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1. OZET

Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Kliniklerinde Uygulanan Dentall
Implantlarin Klinik ve Radyolojik Takibi

Dental implantlarla ilgili arastirmalarin ve teknolojinin gelismesi, eksik dislerin
implantlarla tedavisini standart bir yontem haline getirmismistir. Primer implant
stabilitesi, osseointegrasyonun saglanmasi ve implant tedavisinin uzun vadeli basarisi
icin On sart olarak belirtilmektedir. Rezonans Frekans Analizi (RFA) primer stabiliteyi
objektif olarak dlgen ve herhangi bir zamanda implant stabilitesini gdzlemlemeyi

saglayan bir metottur.

Klinik c¢aligmalar erken implant kaybi i¢in; kemigin kalitesi ve miktari, greft
uygulamalari, sigara kullanimi, sistemik durum ve implant 6zellikleri gibi ¢esitli risk
faktorleri ortaya koymustur. Bu ¢alismanin amaci; her iki ¢geneye uygulanmis iki farkl
implant tipinin primer ve sekonder stabilite degerlerinin takibi ile marjinal kemik kayb1

ve implant basarisini etkileyen faktorleri belirlemektir.

Toplam 265 adet implant 90 hastaya uygulandi. Alt1 hastada toplam 7 adet erken
implant kayb1 yasandi. Tedavi basarisi acisindan implant tipleri arasinda farklilik
g6zlenmedi. Erken implant kayiplart kemik grefti uygulamalariyla ve dar implant
capiyla (<3,75 mm) iliskili bulundu. Bu durumun yetersiz kemik hacmine sahip ve greft
uygulanmis bolgelere genellikle dar implantlarin uygulanmasina bagli olabilecegi
diistiniildi. Ayrica ¢alismamizda primer RFA degerlerinin erken implant kaybi ile
iligkili oldugu ve diisiik (<60) ISQ degerlerinin implant kaybi i¢in uyarict olabilecegi

sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Implant basarisi, implant kaybi, marjinal kemik kaybi,

rezonans frekans analizi



2. SUMMARY

Clinical and Radiological Follow-up of Dental Implants Applied in Clinics of
Kocaeli University Faculty of Dentistry

Improvements in the research and technology of dental implants has made the
replacement of missing teeth with endosseous implants the standard care. Primary
implant stability has been identified to be a prerequisite to achieve osseointegration and
long-term success of implant theraphy. Recently, Resonance Frequency Analysis (RFA)
has been introduced to achieve an objective measurement of implant primary stability

and to monitor implant stability in anytime.

Clinical studies have identified some risk factors of early implant failure as like
quality and volume of bone, site, grafted bone, systemic factors and smoking. The
purpose of the present study was to evaluate the primer and seconder stability of two
different type implants placed in both jaws and determine the factors that affect the

marginal bone loss and implant success.

A total of 90 patients had 265 implants inserted. Seven implants were lost in 6
patients. There was no difference between implant types in terms of treatment success.
The early failure of dental implants was significantly associated with bone grafting and
more common with narrow implants (<3.75 mm). One possible explanation is that
narrow implants are usually placed in areas in which there is insufficient volume of
bone or grafted area. We also found primer RFA measurements are related to early

failure of implants and low ISQ values (<60) are warning.

Keywords: Implant success, implant failure, marginal bone loss, resonance

frequency analysis



3. GIRIS ve AMAC

Sabit protezler i¢in saglikli diglerde yapilan asindirmalar, hareketli protezlerin
zaylf performanslari, dissizligin fiziksel ve psikolojik etkileri, artan toplumsal biling
gibi faktorler nedeniyle; dis eksikliklerinin tedavisinde implant uygulamalar1 daha
yaygin hale gelmistir (1). Implantlar ile tedavi yaklasiminin en biiyiik amaci; fonksiyon,
fonetik, estetik ve psikososyal biitiinliigliin yeniden kazanilmasidir. Boliimlii ve tam
dissizlik vakalarinin dental implantlar ile rehabilitasyonu, klinik olarak uzun donem
basaris1 ortaya koyulmus bir tedavi secenegidir ve giinimiizde cok fazla tercih edilen

bir tedavi segenegi haline gelmistir (2-5).

Implant tedavisinin ilk asamasi; implantin cerrahi operasyonla ¢ene kemigine
yerlestirilmesidir. Titanyum implant steril sartlar altinda ¢ene kemigine yerlestirildikten
sonra osseointegrasyon igin 2-6 ay arasinda beklemek gerekir (6). Bu siire kemigin
kalitesine ve kullanilan implantin yiizey ozelliklerine gore farklilik gosterebilir.
Osstell™  (Integration Diagnostics AB, Goteborg, Sweden) cihazi ile implantin
stabilitesi degerlendirilerek, protez asamasina gegcilecek siireye karar verilebilir.
Bekleme siiresinden sonra ikinci asama olan iist yapilara gegilir. Bu asama da hastadan

6l¢ili alinmasi, model eldesi, abutment se¢imi, provalar ve protezin teslimini igerir.

Calismamizda agzindaki digsiz bolgelerin protetik rehabilitasyonu igin dental
implant uygulamasina karar verilmis kisilere, ¢ene kemigi hacminin uygun olmadigi
durumlarda ileri cerrahi yontemlerin ardindan dental implantlar uygulanmistir. Bu
calismanin amact; Ostell 1ISQ (Implant Stability Quotient-implant Stabilite Katsayisi)
degerlerinin ve implant yerlestirilen bolgeye ileri cerrahi teknik uygulanmasinin,
implant etrafindaki marjinal kemik kayb1 ve implant kayb1 ile iliskisini

degerlendirmektir.



4. GENEL BILGILER

4.1. DENTAL IMPLANTLAR

4.1.1 Dental implant Tarihi ve Osseointegrasyon Kavram

Protez terimleri sozliigiine gore dental implantlar; sabit veya hareketli protezler
icin retansiyon saglamak amaciyla agiz dokularina, kemigin {istiine veya igine

yerlestirilen, alloplastik materyalden yapilmis cisimler olarak tanimlanir (7).

Yapilan arkeolojik ¢alismalarda cliriikk, periodontal hastalik, travma gibi
nedenlerle meydana gelen dis eksikliklerinin tedavisinde dental implantlarin
kullaniminin ¢ok eskilere dayandigi ve kaybedilen dislerin yerine insan veya hayvan

disi, oyulmus kemik, inci pargalar1 ya da ¢esitli metallerin yerlestirildigi goriilmiistiir.

17. yiizyilda Fransiz dis hekimi M. Dupont, g¢ekilen dislerin sinirlerini alarak
cekim soketlerine tekrar yerlestirmistir. 18. ve 19. yy.larda Ingiliz ve Amerikan
kolonilerinde fakir insanlarin dislerinin ¢ekilerek zengin insanlara transplante edildigi

bilinmektedir; ancak klinik sonuclar ankiloz ya da kok rezorpsiyonu olmustur (8).

Tarihsel gelisim siirecinde implant yapiminda bircok metal kullanilmigstir. 1809
yilinda Maggiolo ¢ekim bosluguna immediat tek asamali altin implant yerlestirmistir.
Altin1 doku dostu oldugunu diisiinerek kullanmis ancak agr1 ve diseti enflamasyonu gibi
postoperatif komplikasyonlarla karsilasmistir (9). 1887°de Harris kursun kapli platin
postlarin, 1900’lerde ise Lambotte altin ve nikel ile kaplanmis aluminyum, giimiis,
piring ve bakir gibi materyallerin, galvanik reaksiyonlar sonucu viicut dokularinda
korozyona ugradigim1 ve vakalarin c¢ogunda basarisiz sonuglar alindigini rapor

etmislerdir (10,11).

1937 yilinda Venable ve ark. krom-kobalt-molibden (Cr-Co-Mo) alasimi olan
vitalyumu gelistirmislerdir (12). Strock 1938 yilinda Harvard’da vitalyumdan yapilmis
ilk uzun donem, yivli endoosseos implanti uygulamis ve 15 yil kullanimimi rapor
etmistir ancak zamanla vitalyumun da korozyona ugradigi ve canli dokuda tehlike

olusturdugu farkedilmistir (13,14).



Per-Ingvar Branemark 1952 yilinda isve¢ Lund Universitesinde, tavsan tibialari
tizerinde kemik ve kemik iliginin rejenerasyon ve doku tamiri yeteneklerini
mikroskobik olarak arastiran bir ¢alisma yapmistir. Tavsan tibialarina kemik ve kemik
iligini incelemek iizere, 6zel optik sistem igeren titanyum halkalar yerlestirmistir.
Sonuglart incelemek icin optik sistemi ¢ikarmak istediginde, bu halkalarin kemikle
tamamen kaynastigini, titanyum metal yapmin c¢evre kemik dokusundan
uzaklagtirilamadigimi gérmiistiir. Caligmalarina devam eden Branemark 1960’larda
hayvan modellerinde titanyumu kullanirken, bu materyalin kemikle kaynasma
ozelliginin tip ve dis hekimligi alaninda hastalarin rehabilitasyonu igin
kullanilabilecegini diistinmiistiir (15). Baslarda osse0s ankraj olarak nitelendirdigi bu
fenomeni, 1977°de "osseointegrasyon" olarak adlandirmustir. Ik kez kendisinin ortaya
att1ig1 osseintegrasyon kavramini, 151k mikroskobu altinda implant yiizeyi ile canli kemik

dokusu arasinda direkt temasin olmasi seklinde tanimlamistir (16).

Brénemark implant dizayninda, iyilesme siiresinde, cerrahi ve protetik
protokollerde eszamanl degisiklikler yaparak calismalarini stirdiirmiistiir. 70’11 yillarda
implantlarin klinik sonuglarinin iyilesmesini saglayacak veriler elde etmistir. Branemark
ve ark. nin yapmis oldugu implant tedavilerinin uzun donemli biiyiikk basarisi
ispatlandiktan sonra, bircok implantoloji merkezi, onun prensiplerini temel alarak
calismalarini siirdiirmiislerdir. ilk ticari dental implant; Nobelpharma firmasimin Biotes
isimli implantidir. Bu isim daha sonralari, Branemark implantlar1 olarak degistirilmis ve

giinimuzde halen Nobel Biocare adi altinda satilmaktadir.

1982°de George Zarb’in girisimiyle Kuzey Amerika’da osseointegrasyon iizerine
bir konferans diizenlenmistir. George Zarb, Toronto konferansina Kuzey Amerika’daki
biiylik tiiniversitelerden konugmacilar davet etmistir ve konferansin birinci gilinii
osseointegrasyon  konsepti  iizerine yogunlagilmistir. Bu konferansin  Onemi;

osseointegrasyonun agiklanmasi ve klinik vaka raporlarinin olusturulmasidir (17).

Guniimiizde implantoloji alanindaki ilerlemeler sayesinde, geleneksel protetik
tedavi yontemlerinin kisitlamalar1 dnemsiz hale gelmistir. implant parcalarinin fiyatinin
diismesi, yontemi uygulayan dis hekimi sayisinin ve ticari firmalarin artmasiyla,
implant uygulamalari genis hasta Kkitlelerinin faydalanabildigi standart bir tedavi

yontemi olmustur (18).



4.1.2. Dental Implant Tipleri

Dental implantlar kemik ile olan iliskilerine gore 3’e ayrilirlar:
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Sekil 1. Dental implant tipleri

4.1.2.1. Subperiosteal (kemik iizeri) Implantlar

Golberg ve Gershkoff tarafindan gelistirilen bu kisiye 6zel implantlar, cerrahi
olarak ac¢iga cikarilan kemik iizerinden 6l¢ii alinarak imal edilir. Periostun altinda

kemige fikse edilen, eyer seklinde implantlardir (19).

Bodine ve arkadaslar1 subperiostal implant dayanakli hareketli protez kullanan 41
hastanin 40 yillik takibinde; sadece 5 hastada 30 yili agkin kullanim bildirmislerdir.
Epitelde blyume, enfeksiyon, parestezi ve implant kaybi oraninin fazla olmasi

nedeniyle kullanimi yayginlasmamuistir (19,20).

4.1.2.2. Transosteal (kemik boyunca) implantlar

Small ve Kobernick tarafindan gelistirilen bu implantlar, mental foramenler
arasinda kalan bolgeye yerlestirilir (21). Mandibulanin alt kenarmdan baglayip,
mandibulayi vertikal dogrultuda gecerek, kret tepesinde oral mukozaya kadar uzanan bir
implant tiirtidiir. Stabilizasyonlari iyidir ancak boyutlar1 biliyiiktiir. Zor ve agresif cerrahi
teknik gerektirir. Bagarisizlik durumunda ¢ikarilmasinin zor olmasi ve ¢evre dokularda

fazla hasar olusturmasi dezavantajlaridir (22).



4.1.2.3. Endosteal (kemik i¢i) implantlar

Cekilmis disin soketine ya da digsiz alveol kemiginde sisteme uygun frezlerle
hazirlanan yuvaya yerlestirilen implantlardir. Kemigin i¢inde ankraj olusturan implant
govdesi ile proteze destek saglayan implant dayanagindan olusurlar. Giinlimiizde en
yaygin olarak kullanilan implant c¢esitidir. Diger implant c¢esitlerine gore
osseointegrasyonu daha basarilidir. Hem sabit hem de hareketli protezlerde

kullanilabilmektedir (19). Bu implantlar sekillerine gore 4 gruba ayrilirlar:

Sekil 2. Endosteal implantlar

4.1.2.3.1. Blade/Plate implantlar

Linkow tarafindan gelistirilmis, mental foramenin posteriorunda kret genisliginin
yetersiz oldugu durumlarda uygulanan, goévde, boyun ve bas kismindan olusan
implantlardir. Dortgen sekilli govdede yer alan pencereler; bu bolgede kemik gelisimini
saglamak icindir. Hizli kemik kaybina ve yumusak doku enflamasyonuna neden olmasi,
cerrahi olarak dokudan ¢ikarilmasin zor olmasi ve 10 yillik basar1 oranlarinin yetersiz

olmasi nedeni ile giiniimiizde kullanilmamaktadir (23).

4.1.2.3.2. Silindirik Implantlar

Stabilizasyonu implant yiizeyi ile kemik arasindaki siirtiinme ile saglanan, kok
formunda implantlardir. Bu nedenle implant capindan daha dar frezlerle hazirlanan

yuvaya yerlestirilirler (24).



4.1.2.3.3. Vent tipi implantlar

Govdesindeki delikler sayesinde ankraj yiizeyinin ve kayma direncinin artirildigi,
ayrica bu deliklerde kemik olusumuna izin vererek fonksiyon sirasinda sok absorbe

etme yetenegi olan implantlardir (25).

4.1.2.3.4. Vida tipi implantlar

Form olarak dis kokiine benzeyen, mekanik fiksasyonu yivlerle saglayan
implantlardir. Bu yivlerin arasinda olusan kemigin ilerleyen donemde stabilizasyonu
artirdigt ve diger implant tiplerine gore avantaj sagladigi gosterilmistir (25).

Gunumuzde en ¢ok uygulanan implant tipidir.

Arastirmacilar vida tipi implantlarda gelen kuvvetlerin ve stresin, yivlerin egimli
yiizeyleri araciligiyla kemige daha az ve homojen olarak iletildigini belirtmislerdir.
Siegele ve Soltesz, sonlu elemanlar analizi yontemi ile silindirik, konik, basamakli, vida
ve vent tipi implant sekillerindeki stres dagilimini inceledikleri ¢alismalarinda, silindir
ve vida tipi implantlarin stresi kemige daha az ileterek, konik ya da basamakli gibi
egimli implant cesitlerinden daha avantajli olduklarin1 gostermislerdir (24). Holmgren
ve ark. vida ve silindirik tipteki implantlart karsilastirdiklar1 stres dagilimi analizi
calismalarinda, vida tipi implantlarin stresi daha homojen dagittigini bildirmislerdir
(26).

4.1.3. Dental implant Yapiminda Kullanilan Materyaller

Yasayan sisteme implante edilmek ve organ ve dokularin islevlerini kismen veya
tiimden tistlenmek {izere tasarlanmig materyallere biyomateryal adi verilir (27). Dental

implantlar da biyolojik sistemimizle dogrudan temasta olan yabanci biyomateryallerdir.

Dis implant1 iiretiminde kullanilan biyomateryaller kimyasal yapilarina gore 3’e

ayrilirlar:

4.1.3.1. Metal ve Metal Alasimlari

Metaller, mekanik dayamikliliklarimin i1y olmasi, steril edilebilmeleri,

islenebilmeleri gibi 6zellikleri nedeniyle dental implant iiretiminde en ¢ok kullanilan



biyomateryallerdir. Subperiosteal implantlar ¢ogunlukla Cr-Co-Mo alagimindan
dokiiliirken, endosteal implantlar i¢in siklikla titanyum-aliminyum-vanadyum
(TiAlgV4), demir-krom-nikel (Fe-Cr-Ni) veya sertlestirilmis paslanmaz ¢elik tercih
edilir (28).

Saf titanyum katildigi alasimlara sertlik kazandirir. TiAlsVs alagimi, titanyum
alagimlar1 arasinda en yaygin kullanilandir. Alkalen ve asit ortamlarin olusturdugu
koroziv etkiye olduk¢a diren¢li olmasi, doku uyumlulugu ve antibakteriyel 6zelligi

nedeniyle, dental implantolojide altin standart haline gelmistir (29).

Reaktif bir metal olan titanyumun dzerinde, hava ile 1 ms temasta 10 A°
(Angstrom) kalinhiginda oksit tabakasi (TiO2) olusabilir ve bir dakika iginde 100 A°
kalinligina erisir. Bu kalin film tabaka doku ile temasta ¢6ziinmez ve metal inert 6zellik
gosterir. Bu durum titanyum alagimlariin viicut sivilar1 dahil, kimyasal saldirilardan ve
korozyondan korunmasini, boylece milkemmel biyouyumluluga sahip olmasini saglar

(30).

Dayanma kuvveti oldukca yiksek olan bu metal; kortikal kemik veya dentinden
cok daha sert yapidadir ancak diger implant materyallerine gore, kemige en yakin
elastik modulune sahiptir. Bu 6zellik kiigik boyutlardaki dental implantlarin biiyiik
cigneme kuvvetlerini tagiyabilmesini ve kemik-implant ara yilizeyinde stres dagiliminin

daha dengeli olmasin1 saglar (31).

4.1.3.2. Seramikler ve Karbon

Bu grupta aluminyum oksit (Al2O3) seramikler ile karbon ve karbon-silikon
bilesimleri yer almaktadir. Seramikler korozyona direncli ve doku ile uyumlu, karbonlar
da metal alasgimlar1 kadar kuvvetli olsalar da kirilganliklar1 metallerden ytiksektir. Bu

yuzden metalik implantlarda kaplama yiizeyi olarak kullanilirlar (32).

Al>03 ve zirkonyum oksit (ZrO.) biyoinert; hidroksiapatit (HA), trikalsiyumfosfat
[Caz(PO4)2] ve biyocam ise biyoaktif materyallerdir (32). Biyoaktif materyallerin
kemikle yaptig1 kimyasal baglanti, osseointegrasyonu giiclendirmekte ve klinik

calismalarda yiiksek basari saglamaktadir (33).



4.1.3.3. Polimerler

Polietilen, poliamid fiberler, polimetilmetakrilat, politiretan gibi polimerler kot
mekanik oOzellikleri ve sebep olduklari immiinolojik reaksiyonlar nedeniyle dental
implantolojide yaygin kullanim alani bulamamiglardir. Giiniimiizde polimerler bazi
protetik komponentlerin iginde bulunmaktadir ve greft materyali olarak da
kullanilmaktadir (34,35).

4.1.4. Dental Implantlarin Yiizey Modifikasyonlar:

Implant yiizey ozelliklerinin osseointegrasyonun elde edilmesinde énemli bir
faktor oldugu bilinmektedir. Bu amagla ylizey topografisi, kimyasi, islanabilirligi ve

elektriksel yiikii tizerinde modifikasyonlar yapilir (36,37).

Piiriizliilik implant yiizeyinde kemik gelisimini etkileyerek osseointegrasyon
sirecinde fizyolojik acidan avantaj saglar. Piiriizlii yiizeylerde; osteoblastlarin yiizeye

tutunmasi ve TGF-, PGE> gibi lokal huicre regilatorlerinin Gretimi artar (38).

Implantasyonun erken déneminde yivlerle saglanan mekanik Kilitlenme, purtzl
yiizeylerin Ustlinliglinii maskelese de piiriizlii yiizeylerin diiz yiizeylere kars1 avantajlari

osseointegrasyonun ilerleyen fazlarinda ortaya ¢ikar.

Literatiirde ortalama ylizey piiriizliiliigli 1 um’den az olan implantlar cilah yiizey;

1 um’den fazla olan implantlar ise piiriizlii ylizey olarak nitelendirilir (39).

* Diizgiin ylizeyler: Sa degeri (ortalama yiikseklik sapmasi) <0,5 pm
*  Minimum piiriizlii ylizeyler: Sa degeri 0,5-1 pm arasinda (6rnegin g¢ift
asitlenmis yiizeyler, Biomet31)
* Orta derecede piiriizlii yiizeyler: Sa degeri 1-2 um arasinda (drnegin
kumlanmig-asitlenmis yiizeyler, oksidize edilmis yiizeyler)
* Piiriizli yiizeyler: Sa degeri >2 um (6rnegin titanyum plazma sprey
yuzeyler)
Yapilan ¢alismalarda ideal kemik-implant temas1 (KIT) ve kemik retansiyonunun
saglanmas1 i¢in optimum plriizliiliiglin Sa=1-2 pm olmasi1 gerektigi gosterilmistir.
Yiizey piiriizliliigiiniin 1,5 pm civarinda oldugu implantlarda cilali implantlara gore,

kemik cevabinin daha giiglii oldugu deneysel galismalarla ortaya konmustur (36,40).
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Genel olarak orta derecede piriizlendirilmis yiizeyler, piiriizsiiz veya ¢ok

piirizlendirilmis yiizeylerden daha iyi peri-implant kemik gelisimi saglar.

Implant yiizeyini islemek icin, yiizeye madde ekleme, yiizeyden madde kaldirma
ya da elektron termal piiriizlendirme ile lazer ve iyon uygulamalar1 gibi yontemler
kullanilmaktadir. Bagno ve Di Bello dental implantlarin yiizey modifikasyonu amaciyla
uygulanan metotlart fiziksel, kimyasal ve biyokimyasal metodlar olarak {ige

ayrrmiglardir (41):

4.1.4.1. Fiziksel (mekanik) Metotlar

Fiziksel kuvvetler uygulanarak materyal yiizeyi islenebilir ve sekillendirilebilir.
Mekanik ylizey modifikasyon islemlerinde kesici veya abraziv yontemlerle kismi

madde kaybi saglanir veya ylizey materyali kumlanarak, mikropartikiillerle deforme

edilir (42).

v Cilalama (polishing)

Sert ve abrazif bir aracla ve bir yaglayict kullanilarak bir miktar materyalin

ortamdan uzaklastirilmasidir.

v' Kesme (cutting)

Bir karbon separe ile metal ylzeyinin purizlendirilmesidir. Kesme hizin1 ve
basincini ayarlamak miimkiindiir, boylece istenilen diizeyde kontrollii bir piiriizlendirme
saglanabilir. Fakat saf titanyum ve titanyum alagimlarinda mekanik deformasyona sebep

oldugu icin, dental implantlarda ¢ok fazla kullanilmamaktadir.

v Tornalama (turning)

Paslanmaz c¢elikten bir kesme apareyi ile yapilmaktadir. Mekanik deformasyona
neden olmaz. Tornalanan yiizeyin topografisi; ¢alisan kesici ucun hizi, uyguladigi baski
ve kullanilan kayganlastirici sollisyonun Ozelliklerine gore sekillenir. Titanyumdan

medikal aletlerin yapilmasinda kullanilan bir yontemdir.
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v Titanyum Plasma Sprey (TPS)

TPS yani implant ylizeyine titanyum tozlarinin piskiirtiilmesi teknigi 1974’te
Schroeder ve ark. tarafindan kullanilmaya baslamistir (43). Bu teknikte ¢ok yuksek
1sidaki gaz akisi igerisine birakilan, ortalama 40 pum biiyiikliglindeki titanyum hidrit
partikiilleri, yiiksek 1s1 ve hiz sayesinde implant yiizeyine yapisir. Atom ve
elektronlarina ayrilarak plazma haline gelmis ve i¢ine titanhidrit partikiilleri birakilmisg
olan gaz huzmesi, piiskiirtme aparati ile 15.000-200.000 °C sicaklik ve 3.000 m/sn hizla
implant ylizeyine piskiirtiiliir. Gaz huzmesi igerisinde eriyik haline ge¢mis partikiiller;
implant yilizeyinde kalinligi 20-30 pm, ve pordzite derinligi 15 pum olan bir kaplama
meydana getirirler (44). Bu ii¢ boyutlu topografinin, kemigin implant yiizeyine
tutunmasini artirdig1 gosterilmistir (45,46).

Cesitli sebeplerle sokiillen TPS kapli implantlarin elektron mikroskobu ile
incelendigi bir ¢alismada, Cas(POa4)2 kristallerinin piiriizli yiizey i¢ine dogru biiytiidigi
gozlenmistir (47). Weinlaender ve ark. diz yiizeyle TPS kaplamali yiizeyi
karsilastirdiklar1 deneysel ¢alismada, 12 haftalik donem sonrasinda diiz yiizeyli vida tipi
implantlar etrafinda %45,66 oraninda KIT olusurken, TPS kaplamali silindirik
implantlarda bu oran1 %54,96 olarak bulmuslardir(48).

TPS kaplamanin avantajlari; yiizey alani ile KIT oraninin arttirilmasi ve uygun
purtizliligiin olusturulmasidir. Bu 6zellikleri daha ¢ok diiz ylizeylerle kiyaslandiginda
avantaj saglamaktadir. TPS yiizeylerle tornalanmis ylizeylerin karsilastirildigi bir
caliymada, implantasyondan 6 ay sonra gruplar arasinda KIT oranlari y&niinden
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gézlemlenmemistir (49). TPS ve SLA (Sand-
Blasted, Large Grit, Acid-Etched) yiizeyli implantlarin klinik olarak kiyaslandigi bir

baska ¢alismada da, bu iki yilizey arasinda anlamli fark bulunamamstir (50).

Bununla birlikte Franchi ve ark., kaplamanin kopmasi, parcalanmasi, ¢oziilmesi
veya erimesi gibi dezavantajlari oldugunu belirtmislerdir (51). Dezavantajlarindan bir
digeri de implant boynunda kemik yikimi meydana geldiginde ac¢iga cikan piiriizli
yiizeyin, plak retansiyonu i¢in uygun ortam saglamasi ve periimplantitis riskini

artirmasidir (52-54).
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v" Kumlama (blasting)

Al>O3, TiO2 veya Cas(POs). gibi seramik partikiillerinin basingli hava ile yiiksek
bir hizda implant yiizeyine uygulanmasi yontemidir. Hava basinci, kumlama siireci,
partikiilin ¢ikis noktasi, implant yilizeyi arasindaki mesafe ve parcaciklarin
biyiikliigiine gore degisik yilizey piriizlilikleri elde edilir (41,46). Bu yoOntemin,
osteoblastlarin yapigmasi, proliferasyonu ve farklilasmasini sagladigi; fibroblastlarin ise
bu yiizeylere baglanmada daha fazla zorluk cektigi bulunmustur. Boylece yumusak
doku proliferasyonunu smirlayip, kemik yapimina fayda saglayabilecegi ileri

stiriilmistiir (55,56).

Ortalama 25 pm biiyiikliige sahip TiO2 parcaciklari ile dental implantlarda 1-2 um
civarinda ortalama bir piiriizlillik olusturulur. TiO> ile piiriizlendirilmis implantlarin,
diiz yiizeylere gore daha iyi osseointegrasyon ve uzun donem basaris1 sagladigini

bildiren bir ¢ok deneysel ve klinik ¢alisma mevcuttur (2,4,57,58).

Kumlama ile pirizlendirilmis en yaygin olarak kullanilan implant Astra—Tech
firmasina ait TiOblast™ implantlaridir. Ericsson ve arkadaslar1 TiOblast™ implantlari
hayvan ¢enesine yerlestirerek, iyilesme doneminden sonra histomorfometrik inceleme
yapmislardir. Dort aylik iyilesme doneminden sonra kumlama ile piiriizlendirilmis
yiizeylerde %65, cilali yiizeylerde %42,9 KIT oram gozlemlemis ve kumlama ile

piiriizlendirmenin kemik olusumunu artirdigini géstermislerdir (59).

Diger yiizey modifikasyonlar1 ile karsilastirilan ¢aligmalarda da TiO2 ile
kumlanmis yiizeylerin daha basarili sonuglariyla karsilagilmistir. Tavsan tibialarina, 25
um TiOz parcaciklart ile kumlanmis implantlarla, tornalanmis dental implantlarin
yerlestirildigi ve 12 hafta sonra incelendigi bir ¢calismada, kumlanmis implantlar (35,4
Ncm) tornalanmig implantlara (29,2 Nem) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek cikarma torku degerleri gostermistir. KiT oranlari arasinda anlamli farklilik
bulunmasa da; kumlanmis implant grubunda genel olarak daha yiiksek oldugu

belirtilmistir (60).

4.1.4.2. Kimyasal Metotlar

Implant yiizeyine madde eklenmesi sonrasinda goriilen; kaplamanin ¢dziinmesi,

kopmas1 gibi olumsuz gelismelerin 1iyilestirilmesi i¢in 1implant yiizeylerinin
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islenmesinde yeni metotlar aranmustir. Implant yiizey 6zelliklerinin kimyasal olarak

gelistirilmesi amaglanmistir.

v' Asitle purizlendirme

Hidroklorik asit (HCI), stlfirik asit (H2SO4), nitrik asit (HNOs3) ve hidroflorik asit
(HF) gibi gucli asitlerle titanyum yiizeylerinin daglanmasi ile implant yiizeyinde 1,5-2
um ¢apinda mikro ¢ukurcuklar olusturulmaktadir (61).

Asitleme metodunda kullanilan asidin tipi ve konsantrasyonu, implantin asit
icinde kaldig: siire ve sicaklik; piiriizliiliigii etkileyen faktorlerdir. Islemin etkinligini

artirmak i¢in ultrasonik banyo yontemi ya da manyetik karistirict kullanilir (62).

Baz1 calismalarda asitleme metodunun kumlama metoduna gore bazi avantajlari
oldugu belirtilmistir (63,64). Bu yontem sayesinde; Kontaminasyon ve pargacik artigi
kalmasi Onlenir. Homojen yiizeyli piiriizlendirme saglanir ve implantin mekanik

direncini azaltan ana materyal kayb1 6nlenmis olur.

Asit uygulamas: ile implant yiizeyinde, TPS ve HA kaplama yontemlerine gore
daha az piriizlilik saglanir. Cift asitleme uygulamasi piriizliligi, diz ylizeyli
titanyum implantlara gore 2-3 kat artirirken; TPS ve HA kaplama ortalama 30 kat
artirmaktadir. Tavsanlarla yapilan deneysel bir ¢calismada; ¢ift asitlenmis, cilali, TPS ve
HA kapli implantlar 8 hafta sonunda incelenmis ve ¢ift asitlenmis implantlar kendisine
gdre daha az veya daha ¢ok piiriizlii yiizeylerden daha fazla KiT gostermislerdir. Bu
calisma sonucunda yazarlar implant yiizey piriizliliiginin spesifik 6zelliginin,

piiriizliiliik derecesinden ¢ok daha 6nemli oldugunu belirtmislerdir (65).

Literatiirde kumlama iglemi sonrasinda yiizeyde kalan artiklarin asit uygulanarak
uzaklastirilabilecegi ve ylizeyde daha uniform morfoloji saglanabilecegi bildirilmistir.
SLA implant yizeyleri, biytk kum tanelerinin implant Gzerine puskurtilmesi ile makro
puriizliiliik, asit uygulanmasi ile de 2-4 pm mikro piiriizliiliik olusmasiyla elde edilir. Bu
islem sonunda implantin yiizey alani yaklasik %50-60 artirilarak orta derece piiriizlii
yiizey elde edilir ve piiriizliiliik derecesi implant yiizeyi boyunca aynidir. Cerrahi islem
sirasinda ve sonrasinda titanyum partikiillerinin yiizeyden ayrilma ve kontaminasyon

riskinin olmamasi avantaj saglar (45).
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Sekil 3. SLA Ylzey SEM Goruntusu
Buser ve arkadaslari; farkli yiizeyleri histolojik olarak inceledikleri ¢alismalarda

HA kapli yiizeylerden sonra en ¢ok KIT oranmin SLA yiizeylerde oldugunu
bildirmislerdir (45). SLA ve TPS yiizeyleri karsilastirdiklarinda da; osseointegrasyonun
SLA yiizeyli imlantlarda daha hizli gergeklestigini ve bu implantlarin ¢ikarma tork

kuvveti degerlerinin daha fazla oldugunu gostermislerdir (66).

Martin ve ark. (67), Li ve ark. (68), Cochran ve ark. (69) histolojik ve
biyomekanik caligmalarla bunlar1 destekler sonuglara ulasmis ve SLA ylizeylerin

Uistiinliigiinii savunmuslardir.

v Anodizasyon ile purizlendirme

Bir diger yiizey isleme yontemi olan elektrokimyasal anodizasyon ile implant

ylzeyinin TiO> tabakasi, mikroyapisi ve kimyasinda modifikasyon yapilabilmektedir.

Yiiksek yogunlukta (200 A/m2) ve potansiyelde (100 V), H2SO4, HNO3z, HF gibi
guclu asitler iceren elektrolit havuzunda anodik oksitleme sonucu; titanyumun
yuzeyindeki oksit tabaka 600-1000 nm veya daha kalin olmaktadir. Titanyumun
milkemmel derecede biyouyumlu olmasini saglayan bu oksit tabakanin
kalinlastirilmasinin; korozyon direncini ve osseointegrasyonu olumlu yonde etkiledigi,

yapilan calismalarla gosterilmistir (46).

Anodize ylzeylerin diiz yiizeylerden daha iyi stabilizasyon sagladigin1 gésteren
bir ¢alismada, implantlar tavsan kemigine yerlestirilerek rezonans frekansi ve ¢ikarma
torku degerleri karsilastirilmistir. Anodize ylizeyli implantlarda anlamli derecede

yiiksek degerler elde edilmistir (70).
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Sekil 4. TiUnite Ylizey SEM Goruntisi

Bu yiizeye sahip en fazla kullanilan marka Nobel Biocare (AB, Goteborg, Isvec)
firmasina ait TiUnite® implantlaridir. Glauser ve ark. Tip-4 kemige uyguladiklar1 27
adet Nobel TiUnite® implantin, RFA (Rezonans Frekans Analizi) degerlerinin ilk bir
ayda diisiip, daha sonra arttigini; bir sene sonunda marjinal kemik kayiplarinin 1 mm.

civarinda ve basar1 oraninin %100 oldugunu belirtmislerdir (71).

4.1.4.3. Biyokimyasal Metotlar

V' Dental implantlarin flor ile modifiye edilmesi

Osteogenezi tesvik etmek amaciyla, kemigin temel elementlerinden biri olan flor
yuzeye eklenerek, implant yizeyinde kimyasal modifikasyon yapilir (72). Flor
iyonlarinin, kemik dokusunun hem organik hem de inorganik komponentlerinin
olusmasinda etkili oldugu bilinmektedir. Flor hem kollajenin kemik matriksi igerisine
girmesini saglar hem de alkalen fosfataz aktivitesini artirarak trabekiiler kemigin

yogunlugunu artirir (73).

Guniimiizde bu yiizeye sahip implantlar, Astra—Tech firmasina ait Osseospeed™
implantlardir. Aym firmaya ait, orta derecede piiriizlendirilmis TiOblast™ implantlar,
florla kimyasal olarak modifiye edilmis ve topografik ozellikleri degistirilmistir. Gegkili

ve ark. TiOblast™ implantlarla, florla modifiye edilmis Osseospeed™

implantlar
karsilastirdiklar1 ¢alismada, 27 hastaya mandibula anterior bolgede sag ve sola 2 farkl
yiizeyde implant yerlestirip takip etmislerdir. 0., 1., 2., 3., 4., 5., 6., 12. ve 24. haftalarda
RFA yapmislar ve Osseospeed ylizeyli implantlarin stabilitesinin, iyilesmenin erken
doneminde bile ayni kaldigini, Tioblast yiizeylerde ise ayni donemde stabilitede

diistisler gézlemlediklerini raporlamiglardir (74).
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v' Dental implantlarin Caz(POs)2 seramikleri ile kaplanmast

Dental implantlarin kalsiyum fosfat seramikleri ile kaplanmasi, sik¢ca uygulanan
biyokimyasal yiizey modifikasyonlarindan biridir. HA ve trikalsiyum fosfat gibi
Cas(POa4). seramikleri, kemik mineraline benzerler ve yiiksek derecede biyouyumlu ve
biyoaktiflerdir (44). Cas(POas). kapli implantlarin etrafinda proteinlerin ve biiyiime
faktorlerinin hizla artmasiyla kemik yapiminin hizlandig1 ve osseointegrasyon siirecinin
kisaldig1 belirtilmistir (75). Ozellikle diisiik yogunluga sahip kemikte, Caz(POa4)2 kaph

implantlarin faydali olabilecegi diisiintilmiistiir.

HA; kemik mineral matriksinin ana komponentidir ve vicuttaki bircok sert
dokunun yapisinda bulunur. 1960’11 yillardan beri kemik grefti olarak hem tip hem de
dis hekimligi alaninda kullanilmaktadir (76). Deneysel ¢alismalarla HA kaplamali
implantlar ¢evresinde, kaplamasiz saf titanyum implantlara oranla daha hizli ve daha
yogun bir kemik olustugu gosterilmistir (44,77). Ancak diger implant ylizeyleri ile uzun
donemde klinik olarak karsilastirildiginda basart oranlari agisindan anlamli farklar

ortaya ¢gikmamistir.

4.1.4.4. Yeni Yiizey Modifikasyonlari

v Implant Yiizeyinin Insiilin ile Kaplanmasi

Baz1 ¢aligmalarda diabetin; osteopeniye ve kirik iyilesmesini azaltici etkiye sebep
oldugu gosterilmistir (78,79). Dental implantasyon alaninda da; tip Il diabetli hastalara
yapilan implantlarin diabetik olmayan hastalara yapilan implantlara kiyasla, daha kolay

kaybedildigini belirten arastirmalar mevcuttur (80-82).

Wang ve ark. bir ¢caligmada; insiilin igeren mikrokapsiilleri implantlarin yiizeyine
uygulayarak, diabetik farelere yerlestirmislerdir ve bunun implant kemik kontagini
gelistirerek implantasyonun basar1 oranim1 direk artirdigint bulmuslardir. Bu yeni

yontem {izerinde yeterince ¢alisma mevcut degildir (83).

v Implant Yiizeylerinin Bifosfonatlar ile Kaplanmast

Sistemik olarak bifosfonat kullaniminin, implant osseointegrasyonu iizerine
etkilerini arastiran calismalar yapilmaktadir. Bifosfonatlarin kemik yapimini artirici

etkileri, implant etrafinda lokal olarak kemik yogunlugunu artirmak amaciyla
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kullanilmalarini giindeme getirmistir. HA kapli dental implantlarin kullanildigi deneysel
caligmalar; Pamidronat ya da zoledronat igerisine batirilan implantlarin KiT’nin ve

implantlarin etrafinda lokal olarak kemik yogunlugunun arttigini géstermistir (84,85).

Abtahi ve ark. 2012°de yapmis olduklari ¢alismada; 16 hastanin maksillasina
yerlestirdikleri, bifosfonat ile kaplanmig ve kaplanmamig 1’er adet implanti
karsilastirmiglardir. Implant stabiliteleri RFA yontemiyle degerlendirilmistir. 6 aylik
takip sonunda bifosfonat ile kaplanmis implantlarin RFA degerlerinde, kaplanmamis
implantlara kiyasla belirgin yiikselme gormiislerdir. 2. ve 6. aylarda alinan rontgenler
bifosfonat ile kaplanmis implantlarin ¢evresindeki kemik rezorbsiyonunun da daha az
oldugunu goéstermistir (86). 2015 yilinda yaymnlanan ¢alismalarinda Zuffetti ve ark., 39
hastaya uyguladiklar1 155 implantin 5 yillik takip raporunda da benzer sonuclar
bildirmislerdir. Bifosfonat kapli implantlarda boyun rezorpsiyonunun, kontrol grubu
implantlardan daha az oldugu goriilmiistiir. Bu siiregte kaybedilen 7 implantin hepsinin
kontrol grubundan oldugu belirtilmistir. Heniiz yeterli ¢alisma bulunmasa da, bu yiizey

modifikasyonunun basarili sonuglara gotiirebilecegi diistiniilmektedir (87).

v Iyon Implantasyon Teknigi

Implant yiizeyinin hizlandirilmis iyonlar ile bombardiman edilmesi yontemidir.
Iyonlar yiiksek kinetik enerjileri sayesinde materyalin yiizeyine dagilarak niifuz ederler.
Yiizeye baska bir materyalin eklenmesi s6z konusu olmadigindan; kaplamanin
ayrilmasi, ¢ozlilmesi ya da asindirma ile piiriizlendirmede goriilen ana materyalin kaybi

gibi riskler bulunmamaktadir (88—90).

Arastirmacilar tavsanlar iizerinde yaptiklari deneysel caligmada “ultra yap1”
olarak adlandirilan bu ylizeyin, implant materyalinin korozyona direncini ve aginmaya
kars1 mekanik direncini artirdigini diistinmiislerdir. Elektrokimyasal olarak iyonik
stabilite ve biyolojik olarak daha 1yi doku absorbsiyonu gibi avantajlar sagladigini

belirtmislerdir (89).
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4.2. OSSEOINTEGRASYON

Branemark’in "1s1k mikroskobu altinda implant yiizeyi ile canli kemik dokusu
arasinda direkt temasin olmasi1" yorumundan anlasildigi tizere osseintegrasyon; klinik

degil histolojik bir tanimlamadir.

Zarb ve Alberktsson ise osseointegrasyonu; klinik olarak fonksiyonel yiukleme
esnasinda, alloplastik materyallerin kemikte rijit fiksasyonunun elde edilmesi olarak
tanimlamislardir. Dental implantasyonda “rijit fiksasyon” ; implantin 500 g yiik altinda,
horizontal ve vertikal yonde 75 pm den az hareket etmesi ve klinik olarak mobil
olmamasi durumudur (91). Klinik olarak rijit fiksasyonun varligr implant-kemik
iliskisinin tam oldugu anlamma gelmez ve KIT oraninin bir gostergesi degildir. Bu
nedenle daha sonra Zarb osseointegrasyonu; canli kemik ile biyouyumlu bir implantin,

arada yumusak doku tabakasi olmaksizin, dinamik etkilesimi olarak tanimlamustir (92).

Branemark, 2005 yilinda osseointegrasyon kavramini, 5 sekilde detaylandirmistir
(93):

1- Hastaya Gore: Fonksiyonel kuvvetler altinda implantin, agrisiz, enflamasyon

olmadan ve hareketsiz bir sekilde proteze destek verebilmesidir.

2- Mikroskobik ve Makroskobik Biyoloji ve Tibba Gore: Mikroskobik diizeyde
bag dokusu veya fibroz doku olusmaksizin, viicudun reddetme mekanizmalarini
uyarmayacak ve deforme olmayacak sekilde fizyolojik yiuklere dayanabilecek, implant

ile kemik arasinda direk yapisal ve fonksiyonel baglanti saglayan sik1 apozisyona denir.

3- Makroskobi ve Biyomekanige Gére: Implant ve implant:1 gevreleyen kemik ve
kemik iligi arasinda fonksiyonel diizeyde ve hastanin yasami boyunca hareket

olmamasina denir.

4- Mikroskobi ve Biyofizige Gore: Mikroskobik ve elektron mikroskobisi
seviyesinde implant1 ¢evreleyen dokunun ayirt edilebilen komponentlerinin normal

kemik ve kemik iligi olmasina denir.

5- Literatiire Gore: Canli kemik ve yiikleri tagiyan implant yiizeyi arasinda direk

yapisal ve fonksiyonel baglantidir.
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Osseointegrasyon, en giincel tanimiyla; endosteal implantlarin yiiklenebilmesi ve
uzun donem basarisinin saglanmasinda kritik 6neme sahip, canli kemik ile yiik tagiyan

implant yiizeyi arasindaki direk yapisal ve fonksiyonel baglantidir (94).

Birgok arastirmaci, osseointegrasyonun uzun donem implant basarisindaki en
onemli faktor oldugunu belirtmislerdir. Osseointegrasyonun saglanmasi i¢in, bilimsel
caligmalar ile desteklenmis klasik bir protokol olusturulmustur (92,95). Bu protokole

gore:

« Titanyum ya da tantalyum gibi biyolojik anlamada uyumlu bir metal
kullanilmalidir.

* Atravmatik bir cerrahi teknik uygulanmalidir.

+  Implantin primer stabilizasyonu saglanmalidir.

* Mandibulada 3-4 ay, maksillada 4-6 ay yuk iletimi olmadan postoperatif

cerrahi iyilesme siireci olmalidir.

4.2.1. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Buser osseointegrasyonu etkileyen faktorleri hastaya, implanta ve cerrahi isleme

bagli olarak agiklamigtir (96).

4.2.1.1. Hastaya Bagh Faktorler

v" Sistemik durum

Kemik metabolizmasini ya da iyilesme mekanizmasini bozan mevcut bir hastalik,
osseointegrasyonun gerceklesmemesine ya da gecikmis osseointegrasyona neden
olabilir. Osteoporoz, osteomalazi, osteogenesis imperfekta gibi kemik metabolizmasinin
bozuk oldugu hastaliklarda; osseointegrasyonda gecikme yada implant basarisizlig riski
daha fazladir (97,98). Ancak osteoporoz, kemik hacmi ve yogunlugunu etkileyen bir
faktor olsa da dental implant uygulamasi icin bir kontrendikasyon degildir. implant-
kemik temasini artirmak i¢in genis capli ve islenmis ylizeyli implantlarin segilmesi

uygundur (98,99).

Romatoid artrit. Crohn hastaligi gibi inflamatuar hastaliklar, HIV(+),

immiinsupresif ila¢ kullanimi, alkol veya ila¢ bagimliligi, kontrol altina alinmamis
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diabet gibi hastaliklarda yara iyilesme kapasitesi zayif oldugu i¢in, implant tedavisi risk
olusturmaktadir. Diabetes mellitus, toplumumuzda sik goriilen bir endokrin bozukluktur
ve kontrolsuz diabeti olan hastalarda yara iyilesmesinde gecikmeler olur (98). Kemik
metabolizmasi da etkilenir; osteoblast ve osteoklast sayisinda azalma goriiliir (79,100).
Ancak diabetik hastalarda kan glukoz diizeyi kontrol altindaysa ve periodontitis mevcut
degilse, implant tedavisi basarili bir sekilde uygulanabilir (101). Ancak kontrolsiiz
diabetes mellitusu olan, periodontal hastaliga bagl dis kayb1 goriilen hastalar implant

kaybi igin yiiksek riskli hastalardir (100).

Asirt sigara tliketimi, dental implantlarin ve osseointegrasyonun uzun donem
basarisini olumsuz etkiler ve implant kaybr i¢in risk faktoriidiir. Oral kavitede yapilan
cerrahi tedavilerden sonra sigara kullananlarda yara iyilesmesinde bozukluk oldugu
bilinmektedir (102-105).

Radyoterapi goren hastalarda anjiyogenez azaldigi ve yara iyilesmesi geciktigi
icin, implant tedavisi risk olusturmaktadir. Retrospektif c¢aligmalar basarili implant
tedavisi icin, radyoterapiden en az 18 ay sonra implant tedavisine baslanmasini

onermektedir (106).

Ag1z hijyeni kot olan hastalarda, implant tedavisi periimplantitis riski nedeniyle
kontrendikedir. Agiz hijyeni yeterli diizeye gelmeyen ve idame ettiremeyecegi

diisiiniilen hastalara dental implant uygulanmamalidir.

Hipertansiyon ilaglart ve diger ilaglara bagli kserostomi; kandida
enfeksiyonlarina, periodontal ve periimplant hastaliklarin artisina, ¢lirtik ve bakteriyal
enfeksiyonlarin artigina neden olur (99). Hastanin sistemik durumunun diizenlenmesi

i¢in kullandigi ilaclar degerlendirildikten sonra implant tedavisi planlanmalidir.

v Kemigin kalitesi ve miktart

Primer stabilite osseointegrasyonun saglanmasinda en Onemli kriter olarak
bilinmektedir. Hem primer stabilitenin saglanmasinda hem de implantin basarisi igin
kemigin kalitesi ve miktar1 ¢ok onemlidir (107,108). Kemigin yapisinin onemli bir
faktor oldugunun anlasilmasiyla birlikte mevcut kemigin degerlendirilmesi i¢in birgok
siniflandirma sistemi kullanilmistir. En sik kullanilan 2 siniflama Lekholm ve Zarb’in

1985 yilinda, Misch’in 1988 yilinda yaptiklart siniflamalardir.
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1985 yilinda Lekholm ve Zarb ¢ene kemigini Kalitesine gore dort sinifa
ayirmiglardir (109). Buna gore:
Tip-1 Tiim gene kemigi homojen kompakt kemik

Tip-2 I¢ kistmdaki kalin trabekiiler kemigin etrafinda kalin kompakt kemik

Tip-3 I¢ kisimdaki yogun trabekiiler kemigin etrafinda ince tabaka kompakt
kemik

Tip-4 I¢ kisimdaki diisiik yogunluktaki trabekiiler kemigin etrafinda ince tabaka
kompakt kemik
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Sekil 5. Lekholm ve Zarb Kemik Siniflamasi

Misch’de buna benzer bir siniflama yapmustir (110):

D1: Yogun kortikal kemik. Anterior mandibulada bulunur.

D2: I¢ kisminda yogun trabekiiler kemik bulunan kalin kortikal kemik. Anterior
ve posterior mandibulada ve anterior maksillada bulunur.

D3: I¢ kisminda ince trabekiiler kemik bulunan ince kortikal kemik Anterior ve
posterior maksillada bulunur.

D4: Ince trabekiiler kemik. Implanti gevreleyen tiim kemik hacmi trabekiiler
kemikten olusur. Posterior maksillada bulunur.

Bir c¢ok arastirmaci D1, D2 ve D3 kemikte, primer stabilitenin ve
osseointegrasyonun daha iyi oldugunu bildirmistir (111-113).
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Sekil 6. Misch Kemik Siniflamasi

4.2.1.2. implanta Bagh Faktorler

KIT oram, primer stabilitenin saglanmasinda ve osseointegrasyonun
gerceklesmesinde Onemli bir faktordiir. Dental implantlarin osseointegrasyonu
gelistirmek amaciyla, fiziksel, kimyasal ve biyokimyasal metotlar uygulanarak yiizey

piirtizliiliikleri artirtlmakta ve daha basarili sonuglar elde edilmektedir (41).

Implantin boy ve capinin artmasiyla da yiizey alani artar. implantin capindaki
0,25 mm’lik artig, ylizey alaninin %5-10 artmasin1 saglamaktadir. Bu yiizden kemigin
boyutlarina uygun sekilde en genis captaki implant secilmelidir (1). Implant segilirken,
etrafinda 1 mm kemik olmasmin kan dolasimini diizenledigi ve osseointegrasyon
basarisinmi artirdigr géz oniinde bulundurularak, ¢evresinde en az 1 mm kalinlikta kemik

olacak sekilde ¢apina karar verilmelidir (96).

4.2.1.3. Cerrahi isleme Bagh Faktorler

Implant yuvasmin yetersiz preparasyonundan kaynaklanan fazla stres ve cerrahi
islem sirasinda olusan yiiksek 1s1, anormal doku cevabina yol agarak osseointegrasyon
stirecini bozabilir. Cerrahi islem sirasinda uygun sogutma saglanarak, olusan sicakligin
47 °C yi gee¢mesi engellenmelidir. Clinkii kemik hiicrelerinin protein yapilar yiiksek
1silarda  denatiire olur ve kemik-implant arayiiziinde olusan fibrotik dokular,
osseointegrasyonu engeller (92). Frez sicakliginin sogutma olmadiginda saniyeler i¢inde
100 °C nin iizerine ¢iktig1 ve osteotomi bolgesine yakin bolgelerdeki kemikte 47 °C nin

tizerinde sicakliklar 6l¢tildiigii belirtilmistir (114).

Cerrahi islemin teknigi, avantajlar1 ve dezavantajlariyla birlikte tek asamali ve 2

asamali olarak degerlendirilir;
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v’ Iki Asamali Cerrahi Islem

Bu teknikte implant, iyilesme donemi boyunca, digetinin altinda pasif ve agiz

ortamindan izole halde tutulur. Maksillada 5-6 ay, mandibulada 3-4 ay kabul edilen

tyilesme siiresinin ardindan ikinci bir cerrahi islemle implantlarin {izerindeki diseti agilir

ve protetik yapinin hazirliklarina baslanir (15,115). Branemark ve ark. iki asamali

cerrahi prosedurlin avantajlarini s6yle siralamiglardir (15):

Kemigin iyilesme doneminde agiz ortamiyla iliskisi kesilerek enfeksiyon riski
azaltilir.

Mukoza epitelinin apikale go¢ etmesi engellenir.

Osseointegrasyon siirecinde implant iizerine gelen yiikler ve implantin mikro

hareketi engellenir.

v’ Tek Asamali Cerrahi Islem

Bu teknikte implant, yerlestirildikten sonra diseti seviyesinden daha yiiksek bir

kapakla iyilesme donemi boyunca agiz ortamina acik birakilir. Osseointegrasyon

tamamlandiktan sonra protetik {ist yap1 hazirlanir. Buser ve ark. tek asamali cerrahi

prosedurin klinik ve biyolojik avantajlarini savunmuslardir (66);

Ikinci cerrahi isleme gerek yoktur. Tedavi siiresi kisalir ve hasta konforu artar.
Osseointegrasyon donemi boyunca implantlarin degerlendirilmesi klinik olarak
yapilabilir.

Iki asamali cerahi islem sonrasinda implant ve abutment arasinda kemik
seviyesinde mikro aralik olusurken, tek asamali cerrahi islemden sonra olusan
bu bosluk daha koronalde, mukoza seviyesinde kalir.

Iyilesme déneminde fonksiyonel kuvvetler altinda, kemik remodelasyonu
stimule edilir ve boyun bolgesindeki rezorpsiyon daha az olur. Biyomekanik
acidan daha ideal kron-implant orani elde edilir.

Implant basamag: diseti seviyesinde olur. Protetik asamalar daha kontrolli ve

daha kolay yapilir.

Uygulamadaki farkliliklara ragmen c¢ift asamali ve tek asamali implant

sistemlerinin her ikisi de basarili klinik sonuglar gostermektedir (116,117). Baz1 klinik

durumlarda ¢ift asamali cerrahi sistemin tercih edilmesi gerekir. Kemik ogmentasyon
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prosediirleri ya da yonlendirilmis kemik rejenerasyonunun uygulandigi vakalarda
kemigin ya da membranin agiga ¢ikmasini dnlemek ve iyi bir yara kapanmasi saglamak
amaciyla ¢ift asamali cerrahi teknik tercih edilmelidir. Gegici restorasyonlarin uygun
kosullarda hazirlanamayacagr ya da bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklari
bulunan hastalarda, osseointegrasyon siirecinde implantlar1 istenmeyen kuvvetlerden

korumak amaciyla da ¢ift asamali cerrahi protokol uygulanmalidir (116,118).
4.3. DENTAL IMPLANTLARDA STABILITE

4.3.1. Stabilite Kavram ve Onemi

Implant stabilitesi kavrami; implantta klinik olarak mobilite olmamasin ifade
eder. Basarili bir osseointegrasyon ve klinik sonu¢ igin en 6nemli faktor implant
stabilitesinin saglanmasi ve devam ettirilmesidir (119). Zarb ve Alberktsson
osseointegrasyonu tanimlarken; bunun histolojik bir olay oldugunu belirtmis ve klinik
olarak bagarili bir osseintegrasyondan nasil emin olunacagini sorgulamislardir.
Osseintegrasyonu; implant materyalinin klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyonunun
saglanmas1 ve fonksiyonel yiikleme boyunca idame ettirilmesi olarak tanimlamislardir
ve osseointegrasyon ig¢in yapilabilecek degerlendirmenin stabilite 6l¢limii oldugunu

diisinmislerdir (120).

Implant stabilitesi primer ve sekonder stabilite olarak iki farkli asamada
gerceklesir. Implantin yerlestirilmesi sirasinda saglanan primer stabilite, mekanik bir
fenomendir ve lokal olarak kemigin kalitesine ve miktarina baglidir. Ayrica uygulanan
cerrahi islemden, implantin uzunlugundan, ¢apindan ve formundan etkilenmektedir
(121) . Vida tipi implantlarda yivlerle, silindirik implantlarda surtinme ile makro
diizeyde primer stabilite saglanmaktadir (122). Brunski’nin teorisine gore 100 pum’yi
asan bir hareket, iyilesmenin osseos integrasyon yerine fibroz integrasyonla
sonuglanmasina yol agar (123). Calismalarda, 150 pm’den daha fazla hareketin fibroz
baglant1 olusturarak osseointegrasyonun basarisiz olmasina ve implant kayiplarina
neden oldugu gosterilmistir. Bu calismalar 1s18inda, 50 um’ ye kadar olan mikro

hareketin, 1iyilesme siirecinde osseointegrasyonun olugmasmi engellemedigi

diistiniilmektedir (124,125).
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Sekonder yani biyolojik stabilite, kemik olusumuna, implant-kemik araytzi ve
cevredeki kemigin remodelingine bagli olmakla birlikte, primer stabilizasyondan énemli
derecede etkilenir. Biyolojik stabilitenin saglanmasi, implantlarin  fonksiyonel

yiiklemesi ve uzun dénem basarisi i¢in 6n kosuldur (122).

4.3.2. Stabiliteyi Degerlendirme Yontemleri

Iyilesme donemi boyunca osseointegrasyonu degerlendirmek ve implantlari
yikleme zamanina karar vermek igin, implant stabilitesinin Ol¢llmesi 6nem
tasimaktadir. Farkli zamanlarda implant stabilitesini 6élcmek ve bu 6lglimlere goére
protetik asamalar1 tasarlamak gerekir. Ayrica stabilite Olgtimleri; klinisyenin protetik
yiiklemeyi takiben ortaya ¢ikan stabilite azalmasini farkederek asir1 yiikleme konusunda
dikkatli olmasina olanak saglar. Bu nedenlerle implant basarisin1 degerlendirmek igin,
implant stabilitesini 6lgmeye yonelik yontemler gelistirilmistir. Implant stabilitesini

6lgme yontemlerinden bazilar1 sunlardir (126):

4.3.2.1. Cikarma Tork Testi

Johansson ve Alberktsson stabiliteyi, tavsan kemigine yerlestirdikleri implantlari
gevsetecek yonde, implant kemik baglantis1 kopana kadar tork kuvveti uygulayarak
degerlendirmislerdir. Gelistirdikleri tersine hareketli tork testi ile Slgiilenin, implant-
kemik ara yiizeyinin tolere edebilecegi maksimum makaslama kuvveti oldugunu
bildirmislerdir (127). Bu 6l¢iimiin derecesi, implantin geometrisine ve implant-kemik

baglantisinin kalitesine baglhidir.

Sullivan ve ark. titanyum vida sekilli implantlara ikinci cerrahi sirasinda 20 Nem
seviyesine kadar ¢ikarma torku uygulanarak, osseointegrasyonunun klinik olarak test
edilebilecegini 6ne stirmiislerdir (128). Osseointegre implantlar, bu degerdeki ¢ikarma
torkuna direng¢ gosterirken, fibroz kapsiilasyon gosteren basarisiz implantlar bu torkta
yerlerinden ¢ikarlar. Kemik-implant arayuzine kesme (shear) streslerin direk
uygulanmasina dayanan bu metot, hep ya da hi¢ seklinde sonug¢ veren invaziv bir
yontemdir. Branemark, implantlara ¢ok diisiik degerlerde bile olsa tork vyikleri
uygulamanin geri doniisiimsiiz hasara neden oldugunu rapor etmistir (129). Bu yuzden

etik nedenlerle in vivo kullanilmasa da, teknik biyouyumluluk ¢alismalarinda ve farkli
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yuzey modifikasyonlarinda kemik-doku yanitini agiklamak amaciyla kullanilan bir
yontemdir (130).

4.3.2.2. Yerlestirme Tork Testi

En ¢ok kullanilan metodlardan biri olan yerlestirme torku ilk olarak Johansson ve
Strid tarafindan &nerilmistir (131,132). Implantlar diisiik devirde yerlestirilirken,
yivlerin yuvada ilerlemesi i¢in gereken tork kuvveti kaydedilerek kemigin kalitesi
belirlenir. ilk olarak Nobel Biocare tarafindan ¢ikarilan OsseoCare™ cihazinda; implant
yerlestirilirken, yerlestirme torkunu Olgcmeyi saglayan “Measure Mode” diigmesi

bulunmaktadir.

Maksimum yerlestirme torku, alveoliin yogun kortikal kismi implant boynuna
basing yaptig1 sirada gerceklesir. Bu nedenle yiiksek yerlestirme torku, yiiksek kemik
yogunlugunun isareti olmamakla birlikte, hazirlanan yuvanin genisligi ile implant

genigliginin uyumuna bagli olarak degisebilir (133,134).

Bu yontemle sadece, yerlestirme anindaki kemik kalitesi ve primer stabilizasyon
degerlendirilebilir. Implantin etrafindaki yeni kemik olusumu ve remodeling ile
saglanan sekonder stabilite Olciilemez ve implant yerlesiminden sonra bu yontemle

stabilite degisikligi degerlendirilemez.

4.3.2.3. Perkisyon Testi

Subjektif bir degerlendirme yontemi olan perkiisyon testi, ayna ya da sond gibi bir
el aletinin arkasi ile implant {izerine yapilan hafif vurusla ortaya c¢ikan sesin
degerlendirilmesine dayanir. Perkiisyonda kiint bir ses ¢ikarsa mobilite olmadig1 ve
implantin stabil olarak kabul edilebilecegi; sesin hafif olmast durumunda da implantin
osseointegre olmayip, fibroz dokuyla ¢evrelendigi seklinde yorumlanir (135). Ancak
yontemin standart kriterlerinin olmamasi; bir¢ok calismada giivenilir kabul
edilmemesine neden olmustur. Insan kulaginin rezonans frekansimi ve olusan tonun
genisligini belirlemede yeterince hassas olmamasi, ayna sapmin implanta yeterli
enerjiyi iletemedigi diisiincesi ve uygulama kuvvetinin klinisyenden klinisyene

degisiklik gostermesi bu nedenler arasindadir (135,136).
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4.3.2.4. Radyografik incelemeler

Dental implant tedavisi boyunca radyografiler; cerrahi Oncesi teshis ve
planlamada bolgedeki kemigi ve patolojileri degerlendirmek, iyilesme siirecinde
osseointegrasyonu gozlemlemek, restorasyonun uyumunu ve marjinal kemik seviyesini
belirlemek i¢in kullanilir. Klinik olarak stabil implantin radyografik goriintiisiinde;

implant yiizeyinde siki kontakli normal kemik gozlenir (137).

Radyografik yontemlerin en 6nemli eksikligi, implantin sadece meziyal ve distal
bolgelerindeki kemik hakkinda fikir veren iki boyutlu goriintiiler saglamasidir. Ozellikle
kemik genisgliginin yetersiz oldugu bdlgelerde, ogmentasyon prosediirleri uygulanmis
implantlarda, bukkal kemikte meydana gelen rezorpsiyon hakkinda bilgi vermemektedir

(121,137).

4.3.2.5. Periotest

1980’1i yillarda dogal disi cevreleyen periodontal ligamentin ve implant-kemik
araylziindeki dokularin soniim kapasitesini Olgerek, dis veya dental implantin
mobilitesini sayisal verilerle degerlendirmeyi saglayan bir cihaz gelistirilmistir (138).
Ik olarak Siemens tarafindan Tubingen Universitesinde gelistirilmis elektronik
ozellikteki bu Periotest™ cihazi, giiniimiizde Gulden Medizintechnik tarafindan
tretilmektedir (Periotest™ Device, Medizintechnik Gulden, Bensheim, Germany).
Periotest Klasik, Ol¢tlen verilerin saklanmasina olanak saglayan Periotest S ve kablosuz

olan Peritest M olmak iizere, 3 ayr1 tipi bulunur.

Elektromiknatislar yardimiyla dis {izerine dogru hizlandirilan perkiisyon
¢ubugunun ucundaki metal baglik, implant ya da dis lizerinde darbeler olusturur. Bu da
cthaz tarafindan elektronik dalgalar olarak algilanir ve cihazdaki program, disin
mobilitesine bagh kontak zamanini iligkilendirir (139). Daha rijit implant, daha ¢abuk
yavaglar ve buna bagl olarak da kontak siiresi kisalir. Yani, -8 ve +50 arasindaki
skalada diisiik degerler; dis i¢in daha i1yi ‘periodontal destegi’, implant i¢in ise daha

fazla osseointegrasyonu ifade eder (135,139).

Periotest noninvaziv bir tan1 yontemidir ve tekrarlanabilir 6l¢im saglar. Erken

implant kayiplarinin prognozunda etkili bir tan1 yontemidir ve radyografik ¢aligmalarla
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karsilastirildiginda, osseointegrasyon sirasindaki stabiliteyi degerlendirme kapasitesi
daha vyiksektir (140). Ancak perkiisyon c¢ubugunun implanta uzaklhigina ve
acilandirilmasina ya da dayanak takilip kuron yapildiginda implantin degisen dinamik
Ozelliklerine bagl olarak, periotest degerleri (PTD) degisebilir. Hekimin kullanimina
bagl farkliliklar gdstermesi nedeniyle de osseointegrasyonun degerlendirilmesinde
hassas bir metod olmadigini ortaya koyan ¢aligmalar mevcuttur. Kemik kaybi derecesi
cok fazla olmadik¢a mobiliteyi belirleyemedigi belirtilmistir (140-143). Periotest
degerleri kadindan erkege; maksilladan mandibulaya; anteriordan posteriora gesitlilik
gosterebilir, bu nedenle, 6l¢iim yapilacak implant i¢in baslangicta bir referans degeri

elde edip, daha sonra yapilan 6lglimleri bu referans ile karsilagtirmak gerekir (135).

4.3.2.6. Rezonans Frekans Analizi

RFA, Meredith ve arkadaslarinin implantin stabilitesini objektif olarak 6lgmek
icin 1996°da gelistirdikleri, invaziv olmayan, elektronik bir yontemdir (136,143).
Implant cerrahisini takiben iyilesme dénemi boyunca azalan stabilitenin gdzlenmesine
olanak saglayip, implant kaybinin Oniine gegmeye yardimci olur (144,145). RFA ile
osseointegrasyonun, in vivo olarak sayisal ve tekrarlanabilen 6lglimii yapilabilir (146—

148).

Bu yontem igin ilk olarak gelistirilen Osstell™ Klasik cihazi elektronik
teknolojiyi kullanirken, daha sonra iiretilen Osstell™ Mentor, Osstell™ 1SQ ve
Osstell™ IDx manyetik teknolojiyi kullanir (Integration Diagnostics AB, Goteborg,
Sweden). Gliniimiizde, artik Osstell Klasik iiretilmemektedir. Ostell cihazi; 6l¢lim probu
ve smartpeg (transdiiktor) ile birlikte kullanilir. Aluminyumdan yapilan smartpeg,
olcim icin implanta vidalanir (149). Olgiim probunun ucu, smartpegin tepesine mezial—
distal veya bukkal-lingual olarak yaklastirildiginda, implanta rezonans frekans dalgalari
gonderir. Akustik sinyal, Ol¢limiin yapildigin1 gosterir. Daha sonra 1-100 arasinda

degisen implant stabilite katsayis1 (ISQ) degeri cihazin ekraninda goriiliir (150).
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DSSIELL

Resim 1. Osstell ISQ Cihazi ve Smartpeg

Cihazin c¢aligma prensibi, transdiiktoriin 1 mm’lik yer degistirmeden daha az
aralikta gergeklesen vibrasyonuna dayanir ve implantta minimum hareketin olmasini
esas alir. Cihaz; smartpeg tizerine gonderdigi manyetik stimiilasyon sonucu smartpegin
titresimine karsi, periimplant kemigin gosterdigi direnci degerlendirir. Bu deger ekran
Uzerinden okunur. Sistemin rezonans frekansi, yapinin sertligiyle (stiffness) iliskilidir.
Frekans cevabimin diisiik olmasi kemik-implant arayiiziiniin veya g¢evredeki kemigin

sikiliginin az oldugunu gosterir.

Resim 2. Olgiim probunun smartpege yaklastirilmasi ile RFA yapilmasi

30



Onceden hertz (Hz) olarak yapilan RFA &lgiimleri giiniimiizde ISQ denilen bir
indekse c¢evrilmistir. Cihazin frekans aralifinin  4.500-8.500 Hz arasinda,
rezolusyonunun ise 10 Hz oldugu belirtilerek, asir1 hassas ol¢iimler sagladigi ileri
siiriilmektedir. Uretici firma ISQ degerlerindeki 1 birimlik artisin, rezonans frekansinda
50 Hz’e denk geldigini belirtmektedir (151,152). lyilesme periyodu sirasinda, marjinal
kemik seviyesinde, 0,13 mm degisiklik oldugunda bile, ISQ degerlerinde degisim
gozlendigi belirtilmistir (153).

Osstell ISQ cihazinin treticileri 800°den fazla bilimsel ¢alismay1 referans alarak;
60 ISQ’dan diisiik degerleri diisiik stabilite, 60-70 ISQ aras1 degerleri orta stabilite, 70
ISQ’dan yiiksek degerleri de yiiksek stabilite olarak ifade etmistir. Primer ISQ degeri

50’den kii¢iik olan implantlarin prognozu kritik olarak degerlendirilmelidir (154-158).
60 65 70
‘ILITY MEDIUM STABILITY -
15Q <60 | 15Q60-65 15Q 65-70 15Q>70
lant at risk - Il spli &

:opn?tgtr Egs ri::'umz«;?;le loading) Rartinlcass Single case
2-stage 1- or 2-stage 1-stage
Traditional loading Early loading Immediate loading

refl,6 ref 1,5,6 ref 1,34 ref1,2,3,9

Sekil 7. Osstell ISQ Skalas1

Sekonder stabilite ISQ degerinin baslangicta Olclilene gore artmasiyla
iligkilendirilebilir (146). Yumusak kemige yerlestirilen implantin ISQ degeri baslangigta
diisiik olsa da, osseointegrasyon siirecinde kemik-implant kontaginin artmasiyla, ISQ
degerlerinde daha fazla artis olacagi ortaya konmustur (159). Kompakt kemige
yerlestirilen implantin ISQ degerlerinde ise daha kii¢iik degisiklikler gozlenir. Periyodik
Ol¢iimler aras1 degerlerde farklilik goriilmedigi zaman, implantin etrafindaki marjinal

kemik yiiksekliginin bir denge konumuna ulastig1 kabul edilebilir.

Osstell, osseointegrasyonu degerlendirmek ve implant1 yiiklemek icin dogru
zamani bulmak i¢in kullanilir (136). Cihaz ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada ve cihazin

tireticileri tarafindan belirtilen kullanim amaglar1 sunlardir:
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* Cerrahi sirasinda elde edilen primer implant stabilitesinin dlgiilmesiyle,
standart ya da immediat yiikleme protokoliiniin hangisinin tercih edilecegi
hakkinda hekime bilgi verir.

* Cerrahi sonrasi1 diizenli yapilan Ol¢limler ile osseointegrasyonun
gelisiminin takip edilmesini saglar ve yiikleme zamani konusunda fikir
Verir.

* Protez yapimindan sonra yapilan periyodik Ol¢limler sirasinda, ISQ
degerlerinde diisis olmast durumunda, yilikleme sartlarinin tekrar
degerlendirilmesine ve protezde okluzal uyumlama gibi diizenlemelerin
yapilarak stabilite kaybinin 6nlenmesine olanak tanir.

+ Hastalara yeterli  osseointegrasyonu saglanamayan implantlarin,
bulunduklar1 yerden neden cikartilmalar1 gerektigini agiklamaya yardimci
olur.

» Klinik olarak basarili ve basarisiz olan implantlarin ayirt edilmesine ve ve
farkli implant markalar1 arasinda uygun tercih yapilabilmesine yardimci

olur.

Ostell cihazi, rezonans siklig1 analizini kullanarak makaslama, germe ve baski
kuvvetlerini igeren kompleks bir sistemi, emniyetli sekilde 6lger. Noninvaziv olan bu
giivenli yontemin kullanildig1 ¢aligmalarda, implantin basarisizligina neden olacak bir

etkisi bulunmamustir (121,136,137,160,161).

4.4. YUKLEME PROTOKOLLERI

Implantlar iizerine statik ya da dinamik olarak kuvvet uygulanmasina yiikleme
denir. Cerrahi sonras1 mikro harekete yol acacak derecede fazla ylikleme yapilmasinin,
kemik-implant ara yiiziinde osseointegrasyon yerine fibroz doku olusumuna neden
oldugu belirtilmistir (123,162). Geleneksel ylkleme protokoliinde, implantlar
uygulandiktan sonra, alt ¢enede en az 3-4 ay, Ust cenede ise en az 4-6 ay okluzal
yiikleme yapilmadan birakilirlar. Ancak hastalarin tedavinin daha hizli bitmesini
istemeleri ve yiizey Ozellikleri gelistirilmis implantlarin Uretilmesi ile daha erken

donemlerde yuklemeye ilgi artmistir (163,164).
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Implantlarin  yerlestirilmesinden sonraki bekleme zamanma gore yiikleme

protokolleri farkl sekillerde siniflandirilmistir. En popiiler siniflandirmalardan biri 2003

yilinda Isvi¢re’de gerceklesen 3. ITI (International Team for Implantology)
Konferansi’nda bildirilmistir (165):

Hemen yiikleme: Implant yerlestirilmesini takiben, 48 saat icinde yapilan
yukleme

Erken yiikleme: Implant yerlestirilmesini takiben, 48 saat-3 ay arasindaki
zamanda yapilan yiikleme.

Konvansiyonel yiikleme: Implant yerlestirilmesini takiben 3-6 ay konvansiyonel
iyilesme periyodundan sonra yapilan yiikleme.

Gecikmis yiikleme: Implant yerlestirilmesini takiben 3-6 ay konvansiyonel

iyilesme periyodundan sonra bir siire daha beklenerek yapilan yiikleme.

Son olarak 2008 yilinda toplanan 4. ITI konsensusunda; Cochran’in 2007’de

yaptig1 yayina gore fikir birligine varan grup, 2003 yilinda alinan konsensus kararlarini

modifiye ederek su siniflandirmayr yapmistir (165,166):

Konvansiyonel yiikleme: Implant yerlestirilmesini takiben, 2 aydan sonra
yapilan ytikleme.

Erken yiikleme: Implant yerlestirilmesini takiben, 1 hafta-2 ay arasindaki
zamanda yapilan yiikleme.

Hemen yiikleme: Implant yerlestirilmesini takiben, 1 hafta icinde yapilan
yukleme.

Gecikmis yiikleme i¢in ayrica bir tanimlamaya gerek duyulmamastir.

4.4.1. Konvansiyonel Yukleme Protokol

Branemark’in uygulamalarina dayanan klasik yiikleme protokoliinde bagarinin

saglanmasinin on sarti, implantlar1 yerlestirdikten sonra 3-6 ay beklenmesidir. Uzun

siire bu yontemin, yiikleme Oncesi kemik iyilesmesine yeterince izin vererek, sekonder

stabiliteyi artirmada en giivenli yol oldugu diisliniilmiistiir. Branemark ve arkadaslarinin

ortaya koydugu iki asamali cerrahi teknigin temelini olusturur (130).

Klasik yiiklenen gomiilii ya da agik iyilesmis implantlarin her ikisinin de yiiksek

basar1 oran1 gosterdigi klinik sonuglarla gosterilmistir. Ancak klinik uygulamalarda
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klasik yukleme igin beklenen surede protez kullanilmaz veya gegici konvansiyonel
protez kullanilir. Bu durum hastalarin postoperatif hayat konforunu olumsuz

etkilemektedir ve erken yiikleme ¢alismalarini gerekli kilmistir (125,164).

4.4.2. Erken Yukleme Protokoli

Erken ylikleme, cerrahiden sonraki 1 hafta ile 2 aylik donem arasinda yapilan
yuklemedir. Bazi klinik ¢alismalarda implantlarda 6l¢iilen stabilitenin en diisiik oldugu
donemin bu aralikta olmasi nedeniyle, erken yiiklemenin, yara iyilesmesine karsi
yapilan bir meydan okuma olabilecegi belirtilmistir (167). Abrahamsson hayvan deneyi
ile histomorfometrik analiz yaparak implant yilizeyindeki kemik iyilesmesini
degerlendirmistir. Iyilesmenin ilk haftalarinda implant yiizeyinde kemik modelasyonu
ve remodelasyonu olmaktadir. ilk haftada olusmaya baslayan woven kemik, 2-4 hafta
arasinda olgunlasarak lameller kemige doniismektedir ve bdylece sekonder stabilite
saglanmaktadir. Yapilan RFA degerlendirmeleri, bu donemde implant stabilitesinde

azalma ve artma periodlar1 oldugunu ortaya koymustur (122).

Shokri ve ark. mandibulaya uyguladiklart implantlarin haftalik ISQ degerlerini
Olctiikleri ¢alismalarinda; 5. haftaya kadar degerlerin diistiigiinii, takip eden haftalarda
yikselerek 11. haftada cerrahi sirasinda yapilan ilk Olg¢lime yaklastigini
gozlemlemislerdir (168).

Han ve ark. ayni uzunlukta fakat 2 farkli yiizey Ozelligine sahip toplam 25
implantin stabilitelerini, RFA yontemiyle, cerrahi sirasinda, postoperatif 4. giinde, 1., 2.,
3., 4., 6., 8. ve 12. haftalarda 6l¢erek degerlendirmislerdir. Tiim implantlarda 3. haftaya
kadar ISQ degerlerinin distiigiinii ve 3. haftada en diisiik degerlerin 6l¢iildiigiini,
sonrasinda ylikselerek en ge¢ 8. haftada baslangic degere ulastigini belirtmislerdir
(169). Yine benzer sekilde Huwiler ve ark., Crismani ve ark., Valderrama ve ark;
cerrahi sirasinda ve sonrasinda RFA ile haftalik stabilite degerlendirmesi yaptiklar
klinik calismalarda, en diisiik ISQ degerlerinin 3. haftada 6l¢iildiigiinti bildirmislerdir
(170-172). 3. haftada 6l¢iilen degerlerin ilk degere gore anlamli derecede diistiigiinii, 6.
haftaya kadar yiikselerek ilk degere yaklastigini vurgulamislardir. Bu siirecte 3. haftaya
kadar baslangi¢ degerlere gore azalan ISQ degerleri, 4. haftadan sonra sekonder

stabilitenin kazanilmasiyla artmaktadir (122,173).
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Erken yiiklemenin osseointegrasyonu olumsuz etkileyecegini diisiinen yazarlarin
yanisira, literatiirde overdenture tarzi protezlerle erken progresif yiiklemenin yapildig:
ve basarili sonuglar bildiren birgok ¢alisma bulunmaktadir. PUrizIli yuzeyli implantlarin
sabit overdenture protezlerle (tam ark, tek parca, 4 ya da 5 implantla desteklenen) erken
donemde yiiklendigi klinik calismalar; 1-3 yillik takip siirelerinde 98,6% den 100% e
degisen oranlarda basarili sonuglar vermistir. Colleart ve De Bruyn dissiz mandibulaya
uyguladiklart 4-5 adet implanti, 5-32 ginde, cross-arch sabit akrilik protezlerle
yiiklemigler ve yayinladiklar1i 3 yillik takip raporunda, sonuglar1 klasik yiikleme
protokoliindeki sonuglardan farksiz bulduklarini belirtmislerdir (174).

Friberg ve Jemt (175) ile Arvidson ve ark. (176) da erken yikleme ile klasik
yiikleme protokollerini karsilastirdiklari calismalarinda, implant-protez
komplikasyonlarinda artis olmadigini, basar1 oranlarmin  yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Hastalarin tedavi siirelerinin kisaldigini ve hayat kalitelerininin arttigini

vurgulamislardir.

4.4.3. Hemen Yukleme Protokoli

Son yillarda implant sekillerinin ve yiizey 6zelliklerinin gelistirilmesiyle, KIT
artirilarak, iyilesme ve osseointegrasyon siiresi kisalmaya baslamistir. Ayrica Periotest,
Ostell gibi cihazlarla, primer stabilizasyonun ve devam eden siregte
osseointegrasyonun subjektif olarak degerlendirilebilir hale gelmesi; hemen yiikleme

calismalarini artirmistir (148).

Bu protokolde implantlarin gecici protezlerle birbirine splintlenmesi, stabiliteyi
arttirir ve iyilesme doneminde implant ile kemik arasinda olusan stresleri azaltmaya
yardimet olur (124,177). Bununla birlikte daha iyi bir biyomekanik yiik dagilimi ve
gelen kuvvetleri karsilayan daha fazla ytlizey alan1 saglandigi i¢in, asir1 yiikleme riski de

azalir (178).

Ledermann 1979°da bikortikal ankraj saglayarak TPS yiizeyli vida seklindeki 3-4
implantt mandibulanin anterior bdlgesine yerlestirmis ve ayni giin yiiklemistir.
Implantlar splintlenerek stabilize edilmis ve calisma sonunda yiiksek basar1 elde

edilmistir (179). Benzer baska bir calismasinda da 138 hastaya uyguladigi 476
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implantin 81 aylik takibinin sonunda 42 implant1 kaybederek % 91,2’lik basar1 oranina
ulastigini bildirmistir (180).

Ledermann’a ait bu ilk calismalardan sonra baska arastirmacilar da mandibular
overdenture’lart hemen yiikleyerek basarili sonuglar yaymlamiglardir (177,181-184).
Benzer sekilde, maksiller overdenture’larin da belirli sartlar altinda basarili bir sekilde

immediat olarak yiiklenebilecegini gosteren yayimlar yapilmistir (185,186).

Iki asamali konvansiyonel teknik ile karsilastirildiginda, tek asamali hemen

yuklemenin avantajlar1 sunlardir:

+ Immediat fonksiyon ve estetik saglanmasiyla artan hasta konforu.
* Gegici protez yapimina gerek kalmamasi ile zaman ve malzeme tasarrufu.
+ lIkinci basamak cerrahi igleme ihtiya¢ olmamasi ile artan hasta memnuniyeti.

» Estetik sonuca katkida bulunacak olan komsu papilin korunmas.

Ayrica implantlarin hemen yiliklenmesinin osseointegrasyonu hizlandirabilecegini
bildiren caligmalar mevcuttur ancak primer stabilitenin bunu saglayabilecek kadar

yiiksek olmasi gerekir (187,188).
4.5. IMPLANT BASARISI VE BASARI KRITERLERI

Implant tedavisinde basarili sonuglar elde edilebilmesi icin dogru teshis ve tedavi
planlamasi ¢ok 6nemlidir. Tam bir preoperatif degerlendirme; hastanin medikal olarak
degerlendirilmesi, klinik muayene ve radyografik muayene basamaklarindan olusur.
Cerrahi Oncesi yapilacak incelemelerle implant yerlestirilecek bolgelerin belirlenmesi,
kemik kalitesinin, yiiksekliginin, genisliginin, komsu anatomik yapilarin ve patolojilerin

degerlendirilmesi gerekir.

Dental implant tedavisinin basarili kabul edilmesi i¢in, sadece osseointegrasyonun
saglanmast yeterli degildir. Osseointegre bir dental implant; islevsel, estetik ve
fizyolojik fonksiyonlarin1 yerine getirdiginde klinik olarak basarili kabul edilir
(189,190). Implant tedavilerinin uzun dénem basarilarimi objektif olarak degerlendirmek
amaciyla, farkli arastirmacilar tarafindan pek ¢ok kriter tanimlanmistir. Onerilen basari

kriterlerinden bazilar1 sunlardir:
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* 1978’de Harvard Uzlasma (Konsensus) Kriterleri (191)

* 1986°da Albrektsson ve ark. tarafindan 6nerilen kriterler (192)

* 1989’da Smith ve Zarb tarafindan 6nerilen kriterler (193)

* 1990°da Buser’in basari kriterleri (194)

* 1993’te Albrektsson ve Zarb’in modifiye kriterleri (195)

* 2000’de Amerikan Periodontoloji Akademisi Kkriterleri (196)

* 2003’de Karoussis ve ark. tarafindan onerilen kriterler (197)

+ 2007°de Oral Implantolojistlerin Uluslararas1 Kongresi (OIUK, International
Congress of Oral Implantologists, ICOI) Konsensus Konferansi’nda belirlenen

kriterler (198)

Basarili bir implant1 degerlendirmede giiniimiizde en sik kullanilan kriterlerden
bazilart 1986 yilinda Albrektsson ve ark. tarafindan bildirilmistir. Periodontal

degerlendirmeleri kapsamayan bu kriterler sunlardir (192):

+ Implantta klinik olarak mobilite goriilmemesi,

» Radyografide periimplant radyolusensi gorilmemesi,

+ Implant yapimim takiben ilk yil 0,4-0,5 mm’yi, 1 sene sonra yillik 0,2 mm’yi
asmayan marjinal kemik rezorpsiyonu,

* Agrn, enfeksiyon, parestezi, mandibular kanal hasar1 olmamasi,

* Bu sayilan kriterleri saglayan basarinin 5 sene sonunda minimum %85, 10 sene

sonunda ise minimum %380 oraninda olmasidir.

1989°da  Smith ve Zarb, Albrektsson’un kriterlerine ek olarak, hasta
memnuniyetinin ve implantin estetigi saglayacak sekilde protetik rehabilitasyona izin
vermesinin de basar1 degerlendirmesinde yer almasi gereken Onemli birer Olgiit

oldugunu belirtmislerdir.

Buser ve ekibi, 1990 yilinda 6ne stirdiikleri kriterlerde; digerlerinden farkli olarak
mobilite olmamasinin basari i¢in yeterli oldugunu savunmuslardir ve yillik kemik kaybi
degerlerini goz ardi etmislerdir. Farkli uzunluga sahip implantlarda mobilite; kemik

kaybinin miktari ile degil, bu miktarin implantin boyuna orani ile iliskilidir.

Pisa’da 2007 yilinda gergeklestirilen OIUK konsensusunda “basarili implant” m

en az 12 aydir fonksiyonda olmasi ve ideal klinik ve protetik sartlar1 saglamasi
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gerektigine karar verilmistir. Misch Skalast modifiye edilerek belirlenen basarili
implant kriterleri; 4 ana baslik altinda toplanmistir. Ayrica {i¢ yila kadar saglanan basari
“erken implant basaris1”, 3-7 yil aras1 “orta dereceli implant basaris1”, 7 yil veya daha
fazla siiredir agizda bulunan implantlarin basarisi ise “ge¢ donem implant” basarisi

olarak nitelendirilmistir. ICOI’de belirlenen kriterler sunlardir (196):

1. Basar1 (Optimum Saglik)

* Fonksiyonda agr1, his degisikligi yok

* Mobilite yok

+  IIk cerrahiden beri radyografik kemik kaybi: <2mm
» Eksuda 6ykisu yok

2. Tatmin edici sagkalim (survival)

* Fonksiyonda agr yok

* Mobilite yok

* 2-4 mm’lik radyografik kemik kaybi
» Eksuda éykisi yok

3. Sagkalimda Bozukluk

* Fonksiyon sirasinda hassasiyet olabilir

* Mobilite yok

* Radyografik kemik kayb1 implant govdesinin 1/2'sinden daha az
+ Sondlamada cep derinligi >7mm

» Eksuda 6ykustu olabilir

4. Basarnsiz (Klinik veya Kesin Basarisizlik)

» Fonksiyon sirasinda agri

* Mobilite var

* Radyografta implant uzunlugunun 1/2’sinden fazla kemik kaybi1
» Kontrol edilemeyen eksuda

+ Implantin kayb1
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Mobilitenin degerlendirilmesi: Mobil implantlarda, implantla kemik arasinda bag
dokusu vardir. 500 gramin altindaki vertikal ve horizontal kuvvetlere karsi, implantin
klinik mobilitesinin olmamasi; rijit fiksasyon olarak adlandirilir. Klinik mobilitesi
olmayan saglikli bir implant, 75 um den az hareket eder (91). Ancak implant
mobilitesinin olmamasi her zaman KIT nin tam oldugunu géstermez. Klinik olarak rijit
fiksasyon implantin ne kadarinin kemik igerisinde oldugunu belirtmez. Bu ylizden bazi
yazarlar basar1 kriterlerinde kemik kaybi1 miktarini1 géz oniinde bulundururken, bazilar
implantin boyu ile kemik kaybi1 miktarinin derecesine gore degerlendirme yaparlar ve
basar1 i¢in rijit fiksasyonu esas alirlar. Ancak implant boyunun yarisini asan kemik

kayb1 oldugunda implantin kaybedilme riski vardir (199-202).

Marjinal kemik kaybinin degerlendirilmesi: Strid, saglikli bir implant1 ¢evreleyen
dokularda, implanta gelen yiiklere karsi kemigin reaksiyonunun ve fizyolojik
remodelingin bir sonucu olarak; marjinal kemikte kayiplar oldugunu bildirmistir (203).
Biyolojik genisligi saglamak i¢in olusan marjinak kemik kaybi (MKK) , implant
yerlestirildikten sonraki ilk bir yil igerisinde yani erken donemde gorilmektedir (204).
Iyilesme déneminden sonra ilerleyen kemik kayiplari godzlenirse nedenleri
arastirilmalidir. Tlk 1 yildaki erken MKK nedenleri arasinda; diisiik kemik kalitesi,
cerrahi travma, asepsi ve antisepsi kurallarina uyulmamasi, asir1 okluzal yiikler, yetersiz

oral hijyen, periimplantitis gibi etkenler sayilabilir (107,205-207).

Implant yuvasinin hazirlanmasi sirasinda kemikte olusan 1simnma ya da implant
yerlestirilirken olusan asir1 basing, iyilesme sonrast marjinal kemik yikimina neden
olabilir (206,207). Bundan kaginmak i¢in implant yuvasi hazirlanirken frezlerin sirasina

ve yerlestirilen implantin 6l¢iileriyle uyumlu olmasina 6zen gosterilmelidir.

Dayanak takildiktan sonra ve implantin fonksiyona girdigi 1. yilda kemik
kaybinin olmasi, diizensiz stres dagilimi veya agiri yiiklemeye baghdir. Belirli bir
seviyeye kadar kemige gelen gerilimler kemik yogunlugunda artisa sebep olurken, bu
seviyenin ¢ok altinda ve ¢ok iizerindeki gerilimler ise kemik yogunlugunda azalmaya ve
devam eden sirecte kemik rezorpsiyonuna neden olurlar (208,209). Protetik planlama

yapilirken bu etkenler goz 6niinde bulundurulmalidir.

Implantin ~ bagarisinda  marjinal kemik kaybi ve  radyolusensilerin

degerlendirilmesinde radyograflarin kullanimi kolay ve tekrarlanabilir bir yontemdir.
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Kemik kaybmni degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan radyografi teknigi paralel
tekniktir (210-212). Bu teknikte disle film birbirine paralel yerlestirilir ve geometrik
sapmalar1 onlemek i¢in uzun kon kullanilir (213). Film ile disin paralelligini saglamak
icin film tutucu (Rinn holder) apareylerden yararlanilabilir. Literatiirde de ¢ogu
calismada, periapikal filmlerin standardizasyonunu saglamak i¢in Rinn EndoRay®,

Kerr EndoBite™ gibi 6zel apereyler kullanilmistir.

Radyograflar; ilk olarak cerrahi sonrasinda implantin lokalizasyonunu ve kemikle
olan iliskisini degerlendirmek i¢in, daha sonra dayanak baglantisinin kontrolii icin, 6.,
12. aylarda ve sonra da 12 aylik araliklarla alinmalidir. Eger bir sorun varsa sorun
cozllene ve radyografik gorintl stabil hale gelene kadar 6 ayda bir rontgen alinir
(210,213-215). Klinik olarak stabil implantin radyografik goriintiisiinde; implant

yiizeyinde siki kontakli normal kemik gozlenmektedir.

Sekil 8. Kerr EndoBite™ Paralel Film Tutucu Sekil 9. Paralel Teknikle Cekilmis
Periapikal Radyograf

Eksudanmin  degerlendirilmesi: Periimplant yumusak ve sert dokulardaki
enfeksiyona bagl kemik kaybini tanimlamak i¢in periimplantitis terimi kullanilir (216).
Periimplantitis strese bagli, bakterilere bagli ya da her ikisine bagli olarak
gerceklesebilir (217). Kemik kaybr ile sulkus derinlestik¢ce ve oksijenlenme azaldikga,
anaerobik bakterilere bagli olarak eksuda ve abse olusumu goriilir. Bu durum
periimplant hastaligin artisina neden olur ve kemik kaybini hizlandirir (218). Hastanin
oral hijyen eksikligine bagl plak birikimi ve bakteriyel ortamdan kaynaklanan kemik
kayb1 varsa, protetik yapinin yenilenmesi ve hastanin hijyen motivasyonu ile egitilmesi
gerekir (219,220). Ideal kosullarda, saglikli implant ¢evresinde minimum kemik kaybi

beklenir.
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Resim 3. Periimplantitis sonucu kemik yikimi ve derinlesmis sulkus
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5. BIREYLER ve YONTEM

Arastirmanin acik ad1: Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Kliniklerinde

Uygulanan Dental Implantlarm Klinik ve Radyolojik Takibi

Calismamiz Ekim 2015 ve Mayis 2017 tarihleri arasinda dis eksikligi sikayetiyle
Kocaeli Universitesi (KOU) Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali ile Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dalina basvuran, {ist ve alt ¢enesinde
dis eksikligi olan ve dental implant destekli sabit veya hareketli protez yapilmasina

karar verilmis hastalar ile yapildi.

Proje No: KOU KAEK 2015/95 olan bu prospektif klinik ¢alisma igin KOU

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 21/4 karar sayisi ile onay alindi.

Tiim hastalar ¢alisma konusunda detayli bilgilendirildi ve istege bagl okutularak
ya da tarafimdan sozli olarak anlatilarak aydinlatilmis onam (bilgilendirilmis riza

formu) formu alindi.

5.1. Hastalarin Secimi

Dissiz alanlarin rehabilitasyonu i¢in KOU Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali ile yapilan konsiiltasyonlar sonucunda tedavi planlamasi
yapildi. Geleneksel protetik yontemler ve implant destekli protetik yontemler hastaya
sunuldu ve implant destekli tedaviyi tercih eden hastalar ¢alismaya dahil edildi. Dental
implant uygulamasini segen bireylere detayli olarak uygulanacak cerrahi ve protetik
yontemlerle ilgili bilgi verildi. KOU Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi kliniginde farkli hekimler tarafindan uygulanan dental implantlar, tedavi
protokollerinde planh degisiklik olusturmayacak sekilde klinik ve radyolojik acidan
takip doneminde degerlendirildi, tedavi basarisina, kaybedilen implantlara ve hasta

memnuniyetine iligskin sonuglar derlendi.

Dental implant tedavisini tercih eden hastalarin tedavi planlmalarina herhangi bir
mudahalede bulunulmadi. Rutin klinik ve radyolojik takipler ¢alismanin temelini

olusturdu.
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Goniilliilerin aragtirmaya dahil edilme kriterleri:

18 yasindan biiyiik olanlar

Okuma yazmasi olup, yazili evraklar1 degerlendirebilme yetisi olanlar
Fiziksel ve psikolojik olarak sorunu olmayanlar

Kontrolsiiz sistemik hastalig1 olmayanlar

Bifosfanat ilag kullanmamig hastalar

Bas-boyun bolgesinden radyoterapi almamis hastalar

Hamile olmayanlar

Tedavisi devam eden periodontal, protetik ve ortodontik sorunu olmayanlar
Kontrollere diizenli olarak gelebilecek olan hastalar,

Arastirmaya goniillii olarak dahil olmak isteyenler

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

18 yasindan kiiglik olanlar

Okuma yazmasi olmayan, yazili evraklari degerlendirebilme yetisi olmayanlar
Fiziksel ve psikolojik rahatsizliklar1 olanlar

Kontrolsiiz sistemik hastalig1 olanlar

Bifosfanat ila¢ kullanmig/kullanan hastalar

Bas-boyun bolgesinden radyoterapi almis/alan hastalar

Hamileler

Tedavisi devam eden periodontal, protetik ve ortodontik sorunu olanlar
Kontrollere diizenli olarak gelemeyecek hastalar

Aragtirmaya dahil olmay1 kabul etmeyen hastalar

Tedavi icin Straumann (SLA, AG, Basel, isvicre) ve Nobel Biocare (TiUnite, AB,

Goteborg, Isveg) marka dental implantlar1 tercih eden hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Rutin tedavi giderleri olan dental implant Ucretleri ve protetik tedavi Ucretleri hastalar

tarafindan 6dendi.

Osstell® ISQ cihaz1 kullanilarak yapilan RFA icin gerekli smartpeg pargalari ile

Kerr EndoBite™ parelel film tutucular; Bilimsel Arastirma Projeleri Kurumu’nun hizl

destek ddenegi ile karsilandi.
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Tablo 1. Genel Tanitici Istatistikler 1

N | Minimum | Maximum | Ortalama | Std.Sapma
Yas 90 21 82 52,67 12,814
Ostel-0 265 32,0 89,0 73,918 7,9752
Osstell-1. ay 157 53,0 89,0 75,994 5,9253
Osstell-2. ay 79 47,0 87,0 72,873 8,3022
Osstell-5. ay 50 56,0 87,5 73,340 7,4027
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Tablo 2. Genel Tanitici Istatistikler 2

Say1 %
Straumann 151 57,0
Marka
Nobel 114 43,0
Yok 258 97,4
Implant Kayb1
Kayip 7 2,6
3,30 61 23
3,75 42 15,8
Implant Cap1
P Gap 4,10 71 26,8
103 dar
4,30 63 23,8
162 standart-genis
4,80 19 7,2
5,00 9 3,4
Kadin 45 50
Cinsiyet
Erkek 45 50
Yok 56 62,2
Sistemik Hastalik
Var 34 37,8
Kullanmayanlar 81 90
Sigara Kullanimi
Kullananlar 9 10
Yok 178 67,2
Ileri Cerrahi Teknik
Var 87 32,8
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Tablo 3. Genel Tanitici Istatistikler 3

Say1 %
Tip-2 120 453
Kemik Tipi Tip-3 132 49,8
Tip-4 13 4,9
1 max post 86 32,5
Yerlesim Bolgesi 2 max ant 34 128
3 mand ant 110 41,5
4 mand post 35 13,2
Tek asamal1 157 59,2
Cerrahi Protokol

Cift agsamal 108 40,8
Diisiik 14 5,3
Osstell-0 Normal 62 23,4
Yuksek 189 71,3
Diisiik 2 1,3

Osstell-1. ay
Normal 22 14,0
Yuksek 133 84,7
Diisiik 4 5,1
Osstell-2. ay Normal 21 26,6
Y iiksek 54 68,4
Diisiik 3 6,0
Osstell-5. ay Normal 12 24,0
Yiuksek 35 70,0
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Calismaya bu kriterlere uyan, tam veya parsiyel dis eksikligine sahip, yas
ortalamasi 52.67 olan 45 erkek ve 45 kadin toplam 90 hasta dahil edildi. 120°si iist
ceneye, 145°1 alt geneye olmak iizere toplam 265 adet implant uygulandi. Straumann 3,3
ve Nobel 3,75 mm capli implantlar dar ¢apli olarak kabul edildi. Iki farkli yiizey
Ozelligine sahip Straumann (SLA) ve Nobel (TiUnite) dental implantlarin, RFA ile
primer ve erken donem sekonder stabiliteleri degerlendirilerek erken yiikleme protokoli

sonrasi bagar1 oranlar1 klinik ve radyolojik olarak incelendi.

5.2. Cerrahi oncesi degerlendirme

Tedavi planlamasi i¢in panaromik ve gerekli bolgelerden periapikal filmler alindi.
Implant yerlestirilmesi planlanan bolgelerin Cone-Beam dijital volumetrik tomografi
(CBCT) goriintiileri lizerinde yapilan incelemeler ile o bodlgeye yerlestirilecek olan
implantin ideal boyutlar tesbit edildi. Tomografik degerlendirme sonucunda anatomik
olusumlarin izin vermedigi ya da uygulamay1 kisitladigi digsiz alanlar i¢in siniis lift,
kret split ve ramus grefti gibi ileri cerrahi yontemler planlanip uygulandi. Bu bolgelerde

gerekli iyilesme siiresi tamamladiktan sonra tekrar CBCT lizerinde planlamalar yapildi.

Cerrahi islem Oncesinde bireylere yasanabilecek komplikasyonlarla ilgili yazili ve

s0zlii olarak detayl bilgilendirme yapildi.

5.3. Cerrahi Teknik

Cerrahi islemler Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali lokal ameliyathane

ortaminda ve gereken asepsi ve antisepsi kurallarina uyularak yapildi.

Tiim cerrahi islemler lokal anestezi (articaine 1: 200.000 epinefrin) altinda
yapildi. Yeterli diizeyde anestezi saglandiktan sonra 15 numaral bistiiri yardimiyla
implant yapilacak alana krestal insizyon yapildiktan sonra tam kalinlik mukoperiosteal
flep kaldirildi. Implantlar i¢in gerekli yuvalarin agilmasi ve implantlarin yerlestirilmesi
sirasinda segilen implant sistemine ait orjinal setler, frezler, rasetler ve ara parcalar
kullanildi. Uygun kosullarda implant yuvasi hazirlandiktan sonra secilen implant,
tastyic1 parcalar yardimiyla yuvaya yerlestirildi ve implantasyon islemi tamamlandi.

Iyilesme bashigi ya da kapatma vidasi takilmadan &nce Ostell ISQ yardimiyla
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implantlarin primer stabilizasyonu 6l¢iildii ve kaydedildi. Flepler secilen cerrahi teknige

uygun sekilde siiture edildi.

Implant yerlestirilen bolgenin kemik kalitesi de ameliyat sirasinda Leckhom ve

Zarb’1n tarif ettigi siniflamaya gore belirlenip kayda gecirildi.

Cerrahi sonrasinda hastalara non-steroidal antienflamatuar-analjezik tablet (2x1),
antibiyotik tablet (1gr amoksisilin+ beta klavulanik asit 2x1) ve gargara (%0,12
Klorheksidin glukonat 2x1) bir hafta siire ile kullanilmak {izere recete edildi. Bireylere
ameliyat sonrasinda dikkat edilmesi gercken hususlar s6zlii ve yazili olarak anlatildi. 7-
10 giin sonra dikisler alind1 ve gerekli 6neriler belirtilerek 1 ay sonra kontrol randevusu

verildi.

5.4. Rezonans Frekans Analizleri

Implantlarin  stabiliteleri; RFA yontemiyle Osstell ISQ cihaz1 kullamlarak
degerlendirildi. Stabilite dlglimleri operasyon sirasinda, tek asamali cerrahi protokol
uygulandiginda operasyon sonrasi 1. ayda ve ¢ift asamali cerrahi protokol

uygulandiginda implantin iizerinin a¢1ldig1 seansta Sl¢iildii.

Olgiim igin smartpeg, mount (tasiyict parca) yardimiyla direngle karsilasilana dek
(yaklasik 3-5 Ncm sikma torku) implanta vidalandi. Straumann implantlar icin tip 4, tip
53 ve tip 54, Nobel implantlar igin tip 60 ve tip 61 smartpegler kullanildi. Olgiim probu
smartpege dik aciyla yaklastirilarak 3 kez bukkal/lingual ve 3 kez mezial/distal
yonlerden toplam 6 6lgiim yapildi. Elde edilen ISQ degerlerinin aritmetik ortalamasi
alinarak implantin ISQ degerleri belirlendi ve elde edilen degerler karsilastirildi. Elde
edilen sayisal degerler ISQ birimi olarak kaydedildi.

Ilk o6lgiimlerde ISQ degerinin 65 ve iistii oldugu durumlarda yeterli primer
stabilizasyon oldugu diisiinlilerek tek asamali cerrahi ile erken yiikleme protokolii
planlandi. Bu hastalar 1 ay sonra RFA yapmak igin kontrole ¢agrildi. Ilk él¢iimlerde
ISQ degerinin 65’in altinda oldugu durumlarda ya da implant uygulamasiyla ayni
seansta siniis lift ya da greftleme yapildiginda 2 asamali cerrahi islem ile erken ya da
konvansiyonel yilikleme protokolii planlandi. Bu hastalar 2-5 ay sonra RFA yapmak

tizere kontrole ¢agrildi.
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5.5. Radyografik Degerlendirmeler

Paralel teknikle rontgen cekilirken; Kerr Endo Bite™ film tutucular kullanildi.
Dental implantlarin radyografik goriintiileri cerrahiden sonra 1 hafta igerisinde ve takip

eden 6 aylik periyotlarla alindi.

r . =

Resim 4. Paralel film tutucu ile periapikal réntgen cekilmesi

Dijital radyografi ile bilgisayara aktarilan goriintiilerin analizleri i¢in Adobe
Photoshop CC 2017 programi kullanildi. Analiz sirasinda Oncelikle, radyografiler
tizerinde her bir implantin 2 yiv adimi uzunlugu 6l¢iildii. Daha sonra, kemigin implantin
boyun bdlgesinde sonlanmasinin saglikli bir baslangic implant-kemik iligkisini tarif
ettigi kabul edilerek, boyun bolgesinden kret tepesine olan mesafe 6l¢iildii. Bu deger

goriintli tizerindeki kemik kaybini ifade etmektedir.
Straumann SP 3,3 mm ¢apli implantlarin 1 yiv adim1 1 mm uzunluktadir.

Straumann SP 4,1 ve 4,8 mm capli implantlarm 1 yiv adimi 1,25 mm

uzunluktadir.
Straumann BL implantlarin tiim ¢aplarinin 1 yiv adimi 0,8 mm uzunluktadir.

Nobel implantlarin tiim ¢aplarinin 1 yiv adimi 0,6 mm uzunluktadir.
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gercek 2 yiv adimi uzunlugu _gercek marjinal kemik kaybi(x)
radyografta 2 yiv adimiuzunlugu radyografta marjinal kemik kaybu

Oransal hesaplama yontemi ile implantin boyun bdlgesindeki gercek marjinal
kemik kayb1 mm cinsinden hesaplandi. Ornegin; radyograf iizerinde kemik kaybr 11
mm ve 2 yiv adimi uzunlugu 27 mm olarak 6lgiilen Straumann BL implantin gergekte 2
yiv adimi uzunlugu 1,6 mm oldugundan; X = 1,6 x 11 + 27 oram ile ger¢ekte marjinal
kemik kaybi; X = 0,65 mm olarak hesaplandi. 6 aylik radyografik takiplerle zamanla
meydana gelen marjinal kemik kaybi miktar1 degerlendirildi.

Resim 5. Adobe Photoshop CC 2017 Programi ile MKK hesaplamasi
5.6. Protetik asamalar oncesi degerlendirme

Herhangi bir ogmentasyon yontemi ya da ileri cerrahi teknik uygulanmamis ve 65
tizeri ISQ ile primer stabilizasyonun saglandig1 implantlar tek asamali protokole gore
takip edildi. 1 ay sonunda RFA ile yapilan sekonder stabilite degerlendirmesinde, ISQ
degeri ilk Ol¢iimle ayni ya da daha biiylik olan implantlarin protetik tedavilerine
baslandi.

Ikinci ISQ degerleri ilk Slgiimlere gore belirgin (5 1ISQ’da fazla) olarak azalmis
olan implantlar, sekonder stabilizasyonun saglanmasi igin 1 ay daha bekletildi. ikinci
aym sonunda tekrar RFA degerlendirmesi yapildi. 1’er aylik olgiimler sonucu ilk
Olctimlerle ayn1 veya daha yiiksek ISQ degerleri saglandiginda protetik tedavilerine
baglandi.
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Herhangi bir ogmentasyon yontemi ya da ileri cerrahi teknik uygulanmamis ve
Tip-4 yumusak kemige yerlestirilmig, 65’in altinda ISQ degeri Ol¢iilen implantlar 2
asamal1 protokole gore takip edildi. iki ay sonunda lokal anestezi altinda mindr cerrahi
islemle implantlarin {izeri agildi. RFA ile yapilan sekonder stabilite degerlendirmesinde,
ISQ degeri ilk dlgiimle ayn1 ya da daha biiyiik olan implantlarin protetik tedavilerine
baslandi. ikinci ISQ degerleri ilk Slciimlere gore belirgin (5 1SQ’dan fazla) olarak
azalmis olan implantlar, sekonder stabilizasyonun saglanmasi i¢in 1 ay daha bekletildi.
Uclincii ayin sonunda tekrar RFA degerlendirmesi yapildi. 1’er aylik dlgiimler sonucu
ilk olgtimlerle ayn1 veya daha yiiksek ISQ degerleri saglandiginda protetik tedavilerine
baslandi.

Bukkalindeki dehisens/fenestrasyon kemik grefti ile kapatilan ya da siniis lift
islemiyle ayni seansta yerlestirilen implantlar 2 asamali protokole gore takip edildi. 4 ay
sonunda lokal anestezi altinda mindr cerrahi iglemle implantlarin iizeri agildi. RFA ile
yapilan sekonder stabilite degerlendirmesinde, ISQ degeri ilk 6l¢iimle ayn1 ya da daha
biiyiik olan implantlarin protetik tedavilerine baslandi. Ikinci 1SQ degerleri ilk
Olclimlere gore belirgin (5 ISQ’da fazla) olarak azalmis olan implantlar, sekonder
stabilizasyonun saglanmasi i¢in 1 ay daha bekletildi. Besinci ayin sonunda tekrar RFA
degerlendirmesi yapildi. 1’er aylik olgtimler sonucu ilk olgtimlerle ayn1 veya daha

yiiksek ISQ degerleri saglandiginda protetik tedavilerine baslandi.

5.7. istatistiksel Yontem

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edildi.
Normal dagilima uyan degiskenlerin iki grupta karsilastirlmasinda Student t-testi
kullanildi. Normal dagilmayan degiskenlerin 2 grupta karsilastirllmasinda Mann-
Whitney U testi, 3 grupta karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iligkiler Ki-kare testi ile, sayisal degiskenler arasindaki iligkiler
ise normal dagilanlar i¢cin Pearson korelasyon katsayisi ile, normal dagilmayan
degiskenler icin Spearman rank korelasyon katsayisi ile test edildi. Analizlerde SPSS

22.0 paket programi kullanildi. P<0,05 anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza yas ortalamasi 52,67 olan, 45 kadin, 45 erkek, toplam 90 hasta dahil
oldu. Hastalarin 34 tanesi diabet, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, behget hastaligi,
Crohn hastalig1, epilepsi, hiperkolesterolemi, hipertiroid, hipotiroid, astim ve gegcirilmis
meme kanseri hastaliklarindan bir ya da birka¢ tanesine birden sahiptir. Ancak tim
hastalar tedavi edilmis ya da sistemik durumu kontrol altinda olan hastalardir.
Hastalarin 9 tanesi, yani %10’u sigara kullanmaktadir. Bu hastalar tarafindan giinde 1

paketten fazla sigara kullanimi belirtilmedi.

38 hastada (18 E, 20 K) Nobel, 52 hastada (27 E, 25 K) Straumann olmak Uizere
toplam 265 adet implant uygulandi. 265 adet implantin 114 tanesi Nobel, 151 tanesi
Straumann markadir. Implantlarin 86 tanesi maksilla posterior, 34 tanesi maksilla
anterior, 110 tanesi mandibula posterior, 35 tanesi mandibula anterior bolgede yer
almaktadir (keser ve kanin disler anterior, premolar ve molar disler posterior bolgede).
Implantlarin 120 tanesi Tip-2 kemige, 132 tanesi Tip-3 kemige, 13 tanesi ise Tip-4
kemige yerlestirildi. Bu smiflandirma cerrahi islem sirasinda, Lekholm ve Zarb’in
kemik yogunlugu siniflandirmasina gére yapildi. Implantlarin 87 tanesi siniis lift, kret
split, otojen ring greft ya da ramus grefti uygulanmis bolgelere yerlestirildi veya kretin
ince olmasi nedeniyle acikta kalan yivlerin iizerine greft materyali uygulandi. 178 adet
implant ise, ileri cerrahi teknige ya da greft uygulamasina gerek olmadan, miktar1 ve
kalitesi yeterli olan kemige yerlestirildi. 157 adet implantta tek agamali, 108 adet
implantta ¢ift asamali cerrahi protokol izlendi. Greft ya da ileri cerrahi uygulamasi
olmaksizin yerlestirilen 178 implantin 21 tanesinde ¢ift asamali protokoliin izlenmesine,
kemik yogunlugu ya da primer stabilizasyon yeterli bulunmadigi i¢in cerrahi sirasinda

karar verildi. 265 implantin primer stabilizasyonu Osstell ISQ cihazi ile degerlendirildi.

Takip slrecinde 6., 12., 18. aylarda ve ilerleyen donemde 1 yillik araliklarla
periapikal radyograf alinmasi hedeflendi. Ancak 6. ay radyografisi ¢ekilemeyen
hastlarla birlikte takip stresi 1 yila ulasmayan hastalar marjinal kemik kayb1 agisindan
degerlendirme dig1 birakildi. Mevcut hasta rontgenleriyle 121 adet Straumann ve 106
adet Nobel marka implantin paralel teknikle ¢ekilmis periapikal rontgenleri iizerinde

mezial (M) ve distal (D) kemik kaybi miktarlar1 6lgiilerek, istatistiksel analizi yapildi.
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6.1. Yas-Marjinal Kemik Kaybi Iliskisi

Tablo 4. Yas-MKK iliskisi

Yas |1.Yil M Kemik Kayb1 |1. Y1l D Kemik Kayb1
r 1 -,101 -,055
Yas p 413 ,654
N 89 68 68
r|-101 1 389"
1.Y1l M Kemik Kayb1 P 413 ,000
N 68 226 226
r -,055 389" 1
1.Y1l D Kemik Kaybi1 P 654 ,000
N 68 226 226
M: Mezial
D: Distal
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Tablo 5. Implant Markalarina gére Yas-MKK iliskisi

1.Yd M Kemik | 1.Yil M Kemik
Grup Yas Kaybi Kaybi
1,000 -,264 - 174
Yas 114 302
52 37 37
Straumann
-,264 1,000 498"
1.Y1l M Kemik 114 ,000
Kayb1
37 121 121
-,174 ,498™ 1,000
1.Y1l D Kemik 302 ,000
Kayb1
37 121 121
1,000 -,020 037
Yas 917 ,845
37 31 31
Nobel
-,020 1,000 532"
1.Yil M Kemik 917 ,000
Kayb1
31 105 105
037 532" 1,000
1.Y1l D Kemik 845 ,000
Kaybi
31 105 105
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Toplamda ve her iki implant tiirlinde de yas ile MKK arasinda herhangi bir iligki

bulunamami

stir.

6.2. Cinsiyet-Marjinal Kemik Kayb Tliskisi

Tablo 6. Cinsiyet-MKK Iliskisi

Cinsiyet N Ortalama | Std.Sapma P
1.yil M Kemik Kadin 35 4251 ,60976 0,642
Kayb1
Erkek 32 ,4856 ,64023
1.y1l D Kemik Kadin 35 ,5509 ,62407 0,053
Kayb
ol Erkek 32 8428 66235
Tablo 7. implant Markalarma gére Cinsiyet-MKK Tliskisi
Grup Cinsiyet N Ortalama | Std.Sapma P
l.yil M kemik | Kadmn 19 2474 ,59756 0,641
kaybr Erkek | 18 2628 56722
Straumann )
l.yil D kemik | Kadin 19 ,3632 ,62912 0,142
k
aybr Erkek | 18 5600 63480
l.yil M kemik | Kadin 16 ,6363 57157 0,541
kaybr Erkek | 14 7721 63209
Nobel ]
l.yil D kemik | Kadin 16 1737 ,55698 0,036
kaybt Erkek | 14 1,2064 51581

Bu caligmada cinsiyet ile M ve D MKK arasinda anlamli bir iligki yoktur

(p=0,642/ p=0,053)

Straumann uygulanan hastalarda 1. yil M ve D MKK bakimindan kadin ve

erkekler arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,641).
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Nobel uygulanan hastalarda 1. yil M ve D MKK bakimindan kadin ve erkekler
arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,541).

6.3. Sigara-Marjinal Kemik Kayb iliskisi

Tablo 8. Sigara-MKK iliskisi

Sigara Kullanimi1 N Ortalama | Std.Sapma P
1.yl M kemik | Kullananlar 7 5814 75900 0,932
kaybr Kullanmayanlar | 61 4770 60234
1.y1l D kemik Kullananlar 7 7171 , 12207 0,910
kaybr Kullanmayanlar | 61 6967 64970

1. yil M MKK bakimindan sigara kullananlar ile kullanmayanlar arasinda anlamli

bir farklilik bulunamamustir (p=0,932).

1. yil D MKK bakimindan sigara kullananlar ile kullanmayanlar arasinda anlaml

bir farklilik bulunamamistir (p=0,910).
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Tablo 9. implant Markalarma gére Sigara-MKK Iliskisi

Grup Sigara Kullanimi| N | Ortalama |Std.Sapma| P
1.y1l M kemik Kullananlar 4 ,0000 ,00000 | 0,248
kaybi Kullanmayanlar | 32 | ,3322 | ,61096
Straumann I Dkemik | Kullananlar | 4 | 2250 | 45000 | 0511
kaybi Kullanmayanlar | 32 ATT5 ,64356
L.yl M kemik | Kullananlar | 3 | 1,3567 | ,38812 |0,041*
Nobel kaybi Kullanmayanlar | 29 | ,6369 | 56014
1.y1l D kemik Kullananlar 3 1,3733 ,36074 | 0,185
kaybi Kullanmayanlar | 29 | ,9386 | ,57485

Straumann uygulanan hastalarda 1. yil M ve D MKK bakimindan sigara

kullananlar ve kullanmayanlar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,248).

Nobel uygulanan hastalarda sigara kullananlarin 1. yil M MKK miktari, sigara

kullanmayanlarin 1. yil M MKK miktarma gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p=0,041).

Nobel uygulanan hastalarda 1. yi1l D MKK bakimindan sigara kullananlar ve

kullanmayanlar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamustir (p=0,185).
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6.4. Sistemik Hastahk-Marjinal Kemik Kaybn iliskisi

Tablo 10. Sistemik Hastalik-MKK fliskisi

Sistemik Hastalik N Ortalama | Std.Sapma P
1.yl M kemik Var 27 4578 ;70398 | 0,359
kaybr Yok 44 4911 54894
1.y1l D kemik Var 27 7470 79394 | 0,723
kaybr Yok 44 7330 58947

Sistemik hastlaliklar1 olan hastalarla olmayan hastalar arasinda 1. yil M ve D

MKK bakimindan anlamli bir farklilik yoktur (p=0,359 / p=0,723).
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6.5. implant Markas:1-1SQ Tliskisi

Tablo 11. implant Markas1-ISQ liskisi

Grup
Straumann Nobel
Say1 % Say1 % P

Diisiik 9 6,0 3 2,6 0,169
ISQ-0 Normal 30 20,1 32 28,1
Yiksek | 110 73,8 79 69,3

Diisiik 2 1,9 0 0,0 0,197
ISQ-1. Ay Normal 17 16,3 5 94
Y liksek 85 81,7 48 90,6

Diisiik 4 11,4 0 0,0 0,032*
ISQ-2. Ay Normal 8 22,9 13 29,5
Yuksek 23 65,7 31 70,5

Diisiik 3 10,0 0 0,0 0,202
ISQ-5. Ay Normal 7 23,3 5 25,0
Y iiksek 20 66,7 15 75,0

Implant markas: ile ISQ-0, 1ISQ-1. ay ve ISQ 5. ay arasinda anlamli bir iliski
yoktur (p=0,169, p=0,197, p=0,202).

ISQ-0 degerleri %2,6 oraninda disiik (<60

ISQ) olgilen Nobel

implantlarin hepsinde, ikinci kez yapilan Ol¢limlerde orta ve yiiksek ISQ degerleri

goralda.

ISQ-0 degerleri %6 oraninda diisiik Olgiilen Straumann marka implantlarin 2

tanesinde; Osstell-1. ay ol¢iimii diisik deger verdi. Bunlardan biri ramus grefti
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uygulanmis bolgede ve Tip-4 kemikte yer alan, 1ISQ-0 degeri 51 olan 3,3 mm ¢apinda
bir implanttir. Digeri ise ISQ-0 degeri 66,5 (orta diizeyde) Olculen, greftt ya da ileri

cerrahi islem uygulanmamis Tip-3 kemige yerlestirilmis, 3,3 mm ¢apinda bir implanttir.
Implant tipi ile osstell 2. ay dl¢iimleri arasinda anlamli bir iliski vardir (p=0,032).

Yerlestirildikten 2 ay sonra tiim Nobel implantlarda 60 ISQ’dan yiiksek degerler
Olciildli. Straumann marka implantlarin ise %11,4’linlin ISQ o6l¢iimleri 60’1n altinda
degerler verdi. Bunlardan 3 tanesinin ISQ-0 degerlerinin de diisiik grupta yer aldigi, iki
tanesinin greft uygulanmis bolgeye yerlestirildigi ve iki tanesinin gevresinde ilk 6 ayda
2 mm.den fazla marjinal kemik kaybi oldugu goriildii. kinci ay ISQ degeri diisiik
bulunan bir diger implantin ise ISQ-0 degerinin 61 oldugu ve ramus grefti uygulanan
maksilla anterior bolgeye yerlestirilmis oldugu goriildii. Ileri cerrahi ya da greft
uygulamasi yapilmis bolgelerde, osseointegrasyonun yavas oldugu, 2. ayda Osstell

Olctimlerinin diistik degerler verdigi dikkat ¢ekti.

6.6. implant Markasi-Marjinal Kemik Kayba iliskisi

Tablo 12. implant Markasi-MKK iliskisi

Grup N Ortalama | Std.Sapma P
1.yl M kemik | Straumann | 121 4805 1,28928 0,011*
kaybr Nobel 105 8510 79747
1.yl Dkemik | Straumann | 121 4706 62961 0,001*
kaybr Nobel 105 | 1,0201 78816

1. y1l takibinde 121 adet Straumann ve 106 adet Nobel marka implantin paralel
teknikle ¢ekilmis periapikal rontgenleri lizerinde M ve D MKK miktarlar 6l¢iildii.

Nobel uygulanan hastalarda Straumann uygulanan hastalara gére 1. yil M MKK

anlamli 6l¢iide yiiksek bulununmustur (p=0,011).

Nobel uygulanan hastalarda Straumann uygulanan hastalara gore 1. yil D MKK

anlaml1 6l¢tide yiiksek bulunmustur (p=0,001).
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6.7. 1SQ-Marjinal Kemik Kaybi Iliskisi

Osstell-0

Tablo 13. 1SQ 0-MKK iliskisi

N Ortalama Std. Sapma P
Diisiik 9 ,6622 ,82053 0,388
Normal 58 ,71826 ,96657
1.y1l M kemik kaybi1
Yuksek 159 ,6047 1,16201
Toplam 226 ,6527 1,10217
Diisiik 9 1,1011 ,90056 0,154
Normal 58 ,9302 1,02548
1.y1l D kemik kayb1
Yuksek 159 ,6301 ,60365
Toplam 226 , 71259 , 15763

Osstell-0 6l¢iim gruplart arasinda 1. yil M ve D MKK bakimindan anlamli
farklilik bulunamamistir (p=0,388, p=0,154). 1. yil MKK miktar1, ISQ-0 degerinin

diisiik, orta ya da yiliksek olmast ile iliskili bulunmamustir.
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Osstell-1.ay

Tablo 14. 1SQ 1. Ay-MKK f{liskisi

N Ortalama Std. Sapma P
Diisiik 1 ,3600 . 0,865
Normal 19 ,3668 57925
1.y1l M kemik kaybi1
Yuksek 120 4332 57422
Toplam 140 4236 57121
Diisiik 1 ,7300 . 0,805
Normal 19 ,5811 ,71911
1.y1l D kemik kayb1
Y uksek 120 4836 ,53966
Toplam 140 ,4986 ,56374

Osstell-1.ay 6l¢iim gruplart arasinda 1.yil M ve D MKK bakimindan anlaml
farklilik bulunamamistir (p=0,388).
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Osstell-2.ay

Tablo 15. 1SQ 2. Ay-MKK iliskisi

N Ortalama Std.Sapma P
Disiik 3 1,1567 ,96935 0,442
Normal 20 1,2530 1,33060
1.y1l M kemik kaybi1
Yuksek 40 ,7503 ,65286
Toplam 63 ,9292 ,94762
Disiik 3 1,8500 ,99875 0,068
Normal 20 1,5440 1,22915
1.y1l D kemik kayb1
Yuksek 40 ,9127 ,63348
Toplam 63 1,1578 ,92609

Osstell-2. ay ol¢tim gruplart arasinda 1. yil M ve D MKK bakimindan anlamli

farklilik bulunamamaistir (p=0,442).
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Osstell-5.ay

Tablo 16. ISQ 5. Ay-MKK Iliskisi

N Ortalama Std. Sapma P
Diisiik 3 ,6667 ,15275 0,933
Normal 12 1,6367 3,62869
1.y1l M kemik kaybi1
Yuksek 32 ,6919 , 72540
Toplam 47 ,9315 1,91797
Diisiik 3 1,8667 1,01160 0,249
Normal 12 , 7942 ,58121
L.y1l D kemik kayb1
Yuksek 32 ,8903 , 714586
Toplam 47 ,9281 ,75053

Osstell-5. ay 6l¢iim gruplart arasinda 1.yil M ve D MKK bakimimdan anlaml
farklilik bulunamamaistir (p=0,933).
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6.8. implant Cap1-1SQ iliskisi

Tablo 17. implant Cap1-1SQ Iliskisi 1

Implant Capi
3,30 3,75 4,10 4,30 4,80 5,00
Sayl % [Sayi] % [Sayil % ([Sayi % [Sayi % |[Sayi| % P

Disiik| 5 |85|1 |24 3|42 (2 (32|1]| 53| 0|00 10,222
Osstell

Normal 17 | 28,8 |14 {33,3|10|14,1|14 (22,2| 3 | 158 | 4 |444

0

Yuksek| 37 | 62,7 |27 (64,358 |81,7|47|746|15|789 | 5 |55,6

Diigtik| 2 | 57| 0000000000 00 | O | 0,0 [0,019%
Osstell

Normal| 10 {286 | 3 | 20 | 3 |56 | 2 |57 | 4 | 267 | 0 |00
lay

Yuksek| 23 (65,712 | 80 [51]94,4|33|94,3|11| 73,3 | 3 | 100

Diistk| 3 (200, 0001620 (00(0}| 00| O | 000410
Osstell

Normal 2 |13,3| 5 (278 531,26 | 30 | 1 |250| 2 |333
2.ay

Yuksekl 10 (66,7 |13 (72,2|10(625|14| 70 | 3 | 750 | 4 |66,7

Diigtik| 3 (2310000000000} 00| O |00 /0127
Osstell

Normal 3 [23,1| 3 |375| 4 |267|1 91|01 00 | 1 |100
5.ay

Yiksek 7 (53,8 5 [62,5|11|73,3/10|909| 2 | 100 | O | 0,0

Implant ¢ap1 ile osstel-0 Slciimleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir

(p=0,222). Calismamizda primer stabilizasyonun, implant capindan etkilenmedigi

goralda.

Tek agsamali gerrahi prosediir uygulanan 157 implantta, implant ¢ap1 ile Osstell-

l.ay ol¢iimleri arasinda anlamli bir iliski bulundu (p=0,019). Daha g¢ok genis caph

implantlarda Osstell-1.ay 6l¢timlerinde yiiksek (>70 ISQ) degerler olgiildii. Yalnizca

Straumann 4,80 mm ¢apli implantlarda yiiksek ISQ oran1 (%73,3), Straumann 4,10
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(%94,4) ile Nobel 4,30 (%94,3) ve 5,0 (%100) mm ¢aph implantlarin yiiksek ISQ

oranina gore daha diisiik bulundu.

Tablo 18. implant Cap1-1SQ Iliskisi 2

Implant Capi
Dar Capli Std-Genis Caph
Say1 % Say1 % P

Diisiik 6 59 6 3,7 0,054
Osstell-0 Normal 31 30,7 31 19,1
Yiksek 64 63,4 125 77,2

Diisiik 2 4,0 0 0,0 0,001*
Osstell-1.ay | Normal 13 26,0 9 8,4
Y liksek 35 70,0 98 91,6

Diisiik 3 9,1 1 2,2 0,291
Osstell-2.ay | Normal 7 21,2 14 30,4
Yiuksek 23 69,7 31 67,4

Diisiik 3 14,3 0 0,0 0,041
Osstell-5.ay | Normal 6 28,6 6 20,7
Y iiksek 12 57,1 23 79,3

Implant ¢ap1 ile Osstell-0, Osstell-2. ay ve Osstell-5. ay &lgiimleri arasinda
anlamli bir iligki yoktur (p=0,054/p=0,291/p=0,041)

Implant cap1 ile Osstell-1. ay 6lgiimleri arasinda anlamli bir iliski vardir
(p=0,001). Tek asamal1 protokol uygulanmis genis capli implantlarda 1. ayda yapilan
RFA degerlendirmesinde, yliksek ISQ orani dar ¢apli implantlara gore daha fazladir.
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6.9. implant Cap1-Marjinal Kemik Kayb Tliskisi

Tablo 19. implant Cap1-MKK iliskisi

Implant ¢ap1 N | Ortalama | Std.Sapma P
1.yl M kemik kayb1 Dar caph 84 , 7019 ,84790 0,606
Std-Genis gapli | 142 ,6235 1,23003
1.y1l D kemik kaybi Dar ¢apli 84 ,8817 ,89798 0,029*
Std-Genis gapli | 142 ,6337 ,64674

Dar capl implantlarda std-genis capli implantlara gore 1. yil D MKK miktari

anlamli 6l¢iide yiiksek bulunmustur (p=0,029). M MKK agisindan istatistiksel fark

bulunamamistir (p=0,606).

Tablo 20. implant Markalarna gére Implant Capi-MKK Iliskisi

Implant Markas1 Implant Cap1 | N | Ortalama | Std.Sapma P

Straumann |1.y1l M kemik Dar caphi 45 3471 52716 0,383
kaybr Std-Genis capli |76 | 5595 | 1,57466

L.y1l D kemik Dar caph 45 5216 ,69403 0,495
kaybi Std-Genis capli |76 | 4404 | 59092

Nobel 1.y1l M kemik Dar ¢apli 39| 1,1113 ,96305 0,009*
kaybr Std-Genis capli |66 | 6973 | 64083

1.y1l D kemik Dar caphi 39| 1,2972 ,93423 0,005*
kaybr Std-Genis capli |66 | 8564 | 64062
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Straumann implantlarin ¢evresindeki M ve D MKK, implant c¢ap1 ile iliskili
bulunmamustir. Dar ve std-genis capli implantlarda kemik kaybi agisindan anlamli bir

fark yoktur (p=0.383, p=0.495).

Nobel uygulanan hastalarda dar ¢apli implantlarda 1. yil M ve D MKK miktari,
std-genis ¢apli implantlara gore anlamli 6l¢giide yiiksek bulunmustur(p=0.009, p=0.005).

6.10. Tleri Cerrahi Teknik-ISQ iliskisi

Tablo 21. ileri Cerrahi Teknik-ISQ iliskisi

Cerrahi Teknik
Yok Var
Say1 % Say1 % P

Diisiik 3 1,7 9 10,6 0,001*
Osstell-0 Normal 33 19,2 28 329
Yiksek | 136 79,1 48 56,5

Diistik 1 0,8 1 3,8 0,513
Osstell-1.ay Normal 19 15,2 3 11,5
Yiksek | 105 84,0 22 84,6

Diistik 1 2,2 3 8,8 0,033*
Osstell-2.ay Normal 8 17,8 13 38,2
Y liksek 36 80,0 18 52,9

Diisiik 0 0,0 3 8,8 0,124
Osstell-5.ay Normal 6 37,5 6 17,6
Y iiksek 10 62,5 25 73,5
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fleri cerrahi teknik uygulamasi ile Osstell-0 dlgiimleri arasinda anlaml bir iligki

vardir (p=0,001).

Greft ya da ileri cerrahi teknik uygulanmis bolgeye yerlestirilen 85 adet implant
arasinda ISQ-0 degeri 70’ten biiyiik olanlarin oram %56,5 iken, uygulanmamis bolgeye
yerlestirilmis implantlarda bu oran %79,1 bulundu. ileri cerrahi teknik uygulanmis
bolgelerdeki implantlarin primer ISQ degerlerinin, greft uygulanmamis implantlara gore

anlamli derecede daha diisiik oldugu goriildi.

Ileri cerrahi teknik uygulamasi ile Osstell-2. ay 6l¢iimleri arasinda anlamli bir

iliski vardir (p=0,033).

Greft ya da ileri cerrahi teknik uygulanmis bolgeye yerlestirilen 34 adet implantin
ISQ-2. ay degeri 70’ten biiyiik olanlarin oran1 %52,9 iken, greft uygulanmamais bolgeye
yerlestirilen 45 adet implantin 2. ayda ki I1SQ degerleri %80 oraninda yiiksek bulundu.

6.11. ileri Cerrahi Teknik-Marjinal Kemik Kaybi Iliskisi

Tablo 22. ileri Cerrahi Teknik-MKK iliskisi

Cerrahi teknik N Ortalama | Std.Sapma P
L.y1l M kemik Var 76 ,9572 1,66680 0,027*
kaybi
Yok 144 5122 ,61036
1.y1l D kemik Var 76 ,9862 ,95497 0,001*
k
aybt Yok 144 5912 59273

Ileri cerrahi teknik uygulanmis implantlarin 1. yil M ve D MKK miktari,
uygulanmayanlara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,027).
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6.12. Kemik Tipi-1SQ Tliskisi

Tablo 23. Kemik Tipi-I1SQ iliskisi

Kemik Tipi
Tip-2 Tip-3 Tip-4
Say1 % Say1 % Say1 % P

Diistik 3 2,5 5 3,8 4 30,8 0,002*

Osstell-0 Normal 20 16,9 39 295 3 23,1

Y uksek 95 | 80,5 88 66,7 6 46,2

Diistik 0 0,0 1 1,3 1 14,3 0,074

Osstell-1.ay | Normal 7 9,5 13 17,1 2 28,6

Y uksek 67 | 90,5 62 81,6 4 57,1

Kemik tipi ile osstell-0 degerleri arasinda anlamli bir iligki vardir (p=0,002).

Tip-2 kemikten Tip-4 kemige dogru gittikce ISQ degeri diisiik grupta olan implant
say1s1 orani artmakta ve yiiksek ISQ orani azalmaktadir.
Tek asamali cerrahi uygulanmig implantlarin 1 ay sonraki RFA

degerlendirmesinde, kemik tipleri arasinda anlamli bir fark yoktur (p=0,074). Tim

kemik tiplerinde, biiyiik oranda 70’in iizerinde ISQ degerleri dl¢iildii.
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6.13. Kemik Tipi-Marjinal Kemik Kaybi Iliskisi

Tablo 24. Kemik Tipi-MKK iligkisi

N Ortalama Std. Sapma P
Tip-2 94 5813 63477 0,905
Lyl Mkemik | 1jp.3 122 7171 1,37851
kaybi1
Tip-4 10 5370 73024
Toplam 226 ,6527 1,10217
Tip-2 94 6363 65503 0,542
Lyl D kemik | Tj,_3 122 7761 79543
kaybi
Tip-4 10 9550 1,11067
Toplam 226 ,71259 , 15763

Kemik tipleri arasinda l.yil M ve D MKK bakimindan anlamli bir farklilik
bulunmamastir (p=0,905, p=0,0542).
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Tablo 25. implant Markalarina gore Kemik Tipi-MKK iliskisi

N Ortalama | Std. Sapma P
Tip-2 42 2833 45259 | 0,860
Lyt M kemik | Tj5.3 71 6010 | 1,62106
kaybi1
Tip-4 8 4463 79730
Toplam 121 ,4805 1,28928
Straumann
Tip-2 42 2952 42710 | 0,227
Iyl D kemik | 1j5.3 71 5252 61069
kaybi
Tip-4 8 9063 | 1,25141
Toplam | 121 4706 62961
Tip-2 52 8219 66176 | 0,803
IylMkemik | 1jp.3 | 51 8788 | 93484
kaybi
Tip-4 2 ,9000 14142
Toplam 105 ,8510 19747
Nobel
Tip-2 52 9117 68016 | 0,491
Lyl Dkemik | Tj,_3 51 1,1255 | 89169
kaybi
Tip-4 2 1,1500 | 21213
Toplam 105 1,0201 ,78816

Kemik tipleri arasinda 1.y1l M ve D MKK bakimindan, implant markalarina gore

de anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,860, p=0,227, p=0,803, p=0,491).

72



6.14. Yerlesim bolgesi-ISQ iliskisi

Tablo 26. Yerlesim Bolgesi-1SQ iligkisi

Yerlesim bolgesi

1max post | 2maxant | 3mand post | 4 mand ant

Say1r| % |Say1| % |[Say1| % |Say1| % P

Distk | 7 8,1 3 8,8 2 1,8 0 0,0 |0,003*

Osstell-0 | Normal | 26 | 30,2 11 | 324 | 16 | 145 9 27,3

Yuksek | 53 | 616 | 20 | 58,8 | 92 | 836 | 24 | 72,7

Distik | O 0,0 1 6,2 1 1,2 0 0,0 | 0,533

Osstell-
1 Normal | 9 18,4 3 18,8 9 10,5 1 16,7
ay

Yuksek| 40 | 816 | 12 | 750 | 76 | 884 | 5 | 833

Yerlesim bolgesi ile Osstell-0 Gl¢timleri arasinda anlaml bir iliski bulunmustur

(p=0,003).

Mandibulaya uygulanan implantlarda, maksillaya uygulanan implantlara gore
daha yiiksek ISQ degerleri olgtilmiistiir. Maksilla anterior bdlgedeki implantlarda 1SQ-0

degerleri %8,8 oraninda 60’1n altinda bulunmustur.
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6.15. Yerlesim Bolgesi- Marjinal Kemik Kayb Tligkisi

Tablo 27. Yerlesim Bolgesi-MKK iligkisi

Yerlesim Bolgesi N Ortalama Std.Sapma P
1 max post. 78 ,71921 1,63903 0,136
1.yl M kemik 2 max ant, 30 | 6537 73527
kaybi1
3 mand post. 91 ,5145 ,66822
4 max post. 27 , 1144 ,52810
1 max post. 78 ,7681 ,76440 0,068
L.yl D kemik 2 max ant, 30 | 1,0037 1,13819
kayb1
3 mand post. 91 ,5574 ,58983
4 max post. 27 , 71633 ,57040

Yerlesim bolgeleri arasinda 1. yil M ve D MKK bakimindan anlamli bir farklilik
bulunamamistir (p=0,136, p=0,068).
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6.16. Tek Asamal/Cift Asamah Cerrahi Protokol-Marjinal Kemik Kayb iliskisi

Tablo 28. Cerrahi Protokol-MKK filiskisi

Cerrahi Protokol N Ortalama Std.Sapma P
1.y1l M kemik Tek asamali 140 4236 57121 0,001*
kaybi Cift asamali 86 | 1,0255 1,56686
1.y1l D kemik Tek asamal 140 ,4986 ,06374 0,001*
kaybr Cift asamali 86 | 1,0959 88094
Tablo 29. implant Markalarina gére Cerrahi Protokol-MKK iliskisi
Cerrahi Protokol | N | Ortalama | Std.Sapma P
1.y1l M kemik Tek asamali 94| ,3331 57054 0,047*
Straumann | kaybt Ciftasamali |27 | ,9937 | 2,48102
1.y1l D kemik Tek asamal1 94 ,3865 54204 0,009*
kaybi Ciftasamali |27 | ,7633 81490
L.y1l M kemik Tek asamali 46 ,6087 53195 0,003*
Nobel kaybi Cift asamali |59 | 1,0400 | 91536
1.y1l D kemik Tek asamali 46| ,7276 54276 0,001*
kaybi Cift asamali |59 | 1,2481 | 87440

Tek asamali cerrahi prosediir uygulanan implantlarin 1. yil M ve D marjinal

kemik kayb1 miktar, ¢ift asamali cerrahi prosediir uygulanan implantlarin 1. y1l M ve D

marjinal kemik kaybindan anlamli 6l¢iide diisiikk bulundu (p=0,047). 2 asamali cerrahi

prosediiriin uygun goriildiigli implantlarda, kemik tipinin zayif olmasina, ileri cerrahi ya

da greft uygulanmasina bagl olarak daha fazla kemik kayb1 meydana geldigi goriildii.

Implant markasiyla iligkili anlamli bir fark goriilmedi.
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6.17. Kaybedilen iImplantlar

Tablo 30. Kaybedilen implantlarm ISQ-0 Degerleri ve ileri Cerrahi Teknik
Uygulamalar1

Fail olan implantlar 1ISQ-0 Ileri Cerrahi Teknik
1 75,5 Ramus grefti
2 72,5 Ramus grefti
3 64 Kret split
4 57 Ramus grefti ve sinis lift
5 51 Tip-4 Kemik ve Ramus Grefti
6 40 Otogen ring greft
7 37 Otojen ring greft

265 adet implantin 7 tanesi, yani %2,6’s1 erken donemde kaybedildi.
Kaybedilen Straumann marka implant sayis1 5, Nobel marka implant sayis1 2
Toplam implant sagkalim oran1 %97,4

Nobel marka implantlarin sagkalim orani %98,6

Straumann marka implantlarin sagkalim orani %96,68
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Tablo 31. implant Kaybi-Sagkalim Genel Tanitici Istatistikler

Kayip Sagkalim
% N % P
Kadin 33,3 43 51,2 0,394
Cinsiyet Erkek 66,7 4 488
lleri Cerrahi Yok 0,0 172 68,3 0,001*
Teknik
Var 100,0 80 31,7
Tip-2 42,9 117 45,3 0,624
Kemik Tipi | 1, 5 42,9 129 50,0
Tip4 14,3 12 4,7
1 14,3 85 32,9 0,080
2 42,9 31 12,0
Yerlesim Bolgesi
3 14,3 109 42,2
4 28,6 33 12,8
Implant Markas: | Straumann 71,4 146 56,6 0,424
Nobel 28,6 112 43,4

Implant kaybi agisindan, cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunamamistir

(p=0,394).

Implant kaybi agisindan, kemik tipleri arasinda anlamli fark bulunamamistir

(p=0,624).
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Implant kayb1 acisindan, implantlarin yerlestirildigi bolgeler arasinda anlamli fark

bulunamamistir (p=0,080).

Implant kayb1 acisindan, implant markalar1 arasinda anlamli fark bulunamamistir

(p=0,424).

fleri cerrahi islem uygulanan bélgelerde implant kaybi anlamli &lgiide yiiksek
bulunmustur (p=0,001). Kaybedilen tim implantlar, ileri cerrahi islem uygulanmis

implantlardir.

Tablo 32. Yas - implant Kaybx Iligkisi

Kayip N Ortalama Std.Sapma P
Y Sagkalim 84 52,67 12,898 0,783
as
Kayip 6 52,67 11,325

Implant kayb: ile hastalarin yas1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir

(p=0,783)

Tablo 33. 1SQ 0 - Implant Kaybr Iligkisi 1

Kayip N Ortalama Std.Sapma P
15Q-0 Sagkalim 258 74,110 7,8266 0,001*
Kayip 7 56,714 15,0190

Implant kayb: ile ISQ-0 degerleri arasinda anlamli bir iliski vardir (p=0,001).

Kaybedilen implantlarin ISQ-0 degerleri, sagkalan implantlarin ISQ-0 degerlerinden

anlaml 6l¢iide diisiik bulunmustur.
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Tablo 34. ISQ 0- Implant Kaybn iligkisi 2

Kayip Sagkalim
% N % p
Diisiik 57,1 10 3,9 0,001*
I5Q0 | Normal 14,3 61 23,6
Yiiksek 28,6 187 72,5

Implant kaybi ile ISQ-0 degerleri arasinda anlamli bir iligki vardir (p=0,001).

Kaybedilen implantlardan 1SQ-0 degeri diisiik grupta olanlarin sayisi, normal ve yiiksek

grupta olanlardan anlamli 6l¢iide fazla bulunmustur.

Tablo 35. Implant Capi- Implant Kaybr iliskisi

Kayip Sagkalim
N % N % P
Implant Cap: | Dar Caph 6 85,7 97 37,6 0,009*
Std-Genis 1 14,3 161 62,4
Caph

Implant gapi ile implant kaybi arasinda anlamli bir iliski vardir (p=0,009).

Kaybedilen dar ¢apli implantlar, kaybedilen genis capli implantlardan Onemli

Olciide daha fazladir.
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7. TARTISMA

Implantoloji oral cerrahinin 6nemli bir alamdir ve cerrahin goérevi dental
implantlar1 uygulamakla birlikte osseointegrasyonu kontrol etmek, kemik kayb,

enfeksiyon bulgusu, agr1 gibi durumlarda gerekli tedavileri uygulamaktir.

Doku iyilesmesinde eksiklik, asir1 ylikleme, travma veya enfeksiyon gibi
nedenlerle dental implant kaybi1 yasanabilir. Zarb ve Alberktsson’un kriterlerine gore
basar1 temel olarak; implant bolgesinde agri, rahatsizlik, hassasiyet ve enfeksiyon
olmamasi, implantin klinik olarak mobil olmamasi ve yiiklemeden bir yil sonraki
vertikal kemik yikiminin yillik 0,2 mm’yi gegmemesidir (195). Bu sartlar1 saglayan ve
planlanan proteze destek olabilen implantlar hem hekim hem de hasta igin basarili

sayilabilmektedir.

Osseointegrasyon sonucu canli kemik dokusunun, canli olmayan pargalarla
giivenilir sekilde birlesebildigi bir ankraj mekanizmasi olusur. Bu ankraj sayesinde
klinik olarak stabil protezler elde edilir. Implant-kemik baglantis1 2 asamada
gerceklesir. 1lk asamada; operasyon sirasinda, implantin mikrohareketi 100 pm’yi
asmayacak sekilde kemikle siki temasta olmasi, yani primer stabilizasyonu
saglanmalidir. Primer stabilite, ikinci asama i¢in yani implant yiizeyinde kemik birikimi
ve implantin kemikle biitiinlesmesi i¢in blylk 6neme sahiptir (221). Sekonder stabilite
olarak adlandirilan bu siiregte basarisizlik olmadiginda, implantlarin protetik yiiklemesi
yapilabilir. Protetik yiikleme zamanina karar vermek i¢in osseointegrasyon siirecinin
takip edilmesi ve implant stabilitesinin objektif olarak degerlendirilmesi 6nem tasir. Bu
nedenle stabiliteyi degerlendirmede kullanilacak yontem dogru, tekrar edilebilir ve

giivenilir olmalidir (222).

Literatlire gore gilivenilir dl¢iim sagladig diisiiniilen yontemler; yerlestirme tork
testi, RFA ve periotest olarak sayilabilir. Yerlestirme torku sadece primer stabilizasyonu
dlgmektedir. Implantin yerlestirilmesinden sonra farkli zamanlarda sekonder stabiliteyi
6lgmeye izin veren objetif yontemler ise RFA ile periotest yontemleridir (223). Yapilan
calismalarda da RFA altin standart olarak kabul edilmistir (148,153,222,224).

RFA cihaz1 yani Osstell (RFA, Osstell TM device, Integration Diagnostics AB,

Savedalen, Isvec) ile ilgili yapilan calismalarda, yontemin 2 dakikadan kisa siirdiigii,
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implanta zarar vermedigi ve  tekrarlanan Olciimler yapilabildigi belirtilmistir

(146,147,225).

Literatiir bilgileri 1518inda, biz de calismamizda, implantlar1 yerlestirdikten sonra
primer stabilizasyonu ve yiikleme zamanina karar vermek i¢in sekonder stabilizasyonu;
sayisal ve objektif olarak degerlendirebilmek icin RFA yontemini kullandik.
Guvenilirligi artirmak amaciyla tim olgumleri bukkal ve meziyal yuzeylerde 3’er kez

tekrarlayarak, ortalama ISQ degerlerini belirledik.

Iyilesme doneminde implant cevresindeki kemik sekillenip olgunlasana kadar
belirli bir siire ge¢cmektedir. Arastirmacilar kemigin yeniden sekillenmesi sirasinda
kallustan olgun kemige dogru gozlenen degisiminin, stabilite degerlerinde azalmaya ve
daha sonra artisa neden oldugunu gozlemlemislerdir (146,170,226-228). Barewal ve
ark.nin SLA yiizeyli implantlarin RFA degerlerindeki degisimi inceledikleri ¢alismada
en fazla stabilite kaybinin 3. haftada oldugu bildirilmistir (226). Portmann ve Glauser
immediat yiikleme yaptiklar1 TiUnite Branemark implantlarini 1 y1l boyunca RFA ile
degerlendirmisler ve en fazla stabilite kaybinin 2-4 haftalar arasinda meydana geldigini
belirtmislerdir (229). Literatiirdeki bir¢ok calismada ISQ artisi; ortalama 3. haftadan

sonra gozlenmektedir.

Bu bilgiler dogrultusunda bu calismada da ileri cerrahi teknik uygulanmayan
hastalarda primer stabilizasyon, cihaz iiretici firmanin olusturdugu skalaya gore
yorumlandi. lyilesme déneminde tek asamali cerrahi uyguladigimiz hastalarda 4.
haftada sekonder stabilite degerlendirilerek yiikleme yapilacak zamana karar verilmesi
amaglandi. Iki asamali cerrahi uyguladigimiz hastalarda ise en erken 8 hafta sonra 2.

cerrahi sirasinda RFA degerlendirmesi yapildi.

lleri cerrahi islem uyguladigimiz hastalarda, gerekli iyilesme dénemi olan

ortalama 4 ay sonra 2. cerrahi sirasinda sekonder stabilite degerlendirmesi yapildi.

[k Sl¢iimle ikinci 6l¢iim karsilastirilarak degerlendirme saglandi. Ilk dl¢iime gore,
65 ISQ’dan yiiksek olmak sartiyla, 5 ISQ diisiis normal kabul edilerek bunun tlizerindeki
ISQ degerleri izlendiginde protetik yiikleme yapildi.

Implant basarisinin  degerlendirilmesinde; implant gevresinde stabil kemik

seviyelerinin saglanmasi 6nemli bir gdsterge olarak goérilmektedir. Bu nedenle marjinal
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kemik kaybi; implant basarisi igin risk olusturmaktadir ve uzun doénem takip

calismalarinda degerlendirilen en 6nemli parametrelerden biri olmustur (210,230-234).

Implantolojide kemik kaybini degerlendirmek i¢in periyodik kontrollerde siklikla
periapikal radyografiler kullanilmaktadir. Bir¢ok ¢alismada standardizasyonu saglamak
amaciyla film tutucu kullanilarak, paralel teknikle intraoral radyografiler alinmistir.
Elde edilen radyografilerden marjinal kemik seviyesindeki degisiklikler, her bir implant

icin M ve D ylizeylerden olgiilmiistiir.

Arisan ve ark.,, 316 dar c¢apli implantt MKK a¢isindan degerlendirdikleri
caligmalarinda, implant boynu ile marjinal kemik seviyesi arasindaki mesafeyi,
implantin ger¢cek boyu ile oranlayarak kemik kaybi miktarini hesaplamiglardir (235).
Calismamizda da kemik rezorpsiyon miktar1 Arisan ve arkadaslarinin kullandig1 yontem
ile hesaplandi. Standardizasyonu saglamak amaciyla dl¢timler, Kerr Endo Bite™ film
tutucular ile paralel teknikle cekilmis dijital radyograflar iizerinde yapildi. intraoral
radyograflar cerrahiden sonra 6 aylik periyotlarla alindi. Literatiirde implant gevresi
marjinal kemik kaybinin 6enmli 6l¢iide 1. yi1l i¢inde gerceklestigi, bu donemden sonra
saglikli implant etrafindaki kemikte kiigiik degisiklikler oldugu belirtilmistir (236). Bu
yuzden takip suresi 6 ay ile 1,5 yil arasinda degisen hastalardan, 1. yil periapikal

radyografisi mevcut olanlar degerlendirmeye dahil edildi.

Implant kayiplarinin ¢ogunun erken dénemde yani protetik yiiklemeden 6nce
meydana geldigi bilinmektedir. Bu yiizden potansiyel risk faktorlerinin farkinda olmak
ve iyilesme doneminde kontrol altinda tutmak 6nem tagimaktadir (237). Bu nedenle
calismamizda ileri cerrahi teknik uygulanmasi, kemik Kkalitesi, sistemik durum, implant
cap1 ve ylzey oOzellikleri gibi faktorlerin kemik ve implant kaybi ile iliskisi

incelenmistir.

Sik1 kemik kontagi yerine yumusak doku enkapsiilasyonu sonucu kemikle olan
integrasyonunu kaybeden implantlarin ¢ikarilmasi zorunlu hale gelir (198). Implant
kaybr olarak adlandirilan bu durum abutment yerlestirilmeden gergeklesirse erken,
implant protetik olarak yliklendikten sonra gerceklesirse ge¢ implant kaybi olarak
adlandirtlir (107,238). Erken kayiplarin nedenleri primer stabilizasyon eksikligi, cerrahi
sirasinda meydana gelen asir1 travma, iyilesmenin bozulmasi, bakteriyel kontaminasyon

ve erken asir1 yiikleme olarak sayilabilir (107,205). Protetik hatalar sonucu olusan asiri
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okluzal yiikler ve hijyen saglanamamasi ile meydana gelen periimplantitis ise geg

kayiplara neden olmaktadir (239).

Primer stabilizasyon; sekonder stabilizasyonu ve bdylece implantin 6mriinii
etkileyen ana faktorlerden biridir (240). Meredith ve arkadaslar1 primer stabilitenin
cerrahi teknige, implantin geometrisine, uzunluguna, capina, tipine, yerlestirildigi
kemigin miktarina ve kalitesine bagli oldugunu bildirmislerdir (121). Calismamizda
direk olarak ve primer stabilizasyonu etkileyerek dolayli yoldan implant basarisini
etkileyen faktorler incelenmistir. ISQ degerlerinin ve implant uygulanan bolgede ileri
cerrahi islem uygulanmis olmasinin, implant kaybini éngérmede etkili olup olmadig:
aragtirtlmistir. Ortalama 1 yillik takip siiresinde sagkalim gosteren 258 implantin
ortalama 1SQ-0 degeri 74,1; kaybedilen 7 implantin ise 56,7 olarak olglilmiistiir.
Kaybedilen implantlarin %57,1 oraninda diisiik ISQ-0 degerine sahip oldugu ve bu
oranin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Primer ISQ degerinin 60’1n
altinda olmasi, implant kaybi i¢in risk faktorii olarak degerlendirilmistir. Bunula birlikte
ISQ-0 degeri 70’in ilizerinde olan ve ramus grefti uygulanmis kemikte yer alan 2 implant

kayb1 yasanmastir.

Bizim yorumumuzun aksine Kim ve arkadaslart hemen ve ge¢ yiikledikleri
implantlar1 karsilastirdiklar1 c¢aligmalarinda, baslangic ISQ degeri ile erken implant
kayb1 arasinda korelasyon olmadigini bildirmislerdir (241). Bizim yorumumuzla
ortiisecek sekilde, RFA tekniginin implant stabilitesini degerlendirmede ve klinik
performansini 6ngérmede kullanish bir yontem oldugunu diisiinen arastirmacilar da
vardir. Glauser ve arkadaslar1 hemen yiikledikleri 81 implant1 1 yi1l boyunca RFA ile
degerlendirdikleri ¢alismada; 9 implantin kaybedildigini ve bu implantlarin 1 ve 2.
aydaki stabilitelerinin, sagkalan implantlara gore anlamli 6l¢iide diisiik oldugunu
belirtmislerdir. Yiiklemeden sonra 1. ayda azalan ISQ degerini, implant kayb1 riskinin
gostergesi olarak yorumlamislardir (224). Sjostrom ve arkadaslari fonksiyonda ve
sagkalmis implantlarin ortalama ISQ degerinin, kaybedilen implantlarin ortalama ISQ

degerinden anlamli dercede yiiksek oldugunu vurgulamistir (242).

63 implanta hemen yiikleme, 43 implanta ge¢ ylikleme protokolii uyguladiklar
calismada, yikleme zamanina karar vermek i¢in esik degeri belirlemeyi ve RFA

yonteminin mobil ve stabil implantlar1 ayirt etmedeki etkisini gérmeyi amaglayan Nedir
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ve ark. ISQ degerlerinin mobil implantlar1 kesin olarak belirlemede giivenilir bir
diagnostik yol olmadigini ileri siirmiislerdir (243). 1 yillik siiregte kaybedilen 1 erken
yiiklenmis, 1 de ge¢ yiikleme protokolii izlenmis implantlarin Tip-3 kemikte yer aldigi
ve baslangi¢ ISQ degerlerinin diistik oldugu belirtilmistir. Baslangi¢c ISQ degeri 49°dan
fazla olan implantlarin 3 ay sonra, 54’ten fazla olanlarin ise hemen yiiklenebilecegi
sonucuna varan yazarlar, baslangic ISQ degerinden ziyade, zamanla azalan ISQ
degerlerinin uyarict1 oldugunu, yine de RFA yonteminin osseointegrasyonu degil

implant stabilitesini 6l¢tiiglint belirtmislerdir.

Implant tedavisinin sonuglarmi 6ngdrmek icin esik ISQ degerleri bildiren bu
calismanin aksine, Rodrigo ve ark. baslangic ISQ degeri ile tedavi basarisinin
ongoriilemeyecegini ancak sekonder stabiliteyi gosteren RFA degerleri ile implant
basarisi arasinda anlamli bir iliski oldugunu vurgulamiglardir (156). Calismamizda ileri
cerrahi uygulanmis bolgelere yerlestirdigimiz implantlarda 2 asamali protokol izlenerek,
sekonder stabiliteyi degerlendirmek icin 2 aydan daha uzun sire beklendi. Kaybedilen
implantlar kapatma vidasi c¢ikarilirken kemikten ayrildigi i¢in 2. ISQ degerleri

belirlenememis ve ilk degerlere gore azaldig1 konusunda yorumlanamamustir.

Kaybedilen implantlardan 2 tanesinin 1SQ-0 degerleri yiiksek grupta yer almstir.
Haftalik 6l¢lim yapilamadigr i¢in ISQ degisikligi izlenemeyen bu implantlar, primer

stabilizasyon yuksek olsa da osseointegrasyonun gergeklesemeyecegini gostermistir.

Huwiler 17 implantin stabilitesini 12 hafta boyunca RFA ile degerlendirmis ve
caligmasinda 1 implant kayb1 meydana gelmistir. Bu implantin yerlestirildiginde 68 olan
ISQ degerinin 45°e kadar diistiiglinli belirten yazar, baslangi¢ ISQ degeri yiiksek olan
implantlarin da kaybedilebilecegini ve RFA yOnteminin implant kaybin1 6ngérmede
yetersiz oldugunu bildirmistir (170).

......

degerlendiren, kemik dansitesi, marjinal kemik oOzellikleri ve canli dokulara bagl
tyilesmeden etkilenen bir tekniktir. Kemik icine siki bir sekilde yerlestirilen implant,
etrafinda canli kemik olusumu gerceklesmediginde mobil hale gelip kaybedilebilir.
Caligmalar iyilesme siiresince yiiksek ISQ degeri veren implantlarin osseointegre
oldugu, diisiik ve azalan ISQ degerlerinin ise implant veya marjinal kemik kaybinin

isareti oldugu konusunda hemfikirdir (153,159,224).
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Yang ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ISQ degerinin baslangi¢ Olgiimleri ile zaman
icerisindeki Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigini
bulmuslardir. Bu g¢alismada M ve D yiizeylerden farkli zamanlarda yapilan MKK
Olctimlerinde anlamli farklilik bulunmustur ancak kemik rezorpsiyonu ile ISQ degeri
arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. RFA, implantin stabilitesinin zaman
icerisindeki degisimini degerlendiren bir metot olsa da, ISQ degerindeki degisikliklerin
MKK ile herhangi bir korelasyonunun olmadig: ileri siiriilmiistiir (244). Balleri ve
arkadaslar1 da diistik ISQ degerine sahip implantlarda daha fazla MKK egilimi olsa da,
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigini bildirmislerdir (245). Bu calismalarla
benzer sekilde bizim ¢alismamizda da RFA degerinin diisiik, orta ya da yiiksek grupta

olmasinin, sagkalan implantlarin 1. yil MKK miktarini etkilemedigi goriilmiistiir.

Ostman ve ark. implantlarin yerlesimi sirasinda RFA yaptiklar1 calismalarinda
primer stabilizasyonu etkileyen faktorleri incelemislerdir. Kadinlarda olgiilen ISQ
degerlerinin daha diisiik oldugunu ancak bunun kadin ve erkeklerdeki kemik yogunlugu
farkindan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir (246). Borba ve ark. da, implant kaybi
icin risk faktorlerini inceledikleri ¢alismalarinda cinsiyetler arasinda, implant
basarisizligr agisindan fark olmadigini bildirmislerdir (247). Postmenapozal ve
premenapozal dOnemdeki kadinlar ile erkeklere uygulanmig implantlarin, MKK
miktariin degerlendirildigi bir ¢caligmada; yas, cinsiyet ve hormonal durum agisindan

gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir (248).

Meijer ve ark. digsiz mandibulada overdenture protezlere destek olan implantlarin
basarisimt 3 yil gozlemlemisler ve hastalarin yasiyla iliskisini incelemislerdir. 3 yil
sonunda gen¢ grupta ortalama 1,2 mm, yash grupta ise 0,8 mm marjinal kemik kayb1
oldugunu ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini belirtmislerdir (249).
Fransson ve ark. da ; progressif kemik kaybi goriilen implantlari inceledikleri
calismada, sigara kullanimi-kemik kaybi1 arasinda dogru orantili iliski saptarken, yas ve

cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir baglant1 bulamamislardir (201).

Bu birbiriyle tutarli sonuclarla benzer sekilde, bizim c¢alismamizda da yas
ortalamast 52,67 olan, 45 kadm, 45 erkek hastada, MKK’nin ve kaybedilen

implantlarin, yas ve cinsiyetle iligkisi bulunamamustir.
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Sistemik hastaliklar oral bulgulara yol agabilir ya da yara iyilesmesini zorlastirici
etki gosterebilirler. Kronik hastaliklara bagli ila¢g kullanimi, implant tedavisinin
sonuglarini etkileyebilir. Ancak hangi sistemik faktdrlerin siki KIT olusmasini
engelledigi hala tartisma konusudur (250). Bazi ¢alismalarda, sistemik hastaligi olan
bireylerde erken implant kayb1 yasanmasinin daha olast oldugu bulunmussa da; yeterli
kanit yoktur (251-253). Sistemik faktorlerin implant basarisini 6zellikle iyilesme
doneminde etkiledigi, ikinci cerrahi islemden ve yiiklemeden sonra ise lokal faktorlerin

daha etkili oldugu diisiiniilmektedir (98).

Tip | diabet oral dokularda, yara iyilesmesini bozan mikrovaskiiler patolojilere
neden olmaktadir ancak diabetli hastalarda daha fazla implant kaybi olduguna dair
yeterli bilimsel veri yoktur. Kontrol altindaki diabet hastaligi, implant tedavisi i¢in

kontraendikasyon degildir (81,254,255).

Sigara, diabet ve periodontitisin implant tedavisi tizerindeki etkilerini arastiran
Klokkevold ve ark. yaptiklar: sistematik derlemede, sigaranin implant basarisi {izerinde
olumsuz etkisi oldugunu, ancak diabet ya da tedavi edilmis periodontitisin, implant

basarisini etkilemedigini belirtmislerdir (253).

Erken implant kayb1 icin sistemik ve lokal risk faktorlerini arastiran Alsaadi ve
ark. 1982-2003 yillar1 arasinda uygulanmig 6946 adet Branemark sistemi implanti
degerlendirmislerdir. Hipertansiyon, koagiilasyon bozukluklari, astim, osteoporoz, hipo-
hipertiroid, kemoterapi hikayesi, tip I- tip Il diabet, Crohn hastaligi, steroid tedavisi,
sigara kullanimi1 ve kemik tipi gibi faktdrler analiz edilmistir. Implant kaybi %3,6
oraninda goriilmiis ve Crohn hastalig1, osteoporoz ve sigara kullanimi ile anlamli 6l¢iide

iliskili bulunmustur (256).

Osteoporoz ile implant kayb1 arasinda anlamli iligki bulamayan yazarlar, yine de
bu hastaligin; postmenapozal kadinlarda risk faktorii olarak diistintilmesi gerektigini

vurgulamislardir (257).

Crohn hastalig1 rekiirren oral iilserlere ve periodontal hastaliklara yol agan,
otoimmiin bir gastrointestinal sistem hastaligidir (258). Otoimmiin inflamatuar cevap,
biyouyumlu olmasina ragmen dental implant etrafinda da geliserek; osseointegrasyonu
bozabilir (259). Hastaligin akut donemlerinde malnutrisyon gelismesi, kemik

iyilesmesini olumsuz etkileyebilir (205). Bu hastaliga sahip bireylerde implant tedavisi
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oncesinde hastaligin kontrol altinda oldugundan emin olunmalidir. Arastirmacilar lokal
ve sistemik faktorlerin TiUnite™ implantlarin basarisi iizerindeki etkilerini prospektif
olarak gozlemledikleri bir ¢calismada, Crohn hastalig1 ve tip | diabetin implant kaybi

tizerinde 6nemli etkisi oldugunu saptamislardir (238).

Kontrol altindaki diabet, osteoporoz ve kardiyovaskiiler hastaliklar erken implant
kaybina neden olmasa da oral dokularin kemoterapi ya da radyoterapiye maruz kalmasi,
implant kayb1 i¢in 6nemli risk faktorleridir. Radyoterapi sonucu kan damarlar1 zarar
goriir ve yara iyilesmesi bozulur (260,261). Steenberghe ve ark. oral bdlgeden
radyoterapi almis iki hastada implant kaybi1 yasadiklarini bildirmislerdir. Yine ayni
calismada, implant uygulanmadan 5 yil 6nce pankreas karsinomu nedeniyle kemoterapi
almis bir hastada, 2 adet implant kaybi oldugu belirtilmistir (259). Maksillektomi ile
birlikte kemoterapi uygulanmis hastalarin degerlendirildigi ¢cok merkezli bir ¢alismada
ise kemoterapinin implant basarisini etkilemedigi sonucuna varilmistir. 19 hastaya
uygulanan 81 adet Branemark implantin, 16 tanesi kaybedilmis, ancak istatistiksel

olarak anlamli bir etki bulunamamuistir (262).

Calismamiza katilan hastalarin 34 tanesi diabet, hipertansiyon, koroner arter
hastaligi, Behget hastaligi, Crohn hastaligi, epilepsi, hiperkolesterolemi, hipertiroid,
hipotiroid, astim ve gegirilmis meme kanseri hastaliklarindan bir ya da birkag tanesine
birden sahipti. Ancak tim hastalar tedavi edilmis ya da sistemik durumu kontrol altinda
olan hastalardi. Sistemik hastalig1 olan hastalarla olmayan hastalar arasinda 1. yil M ve

D MKK bakimindan anlamli bir farklilik bulunamamastir.

Implant kayb1 yasanan 6 hastadan yalnizca 1 tanesi koroner kalp hastaligina
sahipti ve sistemik durumu oral medikasyon ile kontrol altindaydi. Kontrol altinda olan
sistemik hastaliklar implant tedavisi i¢in kontraendikasyon ve implant kaybi i¢in risk
olusturmazlar. Bu nedenle ¢alismamizda kontrol altindaki sistemik hastalik, implant

kaybi i¢in risk faktorii olarak goriilmemistir.

Sigara kullanim1 implant tedavisi i¢in kontrendikasyon olmasa da, implant kayb1
icin risk faktortdur (263). implant basaris1 acisindan sigara icen hastalarla igmeyen
hastalarin karsilastirildigi ¢aligmalarda, sigara icenlerde %6,5’tan %?20’ye degisen
oranlarda implant kayiplari rapor edilmistir (82,102,264—-267).
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Sigaranin periimplantitis insidansin1 artirdigi ve implant ¢evresinde anlamli
derecede daha fazla kemik kaybina yol agtig1 bilinmektedir (268—270). Ayrica sigaranin
yikic1 etkilerinin diisiik kaliteli kemikte daha belirgin oldugu ve sigara igenlerde

maksiller implant kaybinin, mandibuler implant kaybindan daha fazla oldugu

bildirilmistir (102,265,268).

Intraoral kemik grefti ve es zamanli implant uygulanmis hastalarda yara
lyilesmesi ve sigara iligkisini arastiran Jones ve Triplett; sigaranin 6nemli bir risk
faktorii oldugunu gormiislerdir. Sigara icen 5 ve igmeyen 10 tane hastayr retrospektif
olarak degerlendirdikleri ¢alismada; 5 hastada kemik kaybi oldugunu ve bu hastalarin 4

tanesinin sigara igen hastalar oldugunu belirtmislerdir (271).

Implant kayb ile iliskili risk faktdrlerini arastiran Bain ve Moy; tek hekim
tarafindan uygulanmis 2194 adet implanti retrospektif olarak degerlendirmisler ve
implant kaybinin artmasina yol acan en Onemli risk faktoriiniin sigara kullanimi
oldugunu belirtmislerdir. Implant kayb1 orani sigara igmeyenlerde %4,7 iken, sigara
icenlerde bu oran %11,3 e yiikselmistir (102).

De Bruyn ve Collaert, maksillada implant kaybini sigara icen hastalarda %9,
igmeyenlerde ise %1 olarak kaydetmis, sigara icmeyen 25 hastadan 1 tanesinde implant
kayb1 yasanirken, sigara icen 3 hastadan 1 tanesinde implant kayb1 oldugunu belirterek
durumun klinik 6nemini agiklamiglardir (265). Calismalarin birgogu sigara igen

bireylerde implant kaybi riskinin arttigin1 dogrulamaktadir.

Lindquist giinde 14 adetten fazla sigara icenlerde MKK’nin, daha az i¢enlerdeki
MKK’ndan ¢ok daha fazla oldugunu gézlemlemistir (272). Twito ve ark. 10 yildan uzun
stiredir ve giinde 30’dan fazla sigara igmenin, implant kayb1 riskini 1,5 kattan fazla
artirdigini bildirmislerdir (273). Sigara dozunun 6nemini arastiran bir bagka ¢alismada
da; giinde 10 taneden az sigara i¢enlerde implant kayb1 oraninin, sigara igmeyenlerden
daha fazla olmadigi sonucuna varilmigtir (103). Yine ayni arastirmaci, ameliyattan 1
hafta once ve ameliyattan sonra 8 hafta boyunca sigaranin birakilmasinin etkilerini
gozlemlemistir. Literatiire gore 1 hafta i¢inde nikotinin lokal etkilerinin dnlenmesiyle
dolasimin iyilesmesine ve 8 hafta icinde osseointegrasyonun erken fazinin
gerceklesmesine dayanarak bu siireleri belirlemistir. 78 hastaya uyguladig: 223 implanti

prospektif olarak gozlemlediginde; sigara igmeyen kontrol grubu ile, sigara tatili yapan
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grup arasinda anlamli fark olmadigini, ancak sigara kullanimina ara vermeyen ve sigara

tatili yapan grup arasinda 6nemli fark oldugunu bildirmistir (103).

Bu c¢alismalardan farkli olarak, sigaranin onemli bir faktor olmadig1r sonucuna
varan ¢alismalar da vardir. Bain 2002 yillinda yayinladigi meta-analiz ¢aligmasinda,
tornalanmis ve Osseotit yiizeyli implantlarla yapilan klinik ¢alismalar1 degerlendirmis
ve sigara kullananlar ile kullanmayanlar arasinda basari oranmi agisindan herhangi bir
fark olmadigimi belirtmistir. Ancak iki implant tipinin basar1 oranlar1 arasindaki fark
anlamli c¢ikmustir ve yazar sigara icen hastalarda Osseotit ylizey kullanilmasini

Onermistir (274).

Bizim ¢alismamizdaki hastalarin 9 tanesi, yani %10’u sigara kullanmaktaydi. Bu
hastalar tarafindan giinde 20°den fazla sigara kullanimi belirtilmedi. Yalnizca Nobel
uygulanan hastalarda; sigara kullananlarm 1. yil M MKK miktar, sigara
kullanmayanlarin 1.y1ll M MKK miktarina gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Aragtirmamizin genel sonucu olarak 1. yil M ve D MKK bakimindan sigara kullananlar
ile kullanmayanlar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir. Ayrica ¢alismamizda
implant kayb1 yasanan 6 hastadan sadece 1 tanesi, giinde 5 taneden fazla olmayan sigara
kullanim1 belirtmistir. Literatlir bilgileri dogrultusunda ve Ornek sayisinin yetersiz
olmast nedeniyle, sigara kullanimi ve implant kaybi iliskisi degerlendirme dis1

birakilmstir.

Renouard ve Nisand 1990-2005 yillar1 arasindaki yaymnlari derledikleri bir
calismada, implant boy ve ¢apinin, implant basarisina etkisini aragtirmislardir. 53 adet
insan ¢alismasinin 12 tanesi; cerrahin tecriibesi, yiizey ozellikleri ve kemik kalitesine
bagl olarak, kisa implantlarda basarisizlik riskini daha fazla gostermistir (275). Van
Steenberghe (239), Friberg (240), Jemt (276) ve Lekholm (277); kisa implantlarda
basarisizlik riski artsa da, basar1 oraninin yeterli derecede oldugunu belirtmislerdir .
Kisa ve uzun implantlarin basar1 oranlar1 arasinda anlamli fark bulan yazarlar ise;
kemigin optimum olmadig1 durumlarda kullanildig: i¢in kisa implantlarin daha basarisiz

oldugunu vurgulamiglardir (278-280).

Yeni ¢aligmalarda yiizey ve cerrahi islem modifikasyonlar: ile kisa implantlarin

basar1 oranlarinin, uzun implantlar1 yakaladigi goriilmektedir (281-284). Bu bilgilere
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dayanarak ¢alismamizda kullandigimiz implantlar gelismis yiizey 6zelliklerine sahip, 8

mm.den uzun implantlar oldugundan, implant boyu degerlendirme dis1 birakilmistir.

Sagkalimi ve stabiliteyi 6nemli dlgiide etkiledigi diisiiniilen parametrelerden biri
de implant capidir. Implant ¢ap1 ile primer stabilite iliskisini gosteren celiskili sonuglar
rapor edilmistir. Quesada-Garcia (285) artan implant ¢apinin primer stabiliteyi olumlu
etkiledigini bildirirken, Boronat Lopez (286) stabilite ve implant ¢ap1 arasinda iliski

olmadigini belirtmistir.

SLA vyuzeyli implantlarda cap-stabilite iligskisinin 0., 1., 2., 3., 4., 6. ve 10.
haftalarda RFA ile degerlendirildigi bir ¢alismada, 5 mm c¢apli implantlarin ortalama
ISQ degeri, 4 mm caplilara gore anlamli 6l¢iide yiiksek bulunmustur. Ancak yazarlar 4
mm ¢apli implantlarda Slgiilen minimum ISQ degerinin de esik degerden(60 ISQ) ¢ok
yiiksek oldugunu belirtmislerdir (287).

Ohta ve ark. da Nobel (TiUnite, Replace Select Tapered) implantlar kullandiklart
calismada, implant ¢ap1 arttikca RFA degerleri artma egiliminde olsa da, bu sonucun
anlamli  olmadigim1  bildirmislerdir (288). Bizim ¢alismamizda da primer
stabilizasyonun, implant capindan etkilenmedigi goriilmiistiir. Implant capr ile osstel-0
Olctimleri arasinda anlaml bir iliski bulunamamistir. Ancak, 1 ay sonra RFA yapilabilen
157 implantin, genis capli olanlarinda 1. ay ISQ degerleri anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. 1. ayda 70 ISQ {izerinde degerler dl¢iilen implant sayisi, genis ¢capli grupta

daha fazladir.

Tek asamal1 cerrahi protokol uygulanan 157 implantin 50 tanesi dar ¢aplidir. ISQ-
0 ve ISQ-1. ay degeri diistik grupta olan, tek agsamali protokol uygulanmis dar ¢apli 1
adet Straumann marka implant gozlendi ve 1 ay sonunda ISQ degeri 60’1n altina diisen

1 adet Straumann marka implant daha oldu.

Tek asamali cerrahi protokol uygulanmis 107 adet std-genis ¢apli implanttan 2
tanesinin (1 adet Straumann, 1 adet Nobel) ISQ-0 degerleri diisiik bulundu, ancak 1 ay

sonunda ISQ degerleri 60°1n iizerine ¢ikti.

Tek asamal1 protokol uygulanmis std-genis capli implantlarda 1.ayda yapilan RFA

degerlendirmesinde, yiliksek ISQ orani dar ¢apli implantlara gore daha fazla bulundu.
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Implant gapinin MKK n1 ve implant basarisini etkileyip etkilemedigi de arastirilan
konulardan biri olmustur. Ivanoff 5 mm ¢apli implantlarda daha fazla MKK ve 3,75, 4
ve 5 mm c¢apli implantlarin basarisizlik oranlarini sirayla %5, %3 ve %18 olarak rapor
etmistir (236). Shin ise g¢alismasinda 3,75 mm ve 4 mm c¢aph implantlarda basari
oranlarin1 sirayla %98,2 ve % 87,5 olarak belirtmis, daha genis ¢capli implantlarda ise bu
oranin anlamli derecede %80,9’a diistiiglinii bildirmistir (289).

Genis capli implantlarda basarisizlik oranini daha fazla bulan bazi yazarlar,
bunun; diisiik yogunluguna sahip kemikte primer stabilitenin artirilmasi i¢in genis ¢apl

implantlarin tercih edilmesiyle iliskili oldugunu diisiinmiislerdir (236,289,290).

Friberg ise ¢alismasinda 3,75, 4 ve 5 mm ¢apli implantlarin basarisizlik oranlarini
sirayla %35,5, %3,9 ve %4,5 olarak bulmus, genis capli implantlarin daha basarisiz
olmadigimi gostermistir (291).

Kemigin kalitesinin ve bukkolingual genisligin azalmasi (<5 mm) standart ¢apl
implant kullanmamiza engel olur. Bu durumda dar ¢apli implantlar uygulanabilmektedir
(292,293). Baz1 galismalar kisa ve dar implantlarin erken kayip riskinin 6nemli derecede
daha ¢ok oldugunu bildirmistir (294). Muhtemel agiklama ise limitli kemik hacmi ve
yetersiz kemik kalitesine sahip bolgelerde, ileri cerrahi uygulamak yerine bu

implantlarin kullanilmasina bagli olarak implant kaybi1 goriildiigidiir (252).

Bizim ¢alismamizda toplam 151 adet Straumann marka dar ve standart-genis ¢apl
implant kullanilmistir ve implantlarin ¢evresindeki M ve D MKK, implant ¢ap1 ile
iligkili bulunmamigtir. Nobel uygulanan hastalarda ise dar ¢apli implantlarda 1.y1l M ve
D MKK miktari, genis ¢apli implantlara gore anlamli dl¢iide yiiksek bulunmustur.
Toplam 256 implant dar (3,30 ve 3,75) ve standart-genis (4,10, 4,3, 4,8, 5) olarak
gruplandirildiginda ise dar capli grupta genis c¢apli gruba gore 1. yil D kemik kaybi
miktart anlaml 6l¢giide yiiksek bulunmustur. M kemik kaybi agisindan istatistiksel fark

bulunamamastir.

Ayrica erken donemde kaybedilen 7 implantin 6’s1 dar ¢aplidir. Straumann marka
genis capli implantlarda kayip yasanmamistir ancak dar ¢apli implantlarda 5 adet kayip
gozlenmistir. Nobel marka implantlarda ise 1 adet genis ve 1 adet dar ¢apli implant
kayb1 goriilmiistiir. Toplamda %85,7 oraninda dar ¢apli implant kayb1 sonucu, implant

capinin implant kaybi ile anlamli 6l¢iide iliskili oldugu diisiinlilmiistiir. Literaiirde
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belirtildigi gibi bu sonucu dnemli derecede etkileyen faktorlerden biri, kaybedilen tiim
implantlarin ileri cerrahi teknik uygulanmis bolgelere yerlestirilmis olmasidir. Bu
bolgelerde yetersiz kemik hacmi ve kalitesine bagli olarak ogmentasyon prosediirleri
uygulanmistir ve kazanilan kemik ¢ogunlukla dar capli implant yerlestirmemize izin
vermistir. Sonug olarak ileri cerrahi ve kemik grefti uygulanan bolgelerde dar ¢aph
implant uygulanmasi, bu implantlarin kayip riskini artirmistir. Bu konuda tam ve dogru

bir degerlendirme i¢in, daha kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Titanyum implantlarin yiizey yapilarinin islenmesi ile, osseointegrasyonun ve
klinik performanslarinin gelistigi bilinmektedir. Yiizey yapisi, kemik implant temas1 ve
implant etrafinda yeni kemik olusumu i¢in anahtar rol oynamaktadir (295). YUzeyin
yalnizca topografisinin degil, kimyasinin da modifiye edilmesi onem tasimaktadir.
Kumlanmis ve asit uygulanmis hidrofilik yiizeyli implantlar ile ¢ift kumlama ile
puriizlendirilmis implantlarin karsilastirildigr bir ¢alismada; hidrofilik yiizeyler 6nemli
derecede daha yiiksek stabilite gostermiglerdir. Ayrica implantasyondan sonraki 2.
haftada gorilen ISQ diististi, ¢ift kumlama ile piiriizlendirilmis implantlarda ¢ok daha

belirgin olmustur (296).

TiUnite yiizey, anodik oksidasyonla yiizeyin bozulmasi sonucu olusan poroz
yapidir ve elektrokimyasal nitelik tasir. SLA yiizeyler ise iri taneli Al2Oz ile kumlama
ve HF asidi uygulama sonucu olusan, topografisi degistirilmis yiizeylerdir. Iki yiizeyde
de TiO2 tabaka olusur ve osseointegrasyona katki saglar (69,70,297-299). Bunu
destekleyen c¢alismalarin  ¢ogunda islenmis ylizeyler, tornalanmis yiizeylerle
karsilastirilmistir. Bizim ¢alismamizda kullandigimiz SLA ve TiUnite yiizeylere sahip
implantlarin karsilastirildig1 birkag¢ yaym bulunmaktadir. Ornegin; 4 farkli implantin
kullanildig1 bir calismada TiUnite yiizeyler i¢in olgiilen RFA degerleri, SLA ylizeylere
gore oldukga yiksek bulunmustur (300). Farkli yiizey 6zelliklerinin, RFA sonuglarina
etkisini arastiran baska c¢alismalar da mevcuttur. 6 ¢esit vida tipi implantin baslangic ve
6. haftada ki ISQ degerlerinin karsilastirildig1 bir ¢alismada, bizim de kullandigimiz
TiUnite ve SLA implantlara da yer verilmistir. 6 hafta sonunda TiUnite implantlarin
icinde bulundugu kimyasal-modifiye ylizey grubunun ortalama ISQ degerlerinin, SLA
implantlarin i¢inde bulundugu topografisi degistirilmis ylizey grubunun ortalama ISQ
degerlerinden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. SLA implantlarda 6 haftada ortalama
4.5 ISQ artis1 gozlenirken, TiUnite implantlarda 4,9 ISQ artist olmustur ancak bu
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sonuglar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. Yazarlar yiizey piiriizliligii ile RFA

degerleri arasinda iliski olmadigini bildirmislerdir (301).

Farkli yiizeylerin kemik temasini inceleyen Al-Nawas ve ark. yaptiklart hayvan
calismasinda, yerlestirildikten 3 ay sonra KIT oranmin, TiUnite implantlarda, SLA ve
TPS yilizeyli implantlara gére %8 daha fazla oldugunu goérmiislerdir. Ancak hepsinin
KIT oraninin birbirine yakin sekilde, orta diizeyde (%50-70) oldugunu vurgulamislardir
(302).

Calismamizda iki farkli implant markasi arasinda primer stabilizasyon agisindan
anlamli bir fark bulunamamistir. Ayrica her iki markada da ISQ-0 degerinin ve
sekonder stabilizasyonu gosteren ISQ degerlerinin, marjinal kemik kaybiyla iligkisi
goriilmemistir. 1. y1l kemik kaybi miktar1 ile RFA sonuclarinin diisiik ya da yiiksek
olmasi arasinda baglanti kurulamamistir. ISQ-0 degerleri %2,6 oraninda diisiik (<60
ISQ) olgiilen Nobel marka implantlarin hepsinde, 1. ayda yapilan 6l¢timlerde orta ve
yiksek ISQ degerleri goriilmiistir. ISQ-0 degerleri %6 oraninda diisiik OSlctilen
Straumann marka implantlarin 2 tanesinde Osstell-1. ay degerleri diisiik gruptadir.
Bunlardan biri ramus grefti uygulanmis bolgede ve Tip-4 kemikte yer alan, 1SQ-0
degeri 51 olan 3,3 mm ¢apinda bir implanttir. Digeri ise ISQ-0 degeri 66,5 Ol¢ilen, greft
ya da ileri cerrahi islem uygulanmamis Tip-3 kemige yerlestirilmis, 3,3 mm ¢apinda bir
implanttir. Tek asamali cerrahi islem uygulanmig implantlarda 1. ay 1SQ degerleri
acisindan markalar arasinda anlamli bir fark yoktur. Bu implantlarin ¢ok biiyiik kismu,

primer stabilizasyonu iyi olan ve ileri cerrahi uygulanmamis implantlardir.

Literatiirde artmis yiizey piriizliligli ile marjinal kemik kaybinin azaldigi
belirtilmistir. Apikal 2/3 i piiriizlendirilmis implantlar ile tiim yiizeyi piiriizlendirilmis
implantlarin deneysel olarak incelendigi hayvan ¢alismasinda, her iki ylizeyde de kemik
kayb1 meydana geldigi, ancak koronal kism1 piiriizlendirilmemis implantlarda bu kaybin

anlamli derecede fazla oldugu goriilmiistiir (303).

Yiizey karakteri yalnizca iyilesme doneminde degil, uzun donem implant
basarisinda da etkilidir. Farkli ylizeylerin kemik kaybi agisindan karsilastirildigr bir
calismada, kumlanmis ve asitlenmis yiizeylerle, TiUnite ve kalsiyum fosfatla kaplanmis
yuzeyler arsinda 36 aya kadar anlamli farklilik olmazken, 36. ay degerlendirmesinde

farklilik bulunmustur. Kumlanmis ve asitlenmis yiizeylerde uzun dénemde daha az
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kemik kaybi meydana gelmistir (304). Calismamizda da 1. yilda alinan periapikal
radyograflar lizerinde marjinal kemik kayiplar1 hesaplanmis ve TiUnite yiizeyli
implantlardaki MKK, SLA yiizeyli implantlara gore anlamli derecede fazla
bulunmustur. Tim implantlar i¢in ortalama M MKK 0,65, D MKK 0,72 mm
Olciilmistiir. SLA yiizeylerde 1 yilda ortalama M: 0,48 mm, D: 0,47 mm MKK
yasanirken, TiUnite yiizeylerde M:0,85, D:1,02 mm MKK meydana gelmistir.

Abrahamsson yaptigi derleme ¢alismasinin sonunda; modifiye yuzeylerin, kemik
kaybinin 6nlenmesi ag¢isindan diiz yiizeylerden iistiin olmadigini belirtmistir (305). Bu
derlemenin aksine, bizim ¢aligmamiz sonucunda SLA yiizeyin marjinal kemik kaybinin

Onlenmesi icin TiUnite yiizeylere gore avantajli oldugu diistiniilmiistiir.

Literatiirde ¢ok yiiksek basari oranlarina sahip oldugu gosterilmis, iki farkli
yiizeye sahip Nobel ve Straumann marka implantlar1 kullandigimiz ¢alismamizda;
Nobel TiUnite implantlarin sagkalim orant %98,24 ve Straumann SLA implantlarin
sagkalim orani %96,68 bulunmustur. Kaybedilen 7 implantin 2 tanesi Nobel, 5 tanesi
Straumann markadir. Istatistiksel olarak implant markasi ve implant kaybi arasinda
anlaml bir iligki goriilmemistir. Jung ve ark. mandibular molar bolgelere yerlestirdikleri
193 adet SLA ve 112 adet TiUnite implantin ortalama 5 yillik takibinde basari
oranlarini birbirine ¢ok yakin bulmuslardir. 2 adet SLA, 4 adet TiUnite implant kaybi
yasayan yazarlar, her iki yiizeyde de yiiksek basari orani elde etmislerdir (306). Bizim
sonuglarimizla ortiisecek sekilde bu iki farkli yilizeyin istatistiksel olarak birbirine iistiin

olmadigint savunmuslardir.

Yiizey ozellikleri, baska risk faktorleri mevcutken daha ¢ok dnem kazanmaktadir.
Normal sartlarda piiriizsiiz ve orta piiriizli ylizeye sahip implantlarin klinik sonuglari
arasinda anlamli farklilik yoktur (307). Ancak sigara kullanimi, dustik kemik kalitesi,
hemen yiikleme gibi faktorler s6z konusu oldugunda, islenmis yiizeylerin daha iyi

sonuglar verdigi gosterilmistir (308).

Kemik kalitesi; drilleme sirasinda, kortikal kemigin miktarina gére tanimlanir ve
primer stabilizasyonu etkileyen en 6nemli faktordir (309). Implant yerlestirildiginde
Olgiilen ISQ degerleri; kemik kalitesi, tomografide olgiilen HU degeri ve yerlesim
bolgesi gibi faktorlerle onemli oOlglde iligkilidir (310). Yumusak kemik implant

basarisini azaltan, istenmeyen bir durumdur. Bununla birlikte az yogunluktaki kemige
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uygulanmis implantlarda, daha wuzun siirede osseointegrasyon oldugu, primer
stabilizasyon diisiik olsa da, sonucta iyi klinik stabilitenin elde edilebildigi bilinmektedir
(153,243,311). Primer stabilizasyonu diisiik olan implantlarda ISQ degerinin daha fazla
arttigini, baglangic ISQ’su yiiksek olan implantlarda iyilesme doneminde daha az

degisiklik oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (136,146,226,243).

Barewal tarafindan maksilla ve mandibula posterior bolgelere yerlestirilmis 27
SLA vylizeyli implantin 10 hafta boyunca RFA ile takibi yapilmis ve tiim kemik
tiplerinde ISQ degerinin ilk 3-4 haftalik donemde disiis gosterdigi saptanmistir. Bu
diistis, Tip-1 kemikte %1, Tip-2 ve Tip-3 kemikte %4,1 ve Tip-4 kemikte %8,4
oranindadir. Tip-4 kemige yerlestirilen implantlarin ISQ degerindeki bu azalma
istatistiksel olarak olduk¢a anlamli bulunmustur. Besinci hafta sonunda ise implantlarin
ISQ degerleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (226). Bardyn de iyilesme
doneminde Tip-4 kemigin 3. haftadaki stabilite kaybinin diger kemik tiplerine gére daha

belirgin oldugunu ama bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmistir (312).

Bizim g¢alismamizda da benzer sekilde, Tip-3 ve Tip-4 kemige uyguladigimiz
implantlarda daha diisiikk baslangic ISQ degerleri elde edilmistir. Kemik yogunlugu
arttikga, primer stabilite artsa da 1 ay sonra oOlgiilen ISQ degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunamamistir. Farkli yogunluktaki kemiklere uygulanmis tiim
implantlarin 1 ay sonraki ISQ degerleri biiyilk oranda 70’in iizerinde Olgiilmiistiir.
Diisiik yogunluktaki kemige yerlestirilen implantlarda da 4 hafta gibi kisa siirede yeterli
stabilite kazanabilmektedir. Primer ISQ degeri diisiik olan implantlarin 4 haftadan
sonraki ISQ degerleri dikkatle incelenmelidir. Yumusak kemige uygulanmis implantlar
yeterli stabilite olusana kadar RFA metodu ile takip edilir ve buna gore yiikleme

yapilirsa, daha yiiksek basari saglanabilir.

Bilindigi gibi mandibula, maksillaya gore daha kompakt bir yapiya sahiptir ve
kortikal tabaka mandibulada ¢ok daha kalindir (226). Bu ylzden maksilla implant
basaris1 i¢in genellikle daha riskli goriilmektedir. Bir ¢ok calismada mandibulaya
yerlestirilen implantlar maksillaya yerlestirilenlere oranla istatiksel olarak anlamli
derecede stabil bulunmus en diisiik stabilite iist gene posterior bolgede tespit edilmistir

(313-315). Kim ve arkadaslar1 da bu bilgileri desteklemislerdir ancak ¢alismalarinda
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maksillaya uyguladiklar1 implantlarda da esik degerin iizerinde ISQ elde ettikleri igin,

¢eneler arasinda klinik olarak anlamli bir fark ¢ikmamistir (287).

Bu ¢alismada da mandibulaya uygulanan implantlarda, maksillaya uygulanan
implantlara gore daha yiliksek ISQ degerleri 6l¢ililmiistiir. En diisiik ISQ degerleri tiim
Ol¢iimlerde maksilla anteriorda kaydedilmistir. Maksilla anterior bolgedeki implantlarda
ISQ-0 degerleri %8,8 oraninda 60’in altinda Olgulirken, mandibula anteriordaki tim
implantin ISQ-0 degeri 60’1in {izerinde bulunmustur. Calismamizda kemik tipi ve
yerlesim bolgeleri arasinda stabilite agisindan farklilik goézlense de kemik kaybi
acisindan bir fark bulunamamistir. Tiim kemik tiplerinde ve tim bolgelerde 1.y1l M ve
D MKK birbirine yakin 6l¢iilmistiir. Blanes ve ark. da 192 implantin ortalama 6 yillik
sonuglarii incelemisler ve bizim ¢alismamizla benzer sekilde kemik tipi ile kemik

kayb1 miktar1 arasinda anlamli iliski bulamamiglardir (316).

Boronat ve ark. (199) ile Gheisari ve ark. (317) yaptiklar1 ¢aligmalarda alt ¢eneyle
ust ¢ceneyi MKK agisindan degerlendirdiklerinde, alt ve {ist ¢ene arasinda anlamli bir
farklilik olmadigimi gérmiislerdir. Pefiarrocha ve ark. (318) ise 108 implant tzerinde
yaptiklar1 ¢alismada maksillada MKK’n1 mandibuladan daha fazla bulmuslardir. Bizim
sonuglarimiz implantin yerlestirildigi bolge ile MKK kayb1 arasinda anlamli bir iligki

olmadigini desteklemektedir.

Genel olarak diisiik kemik yogunlugu implant kaybi i¢in 6nemli bir risk faktori
olarak belirtilmistir. Implant yerlesimi i¢in en uygun kemik; Tip-2 ve Tip-3 olarak
gorilmektedir. Alsaadi ve Bagain; Tip-4 ve Tip-1 kemikte implant kayb1 olasiligin
daha fazla bulmuslardir (252,256). Iyi bir osseointegrasyon icin stabiliteyi saglayan
kortikal kemik ve beslenmeyi saglayan trabekiiler kemik bir arada bulunmalidir.
Mohajerani de 260 implantin basarisin1 degerlendirmis ve en az kayip oran1 %2,2 olarak
Tip-2 kemikte, en fazla kayip oranini ise %19,2 olarak Tip-4 kemikte elde etmistir.

Kemik tipine gore implant kayb1 oranlar arasinda 6nemli fark goriilmiistiir (319).

Bergkvist ise 137 implant1 degerlendirdigi ¢calismasinda 1 yil igindeki basar1 orani
ya da kemik kaybini, kemik yogunluguyla iliskili bulmamistir (320). Benzer sekilde 265
implantin degerlendirildigi ¢alismamizda, kemik yogunlugu ile implant kayb1 arasinda
anlamli bir iliski goriilmemistir. Takip siiresinin 1 yil olmasi ve takip edilen

implantlarin biiyiik cogunlugunun ideal kabul edilen Tip-2 ve Tip-3 kemikte yer almasi,
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calismanin sonucunu etkilemistir. Daha fazla ornek sayisi ile daha ¢esitli kemik

tiplerinde yapilan ¢alismalarin, sonucun giivenilirligini artiracagi diistiniilmiistiir.

Diisiik yogunlukta kemigi implant kaybi i¢in en biiylik risk olarak tanimlayan
Hutton ve ark. basarisizlik oranini, maksillada, mandibulaya gore 9 kat fazla
bulmuslardir (321). Hem maksilla hem mandibulada, posterior bélgelerde daha fazla
implant kayb1 yasandigini gosteren bir ¢ok yayin mevcuttur (111,256,322). Bu durumun
baska birgok faktorle iliskili oldugu diistiniilmektedir. Diisiik kemik yogunlugu, yetersiz
kemik hacmi ve gicli okluzal kuvvetler bu faktorler arasindadir. Borba basari
oranlarini, en yliksek anterior mandibulada, en diisiik maksilla posteriorda gézlemledigi
calismasinda; maksillay1 ve kemik ogmentasyonu yapilmis bolgeleri implant kayb1 i¢in

risk faktorii olarak tanimlamistir (247).

Her iki ceneye de ¢ok sayida implant yerlestirilmis genis kapsamli ¢aligmalarda
periimplant kemik kaybinin her iki ¢enede de benzer oldugu gosterilmistir. Lekholm ve
ark. 461 implanti 10 yil siire ile takip ettikleri ¢alismalarinda hem alt hem de {ist
cenedeki ortalama MKK miktarinin 0,7 mm oldugunu, iist ¢enedeki sagkalim oraninin
%90,2, alt ¢enede ise %93,7 oldugunu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadiginmi bildirmislerdir (277). Higuchi calismasinda, ist ¢enedeki sagkalim
oranini 3 y1l sonunda %94,8, alt ¢enede ise 92,5 olarak bulmustur (112).

Bizim erken kayip yasadigimiz 7 implantin yerlesim bolgelerine baktigimizda; 2
tanesinin maksilla ve mandibula posteriorda, 2 tanesinin mandibula anteriorda ve 3
tanesinin maksilla anteriorda yer aldigi goriilmiistiir. Bu sonug istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Ayrica bu boélgelerin hepsinde ileri cerrahi teknik uygulandigi
dikkat ¢ekmektedir. Bu calismadaki implant kayiplarinin tiimii ilk 6 aylik donemde ve

otojen greft uygulanmis bolgelerde meydana gelmistir.

Gilinlimiizde, implant uygulamalar1 i¢in en zorlayic1 faktor yetersiz kemik
miktaridir (239). Bu durumda otojen kemik grefti, allojenik kemik greftleri veya
sentetik materyallerin uygulanmasi da dahil olmak tizere ¢esitli teknikler, dental implant
yerlesimi oncesinde veya birlikte uygulanabilir (323). Oldukga tartigsmali olan bir konu
da greft uygulanmis bolgelerdeki implantlarin sagkalim oranlaridir. Literaturde; greftli
sahalarda yasanan implant kayiplari, yerlestirilen greftin yavas maturasyonuyla ve

yeterli vital kemik olusmamasi sonucu osseointegrasyonun gerceklesmemesiyle
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ilskilendirilmistir ~ (324). Tonetti greft uygulamasinin beraberinde getirdigi
komplikasyonlara bagli olarak, bu bolgelere yerlestirilen implantlarin basari1 oraninin
azaldigim1 ve ileri cerrahi uygulamak yerine dar capli ve kisa implantlarin tercih

edilebilecegini belirtmistir (325).

Sesma ve ark. 988 implantin retrospektif degerlendirmesinde, dental implant
kayb1 ile implant bdlgesinde kemik grefti varligi arasinda 6nemli bir iliski oldugunu
bildirmislerdir (326). Graziani sinus lift uygulanmis vakalarda, sagkalim oraninin
azaldigin1 bildirmistir (327). Naert ve arkadaslari, 1-16 yil boyunca Kklinik takip
yaptiklar1 calismalarinda, implant cerrahisi esnasinda membran ve greft uygulanan
hastalarda implant kayb1 oraninin yaklasik 4 kat arttigini bildirmislerdir (328). Borba ve
ark. ogmente edilmis ve edilmemis bolgelerde implant kaybi agisindan anlamli farklilik
olmadigin1 belirtseler de; ogmentasyon yapilan alanlarda daha fazla implant kaybi
yasadiklarmi bildirmiglerdir (247). Kayip agisindan bulgularimiz, literatiirde ki bu
sonuglarla paralellik gostermektedir. Ogmentasyon yapilmamis kemige uygulanmis 178
implant %100 sagkalim oranina sahipken, greft uygulamasi yapilmis 87 implantin 7
tanesi kaybedilmis, %91,9 oraninda sagkalim goriilmiistiir. Bu oranlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ileri cerrahi teknik uygulamasi, implant kaybi

i¢in risk faktorii olarak degerlendirilmistir.

Diger yandan greft uygulanmis bolgelere yerlestirilen implantlarin kaybi
konusunda endiseye gerek olmadigini gosteren bircok ¢alisma mevcuttur. Hatta
Shordone ve ark. implant sagkalim oranini dogal kemikte %98,9, greftlenmis kemik
bolgesinde %99,1 olarak bulmustur (329). Del Fabbro ve ark. sinus lift yapilmig
vakalarda implant sagkalim oranlarini inceledikleri sistematik derlemede; en az 3 yillik
bir stre sonunda % 93,7 ile % 97,2 arasinda degisen implant sagkalim oranlar
bildirmislerdir (330). Bilhan ve ark.nmn 278 dental implantin 9’unu kaybettikleri
calismada implant kayiplart implantasyondan sonra ilk 6 ay i¢inde gerceklesmistir ve
membran ve/veya kemik grefti uygulanan implantlarda kayip saptanmamistir (331).
Tran 2729 implantta 10 yi1l sonunda, dogal kemikte yer alanlarda %87, greft uygulanmis
kemikte yer alanlarda %79 basari1 orani tesbit etmistir ve bu sonuglar istatistiksel olarak
cok farkli bulunmamistir. Yazar caligmasinin fazla 6rnek sayist ve uzun takip siiresine
sahip oldugunu da belirtmistir. Implant kaybmi kemik grefti uygulamasi ile iliskili

bulan bir caligmanin sonuglarini, muhtemelen sinirli sayida implant basarisizligina bagh
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olarak, diisiik hassasiyet gosterdigi konusunda elestirmistir. Implant sagkalimimi fazlaca
etkileyen sigara kullanimi, kotii oral hijyen gibi kritik faktorlerin g6z Oniinde
bulundurulmasi gerektigini savunmustur (332). Bizim ¢alismamizda da 6rnek sayisinin
yetersiz ve takip siiresinin 1 yil gibi kisa bir zaman olmasinin, sonucun hassasiyetini
etkiledigi diistintlebilir.

Zitzmann 5 y1l takip sonucunda sagkalim oranlart agisindan YKR uygulanmis ve
uygulanmamis implantlar arasinda anlamli fark olmadigini, ancak MKK’nin YKR
uygulanmis olanlarda anlamli derecede fazla oldugunu rapor etmistir (333). Benzer
sekilde ¢aligmamizda da ileri cerrahi teknik uygulanan implantlarin 1. y1l M ve D MKK
miktari, uygulanmayanlara gére anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Kemik kaybinin
ogmente edilmis kemikte daha fazla olmasinin sebebi, bu kemigin maturasyonunun ve

vital hiicre saymin yeterli olmamasi olarak diisiiniilmiistiir.

Calismamizda ileri cerrahi teknik uygulamasi ile Osstell-0 olgiimleri arasinda
anlamli bir iligki vardir. Greft ya da ileri cerrahi teknik uygulanmis bolgeye yerlestirilen
85 adet implant arasinda ISQ-0 degeri 70’ten biiyiik olanlarin oran1 %56,5 iken,
uygulanmamus bdlgeye yerlestirilmis implantlarda bu oran %79,1 bulundu. Ileri cerrahi
teknik uygulanmis bolgelerdeki implantlarin  primer ISQ degerlerinin, greft
uygulanmamis implantlara gore anlamli derecede daha diisiik oldugu goruldiu. Bu
durum ogmentasyon uygulanmis boélgelerde maturasyonun daha yavas olmasiyla
iliskilendirildi.

Klasik Branemark sistemi; implantlarin diseti altinda gomiilii olarak 3-6 ay
bekletilmesini ve ikinci cerrahi islemle agiga ¢ikarilarak protetik asamalara gegilmesini
Onerir (15,115). Bu sekilde implant tizerine istenmeyen kuvvet gelmesi 6nlenerek, ideal
implant kemik kontagi saglanmaktadir. Enfeksiyon riskinin azalmasi ve mukoza

epitelinin apikale gd¢iiniin dnlenmesi bu protokoliin avantajlar1 arasindadir.

Buser tarafindan onerilen tek asamali protokoliin avantajlari ise tedavi siiresinin
kisalmas1 ve daha erken estetik ve fonksiyon kazandirmasidir. Hatta tek asamali
protokolde erken yiikleme kuvvetlerinin, implant etrafinda kemik olusumunu stimiile
ettigi bildirilmistir (153). Calismalar iki protokolde de implant etrafi kemik ve yumusak

doku iyilesmesinin ve kemik kayb1 miktarinin benzer oldugunu gostermistir (314,317).
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Rastgele 2 gruba ayrilmig implantlarin tek asamali ve ¢ift agsamal1 protokole gore
yerlestirildigi bir ¢calismada, 6. ay MKK acisindan iki grup arasinda ve alt ve iist ¢ene
arasinda anlamli bir fark olmadig1 belirtilmistir. Tek asamali cerrahi uygulanan
implantlarda ortalama MKK daha az bulunsa da, bu fark istatistiksel olarak 6nemli
bulunmamistir (317). Siadat ve ark. 17 implant1 tek asamali, 17 implant1 ¢ift asamali
protokole gore yerlestirip 3 ay sonra yiiklemisler ve MKK agisindan karsilastirmislardir.
3 ay sonra ¢ift asamali protokol uygulanan implantlarda MKK anlamli derecede yiiksek
bulunmustur ancak yiiklemeden sonra 6. ve 12. aylarda MKK a¢isindan iki protokol
arasinda anlamli bir fark olmadig belirtilmistir (334). Benzer ¢aligmalarin sonuglari iki
protokolin sagkalim basar1 oranlar1 arasinda fark olmadigini desteklemektedir

(335,336).

317 tek asamali protokol uygulanmis ve 776 c¢ift asamali protokol uygulanmis
implantin, sagkalim oranlarinin benzer oldugunu bildiren Mohajerani ve ark. greftle
birlikte ¢ift asamali protokol uygulanmis vakalarda tedavinin basarisini; kemik kalitesi,
yumusak doku miktari, kullanilan materyalin cinsi gibi ¢esitli faktorlerin de etkiledigini

vurgulamislardir (319).

Caligmamizda ise tek agamali cerrahi prosediir uygulanan implantlarin 1. yil M ve
D MKK miktari, ¢ift asamali cerrahi prosediir uygulanan implantlarin 1. yil M ve D
MKK’ndan anlamhi  6l¢lide  diisiik  bulunmustur. Ancak gruplar rastgele
olusturulmamugtir. Esposito ve ark. tek asamali protokoliin bazi avantajlar1 olsa da;
uygun stabilizasyon saglanamadiginda ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu
uygulandiginda, ¢ift asamali protokoliin uygulanmasini énermislerdir (337). Bu nedenle
calismamizda kemik kalitesinin zayif, primer stabilitenin diisiik oldugu durumlarda ve
ileri cerrahi ya da greft uygulanmis bolgelerde 2 asamali cerrahi prosediir uygun
goriilmiistiir ve bununla iligkili olarak daha fazla MKK meydana geldigi diistiniilmiistiir.
Implant kaybi yasanan 7 vakada da greft uygulamasi yapildig1 dikkat ¢cekmektedir.
Cerrahi protokoliin MKK ve implant sagkalimina etkisinin degerlendirilebilmesi i¢in,
ayni kosullarda rastgele gruplara ayrilmis 6rneklerle ¢alismalar yapilmasi gerektigini ve
yalnizca protokol farkiyla iliskilendirilen sagkalim degerlendirmesinin eksik olacagini

diisiinmekteyiz.
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8. SONUCLAR

1. Erken donemde kaybedilen implantlarin primer ISQ ortalamasi 56,7, 12 aylik
donemde sag kalan implantlarin ise 74,1 olarak hesaplanmistir. Primer ISQ degerleri ile
implant kayb1 arasinda anlamli bir iliski goriilmiistiir ve 60 ISQ’dan diisiik degerlerin

implant kaybi i¢in risk olusturdugu diistiniilmiistiir.

2. Implant ¢apinin primer ISQ degerlerini etkilemedigi ancak dar ¢apli (<3,75mm)
implantlarda D MKK miktarinin anlamli sekilde daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Straumann marka implantlarda implant cap1 ile kemik kaybi arasinda bir iligki
bulunamamistir. Nobel marka dar ¢apli implantlarda M ve D MKK’nin énemli 6lgiide

fazla oldugu gorilmiistiir.

3. Erken donemde kaybedilen 7 implantin 6 tanesi dar ¢aplidir ve implant kaybi1
ile implant ¢ap1 arasinda anlamli bir iligski vardir. Ancak kaybedilen tiim implantlar ileri
cerrahi teknik uygulanmig bolgelere uygulanmis implantlardir. Bu implantlarin basarisiz
olmasinin, yetersiz kemik hacmine bagli olarak dar ¢apli implant kullanilmasiyla ve
greft uygulanmis bolgede kemik maturasyonun yavas olmasiyla iliskili oldugu

distinilmiistiir.

4. TiUnite ve SLA yiizeyler arasinda, 1. yil MKK acisindan anlaml fark oldugu
goriilmistiir. TiUnite yizeyli implantlardaki MKK, SLA ylzeyli implantlara gore
anlamli derecede fazla bulunmustur. Tiim implantlar i¢in 1. yilda ortalama M MKK

0,65 mm, D MKK ise 0,72 mm Ol¢tilmistiir.

5. Iki asamali cerrahi prosediir uyguladigimiz; ileri cerrahi teknik uygulanmus
bolgelerde primer stabilitenin diisiik oldugu ve daha fazla MKK meydana geldigi

gorilmiistiir.

6. Ileri cerrahi teknik uygulanmis bolgelerde implantlarin ISQ-0 degerleri anlaml
Olciide diisiik bulunmustur. Bu bélgelerde MKK’nin da anlamli 6lgiide fazla oldugu
gorilmistir. Bu durum ogmente edilmis kemigin maturasyonunun daha yavas

olmasiyla iligkilendirilmistir.

7. lleri cerrahi islem uygulanmamis kemige yerlestirilmis 172 implant %100

sagkalim oranina sahipken, greft uygulamasi yapilmis 87 implant %91,9 oraninda
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sagkalim gostermistir. ileri cerrahi teknik uygulamasi ile implant kaybi arasinda anlaml
iliski gortilmiistir. Greft uygulanmis bolgeler implant kaybr igin risk faktorii olarak

degerlendirilmistir.

8. Implant kayb1 agisindan implant markalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamamistir. TiUnite ve SLA ylizeyler birbirine yakin oranda sagkalim

gostermislerdir.
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EK 2

IMPLANT CERRAHISI HASTA BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

DEGERLI HASTAMIZ;

Tarafiniza uygulanacak implant tedavisi hakkinda bilgilendirilmeniz en dogal
hakkinizdir. Dental implant tedavisinin yararlarini ve olast komplikasyonlarini
ogrendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek ya da riza gostermemek karariniza
baglhidir. Imzalamamzi istedigimiz bu form, tedaviniz hakkinda bilinen riskler hakkinda
bilgi vermek iizere hazirlanmistir.

Tedaviye baslanmadan Once kalp, seker hastaligi, tansiyon ve benzeri sistemik
hastaliklarin, hepatit gibi bulasic1 hastaliklarin ve diger hastaliklarin ve kullanilan
ilaclarin hasta tarafindan hekimiyle paylagsmasi hem kendi giivenligi i¢in hem de
hekimin tedavi yontemine karar vermesi ve tedaviyi planlamasi i¢in 6nem arz eder.

Tedaviniz siiresince ve sonrasinda; istediginiz her asamada verilen tedavi ve
yapilan test/tetkikler konusunda bilgi alabilirsiniz. Dishekiminiz tarafindan uygulanacak
implant uygulamasi hakkinda asagida verilen bilgilendirme notunu dikkatle okuyarak
formu imzalaymmiz. Anlayamadiginiz hususlarin hekiminiz tarafindan bir kez daha
aciklanmasini isteyiniz.

IMPLANT NEDIR?

Dental implantlar ¢agdas dis hekimliginin bir uygulamasidir. Giiniimiizde kok
formuna benzer titanyumdan yapilmis implantlar ¢ene kemiklerine yerlestirilmekte ve
kaybedilen diglerin yerleri tamamlanmak iizere protezler planlanmaktadir. Implant
tedavisine ait basarilar uzun dénem takipli bilimsel ¢aligmalarla ortaya konmustur. Buna
gore, atravmatik cerrahi islem ile yerlestirilen yeterli say1, cap ve boya sahip implantlar,
yeterli bir iyilesme siiresi sonrasinda uygun sartlara gore dizayn edilen bir protezi 10
yillik bir siirede yiiksek bir basar ile tasirlar. Bu oran dis hekimliginin diger tedavileri
ile kiyaslandiginda oldukc¢a yiiksek ve giiven vericidir. Ancak, bu basar1 yeterlilik
kriterlerine uyulmas: halinde gerceklesir ve dmiir boyu gecerliligi veya yeterliligi s6z
konusu degildir.

ALTERNATIF TEDAVILER

Implant destekli protezlere alternatif tedavi secenekleri (hareketli ve sabit
protezler gibi) bulunabilir. Ancak, kaybedilmis dis sayisi, kalan dislerin tipi, yerlesimi
ve saglig gibi degisken faktorler s6z konusu oldugu icin, her kisiye onerilecek uygun
protez secenekleri farkli olacaktir. Klasik yontemlerle de eksik disler telafi edilebilir.
Hasta kendisine uygun secenekler ve bu segeneklerin avantaj ve dezavantajlarinin
acgiklamasini dis hekiminden istemelidir.
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IMPLANT TEDAVISI KAPSAMI

Implantlar ¢ene kemigi igerisine cerrahi olarak yerlestirilir. implant yerlestirilecek
bolgenin once lokal anestezi ile gegici olarak uyusturulmasi gerekir. Bu sizin tedavi
sirasinda agri, ac1 ¢ekmenizi engelledigi gibi; sikinti, huzursuzluk gibi hislerin de
azalmasina yardimci olur. Anestezi (uyusturma) i¢in hekiminiz ince bir igne ile
anestezik ilag verecektir. Bu esnada ¢ok az aci hissedebilirsiniz. Implant yerlestirilecek
bolgede yumusak doku iizerinde bir kesi yapilir. Kemik agiga cikarilarak 6zel uglarla
implant yuvasi hazirlanir. Daha sonra implant vidasi ¢ene kemiginde agilan bu yuvaya
yerlestirilir, diseti dikislerle kapatilir. Islemi takiben enfeksiyonu oOnlemek icin
antibiyotik ve agr1 kontrolii i¢in agr1 kesici regete edilir.

Genellikle 24 ay veya gerekli oldugu takdirde daha uzun siire iyilesmeye
birakilir. Iyilesme déneminden sonra ikinci bir cerrahi islem ile implantin {izeri agilir ve
proteze destek olacak parcalar takilir. Bir sonraki agsama ise protez yapimidir.

Tedavi baslangicinda, tedavi siiresince ve kontrol amagl olarak tedavi sonrasinda
dis ve c¢evre dokularin ayrintili olarak incelenebilmesi i¢in radyografi (rontgen)
cekilmesi gerecektir. Dis hekimliginde kullanilan radyografi cihazlarinin yaydigi
radyasyon miktar1 ¢ok diisiik olup insan sagligini tehdit edecek seviyede olmamasina
karsin, hamile ve hamilelik siiphesi olanlardan acil durumlar diginda radyografi
alinmaz; bdyle bir durumunuz varsa hekiminize bildirmeniz gerekmektedir.

Cerrahi Oncesi kemigin yiikseklik, genislik ve uygunlugunu tespit etmek i¢in
detayli pek cok inceleme yapilmasina ragmen implantin yerlestirilmesi sirasinda
yetersiz veya diizensiz kemik sekliyle karsilasilabilir. Boyle durumlarda kemik grefti
uygulamasi ve bazi ilave cerrahi islemler gerekebilir. Kemik grefti veya ilave cerrahi
islemlerin uygulanmasi durumunda tahmin edilen tedavi siiresi uzayabilir.

Implant tedavisinin basaris1 pek ¢ok faktdre baghdir. Implant tedavisinin
basarisini azaltan, hastaya ait bazi1 faktorler vardir. Bunlara 6rnek olarak diyabet, asiri
alkol tuketimi, sigara, bazi ruhsal bozukluklar, kan hastaliklari, bagisiklik sistemi
bozukluklari, kortizon kullanimi ve radyasyon tedavisi verilebilir.

Ozellikle operasyon sonrast o bolgeye uygulanacak &zenli ve uygun bakim,
agizdaki disli bolgelerin firgalanmasi, gargara yapilmasi ve doktorunuzun onerdigi tiim
hijyen kurallarina uyulmasi tedavinin basarisi i¢in ¢ok ciddi bir 6nem tasir.

OLASI CERRAHI PROBLEMLER

Tiim cerrahi islemlerde oldugu gibi, implant cerrahisinde de baz1 komplikasyonlar
olusabilir. Bunlar; operasyon sonrasi agri, morarma, sislik, kanama, enfeksiyon, agzin
acilmasinda zorluk, dokularda hissizlik ya da duyu degisiklikleridir. Bunun yani sira
komsu diste hasar, iist ¢cenede siniis ve burun tabani1 zedelenmesi, ¢enelerde kirik gibi
riskler goriilebilir. Yine ender karsilasilan komplikasyonlara bagli olarak implantin
kemikle birlesememesi nedeniyle ¢ikarilmasi gerekebilir.
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IMPLANT KULLANIMINDA BAKIM VE TAKIP

Implant tedavisinin uzun dénem basaris1, agiz hijyenine dzen gdsterilmesine ve
dishekimi tarafindan hazirlanmig kisiye 6zel bakim programina uyulmasina baglidir.
Dishekimi tarafindan planlanan siirelerde kontrol igin rutin muayeneler ihmal
edilmemelidir. Bu donemler arasinda ise plak kontrolii ve agiz hijyeninden hasta kendisi
sorumludur.

Yukaridaki bilgilerin 1s181nda;

v Yapilacak bu tedavi ile hedeflenen amacin, ¢enemde dis kaybi sonucu olusan
problemi tedavi etmek ve ¢igneme etkinligimi arttirmak oldugunu anlamis
bulunmaktayim.

v" Bu tedavi uygulanmadiginda dis kaybi olan bolgelerde ¢ene kemigimin hizla
eriyebilecegini ve bunun gelecek yillarda klasik total ve parsiyel protez
kullaniminda tutuculuk, fonksiyon ve estetik problemleri yaratabilecegini
anlamis bulunmaktayim.

v' Implant tedavisinde olas1 cerrahi risklerin var oldugunu ve buradaki risklerin
asagidaki maddeleri igerdigini anlamig bulunmaktayim,

* Operasyon sonrasi sislik, agri, kanama ve morarma,
* [lave tedavi gerektiren enfeksiyon durumu,

* Duyu sinirlerinin zarar gorebilmesi ve bunun gecici/kalici hissizlik
olusturabilmesi,

+ Implantin ¢ikartilmasini gerektiren durumlar ile karsilasilmast,

v' Implant tedavisi sirasinda dngoriilmeyen durumlarin ortaya ¢ikabilecegini ve
onceden planlanmis islemlerin genisletilmesi ve degistirilmesi gerekebilecegini
anlamis bulunmaktayim.

v Ameliyat sonras1 bakimin ve takibin dental implantlarin basarisinda ¢ok 6nemli
oldugunu anlamis bulunmaktayim.

v Saglk ge¢misim, su andaki genel saglik durumum, daha 6nce tibbi ve dental
tedavilerim sirasinda yasadigim problemler hakkinda verecegim bilgilerin
onemini anlamig bulunmaktayim.

Implant cerrahisi ve bagl komplikasyonlar hakkindaki yukarida yazili bilgileri
okudugumu, dishekimime genel saglik durumum ve kullandigim ilaglar hakkinda
bilgi verdigimi, anlayamadigim hususlar1 dishekimime danistigimi ve dishekimim
tarafindan uygulanacak tedavi ve komplikasyonlar konusunda aydinlatildigimi
beyan ediyor, tedaviyi durdurma ve reddetme hakkim oldugunu bilerek Dishekimi
........................................................................................ tarafindan
sahstma  (velisi/vasisi ~ bulundugum ... o)
yapilacak implant tedavisini kabul edip onayliyorum.
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EK 3
KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU

Cahsmanin ad1

Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Kliniklerinde Uygulanan Dental
Implantlarin Klinik ve Radyolojik Takibi

Arastirmacilarin adlari, kKurumlari ve iletisim numaralari.

Dog. Dr. Fatih Mehmet Coskunses Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
Yrd. Dog. Dr. Ayse Kogak Biiyiikdere Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
Dt. Biisra Cetinkaya ~ Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabillim Dal1 (5078)

Dt. Gokge Dogar  Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal1 (5140)

Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Agzimizdaki dissiz bolgelere yerlestirilen implantlar 35 yildan fazla siiredir
uygulanmaktadir ve yillar i¢inde farkli materyallerde, tasarimlarda ve yiizey
ozelliklerinde pek ¢ok dental implant piyasaya sunulmustur. Implant tedavilerinin etkili
kullanilabilme ve basar1 sonuglari hem hasta hem de hekim agisindan Onem
tasimaktadir. Hastalar ¢cene kemiklerine yerlestirilen implantlarin ne kadar siire agizda
kalip hizmet verecegini merak etmektedir. Fonksiyon goren implantin etrafindaki ¢ene
kemigi ve yumusak dokularin sagligi, implantin hareketlilik derecesi, enfeksiyon ve
iltihap bulgularinin mevcut olup olmamasi; tedavinin basarisin1 ve sagkalim oranini
gosterir. Diizenli araliklarla yapilan takipler, radyolojik ve klinik muayeneler, hekime
tedavinin basaris1 hakkinda fikir verir, implantlarinin bakimi ve korunmasi hakkinda
hastay1 dogru yonlendirmesine olanak saglar. Ayrica sayisal veri saglayan ve implantin
cene kemigine tutunabilme derecesi hakkinda bilgi veren Osstell cihaziyla yapilan
Olcimler, protezin yapilabilecegi zamana rehberlik edebilmektedir.

Bu arastirma ile implantin yerlestirilmesinden sonra gegen silirede kemik kayba,
hareketlilik, enfeksiyon, fonksiyon, estetik ve radyolojik bulgular degerlendirilerek,
yapilan tedavinin basarisi aragtirilacaktir. Yerlestirilen implantlar takip doneminde
bircok agidan degerlendirilecek, tedavi basarisina ve hasta memnuniyetine iliskin
sonuclar derlenecektir.

Neden ben secildim?

18 yasindan biiylik, okuma yazmaniz olup yazili evraklart degerlendirebilme

yetiniz oldugu, fiziksel ve psikolojik olarak sorununuz olmadigi, arastirmamizda
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degerlendirmek istedigimiz implant markalar1 tedaviniz i¢in kullanilacagi ve herhangi
bir kontrolsiiz sistemik hastalik veya enfeksiyon tagimadiginiz i¢in seg¢ildiniz.
Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek

zorunda miyim?
Katilimer arastirmadan istedigi zaman ayrilabilir.

Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?

Cerrahi islem ile g¢ene kemiginize dental implantlar yerlestirilecek.
Implantlarinizdan Osstell ISQ cihaziyla dl¢iim yapilacak, tedavi siirecinde kontrol
radyograflar1 ve fotograflar cekilecek, protez ve implant parcalar1 kontrol edilecek,
cevre yumusak dokularin sagligi kontrol edilecektir.

Implant yerlestirilmeden &nce, ameliyattan 1 ay sonra ve proteziniz tamamlanip
size teslim edildikten 3 ay sonra, 26 sorudan olusan ve ortalama 20 dakika siirecek bir
anketi doldurmaniz istenecektir.

Arastirmaya katilmanin olasi1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Arastirmanin katilimeilar i¢in bilinen herhangi bir dezavantaj ve riski bulunmamaktadir.
Beklenmeyen bir durum meydana geldiginde; doktorunuza, size verdigi telefon
numarasi ve mail adresi ile ulasabilirsiniz.

Arastirmaya katilmanin olas1 yararlari nelerdir?

Katilimcilarin tedavileri kontrol altinda olacak, herhangi olumsuz durumda kolayca
mudahale edilebilecektir.

Osstell cihaziyla yapacagimiz Olgiimler; implantimizin ¢ene kemiginiz i¢indeki
hareketligi ve kemige tutunma dercesi hakkinda bilgi verecektir. Bu degerlerin yiiksek
olmas1 durumunda protez yapimi agamasina daha erken zamanda gecilecek ve tedaviniz
daha kisa siirede bitirilecektir. Diger yandan diisiik osstell degeri dlgiilen durumlarda;
implantlarimizin uzun vadede, saglikli sekilde agzinizda kalabilmesi i¢in, erkenden
protez ylklemesi yapilmayacak, asir1 kuvvetlerle implantin kaybina yol agmayacak
sekilde kemige tutunma stiresi uzatilacaktir. Ciinkii implantin kemige tutunma siiresi her
bireyde farklilik gostermektedir ve osstell cihaziyla yapilan dl¢iimler, protez agamasina
gecmemiz i¢in sayisal degerlerle bize rehberlik edecektir.
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Arastirma masraflari:

Arastirma boyunca tedavinizin takibinde bir degisiklik olmayacak ve rutin implant
tedavisi sirasinda karsilamaniz gereken masraftan fazla herhangi bir iicret 6demeniz
talep edilmeyecektir.

Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Arastirmaya iliskin olumsuz bir durum yasanma riski diisiiktiir. Rutin tedaviye ek bir
islem uygulanmayacagindan, yasanabilecek riskler implant tedavisinin igerdigi risklerin
disina ¢ikmamaktadir. Ancak olumsuz bir durumla karsilasildiginda, doktorunuzun
tedaviye baglarken size verecegi telefon numaralarindan mesai saatleri igerisinde yada
mail adresinden mail gondererek ulasabilirsiniz.

(Tedavi edici arastirmalarda) Alternatif tedavi/tami1 yontemleri nelerdir?

Implant tedavisi disinda vakaya 6zgii olarak degerlendirmek kosuluyla hareketli veya
sabit protez ile de tedavi mumkundur.

Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Sadece hastanin adinin ve soyadinin ilk harfleri kullanilacaktir. Fotograf ¢ekimlerinde
hasta ylizii hastadan yazili onam alinarak kullanilacaktir. Bilgiler bilgisayar ortamina
aktarilip bu vakalardan olusacak dosyalarda toplanacaktir. Her tiirlii kayit Yrd. Dog. Dr.
Mehmet Fatih Coskunses, Yrd. Dog. Dr. Ayse Kogak Biiyiikdere, Dt. Biisra Cetinkaya,
Dt. Gokge Dogar tarafindan kilit altinda arsivlenecektir / saklanacaktir.

Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Istenildigi takdirde arastirma hakkinda bilgi verilecektir.

Arastirma sonuclarina ne olacak?

Aragtirma sonuglar1 tedavinizi takip eden doktor veya doktorlarin bilimsel ve egitimsel
olarak gelismeleri amaciyla kullanilacaktir.

Daha ayrintih bilgi i¢in,

Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
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Arastirmacilar: | Adi ve Unvami | BolUmu Dahili | E-posta adresi
Telefonu

Sorumlu Yrd.Doc.Dr. Agiz, Dis | 5030 fcoskunses@gmail.com
aragtirmacilar | Fatih Mehmet | ve  Cene
. COSKUNSES | Cerrahisi
(Ogretim
elemanlari)
Yardimci- Yrd.Doc.Dr. Protetik a.buyukdere@yahoo.com
arastirmacilar | Ayse KOCAK | Dis 5132
A BUYUKDERE | Tedavisi
(Ogretim
elemanlari)
Ogrenci Dt.Biisra Agiz, Dis | 5078 bsrctnky90@gmail.com
arastirmacilar | CETINKAYA |ve  Cene

: Cerrahisi
(Ylksek Lisans
| Doktora /
Uzmanlik
ogrencileri)
Diger Dt.Gokce Protetik 5140 gkcdgr@hotmail.com
arastrmacilar | DOGAR Dis

Tedavisi

Tesekkiir:

Katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Sikayet icin basvuru adresi;

Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Nursen Alkaya

Tel: 0262 303 71 64

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Umuttepe Merkez Yerleskesi 41380 Kocaeli
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ONAM FORMU

Arastirmanin Adi: Farkli Dis Hekimleri Tarafindan Uygulanan iki Farkli implant
Markasinin Osstell Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Evet | Hayir

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Aragtirma projesi size sozlii olarak da anlatildi m1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsat1 tanindi mi1?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

O O O O o o
O O O O o o

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan c¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi1?

[

Aragtirma sonuglarinin uygun bir yolla yaymlanacagmna katilryor | [ ]

musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agikland1? Liitfen ismini yaziniz....

Ad1/ Soyadt:

Tarih:

Imza:
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EK4

Hasta Takip Formu

1-HEKIME AIT BiLGILER: Tarih:

AD ve UNVAN:

TELEFON NUMARASI:

2-TEDAVIYE DESTEK VEREN BASKA HEKIM:

AD ve UNVAN:

TELEFON NUMARASI:

3-HASTA BILGILERi:

HASTANIN ADI:

DOSYA NUMARASI:

TELEFON:

YASI: CINSIYET: KADIN [ ]
ERKEK [ ]

MEVCUT HASTALIK:

DIABET [

HIPERTANSIYON []

iMMUN SiSTEM HASTALIGI [
KEMOTERAPiI/RADYOTERAPI [
PSIKOLOJIK POZUKLUK []
ASTIM O

KOAH

EPILEPSI []

DiGER:

KULLANILAN iLACLAR:
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SIGARA KULLANIMI: EVET ] GUNLUK MIKTAR ... cureereenreerereessssssissssesssssssessesssnssessssssssseses

HAYIR [
AGIZ BAKIMI VE HIJYEN: iYi 1
ORTA [
KOTU O

ALISKANLIKLAR (ALKOL TUKETiIMI, BRUKSIZM vb.) :

HASTANIN BEKLENTILERI:

ESTETIK [
FONKSiYON [
DIGER:

4-iMPLANTA AIT BIiLGILER:

MARKA:
BOY:
CAP:

YUZEY OZELLIKLERI:

YERLESTIRILDIGi BOLGE:

7.6 5 4 3 21 1 2 3 45 6 7

7.6 5 4 3 21 1 2 3 45 6 7
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5-KLINiK, RADYOLOJIK VE CERRAHI VERILER:

DIiS KAYIP NEDENi: TRAVMA []
PERIODONTAL [J
CURUK [

DIGER:

KEMIK TiPi: TiP-1 [
Tip-2 L
Tip-3 L
Tip-4 [

KRET GENISLIGI:

YUKSEKLIGI:
DISETI BiYOTIPi: KALIN ] ORTA [] INCE [
DISETI SAGLIGI:  SAGLIKLI [J MUKOSITIS [J

KERATINIZE DIiSETi VARLIGI:

iIMPLANT ETRAFI BASLANGIC CEP DERINLIGi:

MESIAL: DISTAL: BUKKAL: LINGUAL/PALATINAL:
GORUNTULEME: CBCT [ PANAROMIK [] PERIAPIKAL []
DIGER:
YONTEM:

RADYOLOJIK TAKIP TARIHLERI:

ACIKLAMA:
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iIMPLANT UYGULAMA ZAMANI:

iIMMEDIAT:
CEKIMDEN. ....cooveeereeee e GUN/HAFTA SONRA
L] (oL AY SONRA
iLERI CERRAHI TEKNiK
(SINUS LIiFT, GREFT-
MEMBRAN,KRET SPLIT vb.)
BiYAMATERYAL KULLANIMI: | MARKA:
OZELLIKLER:

ISLEM SURESI:

PRIMER STABILIZASYON/TORK DEGERI:

IYILESME BASLIGI ZAMANI:

OSSTELL 1SQ DEGERLERI:

PRIMER:

1.HAFTA/IYILESME BASLIGI TAKILIRKEN:

....AY:

... AY:
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INTRAOPERATIF
KOMPLIKASYON

POSTOPERATIF
KOMPLIKASYON

HEKIMIN CERRAHI OPERASYONA iLiSKiN NOTLARI:

6-PROTETIK VERILER:

YAPILAN PROTEZIN TiPi:  KRON []
KOPRU O
OVERDENTURE []
HIBRIT [
ALLON 4[]

YUKLEME ZAMANI:

KANATLI SISTEM KULLANIMI: HAYIR []
EVET [

ABUTMENT TiPi:

VIDALI [J

ACILI VIDALI []

SIMANTE [

ACILI SIMANTE [
MULTIABUNTMENT [
CUSTOM METAL/ZIRKON [
CUSTOM FABRIKASYON [
DIGER:
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