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1. OZET

iki Farkli Implant Markasinin Osstell Olgiimleri ve Klinik Takib i

Implant destekli protezlerin karilarini dgerlendirmek icin klinik ve radyografik
bulgulardan yararlanilir. Camamizda da bu parametreler kullanilarak, iki fairkiplant
markasi ile yapilan sabit ve hareketli protetiktoessyonlarin 1 yillik Klinik bgarisi
degerlendirildi.

Yetmis dokuz hastada 2015gAstos ile 2016 Mart aylar arasi yatlalen, implant
Ustu sabit ve hareketli protez daygnalarak kullanilan, 100 adet Nobel (Nobel Biocare
AG, Goteborg,isveg) ve 129 adet Straumann (Institut Straumann Bazgl, Isvicre)
toplam 229 implantin klinik ve radyografik verilediezerlendirildi. Protez dncesinde
Osstell™ |SQ (Integration Diagnostics AB, Goteboigyeg) ile Olciimler yapildi.
Implant etrafindaki kemik kaybi miktari, sondalansimligi, plak ve kanama indeksi
skorlari tespit edildi.

Elde edilen o&lcumler birbirleri ile keautastirilarak klinik ve radyografik
deserlendirmeler yapildiimplant uygulamasi yapilan hastalarda OHIP-14 ve GIOH
anketleri ile memnuniyet duzeyleri belirlendi. Tiow verilerle implantlarin sar ve sg
kalim degerlendirmeleri yapildi.

Implant cevresinde, kemik kaybi ve yugak doku dgisikliklerinde zamana bz
anlamh farkhliklar gozlendi. Bir implantta yanan Ust yapi porselen gma bal olarak
komplikasyon orani %0,44tiimplantlarin toplam gakalim orani %100 ve kari orani
%97,8'di. Implantlarin kendi icindeki l3ari oranlari ise Nobel'de %98, Straumann’da
%99,2'ydi. Bir yilin sonucunda her iki implant dankk olarak baarili bulundu.

Anahtar Kelimeler: Basari, dental implantlar, dental protezler, rezonfiakans

analizi, sg kalim.



2. SUMMARY

The Osstell Measurements and Clinical Follow-up ofwo Different Dental

Implants

Clinical and radiographic results are used to eatalihe success of prosthesis
which are supported with the implants. In this gttite one year clinical success of the
fixed and removable prosthesis supported with tifferént dental implants was assessed
by using these parameters.

Seventy nine patients who received 100 Nobel (N&wetare AG, Gothenburg,
Sweden) and 129 Straumann (Institute StraumanrBagel, Switzerland) a total number
of 229 implants, between August 2015 and March 26d@bilitated with either fixed or
removable prosthesis. The clinical and radiograpbsults of these prosthesis were
evaluated. Osstell™ 1SQ (Integration Diagnostics , ABothenburg, Sweden)
measurements were performed before the prostheses placed. Marginal bone loss,
probing depth, plague and bleeding index scorasnarthe implants were evaluated.

All measurements, which were compared to each evmuated using the clinical
and radiographic results. OHIP-14 and GOHAI questaire were performed to find out
the satisfaction of the patients who were treatétth the implants. The success and
survival rate of the implants were evaluated witloathese results.

Marginal bone loss and soft tissue differences sagrificantly observed around
the implants by the time. The complication rates thuthe chipping in one porcelain fused
to metal restoration, was %0,44. Survival ratéhefitnplants were %100 and success rate
were %98,7 in the 1 year clinical follow-up. Thesess rate of the Nobel implants %98
and %99,2 for the Straumann implants. Both of tvemtdl implants were clinically

successful at the end of one year follow-up.

Key Words: Dental implants, dental prosthesis, resonanceuémecy analysis,

success, survival.



3. GIRIS ve AMAC

Dis eksikliklerinden kaynaklanan; gneme, kongma ve estetik problemleri
gidermek icin protetik tedavi secenekleri bulunnaakt. Dental implantlar, cene
kemiginin korunmasi, gneme performansini arttirmasi, destekledde aindirma
gerektirmemesi, arka sonsuz veya tamgsidi vakalarda sabit restorasyona olanak
sglamasi ile 6n plana ¢ikmaktadir (1,2).

Ozellikle son yillarda geden teknoloiji ile birlikte farkli marka, tasarim yéizey
Ozelliklerine sahip cok sayida implant Uretigtiri Bu, farkli tip implantlarla yapilan
calismalarn birbirleri ile kagilastirmak, uygulanan tedavinin gisini dgerlendirmek
acisindan onem g¢anaktadir. Gunumuze kadar farkli implant sistemieribgarisini
objektif olarak degerlendirmek icin farkl ardirmacilar tarafindan pek cok kriter

tanimlanmgtir (3).

Calsmalarda osseointegrasyonurglsamasi, implantlarin uzun émurligi icin
gerekli on koeul olarak belirtiimektedir (4,5). Bu nedenle oss#gegrasyonu
deserlendirecek metotlarin kullanimi son derece 6negrmiktadir. GUnimuzde bu
alanda 6n plana cikan rezonans frekans analizieydinile calsan Osstell cihazi,
osseointegrasyon hakkinda bilgi vermektedir (680).yontem implant ¢cevresi dokuya
zarar vermeden, sayisal veri sunma, implant yukleanean1 hakkinda fikir verme, erken
ve geg¢ bgarisizlgl tespit edebilme imkani sunmasi nedeniyketdikimleri tarafindan
tercih edilmektedir (8).

Dental implant destekli protetik restorasyonlanihk/klinik takiplerinde hastalarin
demografik dgerlendirmeleri, ossteointegrasyon icin cerraf@nada Osstell cihazi ile
sayisal dlcumleri, kemik kaybi gerlendiriimelerinde radyografik incelemeler, yusak
doku s&lig1 deserlendirmelerinde periodontal élgtimler yapiimakitg@,9). Hastalarin
memnuniyet duzeyleri ise @z Saligl Etki Profili -14 [Oral Health Impact Profile-14
(OHIP-14)] ve Genel fiz Sa&ligi Degerlendirme Indeksi [General Oral Health
Assessment Index (GOHAI)] ile gerlendiriimektedir (10).



Bu calsmanin amaci; iki farkli implant markasi kullanilargapilan sabit ve
hareketli protetik restorasyonlarin 1 yillik klintesarisini dgerlendirmektir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Dentalimplantlar

Protez terimleri s6zgiine gore dental implantlar; sabit veya hareketlitgxler icin
retansiyon ve stabilite gemmak amaciyla @z dokularina mukozal ve/veya periostal
tabakanin altina ve kegiin Ustline veya igine implante edilen, alloplastiitenyalden
yapilms protetik aygit; sabit veya hareketli protezlersélemek icin ¢cene kegiinin

Uzerine veya icerisine yeskirilen cisimler olarak tanimlanmaktadir (11).

4.1.1. Dentalimplantlarin Tarihcesi ve Gelisimi

Bilinen ilk dental implant 6rnekleri, Amerika’nineifinden 6nceki doneme ait
kazilar sirasinda bulunan bir alt cene parcasindalarin soketlerine yerlgirilen dis
benzeri ¢ adet deniz kagudur (12,13).

1965'te Branemark implant sisteminin klinik uygulalari balamistir. Kanada
Toronto Universitesi'nde de 1980 yilinda bu sistealanima gecnstir ve 1982'de
osseointegrasyon fikri bilimsel olarak kabul goii. 1986 yilindaisve¢ Goteborg
Universitesi D§ Hekimligi Fakiltesi’nde Branemark Kligi kurulmus ve Branemark
sistemi tim dunyada biyuk ilgi uyandigtm. Amerikan Dg Hekimligi Birli gi (ADA)
tarafindan kabul géren ilk implant sistemi Braneknaimustur (14).

4.1.2. Kemikle Olaniliskisine Gére Dentalimplantlar

4.1.2.1. Transdental Fiksasyon (Endodontiimplant)

Bu uygulamada implant, gh kanalinda ilerleyerek apeks boélgesinde kemiRaci
yerlesmektedir. Genel olarak sai mobilite gosteren zayif yapidaki strin
sabitlestiriimesi icin 6nerilmitir. Transdental fiksasyon yontemindegdo dis koku ve
epitelyal atagman korunmaktadir. Bu nedenfgedyontemlere nazaran daha kapali bir

yontemdir (15).



4.1.2.2. Submukozaimplantlar

Submukozal implantlar, ilk kez 1943 yilinda GustBahl tarafindan ortaya
atilmistir. Ozellikle Uist gcenede tam protezlere desteftasaak icin yerlstirilen kicuk,
digmeseklinde titanyum implantlardir. Erkek atagcman preteutturulur, mukoza isegli
eleman gibi davranir. Kisith bir retansiyongkanmasi nedeniyle yaygin kullanim
sglanamamgtir (16).

4.1.2.3. Subperiosteal (Kemik Uzerijmplantlar

Cerrahi yontemle aga cikarilan kemik Gzerinden 6lcl alinarakgiye 6zel olarak
uretilen ve reziduel alveoler kret ylzeyi ile muoarasina yerygirilen implantlardir
(Sekil 1). Eyerseklinde tasarlanan subperiosteal implantkagdetli alveoler kemik
kaybinin bulundgu tam dssizliklerde, metal iskelet protezin desteklenmesaalyla
alveol kemik Uzerine yerj@riimektedir (14). Baari oranlari ¢cok fazla agarilmamstir.

Enfeksiyon riskinin yuksek olmasi nedeniyle terethimemektedir (17).
4.1.2.4. Transosteal (Kemik Boyuncalmplantlar

Alt cenenin alt kenarindan gayarak, alt ¢cenenin dikey galtusu boyunca
ilerleyerek &z mukozasina acilan implant tipid§ggkil 1). Boyutlari oldukc¢a buyuktdr,
zor ve kapsamli cerrahi teknik gerektirir vesdmasizlik durumunda cikarilmasi zor
olmaktadir (14).

4.1.2.5. Endosteal (Kemilci) implantlar

Endosteal implantlar, giiz bélgede ya da gdgekimi sonrasi bu ¢ekim glagunun
rehberlginden yararlanilarak alveol kreti icerisine fredellan yuvalara uzunluklari
boyunca yerlgtirilen implantlardir Sekil 1). Sekil 6zelliklerine gore vida, silindir ve
blade gibi tipleri mevcuttur. Yeterli kemik yuksekl bulundgu durumlarda tek
baslarina ya da dgal dislerle birlikte protetik restorasyonlara destekladar (14).



Vida tipi implantlar, kok formundaki implantlar akk adlandirilirlarimplantlarin
cerrahi yerlgimi sonrasi kemik, vida yivlerine gou bilyiime gosterir, bu sayede daha iyi
retansiyon elde edilmektedir. g&r implant tiplerine goére daha iyi primer stabiyan
sglanir. Calgmalarda, vida tipindeki implantlarin gelen kuvvetlgivlerin egimli
yuzeyleri aracifi ile kemige ilettikleri ve bu tip implantlarin stresleri kegeidaha az ve
homojen ilettikleri belirtiimgtir (18). GUnumuzde en sik kullanilan implant tipid

Silindirik implantlar, kék formu olarak adlandimfaimplant tipidir. Primer
stabilizasyon implantin gl yizeyi ve kemik arasindaki sdrtinme ileglaair.
Yerlestirilen implant ¢capi implant yuvasindan daha gesidugunda ylizeyler arasinda
surtinme meydana getirir (19).

Blade implantlar, 6zellikle serbest sonlanan vakkasilindirik implantlarin
uygulanmasinin zor olgu ince kretlerde kullanilir. Blade implantlarin dmkan

cikarilmalar gerekginde fazla miktarda kemik kaybina sebep olmalaruygulama
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Sekil 1. Subperiosteal, transosteal ve endosteal implantlar

4.1.3. Dentalimplant Materyalleri

Dental implantolojide kullanilan implant materyaiten ana gruplari metaller,
seramikler ve polimerlerdir (Tablo 1).



Tablo 1. Endosteal dental implant materyalleri (21)

Implant Materyali

Isim veya Kisaltmasi

I. Metaller

Titanyum

CpTi

Titanyum Algimlari

Ti-6A1-4V Extra Low Interstitial (ELI)
Ti-6A1-4V

Ti-6Al-7Nb

Ti-5Al-2.5Fe

Ti-15 Zr-4Nb-2Ta-0.2Pd
Ti-29Nb-13Ta-4.6Zr

Roxolid (83%—87%Ti-13%—17%Zr)

Paslanmaz Celik

Krom-kobalt Alaimi

SS, 316 LSS
Vitalyum, Co-Cr-Mo

Altin Alasimlari Au Alasimlari

Tantalyum Ta

Il. Seramikler

Alimina Al>Os, Polikristalin Alimina

Hidroksiapatit

Beta-trikalsiyum Fosfat

HA, Calo(PO4)10, (OH)Z
B-TCP, Ca(PQy):

Karbon

C
Camsi
Low-temperature Isotropic (LTI),

Ultra-low-temperature isotropic (ULTI)

Karbon-silikon

C-Si

Bioglas Si0,/CaO/NaO/P,Os
Zirkonya ZrO;

Zirkonya ile guclendirilmj alimina ZTA

Il. Polimerler

Polimetilmetakrilat PMMA
Politetrafloroetilen PTFE

Polietilen PE

Polisulfat PSF

Politretan PU

Polieter eter keton PEEK




4.1.3.1. Metaller

Metal grubunda, siklikla tercih edilen titanyumtitanyum alaimlari bgta olmak
Uzere, paslanmaz celik, krom kobalt satalari, altin alamlar ve tantalyum
bulunmaktadir (22).

Titanyum ve Titanyum Alamlari

Dental implantlarin, uzun sureli klinik &alim oranlari igin titanyum ve titanyum
alasimlarn “altin standart” olarak kabul edilgtr (23—-25). Amerikan Materyal Test
Toplulugu [American Society for Testing and Materials (AS)[Nha goére implant
biyomateryali olarak kullanilan alti farkh titangubulunmaktadir. Bunlar arasinda ticari
saf titanyum (CpTi)un doért derecesi ve iki titamyu(Ti) alagimi bulunmaktadir.
Titanyumun, mekanik ve fiziksel 6zellikleri, eca metal icegindeki oksijen miktarina
gore farkhlik gostermektedir. Ti-6Al-4V ve Ti-6AV-ELI (extra low interstitial alloys)
titanyum alaimlaridir. Ticari saf titanyum materyaller saf GeddGrade Il, Grade Il ve
Grade |V titanyum olarak adlandirilirlar. Ticarif gganyum alaim olmayan titanyum
olarak bilinir ve genellikle karbon, oksijen, nifea ve demir gibi eser elementler
icermektedir. Bu elementlerin miktari Grade I'dema@e IV’e artarak titanyumun

mekanik ozelliklerinin gedimesini sglamaktadir (21).

Titanyum, alaimlara sertlik kazandiran, korozyona oldukg¢a diliengimus
renginde hafif bir metaldir. En ¢ok kullanilan bigalzemelerden olan titanyum, reaktif
bir metaldir. Havada, suda veya oksit olan herhdwagka bir elektrolit metal Gzerinde
kendiliginden bir oksit tabakasi aiturur. Bu tabaka ile kalin bir film ofur ve vicut
sivilar dahil, kimyasal etkilerden metal korumgralur. Titanyum doku icerisinde inert
Ozellik gosterir. Doku ile temas halinde bulundmftabakasi ¢coziinmeyen 6zellikte olup

organik molekdillerle reaksiyona girip iyon salinmmgercekigtirmemektedir (22).

Titanyumun yiksek dayanma kuvvetine sahiptirtikat kemik ve dentinden ¢ok
daha serttir. Narin, zayif bicimdeki dental implann elde edilmesinde kullanildiklari
halde buyuk yukleri de $ayabilecek kadar dayanikhdirlar. Ayrica bu metaiert ve



dovdlebilir bicimde olmasi; sok yuklemelerden etkilenmemesine,gilme ve
bikulmelerde kirllmamasini @ar (22).

Titanyum doku ve kemik icerisinde pasif davsagdstermez. Kengin purazli
ylzeyine d@ru buylyup, kemikle Gdanma gosterir. Bu nitédlinden dolayi da biyoaktif
bir malzemedir. Bu yapan bicimde bglanma, osseointegrasyon olarak
isimlendirilmektedir (22).

Son dénemde %83-%87 titanyum ve %13-%17 zirkonyeendisi, saf Ti ve Ti-
6Al-4V’a kiyasla 953 MPa’lik gerilme direnci ve 230luk yorulma direnci ile daha iyi
mekanik 6zelliklere sahip Roxolid® implantlar (Rdixi®, Straumann, Baselsvicre)
tanitilmstir (26,27).

Diger Metalimplant Materyalleri

Krom, kobalt ve molibden, metal alenlarin elemental bikéminin blyuk
miktarini olgturmaktadir. Kobalt elementi temel olarak sureldzif kobalt, krom,
molibden, nikel ve karbon gibi ikincil fazlar day&hlik ve yizeyin ainmaya direncini;
krom oksit ylizeyi arackghyla korozyon direncini ve molibden dayaniklilik kétlesel
olarak korozyona diren¢ gar (American Dental Association, 1996). Demir bazl
alssimlar, ezer titanyum, kobalt, zirkonyum veya karbon impldmgomateryalleri ile
birlesirse olyacak galvanik ciftteme ve biyokorozyonla ilgili smiara neden olabilecek
galvanik potansiyel ve korozyon karakteristiklersahiptirler (28,29).

Dental implantlarda, gmunlukla metal ve akamlar kullanilir. Subperiosteal
implantlar daha cok kobalt-krom-molibden (Co-Cr-M@)asimindan dokulirken,
endosteal implantlar siklikla titanyum-aliminyunmadyum (Ti-Al6-V4) demir-krom-
nikel (Fe-Cr-Ni) veya serti@iriimi s paslanmaz celikten tretilmektedir (28).

4.1.3.2. Seramikler

Bilimsel ve endustriyel alanda biyomateryallerinligieniyle beraber dental

implantlarda kullanilan seramikler de galilmistir. Seramikler, Ozellikle yitriyum
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stabilize tetragonal polikristalin zirkonya (Y-TZPnekanik ozelliklerinin gegimine
bagli olarak dental implant tretiminde kullaniimakta¢80).

4.1.3.3. Polimerler

Polimetilmetakrilat (PMMA), polietilen, polisilfapolieter eter keton (PEEK) bu
grupta yer almaktadir. implant biomateryali olarak yaygin  kullanimi
bulunmamaktadirlar; ancak teknolojik getielerle birlikte 6zellikle PEEK ile ilgili yeni

calismalar bulunmaktadir (31,32).
4.1.4. Dentalimplantlarin Parcalari
4.1.4.1 Implant Gévdesi

Dental implantin kemik icinde kalan ve osseointeges ana parcasidig€kil 2).

Misch implant gévdesini; boyun, govde ve u¢ (apekajak ¢ kisma ayirgtir (33).

Sekil 2. Implant govdesi
4.1.4.2 implant Boynu

Implantin kemik igindeki boluminin bigti yumusak doku ile devam eden
koronal kismidir (33).

4.1.4.3. Birlgim Yeri
Govde ile dayanan birlesim alanidir §ekil 3). Bu birlgim yeri dsta ve icte

olabilir (33).

11



Dis (Eksternal) Balanti

En sik kullanilan dibaslanti tipleri, altigen (heksagonal), sekizgen (gotzal) ve
yivli (spline) balantidir. Ancak dy baglantinin bazi dezavantajlari vardir. Altigenlerin
arasindaki mesafe az ofgluicin dayangin dasru sekilde oturup oturmagdinin kontroli

mutlaka yapilmalidir. Ayrica lgganti vidasi air yuklerden etkilenebilmektedir (34).

Ic (internal) Balanti

I¢ baglanti ¢aitleri; morse tipi i¢ altigen (internal heksagom)ig sekizgen (internal
octagon)seklindedir.i¢ baslantilar, protetik glemlerin daha kolay ilerlemesi nedeniyle

guinimuizde dgibaslantilarin yerini almaktadir (33).

Uy
o ®

Sekil 3. iImplant baglanti tipleri

4.1.4.4 implant Dayanagi

Implant gévdesi ile protetik Gist yapiy! biitigtieen, (st yapi protezine dayanak
sgglayan parcadiimplant govdesi ile tutunma bigimine gére; vida tutiu, simante ve
atacmanh dayanaklar olmak Uzere uce ayrek{l 4). Kendi iclerinde, implantin

govdesiyle dayanak arasindaki aciya gore diz veddagrak da siniflandiiabilirler.

| |
‘Bl HE;

Sekil 4. Implant dayang tipleri
12




4.2. Kemik -Implant iliskisi

Literatlrde U¢ d@sik tirde kemik-implant bglantisindan bahsedilmektedir (33).

Bunlar; fibrointegrasyon (fibro-osteal glanti), biyointegrasyon ve osseointegrasyondur.

4.2.1. Fibrointegrasyon

Fibro-osteal bglant1,1970’li yillarda ¢@u yazar tarafindan periodontal ligamente
benzetilerek gerekli bir Eanti olarak dgunulmdstiur. Fakat periodontal ligamentlerin
dogal dislerde kok ytzeyine dik seyrederken kollajen liftermplant ylzeyine paralel
seyretmesi, implant etrafinda enkapsulasyorstofmalari sebebiyle kemik-implant
iliskisine zarar vergi gOzlenmigtir (35). Fibro-osteal hk#anti implantasyonda
basarisizlik olarak dgerlendirilir ve modern implantolojide istenmeyerr durumdur
(36,37).

4.2.2. Biyointegrasyon

Biyointegrasyon kavrami; elektron mikroskobundaeklirbiyomekanik kemik
temasinin gdanmasi olarak tanimlanmaktadir. Kemik-implant tumasinin biyoaktif

yonina tarif etmede kullantlir (38).

4.2.3. Osseointegrasyon

Osseintegrasyon kavrami Uzerinde gah yapan bircok asgarict desisik
tanimlamalar ortaya koyarak, osseointegrasyonun domem implant lxarisindaki en
onemli faktor oldgunu belirtmglerdir (39-41). Branemark'in tanimina gore
osseointegrasyoRrik mikroskobu altinda implant yizeyi ile canh kémndiokusu arasinda
direk temasin olmasidir (42). Bu tanimdan gitdagsl Uzere osseointegrasyon aslinda
histolojik bir tanimlamadir ve implantin ¢evresiktgilesme sireci, normal kemikteki

lyilesmeye benzer.
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4.2.3.1. Osseointegrasyon Etkileyen Faktorler

Dental implantin gz icerisinde uzun sire fonksiyon goérmesinglamak icin
osseointegrasyonun elde edilmaarttir. Gunimuzde dental implantlarin ana hedefi
osseointegre implantlar ve bunlardan destek algplaimt-tistl protezler ile her tirll
digsizligin rehabilitasyonudur. Uygulanan implantin ve ossgrasyonun larisini
etkileyen ceitli faktorler bulunmaktadir (39).

Hasta Faktoru

Implantin osseointegrasyon stireci i¢in hastaninlgagkk durumu ve implantin

yerlestirilecegi bolgedeki kemik dzellikleri Gnemlidir.

Hastanin Genel Sk Durumu

Dogru tedavi planlamasinin ilk basagnaogru hasta secimiyle lgkar. islem oncesi

hastanin medikal anamneziglo ve eksiksiz alinmalidir (39).

Yiksek Riskli Hasta Gruplari

* Rheumatoid arthritis gibi énemli sistemik rahat&iar veya osteomalasia veya
osteogenesis imperfecta ve osteoporoz gibi kemskah&lari implant yerlgmi igin
yuksek risk olgturan hastaliklardir.

* Yara iyilesme kapasitesi zayif ol@u icin HIV virisu tglyan veya immunsupressif
ila¢ kullanan bireylerde implant tedavisi uygulareem

* Alkol veya ilagc ba&mhligi olan bireylerde implant tedavisi yuksek risk
olusturmaktadir (39).

Riskli Hasta Gruplari

* Yara iyilesmesi geciktgi icin radyoterapi goren hastalarda implant uygwdéan icin

bir stire beklenmesi gerekmektedir (43).

14



» Kontrol edilemeyen diabet, 6zellikle juvenil dialfegpl) hastalarinda implant tedavisi
risk olusturmaktadir.

» Kanama hastagll veya antikoagulan ila¢ kullanan hastalarda impladavisi risk
olusturmaktadir.

* Agiri sigara tuketimi diimplantlarinin uzun dénem garisini olumsuz etkilemektedir
(44).

Implant Uygulanacak Kegin Ozellikleri

Dis hekimliginde farkh aratirmacilar tarafindan bircok kemik siniflamasi

yapilmstir. Lekholm ve Zarb, cene kegini kalitesine gore dort sinifa ayirgtardir

(Sekil 5) (45). Buna goére:

Tip 1: Tum ¢ene keni homojen kompakt kemikten ajur.

Tip 2: I¢c kisimdaki kalin trabekiler kegin etrafinda kalin kompakt kemik
mevcuttur.

Tip 3: I¢ kisimdaki ygun trabekdiler kengin etrafinda ince tabaka kompakt kemik
mevcuttur.

Tip 4: I¢c kisimdaki dgiik yosunluktaki trabekiler kergin etrafinda ince tabaka

kompakt kemik mevcuttur.

1 2 a 4

Sekil 5. Lekholm ve Zarb, cene kepinikalitesi siniflamasi

Tam kemik tipleri, benzer implant tasarimi, stamdaerrahi ve protetik
protokollerle tedavi edilebilmektedir (1). Jaffine vBerman, implant kayiplarinin
%55’inin tip 4 kemikte meydana gefgmi belirtmislerdir. Friberg ve arkadéan
basarisizliklarin % 66’sinin tip 4 kemikte olglunu gozlemlengierdir. Johns tip 3
kemikte % 3, tip 4 kemikte ise % 28 saaisizlik belirtmgtir. Weng ve Higucci ise
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basarisizliklarin ¢gunun arka bdlge Ust ¢cenede aidau belirtmglerdir (36,46—48).
Misch, kemik ygunlugunu dort ayrgekilde siniflamgtir (49). Buna gore:

D1: Yogun kortikal kemiktir. Alt cene 6n bdlge de bulunur.

D2: Kaba trabekuler kemik Gizerini kalin kortikal kenki&plamstir. Alt cenede ve
ust cene de 6n bolgede bulunur.

D3: ince trabekiler kemik ile daha ince pordz kortikaimiktir. Ust cenede
bulunur.

D4: Neredeyse hig kortikal kemik bulunmamplanti cevreleyen tim kemik hacmi

trabekiler kemikten okur. Ust cene arka bélge de bulunur.

Implant uygulamalarinda kemik yiiksesli alveolar kret tepesi ile kasindaki
anatomik yapi (maksiller sintsler, burun tabanindibular kanal, foramen mentale)
arasindaki uzaklik ile belirlenirimplant ile kongu anatomik yapi arasinda en az 2 mm
olmahdir (50). Gunumizde ogmentasyon tekniklerigelismesi ile yetersiz kemik
miktari ¢ggu durum igin gegici bir kontrendikasyon olmaktakngaktadir (51).

Implant Faktori

Osseointegrasyonu etkileyen faktorler icerisindeplanta bgli faktorler
incelenmg ve implant materyali, implant dizayni ve kimyaéakllikleri, implant yiizey
Ozellikleri ve uygulanan yuzeylemlerinin yani sira uygulanan implantin boy veigap
etkili olacasi bildirilmistir (52).

Implantin Geometrisi

Implant govde tasarimi Ozellikle immediat yiiklemeotpkolinde ¢ok daha
belirleyici bir etkendir. Cunkd bu protokolde kemm, okluzal kuvvetler uygulanmaya
baslamadan 6nce implant govde yapisindaki girintiggaetre olmasi veya yuzey lGizerine
baglanmasi icin yeterli zamani yoktur (53). Yivli ingnit dizaynlarinda implant
yerlestirildi gi glinden itibaren yivler arasinda kemik bulunmaktasiu nedenle immediat
yukleme protokoli icin fonksiyonel yizey alani ddhaladir. Bunun yaninda implant
yivlerinin tasarimi fonksiyonel yikleme sirasindmplant cevresindeki yeniden
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sekillenme miktarini etkileyebilmektedir (54). $éklindeki yivlerin karesekilli yivlerle
karsilastirildiginda kemge 10 kat daha fazla makaslama kuvveti uyggagloraimistir.
Kemik baski seklindeki kuvvetlere kar daha gucli ve direncliyken makaslama
kuvvetlerine kagi daha direncsizdir (55). Bu nedenle y&kli ve implant tasarimi cerrahi
travmadan kaynaklanan kemik onarimi sirasinda inthgdiklemenin erken dénem
risklerini azaltabilmektedirimplantin tasarimi fonksiyonel yiizey alanini impiant
uzunligu ve capindan daha fazla etkilemektedimplant geometrisi uzun zamandir

implantin baarisi icin teme$artlardan biri olarak g6z 6éninde tutulmaktadir (56)
Implant Uzunlgu ve Capi

Implantin uzunlgundaki her 3mm’lik arty implantin fonksiyonel yiizey alanini
%20’'den fazla arttiracaktir (53), fakat implant olugu artsinin krestal kemik
seviyesindeki kemik temasina etkisi yoktur. Uzurduksi daha ¢cok implantin Bengic
stabilitesi lzerinde etkilidirimplantin uzunlgu immediat yuklemenin sonuglarin
etkileyebilmektedir. Yapilan bir cgmada 10 mm den daha kisa implantlarin kullaguldi
immediat yukleme uygulamasinda %5@drasizlik orani ortaya cikstir (57).

Implant Yuzey Ozellikleri

Implant yiizeyini dgistirmek icin plazma sprey kaplamalari, asitle pleizirme
ve kumlama, hidroksiapatit kaplama gibi farkl té#er kullaniimistir. Ptrtzli implant
yuzeylerinin, kemik implant @antisinda anlaml bir agtisagladigr gosterilmstir (58—
60).

Yuksek enerjiye sahip bir implant ylizeyi,sdl enerjiye sahip bir ylizeyden daha
glcli osseointegrasyon gosterir. Gunumuzde, klimglant yizey modifikasyonlari

daha ¢ok yuzey kimyasinin glgtiriimesi seklinde olmaktadir (61).

Dental implantlarin ytzey puruzltliklerini arttirknave osseointegrasyonu

gelistirmek amaciyla bircok metot ggiirilmi stir (62).
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Fiziksel (Mekanik) Metotlar

Fiziksel uygulamalarla yuzeyigekillendirildigi metotlardir. En fazla kullanilan
mekanik teknikler; kesme (cutting), tornalama (maicty), titanyum plazma sprey (TPS)

kumlama (blasting) ve cilalamadir (polishing) (62).

Kesme ve Tornalama (Cutting and Machininddesme glemi, bir karbon separe
ile metal yuzeyinin piruzlendiriimesidir. Fakatatityum ve titanyum ajamlarinda
mekanik deformasyona sebep diducin dental implantlarda ¢ok fazla kullanilan bir
metot dgildir (62).

Titanyum Plazma Sprey ile PUrizlendirmiganyum Plasma Sprey (TPS) 1974'ten
itibaren Schroeder ve ark. tarafindan implantlayiizey alanlarini, arttirmak igin
kullaniimaya bglaniimistir (63). Bu metot, implant yiizeyine yuksek derec@thnyum
tozlarini puskirterek bunlarin yizey ile bgrhaini sgglayarak yapilir. Boylece yizeyde
30 um kalinlginda bir film tabakasi okur (64).

Kumlama ile Pdruzlendirme (Sand Blasting):Titanyum yizeyinin
pirtzlendirilmesi icin uygulanan bir daa metot da abrazif seramik parcaciklari bir sivi
aracllglyla yuzeye uygulanmasi ile yiizeyin kumlanmas@enelde kullanilan seramik
parcaciklari alumina, titanyum dioksit ve kalsiydiosfattir (62,64,65). Wennerberg ve
ark. (66) asitlenmi ve kumlanmy implantlarin makine ile elde edilgidiz yuzeyli
implantlardan daha Ustin kemik fiksasyonuna sahigukdarini belirtmglerdir.
Albrektsson ve Wennerberg (61,67), TiURitSLA, Osseosit ve TiOblast™ implantlarla
ilgili yapilmis retrospektif, prospektif ve kgafastirmali calsmalari incelemiler ve en

basarili ve uzun ¢agmalarin TiOblast™ implantlar ile ilgili oldtunu belirtmglerdir.

Kimyasal MetotlarKimyasal metotlar, titanyumun kimyasal yapisindallikle de

yuzey tabakasinda modifikasyonlar yapmak icin uggular.

Asitle (Acid Etching) PuruzlendirmetCl, H2SQy, HNOs ve HF gibi glclu asitlerle
titanyum yuzeylerini purtzlendiriimesi yaygin kullian dger partzlendirme
metotlarndir. Asitleme ile implant ylzeyinde 1,54# ¢capinda cukurcuklar ajtugu
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bildiriimektedir (68) Ayrica asitlemenin osseointagyonu ciddi bir bigimde
hizlandirdgini bildiren ¢algmalar da mevcuttur (69). Deneysel galalarda, asitleme ile
pirtzlendirmenin, diz ylzeylere veya TPS ile piidirilmis ylizeylere oranla daha
fazla kemik implant temasi gadigl ve kemik rezorpsiyonunu azaftibildiriimektedir
(70,71)

Sandblasted Large Grid Acid-Etched (SLAplantlar SLA implant yiizeyleri,
kumlanmsg ve asitlenmy titanyum ylzeyleri olarak 1997'de Straumann (Straaon,
Basel, Switzerland) tarafindan piyasaya surghini SLA ylzey, kaplama bir ylizey
degildir. Bayuk kum tanelerinin implant tzerine pusKilmesi ile makro purtzltluk
olusturulur. Asitin ylizeye uygulanmasi ile 2u4n cukurcuklar elde edilir. SLA implant
yuzeyleri orta derece purizli yizeylerdir. Purligkidlerecesi implant ylzeyi boyunca
aynidir. Buser ve ark. (58) farkli implant ylzeyhele kemik-implant temasini histolojik
olarak incelemiler ve “electropolished”, Medium-grid kumlangrasitienms, TPS,
Large-grid kumlanngy HA kaplama, SLA ylzeyler kiyaslarganda, HA kapli
yuzeylerden sonra en c¢ok kemik-implant temasininA Syiizeylerde oldgunu

bulmuwlardir.

SLActive Yizey Implantlar: SLA implant yuzeyine hidrofilik 6zellik
kazandirilmgtir. Yerlestirilene kadar salin soliisyonu iceren 6zel ambadigisaklanmasi
gerekir.implant yuzeyi, hidrofilik 6zellii sayesinde, doku igerisine yegtigilince, kani
Uzerindeki mikroporlara ¢eker. ITI SLActive impléar ile yapilan cabmalar; hidrofilik
yuzeyin implant-kemik bantisini daha kisa stirede gercgthitdigini ortaya koymutur.
Hidrofilik ytzeyli implantlar hidrofobik ylzeyli implantlarla kagilastinldiginda ilk 4
haftada belirgin bir iyilgme potansiyeli ve ortalama stabilite artiarki gozlenmtir.
Invitro calsmalar SLActive ylizeye serum albuminlerinin SLA yyizénplantlara oranla

daha ygun birsekilde tutundgunu gosterngtir (72).

Dental/mplantlarin Anodizasyon ile Piiriizlendirilmesi

Titanyumun HSQs, HsPQi, HNOs, HF gibi glcli asitler igerisinde yuksek
yogunlukta (200 A/m) veya potansiyelde (100 V) potansiyostatik veydaysostatik
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anodizasyonu sonucu mikro veya nano portz yuzejter edilebilmektedir. Ylzeyde
mikro veya nano ¢ukurcuklar elde edilmektedir (64).

Cerrahi Faktor

Cerrahi tekniin osseointegrasyonun @anmasinda 6énemli rolti vardir. Cerrahi
islem sirasinda kemiktesiau stres ve 1si okiurulmamall ve travmatiksiemlerden
kacinilmalidir.islem sirasinda okacak airi stres kemik rezorbsiyonuna neden olarak

osseointegrasyon alumunu 6nler (73).

Iki Asamali Cerrahilslem

Iyilesme doneminde implantlar doku altindgizaortamindan izole, tizerine basing
gelmeyecelgekilde bulunurlar. Bu dénemden sonra ikinci cerigleim ile implant g1z
ortamina agllarak ust yapi hazirlanir (74). Bramémae ark. (75) , bu uygulama

yonteminin avantajlaringu sekilde siralanglardir:

+ lyilesme doneminde enfeksiyon riskinin az olmasi
* Mukoza epitelinin apikal proliferasyonunun engettesi

« Osseointegrasyon stresinde implant Uzerine gelkle elimine edilmesi.

Tek Aamali Cerrahilslem

Iyilesme doneminde implantlar g ortamina acik olarak birakilir ve
osseointegrasyon surecinden sonra ust yapi harrBuser ve ark. (76) teksamall
cerrahi glemin avantajlaringu sekilde siralanglardir:

« ikinci bir cerrahi jleme gerek kalmaz. Hasta daha gm hisseder ve tedavi siiresi
kisalir.

« ki asamali cerrahislem sonucunda, implant ve abutment arasinda alvéelaik
seviyesinde mikro aralik odurken bu aralik teksamali cerrahislemde daha koranal
kisimda yani mukoza seviyesinde @lu Boylece iyilgme déneminde ve fonksiyonel

yukler altinda daha az kemik rezorbsiyonu goralir.
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« Implant basan@ yumwak doku seviyesinde bulunur. Bdylece protetijaraada
implanta daha kolay wdir. Daha kolay ve daha net &l¢i alinir. Simante

restorasyonlarda simantasyon sonrasi kalan sintghaardaha kolay temizlenir.
4.2.3.2. Osseointegrasyon @erlendirme Parametreleri
Basari ve baarisizlik tanimlari net olarak bilinmese de betide baari
kriterlerinin glvenilir 6lciimlerine ihtiya¢c duyulngtur. Bunun icin vyillar icinde

gelistirilmi s farkli teknik ve metotlar mevcuttur (77).

Yikici Teknikler

Histoloji

Histoloji osseointegrasyon aglumunu gosteren tek yontemdir. Literatiirde 6lim
sonras! insanda yapilgnhistoloji calsmalari vardirimplant-kemik ara yiizii hakkinda

degerli bilgi veren bu ¢admalarin rutin uygulamalari s6z konusgidir (78,79).
Ters YOnlU Tork Testi

Bu teknikte, implanta saat yonunin tersine kuwygfulayan bilgisayarli bir tork
surucusu kullanilir ve kuvvet implant donmeyslagncaya kadar artirilir. Kuvvet 10
Ncm’'den 20 Ncm'ye kadar uygulanarak testi gecemeyaplantin baarisiz oldgu
kabul edilir. Bu tekniin hayvan ¢almalarinda genibir kullanim alani vardir. Bu testin
implantin iyilesme sirecini artirabile@e ve implant-kemik ara ytzindeki glantiya

zarar verebileggéne inaniimaktadir (80).

Yikici Olmayan Teknikler

Perkiisyon ve Mobilite Testleri

Perklsyon testinin amaci duyulabilecek sesten wmarve titrgimi belirleyerek
yumwsak doku kapsulii okwmu durumunun dgrlendiriimesidir. Insan kulginin

rezonans frekansini ve @an tonun gesligini belirlemede yeterince hassas olmamasi,
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bu metodla implanta yeterli enerjinin iletilememesiuygulama kuvvetinin hekime gore
degisiklik gostermesi nedeniyle guvenilir bir 6lcim a&r kabul edilmemektedir.
Salikli bir implantin 75 mikrondan daha az hareketiget gosterilmitir. Gozle
gorulebilen bir hareketlilik implant-doku ara yuzlen bg& dokusu var oldgunu
gostermektedir (81).

Radyografik Dgerlendirme

Radyografik dgerlendirme, implantin cevresindeki kemik kaybinlidemek icin
ideal bir yontem olup bazi kisitlamalari vardir.nRjenlerde, krestal kegin mesial ve
distal seviyeleri gozlenirken, daha c¢ok bukkal e olan kemik kayiplari
belirlenemez. Dental implantlardaki kemik kaybiagerlendirmek igin en ¢ok kullanilan

radyografik dgerlendirme, periapikal paralel tekniktir (82—85).

Paralel teknik ya da ger bir deysle dasru ac¢i veya uzun kon tekdij disin uzun
aksina paralel yer@rilen, digle filmin dogru agi olgturdusu bir tekniktir. Film, d§ ve
merkezi ginin uyumu geometrik sapmalari 6nl&ekil 6). Paralel teknikte kullanilan
rontgen tipleri uzunduimplantla film arasindaki mesafe, bu teknikte datraf oldgu
icin goruntandn gegiemesini 6nlemek amaciyla uzun tip kullanilir. Bing implanta
merkezi ginlar gelir ve @ik 1sinlar ulgamaz. Filmin bu paraleflinin sgzlanmasi igin
film tutuculara @ekil 7) ihtiyag vardir. Film tutucular sayesinddmfin dizgin
yerlestirilir ve pozisyonu bozulmazimplant cevresindeki kemik kaybini daha rahat
deserlendirmek icin periapikal filminsin alan ylzeyine yagtirilan milimetrik gritler (x-
ray mesh,Hager Werken GmbH&Co0.KG) kullanilir. Miktnik gritler, dijital x-ray
cihazlarinda kullanilabilirler ve gou milimetrik dlgtim verirler. Yardimci bir referaas

gerek duyulmaz ve sapma gorilmez (83,84,86,87).
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Sekil 6. Paralel radyografi

Implant cevresindeki radyolusensi periimplanttanniegy ise implant kaybini
isaret edebilir. Periimplant radyolusensinin nedenbfeksiyon (bakteriyal), iatrojenik
nedenler, rijit olmayan fiksasyon ve lokal kemikileagme bozukluklaridir. Ayrica
frezlerin kontaminasyonu vesia Isinmasi da implant kaybina neden olabilir.
Implantlarin bgarisini dgerlendirmek icin protezsamasinda réntgen alinir ve daha
sonra da 6. ayda rontgen alinarakskagtirma yapilir. Cnki genellikle kemik kayiplari
implantlarin fonksiyona girdikleri 1. yilda oluitk yil sonrasinda herhangi bir glgiklik
yoksa rontgen 2 yilda bir alinabilmektedirgef bir sorun varsa bu sorun stabil hale

gelinceye kadar 6 ayda bir rontgen alinir (82,888p

PP

Sekil 7. Film tutucu
Kesme Direnci

Johansson ve Strid, cerrahi esnasindaki kesme cdigan kemik kalitesinin
deserlendirilmesi icin bir teknik gedtirmistir (89). Kesme torku, osteotomi esnasinda
elektrik motorunu besleyen akim yoluyla belirlerdu teknik, implantin yuklenmesi
oncesi en uygun iyikgne donemini dgerlendirmek icin cerrahi esnasindaesi bilgiler

vermektedir; ama Olcimler daha sonraki donemleddemamaktadir. Bu tekgin,
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implantasyon frezlerinin keskin olmaa durumlarda, silindirik ve self tapping
implantlarda d@ru sonuclar vermeyebilegietne surulmétar (90). Friberg ve ark. (91)
bu tekngi 105 hastada 523 implant ile test eftini Bir implantin baarisizlik riskinde
olabilecggi noktada kesme torku icin bir alt limit belirlenemistir. Kesme direnci
metodu ile implant stabilitesi ve kemik-implant tesmi dgerlendirecek yeterli bilgi

sglanamamytir.

Implanti Yerlgtirme Torku

Kesme direnci torku metodunun gdlilmesini takiben hemen ylkleme
calismalarinda siklikla kullanilan bir metot olgtur (90,92). Turkyllmaz’in 2006 yilinda
yapmg oldugu calsmada yuksek kemik kalitesine sahip hastalara gtailen
implantlarda da yuksek tork miktarlari elde edildi bildirilmistir (93). Ayrica ayni
arastirmaci yuksek tork deerleri elde etfii implantlarda da ylksek ISQ gerleri elde
edildigini bildirmistir. Ottoni ve ark. yerlgirme torku 32 Ncm en yuksek olan
implantlara hemen yukleme gdintlebilecgini belirtirken 20 Ncm altinda tork geri
olan implantlarda ise barisiz olma ihtimalinin yiksek ol@unu bildirmilerdir (92).
Yerlestirme torku testinin, implantlarin Blangi¢ stabilitesini dgerlendirmemizde basit

ve guvenilir bir metodu oldiu, yapilan cabmalarda gortlmektedir (90,92).

Periotest

Periotest® (Medizintechnik Gulden e.K. Modautalmanya) periodonsiyumun

titresim karakteristgini yeniden olgturulabilir bicimde 6lcen bir cihazdi§€kil 8).

Sekil 8. Periotes®
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Gelistirilme amaci dgal disi cevreleyen periodontal dokulardaki destek
azalmasini sayilabilir verilerle 6lgmektir (94).rRé&syon cubgu dise veya implanta 4
saniye boyunca saniyede 4 defa carfaki| 9). Periodonsiyum stabil oldukc¢a perkiisyon
cubygunun hizi daha cabuk azalir. Cihaz, perkisyon guwun d§ veya implantla
kontakta oldgu zamani Olcer ve daha kisa kontak zamani dahail skab
periyodonsiyumasaret eder. Yapilan camalarda Periotest®’in implant stabilitesini

deserlendirmede klinik bir ara¢ olarak zayif duyagdisahip oldgu bildirilmistir.

Sekil 9. Periotes® uygulama

Rezonans Frekans Analizi (Osstell™)

Rezonans Frekans Analizi (RFA) ilk olarak 1996ndh Meredith tarafindan di
hekimliginde kullanilmg ve daha sonra Uzerinde eadalar yapilngtir (94). Dental
implant stabilitesinin objektif ve noninvaziv bgekilde 6lctlmesi icin geitirilen bu
cihaza Osstell™ (Integration Diagnostics AB, Gotghésvec) adi verilmitir (2000).

Bu teknikte implant govdesine vidalanan bir aktakallanilir. Bir bilgisayar,
frekans cevap analiz edici ve bir yazilim sayesial@aricinin seramik elemanlarinin
icinden frekanslar halinde tigien salar. Diger eleman ise titggme verilen cevabi analiz
eder. Rezonans frekansigddetin frekansa kar isaretlendgi en yiksek nokta olarak
tanimlanir. Bu teknikte, cihaz implanta 4-6 N/cma Vidalanan kigcuk bir aktarici olan
“Smartpeqg” ara parcasi ile rezonans gkl belli bir aralikta (3500-8500 Hz) Olger.
“Hertz” olarak dl¢ilen rezonans sigifrekansi dgeri osstell cihazina goudan transfer
edilir ve bir “ISQ” (implant Stabilite Katsayisi) deri olarak gosterilir. Birbirine dik
yonlu yapilan iki 6l¢ctim, implantin osseointegrasyenecesi hakkinda fikir vermektedir.
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Degerler 1-100 ISQ birimi tzerinden derecelendirili§Q deseri ne kadar yuksekse
implant o kadar stabildir (5).

Osstell™ (Integration Diagnostics AB, Goteboigyeg) cihazi rezonans sikli
analizini kullanarak makaslama, germe ve baski &tlgxini 6lcen bir sistemdir. Daha
sonra cihaz Uzerinde bazi gigklikler yapilarak Osstell™ Mentor (Integration
Diagnostics AB, Gotebordsvecg) adi altinda piyasaya sirikr{§ekil 10) bu cihazlari
Osstell™ ISQ $ekil 11) ve Osstell™ Idx izlengiir.

Sekil 10. Osstell™ Mentor uygulama

Cihazin avantajlari yapilan atamalara gorgdyle 6zetlenniitir:

« Implant stabilitesini 6lcerek implantin yiikleme zambaakkinda bilgi verir.
» Hatalardan kaginmay glar.

+ Implantin klinik performansinin 6lgulmesinigiar.

» Hasta takibini kolaylstirir (95).

Sekil 11. Osstell™ ISQ uygulama
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4.3.Implant Destekli Protezler

4.3.1.Implant Destekli Protezlerde Planlama

Dental implantlar, bgarili tedavi sonuclarindan dolayisdksikligini gidermede
sik kullanilir tedavi secegie hale gelmgtir. Gelisen teknoloji, kullanilan sistem ve
biyomateryal cgtlili gine bal farkh siniflamalarin yapilabil@ implant tstl protezler,
temelde U¢ ana blakta incelenebilir:

» Tek di eksikliginde uygulanan implant tstu protezler
» Parsiyel &§ eksikliginde uygulanan implant Usti protezler

» Tam ark dgsizliklerde uygulanan implant st protezler

4.3.1.1. Tek Ds Eksiklikleri

Tek di eksikliklerinde hem 6n hem de arka bolgelerdgabl implant destekli
protezler uygulanmaktadir (96,97). On bdélge eksikligi vakalarinda, estetik kaygl,
fonksiyonel kaygilarin 6ntine ge¢cmektedir (97). @iligi gibi konvansiyonel di destekli
sabit protezler, kogu dislerde aindirma gerektirmektedir. Bu durum 6zellikle hergian
bir madde kaybi veya restorasyon ihtiyaci bulunmaglastek dierde, preparasyona
bagli meydana gelebilecek periodontal ve endodontibjamlere zemin hazirlamaktadir

(98). Tim bu sorunlar implant destekli protezlgdrcih sebebidir (99).

Implant destekli protez planlamasinda sert ve wakidokunun durumu, kisitlayici
anatomik durumlar, cene gkisi, arklar arasi mesafe, gulme hatti gibi krgerbitin
olarak dgerlendirilmelidir. Tek dis implantlari, cerrahisiemden kaynakli bir sorunun
olusmamasi ve implantin boyun bdélgesindeki kemik kaghm kacinmak icin kogu
disten 1,5-2 mm uzm yerlgtiriimelidir. Implantlar arasi mesafe ise 3 mm veya daha
fazla olmalidir (100).

Fonksiyonel ve estetik kariyr s&lamak icin implant yerlgirilecek bolgede
yukseklik, hacim ve boyut olarak yeterli alveoleenkik ve sglikli yumusak doku
bulunmahdir (100).
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4.3.1.2. Parsiyel Dy Eksiklikleri

Sabit protetik tedavinin uygulanamaygcalis arkinin arka boélgesinde ¢ ve daha
fazla komyu dis eksikligi bulunan vakalarda, hastanin tedavi ihtiyaciniplant destekli
sabit protezlerle kalanmasi mumkuandur. Parsiyeksiizlik vakalari fonksiyon, estetik,
biyomekanik ve mikrobiyolojik agidan totalsgdizlik ve tek d¢ eksikligi vakalarindan
farkhidirlar ve bu vakalarda tedavi planlamasamasinda dikkat edilmesi gereken
noktalar vardir. Bunlar implantin sayisi, cap! v&yup implant lokalizasyonu, dental
arklar arasi mesafe, mevcugldrin periodontal durumu, cevre sert ve ygatudokularin

durumu olarak sayilabilir (101,102).

Destek implant sayisi belirlenirkersaiksikliginin bulundigu boélgenin uzunluk ve
gengligi ayni zamanda da @ieme esnasinda bolgeye gelebilecek muhtemel kevvetl
dikkatlice de&erlendirilmelidir. Ust ¢cene arka bolgede meydanemdaarisizliklarda
implantlarin sayi ve ¢ap olarak yetersiz @duiki implantin yerlgtirildi gi vakalarda t¢
tane implant olmasi ve bu implantlarin bir G¢gemidselerini oluwturacak tarzda
yerlestiriimesi gerektgi savunan ¢cagmalar bulunmaktadir (103). Sonraki galalarda
yuzey 6zellikleri gektirilmi s implantlarin kullanimi ile dért Gyeli kdpruleredar iki adet
uygun ¢apta secilmimplant ile baarili tedaviler yapilabildi, ancak kanin gieksikligi
olan bolgelerde kuvvetli kas yapisi ve devirici ketterin fazlalgina bal olarak implant
sayisinin arttirilmasi geregtirapor edilmgtir (104,105). Yine ayngekilde bruksizm

vakalarinda da destek implant sayisinin artiriirgasektgi vurgulanmstir (106).

4.3.1.3. Tam Ark Dssizlikler

Doku desteklihareketli protezler gau zaman hastalarin gneme, kongma ve
estetik beklentilerini kgrlamakta yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle impladatisi
dissiz hastalarda hasta memnuniyetiniglaamasi agisindan iyi bir alternatiftir. Tam ark
dissizliklerde implant Ustl protezler, hastangzahijyeni, sosyo-ekonomik durumu,
tedaviden beklentisi, cenelerin sert ve ygakudoku durumu gibi géli faktorlere gére
sabit ya da hareketli olarak isgkilde planlanmaktadir.
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Implant destekli hareketli protezler implant sayasivesli olarak doku desgg
acisindan daskenlik gosterir.implant sayisi arttikga stabilite artmakta doku st
azalmaktadiriki implant destekli hareketli protezler alt cendagarili iken Ust ¢cene
suingerimsi kemik yapisina glaolarak dort implant desgein daha bgarili sonuclar

ortaya koydgu gozlenmgtir (107).

Tam ark d¢siz hastalarda tedavi planlamasinda hastanin amatkadar kretler
arasi mesafe de onemlidimplant destekli sabit protezlerde, okliizal diizléenkiret

tepesi arasindaki mesafe 8 mm ile 15 mm arasindalalir. On bg milimetre ve Usti

Misch, implant destekli sabit protezleri SP-1 StZSP-3 olarak siniflagtir. SP-
1 protezler, sadece hastanin kaybgtahilusu dasal disinin anatomik kronunu yeniden
sekillendirmektedir. SP-2 protezler, hem anatomilorkrhem de dgal disin kok
boélumlerini restore etmektedir. SP-3 protezlerdsgal dis kronlari ile birlikte pembe
renkli yumwak dokularin dasekillendirildigi protez tipidir. SP-1 protezlerden SP-3
protezlere geste kaybedilm§ sert ve yumgak doku miktarindaki agfi yapilmasi
planlanan protetik restorasyonun hacmini de arttadar. SP-3 protezlerde, stBrin
insizal kenarini fonksiyon, estetik, dudak dgste konigma acisindan dou pozisyonda
yerlestirmek icin d@al uzunlukta olmayansa! vertikal boyutta dilerin restore edilmesi
gerekir. Bu nedenle SP-3 protezlerde iki yol izterya akrilik dslerle birlikte metal
altyapiya sahip hibrit restorasyonlar ya da metastekli porselen restorasyonlar
uygulanmaktadir. Restorasyon malzemesine kararaldgki asil faktor kron yukselji
alaninin miktaridir. Cok fazla kron yuksedthin bulunmasi, geleneksel metal-porselen
restorasyonun altyapisinda ¢ok miktarda metal glaamalamina gelir. Geleneksel metal
destekli porselen sabit restorasyonlara alternailbrak hibrit restorasyonlar
uygulanmaktadir. Bu restorasyon dizayninda dahékigetal iskelet kullanilir. Protez,
akrilik digler ve kaide akrilii ile birlikte bitirilmektedir. Bu restorasyon tige daha hafif,
pembe estelin daha kolay g#danabildigi, maliyeti geleneksel metal-seramik
restorasyona gore dahasdld bir protez elde edilir. Oklizal dizlem ile kregpesi

arasindaki mesafe 15 mm’den yuksek @lauda hibrit protezler diintlmelidir (108).
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4.3.2.implant Destekli Protezlerde Yiikleme Protokolleri

Dental implantlarin cerrahi olarak yegfieilmesini takiben implantlarin statik ya da
dinamik olarak kuvvet almasi yukleme olarak tannmtaktadir. Yapilan caimalar
yuklemenin az ya da cok olgu durumlarin ikisinde de kemikte rezorbsiyon

olabilecgini gostermektedir (109).

Gunumuzde dental implantlarda yikleme protokolietmediat (hemen), erken ve

gec (klasik) olmak Uzere U ¢k altinda incelenmektedir.

4.3.2.1.immediat (Hemen) Yiikleme

Bu yukleme, implantlarin ilk 48 saat icinde yuklessnprensibine dayanmaktadir.
ilk immediat yiikleme ¢ajmalari Ledermann’in (1979), alt cene overdentucégaterde
kullandgl TPS yuzeyli implantlari, immediat olarak yuklemele baglamaktadir.
Calsmada ayni gun, bikortikal ankraji @ayacak sekilde, alt cene 6n bdlgeye
yerlestirilen 3-4 implant splintlenmgive tedavide yiksek bari elde edilmytir.

Implant destekli koprilerin immediat yiuklenmesi dkarak Schnitman ve ark.
(1990) tarafindan aciklangve bdylelikle bircok ¢cagmanin 6niu acilnstir. Gelistirilen
implant ylzey 6zellik ve tasarimlari ile birliktemmediat yukleme prosediriniin uygun
vaka secimi ile bganli sonuclar verebilege gosterilmitir (110). Gunumizde Ozellikle
tek ds restorasyonlarinda immediat yiklemeninsdydl bir prosediur olabilege
desteklenmekte, hatta yeni cekim soketine yerien implantlarin immediat

yuklemesinin bgarisindan s6z edilmektedir (111).

4.3.2.2. Erken Yikleme

Erken yukleme, cerrahiden sonrasi 48 saat ile aragindaki dénemde yapilan
yuklenmeyi temel almaktadir. Csinalarda erken yiklemenin, yara igiheesini
bozabilecgi belirtiimektedir. Hemen hemen bitin gatalarda, implantlarda 6lctlen

stabilitenin en dgiik olduzu dénemin bu aralikta olmasi, busdiiceyi desteklemektedir
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(112). Yine de immediate ve erken yukleme arashagiar farki olmadgini ortaya koyan
calismalar da bulunmaktadir (113).

4.3.2.3. Geg (Klasik) Yukleme

Uzun yillardir uygulanan klasik ytikleme protokaliplantlarin cerrahiden 3-6 ay
sonra yuklenmesi prensibine dayanmaktadir (114nt&émplantlarin doku-implant ara
yuzeyindeki etkileriyle ilgili yapilan ¢ailmalarin sonuclarina gore; yikleme oncesi en az
bekleme siiresi alt cene igin 3-4 ay, Ust ceneligiray olarak bildirilmgtir (115). Yapilan
klinik ve in vitro calsmalar, primer stabilite ile kemik gonlugu arasinda dgu iliski

varhgini gostermytir (116-119).

4.4.Implant Destekli Protezlerin Bayari Degerlendirmesi
4.4.1. Sert Doku Dgerlendirmesi

4.4.1.1. Rijit Fiksasyon

Rijit fiksasyon, 500 g'in altindaki vertikal ve hpontal kuvvetler uygulanginda
implantin klinik mobilitesinin olmamasidiimplantin klinik olarak bir hareketsiz olmasi
herhangi bir mobilite olmamasi anlamina gelmemekt&islikli bir implantin klinik

mobilitesinin olmadil durumlarda 75 p’dan az hareket@tgosterilmitir (120).

Implant mobilitesinin olmamasi kemik-implantskisinin tam oldgu anlamina
gelmez. Klinik olarak incelendinde, rijit fiksasyon genellikle implantin bir kismn
direkt kemikle temasta olgu anlamina gelir, ancak ne kadarinin kemik icedisioldgu
belirtiememektedir. Mobil implantlarda, implantlkemik arasinda Iga dokusu
bulunmaktadir (121).

4.4.1.2. Perkisyon

Perklsyon, subjektif bir gerlendirme yontemidir. Birgok ¢camada perkisyon,

insan kul@nin rezonans frekansini ve g tonun gesligini belirlemede yeterince
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hassas olmamasi, ayna sapinin implanta yeterlijigndetememesi ve uygulama
kuvvetinin, klinisyenden klinisyene @ggiklik gostermesi nedeniyle guvenilir kabul
edilmemitir (122-124). Kisaca perkisyon, implanttgriaya da hassasiyet olup
olmadginin 6lctlmesinde kullanilir ancak rijit fiksasyoniezerlendirmede yeterli

degildir.
4.4.2. Yumwak Doku Degerlendirmesi
4.4.2.1. Sondalama Deringi

Periodontal cep derir@i, dental implantlari dgerlendirmede sik olarak
kullaniimaktadir. D@al dislerin cevresindeki artrgicep derinlgi periodontal hastalik ve
kemik kaybiyla ilgkili bulunmustur (125).

Implant ¢evresindeki sondalama deginhier zaman icin glerden daha buyuktir.
Implantlarin cevresindeki cep deriitideki artsin nedeni dilerle kiyaslandiinda,
implant ¢cevresi ligamentlerin implant govdesinegbarseyretmesinin bir sonucu olarak
periodontal sondun daha derinlere kolaylikla ilewsi olarak belirtilmgtir (126—128).
Sondalama i¢in 6nerilen ideal basincin 20 g gldildirilmistir (121).

Cep derinlgi arttiginda, oksijenlenme de azalimplant sulkusundaki bakteriler
dogal diglerindekine benzerler, 4 mm’den bilyuk cep deginliarliginda hastalar i
fircalama ve gunlik hijyen prosediurleriyle temidmezler. Bg-alti milimetreden buyuk
sulkus derinkgine sahip hastalarda anaerobik bakterilerin oratarave bu durum

gingivektomi ya da revizyon cerrahisi ile cep elasyonunu gerektirmektedir (129).

Implant yerlstirildikten sonraki birinci yilda krestal kemik ki gorintilemek
cok onemlidir. Minor kemik d@&sikliklerini periodontal sondla dgerlendirmek
radyografiden daha kolaydir. Erken kemik kayiplamplantin vestibul yliizeyinde olur.
Ancak radyografilerle kemik kayiplari sadece mesgedistal bdlgelerden incelenebilir.
Sondalama, sadece cep derinliklerini 6lcmek icirgildayni zamanda periimplant

parametreleri dgerlendirmede de yararlidir (130-133).
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4.4.2.2. Kanamaindeksi

Sondalamada gkti kanamasi, enflamasyon belirtisidir ve plak ksigle
ili skilendirilmektedir. Kanama indeksi, sulkugi&inin bir gostergesidir. Plak nedeniyle
Ulserleen sulkus epiteli, sondalamada kanama olmasinmeprietkenidir. Kanama,
sondun uygulagh basincla da ortaya cikabilir. a1 icin dseti s&ligl goreceli bir
kavram olsa da, tum klinisyenler implant ¢evreskideimusak dokularin enflamasyon

olmamasi durumunda ideal ofglukararini vermglerdir. (121).

Implantlar icin en ¢ok kullanilan kanama indeksi K68ilness gingival indeksidir.
Implantlarin cevresinde gderin gevresindekilerden daha az kan damariglddan daha
az enflamasyon olur. Kanama indeksi bu enflamasytaarlendirdginden implantlar
icin Loe & Silness indeksi yeterlidir (134). Bu iekkin dgerlendiriimesinde kullanilan

kriterler:

0- Kanama yok
1- Mukoza kenarinda izole, kanama odaklar garli
2- Mukoza kenari boyunca kanama varl

3- Mukozada ygun kanama varh
4.4.2.3. Plakindeksi

Modifiye Silness-Lée Plakndeksi (Loe) (1967) ile marjinal giti ile temasta olan
bakteri pl& ve plak kalinlgl deserlendirilir. Bu indeksle implantin mesial, distal,
yuzeyleriolmak tzere 4 yuzlu d@erlendirilir (135). Bu indeksin derlendiriimesinde

kullanilan kriterler:

0- Bakteri plai yok

1- Serbest deeti kenarina tutunan film tabakaeklinde plak varigi
2- GoOzle gorilebilir plak

3- iImplant yuzeyinde yunyak eklenti varlgi (135)

33



4.4.3. Biyomekanik

4.4.3.1. Kuvvet YOnU ve Buyukligu

Kuvvetin etkisi, buytklgl ve uygulama suresiyle de ilgilidir. Alt ve Usglérin
bir guin icinde toplam temas suresi yaktadokuz dakikadirimplant destekli 6zellikle
sabit protezle tedavi edilmkisilerde, cgneme kaslarinin fonksiyonlari gia disli veya
dis destekli kopri protezi ile restore edikntireylerle benzerdir (136,137).

4.4.3.2 implant Kemik Ara Yuzii

Dis implantinin yiksek biyomekanik 6zelliklere sahimasi icin mimkuin olan en
fazla miktarda kengin implanta direk temasi gerekmektedir. Ancak impleemik ara
yuzeyinde hi¢gbir zaman %100 kemik temasi meydaleagamektedir (138). Carr ve ark.
(139) yaptiklari capmalarinda saf titanyum, titanyum gilal ve titanyum plasma sprey
ile kaplanan implantlari maymunlarin alt ve Ustegne yerlgtirmislerdir. Alti aylik
lyilesme surecinden sonra yapilan histomorfolojik an&jziist cenedeki implantlarda
%43,6, alt cenedeki implantlarda ise %52,6 kemkasina rastlargardir.

4.4.3.3.Implant Ozellikleri

Implant Geometrisi

Implant dizayni, primer stabilizasyon vesmeéme kuvvetlerinin cene kepime
iletimi ve da&ilimi agisindan olduk¢ca Onemlidir ve Kklinik daauyr dgrudan
etkilemektedir. implant geometrisinin dgsmesiyle kemge iletilen stres miktarinin
degistigini gosteren pek ¢cok cama vardir (140,141). Gunumuzde kullanilan implantla
siklikla, yivli tasarima sahip vida tipi kék formlumplantlar veya yivsiz tasarimda
silindirik kok formlu implantlardir (142). Ancak da tipi implantlarin yizey alani daha
fazla, primer stabilitesi daha iyidir (143).
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Implant Capi

Implant capi; en gepimplant yivi ile ayni hizaya denk gelen kamplant yivi
arasinda olculen mesafe olarak tanimlanir (140plant yiizey alani, implantin capiyla
dogrudan ilkilidir. Implant capindaki agin, boyundaki arftan daha 6nemli oldnu
vurgulayan ¢cagmalar mevcuttur (144,145). Bu nedenle cerrahi wégbik gereksinimler
g0z Onunde tutularak en uygun ggikie implant yerlgimi, tedavi baarisini arttiran

faktorlerden biridir.

Himmlova ve ark. yaptiklari ¢amada 3,6 mm’'den 8 mm’ye kadar gilek
caplardaki implantlar ile 8 mm’den 18 mm'’ye kadagidik uzunluklardaki implantlar
Uc¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi yontemiyle imeeklerdir. Implant cevresindeki
stresin 3,6 mm capindaki implanta kiyasla, 4,2 nrapmgdaki implant ¢cevresinde %31,5,
5 mm c¢apindaki implant cevresinde ise %47,5 dal@dagu belirtilmistir. Arastirmada
12 mm ve 17 mm uzungundaki implantlar kaulastirildiginda cevre kenie dailan
streslerde %22,9 azalma offlunu gostermgierdir. Arastirmacilar, implant ¢apindaki
artisin cevre kenge iletilen streslerin azaltilmasinda belirgin dexe etkisi oldgunu
ancak implant uzunfiundaki artgin, captaki ary kadar 6nemli olmag belirtmislerdir
(146).

Implant Boyu

Implant uzunlgu; implant platformu ve implant apeksi arasindakisafe olarak
tanimlanir (140).Implant uzunlgu ile baari orani arasinda @gousal bir iliski
kanitlanamasa da, cghalar kisa implantlarin istatistiksel olarak dah@id baar
oranina sahip oldiunu gostermektedir. Wyatt ve Zarb, bircok implamh&sinin Gretgi
en kisa implant olan 7 mm uzuglindaki implantin bgari oraninin, der implant
boylarindan daha dguk oldygunu belirtmsglerdir (9,147). Misch; 5 mm, 10 mm, 15 mm,
20 mm ve 30 mm’lik implantlari, kemik modellere kstirmis, 50 N’luk lateral kuvvet
uygulamg ve sonlu elemanlar stres analizi yontemiylgesdkendirmitir. Calismanin
sonucunda implanta uygulanan lateral kuvvetlemiplanttan kemie aktarilan kuvvet
arasinda dgrusal bir bglanti olmadgl gézlenmgtir. 10 mm ve 15 mm uzungundaki
implantlar kuvvetleri daitmada yeterli bulunmgiur (148).
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Implant Tasarimi

Implant kemik ara yiizeyine gelen makaslama tipi ktievi azaltacak bir implant
tasariminin olgturulmasi, implant uygulamalarinin uzun dénemab&inda etkilidir
(149). implant yiv sekilleri, fonksiyonel kuvvetlerin kemik implant argiizeyine
iletiimesinde dnemli role sahiptirler. Coksgédirler. Ancak genel olarak, V, kare, ters
ayak (reverse buttresgikilli olanlar kullantlir (34). Chun ve ark. (14 boyutlu sonlu
elemanlar analizi yontemiyle, V, kare ve ters ayekilli yivlere sahip implantlari
karsilastirdiklari calsmalarinda, makaslama tipi kuvvetlerin iletiminderekaormiu

yivlere sahip implantlarin dahagaaul olduzunu belirtmglerdir.

Protezin Tipi ve Materyali

Implantarin etrafindaki stres glamini etkileyen dier faktorler protez tipi ve
materyalidir. Simante restorasyonlarin oklizal yileende vida deliklerinin olmamasi
sebebiyle, vida tutuculu ve overdenture protezigiee aksiyel kuvvetlere daha fazla
maruz kalirlar. Vida tutuculu ve overdenture prégezise makaslama (off set)

kuvvetleriyle daha fazla katasirlar (150).

Implant Ustll protetik restorasyonlarin okliizal yiieggde kullanilan materyalin
de kuvvet iletimine etkisi incelengtir. Proteze gelen kuvvetlerin okliizal ylzey
tarafindan iletimi, oklizal malzemenin seitlile dogru orantilidir. Tamami porselenle
kaplanmg bir okliizal ylzeyin sertli, dogal dise oranla 2,5 kat daha fazladir ggeme
kuvvetlerinin iletimi en az PMMA rezinde olurkengipozit rezinde biraz daha fazla,
mine de daha fazla olmaktadir. En fazla kuvveinieise oklizal yuzeyi porselenle
kaplanmg restorasyonlarda gorulmektedir (151). Ancakgalodisteki periodontal
ligamentin kuvvetleri azaltmasi sebebiyle, impldestekli protezlerde, implant kemik

ara ylzune etki eden kuvvet miktari daha fazlakbey.
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4.4.4 . Implant Destekli Protezlerde Hasta Memnuniyeti
4.4.4.1. Oral Sglik Etki Profili [Oral Health Impact Profile, (OHIP )]

Locker’'in kavramsal iskeletinin esas alan OHIP 8lad Spencer tarafindan 1994
yilinda gelgtirilmi stir. Arastirmacilar bir d§ hastanesinde tedavi gérmekte olan hastalarla
konwarak en fazlgikayet ettikleri konular dgerlendirmi ve bu konulari Locker’in
kavramsal iskeletine oturtarak, 7 boliumde toplam(@8iIP-49) soru icerecegekilde
dizenlemglerdir (153). OHIP’i dger &1z sa&ligl yasam kalitesi (ASYK) dlceklerinden
ayliran en buyidk o6zellik ise hekimler tarafindangidénastalar tarafindan belirtilen
sikayetlere gore okturulmus olmasidir (153). Bu 6lgt ile tedavi 6ncesi vegarasinda
ag1z ici sorunlarin hastalar Gizerinde meydana geteedsi fonksiyonel, psikolojik ve
sosyal etkileri objektif olarak 6lcmek mumkin olatektedir (153-155). OHIP’in
guvenilirligi ve gecerlilgi yine Slade ve Spencer tarafindan gerggkiemis ve OHIP
dis hekimliginde oldukca sik kullanilan bir ASYK araci halingndstirmstar (154,155).
Her ne kadar sik kullanilan bir dlgek olsa da, d@ikik dl¢esin klinik kullaniminin pratik
olmamasli, ygll hasta niufusun cevaplamasindaki ggdli cevaplanamayan soru
miktarinin artmasina ve veri ve klinik zaman kaybnmeden olabilmektedir (154-157).
Bu gerekceyle Slade 1997 yilinda, OHIP formunu llasak 14 soruya (OHIP-14)
indirmistir (158). Soru sayisinin azalmasinin, guvegiiréizaltma ihtimalini ortadan
kaldirmak icin tutarligl ve guvenilirlgi orijinal oOlcekle kasilastiriimis ve anlamli
bulunmutur (158).

Literatiirde gerceklgirilen pek ¢cok cakmada OHIP-14’Un gtvenilir ve gecerli bir
arac oldgu gosterilmgtir. Bu nedenle pek ¢ok afarmaci, hastalar tarafindan daha kolay
anlgllmasi ve cevaplanmasi nedeniyle, gahlarinda daha kisa ve pratik olan 6lgekleri
kullanmayi tercih etmektedir (159-162).

Likert tipte bir anket olan OHIP-14, 7 alanda l4etadoru ve her soruya
verilebilecek 0-4 arasinda puanlanan 5 adet cemagtamaktadir. Dgerlendirme 7 ana
kategoride ayri ayri ve tim bu kategori skorlarioplami olmak tzere 8 veri Gizerinden
yapilmaktadir (158,163).
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4.4.4.2. Genel A1z Salig1 Degerlendirme Indeksi [General Oral Health Assessment
Index, (GOHAI)]

1990 yilinda ilk olarak Geriatrik @z Saligl Degerlendirmeindeksi (GOHAI)
olarak Atchison ve Dolan (164) tarafindan ortayarag daha sonra Genelglz Saligi
Degerlendirmeindeksi olarak adlandirilgtir. Baslangicta yali yetiskin hastalar icin
tasarlanmasina kan son zamanlarda herggan hastaya uygulanmaktadir (165).

GOHAI, 12 maddeden ojan bir ankettir. Sorular, hastalarin fiziksel foiyks
(yeme, kongma ve yutkunma), fiziko-sosyal fonksiyonlag(@saligina iliskin endie,
gorunigten hgnutsuzluk, iz sa&ligl bilinci, agiz s&ligina bal problemler nedeni ile
sosyal ilgkilerden kaginma) vega ya da rahatsizlik gazdaki &r1, rahatsizlik igin ilag
kullanimi) dgerlendirmesini yapmaktadir (164).

Hastalardan son 3 ayda ankette sorgulanan prolbientikkin deneyimlerini her
zaman, siklikla, bazen, nadiren ya da asla oldéaale ietmeleri istenmektedir. Cevaplar 1
ile 5 arasinda derecelendirilip iyi @&k durumunu en vyiksek skor olarak
kaydedilmektedir. Bu nedenle bu cizelgedekjidiideserler bir sglik problemine gsaret
etmektedir (162).

4.5.implant Destekli Protezlerin Basari Kriterleri

Farkli implant sistemlerinin ve tedavilerinin daalarini objektif olarak
degerlendirmek amaciyla 1978 yilindan giinimuze kaaldtifyazarlar tarafindan géi

kriterler tanimlannytir. Bu bgar kriterleri sirasiylasagidaki gibi listelenmytir:

1978'de Harvard Uzkana KonsensusKriterleri (166)

* 1986'da Albrektsson ve ark. tarafindan onerilenekier (14)
e 1989'da Smith ve Zarb tarafindan o6nerilen krite(eg7)

e 1990'da Buser'in bgari kriterleri (168)

e 1992'de Naert ve ark. tarafindan dnerilen krite(leg9)

* 1993'te Albrektsson ve Zarb’'in modifiye kriterleki{0)

e 1997 de Roos ve ark. tarafindan 6nerilen kritgd&d.)
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2000'de  Amerikan Periodontoloji Akademisi Arfierican  Academy  of
Periodontology, AAPtarafindan kabul edilen kriterler (172)

2003'de Karoussis ve ark. tarafindan 6nerilen Retg173)

2007'de Oralimplantoloji Uluslararasi Kongresi {OK, International Congress of
Oral Implantologists ICOI) Uzlasma Konsensus)Konferansi’'nda belirlenen
kriterler (3)

1978 yilinda Harvard Universitesi'nde toplanan baegatirmacilar, Amerikan

Ulusal Saglik Enstitileri (National Institutes of Health, NIHtarafindan implant

basarisini tanimlamak Uzere, implant tedavisinin kakgsyonlarini, risklerini ve

avantajlarini dgerlendirmglerdir. Uzlg! sonrasinda implant tedavilerinin gaaisinin

subjektif ve objektif olarak ikiye ayrilarak geerlendirilmesi kararlgtiriimistir (166).

1)
2)
3)
4)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7

Subjektif Kriterler;

Yeterli fonksiyon,
Rahatsizlik hissinin olmamasi,
Estetgin daha iyi hale gelmesi,

Duygusal ve psikolojik agcidan hastanin daha iyudua gelmesidir.

Objektif Kriterler;

Kemik kaybi, implantin vertikal boyutunun 1/3’tindan olmali,
Uygun oklizal denge ve vertikal boyuigtanmali,

Tedavi edilebilir gingival enflamasyon,

Implantin herhangi bir ydondeki mobilitesinin 1 mnrdaz olmasi,
Enfeksiyon belirtilerinin olmamasi,

Komsu dislere zarar verilmemesi,

Anatomik yapilarla ilgili herhangi bir komplikasy@urumunun olgmamasidir.

Bu kriterlere ek olarak 5 yilda %75 oraninda fogksiel kullanim sglanmasi da

gerekmektedir (166).
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Albrektsson ve ark. (14) 1986 yilinda dental implaadavisinde bgarinin
degerlendirilmesi icin kapsami daha dar olan ve pemddl Olcutleri kapsamayan
kriterler 6ne surmglerdir. Implant baarisini dgerlendirmek igin glinimuize kadar en sik

kullaniimis olan bu kriterler gagidaki gibidir:

1) Implantta klinik mobilite g6zlenmemesi,

2) Radyografide periimplant radyolusensi bulunmamasi,

3) Implant yapimini takiben 1 yil sonra yillik 0,2 mingmayan marjinal kemik
rezorpsiyonu (marjinal kemik kaybi yuklemenin ydgi ilk yil 1,5 mm’den az
olmahdir),

4) Mandibular kanalda gecici ve/veya kali@ria parestezi, enfeksiyon veya noropati
bulunmamasi,

5) Bu sayilan kriterler dahilinde 5 sene sonunda et8&%, 10 sene sonunda ise en az

%380 baari s&lanms olmasidir.

Smith ve Zarb (167) 1989'da Albrektsson’'un kriterie ek olarak hasta
memnuniyetinin de Bari deerlendirmesinde yer almasi gereken dnemli bir ol¢ut
oldugunu savunmglar ve iatrojenik olarak meydana gelen komplikasdgan, baari
yuzdesi hesaplanirken ayri olarak ele alinmasiarakgjligini 6ne surmglerdir. Asagida
belirtilen kriterlerin fonksiyonda olan implantlaggyri ayri uygulanmasi geregini de
vurgulamslardir. Bu kriterler gagidaki gibidir:

1) Kilinik olarak tek baina implantlarin (kbpru varsa sokuldikten sonrapititesinin
olmamasi,

2) Radyografide implant ¢cevresinde herhangi bir radyent alan olmamasi,

3) Ilk senenin sonunda yillik ortalama vertikal kemiykinin 0,2 mm veya daha az
olmasi,

4) Implant kaynakli enfeksiyon, rahatsizlik veym almamasi,

5) Implantin, hem hasta hem de hekim icin, lizerinelgegk kron veya protez icin
estetik gorinime engel olmamasi,

6) Bu kriterlerle 5 yillik bir gézlem periyodu sonuaa %85, 10 yillik bir gozlem
periyodu sonucunda da ensdiéd %80 baari degerleri sglanmalidir.
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Buser ve ark. (168) 1990 yilinda belirledikleri terlerde; dgerlerinden farkli
olarak implantlarinn situpozisyon olarak, yerlerinde olmasi zorunfidau baari kriteri
olarak dgerlendirmglerdir. Yillik kemik kaybi dgerlerine bakmaksizin sadece mobilite

olmamasini bgari icin yeterli oldgunu savunmglardir. Bu kriterler gagidaki gibidir:

1) Implantlarin orijinal yerlerinde bulunmalari,

2) Parestezi, @1, yabanci cisim hissi gibi semptomlarin olmamasi,
3) Tekrarlayan peri-implant stiptirasyonun olmamasi,

4) Mobilitenin bulunmamasi,

5) Radyografide implant etrafinda surekli bir rady@msinin olmamasi.

Naert ve ark. (169) 1992'de onceki kriterlerdenkfiarolarak mobilite testi
degerlerini objektif bir kriter olarak onerrgler ve implant frakturlerini bgarisizlik

deserlendirmelerine dahil etglerdir. Bu kriterler aagidaki gibidir:

1) Implantlarin orijinal yerlerinde olmasi,

2) Periotest sonuglarinin +5’'ten ki¢ik olmasi,

3) Iimplant etrafinda radyografide devamli bir radyohssgin olmamasi,
4) Agri, enfeksiyon, parestezi gibi komplikasyonlariiusumamasi,

5) Implant fraktirinin olmamasidir.

Albrektsson ve Zarb (170) 1993'te, daha 0nce 6kbxdibelirtilen kriterleri (14)
de esas alan yeni kriterler sumgtaudir. Baari kriterlerinin  objektif olarak
deserlendirilemedii durumlarda implantin “fonksiyonel” olarak kabuldiknesi
gerektgini sdylemglerdir. Bu yeni kriterlere gore 6lum, kontrollereelgmeme gibi
durumlar nedeniyle takip edilemeyen implantlarirdegerlendirilememy implant”
kategorisine alinmalar gerefmi de belirtmglerdir. Cikarilan bir implanti ‘bgarisiz

implant’ olarak kabul etmektedirler. Bu kriterleyagidaki gibidir:

1) Protez cikarildiinda implantlarda mobilite olmamasi,
2) Radyolojik olarak implant ¢cevresinde radyoluseanabulunmamasi,
3) Implant cevresindeki kergin stabil olmasit,

4) Agri olmamasidir.
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Roos ve ark. (171) 1997'de, Albrektsson ve Zarbehrledigi kriterleri esas alarak

basari kriterlerini 3 farkli derecede tanimlaglar ve implantlarda mobilite veyaga

olmasini osseointegrasyon kaybi olarak kabul génair.

1)
2)

3)
4)

1)

2)
3)

1)

2)

1. Derece;

Mobilite olmamali,

Radyografik dgerlendirmelerde her implant i¢in yuklemeden 1 whis marjinal
kemik kaybinin 1 mm’den az olmasi ve takip eden yér0,2 mm’den fazla
rezorpsiyon goralmemel,

Periapikal radyolusensi benzeri periapikal patdogorilmemeli,

Ciddi yumuwak doku enfeksiyonlari, ga, parestezi gibi komplikasyonlar

olmamalidir.

2. Derece;

Radyografik dgerlendirmelerde her bir implant icin yuklemeden kit sonra

marjinal kemik kaybi 1,0 mm’den az olmal, sonrédr yil 0,2 mm’den fazla
rezorpsiyon gorialmemeli,

Radyografide implant ¢cevresinde radyolusensi goeieli,

Ciddi yumuwak doku enfeksiyonlari, ga, parestezi gibi komplikasyonlar

olmamalidir.

3. Derece;

Radyografik dgerlendirmelerde her bir implant icin daha 6nce h®’'den fazla
kemik kaybi oldgu ancak son yilda 0,2 mm’den daha fazla marjinatikekaybi
goérulmemeli,

Ciddi yumuak doku enfeksiyonlari ga, parestezi olmamalidir.

Amerikan Periodontoloji Akademisi'nin (172), 200Qhgda baarili implant

kriterleri ile ilgili yayinladgl raporunda; Albrektsson ve ark. (14) ile SmithAzeb’in
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(167) kriterlerinin esas alingly ayni zamanda da hasta memnuniyetinin tekrgarda
implant kriterleri arasina eklengwldugu gorilmektedir. Bu kriterlersagidaki gibidir:

1) Enfeksiyon, &ri, pareztezi, ndropati gibi 1srarci belirtileribm@amasi,

2) Implantlarda mobilite gérilmemesi,

3) Implant cevresinde radyografik olarak radyoluseanh @lmamasi,

4) Fonksiyonun ilk yilindan sonra, yilda 0,2 mm’denkamik kaybi olmasi,

5) Implant destekli restorasyonun hem hekimi hem deaiamemnun etmesidir.

Karoussis ve ark. (173), 2003 yilinda implangaresini 6lgmek icin periodontal
verileri de igeren kriterler onergterdir. Ozellikle “bgari” ile “klinik basari”nin ayri iki
kavram oldgu ve ayri bicimde tanimlanmasi gergkii vurgulamsglardir. Baarili
implant, hem klinik hem de radyografik daau kriterlerini yerine getiren implant olarak
tanimlanmgtir. Klinik olarak baarili implant ise radyografik kriterlere bakmaksizi
sadece Klinik olarak karili olan en fazla 5 mm cep derifihe sahip implant olarak
tanimlanmaktadir. Bu kriterlesazidaki gibidir:

1) Implantin klinik mobilitesinin olmamasit,

2) lIsrarci &r1, yabanci cisim ve ugukluk hissi gibisikayetlerin olmamasi,

3) Peri-implant sondalama deriginin 5 mm’den buyuk olmamasi,

4) Peri-implant sondalama derigiinin 5 mm oldgu durumlarda sondalamada
kanamanin bulunmamasi,

5) Radyografide implant etrafinda radyolisensinin baolamasi,

6) ilk 1 yil takiben, yillik vertikal kemik kaybinin,® mm’yi gecmemesidir.

2007 yilinda Pisa’da yapilanIOK konsensuskonferansinda Barili implant
kriterleri (3) 4 ana bgk altinda toplanmy ve her durum igin Kklinik tedavi protokoli
belirlenmitir. Bu toplantinin kararlarina gore “tail implant” tanimlamasi ideal klinik
sartlari ifade etmek icin kullaniimaktadir ve s6znksu implantlarin en az 12 aydir
fonksiyonda olmasi istenmektedir. Ayricas@ia suresinin de gerlendiriimesi gereken
onemli bir etken oldgu belirtiimistir. Bir ile 3 yil arasi “erken implant arisi”, 3-7 yil

aras! “orta dereceli implant {1s1”, 7 yil veya daha fazla siredigizda bulunan
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implantlar igin, “ge¢ donem implant” karisi tanimlamalarini yapgtardir. implant

basari oraninin, protegurvivaloranini da igermesi geretisavunulmugtur.

Tablo 2. Oral implantoloji Uluslararasi Kongresi Uzlaa Konferansi’nda belirlenen

kriterler
GRUP KUNIK TEDAVI KLINIK DURUMLAR
- Fonksiyonda gr1 / hassasiyet(-)
- Mobilite (-)
I. Basar! (Optimum sglik) - Normalidame - ilk cerrahiden sonra <2 mm
radyografik kemik kaybi
- Gegmste eksuda gorilmemesi
- Streslerin azaltiimasi ) )
r - Fonksiyonda &1 /hassasiyet (-)
- Hijyen randevularinin -
) 1 - Mobilite (-)
Il. Survival(Yeterli s&lik) arasinin kisaltiimasi ) )
F ] - 2-4 mm lik yillik kemik kaybi
- Gingivoplasti ) )
- Gegmste eksuda gorilmemesi
- Yillik radyograflar
- Streslerin azaltilmasi
- Ilag tedavisi (antibiyotik, - Fonksiyonda gri (-)
klorheksidinli gargara) - Mobilite (-)
lll. Survival(Duzelebilecek sgik durumu) - Cerrahi mudahale ve - Radyografik kemik kaybi >4 mm
revizyon - Sondalama derirgdi >7 mm
- Protez veya implantta - Eksuda hikayesi olabilir
degisiklik
- Fonksiyonda g
- Mobilite (+)
- implant uzunlgunun
o ) - Implantin ¢ikariimasi yarisindan fazla radyografik
IV. Klinik veya kesin kayip ) ) )
- Kemik gretfti kemik kaybi

- Kontrol edilemeyen eksuda
- Cikarilmg implant

- Uyutulan implant

Literatiirde implant bgarisi ile ilgili olduk¢a fazla veri bulunmaktadflbrektsson
ve ark. 8139 implant Uzerinde yaptiklari ¢cok melkealismalarinda 5-8 yillik takip
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sonucu alt ¢gene icin %99,1, Ust ¢cene icin %84saa@rani bildirmglerdir (174). Caeitli
protez tiplerinin implant barisina etkisi inceleyen bir ¢ginada tek di, sabit parsiyel
protez, sabit total protez, implantsalestekli protez ve overdenture icin sirasiyla %95,
%96,1, %100, %90,6 ve %95,7sha orani oldgu gosterilmgtir (175). Tarnow ve ark.
(176) yukleme protokoltnin implantgaausi Gzerine etkisini inceledikleri ¢cginalarinda

basari oranlarini hemen yiklenen grup icin %97,1, meksel yikleme yapilan grupta ise
%97,3 olarak rapor etstir.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Hasta Sec¢imi

Bu calsma, Kocaeli Universitesi Qi Hekimligi Fakiltesi'ne dental implant
tedavisi icin bgvuran ve calmaya gonulli olarak katilmayi kabul eden hastalarda

gerceklatirildi.

Calismaya dahil edilen hastalar;

e On sekiz yaindan buyik,

» Calismaile ilgili bilgilendirme ve onam formlarini okup imzalayabilen,

» Sistemik olarak g#ikli veya sistemik hastadli kontrol altinda olan, Amerikan
Anesteziyoloji Derngi [American Society of Anesthesiologists, (ASA)pglamasina
gore ASA-1 ve ASA-2 kriterlerine uyan,

* Hamile ya da hamilelikiphesi taamayan,

» Radyoterapi ve kemoterapi tedavisi almguoian,

e Immun ve otoimmun hastghbulunmayan,

» Cenelerindeki dgisiz sahalarin implant tstl hareketli veya sabitgtiforestorasyonla
tedavi edilmesini isteyen,

« Dental implant tedavisinde Nobel (Nobel Biocare AG{teborg,isveg) veya
Straumann (Institut Straumann AG, Badsljcre) implantlari tercih eden,

» Kontrol seanslarina diizenli olarak gelmeyi kabdrédr arasindan secildi.

Calismaya dahil edilmeyen hastalar;

* On sekiz yaindan kuguk,

» Calismaile ilgili bilgilendirme ve onam formlarini okup imzalama yetisi olmayan,
» Sistemik hasta@n kontrol altinda olmayan, ASA-1 ve ASA-2 kriteilelisinda kalan,
» Hamile veya hamileliktiphesi tatyan,

* Son alti ay icinde radyoterapi ve kemoterapi teslaalmg olan,

e Immun ve otoimmun hastglbulunan,
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» Dental implant tedavisini tercih etmeyen,

» Dental implant tedavisi icin Nobel veya Straumamnndia implant markalarini tercih
eden,

» Kontrol seanslarina dizenli olarak gelmeyi kabuheyten bireyler cajma dsi
birakildi.

Calismaya, 41'i erkek 44’'G kadin toplam 85 hasta ilgldbradi. Ancak 1 hastanin
implant dstu protezlerini B&a bir klinikte yaptirmasi, 5 hastanirgitama, hastalik vb.
gibi nedenlerle takip doneminde verilen kontrol redarina gelememesi nedeni ile
calismadan cikanldi. Yapilan cainaya, yalari 21 ile 82 arasinda ggen, 51,05
(x13,22) ya ortalamasina sahip 38'i erkek, 41'i kadin topla®nhasta dahil edildi.

Yapilacak calma ile ilgili katilimci bilgilendirme formu sozlularak calsmayi
yapacak hekimler tarafindan anlatildi ve hastalakomasi icin kendilerine verildi.
Calismada gonulli olarak yer almak isteyen hastalan)ikat! bilgilendirme formunu
calismanin kagullarini anladiklarina ve kendi istekleri ile dabiduklarina dair onam

formunu imzaladi.

Calisma protokolii 28.07.2015 tarihinde, KOU KAEK 20132froje numarasi ile

Kocaeli Universitesi Klinik Argtirmalar Etik Kurulu tarafindan uygun bulungtuwr.

Tedavi sirasinda kullanilan; Osstell™ 1SQ (InteigraDiagnostics AB, Goéteborg,
isveg) cihazi, Protetik BiTedavisi Anabilim Dal’'ndan, Smartpeg ve fosfoalptutucu
seti (Super-Bite™ with Ring Assorted Kit, Kerr, ifarniya, ABD) Kocaeli Universitesi
BAP Koordinasyon Birimi tarafindan ganan Hizli Destek ile alintir. Hastalardan,

calisma ile ilgili herhangi Ucret talep edilmegtir.
5.2. Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Kocaeli Universitesi Bi Hekimligi Fakultesi'ne di eksikligi sikayeti ile bgvuran
hastalardan detayli anamnez alindi. Hastalage, disi, agiz ici klinik muayene ve
radyolojik degerlendirme yapildi, uygulanabilecek tedaviler hakla bilgi verildi. Klinik

olarak cenelerin ve glerin kapany iliskileri, dis eksikligi bulunan ve koryu bolgelerin
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sert ve yumgak doku muayenesi, gulme hattigddendirmeleri yapildi. Her hastadan
panoramik ve gerekli durumlarda periapikal radyé@fga alindi. Radyografik
deserlendirmede; gémullu ger, dslerin kemik seviyeleri, curikler ve periapikal

lezyonlar, kist gibi patolojik durumlar gerlendirildi (177).

Hastanin dental implant tedavisini tercih etmeriine tomografik inceleme ve
cerrahi dgerlendirme icin cerrahi kligine yonlendirildi. Dg eksikliginin bulundgu
bdlgedeki kemik yukseldi ve gensligi, komsu disler ve komyu anatomik olgumlar
incelendi. Implant uygulamasi éncesi gereken restoratif, endiiidose periodontal

tedaviler tamamlanaralge hijyeni motivasyonu ggandi (177).

5.3. Tedavi Planlamasi

Tedaviyi yapacak olangg dis ve ¢ene cerrahlari ve protetilg dédavisi uzmanlari
birlikte implantlarin lokalizasyonunu, sayisininki& seviyesine ve yapilmasi planlanan
protetik restorasyona gore karar verdi. Hastal@raabi stentlehazirlandi. Hastalarin
hem s6zIi hem de yazili onamlari alinarak tedavaglandi.

5.4. Cerrahiislemler

Calismaya katilan 79 hastanin dental implant cerrahi@®di5 Asustos ile 2016
Mart aylari arasinda Kocaeli UniversitesisDMekimligi Fakiiltesi Az1z, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dal’'nda gercelgdrildi. Tium cerrahi glemler lokal anestezi
[Ultracain® D-S Ampul (40mg artikain hidroklortr,@6 epinefrin hidroklortr, Sanafi
Aventis, Luleburgaz, Kirklareli)]altinda, kullanilan implantin Gretici firmasinin
talimatlari d@rultusunda, implant sisteminin kendi cerrahi satildnilarak yapildi.
Gerekli goruldigl durumlarda implant cerrahisi sirasinda veya dndeggreft, membran
ve sinis lift glemleri uygulandiimplant yerlgimini takiben panoramik radyografiler
alinarak implant pozisyonlari kontrol edildi (Resil Cerrahiglemden 7-10 giin sonra

dikisler alindi. Dikglerin alindgl seansta implantlarin paralel radyografileri gaikil
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Resim 1.implantlarin yerlgtirme gamalari

Cerrahi glem sirasinda yerérilen implantlarin marka, sayi, boy, ¢ap bilgiler
ameliyat sirasinda kullanilan biyomateryallerin kaave miktarlari, kullanilan cerrahi
teknik ve ameliyat siresi kaydedildimplantlarin ilk Osstell dgerleri, iyilesme baligi
takilmadan hemen 6nce olgllditinci Osstell élgcimleri implant yeaninden 1 ay
sonra veya iki gamali cerrahi yapilan implantlarda iyifee bgliginin takildgl seansta
yapildi.

Cerrahi sirasinda ilgili bolgenin kemik tipi, Lekho ve Zarb (178) tarafindan
yapilan kemik siniffamasi esas alinarak, implantaginin hazirlanmasi ve yegil®i
sirasinda hekimin katastigi dirence gore kaydedildimplant yerlgim zamani immediat
ve gec olmak Uzere iki gruba ayrildi.sDgekimi implant yerlgimi ile ayni seansta
yapildginda immediat yerkem grubuna dahil edildi (77). Ricekiminden en az 2-3 ay
sonra implant yerkemi yapildiginda gec yerlgm grubuna dahil edildi (179). Bu gruptaki
hastalarin %4,5’'ine implant 6ncesinde ayri bir séagreft uygulamasi yapilarak kemik
iyilesmesi icin en az 3 ay beklendi, %13,5'lik kismisa implant operasyonu ile ayni
seansta greft ve membran uygulamasi yapildi (8&3talarin %82’lik kismina hemen
implant yerlgimi yapildi.

5.5. Osstell Olgumleri

Implantlarin stabiliteleri Osstell™ ISQ (Integrati@iagnostics AB, Goéteborg,
Isveg) cihazi yardimi ve RFA ile glerlendirildi. Ilk Osstell 6lcuimu, implant cerrahisi
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sirasinda implantlar yegtrildikten hemen sonra, son 6lgiim ise implant ggnhinden
1 ay sonra kontrol seansinda veya ikaraali cerrahi yapilan implantlarda iyiae
basliginin takildgl seansta yapildi.

Olciimi yapmak igin, iyilgme baligi cikartihp Smartpeg adi verilen transduiktor,
tastyicl parca (mount) yardimi ile implant gbvdesimternal yivlerine vidalandi (Resim
2). Her implant icin o implanta uygun Smartpeg &alldi. Tip 4, 53 ve 54 Straumann
implantlar icin, Tip 60 ve 61 Nobel implantlar igkallanildi (Tablo 1).

Resim 2.Smartpegin tayici parca ile implanta vidalanmasi

Tablo 3. implant marka ve cap 6zelliklerine gore kullanilana8tpeg csitleri

Marka Implant Capi (mm) Smartpeg
Tissue Level 3,30 ve 4,10 Tip 4
Straumann Bone Level 3,30 Tip 53
Bone Level 4,10 ve 4,80 Tip 54
3,75 Tip 60
Nobel
4,30 ve 5,00 Tip 61

Cihazin d6lcim ucu, Smartpegin manyetiksatan tgiyan koronal en u¢ kismina
yaklastirilip birbirine dik (mezial ve bukkal) iki dl¢tiralde edildi (Resim 3). Her 6lgcim
Ucer kez yapildi ve en sik tekrarlanagetecihazin ekranindan okunarak kaydedildi. Bir
implantin ortalama Osstell geri, mezial ve bukkal olcimlerin ISQ biriminden
ortalamasi alinarak hesaplandi. Olglim giiverglidaslamak amaciyla her Smartpeg tek
hastanin olgtimlerinde kullanildi.
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Resim 3.Mezial ve bukkal Osstell 6lgciimii ve cihazin ekradiaiki deser

5.6. Protetik Islemler

Protetik restorasyonlarin tamami Kocaeli UnivessitBis Hekimligi Fakltesi
Protetik D Tedavisi Anabilim Dal’'nda yapildi. Klinik ve radgrafik kontrolleri ile
Osstell olcumleri tamamlanarak osseointegrasyoriarlyegyorilen hastalarin protetik
islemlerine balandi. iki asamali cerrahide ise hastalara iyitee bahg takildiktan
yaklasik 10 gin sonra protetik tedavsaamasina gecildi. Sabit protetik restorasyon,
kullanilan sistemin 6lc¢t parcalariyla poliefenpregum Garant L DuoSoft Akici Kivamli
Polieter ve Impregum™ Penta™ H DuoSoft™ Polietagiidinaddesi, 3M]stanbul,
Turkiye) ile 6lcti alindi. Kapali kak 6lcu tekngi kullanildi. Olgu pargasi algl angoile
birlestirilerek olcl icine yerlgtirildi (Resim 4). Cene ifikisi sentrik pozisyonda isirma
kayit silikonu (Greenbite Apple Bite Register, De@mbH & Co. Ettlingen, Almanya)
ile kaydedildi ve 6lcu ile birlikte laboratuvaramyderildi.

Resim 4.Polieter ile 6lcu eldesi

Laboratuvarda hazirlanan gaha modellerinde gadiirilmi s tip 4 sert al¢i (Fujirock
FP Type 4 Dental Stone, GC, Tokyo, Japonya), iniplawynu cevresinde 2 mm
kalinhginda dgeti maskesi (Gradia Gum Shades, GC, Tokyo, JapokyHdanildi.
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Hazirlanan modeller hastadan alinan i1sirma kayddiyayla artikilatore aktarildi.
Vakaya uygun implant dayag@in secimi, hazirlanan model Uzerindesetii kalinlig,

arklar aras| mesafe, implantin ve kandislerin pozisyonu g6z éntine alinarak yapildi.

Secilen implant dayaga icin gerekli preperasyonlar laboratuvarda yapildi
Planlanan protetik restorasyonlarin alt yapilargpprasyonu tamamlanan dayanaklar
Uzerinde hazirlandi. Metal-seramik ve zirkonyunteldsseramik restorasyonlar dretildi.
Metal-seramik restorasyonlar icin, metal alt yapitakel krom dental akami (Quantum,
Quantum Alloys, Birlgik Krallik), dokiim cihazinda (Nautilus CC plus, Bed\imanya)
dokulerek elde edildi. Zirkonyum alt yapilar iseriyainterlenmg bloklardan (Bio Zs
Blank, Kavo Everest, Almanya) CAM CAM sistemind&go Everest, Almanya) freze
edilerek elde edildi.

Laboratuvar tarafindan hazirlanan alt yapilarinifpagumu 2. 6lci maddesi
(Exasoft Wash, Exagel Catalyst, C tipi silikon Olgiaddesi, Detax GmbH & Co.
Ettlingen, Almanya) ile kontrol edildi. Yapilmasiaplanan restorasyonun alt yapi
duzenlemeleri, kart ark ve komu disler arasindaki mesafe icin uygun porselen miktari

dikkate alinarak tamamlandi (Resim 5).

Resim 5.Abutment ve metal altyapinig@da uyumunun kontroli

Metal ve zirkonyum oksit alt yapilarin hastgzandaki kontrolii tamamlandiktan
sonra porselen st yapilar (GC Initial MC ve GQi#hiZr-FS, GC, Tokyo, Japonya)
tabakalama ydntemi ile hazirlandi. Ust yapilarioksimal temaslari, basamak vaedi
uyumu, hastag@inda kontrol edilerek gerekli diizenlemeler yapi@kluzal uyumlar ve
eksentrik hareketlerdeki temaslar 80 p kawnlda artikilasyon Kkatlar
(Artikulationpapier, artikilasyon adi, Offenburg, Almanya) ile kontrol edildi.

Kontrolleri tamamlanan restorasyonlarin laboratdaaglaztr glemleri yapildi.
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Laboratuvar glemleri tamamlanan restorasyonlarin simantasyorgg@amasinda,
lyilesme baliklari ¢ikartilarak abutmentlar gou pozisyonda yerkgirildi ve her sistemin
kendine 6zel tork aleti kullanilarak uygun torkgdderine gore siktirildi. Siman
tutuculu restorasyonlarin simantasyonu, vida detfikin, 6nce pamuk pelet ardindan
gecici dolgu materyali (Fermin, provisional quickifig material Detax GmbH & Co.
Ettingen, Almanya) ile kapatiimasinin ardindan igegiman (Cavex Temporary
Cement, Cavex Holland BV, Haarlem, Hollanda) uygatak yapildi, siman artiklarinin
temizlenmesine dikkat edildi. Vida tutuculu ressyanlarin tesliminde protetik vidalar
Uretici firmalarin dnerisi dgrultusunda 15 Ncm tork ile sikilarak vida delikten tzeri
pamuk pelet ve gecici dolgu materyali ile kapat{lResim 6). Bir hafta sonraki kontrolu
takiben, siman tutuculu restorasyonlar implantreainan (Cem-Implant, 6jenolsiiz rezin
siman, B.J.M. Laboratories Ltd, Or-Yehudsrail) ile daimi simante edildi. Vida tutuculu
restorasyonlarin vida delikleri tizerindeki gecioigl materyali, daimi kompozit dolgu
maddesi (Clearfil Majesty Posterior, Kuraray EurdpmbH, Hattersheim am Main,

Almanya) ile dgistirildi.

Resim 6.Abutmentin torklanmasi ve daimi restorasyonunirtesl|

Calsmada 11 hastanin protetik restorasyonlari, iki anpldestekli overdenture
protezlerle tamamlandi. Klinik ve radyografik kasiteri tamamlanan hastalarin protetik
tedavisine gecildi. Hastalardan 6l¢u alinarak amétanodeller elde edildi. Bu modeller
Uzerinde hazirlanan ¢isel kgiklara kenarekillendirmesi yapilarak ¢inko oksit 6jenol
Olci maddesi (Cavex Outline, djenolstiz 6lcii maddéavex Holland BV, Haarlem,
Hollanda) ile fonksiyonel 6lct alindi. Fonksiyon#@ti Uzerinde hazirlanan kaidelere
mum duvar hazirlanarak hastalardan sentgkiikaydi alindi. Laboratuvarda artikilatére
aktarilan ceneler arasigskii kaydina gore akrilik gler dizildi. Hasta gzinda dsli prova
asamasI tamamlandiktan sonra akrilik protezlerin itespolisaj slemleri tamamlandi.
Protezlerin hastaya teslingaanasinda implant markasinin kendi sistemine aguaoy
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diseti yukseklgine sahip locator agenanlar uygun tork dgerlerine gore hastagainda
sikistirildi. Olgui copingleri, locator agmanlar (izerine yeriéirilerek protezin doku
ylizeyinde 6lcu copinglere uygun yuvalar acildi. iDbppingleri ile protezlerin uyumu
tamamlandiktan sonra polieter 6lclii maddesi ile ddindi. Olgl icerisinde kalan
copingler, metal housingler ile bigkirildi. Laboratuvarda dokulen modellerde,
polimetilmetakrilat materyali kullanilarak metal dging ve protez l@gantisi sglandi.
Gerekli duzenlemeler yapildiktan sonra protezleullakim hakkinda detayl bilgi

verilerek hastaya teslim edildi.

Bu calsmada 79 hastaya uygulanan 229 implantin, 54 t4%&23,6) tek kron, 24
tanesi (%10,5) splintli kron, 18'i (%7,9) mezialiah olmak Uzere 117 tanesi (%51,1)
kopril, 12'si (%5,2) tam ark sabit protezlere desitdtak kullanildi (Tablo 2). Kalan
implantlarin 22’si (%9,6) ise hareketli tam prot® destek olarak kullanildi. Yz
doksan dokuz implantin (%86,9) Ust yap! restorasgda metal-seramik, 8 implantta
(%3,5) zirkon destekli seramik ve 22 implantta (B9 MMA Ust yapi materyali tercih
edildi.

Tablo 4.implant tstiprotetik restorasyonlarin ézellikleri ve g@ami

N %
Restorasyon Tipi  Tek Kron 54 23,6
Splintli Kron 24 10,5
Kopru 99 43,2
Mezial Kanath 18 7,9
Distal Kanatli 0 0,0
Hareketli Protez 22 9,6
Tam ark 12 5,2
Restorasyon Metal Destekli 199 86,9
Materyali Zirkon Destekli 8 3,5
PMMA 22 9,6
Tutucu Sistem Simante 182 79,5
Vidali 25 10,9
Locator 22 9,6
Kapans Dogal Dis 131 57,2
Dis Destekli Metal Seramik 25 10,9
Implant Destekli Metal Seramik 61 26,6
Tam Protez 12 5,2
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Tamamlanan protetik restorasyonlargkiin tim bilgiler, hasta takip formlarina
kaydedildi. Yapilan protezler; tek kron, splintlrak, kopri protezleri, tam ark ve
hareketli protezler olarak not alindimplant etrafinda meydana gelebilecek kemik
kaybinin ve muhtemel barisizliklarin dgerlendirilebilmesi icin, incelenen implantin
destekledii restorasyonlara kgifik gelen kapani dogal dis, dis destekli sabit protez,
implant destekli sabit protez ve hareketli protdarak kaydedildi. Biyomekanik
komplikasyonlarin dgerlendirilmesi agisindan protezlere ait tutucuesiger de 182’si
siman tutuculu, 25'i vida tutuculu ve 22’si locatigman tutuculu olmak zere gruplara

ayrilarak kaydedildi.

5.7. Klinik Kontrol

5.7.1. Klinik Degerlendirme

Yapilan calgmanin klinik kayitlari detaylgekilde hasta takip formlarinaléndi.
Klinik ve radyografik kontroller icin geri gaulan hastalarda, hem protetik restorasyonlar
ve cevre yumgak dokularin durumu hem de fonksiyon boyunca géesek
komplikasyonlar dgerlendirildi. Hastalarin protezlerini kullandiklasire boyunca
sigara akkanliklari, ayrica yukleme sonrasi ve son kontealrss| arasinda gecen sirede
implant destekli protezlere gkin semptomlarin vaga sorgulandi. Hasta memnuniyet

formlarini doldurmalari istendi.

5.7.1.1. Komplikasyonlarin Dgerlendiriimesi

Implantlarin ve implant dayanakli protezlerin inceteesinde, protez yapimindan
son kontrol seansina kadar olan stre icerisindeepeove kapagiveren dslere iliskin
vida kirgl, desimantasyon, porselen Eifcatlgzl, kagit dislerdeki ginma veya
hassasiyet gibi komplikasyonlargslendirilerek hasta takip formlarina kaydedildi.

5.7.1.2. Yumiak Dokularin Degerlendirilmesi

Implant cevresi yumyak dokularinin protetik siemler sonrasindaki mevcut

saliginin durumu dgerlendirildi. Bu nedenle protezin hastaya teslineim@ ay sonra ve
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takip eden ilk yilda plak indeksi, kanama indelessondalanabilir cep deriglidlciimleri
yapildi.ilk ve son élctimler dgerlendirildi. Bu slemler igin Williams periodontal sondasi
(William’s sondasi, Hu-Friedy®, Chicago, IL, ABDuKanild1.

Plak indeksinin Dgerlendirilmesi

Incelenecek bolgedeki restorasyon hava su sprekuigtulduktan sonra implant
cevresindeki plak, gobzle ve periodontal sonda il&8 @rasinda skorlandirildi.
Skorlandirmada modifiye Mombelli plak indeksi krlexi esas alindi (181). Modifiye
Mombelli plak indeksi skorlagu sekildedir:

0: Plak bulunmamakta

1: Periodontal sondagitinde dolatinldiginda hafifce plak varg
2. Gozle gorulebilir plak vard

3: Asir plak birikimi

Kanamaindeksinin Dgerlendirilmesi

Restorasyonlarin etrafinda gozle ve periodontablslama ile yapilan muayene
sonucu kanama miktari modifiye Mombelli kanama ksiekriterlerine gore 0-3 arasi
skorlandirldi (Resim 7) (181). Modifiye Mombellakama indeksi skorlagu sekildedir:

Periodontal sonda implant ¢evresindeketinde dolatirildiginda kanama yok
Sondalama sonrasi kanama noktasjushu
Sondalama sonrasi implant ¢cevresindejetdkenarinda kanama cizgisi glumu

Asiri kanama

Resim 7.Kanama indeksi 6lcimu
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Sondalanabilir Cep Derirdlinin Degerlendirilmesi

Williams periodontal sondasi ile yapilan 6lgimlerstenda implantin uzun aksina
paralel tutularak hafif bir basincla cep tabaniadas yerlsgtirilerek, cep tabani ile gti
kenari arasindaki mesafe élcildi (Resim 8). Olciimiezial, bukkal orta, distal ve

lingual orta olmak tzere dort noktadan yapildi.

Resim 8.Cep derinlgi dlcimu
5.7.2. Radyografik D&erlendirme

Hastalardan implant ¢cevresindeki mezial, distalovialama kemik kayiplarini
tespit etmek amaciyla, implant cerrahisinin hemethnalan ve takip eden 6 aylik
periyotlar ile paralel radyografiler alindi. Pafaeknigin dogru sekilde uygulanmasinda,
rontgen ginlarinin film tzerine dik gelmesini glayan, halkgeklindeki bglik ve fosfor
plak tutucu apareylerden (X-Ray Holders, Super-BitRing Assorted Kit, Kerr Dental
AG, Zurich, Isvicre) yararlanildi (Resim 9). Elde edilen gorilietikontrol edilerek
kaydedildi.

4

Resim 9.Fosfor plak tutucu ile paralel radyografilerin eledilmesi

Implant tedavisinin gangicindan, son kontrol seansina kadar alinarptinalel
periapikal radyograflar bilgisayar ortamina akthrilTum radyograflarin mezial ve distal
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alveol kemik kaybi1 miktarlari, Photoshop CC (AddPeotoshop CC 2017, ABD) adli
yazilim programi yardimiyla hesaplandi (Resim Radyografide implant yivlerinin
kemik icinde olmasi gereken en koronal nokta veallkemgi ile temasta olan ilk apikal

nokta arasindaki mesafe olcllerek radyografidekiikekaybi miktariolarak kaydedildi.

BB A S de

Resim 10.Radyografik kemik kaybinin hesaplanmasi

Radyografideki 2 yiv arasi mesafe, gercek 2 yiwsaraesafeye oranlandi. Bu
orandan ve radyografideki kemik kaybi miktarindamaylanilarak gercek kemik kaybi
milimetrik olarak hesaplandi. Bu hesaplamalar imp&ain mezial ve distal yuzeyleri
icin ayri ayri yapildi. Alti aylik radyografik kemikayiplari arasinda kgtastirmalar
yapilarak dgerlendirildi.

Radyografik kemik kaybi Radyografik 2 yiv arasi mesafe

Gercek kemik kaybi (x) Gergek 2 yiv arasi mesafe

Calismada, 2007 yilinda Pisa’da yapilaniOK’de belirlenen implant baari
kriterleri dggrultusunda implantlarin kari oranlar tespit edildi (3). Buna gore; klinik
olarak fonksiyon sirasindagm/hassasiyetin olmagh, gecmste eksuda hikayesi
bulunmayan, mobilitenin olmagi, en az 1 yildir fonksiyonda olan, 2 mm’den az kem

kaybina sahip implantlar karil olarak siniflandirildi.
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5.7.3. Hasta Memnuniyeti

Implant tedavisinin bdangictan protez bitimine kadar gegen siirede meiyaun
dizeylerinin ve ygam Kkalitesinin ne yonde @gmiklik gosterdgini gozlemlemek
amaclyla cabmaya katilan 79 hastadd@ral Salik Etki Profili (OHIP-14) veGenel Asiz
Saslig1 Degerlendirmelindeksi (GOHAI) anketlerini doldurtuldu (Ek 1). Artler, cerrahi
oncesi, cerrahi sonrasi ilk ay kontroliinde ve gilotiedavi sonrasi Ugunci ayda olmak
Uzere Uc¢ kez dolduruldu. Sorulara verilen; hayazdm, siklikla, cok sik ve her zaman
yanitlari sirasiyla 1 ile 5 arasinda skorlandi §yth 5-her zaman). Toplam skorlarin en
disUk ve en yuksek @er aralgl OHIP-14 anketi i¢cin 12 ile 60 arasinda ve GOHAketi
icin 14 ile 70 arasinda gskenlik gosterdi. Her hasta icin anketlerden eldé&adoplam
skorlar, anketleri kendi aralarinda kéastirmak Uzere kaydedildi. Toplam skor arti

probleminsiddetinin artgl ve yaam kalitesinin azalmaseklinde yorumlandi (10,159).
5.8.1statistiksel Analiz

Analizlerde bilgisayar destekli SPSS 22.0 pakegmami ve p<0,05 anlamlilik
dizeyi kullanildi. Sayisal verilerin normal @ama uygunlgu Shaphiro Wilk testi ile
test edildi. Normal dalima uyan dgiskenlerin 2 grupta kadastiriimasinda student t-
testi, normal dalmayan dgiskenlerin 2 grupta karastiriimasinda Mann Whitney U
testi kullanildi. Kategorik d@skenler arasindaki gkiler Ki kare testi ile test edildi. Tum
implantlardaki kemik kayiplarinda, Osstell 1SQ gdderinde, hasta memnuniyet
deserlerinde Paired Samples T Testi, gruplar arasi t&gerlerinde student t-testi
kullanildi. Tum implantlarin cep kgatastirmalari, kanama indeksi, plak indeksi,
Friedman 2 yoOnlu varyans analizi testi ile tum iemglarin ceplerinin bolgesel
karsilastiriimalari ise pairwise karastirma testi ile hesaplandimplantlarin kendileri

arasindaki cep kaitastiriimasinda Wilcoxen Signed Rank testi kullanildi.
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6. BULGULAR

6.1. Genel Dgerlendirmeler

6.1.1. Hastalaralliskin Veriler

Calismaya 38’i (%48,1) erkek, 41'i (%51,9) kadin toplai® hasta dahil edildi.
Hastalarin tamami ASA-1 ve ASA-2 grubu, 51,05 (223,ya ortalamasina sahip
bireylerdi.implant tedavisi uygulanan 79 hastanin 46’si (%5&)ersite, yiksek lisans

ya da doktora mezunuydu. Yetgwmiokuz hastanin 7’si sigara iciyordu (Ek 2).

6.1.2.implantlara iliskin Veriler

Toplam 79 hastaya 229 implant yapildi. Kirk altstaga 100 tane Nobel, 33
hastaya 129 tane Straumann implantlar yapildiaugtann implantlarin 96’s1 (%74,4)
kemik seviyesinde, 33'U (%25,6) doku seviyesindeiplantlardan olgtu. Yerlsstirilen
implantlarin 136’s1 (%59,4) alt cenede, 93U (%4Qj6t cenede, 179'u (%78,1) arka
bélgede ve 50'si (%21,9) 6n bolgede yapilcplantlarin 182’isinin (%79,5) uzuniu
10 mm ile 12 mm arasindaydi (10 mm, 11,5 mm ve t®.nSeksen tc¢i dar ¢caplh (3,3
mm ve 3,75 mm), 125’'i standart capl (4,1 mm verdiB) ve 21'i gend ¢apli (4,8 mm,
5,0 mm ve 5,5 mm) implantlardan ¢lu (Ek 3). Tek gamali cerrahi ile yerktirilen
implantlarin sayisi 187 (%81,7), iksamali cerrahi ile yerkgirilenlerin sayisi 42'dir
(%18,3).Implantlarin 179 tanesi (%78,2) tip 2 kegmiyerlatirildi, tip 4 kemik calsmada
yer almadiimplantlarin 219 tanesi (%95,6) iy§lris cekim soketlerine, 10 tanesi (%4,4)
implant cerrahisi sirasinda cekilensldrin ¢cekim soketlerine immediat yegtwildi.
Implant cerrahisi sirasinda 44 implanta (%19,2)tgrefmbran, 21 implanta (%9,2) sinis
lift uygulamasi yapildi. Toplam 229 implantin 1%%6,6) immediat yuklenirken geri
kalan 214’ (% 93,4) gec yuklendi (Ek 4dnplantlarin 22 tanesi (%9,6) hareketli, geri
kalan 207 tanesi (%90,4) sabit protezle restorgigdiablo 3). Sabit restorasyonlarin 54
tanesi (%23,6) tek kron, 24’0 (%10,5) splintli kr@9 tanesi (%43,2) koépru, 18'i (%7,9)
mezial kanath kopri ve 12’si (%5,2) tam ark kogmibtezleri yapildi.implant Gsti
restorasyonlarin 199'u (%86,9) metal destekli perse8’'i (%3,5) zirkon destekli

porselen, 22'si (%9,9) PMMA materyali ile restordilgi. Restorasyonlarin 182’si
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(%79,5) siman tutuculu, 25’1 (%10,9) vida tutuciudabit protez, 22'si %9,6 locator
tutuculu hareketli protezlerden etu. Sabit protezlerin 131'inin (%57,2) gl dis,
25'inin (%10,9) d§ destekli metal seramik restorasyon, 61’inin (%2@y@lant destekli

metal seramik restorasyon ve 12’sinin (%5,2) taotqx ile kapanri vardi (Ek 5).

6.2. Osstell Dgerlendirmeleri

Tam implantlarin ilk Osstell 6lgim ortalamasi; 74,3 @8) 1SQ son Ol¢im
ortalamasi 75,7 (£5,81) 1SQ’dur. Nobel implantlaitkn6lcim ortalamasi 74,8:6,81)
ISQ, son O&l¢cim ortalamasi 75,%5(28) 1SQ, Straumann implantlarin ilk 6l¢iim
ortalamasi 73,8+9,89) ISQ, son Ol¢ciim ortalamasi 7586,21) ISQ bulundu (Ek 6).

6.2.1. Timimplantlarin Osstell Degerlendirmeleri

Son mezial, bukkal ve ortalama Osstell dlcimleki dicimlere gére anlamh
derecede yuksek bulundu (sirasiyla; p=0,014, pZ0,p80,005). Sonuclar Tablo 5'te

Ozetlendi.

Tablo 5. Tum implantlarin mezial, bukkal ve ortalama ISQselterinin ilk ve son
Olcimlerinin kagilastirmasi

Ortalama N Std. Sapma p
Oss0-M 74,7031 229 8,75290 0,014*
Oss1-M 75,9738 229 5,91973
Oss0-B 73,8603 229 9,31598 0,004*
Ossl1-B 75,3886 229 6,26828
OssO0 Ort. 74,2817 229 8,67697 0,005*
Oss1 Ort. 75,6812 229 5,81352

Oss0ilk Osstell 6lgiim dgeri, Oss1: Son Osstell dlciimgdei, M: Mezial, B: Bukkal, Std. Sapma: Standart
sapma, P<0,04statistiksel anlamli fark.

ik ve son olctimlerde mezialdeki ISQgadeleri, bukkaldeki dgerlerden anlamli
derecede yuksekti (sirasiyla; p=0,012 ve p=0,088@huclar Tablo 6’da d6zetlendi.
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Tablo 6. Tum implantlarin mezial ve bukkal ISQ @#lerinin ilk ve son 6lgimlerinin
kargilastirmasi

Ortalama N Std. Sapma p
OssO M 74,7031 229 8,75290 0,012*
Oss0-B 73,8603 229 9,31598
Oss1-M 75,9738 229 5,91973 0,017*
Ossl1-B 75,3886 229 6,26828

Oss0ilk Osstell dlciim dgeri, Oss1: Son Osstell dlciimgiai, M: Mezial, B: Bukkal, Std. Sapma: Standart
sapma, p<0,09statistiksel anlamli fark.

6.2.2. Nobel ve Straumandmplantlarin Osstell Degerlendirmeleri

Nobel grubunda ilk ve son Osstell 6lcimleri araaiadlamli farkhlik bulunmadi
(p>0,05). Straumann grubunda mezial, bukkal velarta Osstell dgerlerinde son
Olcimler ilk 6lcimlere goére anlamli derecede yukdsekundu (sirasiyla; p=0,009,
p=0,016, p=0,010). Sonuclar Tablo 7’de 6zetlendi.

Tablo 7. Nobel ve Straumann implantlarin mezial, bukkal vialama ISQ dgerlerinin
ilk ve son 6lcimlerinin grup ici kaastirmasi

Grup Ortalama N Std. Sapma p
Nobe Oss0-M 75,7300 100 6,82369 0,561
Ossl1-M 76,1300 100 5,46181
Oss0-B 73,8200 100 7,80233 0,110
Ossl1-B 74,9600 100 5,65314
Oss0 Ort. 74,7750 100 6,81738 0,230
Ossl Ort. 75,5450 100 5,27817
Straumann Oss0-M 73,9070 129 9,94944 0,009*
Ossl1-M 75,8527 129 6,27009
Oss0-B 73,8915 129 10,36840 0,016*
Ossl1-B 75,7209 129 6,70934
Oss0 Ort. 73,8992 129 9,89069 0,010*
Ossl1 Ort. 75,7868 129 6,21515

Oss0ilk Osstell 6lgiim dgeri, Oss1: Son Osstell dlclimgdei, M: Mezial, B: Bukkal, Std. Sapma: Standart
sapma, p<0,03statistiksel anlaml fark.
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6.3. Radyografik Dgerlendirmeler

Tam implantlarin cerrahi sonrasi 6. aydaki mezekk kaybi 0,25 mm, distal
kemik kaybi 0,25 mm, ortalama kemik kaybi 0,25 maivyimplantlarin 12. aydaki
mezial kemik kayb1 0,53 mm, distal kemik kaybi O, ortalama kemik kaybi 0,46
mm’ydi. Implantlarin 18. aydaki mezial kemik kaybi 0,54 nafistal kemik kaybi 0,56
mm, ortalama kemik kaybi 0,55 mm’ydi (Ek 7). Nol@lplantlarin 6. aydaki mezial,
distal ve ortalama kemik kaybi sirasiyla; 0,34 89 mm ve 0,36 mm’ydi. On ikinci
aydaki mezial, distal ve ortalama kemik kaybi sylas 0,84 mm, 0,62 mm ve
0,73mm’ydi. On sekizinci aydaki mezial, distal véadama kemik kaybi sirasiyla; 0,67
mm, 0,77 mm ve 0,72 mm’ydi. Straumann implantlaéinaydaki mezial, distal ve
ortalama kemik kaybi sirasiyla; 0,18 mm, 0,14 mnOy&6 mm'’ydi. On ikinci aydaki
mezial, distal ve ortalama kemik kaybi sirasiyl280mm, 0,23 mm ve 0,26 mm’ydi. On
sekizinci aydaki mezial, distal ve ortalama kemalylli sirasiyla; 0,44 mm, 0,39 mm ve
0,41 mm'ydi.

6.3.1. Timimplantlarin Radyografik Degerlendirmeleri

Implantlarin mezial kemik kayiplari kaliastirildiginda; 18. aydaki kayip, 6. aydaki
kayba gore anlamli derecede yuksektir (p=0,001).iKomci aydaki kemik kaybi, 6.
aydaki kemik kaybina gore anlamli derece yuksgktd(048). On sekizinci aydaki kemik
kaybi, 12. aydaki kemik kaybi ile kalastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,934). Sonuclar Tablo 8'de 6zetlendi.

Tablo 8. Tum implantlarin meziallerindeki 6., 12. ve 18.laaglaki kemik kaybi
karsilastirmasi

Ortalam: N Std. Sapm p
Rg€-M ,248( 22¢ ,4308¢ 0,048*
Rglz-M ,5267 22¢ 2,1687.
Rglz-M 5267 22¢ 2,1687: 0,93¢
Rglé&-M ,538: 22¢ ,7056¢
Rg€E-M ,248( 22¢ ,4308¢ 0,001*
Rgl¢&-M ,538: 22¢ ,7056¢

Rg6: 6. aydaki kemik kaybi, Rg12: 12. aydaki kekalgbi, Rg18: 18. aydaki kemik kaybi, M: Mezial, Std
Sapma: Standart sapma, p<0,B3&atistiksel anlamli fark.
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Implantlarin distal kemik kayiplar kalastirildiginda; 12. aydaki kayip 6. aydaki
kayba gore, 18. aydaki kayip 12. aydaki kayba geér&8. aydaki kayip 6. aydaki kayba
gore anlamli derecede yiksek bulundu (p=0,001)u8anTablo 9'da 6zetlendi.

Tablo 9. Tum implantlarin distallerindeki 6., 12. ve 18lagaki kemik kayiplarinin
karsilastirmasi

Ortalama N Std. Sapma p
Rg6-D ,2500 229 ,36310 0,001*
Rgl12-D ,4004 229 ,49695
Rgl12-D ,4004 229 ,49695 0,001*
Rg18-D ,5570 229 ,56768
Rg6-D ,2500 229 ,36310 0,001*
Rg18-D ,5570 229 ,56768

Rg6: 6 aydaki kemik kaybi, Rg12: 12. aydaki kemalytln, Rg18: 18. aydaki kemik kaybi, D: Distal, Std.
Sapma: Standart sapma, p<0,Batistiksel anlamli fark.

Implantlarin 6., 12. ve 18. aylarda mezial ve dietmhik kayiplari arasinda anlamli
farkhlik bulunmadi (p=0,912, p=0,360, p=0,593)n8glar Tablo 10’da dzetlendi.

Tablo 10. Tim implantlarin mezial ve distal kemik kaybi §&astirmasi

Ortalama N Std. Sapma p
Rg6-M ,2480 229 ,43086 0,912
Rg6-D ,2500 229 ,36310
Rgl2-M ,5267 229 2,16872 0,360
Rgl12-D ,4004 229 ,49695
Rg18-M ,5383 229 , 70565 0,593
Rg18-D ,5570 229 ,56768

Rg6: 6 aydaki kemik kaybi, Rg12: 12. aydaki kemalytln, Rg18: 18. aydaki kemik kaybi, D: Distal, Std.
Sapma: Standart sapma, p<0,Bfatistiksel anlamli fark.
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6.3.2. Nobel ve Straumandmplantlarin Radyografik Degerlendirmeleri

Nobel grubunda da Straumann grubunda da implamttaezial ve distal kemik
kaybi olctimleri arasinda anlamli bir farkliik bomadi (p>0,05). Sonuglar Tablo 11'de

Ozetlendi.

Tablo 11.Nobel ve Straumann implantlarda 6., 12. ve 18.rdgla mezial ve distal grup
ici kemik kaybi kagilagtirmasi

Grup Ortalama N Std. Sapma p
Nobe Rg6-M ,339¢ 10C ,3600: 0,09t
Rg6-D ,3871 100 ,36142
Rg12-M ,8435 100 3,19491 0,475
Rg12-D ,6197 10C ,5272¢
Rg18-M ,6683 100 ,59484 0,054
Rg18-D 7745 100 ,59343
Straumann Rg6-M 1771 129 ABTTT 0,159
Rg6-D ,1438 129 ,32828
Rg12-M 2811 12¢ ,5863: 0,12¢
Rg12-D ,2308 129 ,39806
Rg18-M 4374 129 ,76801 0,279
Rg18-D ,388¢ 12¢ ,4858’

Rg6: 6 aydaki kemik kaybi, Rg12: 12. aydaki kemalytln, Rg18: 18. aydaki kemik kaybi, D: Distal, Std.
Sapma: Standart sapma, p<0,B3&atistiksel anlamli fark.

Nobel grubunda 12. aydaki distal kemik kaybi, 6daky olcime goére anlaml
derecede yuksek bulundu (p=0,001). On ikinci aydatalama kemik kaybi, 6. aydaki
kemik kaybina gore anlamli derecede yuksek buluipe®,024). On sekizinci aydaki
distal kemik kaybi, 12. aydakine gére anlamli dedec yiksek bulundu (p=0,001).
Straumann grubunda 6., 12. ve 18. aylardaki medisiial ve ortalama kemik kayiplari
birbirleri ile kagilastirildiginda zamanla kemik kaybi anlaml derecede arttd,@31).
Sonuglar Tablo 12'de 6zetlendi.
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Tablo 12.Nobel ve Straumann implantlarda 6., 12. ve 18.rdgla grup ici kemik kaybi
karsilastirmasi

Grup Ortalama N Std. Sapma p
Nobe Rgé-M ,339¢ 10C ,3600: 0,117
Rgl12-M ,8435 100 3,19491
Rg6-D ,3871 100 ,36142 0,001*
Rglz-D ,6192 10C ,5272¢
Rg12-M ,8435 100 3,19491 0,582
Rg18-M ,6683 100 ,59484
RglzD ,6192 10C ,5272¢ 0,001°
Rg18-D , (745 100 ,59343
Straumann Rg6-M 1771 129 A6777 0,001*
Rgl2-M ,2811 129 ,58632
Rg6-D ,1438 129 ,32828 0,001*
Rglz-D ,230¢ 12¢ ,3980¢
Rglz-M ,2811 12¢ ,5863: 0,001”
Rg18-M 4374 129 , 76801
Rgl12-D ,2308 129 ,39806 0,001*
Rg18-D ,3884 129 ,48587

Rg6: 6 aydaki kemik kaybi, Rg12: 12. aydaki kenallk, Rg18: 18. aydaki kemik kaybi, D: Distal,
Std. Sapma: Standart sapma, p<Ojefatistiksel anlamli fark.

6.4. Yumusak Doku Degerlendirmeleri

Implant ustl protezlerin mezial, bukkal, distal weglial cep derinliklerinin
ortalamasi 3. ayda yapilan ilk 6lgtimlerde 2,46 & ,ayda yapilan son dlgimlerde 2,84
mm’ydi (Ek 8).implant Ustii protezlerin mezial, bukkal, distal wglial kanama indeksi
degerlerinin ortalamasi 3. ayda yapilan ilk 6lcimle@@&5 ve 18. ayda yapilan son
olcumlerde 0,43'tii (Ek 9QYmplant Ustii protezlerin mezial, bukkal, distal wglial plak
indekslerinin ortalamasi 3. ayda yapilan ilk o6lcarde 0,18, 18. ayda yapilan son
Olcimlerde 0,24'tu (Ek 10). Nobel implantlarla yiapi protezlerin mezial, bukkal, distal
ve lingual cep derinliklerinin ortalamasi 3. ay@yan ilk 6lctimlerde 2,28 mm, 18. ayda
yapilan son élciimlerde 2,68 mm’ydi. Straumann imibéala yapilan protezlerin mezial,
bukkal, distal ve lingual cep derinliklerinin ord@hasi 3. ayda yapilan ilk 6lgciimlerde 2,60
mm, 18. ayda yapilan son oOlcimlerde 2,96 mm'ydi.o®&oimplantlarla yapilan
protezlerin mezial, bukkal, distal ve lingual kareaimdeksi dgerlerinin ortalamasi 3.
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ayda yapilan ilk 6lcimlerde 0,30 mm, 18. ayda yapikinci 6lgimlerde 0,47 mm’ydi.
Straumann implantlarla yapilan protezlerin mezialkkal, distal ve lingual kanama
indeksi dgerlerinin ortalamasi 3. ayda yapilan ilk 6lcimle@i€0 mm, 18. ayda yapilan
ikinci dlcimlerde 0,41 mm’'ydi. Nobel implantlarlaglan protezlerin mezial, bukkal,
distal ve lingual plak indeksi gerlerinin ortalamasi 3. ayda yapilan ilk 6lcimle@d&3

mm, 18. ayda yapilan son olgtimlerde 0,29mm’ydia@trann implantlarla yapilan
protezlerin mezial, bukkal, distal ve lingual pliakleksi dgerlerinin ortalamasi 3. ayda

yapilan ilk dlcimlerde 0,21 mm, 18. ayda yapilan @lgiimlerde 0,21 mm’ydi.

6.4.1. Sondalama Derinigi Degerlendirmeleri

6.4.1.1. Tumimplantlarin Sondalama Derinligi Degerlendirmesi

Ik cep 6lciimleri arasinda anlamh farkhilik var@g=0,001). Sonugclar Tablo 13'te
ozetlenmgtir. Ilk 6lgtimlerde mezial, distal ve lingual cep deginlbukkale gére anlamli
derecede yuksek bulundu (p=0,001). Son cep olciimtasinda anlamli farklilik vardi
(p=0,001). Son o6lcumlerde mezial, distal ve lingceyd derinlgi, bukkale gore anlamli
derecede yiksek bulundu (p<0,05). Sonuclar Tablte Bzetlendi.

Tablo 13. implantlarin mezial, bukkal, distal ve lingualdeki ve son cep derindi

Olcuimu
N Ortalam: Std. Sapm p
Cep:M 22¢ 2,467 ,8138: 0,001*
Cepl-B 22¢ 2,240: , 1544¢
Cepl-D 22¢ 2,563 ,9184¢
Cep’kL 22¢ 2,580¢ ,8318!
CepzM 22¢ 2,834 ,9264¢ 0,001*
CepzB 22¢ 2,672¢ ,8746¢
CepzD 22¢ 2,921« 1,0357:
Cep=L 22¢ 2,943: ,8331¢

Cep1l:ilk cep 6lguim derinfii, Cep2: Son cep 6lcum derigili M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L: Lingual,
Std. Sapma: Standart sapma, p<Ojefatistiksel anlamli fark.
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Tablo 14.Implantlarin mezial, bukkal, distal ve lingual cdpliinlerinin bolgelere gore
karsilastirmasi

Karsilastirmalar p Kagllastirmalar p

Cepl-B-Cepl-M 0,001* Cep2-B-Cep2-M 0,047*
Cepl-B-Cepl-D 0,001* Cep2-B-Cep2-D 0,001*
Cepl-B-Cepl-L 0,001* Cep2-B-Cep2-L 0,001*
Cepl-M-Cepl-D 0,212 Cep2-M-Cep2-D 0,089
Cepl-M-Cepl-L 0,096 Cep2-M-Cep2-L 0,070
Cepl-D-Cepl-L 0,677 Cep2-D-Cep2-L 0,914

Cep1l:ilk cep 6lguim derinfii, Cep2: Son cep 6lcum derigili M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L: Lingual,
p<0,05:Istatistiksel anlamli fark.

6.4.1.2. Nobel ve Straumanidmplantlarin Sondalama Derinligi Degerlendirmesi

Nobel implantlarin distal ve lingualindeki ilk cé&bciimleri, bukkale gore anlaml
derecede yuksek bulundu (p=0,033, p=0,027). Digtéihgual ilk cep 6lgtimleri, meziale
gore anlamh derecede yiksek bulundu (p=0,27, 240,0Straumann implantlarin
mezial, distal ve lingual ilk cep o6lcuimleri, bukkafjére anlamli derecede yiksekti
(p=0,001). Sonuclar Tablo 15 ve 16’da 6zetlendi.

Tablo 15.Nobel ve Straumanmplantlarin mezial, bukkal, distal ve lingualdeékicep

Olcumleri
Grup N Ortalama Std. Sapma p
Nobe Cepl-M 100 2,1600 ,86129 0,001*
Cepl-B 100 2,1700 , 75284
Cepl-D 100 2,4100 ,90000
Cepl-L 100 2,3900 7714
Straumann Cepl-M 129 2,7054 ,68924 0,001*
Cepl-B 129 2,2946 , 75419
Cepl-D 129 2,6822 ,91843
Cepl-L 129 2,7287 ,84550

Cep1:lk cep 6lgiim derinfii, Cep2: Son cep 6lciim derigili M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L: Lingual,
Std. Sapma: Standart sapma, p<Oj8atistiksel anlamli fark.
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Tablo 16. Nobel ve Straumanmplantlarin mezial, bukkal, distal ve lingual idep
Olcimlerinin bolgelere gore kalastirmasi

Karsilastirmalar Nobel (p) Straumann (p)
Cepl-B- Cepl-M 0,935 0,001*
Cepl-B- Cepl-D 0,033* 0,001*
Cepl-B- Cepl-L 0,027* 0,001*
Cepl-M- Cepl-D 0,027* 0,772
Cepl-M- Cepl-L 0,021* 0,847
Cepl-D- Cepl-L 0,935 0,630

Cep1:lk cep 6lgiim derinfii, Cep2: Son cep 6lciim derigili M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L: Lingual,
Std. Sapma: Standart sapma, P<0j88itistiksel anlamli fark.

Nobel implantlarin distal son cep 6lgcumleri, bukked meziale goére anlamli
derecede yuksekti (p=0,002, p=0,002). Straumantaimtiarin mezial, distal ve lingual
son cep Olcumleri, bukkale gore anlamh derecedesgki bulundu (p=0,011, p=0,032,
0,001). Sonuclar Tablo 17 ve 18'de 6zetlendi.

Tablo 17.Nobel ve Straumanimplantlarin mezial, bukkal, distal ve lingualdskin cep

Olcumleri
Grup N Ortalama Std. Sapma p
Nobe Cep2-M 100 2,5600 97773 0,001*
Cep2-B 100 2,5500 ,96792
Cep2-D 100 2,8800 1,07572
Cep2-L 100 2,7400 ,93873
Straumann Cep2-M 129 3,0465 ,82784 0,001*
Cep2-B 129 2,7674 , 78573
Cep2-D 129 2,9535 1,00670
Cep2-L 129 3,1008 , 70539

Cep1l:ilk cep 6lguim derinfii, Cep2: Son cep 6lcum derigili M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L: Lingual,
Std. Sapma: Standart sapma, p<Ojefatistiksel anlamli fark.
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Tablo 18.Nobel ve Straumann implantlarin mezial, bukkatalive lingualdeki son cep
Olctiimlerinin bolgelere gore kalastirmasi

Karsilastirmalar Nobel (p) Straumann (p)
Cep2-B-Cep2-M 0,913 0,011*
Cep2-B-Cep2-D 0,002* 0,032*
Cep2-B-Cep2-L 0,095 0,001*
Cep2-M-Cep2-D 0,002* 0,682
Cep2-M-Cep2-L 0,119 0,300
Cep2-D-Cep2-L 0,139 0,148

Cep1l:ilk cep 6lcuim derinfii, Cep2: Son cep 6lcum derigili M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L: Lingual,
Std. Sapma: Standart sapma, p<Ojeftistiksel anlamli fark.

Nobel ve Straumann implantlarin mezial, bukkaltadige lingual cep 6lcimlerinde
son olcumler, ilk élcimlere gore anlamh derecedksgk bulundu (p=0,001). Sonuglar
Tablo 19'da Ozetlendi.

Tablo 19. Nobel ve Straumann implantlarin ilk ve son cepudgierinin grup ici
karsilastirmasi

Grug Ortalam: N Std. Sapm p
Nobe Cep-M 2,160( 10C ,8612¢ 0,001”
Cep-M 2,560( 10C 9777
Cepl-B 2,170( 10C ,1528¢ 0,001*
CepzB 2,550( 10C ,9679:
Cepl-D 2,410( 10C ,9000( 0,001*
CepzD 2,880( 10C 1,0757.
CeplL 2,390( 10C Ny 0,001*
Cep:-L 2,740( 10C ,9387:
Cer-1 Ort. 2,282¢ 10C ,6794" 0,001”
Cef-2 Ort. 2,682¢ 10C ,8489¢
Strauman Cepl-M 2,705¢ 12¢ ,6892¢ 0,001*
Cep-M 3,046 12¢ ,8278¢
Cepl-B 2,294¢ 12¢ ,7541¢ 0,001*
CepzB 2,767« 12¢ , 7857
Cepl-D 2,682: 12¢ ,9184: 0,001*
CepzD 2,953t 12¢ 1,0067(
CepX-L 2,728 12¢ ,8455( 0,001*
Cep-L 3,100¢ 12¢ ,7053¢
Cepl Or 2,6027 12¢ ,5690: 0,001*
Cep2 Orl 2,967 12¢ ,6150¢

Cep1l:lk cep 6lgiim derinfii, Cep2: Son cep 6lciim derigili M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L: Lingual,
Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart sapma, p<@s@gistiksel anlamli fark.
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6.4.2. Kanamaindeksi Degerlendirmeleri
6.4.2.1. Timimplantlarin Kanama indeksi Degerlendirmeleri

Ik ve son kanama indeksi Olciimleri arasinda anldvinlifark yoktu (p=0,315,
p=0,051). Sonuclar Tablo 20’de 6zetlendi.

Tablo 20.implantlarin ilk ve son kanama indeksi élcuimleri

N Ortalami Std. Sapmi p
Kil-M 22¢ ,3231 ,5218¢ 0,31t
Kil-B 22¢ ,3581 ,4984!
Kil-D 22¢ ,362¢ ,4996¢
Kil-L 22¢ ,3231 ,4870¢
Ki2-M 22¢ ,4061 ,5430: 0,051
Ki2-B 22¢ ,4017 ,5422¢
Ki2-D 22¢ ,480: ,5586"
Ki2-L 22¢ ,445¢ ,5238¢

K.1.1:ilk kanama indeksi 6lcuimii, K2: Son kanama indeksi olciimii, M: Mezial, B: Bukk2d Distal, L:
Lingual, Std. Sapma: Standart sapma, p<Oi€tatistiksel anlamli fark.

6.4.2.2. Nobel ve Straumanimplantlarin Kanama indeksi Deserlendirmeleri

Nobel ve Straumann grubunda ilk ve son kanama sidélcimleri arasinda
anlamh bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Sonucleablo 21'de 6zetlendi.

Tablo 21. Nobel ve Straumann grubunda ilk ve son kanamaksidélgiimlerinin

karsilastirmasi
Grug N Ortalam: Std. Sapm p
Nobe K.1.1-M 10C ,290( ,5737" 0,971
K.1.1-B 10C ,260( ,4845:
K.1.1-D 10C ,280( ,4940(
K.1.1-L 10C ,260( ,4845
Strauman K.1.1-M 12¢ ,348¢ A4784¢ 0,14¢
K.1.1-B 12¢ 4341 4975
K.1.1-D 12¢ ,426¢ ,4964
K.1.1-L 12¢ ,372] ,4852¢
Nobe K.1.2-M 10C ,460( ,5932: 0,132
K.1.2-B 10C ,440( ,5915:
K.1.2-D 10C ,530( ,6269:
K.1.2-L 10C ,430( ,5551¢
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Tablo 21.Devam

Strauman K.[.2-M 12¢ ,364: ,4990: 0,08¢
K.1.2-B 12¢ ,372] ,5010¢
K.1.2-D 12¢ ,441¢ ,4985¢
K.I.2-L 12¢ 4574 ,5001-

K.I.1:1lk kanama indeksi 6lctimii, K2: Son kanama indeksi dlciimii, M: Mezial, B: Bukizl Distal, L:
Lingual, Std. Sapma: Standart sapma, p<dgttistiksel anlamli fark.

Nobel implantlarin mezial, bukkal, distal ve lingkanama indeksi élcimlerinde
son olcumler, ilk 6lcimlere gore anlamli derecedksgk bulundu (p<0,05). Straumann
implantlarin mezial, bukkal, distal ve lingualinde ve son kanama indeksi dl¢timleri
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Sonutédilo 22'de Ozetlendi.

Tablo 22.Nobel ve Straumann implantlarin ilk ve son kanamdaksi 6lcimlerinin grup
ici karsilagtirmasi

Grug Ortalam: N Std. Sapm p
Nobe K.I.1-M ,290( 10C ,5737" 0,007*
K.1.2-M ,460( 10C ,5932:
K.I.1-B ,260( 10C ,4845! 0,001*
K.1.2-B ,440(C 10C ,5915:
K.1.1-D ,280( 10C ,4940( 0,001*
K.1.2-D ,530( 10C ,6269:
K.I1.1-L ,260( 10C ,4845! 0,002*
K.I.2-L ,430( 10C ,5551¢
K.I.1 Ort ,297¢ 10C 4683 0,001*
K.I.2 Ort ,465( 10C ,5234¢
Strauman K.I.1-M ,348¢ 12¢ ,4784¢ 0,78z
K.1.2-M ,364: 12¢ ,4990:
K.1.1-B 4341 12¢ 4975 0,31(
K.1.2-B 3721 12¢ ,5010¢
K.I1.1-D ,426¢ 12¢ ,4964 0,77:
K.1.2-D 441¢ 12¢ ,4985¢
K.LL.1-L 3721 12¢ ,4852¢ 0,131
K.IL.2-L ,457¢ 12¢ ,5001:
K.I.1 Ort ,395¢ 12¢ , 3836 0,69(
K.I.2 Ort ,408¢ 12¢ 3877

K.I.1:1lk kanama indeksi 6lctimii, K2: Son kanama indeksi dlciimi, M: Mezial, B: Bukizl Distal, L:
Lingual, Ort: Ortalama, Std. Sapma: Standart sap@,05:Istatistiksel anlaml fark.
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6.4.3. Plakindeksi Daserlendirmeleri
6.4.3.1. Timimplantlarin Plak Indeksi Deserlendirmeleri

Implantlarin mezial, bukkal, distal ve lingualindé iplak indeksi olctimleri
arasindanlamh farklihk yoktu(p=0,170). Son 6lcimlerde lingual plak indeksi, kalle
gore anlamli olarak yiksek bulundu (p=0,011). Staruablo 23 ve 24’te 6zetlendi.

Tablo 23. implantlarin mezial, bukkal, distal ve lingualdeki ve son plak indeksi

Olcimu
N Ortalama Std. Sapma p
Plak1-M 229 ,1834 ,38785 0,170
Plak1-B 229 ,1485 ,35635
Plak1-D 229 1747 ,38052
Plak1-L 229 ,2052 40476
Plak2-M 229 2227 43751 0,001*
Plak2-B 229 ,1703 ,38819
Plak2-D 229 ,2533 ,46505
Plak2-L 229 ,3231 ,49598

Plak1:ilk plak indeksi 6lgiimii, Plak2: Son plak indeksiiitgi, M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L:
Lingual, Std. Sapma: Standart sapma, p<Oi€tatistiksel anlamli fark.

Tablo 24. implantlarin mezial, bukkal, distal ve lingual sdakpindeksi élctimlerinin
bdlgelere gore karastirmasi

Karsilastirmalar p

Plak2-B- Plak2-M 0,375
Plak2-B- Plak2-D 0,175
Plak2-B- Plak2-L 0,011*
Plak2-M- Plak2-D 0,638
Plak2-M- Plak2-L 0,100
Plak2-D- Plak2-L 0,239

Plakl:1lk plak indeksi 6lciimii, Plak2: Son plak indeksiiifgi, M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L:
Lingual, Std. Sapma: Standart sapma, p<dgttistiksel anlamli fark.
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6.4.3.1. Nobel ve Straumaniimplantlarin Plak indeksi Deaserlendirmeleri

Nobel grubunda ilk ve son plak dl¢ctimleri arasindili bir farkhilik bulunmadi
(p>0,05). Straumann grubunda son plak olcimleriligigual, bukkale gére anlamli
derecede yiksek bulundu (p=0,016). Sonuclar Table226’da 6zetlendi.

Tablo 25.Nobel ve Straumann gruplarinda ilk ve son plakigiigri kagilastirmasi

Grup N Ortalama  Std. Sapma p
Nobe Plak1-M 100 ,1400 ,34874 0,722
Plak1-B 100 ,1100 ,31447
Plak1-D 100 ,1300 ,33800
Plak1-L 100 ,1500 ,35887
Straumann Plak1-M 129 2171 ,41385 0,279
Plak1-B 129 ,1783 ,38425
Plak1-D 129 ,2093 ,40840
Plak1-L 129 ,2481 43357
Nobe Plak2-M 100 ,2800 45126 0,132
Plak2-B 100 ,2100 43333
Plak2-D 100 ,3500 ,51981
Plak2-L 100 ,3100 ,52599
Straumann Plak2-M 129 ,1783 42297 0,001*
Plak2-B 129 ,1395 ,34785
Plak2-D 129 ,1783 ,40407
Plak2-L 129 ,3333 47324

Plak1:ilk plak indeksi 6lgiimii, Plak2: Son plak indeksiiitgi, M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L:

Lingual, Std. Sapma: Standart sapma, p<Oi€tatistiksel anlamli fark.

Tablo 26. Straumann implantlarin mezial, bukkal, distal veglaldeki son cep

Olcimlerinin bolgelere gore kalastirmasi

Straumann p

Plak2-B- Plak2-M 0,630
Plak2-B Plak2-D 0,630
Plak2-B- Plak2-L 0,016*
Plak2-M- Plak2-D 1,000
Plak2-M- Plak2-L 0,054
Plak2-D- Plak2-L 0,054

Plakl:1lk plak indeksi 6lciimii, Plak2: Son plak indeksitifgi, M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L:

Lingual, Std. Sapma: Standart sapma, p<dgttistiksel anlamli fark.
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Nobel implantlarin mezial, bukkal, distal ve lingydak indeksi 6lcimleri son
Olcuimler, ilk dlcimlere gore anlamli derecede ylkballundu (p<0,05). Straumann
implantlarin mezial, bukkal, distal ve lingualind& ve son plak indeksi dlcimleri

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Sonutédnlo 27°de 6zetlendi.

Tablo 27.Nobel ve Straumann implantlarin ilk ve son pladteksi 6lciimlerinin grup ici
karsilastirmasi

Grup Ortalama N Std. Sapma p
Nobe Plak1-M ,1400 100 ,34874 0,003*
Plak2-M ,2800 100 45126
Plak1-B ,1100 100 ,31447 0,008*
Plak2-B ,2100 100 ,43333
Plak1-D ,1300 100 ,33800 0,001*
Plak2-D ,3500 100 ,51981
Plak1-L ,1500 100 ,35887 0,001*
Plak2-L ,3100 100 ,52599
Plakl Ort. ,1325 100 ,25735 0,001*
Plak2 Ort. ,2875 100 ,40103
Straumann Plak1-M 2171 129 ,41385 0,369
Plak2-M ,1783 129 42297
Plak1-B ,1797 129 ,38544 0,317
Plak2-B ,1406 129 ,34900
Plak1-D ,2093 129 ,40840 0,450
Plak2-D ,1783 129 ,40407
Plak1-L ,2481 129 ,43357 0,063
Plak2-L ,3333 129 47324
Plakl Ort. ,2148 129 32714 0,784
Plak2 Ort. ,2090 129 ,33317

Plak1:ilk plak indeksi 6lgiimii, Plak2: Son plak indeksiiitgi, M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L:
Lingual, Std. Sapma: Standart sapma, p<Oi€tatistiksel anlamli fark.

6.5. Protetik Dezerlendirmeler

Implantlarin 22 tanesi (%9,6) hareketli, geri ke tanesi (%90,4) sabit protezle
restore edildi. Sabit restorasyonlarin 54 tane23%); 20’si Nobel, 34’4 Straumann
olmak tzere tek kron, 24 tanesi (%10,5); 8'i Noliél'sI Straumann olmak tzere splintli
kron, 99 tanesi (%43,2); 34’ G Nobel, 65'i Straumanmak Uzere kopru, 18’ (%7,9);
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8'i Nobel, 10’'u Straumann olmak tUzere mezial kanbbri ve 12'si (%5,2); tamami
Nobel olmak iizere tam ark koprii protezleri ile oest edildi. implant Ust
restorasyonlarin 199'u (%86,9); metal destekli plas, 8'i (%3,5) zirkon destekli
porselen, 22'si (%9,9) PMMA materyali ile restowildi. Implantlarin 182’si (%79,5);
76’sl1 Nobel, 106’s1 Straumann olmak lzere simaancuiu, 25’1 (%10,9); 6’si Nobel,
19'u Straumann olmak Uzere vida tutuculu sabitgrpR2’si (%9,6); 18'i Nobel, 4°U
Straumann olmak Uzere locator tutuculu hareketlitgmier ile restore edildi. Sabit
protezlerin 131’inin (%57,2) d@l dis, 25'inin (%10,9) d§ destekli metal seramik
restorasyon, 61'inin (%26,6) implant destekli msdamik restorasyon, 12'sinin (%5,2)
tam protez ile kapaguvardi (Tablo 28).

Tablo 28.Restorasyon 6zelliklerinin implant gruplarina gdegilimi

Grup

Nobel Straumann

N % N %

Restorasyon Tipi  Tek Kron 20 20,0 34 26,
Splintli Kron 8 80 16 124
Kopri 34 34,0 65 504

Mezial Kanath 8 80 10 7,8

Distal Kanatli 0O 00 O 0,0

Tam Ark 12 120 O 0,0

Hareketli Protez 18 18,0 4 3,1
Tutucu Sistem Simante 76 76,0 106 82,2
Vidali 6 6,0 19 147

Locator 18 18,0 4 3,1
Kapang Dogal Dis 56 56,0 75 58,1
Dis Destekli Metal Seramik 7 7,0 18 14,0
Implant Destekli Metal Seramik 25 250 36 27,9

Tam Protez 12 120 O 0,0

Tam ark sabit protezlerin 6. aydaki ortalama kekalybi 0,57 (x0,25) mm ve
mezial kanath koprilerin 0,35 (+0,52) mm olmak rézeliger restorasyonlarin kemik

kayiplari yakin ortalama gerlerde bulundu. Tam ark sabit protezlerin 12. &yda
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ortalama kemik kaybi 0,83 (x0,43) mm ve mezial klari@prulerin 0,56 (+0,86) mm
olmak tzere @er restorasyonlarin kemik kayiplari yakin ortalashegerlerde bulundu.
Tam ark sabit protezlerin 18. aydaki ortalama kehkaibi 1,06 (£0,49) mm ve mezial
kanatl koprulerin 0,74 (x0,86) mm olmak Uzergsedirestorasyonlarin kemik kayiplari

yakin ortalama deerlerde bulundu (Tablo 29).

Tablo 29. Restorasyon tipi ve kemik kaybisktisi

Restorasyon Tipi Rg 6 Rg 12 Rg 18
N Ortalama S. Sapme Ortalama S. Sapma Ortalama S. Sapma

Tek Kron 54 2173 ,26790 ,3561 ,41400 4574 ,45578
Splintli Kron 24 ,2069 ,26179 ,3298 ,31898 ,4958 ,37707
Kopri 99 ,2159 ,43072 ,4975 1,70857 ,5093 ,64527
Mezial Kanatli 18 ,3461 ,51713 ,5581 ,85611 , 7325 ,86194
Tam Ark 12 ,5688 ,24620 ,8337 ,43349 1,0588 ,49134
Hareketli Protez 22 ,2682 ,26423 4411 ,33160 ,5682 ,35514
Toplam 229 ,2490 ,37376 ,4635 1,17974 ,5476 ,58275

Rg6: 6 aydaki kemik kaybi, Rg12: 12. aydaki kendylis, Rg18: 18. aydaki kemik kaybi

Vida tutuculu restorasyonlarin 6. aydaki kemik kagtialamasi 0,23 (0,24) mm
olmak Uzere @er restorasyonlarin kemik kayiplari yakin ortalashegerlerde bulundu.
Vida tutuculu restorasyonlarin 12. aydaki kemiklixagrtalamasi 0,33 (x0,32) mm olmak
Uzere restorasyonlarin kemik kayiplari yakin ortedalgerlerde bulundu. Vida tutuculu
restorasyonlarin 18. aydaki kemik kaybi ortalam@gi6é (+0,36) mm olmak Uzere

restorasyonlarin kemik kayiplari yakin ortalamgetkerde bulundu (Tablo 30).

Tablo 30. Tutucu sistem ve kemik kaybisglkisi

Restorasyon Tipi Rg 6 Rg 12 Rg 18

N Ortalama S. Sapmeé Ortalama S. Sapma Ortalama S. Sapma
Simante 182 ,2499  ,40006 4849  1,31300 ,5565 ,62815
Vidal 25 ,2260  ,24101 ,3280 ,31766 ,4648 ,36326
Locator 22 2682  ,26423 4411 ,33160 ,5682 ,35514
Toplam 229 ,2490 37376 4635  1,17974 ,5476 ,58275

Rg6: 6 aydaki kemik kaybi, Rg12: 12. aydaki kendylhs, Rg18: 18. aydaki kemik kaybi
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Dis destekli metal-seramik restorasyon ile kapanigelen implant dsti
restorasyonlarin ortalama kemik kaybi 0,31 (xO/48) ve dger kaparglara (dgal dis,
implant Gstl metal seramik restorasyon ve tam pjokasilik gelen implant Usti

restorasyonlarin kemik kayiplari yakin ortalamgetkerde bulundu (Tablo 31).

Tablo 31.Karsit ark ve kemik kaybi ifkisi

Kapansg Rg 6 Rg 12 Rg 18

N Ortalama S. Sapmé Ortalama S. Sapma Ortalama S. Sapma
Dogal Dig 131 2769  ,41026 5421 1,49913 ,5856 ,61711
Dis Destekli

25 ,1148  ,21983 ,2282 ,36157 ,3138 ,44961
Restorasyon
Implant Destekli

61 ,2384 34738 ,3913 ,54542 ,5536 ,57598
Restorasyon
Tam Protez 12 2779 ,30143 ,4629 ,38902 ,5904 ,37962
Total 229 ,2490 ,37376 ,4635  1,17974 ,5476 ,58275

Rg6: 6 aydaki kemik kaybi, Rg12: 12. aydaki kenmdylis, Rg18: 18. aydaki kemik kaybi

Son o6lcumlerde; splintli kronlarin %8,33’Unde, kdlerin %2,02’sinde, mezial
kanath koprulerin %5,55’'inde ve tam ark sabit kdprin %33,33’'Uinde ortalama cep
derinligi 5 mm Uzerinde bulundu. Tek kron ve hareketli erotlestgi olan implantlarin
tamaminda ortalama cep dergnlb mm’nin altinda bulundu. Tek kron restorasyomiar
%14,8'inde, splintli kronlarin %29,6’sinda, kopriéstorasyonlarinin %34,34’tinde,
mezial kanatli restorasyonlarin %44’'inde, tam aabits protezlerin %50’sinde ve
hareketli protezlerin %27,27'sinde modifiye kanaimaeksine gore skor 1 ve lzerinde
bulundu. Tek kronlarin %83,33'Unde, splintli kronfa %70,83'Unde, kopri
restorasyonlarinin %62,62’sinde, mezial kanatl ritgrin %50’sinde, tam ark sabit
protezlerin %16,66'sinda ve hareketli protezlerir6363'inde son modifiye plak

indeksine gore skor 0 olarak olc¢uldi.

6.6. Memnuniyet Duzeylerinin D&erlendirmesi

OHIP-14 ve GOHAI anketleri ¢cgimaya katilan 79 hasta tarafindan; implant
tedavisi 0ncesi, cerrahliléemden bir ay sonra ve protezlerin tesliminden 3@ya olmak
Uzere 3 kez dolduruldu. OHIP-14 anketinde eguiédiskor 15, en yuksek 41 olmak tzere;

78



ilk anket sonuclarinin ortalamasi 25,01 (x4,22)nalksi 24,08 (£3,73) ve sonuncusu
23,78 (£2,58) bulundu. GOHAI anketinde ersidkiskor 12, en yiuksek 41 olmak uzere;
ilk anket sonuclarinin ortalamasi 19,38 (£5,73)nalksi 18,48 (+4,43) ve sonuncusu
16,46 (£3,01) bulundu (Ek 11). Anketlerin kdastirmalarina ilgkin sonuclarda, hem
OHIP-14 hem de GOHAI anketlerinde ilk ve ikinci ildk ve son anketler
karsilastirildiginda sirasiyla ilk anket skorlari anlamh derecgdksek bulundu (Tablo
32).

Tablo 32.OHIP-14 ve GOHAI anketlerinin geerlendirmesi

Anket Ortalama N Std. Sapma p
OHIP-1 25,01 79 4,223 0,003*
OHIP-2 24,08 79 3,734

OHIP-1 25,01 79 4,223 0,001*
OHIP-3 23,78 79 2,580

GOHAI-1 19,38 79 5,732 0,021*
GOHAI-2 18,48 79 4,434

GOHAI-1 19,38 79 5,732 0,001*
GOHAI-3 16,46 79 3,008

OHIP-14: Oral Sglik Etki Profili, GOHAI: Genel Az Saligi Degerlendirmeindeksi, Std. Sapma:
Standart sapma, p<0,05tatistiksel anlamli fark.

6.7.Implant Basari ve Sg Kalim Degerlendirmeleri

Calismada implant kaybina rastlanmatmplantlarin 15 aylik fonksiyon sonrasi
sas kalim orani %100’dur. Ug implantta (%0,87) 2 mnmidazla kemik kaybi gézlendi.
Bunun sonucunda 2007'de yapilan Ordmplatoloji Uluslararasi Uzkna
Konferansi’nda belirtilen implant kari kriterlerine gore [kemik kaybi <2 mm, mobilite
(-), foksiyonda @&ri/hassasiyet (-), gecuté eksuda hikayesi olmamasi] implantlarin
basari orani %98,7 bulundumplantlarin bgarisi; ayri ayri dgerlendirildiginde Nobel
implantlarda %98, Straumann implantlarda %99,2 mdlu Bir implantta yganan st
yapi porselen ki@ disinda altyapi ya da abutment ile ilgili herhangi kamplikasyon

gozlenmedi. Bunun sonucunda protetik komplikasy@mo%0,44 bulundu.
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7. TARTISMA

Dental implant tedavisi, uzun vadeligaaili sonuclari ile daha sik tercih edilen
tedavi yontemi olmgtur. Artan tedavi ihtiyacina paralel olarak, geh teknoloji ile
birlikte farkli marka, tasarim ve ytzey Ozelliklegi sahip ¢cok sayida implant Gretiftm.

Bu durum, farkh implantlarla yapilan cgialari birbirleri ile kagilastirmak ve

uygulanan tedavinin karisini dgerlendirme ihtiyacini 6n plana cikagnr (182).

Kok formlu vida tipindeki implantlarin, gelen kuvikeri, yivlerin egimli ylzeyleri
aracilgl ile kemige homojensekilde dagitarak, stres birikiminin zararl etkilerini aza
indirdigi belirtilmistir. Bu 0Ozellikleri nedeniyle kok formlu vida tipmplantlar son
yillarda en sik tercih edilen implantsgiéeridir (18). Calsmamizda, iki farkli vida tipi
implant markas! secildi ve bu implantlarla yapil@abit ve hareketli protetik

restorasyonlarin bir yillik klinik barisi dgerlendirildi.

Dental implantlarin klinik bgarisi i¢in; osseointegrasyonu olumsuz yonde
etkileyebilecek sistemik hastaliklar gibi implargrhisi igin risk olgturan durumlar
dikkatle incelenmelidir (183). Ciddi sistemik raialiklarin, iyilsme déneminde hasta
bazinda standardizasyonu bozabiggcdistintlerek sadece ASA-1 ve ASA-2 grubu
calismaya dahil edildi.

Implantin baarili osseointegrasyonugamasi icin alt cene icin 3-4, st ¢ene igin
6-8 ay olarak belirtilmtir (4,5). Literatirde immediat yluklemenin gec \éikle ile
karsilastirilabilir basarili sonuclar vergiini belirten ¢algmalar bulunmaktadir (111,186).
Immediat yiikleme protokolii, kisalan tedavi siirediataul edilebilir estetik sonuglar ile
sgladigl avantajlara ramen implant kaybi icin bir risk faktori olarak @dintilmektedir
(187). Yuzey 6zelliklerinin gedtirilmesi ile yikleme siresinin kisalabilegei gosteren
calsmalar vardir ancak bu alanda daha fazla sayidaikklgalismaya ihtiyac
duyulmaktadir (188,189). Ber yandan, sekonder stabiliteyi arttirmanin bilinesn
denenmy en guvenli yolunun, yukleme 6ncesi implant-kenyikesmesine yeterince izin
vermek oldgu belirtiimistir. Immediat ve erken yiklemenin, konvansiyonel yiikleeney
oranla daha riskli oldtu belirtilmistir (92). Calsmamizda, bgdangi¢ stabilite dgerleri
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Osstell cihazi ile belirlenen ve gec¢ yukleme yapiiaplantlarin klinik baarisi
degerlendirildi.

Primer stabilite, bgarili bir osseointegrasyon icin gerekli skilardan biridir.
Primer stabilitedeki artiimplant cevresindeki kortikal kegin miktariyla iligkilidir
(190,191). Rezonans frekans analizi (RFA), impleatrahisi ve sonrasinda implant
cevresi kemik iyilgmesini noninvazivsekilde takip imkani sundiw icin, siklikla
kullaniimaktadir (190-192). RFA ile primer implatabilitesi objektif olarak olctlebilir,
implant cerrahisini takiben implant cevresi kemykdasmesi ve implant stabilitesi takip
edilebilir (186,193).

Huang ve ark. (194) yaptiklari gahada implantin RFA derlerinin implantasyon
sirasinda kengin durumu hakkinda bilgi vergini ve daha sonra iyifgne déneminde
referans olarak kullanilabilegmi belirtmislerdir. RFA degerinde, zamanla gortlen
degisimin implantin stabilizasyonu hakkinda fikirgadigini vurgulamglardir. implant
stabilite katsayisi (ISQ) 1 ile 100 arasindg@igleektedir ve bu deer ne kadar yiksek
olursa implantin osseointegrasyonu o kadar iyi kabdilmektedir (195). Catli
calismalarda yaygirsekilde kullanilan RFA metodunu, erken dénemde imitdaun
stabilitesi hakkinda bilgi edinmek amaciyla kulldnd

Tarkyilmaz (196) cabmasinda  implantlarin primer  stabilitesinin
degerlendiriimesinde yerkirme torku (Osseocare) ve RFA (Osstellgederi arasindaki
ili skiyi karsilastirmistir. Calsmada alt cene 6n bolgeye yatiglen 60 adet Branemark
implantin yerlgtirme tork degerleri ortalama 41,8 (£5,6) 1ISQ ve RFAg@eleri ortalama
74,7 (£3,6) ISQ olarak kaydedilgtir.

Alt cenelere uygulanan implantlar Gzerinde yapIl&FA calgmalarinda,
Tarkyllmaz ve ark. (196,197) Hangic Osstell dgerlerini bir calgmalarinda ortalama
75 1SQ; dger calsmalarinda ortalama 76,2 1SQ); Liddelow ve Henry (18&alama 74,1
ISQ; Stephan ve ark. (199), 74,4 1SQ; Schliephakenk. (200) ise 76,2 I1ISQ olarak
Olctuklerini belirtmglerdir. Calsmamizda ise, 229 adet implantta elde edilen ortalam
baslangic Osstell dgerleri Nobel grubunda 74,78 (+6,82) 1SQ; Straumgmmbunda
73,90 (£9,90) I1SQ dlculdu. Yedgrilen implantlarin 136’s1 (%59,4) alt cenede wdai.
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Bu sonuclar alt cenelere uygulanan implantlardapilga olctimlerle uyumluluk

gOstermektedir.

Glauser ve ark. (193) 23 hastaya, immediat yuklgapgiklari 81 adet Branemark
implantin RFA dlctmleri yaprglardir. Bir yillik takip déneminde kaybedilen 9 itaptin
ortalama 1SQ dgeri 43 iken, bgarili implantlarin 1ISQ d&eri 60 civarinda olgulmtur.
Bu nedenle, RFA olgcumlerinin karisiz implantlarin belirlenmesinde 6nemli rol

oynadg! vurgulanmgtir.

Friberg ve ark. (91) 6. haftadan sonra gorilen t&gerindeki diglisiin daha siki
bir takip gerektirdgini ve stabilite kazanilana kadar ylklemenin gecdlkiesini

savunmglardir.

Implant stabilitesini, RFA ile dgrlendiren caimalarda (201-205) implantin
yerlestiriimesini takiben bir siire sonra, implantlarirQ@ieserlerinde anlaml bir azalma
oldugu gozlemglerdir. Egsanli ve ark.(202) bu azalmanin 3-6 haftalar arasiBarewall
ve ark. (201) 3. haftada, Huwiler ve ark. (204). hdftalik donemde ortaya ¢igini rapor
etmislerdir. Monov ve ark. (203) ise 1SQ glrlerinde belirgin azalmanin operasyondan
sonra 4. gun gibi erken bir donemde meydana geldiildirmislerdir. ilgili calismalarda
ISQ deserlerinde meydana gelen bu azalmanin, gyile ile ilerleyen haftalarda agta
neticelendgini bildirmislerdir. Arastirmacilar stabilite degerlerindeki bu azalmaya ve
daha sonra meydana gelensatikemgin iyilesmesi sirasinda kallustan olgun kgmi
dogru gozlenen d&siminin neden oldgunu ileri sirmglerdir (186,201,203). Kemikteki
yeniden sekillenme sirasinda mekanik stabilitede azalmaneydana geld@i ve bu
azalmanin, deerlerde dguse neden oldgu belirtiimektedir (186,201,203,204).

Scharer ve ark. (20638 hastada 102 Branemark implantta, kemik kaybiA RF
deserlendirmesi yaptiklari 4 yillik ¢cghnalarinda, RFA 6lctimlerinde ilk 4 haftadasii
tespit etmgler ancak 1 yilin sonunda fdangi¢ stabilite dgerleri ile kaslilastirilabilir
sekilde yukseke gectgini bildirmislerdir.

Bishof ve ark. (186) ise, SLA yuzeyli ITI implantial, Tip 1, 2, ve 3 kemiklere

yerlestirerek immediat ve gec olarak yukledikleri gatalarinda, iyilgme déneminde
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ortalama 1SQ dgerlerinin 4-6 haftaya kadar iki cenede de staldligani veya yukselme
gosterdgini, sonrasinda da belirgin bir aroldugunu ileri surmglerdir. Calsmamizda,
Bishof ve ark.’nin ¢cagmasi ile uyumlu olarak, ortalama Osstell 6l¢ctinderasiyla; 74,28
(£8,68) ISQ ve 75,68 (£5,81) ISQ olmak Uzere sauifilerde, bgangica gore anlamli
derecede yuksek bulundu (p=0,005). Bununla birjiktabel ve Straumann gruplari kendi
icinde deerlendirildiginde; ilk ve son Osstell olcimleri arasinda anlafaiklilik
bulunmadi (p>0,05).

Merheb ve ark. (207) 24 hastada uyguladiklari 186ét &straumann implantla
yaptiklari ¢calmasinda, implant cevresindeki kemik kalgnin RFA ve Periotest ile
degerlendirerek cerrahi 6ncesi alinan tomografi ileshastirdiklari calsmada kemik
kalinhgi ile RFA deerlerinin iligkili oldugunu belirtmstir. Calismamizda ilk ve son
Olcimlerde implantlarin mezialdeki 1SQ gheleri, bukkaldeki dgerlerden anlaml
derecede yiksekti (sirasiyla; p=0,012, p=0,0ii@jplantlarin izlenebilen mezial ve distal
kemik miktarlarinin, buyuk oranda bukkal ve lingkamik miktarindan fazla olmasinin

sonugclarimiz igkili oldugunu diginmekteyiz.

Frieberg ve ark. (208) yaptiklari gahada 3 farkli tip implant tasariminin
stabilitelerindeki dgisiklikleri RFA ile incelemglerdir. Yapilan ¢aima sonucunda,
Osstell cihazinin implant stabilitesindekiggigklikleri ortaya ¢ikarmada konvansiyonel
klinik ve radyografik tekniklerden daha hassas gidbelirtilmistir.

Portmann ve Glauser (209) immediat yikleme yaptilBaanemark implantlarini
1 yil boyunca RFA ile deerlendirmiler ve en fazla stabilite kaybinin 2-4 haftalar
arasinda meydana geidi belirtmislerdir. Arastirmacilar, bu stabilite kaybini implantin
yerlestiriimesinden sonra kergin yenidensekillenmesi strecindeki rezorbsiyonagba

oldugunu bildirmglerdir.

Barewal ve ark. (201) SLA yuzeyli implantlarla yagrolduklari calgmada, RFA
ile zamana bl stabilite dgisimini degerlendirmi ve en fazla stabilite kaybinin 3.
haftada oldgunu bildirmglerdir. Calsmamizda, Nobel grubunda ilk ve son Osstell
Olctimleri arasinda anlamli farklilik bulunmazker@5), Straumann grubunda mezial,
bukkal ve ortalama Osstell glerlerinde son 6lcimler ilk dlciimlere gére anlaneietede
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yuksek bulundu (p=0,009, p=0,016, p=0,010). Portuea@lauser ile Barewal ve ark.’nin
yaptiklari calgmalardan yola ¢ikarak; Nobel ve Straumann implamtleerrahi sonrasi 1
aylik sirecte kemik-implant temasindaki ggemlerinin yizey 6zelliklerinden

kaynaklanan farkliia neden olabile@ni disiinmekteyiz.

Dental implant tedavisinin karisinda implant ¢cevresindeki marjinal kemik miktar
onemli rol oynar (82,86,210,211). Bu nedenle impgam uzun dénem karisini
deserlendirmede implant cevresi dokularin radyograiiicelemesinin 6nemli bir
deserlendirme araci oldiu ve radyografilerin implant cevresi kemik gitgkliklerini
kontrol etmede kullanilan hizli ve noninvaziv bidingem oldgu belirtilmistir
(84,212,213). Cerrahi sonrasinda, implant cemdesimeydana gelen kemik kaybinin
deserlendirildigi pek cok cakmada, paralel teknikle ve film tutucu yardimiyla
standardize @z ici radyografilerden yararlanilgtir (82,84,86,88,210-215). Biz de
calismamizda marjinal kemik seviyesindekigdgklikleri degerlendirmek icin paralel
teknikle ve film tutucu yardimiyla standardizgiza ici radyografiler aldik.Implant
yerlestirildikten 1 hafta sonra, 6., 12. ve 18. aylardalyografiler alarak implantlarin
mezial ve distal yizeylerindeki marjinal kemik s@asi deisikliklerini kaydettik.

Radyografik incelemeler, implant yegteildikten sonra ilk yilda; 6 aylik periyotlar
ile ve takip eden donemlerde yillik kontrollerlepylanistir. Elde edilen radyografilerden
marjinal kemik seviyesindeki @siklikler, her bir implant icin mezial ve distal
yuzeylerden ol¢ulmgiur (82,83,133,186,210,216).

Arisan ve ark. (217) 316 dar capli implantt kemi&yli miktari acisindan
degerlendirmilerdir. implant cerrahisi sonrasi ve her 12 ayda bir paniéraadyografi
almislar ve tarayici yardimiyla tarayarak bilgisayaraortna aktarnglardir. implant
boynu ile ilk implant kemik temasi arasindaki mesaimplantin gercek boyu ile
oranlanarak kemik kaybir miktari tespit edigtim. Calismamizda kemik kaybi miktari,
Arisan ve ark. tarafindan kullanilan yontem ilehafta, 6, 12 ve 18. aylarda paralel
radyografiler yardimiyla hesaplandi.

Ozkan ve ark. (218) 63 hastada, tg&mali cerrahi miidahale ile yegligilen 105
ITl, 2 asamall cerrahi mudahale ile yegtigilen 53 Cam-Log, 45 Frialit implant
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uygulamasini sabit protez ile restore ettiklerinidi calsmalarinda, 1., 2. ve 3. yil
sonundaki kemik kaybi miktarlari ITI implantlarmgsirasiyla: 0,17 mm, 0,24 mm ve 0,26
mm, Camlog (Altatec, Wurmberg, Almanya) implanitan 0,16 mm, 0,23 mm ve 0, 25
mm, Frialit (Dentsply Friadent, Mannheim, Almanyajplantlar icinse 0,19 mm, 0,25
mm ve 0,28 mm olarak Ol¢rglérdir. Calsmanin sonucunda zamanin kemik kaybi
miktar1 Uzerine anlamh etkisi olgu ancak bu etkinin kullanilan implant markalarina

gore fark yaratmagi bildirmislerdir.

Biohorizons (Internal Plus, Biohorizons, ABD), Nébe Steri Oss (Yorba Linda,
Kaliforniya) implantlari kullanilarak toplam 925 ptant ile restore edilmil04 hastanin
5 yillik klinik takibinin yapildgl calsmada, sire boyunca implant markalari, ¢caplari ve
yerlestirilen kemik kalitesi ile kemik kaybi1 arasinda amll bir iliski bulunamarngtir
(219).

Bischof ve ark. (210), 212 hastada 263 adet ITlamipn 5 yillik takibini yaptiklari
calismada; mezial ve distal ortalama kemik kayiplanrasyla; 0,71 (x0,62) mm ve 0,60
(x0,64) mm bulmslardir.

Astrand ve ark. (82), ikismmali olarak uygulanan iki farkl sistemdeki imglann
marjinal kemik kayiplarini 5 yil sireyle takip &téri calsmalarinda; st cenede Astra
implantlarin ortalama kemik kaybini 1,74 (x0,45) meBranemark implantlarda 1,98
(x0,21) mm, alt cenede ise sirasiyla; 1,06 (0,48 ve 1,38 (x0,17) mm olarak
saptanyglardir.

Bragger ve ark. (212) cerrahi uygulama sonrasebesonrasi 1. ginden itibaren
radyolojik olarak takip ettikleri calmalarinda, ITI implantlarda 1 yil icinde tespit led
kemik kaybr miktarinin 0,8 mm ol@unu bildirmektedirler.

Ebler ve ark. (220) 2016 yilinda 54 adet Astra Té&stra Tech AB, Mdlndal,
Isveg) ve 43 adet Straumann implantla 64 hastagadltk takibini yaptiklari calsmada;
ortalama kemik kaybini, Astra Tech'te 0,37 mm vea&@nhann’da 0,39 mm olarak
bildirmistir.
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Bes yillik takip periyotlarinda, iki gamali olarak uygulanan iki farkli sistemdeki
implantlarin marjinal kemik kaybinin gerlendirildigi calismalarinda Astrand ve ark.
(82), Ust ceneye yedtrilen Astra Tech implantlarda 1,74 mm ve Braneknar
implantlarda 1,98 mm, alt cenede sirasiyla; 1,06varh,38 mm olarak saptanglardir.

Laurell ve ark. ¢cagmalarinda; Astra Tech implantlarda 0,24 mm, Branm&rar5
mm ve Straumann implantlarda 0,48 mm marjinal kekakbi saptamlardir (221).
Diger bir calsmada ise sabit protetik restorasyonlar ile restoiiien dental implantlarin

bir yillik ortalama marjinal kemik kaybi 0,5 mm od&k saptanmstir (222).

Gultekin ve ark(223)25 hastada iki farkli tip 83 implanti 3 ay sonr&igimisler
ve 15 ay takip etmgierdir. Bir yillik takip sonunda kemik kayiplarisiegrubunda 0,35 (+
0,13) mm ve kontrol grubunda 0,83 (+ 0,16) mm buoiugtur.

Toplam 229 implant ile yapilan ¢cginamizda, 1 yilin sonunda mezial ve distaldeki
kemik kayiplari sirasiyla; 0,54 (£0,70) mm ve 0,68,57) mm bulundu. Nobel
implantlarin 18. aydaki mezial ve distal kemik kagr sirasiyla 0,67 mm ve 0,77
mm’ydi. Straumann implantlarin 18. aydaki mezialdistal kemik kayiplari sirasiyla

0,39 mm ve 0,41 mm’ydi. Bu sonuclagdr calsmalarla benzerlik géstermektedir.

Yildiz ve ark. (224) 33 hastada immediat ve gedsdikleri implantlarda; 1., 3., 6.
ve 12. aylardaki mezial ve distal kemik kayiplardgzerlendirmigtir. Geg yiklenen
grupta 6. ve 12. aylarda kemik kaybi bildigterdir. Bu grupta distal kemik kaybinda
zamanla istatistiksel olarak anlamli bir ggdzlemslerdir. En yuksek ortalama kemik
kaybini ise 12. ayda mezial bélgede tespit gardir (0,23+1,04 mm).

Scharer ve ark. (20638 hastada 102 Branemark implantta, kemik kaybiA RF
degerlendirmesi, bgari ve sg§ kalim degerlendirmesi yaptiklari 4 yillik ¢ghnalarinda,
ortalama kemik kaybini, 1. yilin sonunda 1,2 (xGy8h ve 4. yilin sonunda 1,3 (0,9)
mm bulmulardir. implantlarin mezial ve distal kemik kayiplari arasmnlam farklilik
gozlememglerdir. En fazla kemik kaybini ilk yillda gozlemlegiar, takip eden 3 vyil
boyunca meydana gelen kemik kaybini 0,04 (+0,8)atarek bildirmglerdir.
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Geckili (225), cakmasinda tim implantlarin mezial ve distallerindekinik kaybi
miktarinin cerrahi safhadan ytklemeye kadar, yikidem 6. aya kadar, 6. aydan 12. aya
kadar, yuklemeden 12. aya kadar ve cerrahi safhh@lasya kadar olmak tGizere ayri ayri
deserlendirmitir. YUklemede, 6. ayda ve 12. ayda Octo (Tasaridmmplantlarin
meziali ile distali ve Biohorizon implantlarin me#ive distali arasinda kemik kaybi
miktari acisindan istatistiksel olarak anlamh deark bulunmamgtir (p>0,05).
Calismamizda, Nobel ve Straumann implantlarin meziatiigeéal kemik kayiplarindaki
desisim kaswilastirildiginda; 6 aylik donemlerde her iki grupta da zamamagl b
istatistiksel olarak anlamli agtg6zlenirken (p<0,05), implantlarin mezial ve digeamik
kayiplari grup ici yapilan kerastirmalarda istatistiksel olarak anlamligiéi (p>0,05).

Sonuclarimiz dier ¢algmalarla uyumluluk gostermektedir.

Implant tedavinin bgrisini etkileyecek faktorlerin ve o6zellikli probiderin
tanimlanmasi i¢in uzun dénem implangdasi ve komplikasyon oranlarinin her sistem
icin dezerlendiriimesi 6nem tamaktadir. Klinik olarak implant cevresi glerlendirme,
peri-implantitisin erkensaretlerinin ve tedavi planlamasinin tespiti icimegeidir. Farkli
implant sistemlerinin tarafsigekilde degerlendiriimesi, uygun Klinik parametrelerin ve

indekslerin tanimlanmasiyla mumkundur (226).

Mombelli ve ark. (177) implant cevresi dokularincetenmesi igin, dgal dis
cevresindeki periodontal dokularin géglendiriimesinde kullanilan indeksleri (134)
modifiye ederek, modifiye plak ve kanama indekgslistirmislerdir. Arastirmacilar,
kanama ve plak indeksi ile implant ¢cevresi bolgenikrobiyal 6zellikleri arasinda ki
oldugunu belirtmektedirler. Calmamizda da yunsak dokular dgerlendirilirken
modifiye Mombelli plak ve kanama indeksleri kullkhi

Sondalamada kanamasldirde ileride olgabilecek atgman kaybinin 6nceden
tahmini icin aratirmalarda kullaniingtir.  Yapilan cakmalarda argirmacilar
sondalamada kanama prevelansinistaraiglar; negatif tahmini dgerlerin alindgl,
sondalamada kanama olmgadiurumlarda bu parametrenin ilerideki periodostabilite

acisindan oldukca guvenilir bir gésterge @dwgonucuna varrglardir (134).
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Yildiz ve ark. (224) 33 hastada immediat ve geclsdikleri implantlarda; geg¢
yuklenen grubun kanama indeksinde her iki grupt88dee 6. aylar arasinda anlamli
derecede fark bulnglardir. Inmediate grupta kanama indeksigederinde zamanla
gorulen aryin istatistiksel olarak anlamli olmaglni ancak gec yiklenen gruptaki uri
istatistiksel olarak anlamli olgunu bildirmslerdir. Plak indeksleri agisindan her iki

grupta da anlamli fark bulunmagtir.

Lekholm ve ark. (103) 127 hastada 461 Branemarkanp10 yil siireyle takip
ettikleri calsmalarinda, implant etrafindakisetini, modifiye sulkus kanama indeksi (0-
2) ile skorlandirmglardir. On yilin sonunda incelenen implantlarin %80 skor O,
%9’'unda 1, %9'unda 2 olgu tespit edilmgtir. YUzde ikilik kisimda bu dgerlendirme
yapilamamytir.

Vigolo ve ark. (227) 192 dar capli implanti inceladeri 7 yillik retrospektif
calismalarinda, incelenen ytzeylerin %18’inde plak, Ysiide ise gingival oldgunu
inflamasyon belirtnylerdir.

Ozkan ve ark. (218) 63 hastada, tg&raali cerrahi miidahale ile yegligilen 105
ITI, 2 asamali cerrahi midahale ile yegleilen 53 Camlog ve 45 Frialit implantlarin 3
yillik Klinik takibini yapmslardir. Calsmalarinda, bdangicta ITI grubunun %65,7’sinin,
Camlog grubunun %86,7’sinin, Frialit grubunun is&@®’unun plak indeksi skorunun
0 olduu, bu oranin 3. yilin sonunda sirasiyla %42,9, %é0%61,5'e geriledi
bildiriimektedir. ITI grubundaki azaliistatistiksel olarak anlamh bulunurken Camlog
grubunda bgangic ile 2. ve 3. yillar arasindaki farkin anlaotitiugu belirtilmistir. Frialit
grubunda zamanla aolan azalma istatistiksel olarak anlamligdigir. Ayni calismada
baslangicta ITI grubunun %65,7’sinin, Camlog grubu®@B0’inin, Frialit grubunun ise
%84,6'sinin kanama indeksi skorunun O @dubu oranin 3. yilin sonunda sirasiyla
%45,43, %60 ve %46,2’ye gerilgdbildiriimektedir. Bu azak ITI grubunda istatistiksel
olarak anlamli iken Camlog grubunda anlamli farkunmamstir. Frialit gubunda ise
baslangic ile 2. yil kontrolU arasindaki azalktatistiksel olarak anlaml bulunrtur.

Tolentino ve ark. (228), 2014 yilinda dar ¢caphrigum-zirkonyum akami (TiZr)
ve saf titanyum (CpTi) implantlar kalastirdiklari 1 yillik calsmada; 6. ay ve 1 yillik
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ortalama kemik kaybi, sondalamada kanama, cepldgribasari ve sg kalim oranini
degerlendirmglerdir. Sondalamada kanamada gruplar arasindsstgtael olarak anlamli
fark gozlenmemnstir (p> 0,05). Cakmamizda Nobel ve Straumann gruplarinda kanama
indeksi skorlarinin zamana #a degerlendirmesinde anlamli bir fark goézlenmedi
(p>0,05). Plak skorlari gerlendirmesinde ise implantlarin lingual plak skorldiger
ylzeylere gore anlamli derecede yuksek bulundu,(®0Bunun nedeninin hastalarin
firca manuplasyonunda lingual ylizeylerde, bukkaeylere oranla daha fazla zorluk

yasamasindan kaynaklargni disginmekteyiz.

Implantlarin klinik dgerlendirmesinde en sik kullanilanshés parametrelerinden
biri cep derinlgi Olgtimudir. implant yerlgimini takiben cep deringi 6lcimi igin
implant cevresinde sondalama yapilmasi, ysakudoku implant yltzkgnesini ve
osseointegrasyonu bozabilgcgoninde goérgier bulunmaktadir. Bu nedenle implant-
abutment bgantisi yapildiktan sonraki 3 ay icinde sondalamadaginiimasi
Onerilmektedir (229-231). Camamizda implant Ustu protezlerin hastaya teslimnde
sonra, implant cevresi yursak ve sert dokularin adaptasyon sureci beklendilkve

Olctimler ytklemenin 3. ayinda yapildi.

Basaril bir sekilde osseointegre olmumplantlarin fizyolojik sondalama derigli
tartsma konusudur. Artan sondalama deginlve klinik atgman kaybi periodontal
hastaliklar igin patolojik birsarettir. Ancak cep 6lcimu yapilirken sondun sul&ust
ilerleme miktar;; sondalama kuvveti ve acisi, sondgapi, implant ytzeyinin
parizliligl, periodonsiyumun inflamasyon derecesi, marjirdiudiarin sertigi gibi pek
cok faktorden etkilenmektedir (226).

Yumuak doku bilgenleri vesekillenmesi dglintldiginde; bir tarafta deti ile
kok ylzeyi arasinda odan ataman bir tarafta implant etrafindaki mukoza ile iam
yuzeyi arasindaki [@anti kosullarinin farkliligi nedeniyle, di ve implant ¢cevresinde
yapilan cep Olcimleri tam anlamiyla &destinlabilir degildir (126,232,233).
Suprakrestal kadoku icerisindeki birgok kollajen fibrilinin @gunlukla implant aksina

paralel olarak seyretmesi, sondalama degimdieki farklihigi aciklar niteliktedir (15,234).
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Implant ¢cevresi dokularin inflamasyonunaslbalarak periodontal sond yaki& 0,52

mm daha derine penetre olabilmektedigdiyandan implant ¢evresi dokulagbhkli ise

periodontal sond, suprakrestalgbdokusu atgmaninin histolojik seviyesinde kalaga
belirtilmistir (229).

Tolentino ve ark. (228), 2014 yilinda dar ¢caphrigum-zirkonyum akami (TiZr)
ve saf titanyum (CpTi) implantlar kalastirdiklar 1 yillik calsmada; 6. ay ve 1 yillik
ortalama kemik kaybi, sondalamada kanama, cepldgnme baari s& kalim oranini
deserlendirmglerdir. Ortalama cep derig@i 6 haftalik dlcimde TiZr ve CpTi icin
sirasiyla; 2,29 (x0,52) mm ve 2,59 (£0,52) mm olnialere istatistiksel anlamli fark
bulunmutur (p<0,05). Bir yillik ortalama cep derigili 6lcimu ise TiZr ve CpTi
sirasiyla; 3,0 (x0,74) mm ve 3,07 (x0,90) mm olnizlere istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamgtir (p>0,05).

Tolentino ve ark. (235), 2016 yilinda alt ceneskddi biyik azi eksikigi bulunan
10 hastada yaptiklari 1 yillik klinik cginalarinda, dar ¢apli titanyum-zirkonyumsaial
(TiZr) ve saf titanyum (CpTi) implantlarla erkenkléme yapmylardir. ikinci hafta, 3.,
6., 9. ve 12. aylarda periodontal cep deginiilciimi yapilarak ilk ve son cep deriili
Olctimleri deerlendirilmistir. Karoussis ve ark. (173)’'nin kriterlerine (cdprinligi <5
mm, kemik kaybi <2 mm) gore a1 ve sg kalim oranini %100 olarak belirtgherdir.
TiZr implantlarin ilk ve son ortalama cep derglsirasiyla; 2,47 (£0,67) mm ve 3,12
(x0.57) mm olarak belirtilirken; CpTi implantlaritk ve son ortalama cep derigii
sirasiyla; 2,12 (+0,62) mm ve 3,05 (+0,78) mm buoiugtur. implantlarin ilk ve son
ortalama cep derinliklerine gore istatistiksel alaanlamli bir farkhlik gézlenmerstir
(p=0,39). Bir yilhik ortalama kemik kaybi TiZr imgutlarda 0,32 (£0,27) mm, CpTi
implantlarda 0,35 (+0,24) mm bulunmuancak istatistiksel olarak anlamli fark

gozlenmemtir (p= 0,60).

Yildiz ve ark. (224) 33 hastada immediat ve geclsdikleri implantlarda; geg¢
yuklenen grubun ortalama cep derinlikleriningeti gruba gore zamanla istatistiksel

olarak anlamlsekilde arttgini belirtmilerdir.
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Ozkan ve ark. (218) 63 hastada, te&raali cerrahi miidahale ile yegligilen 105
ITl, 2 ssamali cerrahi midahale ile yeyteilen 53 Camlog ve 45 Frialit implantlarin 3
yillik Kklinik takibini yapmslardir. Balangicta ITI grubunda sondalama degiimin
ortalamasi 1,52 mm, Camlog grubunun 1,55 mm, Egalibunun ise 1,53 mm’dir. Bu
degerlerin 3. yilin sonunda sirasiyla 1,8 mm, 1,87 wen2,16 mm oldgu gozlenmytir.
Sondalama derirginde zamanla okan arty tim gruplarda istatistiksel olarak anlamh

bulunmutur.

Christensen ve ark. (233) uc farkli otomatik soads cihazi kullanarak yaptiklari
argtirmada, implant ¢evresi sondalama sonuclarinigitki@raftaki kontrol dilere gére
yaklasik 0,5 mm daha yiksek olgunu belirtmglerdir. Genellikle implantlarin bukkal ve
lingual ylUzeylerinin, aproksimal yuzeylere oranlegb-@ mm daha az sondalama
derinligine sahip oldgu belirtilmistir. Dental implantlardaki normal sondalama degnli
kullanilan implant sistemine gore farkliliklar géstbilmektedir. ITI implantlari icin
normal kabul edilen sondalama degniChristensen ve ark. (233) tarafindan 3-3,5 mm
olarak bildirilmistir. Calismamizda Nobel implantlarda ilk ve son cep derislikl
sirasiyla; 2,28 (+x0,68) mm ve 2,68 (+0,85) mm bdlunStraumann implantlarda ilk ve
son cep derinlikleri sirasiyla; 2,28 (£0,68) mm 2@®7 (£0,62) mm bulundu. Cep
derinliklerinde zamana Iga anlamli arty bulunsa da bu agttiim ylzeylerde istatistiksel
olarak anlaml dgildi. Nobel ve Straumann implantlarin bukkal 6lcémbdiger bolgelere

kiyasla anlamli derecede ik bulundu (p<0,05).

Wolfinger ve ark. (236) klinik takibini yaptiklaiki implant dayanakl 125 adet
vida dayanakli splintli kronun %5,6’sinda Ust ypprselen kigina, %5,6’sinda protetik
vida kaybina, %1’indeyse abutment vida g@uesine rastladiklarini belirtmektedirler.
ki yuz elli adet implantin 5’inde kayip gozlemlaserdir. implant kaybi ysanan

restorasyonlarin tamamindagadd disle kaparg oldugunu belirtmektedirler.

Zinsli ve ark. (237) inceledikleri 298 adet dar lggp,3 mm) Straumann implanttan
2 tanesinde kiga rastlamyglardir. Her ikisi de 8 mm olan implantlarin ilkindeyilin

sonunda, @erinde 6 yilin sonunda kirik gozleryti.
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Yuz elli iki hastada, teksamali cerrahi mudahale ilesdiz alt ceneye yer@riimis
750 implantin 1 yil sure ile takip edifdicalismada, 12 hastada, 18 implant kaybi
gozlenmgtir. Bu hastalarin 4’Ginde kgt arkta d@al disler, 5’'inde hareketli protez,
3’Unde ise implant destekli sabit protez @dwg6zlenmektedir (238). Camamizda di
destekli metal seramik restorasyon ile kagangelen implant Ustl restorasyonlarin
ortalama kemik kaybi 0,31 (x0,45) mm olmak tzepedkaparglara (dgal dis, implant
Ustl metal seramik restorasyon ve tam protez)ldagelen implant Gsti restorasyonlarin
kemik kayiplarina gére daha dik bulundu ancak bu fark istatistiksel olarak arllam
degildi.

Snauwaert ve ark. (239) 4971 implanti, kron, kopaim ark kopri ve implant
destekli hareketli protez ile restore ederek, 15akip ettikleri calsmalarinda, implant
kingina sadece koépri ve tam ark kopra protezlerindeladaklarini ve kopru
protezlerinde gercelden 4 kirgin 3’4, tam ark kopru protezlerindeki 5 kgm ise 3
tanesinin alt cenede gercejftigini bildirmektedirler. Ayni caimada abutment vida
kirigina, kron protezlerinde yalniz 1 implantta ve almede, kopri protezlerinde 6’si alt
cenede toplam 14 implantta, tam ark kopri protemer 20’si alt cenede toplam 26
implantta ve implant dayanakli hareketli protezdealt cenede toplam 4 implantta
karsilastiklarini bildirmektedirler.

Bilhan ve ark. (240) 148 adedi hareketli prote3€) 4dedi ise sabit proteze dayanak
olarak kullanilan 278 diimplantini 24 aya kadar takip ettikleri gahalarinda, hareketli
protezlerde sabit proteze oranla daha fazla mekamik protetik komplikasyona
rastlamglardir. Dokuz implantta kayip yanms, bunlarin 3’0 yukleme sonrasi
gerceklgmistir. Bu 3 implantin yalnizca biri sabit protez daggadir. Sabit protezlerde
en sik kagilasilan komplikasyonun vida gggmesi oldgunu, 6., 12. ve 24. ay sonunda
sirasiyla %2,3, %3 ve %2,3 oraninda rastladiklartim periyotlarda saptanan
komplikasyon oranlar arasinda istatistiksel olaraklamli dgisim olmadgini
belirtmektedirler.

calismalarinda, 3 implant destekli kdpri protezlerindg yapi porselen kigina, 2
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implant destekli kopri protezlerinde ise vida kagbi(abutment ve kron) daha sik

rastlamglardir.

Krennmair ve ark. (242) tek implant dayanakli kpsotezlerini 7. yila kadar takip
ettikleri calsmalarinda, toplam protetik komplikasyon oraninin8aldusunu, en sik
karsilasilan komplikasyonun ise desimantasyon @lahw sdylemilerdir. Calgmalarinin
sonucunda, %97,3 kari orani gbzlemlediklerini bildirrgierdir.

Goodacre ve ark. (243) derleme galalarinda, implant destekli sabit protezlerde
en yaygin rastlanan komplikasyonun, Ust yap! pers&irgl (%14) ve abutment vida

gewemesi (%6) oldgunu belirtmektedirler.

Arisan ve ark. (217) 10 yil sure ile takip ettiklienplant destekli 120 tane protezde,
restorasyonlarin %16,8'inde desimantasyon, %4,3unt yapi porselen ki
%3,6’sinda restorasyonun kole kisminda metal remgmansimasi ve %0,3'inde ise
abutment vida geemesine rastlangini bildirmektedirler. Cabmamizda sadece 1
implantta tst yapi porselen gr(%0,44) goruldi. Bu protez vida tutuculu metabsaik
tam ark sabit bir restorasyon olmak tzere gkmrolustugu boélge dgal dis ile kapanga
gelmekteydi. Bu komplikasyonu, vida yuvasinin @dudlgedeki materyal kali@inin
az olmasi ile igkilendirmekteyiz. Ayrica kaslarin yeni okluzyonaaathsyonu ve eski
aliskanhklarini belirleyen proprioseptif etkiden dolagaha fazla yuk uygulama

olabilecegini disinmekteyiz.

Lekholm ve ark. (103) 10 yil slreyle takip ettikléd61 implantta, 34 adet kayip
tespit etmglerdir. Yasanan 26 implant kaybinin, 16’sinin protez teslimicésinde,

3’Untn implant yerlgminin ilk yilinda ve 7’sinin 2. yilda gercelgdegi bildirilmi stir.

Bischof ve ark. (210), 212 hastada 263 adet ITlamin 5 yillik takibini yaptiklari
calismada; tum implantlar arka bélgede ystil@mistir, %61,2’sini alt ¢cenede yer
almaktadir, 57 adet tek kron ve 80 adet sabit bhiliprotez kdpri ve derleri. Bir yillik
s& kalim orani %98,8; 2 yillik ge&kalim %97,7 ve 5 yillik suregte tek kronlarin %®4,
ve sabit parsiyel protezlerin % 96,2’sinde kompdan gozlenmengiir.
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Bilhan ve ark. (240) 278 implantta 24 aylk klintgkipte, 9 implant kaybina
rastlamglardir. Bunlardan Astra Tech implantlarda %4,7@n#ier implantlarda %3,33
kayip olmygken, Straumann implantlarda kayba rastlamgkrdir. Calsmamizda 18
aylik takipte iki implant markasinda da yukleme ésicve sonrasi donemde kayip

gorulmedi.

ASYK olgcumlerinin kullaniimaya bganmasiyla beraber protez kullanan bireyler
fonksiyon yeteneklerini (1sirma,gieme, kongma vb.), psikolojik durumlarini (estetik),
sosyal durumlarini ve protezlere ghayasadiklari rahatsizliklari ile gularini ortaya
koyabilmektedirler. Bu amagla en sik kullanilannfider OHIP-14 ve GOHAI adindaki
formlardir (158). Cabmamizda da hastalaringgen kalitesi ve protez memnuniyetlerinin
degerlendiriimesinde OHIP-14 ve GOHAI formlari kull&mistir.

Yapilan bazi ¢cagmalarda, di sayisindaki azalmayla beraber hastalarda bunun
yansimasi olarak olumsuz etkilerin ortaya cikalegebelirtimektedir. Bu cakmalarda
toplamda 20 ve daha fazlasdbulunan hastalarin, 19 ve daha az sayidahdilunan
hastalara oranla fiziksel, psikolojik, mental, ssisktiviteler, beslenme acilarindan daha

iyi durumda olduklari ve hayat kalitelerinin de dafi oldusu goérilmektedir (244—246).

Akifusa ve ark. (247) yagti calsmada, 20 ve daha fazlasdolan bireylerin dger
bireylere oranla gunlik hayatta daha aktif olduklfiziksel ve sosyal fonksiyonlarini
daha iyi yerine getirdikleri ve psikolojik acidamleh iyi durumda olduklari sonucuna

ulasiimistir.

Allen ve McMillan (248) 25 tam @siz hastanin tamaminin Ust cenesine geleneksel
tam protez, alt cenelerine ise 7’sinde barli, 18aitop bali implant destekli tam protez,
8'inde ise implant destekli sabit protez uygulgamdir. Hastalarin memnuniyet
dizeylerinin OHIP-14 anketi ile kalastirildigl calsmada, farkli tedavi gélerinin
OHIP-14 skorlar1 arasinda anlamli farklilik yarath@ga bildiriimektedir. Calgmamizin
anket sonuclarda, hem OHIP-14 hem de GOHAI anketlerhem 1. (tedavi 6ncesi) ve
2. (cerrahi) anket sonuglari, hem de 1. ve 3. gmosonrasi) anket sonuclar

karsilastirildiginda 1. anket sonuclarinin skorlarigelilerine gore anlaml derecede
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yuksek bulundu. Sonug olarak hastalarin dentalamtgiedavisi sonrasinda memnuniyet
duzeylerinin anlamlgekilde arttg1 gorulda.

Gelisen teknoloiji ile birlikte tam ve parsiyelgizlik durumlarinda hastalara farkl
tedavi yontemleri sunulmaktadir. Hastalarin  beklenbin  karilanmasi,
memnuniyetlerinin ve hayat Kkalitelerinin arttirilmaamaciyla yapilan atarmalar
implant uygulamalarini sikga tercih edilen tedawcenekleri haline getirmeye
baslamistir.  Ancak hastalarin anketlere vergicesubjektif deerlerin deisiklik
gosterebilecgéi ve verilen cevaplarin sosyokdltirel seviyeden iletleceini

disinmekteyiz.

iki yiz altmg yedi adet Screw Vent (Zimmer Dental, Carlsbad,ifdaliya)
implant ile restore edilen 60 hastanin 8 yilliknki takibinin yapildgl calsmada, sire
sonunda sakalim oraninin %96,2, kari oraninin ise %98,5 olgu belirtiimektedir.
Yirmi dokuz implantta 1mm’den fazla, 3 implanttan2n’den fazla kemik kaybina
rastlanmgtir (249).

Scharer ve ark. (20638 hastada 102 Branemark implantta, kemik kaybiA RF
deserlendirmesi ve bar sg kalim degerlendirmesi yaptiklarn 4 yillik ¢aimalarinda,
Albrektson ve Zarb'in bgari kriterlerini esas alrglardir. En fazla kemik kaybini ilk yillda
gozlemlemgler, takip eden 3 yiIl boyunca meydana gelen keraijfokni 0,04 (£0,9) mm
olarak bildirmglerdir. S& kalim orani 4 yilin sonunda %97,1 olarak beligierdir.

Hallman (250) 2001 yilinda 40 hastada 182 implamulamasi yap@ 1 yillik
calismada, implantlarin %4,8’inde matrjinal kemik kayb2nmm’nin dsttinde ve ilk yilin
sonundaki ortalama kemik kaybir miktarini 0,35 (8),0nm olarak bildirmtir.
Calsmada, 1 implantta yeggrme sonrasi 1 aylik donemde kayigaams, 4 implantta
peri-implantitis meydana gelgve bir implant malpozisyon nedeniyle uyutuktur.

Implantlarin sg kalim orani %99,4 ve kari orani %96,4 olarak belirtilitir.

Gentille ve ark. (251), 2005 yilinda 35 hastaya tiiglant uyguladiklari 1 yillik
calsmada, implant boyu 6 mm olan implantlar ile stahdasya sahip implantlari
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karsilastirmiglardir. Kisa implantlarin ve standart implantlasg kalim oranini sirasiyla;
%92,2 ve %95,2 olarak kalastirilabilir bulmuslardir.

ITIimplant sistemi ile ilgili calsmalarda 1 yillik takip sonucunda Buser ve ark. (51)
basari oranini %98 olarak bildirirken, Batenburg vek.af252) ise %100 olarak
bildirmektedir.

Romeo ve ark. (85) dar (3,3 mm) ve standart capJl (mm) Straumann
implantlarinin sg kalim ve baari oranlarini kaulastirdiklari calsmalarinda, 7 yilhk
takip sdrecinin  sonunda istatistiksel olarak anlanfdir farka rastlanmag

belirtiimektedirler.

Ebler ve ark. (220), 2016 yilinda 54’0 Astra Te@48'lU Straumann olmak Uzere
toplam 97 implant ve 64 hasta ile yaptiklar likilalsmasinda, sakalim oranini %100
bulmulardir. Baari oranini %81,5 ve %95,3 (Astra Tech ve Straunsarasiyla) olarak
belirtmislerdir. Sadece Astra Tech'te %12’lik teknik komglgyon ysanmstir (7
implantin; 4’'Unde vida geemesi, 5'inde vida kigi ve 2’sinde chipping). Biyolojik
komplikasyon orani ise; Astra Tech ve Straumarassgyta %6 ve %3,2 olarak belirtilmi
ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlesmitir (p>0,05). Kemik kaybi oranlari
1 yilin sonunda; Astra’da 0,49 mm, Straumann’dal OrBn sadece Astra’da 2 mm’den
fazla kemik kaybi ile peri-implantitis gozlengtir. Sondalamada kanama ise; Astra

Tech'te 2 ve Straumann’da 1 implantta g6zlegtimi

Tolentino ve ark. (228), 2014 yilinda dar ¢caphrigum-zirkonyum akami (TiZr)
ve saf titanyum (CpTi) implantlar kalastirdiklari 1 yillik calsmada; 6. ay ve 1 yillik
ortalama kemik kaybi, sondalamada kanama, ceplidgrire baari s& kalim oranini
degerlendirmglerdir. Karoussis'in bgari kriterlerine gore bar ve sg kalim oranlari
%95,2 bulunmstur.

Tolentino ve ark. (235), 2016 yilinda alt ceneskddi blylk azi eksikigi bulunan
10 hastaya 1 yil boyunca klinik ¢gaghalarinda, dar ¢apl titanyum-zirkonyum siai
(TiZr) ve saf titanyum (CpTi) implantlarla erkenkféme yapmylardir. Karoussis ve ark.
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(173)’nin kriterlerine (cep derirgi <5 mm, kemik kaybi <2 mm) gore ¢z ve sg kalim
oranini %100 olarak belirtgierdir.

Ganeles ve ark. (253), 2008'de 383 implant, 266tduas yaptiklart 1 yilhk
calismada; implantlarin %41,8'ini tip 3 ve 4 kemikte wj@mslardir. On implant
kaybina bgl olarak %98 sgkalim ve %97 bgari orani elde etngierdir. Bu ¢alsmanin
basari ve sg§ kalim oranlarini, %93'ten ylksek ¢zau ve sg kalim oranina sahip ger

calismalarla kagilastirilabilir oldugunu belirtmglerdir (112,253-255).

Gultekin ve ark(223)25 hastada iki farkl tip 83 implanti 3 ay sonr&iginisler
ve 15 ay takip etmglerdir. Calsmada marjinal kemik seviyesi, RFA, yatieme torku ve
implant ¢cevresi dokularin durumugglendirilmistir. On beg aylik donem sonrasindagsa

kalim orani %2100 bulunngtur.

Karoussis ve ark. (173) 2003 yilinda 53 hasta I 81 implant ile yaptiklari
calismada hastalari, gerini kronik periodontitis sonucu kaybedenler (@rd) ve
periodontitis hikayesi olmayanlar (grup B) olarakg@iba ayirmgtir. On yillik takip
sonrasi klinik ve radyografik parametrelergddendirilmitir. Calsmada “baar” ile
“klinik basar1” ayri ayri tanimlanngtir. Bagarili implant, hem klinik hem de radyografik
basari kriterlerini yerine getiren implant olarak temanirken, klinik olarak bgarili
implant ise radyografik kriterleri gbz 6niine almiaks, sadece klinik olarak karili olan
en fazla 5 mm cep derigligosteren implant olarak tanimlargtm. Basar kriterleri; cep
derinligi <5 mm, sondalamada kanama bulunmamasi ve yillikikkeayb1 <2 mm kabul
edildiginde grup A'da bgari orani %52,4, grup B'de %79,1 bulurgtur. Baari
kriterleri; cep derinki < 6 mm, sondalamada kanama (-) ve yillik kemik kagdimm
kabul edildginde grup A’da bgari orani %62, grup B’de %81,3 bulungtwr. Calsmada,
10 yilhk takip streci boyunca kronik periododoistihikayesi olan hastalardaslirini
diger nedenlerden dolayi kaybedenlere kiyasla; dakizkdigz kalim orani ve daha fazla
biyolojik komplikasyonla kanlasildigi, ayrica begari kriterlerini belirlemek igin
kullanilan gik degerlerin bgari oranini bildirmede dnemli rol oyngdbelirtilmistir.

Basari kriterleri olarak periodontal derlendirmeyi de agturan bu cakmaya gore
degerlendirildiginde baari orani démektedir. Caymamizda, 15 aylik fonksiyon sonrasi,
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Oral Implatoloji Uluslararasi Uzima Konferansi'nda belirtilen implant ¢
kriterlerine gore (kemik kaybi <2 mm, mobilite (fpksiyonda &ri/hassasiyet (-),

gecmite eksuda hikayesi olmamasi) implantlarigaoaorani %98,7 bulundu.

Karoussis ve ark. (173)'nin ¢ginasina goére kari kriterleri, cep deringii <5 mm,
sondalamada kanama bulunmamasi ve yillik kemik kespomm kabul edildiinde;
%90,83, cep deringi < 6 mm, sondalamada kanama (-) ve yillik kemik kag®imm
kabul edildginde %98,3eklinde dgismektedir.

Implantlarin fizyolojik sondalama deriglitartisma konusudurimplant gevresi
cep 6lciminde sondun sulkusta ilerleme miktaridatama kuvveti ve agisi, sondun
caplt, implant ylzeyinin purizltga, yumyak dokularin inflamasyon derecesi, marjinal
dokularin sertlii gibi pek cok faktérden etkilenmekte ve standazdedilememektedir
(226). Ancak artan sondalama defgnlie klinik atggman kaybinin periodontal hastaliklar
icin patolojik bir karet oldgu bildirilmistir. Bu nedenle cep derigi dlcimunin, son
belirlenen implant bgar kriterlerine dahil edilmemesine kar, ilerleyen dénemlerde
baslangic cep olcim derleri ile kasllastiriimasinin klinik tghise yarar sglayacai

belirtilmistir.
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8. SONUCLAR

1- Implantlarin toplam gakalim orani %100 ve bkari orani %97,8'diimplantlarin
kendi icindeki bgari oranlari ise Nobel'de %98, Straumann’da %9@R'Bir yilin

sonucunda her iki implantin da klinik olaraksbali olduysunu séyleyebiliriz.

2- Her iki implantta da Osstell oélcimlerinde, mezi@ bukkal yonde axigtzlendi.
Implantlar ayri ayri deerlendirildiklerinde, Nobel'de son mezial ve bukkainli
Osstell 6lcimlerinde istatistiksel olarak anlanmtisayokken, Straumann implantlarda
anlamh arty kaydedildi. Bunun da implantlarin farkli yizey yapndan

kaynaklandgl soyleyebiliriz.

3- ilk ve son olcumlerde her iki implant markasinda oeezialdeki 1SQ dégerleri,
bukkaldeki dgerlerden anlamli derecede yiksekti. Bunun da implan
aproksimalindeki kengin, bukkal ve lingual bolgelere kiyasla daha kalimasindan

kaynaklandgini distiniiyoruz.

4- ki implant markasinda da implant gevresi kemik milerinda ilk ve son élglimler
karsilastirildiginda, zamana k& anlamli digis gozlenmesine kam bu kemik

kaybinin normal sinirlar icerisinde kaithi sdyleyebiliriz.

5- Her iki implant markasinda da zamanalbalarak meydana gelen cep dergnli
artisinin ve Ozellikle lingual bélgelerde meydana gefdak ve kanama indeksi
artisginin hastalarin lingual bdlgelerde firca ile teramk gucligl yasamasindan
kaynaklandgini styleyebiliriz. Bu nedenle hastalarin hatajydm alskanlklarini
diuzeltebilmek amaciyla protez teslimini takibernyBkakontroller yapilmasi ve idame

saglandiktan sonra kontrol sikinin dgurtlmesi gerekgiini disiinmekteyiz.

Bu calgmanin sonucunda elde edilen 1 wylhk klinikk ve raldyk
deserlendirmelerin, ileriki yillarda da elde edilen rier ile gelstiriimesi

amaclanmaktadir.
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10. EKLER

EK 1. OHIP-14 (Soru: 1-14) ve GOHAI (Soru: 15-26) anketleri

Kelimeleri sdylerken gucluk
1 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sikHer zama
¢cekiyor musunuz?

Agzinizda kot bir tat
2 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sikiHer zama
hissediyor musunuz?

3 |Agzinizda &r var mi? HayirBazen Siklikla| Cok sikiHer zama

Yemek yerken rahatsizlk
4 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sikiHer zama
duyuyor musunuz?

5 licine kapanik biri misiniz? HayiBazen Siklikla| Cok siklHer zama

6 |Kendinizi gergin hisseder misiniz? HayBiazen Siklikla| Cok sik|Her zama

Gergin oldgunuzda geyemekte
7 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sikHer zama
zorluk ¢ceker misiniz?

8 |Utanga¢ misiniz? HayBazen Siklikla| Cok sikHer zama

9 |Yasantinizi sizi mutlu ediyor mu? HayBazen Siklikla| Cok siklHer zama

Yeterli miktarda yemek
10 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sikHer zama
yiyebiliyor musunuz?

Yemek yerken herhangi bir
11 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sikHer zama
nedenle, yemge ara veriyor musunugz?

Herhangi bir neden yokkenggir
12 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sikiHer zama
insanlar sizi rahatsiz eder mi?

Gunluk lerinizi yapmakta
13 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sikiHer zama
zorluk ¢ekiyor musunuz?

Gunluk klerinizi hi¢ yapamama
14 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sikHer zama
durumunuz olur mu?

Yemek yerken veya gnerken
15 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sikiHer zama
zorluk yaiyor musunuz?
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EK 1. Devam

Yutkunmada zorluk ¢ekiyor

16 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sik|Her zama
musunuz?
Konusmaktan kacinginiz

17 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sik|Her zama
olur mu?
Yemek yerken rahatsizlik hisseder

18 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sik|Her zama
misiniz?
Agrinizi gidermek icin g1 kesici

19 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sik|Her zama
kullanir misiniz?
Dis ve dietinizde sicak/sguk

20 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sik|Her zama
hassasiyeti var mi?
Fiziksel goruntinizden MUTSUZ

21 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sik|Her zama
musunuz?
Genel olarak engeli veya diginceli

22 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sik|Her zama
bir insan misiniz?

23 |Sinirli veya sikilgan misiniz? HayBazen Siklikla| Cok sik|Her zama
Insanlarin 6niinde yemek

24 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sik|Her zama
yemekten gekinir misiniz?
Baz! yiyecekleri yemegdiniz ya da

25 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sikiHer zama
miktarlarini azalt@iniz olur mu?
Diger insanlarla ilesim kurmaktan

26 Hayir|Bazen Siklikla| Cok sik|Her zama

kacinir misiniz?
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EK 2. Hastalara ait demografik veriler

N %
Cinsiyet Erkek 38 48,1
Kadin 41 51,9
Sigara Icmiyor 72 91,1
Iciyor 7 8,9
Egitim Durumu Yok 1,3
IIkokul 6,3
Ortaokul 11,4
Lise 18 22,8
Universite 36 45,6
Yuksek Lisans 10,1
Doktora 2 2,5
EK 3. implantlarin uzunluk ve caplari
N % N %
Implant Boyu 6,00 3 1,32 Implant Capi 3,30 50 21,85
(mm) 8,00 7 3,10 (mm) 3,75 33 14,40
8,50 6 2,62 4,10 63 27,48
10,00 75 32,73 4,30 62 27,05
11,50 37 16,14 4,80 16 7,01
12,00 70 30,53 5,00 4 1,76
13,00 27 11,79 5,50 1 045
14,00 3 1,32
18,00 1 0.45 3,30 50 21,85
Toplam 229 100 Toplam 229 100
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EK 4. Iimplantlara ait veriler

N %
Implant Markasi Nobel 100 43,7
Straumann 129 56,3
Cene Tipi Ust Cene 93 40,6
Alt Cene 136 59,4
Bdlge Arka Bolge 179 78,1
On Bolge 50 21,9
Cerrahi Teknik 1 Asamali 187 81,7
2 Asamali 42 18,3
Kemik Tipi* Tip1 21 9,2
Tip 2 179 78,2
Tip 3 29 12,7
Tip 4 0 0
Implant Yerlgim Zamani Gec 219 95,6
Erken 0 0
Immediat 10 4,4
Greft-Membran Yok 185 80,8
Var 44 19,2
Sinus Lift Yok 208 90,8
Var 21 9,2
Yukleme Zamani Geg 214 93,4
Erken 0 0,0
Immediat 15 6,6

* Lekholm ve Zarb kemik tipi siniflamasi
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EK 5. Implant st protezlere ait veriler

Sayl %
Restorasyon Tipi Tek Kron 54 23,6
Splintli Kron 24 10,5
Kopru 99 43,2
Mezial Kanatli 18 7,9
Distal Kanatli 0 0,0
Tam Ark 12 5,2
Hareketli Protez 22 9,6
Restorasyon Materyali Metal Destekli 199 86,9
Zirkon Destekli 8 3,5
PMMA 22 9,6
Tutucu Sistem Simante 182 79,5
Vidali 25 10,9
Locator 22 9,6
Kapang Dogal Dis 131 57,2
Dis Destekli Metal Seramik 25 10,9
Implant Destekli Metal Seramik 61 26,6
Tam Protez 12 5,2
EK 6. Implantlarin ISQ degerleri
Grup N Ortalama (ISQ) Std.Sapma
Oss0 229 74,2817 8,67697
Ossl 229 75,6812 5,81352
Oss0 Nobel 100 74,7750 6,81738
Straumann 129 73,8992 9,89069
Ossl Nobel 100 75,5450 5,27817
Straumann 129 75,7868 6,21515

Oss0:ilk Osstell 6lguim dgeri, Oss1: Son Osstell 6lcimghei, Std. Sapma: Standart sapma.
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EK 7. Implantlarin 6. 12. ve 18. aylardaki mezial, distave ortalama kemik kayiplari

N EndGuk Enyiksek  Ort. (mm) Std. Sapma

Rg6-M 229 ,00 4,58 ,2480 ,43086
Rg6-D 229 ,00 2,98 ,2500 ,36310
Rg6 Ort. 229 ,00 3,78 ,2490 ,37376
Rg12-M 229 ,00 32,00 5267 2,16872
Rg12-D 229 ,00 3,65 ,4004 49695
Rg12 Ort. 229 ,00 16,55 ,4635 1,17974
Rg18-M 229 ,00 7,28 ,5383 , 70565
Rg18-D 229 ,00 4,02 ,5570 ,56768
Rg18 Ort. 229 ,00 5,63 0476 ,08275

Rg6: 6. aydaki kemik kaybi, Rg12: On ikinci aydk&mik kaybi, Rg18: On sekizinci aydaki kemik
kaybl, Std. Sapma: Standart sapma, M: Mezial, BtdDiOrt: Ortalama.

EK 8. Implant Ustii protezlerin 3. ve 18. aydaki cep deringi dlciimleri

N En Disik En Yiuksek Ortalama  Std. Sapma
Cepl-M 229 1,00 5,00 2,4672 ,81382
Cepl-B 229 1,00 4,00 2,2402 , 75449
Cepl-D 229 1,00 6,00 2,5633 ,91846
Cepl-L 229 1,00 5,00 2,5808 ,83181
Cepl Ort. 229 1,00 4,75 2,4629 ,63844
Cep2-M 229 1,00 7,00 2,8341 ,92645
Cep2-B 229 1,00 5,00 2,6725 ,87468
Cep2-D 229 1,00 6,00 2,9214 1,03573
Cep2-L 229 1,00 6,00 2,9432 ,83315
Cep2 Ort. 229 1,00 5,50 2,8428 ,73848

Cepl:ilk cep 6lgiim derinfii, Cep2: Son cep 6lciim derigii M: Mezial, B: Bukkal, D: Distal, L:
Lingual, Std. Sapma: Standart sapma.

126



EK 9. Implant Ustii protezlerin 3. ve 18. aydaki kanama indksi dezerlendirmesi

N En Disik En Yiuksek Ortalama  Std. Sapma
K.1.1-M 229 ,00 3,00 ,3231 ,52184
K.I.1-B 229 ,00 2,00 ,3581 ,49841
K.I.1-D 229 ,00 2,00 ,3624 ,49964
K.I.1-L 229 ,00 2,00 ,3231 ,48706
K.I.1 Ort. 229 ,00 2,75 ,3526 42451
K.I.2-M 229 ,00 2,00 ,4061 ,54302
K.1.2B 229 ,00 2,00 ,4017 ,54225
K.I.2-D 229 ,00 2,00 ,4803 ,55867
K.I.2-L 229 ,00 2,00 ,4454 ,52385
K.I.2 Ort. 229 ,00 2,00 ,4334 ,45183

K.1.1:1lk kanama indeksi 6lciimii, K2: Son kanama indeksi élgiimi, M: Mezial, B: Bukkd Distal,
L: Lingual, Std. Sapma: Standart sapma.

EK 10. implant iisti protezlerin 3. ve 18. aydaki plak indeki dezerlendirmesi

N En Disik En Yiksek Ortalama  Std. Sapma
Plak1-M 229 ,00 1,00 ,1834 ,38785
Plak1-B 229 ,00 1,00 ,1485 ,35635
Plak1-D 229 ,00 1,00 1747 ,38052
Plak1-L 229 ,00 1,00 ,2052 ,40476
Plakl Ort. 229 ,00 1,00 1779 ,30030
Plak2-M 229 ,00 2,00 2227 43751
Plak2-B 229 ,00 2,00 ,1703 ,38819
Plak2-D 229 ,00 2,00 ,2533 ,46505
Plak2-L 229 ,00 2,00 ,3231 ,49598
Plak2 Ort. 229 ,00 1,50 ,2424 ,36529

Plak1:ilk plak indeksi dlciimii, Plakdkinci plak indeksi dlcimi, M: Mezial, B: Bukkal, Mistal, L:
Lingual, Std. Sapma: Standart sapma.
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EK 11. OHIP-14 ve GOHAI anketlerinin sonuclari

N En Dk En Yiksek Ortalama Std. Sapma
OHIP-1 79 16 41 25,01 4,223
OHIP-2 79 15 31 24,08 3,734
OHIP-3 79 17 29 23,78 2,580
OHIP 1-2 79 -32,26 14,81 -3,1520 8,76960
OHIP 1-3 79 -31,71 33,33 -3,3872 12,45943
GOHAI-1 79 12 41 19,38 5,732
GOHAI-2 79 12 34 18,48 4,434
GOHAI-3 79 12 26 16,46 3,008
GOHAI 1-2 79 -46,34 7,69 -2,9507 10,13461
GOHAI 1-3 79 -60,98 26,67 -11,7835  16,02308

OHIP-14: Oral Sglik Etki Profili, GOHAI: Genel Az Saligi Degerlendirmeindeksi, Std. Sapma:
Standart sapma.
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