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1. OZET

Titanyum ve Titanyum-Zirkonyum Alasim Dar Caph Dental implantlarin
Degerlendirilmesi

Klinik pratikte greft uygulamasindan, ortodontik tedaviden kag¢inmak, daha az
komplike ve daha az invaziv tedavi segenegi saglamak amaciyla alternatif tedavi secenegi

olarak dar ¢apli implantlar kullanilmaktadir.

Bu c¢alismanin amaci klinigimizde uygulanmis Titanyum ve Titanyum-
Zirkonyum alagim dar ¢apli implantlarin sagkalim ve basar1 durumu ile marjinal kemik

rezorpsiyonunu belirlemek ve bunlari etkileyen potansiyel faktorleri ortaya koymaktir.

Ortalama 2,63+1,47 (Minimum 1, maksimum 8) y1l takip edilmis 153 hastada 279
dar ¢apl implant ¢alismada degerlendirilmistir. Hibrid protetik restorasyonlara destek
olan ve standart protetik restorasyonlara destek olan implantlar ayr1 ayri ve birlikte

degerlendirilerek implant ve hasta 6zelliklerinin etkileri arastirilmistir.

Standart protetik restorasyonlara destek olan implantlarda 9 implant, hibrid
protetik restorasyonlara destek olan 2 implant kaybedilmistir. Tiim implantlarda sagkalim
%96,1, 5 yillik kiimiilatif sagkalim %96,3, basar1 %95,3, tim implantlarda ortalama
marjinal kemik rezorpsiyonlart 1. Y1l 0,34 mm, 2. Y1l 0,48 mm, 3. Y1l 0,41 mm 4. Y1l
0,45 mm, 5. Y1l 0,55 mm olarak belirlenmistir. Marjinal kemik rezorpsiyonu koprii
destegi olan implantlarda ve kemik seviyesi olan implantlarda daha fazla izlenmistir.

Implant kirig1 izlenmemistir.

Dar capli implantlarin sagkalim ve basarilari ile radyografik takiplerinde kemik
seviyeleri, klinik pratikte Ongoriilebilir tedavi segenegi olduklarini, standart capli

implantlarla kiyaslanabilir olduklarin1 géstermektedir.

Anahtar sozciikler: dar ¢apli dental implant, implant basarisi, implant sagkalima,

marjinal kemik rezorpsiyonu
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2. SUMMARY

Narrow diameter dental implants are used as an alternative treatment option in
order to eliminate bone regeneration techniques or orthodontic treatment and provide less

complicated and minimal invasive treatment modalities in clinical practice.

The aim of this study was to evaluate the survival and success rates and the
marginal bone resorption of Titanium and Titanium-Zirconium alloy narrow diameter

dental implants and to determine the potential influencing risk factors.

A total of 153 patients and 279 narrow implants which were followed up
2,63+1,47 (minimum 1, maximum 8) years was evaluated in the study. Standard and
hybrid prosthetic rehabilitation groups were evaluated separately and together and the

effects of the patient and implant variables were investigated.

9 implants in the standard prosthetic rehabilitation group and 2 implants in hybrid
prosthetic rehabilitation group were failed. In total, survival rate was %96,1, 5 year
cumulative survival rate was %96,3, success rate was %95,3 and the mean marginal bone
losses were 0,34 mm for the first year, 0,48 mm for the second year, 0,41 for the third
year, 0,45 for the fourth year and 0,55 mm for the fifth year. The mean marginal bone
resorption of the fixed partial prosthetic rehabilitations was higher than the single crowns

while the results were similar in bone level implants. No implant fracture was detected.

The survival and success rates and the radiological bone levels of the narrow
implants in this study indicated that the narrow implants are predictable in clinical

practice and they are comparable to regular diameter implants.

Keywords: narrow dental implants, implant success, implant survive, marginal bone
resorption
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3. GIRIS VE AMAC

Dental implantolojinin gelisimi ve klinik olarak yayginlagmasi ile beraber
anatomik olarak yeterli hacim ve morfolojiye sahip olmayan bolgelerde fonksiyonun
yerine konabilmesi i¢in ¢esitli klinik uygulamalar ortaya konulmustur. Bukkolingual
alveol yetersizliginde kemik rejenerasyon teknikleri ve mesiodistal yetersizliklerde
ortodontik tedaviler sonras1 bolgeler rehabilite edilebilseler de artan tedavi siiresi ve
masraflar1 ile medikal problemler tedavi siirecini zorlastirir. Bu durumlarda dar ¢apl
implantlar minimal invaziv ve hasta tarafindan daha kabul edilebilir alternatif tedavi

secenegi olarak one ¢ikar (1, 2, 3).

Bir konsensus bulunmasa da 3 mm ile 3,75 mm arasindaki implantlar dar ¢aph
olarak kabul edilebilmektedir (4). Dar ¢apli implantlar da standart ¢apli implantlarin
maruz kaldigi strese yiikleme ile maruz kalir. Bu nedenle dar ¢apli implantlarin daha fazla
yorgunluk kirilmasi riski altinda oldugu ileri siiriilmiistiir (2). Fakat literatiirde oldukga

az dar ¢apli implant kirig1 bildirilmektedir (5, 6).

Yapilan klinik calismalarda, meta-analiz ve sistematik derlemelerde de
goriilmiistiir ki dar ¢apli implantlar klinik olarak standart capli implantlarla kiyaslanabilir

sonuglar gostermektedir (7, 8, 9, 10, 11, 12).

Caligmamizin primer amaci dar ¢apli implantlarda sag kalim ve basar1 oranlari ile
implantlarin  yillik takiplerinde izlenen marjinal kemik rezorpsiyon miktarlarini
belirlemek, sekonder amaci ise bu verileri etkileyebilecek implant materyali, implant

yerlesim bolgesi, implant listindeki protetik yap1 gibi etkenleri degerlendirmektir.

14



4. GENEL BILGILER
4.1.Dental Implant Tarihi

Latince kokenli ‘implant” kelimesi bir fonksiyon elde etmek amaciyla, uygun bir

yere yerlestirilen organik veya inorganik cisim anlamina gelmektedir (13).

Dental implant tarihi Antik Misir’da kaybedilmis dislerin yerinin sekillendirilmis
deniz kabugu veya tas ile tamamlanmasma kadar uzanmaktadir (14). Arkeolojik
caligmalar gostermistir ki Giiney ve Kuzey Amerika’da, Orta Asya’da, Akdeniz
bolgelerinde 2000 yil 6ncesindeki uygarliklar da eksik disleri oyulmus tas, deniz kabugu,

kemik ve altinla tamamlamislardir (15).

Orta Cag’da dental implant denemeleri allojenik ve zenojenik materyallerle devam

etmis fakat enfeksiyon ve hatta 6liime sebep olabilecekleri goriilmiistiir (15, 16).

Avrupa’da 16. Yizyillda disi g¢ekilen bir prensesin disinin yerine
hizmetkarlarindan birinin disi transplante edildigi, 18. yilizyilda dislerini satan kisilerden
transplantasyon yapildigi izlenmistir. Fransiz Dionis dislerin replante edildikten sonra

higbir zaman ilk halini alamayacagini savunmustur (13, 17).

Nonotolog materyalden ilk implant 1819 yilinda Maggiolo’nun taze g¢ekim
soketine kronu olmadan altin yerlestirmesiyle olmustur. Kron kismi iyilesme
gerceklestikten sonra eklenmistir. Fakat bu prosediir ciddi agr1 ve gingival inflamasyona

sebep olmustur (18).

1880°de Harris, 1886’da Edmonds demirden kemik i¢i implant yapmay1
denemigslerdir. 1913’te Greenfield eksik dis sahasimi trefan drill ile hazirlayarak altin

lehimli iridyumdan olusan sepet tarzi endosseoz implant gelistirmistir (19).

Strock 1938 yilinda vitalyum denen kobalt-krom-molibden alasimindan olusan
implant1 taze ¢ekim soketine uygulamistir ve hastas1 1955 yilinda vefat edene dek implant

basarili bir sekilde fonksiyon gormiistiir (20).
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Modern implantolojinin temeli Brinemark’m 1960’larda Isve¢’te yaptigi
calismalarla atilmistir. Metalik biyomateryalin  kemige implante edilmesiyle
osseointegrasyon olusmasi konseptini ilk kez Branemark bildirmistir. Calismasinda
kemik defektlerine yerlestirilen titanyum materyalin yiizeyinde, kemigin siki bir baglanti
kurdugunu izlemis ve buradan titanyumun biyouyumlu ve kemik baglantisi agisindan iyi
ozellige sahip oldugunun sonucuna varmistir. Maksillofasiyal cerrahi alaninda esas olarak
kulak protezlerini desteklemek i¢in temporal kemige uygulanacak kemik vidasini dizayn
etse de ¢esitli hayvan ve insan deneyleriyle dental implantlara uzanmistir (21).Histolojik
analizler gostermistir ki pasifize edilmis titanyum yilizeye kemik direkt atagman
gostermistir. Bu sonuglar Branemark’in yiik tasiyan implant yilizeyi ile canli kemik
arasindaki direkt yapisal ve fonksiyonel baglantisini ‘osseointegrasyon’ olarak

tamimlamasina onciiliik etmistir (22, 23).
4.2. Dental Implant Tipleri

Esposito ve arkadaslarinin 1998’de yaptigi oral implant siniflamasina gore 4

siif bulunur:

- Subperiosteal implantlar
- Ramus frame implantlar
- Transosteal implantlar

- Endosteal implantlar (24)

4.2.1. Subperiosteal implantlar

Cerrahi yontemle agiga ¢ikarilan kemikten 6l¢ii alinarak ince, metal alagimindan
olusan kafes seklindeki implant tipidir ve periost altina kemige direkt eger gibi yerleserek
tizerine gelen kuvvetleri oturduklari kemigin tamamina dagitirlar. Bu implant tipi asir1

rezorbe kretlerde onerilmistir (25).
4.2.2. Ramus Frame Implantlar

Ramus frame implantlar subperiosteal implantlarla endosteal implantlar arasinda

hibrid bir tiptir (24) (Resim 1).
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Resim 1. Ramus frame implantlar
4.2.3. Transosteal Implantlar

1973 yilinda gelistirilmis bu implant tipi metal plak ve transosteal pin veya
postlardan olusur (26). Kaza ya da patolojiler sonucunda mandibula anteriorda ileri
derecede kemik kayb1 oldugunda ve kanin sahalarinda 9 mm kemik kalinlig1 oldugunda

endike oldugu bildirilmistir (25) (Resim 2).

Resim 2. Transosteal implantlar
4.2.4. Endosteal implantlar

Endosteal implantlar maksilla veya mandibulanin alveol ve/veya bazal kemiginin
yalnizca bir kortikal kisminin gegildigi sistemlerdir. Dissiz mandibulada implantin apikal
kismi kaudal kortikal kemigi gectigi durumlar olsa da retantif eleman1 olmadigi igin
transosteal olarak kabul edilmez (26). Direkt olarak kemige uygulanarak yiik tasiyan
implant ile canli kemik arasinda rijit, fonksiyonel ve yapisal bir baglanti olarak

tanimlanan osseointegrasyon 6zelligine sahiptir (23).

Bu implantlarin sekillerine gore ¢esitleri mevcuttur.
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4.2.4.1. Pin ve igne Formda Implantlar

1962°de Scialom tarafindan tamamen farkli bir implant c¢esidi olarak
tasarlanmistir. Kompakt kemigin derinliklerine yerlestirilmis olan diverjan ignelerin

immediat stabilite ve rezistanslari kullanilmistir (27).
4.2.4.2.Blade Implantlar

1987°de basarili oldugu bildirilmistir fakat Ongoriilebilirlikleri entegre olan
implantlara kiyasla daha diisiiktiir (28). Ozellikle alveol kemik kalinligmin yetersiz
oldugu durumlarda endikedir (29). Yiiksek hizli drill ile blade implantin yerlestirilecegi
son konuma uygun oluk olusturularak kemik preparasyonu saglanir. Fonksiyonla apikal
yerlesimin degismesi sonucu sinir hasari, kemik kaybiyla gingival resesyon gibi klinik
problemler olusturabilmektedirler. Kemige travma olusturmadan yerlestirilmis

olanlarmin uzun yillar boyunca fonksiyonda kaldig izlenmistir (21) (Resim 3).

Resim 3. Cesitli tipte kullanilmig implantlar
4.2.4.3. Kok Formda Implantlar

Vida seklindeki implantlar yivlerinin arasina kemik dolmasi amaclanarak
hazirlanmiglardir. Boylece daha erken yiikleme, primer stabilizasyon artisi, gelen

kuvvetlerin kemige daha kontrollii dagiliminin saglanmasi amaglanmistir (25).

Silindirik formda hazirlanan implant osteotomi alani ile implant ¢ap1 arasindaki

farklilikla stabilizasyon saglanmasi hedeflenmistir (30).
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4.3. Dental Implant Materyalleri

Implantin fiziksel ve kimyasal 6zelliklerinin implant tedavisinin prognozunu
etkiledigi yapilan ¢alismalarda izlenmistir (31). ideal implant materyalinin biyouyumlu
olmasi, yeterli sertlikte olmasi, korozyona kars1 ve kirilmaya kars1 yeterli dirence sahip
olmasi1 beklenmektedir (32). Kimyasal agidan bakildiginda implantlar metallerden,

seramiklerden veya polimerlerden iiretilebilirler (33).

4.3.1. Metaller

Titanyum ve biyomedikal alagimlar1 tatmin edici uzun siireli klinik sonuglarindan

dolay1 endosteal dental implant tiretiminde altin standart olarak kabul edilmektedir (34).

Altin, paslanmaz celik, krom-kobalt gibi ¢esitli metal ve alasimlarin doku
reaksiyonu olusturmalari ve diisiik basar1 oranina sahip olmalar1 nedeniyle implant

endiistrisinde kullanimlar1 terkedilmistir (35).
4.3.1.1. Titanyum ve Alasimlar:

Amerikan Test ve Materyal Dernegi’ne gore dental implant yapiminda alt1 farkli
titanyum tipi bulunmaktadir. Saf titanyumlar Grade I, Grade II, Grade III ve Grade IV
titanyum olarak dort tiptedirler. Grade farkliliklari temel olarak metaldeki rezidiiel
oksijen miktarina gore degisiklik gostermektedir. Saf titanyumlar alasim olmayan
titanyum olarak tanimlansalar da eser miktarda karbon, oksijen, nitrojen ve demir
igcermektedir. Bu elementler saf titanyumun mekanik 6zelliklerini gelistirmekte ve Grade
I’den IV’e dogru bulunma miktarlar1 artmaktadir (36). Titanyum alagimlarinin ise
TiAlgV4 ve ekstra diisiik gegisli TiAlsV4 alasimi olmak tizere iki tipi bulunmaktadir. Bu
alagimin alfa, beta ve alfa-beta yapisal tipleri vardir. Alfa form stabilizatorii alliminyum,
beta form stabilizatorii vanadyumdur. Aliiminyum ayrica alasimi giiclendirirken
yogunlugunu azaltmaktadir (37). Saf titanyum tiplerinden Grade IV yogun kullanim alan1
bulmaktadir. Saf titanyumlarin en dayaniklisi olmasi, iist diizey korozyon direnci

gostermesi ve sekillendirilebilirligi tercih edilmesini saglamaktadir (38).

Dental implant iiretiminde en sik olarak kullanilan titanyum alagim alfa-beta

kombinasyonudur. Isil islem gormeleri mukavemetlerini arttirmakta, mekanik ve fiziksel
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ozelliklerini gelistirmektedir. Kemikten daha sert olsalar da diger implant materyallerine
kiyasla elastisite modiilii kemige en yakin olan materyaldir (39). TiAlsV4uygun mekanik
Ozellikleri ve korozyona karsi direncinin yiiksek olmasi gibi 6zelliklerinden dolay1 en
yaygin implant materyalleridir (40). Fakat in vitro ¢alismalarda iyonize aliminyum ve
vanadyumun osteoblast farklilagsmasini inhibe edebilecegi, yeni kemik yapimini

engelleyebilecegi ve hatta osteonekroza sebep olabilecegi de bildirilmistir (41, 42).

Gegmis yillarda dental implantlar i¢in titanyum ilk tercih olsa da son donemde dar
capli implant {iretimi i¢in yeni bir alasim tanmitilmigtir. %83-87 titanyum ve %13-17
zirkonyumdan olusan bu alasimin TiAlgV4 alagima gore gerilme direncinin ve yorgunluk
direncinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (43, 44). Velasco ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada titanyum-zirkonyum alasimin, TiAleVs alasimla benzer elastik karakter
gostermesine ragmen daha yiiksek gerilme direnci gosterdigi, ayni implant ve protez
dizayniyla birlikte ayni yiikleme protokoliinde periimplant kemige benzer stres dagilimi
gosterdigi, 6 hafta sonunda benzer kemik-implant baglantist bulundugu bildirilmistir

(45).

Yapilan in vitro ¢calismalarda TiAlgV4 alagimin aksine titanyum ve zirkonyumun
yiiksek biyouyumluluk gosterdigi, osteoblast gelisimini engellemedigi izlenmistir (46)
(47). TiZr alagimlart i¢in bir diger olumlu 6zellik diger titanyum alagimlarinin heterojen
ylizey yapisinin aksine homojen yiizey yapisina sahip olmasi ve osseointegrasyon
yetenegini arttiran, Grade IV Titanyuma da uygulanabilen yiizey 6zelliklerini gelistirici

muamelelerin yapilabilmesidir (48).

Gottlow’un preklinik hayvan ¢alismasinda TiZr ve Ti implantlar1 kiyasladiginda
histolojik kesitlerde TiZr implantlar etrafinda anlamli derecede daha fazla yeni kemik
oldugu izlenmis ve ¢ikartma torku TiZr grubunda anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (49). Ikarrashi de ratlarda yaptig1 ¢alismada TiZr’ nin saf titanyuma gore ve
saf zirkonyuma gore daha daha az doku reaksiyonu gosterdigini ve TiZr’un daha

biyouyumlu oldugunu bildirmistir (50).
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Grandin ve arkadaslari, titanyum-zirkonyum alasimin en az saf titanyum kadar
biyouyumlu oldugunu fakat bazi vakalarda daha iyi biyouyumluluk gosterdigini,
titanyum-zirkonyum alasimin Grade IV saf titanyuma goére %40 daha yiiksek kuvvete
sahip oldugunu bunun da dar ¢apli implant materyali olarak kullanimlarinda avantaj

olusturabilecegini bildirmislerdir (51).

Titanyum-Zirkonyum alagimli dental implantlarla ilgili, materyalin olduk¢a iyi
mekanik kuvvete ve korozyon direncine, biyouyumluluga ve osteoindiiksiyon

kapasitesine sahip oldugu preklinik hayvan deneylerinde izlenmistir (52).

Titanyumla ilgili deginilmesi gereken bir diger nokta ise olusturabilecegi olumsuz
biyolojik etkilerle ilgili endisedir. Hayvan deneylerinde basarisiz olmus implantlarda
peri-implant dokuda, rejyonel lenf nodlarinda ve pulmoner dokularda titanyum
belirlenmistir (53). Dental implantlarda izlenmese de basarisiz kalga implantlarinda kan
titanyum seviyesinin yiliksek oldugu izlenmistir (54). Dental implantlarla ilgili titanyuma

kars1 alerji ise tartismalidir (33).
4.3.2. Seramikler

Bilim ve endiistriyel teknolojinin gelisimiyle biyomateryaller de geliserek
seramikler dental uygulamalarda kullanilabilir hale gelmistir. Ozellikle itriyum-stabilize
tetragonal polikristalin zirkonya dental implant iiretimi i¢in uygun 6zellikleri tagiyacak
kadar geligsmistir. Diger dental seramiklere kiyasla iist diizey korozyon rezistansi ile

yiiksek biikiilme dayanimi gostermektedir (55).

Titanyum implantlarin porselen translusensisinde azalma ve gingival marjin
bolgesinde gri renklenme meydana getirebilmesi nedeniyle, estetik problemler
olusmamasi i¢in 6zellikle yiiksek giilme hatti ve ince diseti fenotipi olan hastalarda tercih
edilebilmektedir (56).

Zirkonya implantlarin basarisizliklar1 kimyasal ve/veya mekanik dogasina
dayanmaktadir. Mekanik basarisizlik cerrahi sirasinda implantin yerlestirilmesi

asamasinda veya sonraki fonksiyonel yiikleme sirasinda olabilmektedir (57).
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4.3.3. Polimerler

Polimetilmetakrilat, politetrafloroetilen, polietilen, polisiilfon, poliiiretan, polieter
eter keton gibi materyaller dental implant iiretiminde kullanilmistir (33). Fakat yetersiz
mekanik Ozellikleri ve doku reaksiyonlarindan dolayr yeterli kullanim alani
bulamamislardir (58). Implantin biitiiniinii olusturmaktan ziyade implantlarin bazi
parcalarinin yapiminda ve klinik olarak bazi implant sistemlerinde kuvvet

absorbsiyonunu saglamak amaciyla kullanilmiglardir (59).
4.4. implant Yiizey Ozellikleri

Dental implantlarin osseointegrasyon basarisi yiizeyinin kimyasal, fiziksel,
mekanik ve topografik 6zelliklerine gore degiskenlik gostermektedir. Bu farkli 6zellikler
dental implant yiizeyine yakin hiicrelerin aktivitesini belirlemektedir (60). Implant yiizey
ozellikleri osteogenezde ¢esitli mekanizmalarla etkide bulunmaktadir. Bu etkiler hiicre
proliferasyonu, osteoblast transformasyonu, kemik dokusunun formasyonu gibi prosesler
lizerinedir (61). Implant-kemik temas miktar1 dental implantlarin uzun dénem basarisinda
onemli bir faktordiir ve yiizey puriizliligi ile arttirilabilmektedir (62). Yiizeyi pliriizli
olan implantlarin diiz olanlara gére daha iyi kemik apozisyonu gosterdigi bildirilmistir
(63). Fibroblastlarin ve epitel hiicrelerinin diiz yiizeylere adezyonu daha fazla iken,

osteoblast proliferasyonu ve kollajen sentezi piiriizlii ylizeyde daha fazladir (64).

Implant yiizey piiriizliiliigii biiyiikliigiine gére makro, mikro ve nano piiriizliiliik

olarak tice ayrilabilir.
Mabkro piiriizliiliik

Milimetre ile on mikron arasindaki biiyiikliikte olanlar1 kapsamaktadir. Bu dl¢ek
dogrudan implant yivleri ile makro porozitenin implant geometrisini etkilemesiyle
sonuclanmaktadir. Implantin primer tutunmasi ve uzun dénem mekanik stabilite uygun
makro pirtizlillik ile gelistirilebilmektedir. Makro piiriizliillik implant ve kemik

arasindaki mekanik kilitlenmede rol oynamaktadir (65).
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Mikro piiriizliiliik

1-10 um arasinda degerlendirilmektedir. Mineralize kemik ve implant arasindaki
kilitlenmeyi arttirmaktadir. Bazi1 klinik caligmalarda mikron seviyesindeki yiizey

topografisinin implant yiizeyinde daha fazla kemik olusumunu destekledigi goriilmiistiir
(66).

Nano piiriizliiliik

1-100 nm arasinda degerlendirilmektedir. Nanotopografi implant yiizeyi-kemik
arasinda biyolojik etkilesimde dnemli bir role sahiptir. Nano seviyedeki piiriizliiliik artigi
ylizey enerjisini degistirerek 1slanabilirligi arttirmaktadir. Bu da kanla 1slanabilirligi,
hiicrelerin yiizeye adezyonunu, fibrin, matriks proteinleri, biiyiime ve farklilagsma
faktorleri gibi komplekslerin adezyonunu arttirmaktadir. Boylece yara iyilesmesi

hizlanmaktadir (67).
4.4.1. implant Yiizey Ozellikleri Modifikasyon Yéntemleri

Yiizey modifikasyonlar1 kimyasal, mekanik ve fiziksel olmak iizere
gruplanabilmektedir. Bu metodlar implant yiizey kimyasini, morfolojisini ve yapisini
degistirebilmektedir. Bu degisikliklerin temel amaci implantin biyomekanik 6zelliklerini

gelistirmektir.
4.4.1.1. Mekanik Metodlar

Isleme, kumlama, cilalama gibi yontemler bulunmaktadir.
Isleme

Birinci jenerasyon dental implantlarda bu teknik kullanilmistir ve relatif olarak
piiriizsiiz  yiizey olusturulmaktadir. Elektron mikroskopuyla incelendiklerinde
ylizeylerinde girinti-¢ikintilar ve liretimde kullanilan aletin izleri saptanmistir. Bu ylizey
defektleri kemige tutunmay: saglamaktadir. Dezavantajlar1 ise osteoblastik hiicrelerin

daha ¢ok yiizeydeki girintiler boyunca biiylimeye yatkin olmasidir (68).
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Cilalama

Yiizeyi daha piiriizsiiz halde bitirebilmek i¢in yiizeylerde asindirict zzimparalar,
elmas bezler kullanilabilirken son cilalama i¢in kii¢iik partikiillii korindon

kullanilabilmektedir (69).
Kumlama

Abraziv partikiillerin basingli hava ile yiizeye ¢arptirilmasi islemidir. Hava basinci,
kumlama siireci, partikiiliin ¢ikis noktasi, implant yiizeyi arasindaki mesafe ve en
onemlisi pargaciklarin biiyiikliigiine gore yiizey piiriizliligi degiskenlik gostermektedir
(70). Kullanilan bazi kumlama materyalleri aliminyumoksit, titanyumdioksit, korindon,
rutil ve hidroksiapatittir. Kumlamanin dezavantaji islem sonrasinda kalint1 birakmasidir

(71).
4.4.1.2. Fiziksel Metodlar

Plazma sprey, piiskiirtme gibi yontemler bulunmaktadir.
Plazma sprey

Titanyum veya kalsiyumfosfat tozlarinin ytiksek sicakliklara kadar 1sitilip 30-50pum
kalinliginda kaplama olusturacak sekilde implant yiizeyine yayilmasidir. Sik kullanilan
bir yontemdir (72).

Titanyum sprey ile diizensiz bir piiriizliilik elde edilmektedir. Bu piirtizliiliik
kemik-implant yiizeyinde germe kuvvetini arttirmaktadir (73). Yapilan calismalarda
minimal ve orta derecede piiriizlii ylizeylere gore daha fazla marjinal kemik rezorpsiyonu
ve periimplantitis olustugu bildirilmistir (74, 75, 76). Implant boynunda kemik yikimi
meydana geldiginde agiga cikan piiriizlii ylizeyin plak retansiyonuna uygun yiizey
saglamasi, periimplantitis riskini agiklayabilmektedir (77). Bir baska dezavantaj olarak
titanyum kaplamanin ¢oziinerek lokal ve sistemik olasi olumsuz etkiler yaratabilecegi
bildirilmektedir (78). En biiyiik avantaji ise yiizey alanmi ile kemik-implant temasini
arttirmasidir (79).
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Plazma sprey teknigi hidroksiapatit kaplama icin en sik kullanilan tekniktir.
Hidroksiapatit kaplamanin kemik olugsumunu hizlandirmakta, implant ¢evresinde daha
genis bir temas alani olusturmakta ve osteokondiiktif 6zellik gostermektedir (80, 81).
Diisiik kemik kalitesi olan bolgelerde hidroksiapatit kaplamali implantlarin sagkalim

oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (82).
Piiskiirtme

Materyallerin, atomlarinin ya da molekiillerinin dairesel bir vakuma girerek yiiksek
enerjili iyonlarca bombardimana ugramast ile yapilan bir islemdir. ince film tabakas1 igin
kullanilan bir yontem olan piiskiirtme, implantlarin biyolojik uyumluluklarini, biyolojik
etkinliklerini, asinma direnci, korozyon direnci gibi mekanik &zelliklerini

gelistirmektedir (83).
4.4.1.3.Kimyasal Metodlar

Asit veya alkali soliisyonlarla, hidrojen peroksitle, sol-jel teknigi ile, kimyasal

buhar depozisyonu ile ve anodizasyonla kimyasal islemler yapilabilmektedir (68).
Asitle Piiriizlendirme

Bu teknik temiz ve homojen yiizeyi saglayabilmek i¢in oksit tabaka ve kontamine
tabakay1 uzaklastirmaktadir. Hidroklorik asit, siilfiirik asit, hidroflorik asit, nitrik asit
sik¢a kullanilan asitlerdir. Asit uygulamasi ile titanyum implantlarin yiizeyinde 0,5-2 um
derinlikte uniform piiriizliiliik saglayan mikro c¢ukurlar olusturulmaktadir. Kullanilan
asidin tipi ve konsantrasyonu, implantin asit i¢inde kaldig1 siire ve sicaklik ptirtizliligi
etkileyen faktorlerdendir (84). Asit uygulamasi ile homojen piriizliiliik, artmig aktif

ylizey, gelismis biyoadezyon saglanmaktadir (85).

Asitle piiriizlendirme tekniginde titanyum plazma spreye ve hidroksiapatit kaplama
yontemlerine gore daha az piiriizlilik olusmaktadir. Dual asit teknigi ile ise bu
yontemlere kiyasla 30 kat fazla mikropiiriizlilik elde edilmektedir (86). Bu teknikte
titanyum implantlarin belirli siire boyunca yaklasik 100°C’deki hidroklorik asit ve
stilfiirik asit ile muamele edilmesi sonucu mikropiiriizliiliik elde edilmektedir. Bu teknikle

osteokondiiktif siirecin hizlandirilmasi amaglanmaktadir (87). Yiiksek adezyon, platelet
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ekspresyonu ve osteoblast kolonizasyonuna yardimci olan gen ekspresyonu artisi bu

teknigin avantajlarindandir (63).

Asitleme ve kumlama tekniginin kombinasyonu ile titanyum implantlar i¢in yeni
bir yiizey modifikasyonu, SLA (Sandblasted Large Grid Acid-Etched) yiizey elde
edilmistir. 250-500 um boyutundaki partikiillerle kumlama sonrast hidroklorik/siilfiirik
asit kullanilmaktadir (85). Kumlama implantin yiizey piiriizliliigiinii saglarken asitleme

mikro yapisini ve temizligini saglamaktadir (88).
Anodizasyon

Anodizasyon titanyum implant yiizeylerinde elektrokimyasal yontemle oksit tabaka
biriktirilmesidir. Bu islemde, oksitlenecek titanyum yiizey elektrolit gérevi goren
seyreltilmis bir asit ¢ozeltisi igerisinde anot gorevi gérmektedir (89). Oksit tabakasinin
kalinligi, kullanilan asitin sertligi, konsantrasyonu, elektrolit sicaklig1 gibi parametrelere

baglidir (90).
Sol-Jel Teknigi

Seramik kaplama yapmak i¢in kullanilan sol-jel teknigi implant yiizeyine
hidroksiapatit kaplamalar yapmak i¢in de kullanilabilmektedir. 10 um’den daha ince bir
kaplama saglamaktadir. Biyolojik aktiviteyi gelistirerek osseointegrasyona katkida

bulunmaktadir. Plazma sprey yontemine gore daha basit ve ucuz bir tekniktir (91).
Kimyasal Buhar Kaplama

Gaz fazdaki kimyasallarin implant ylizeyi ile kimyasal etkilesime gecerek ugucu

olmayan bir kaplama olusturmasidir (68).

4.4.1.4. Giincel Yiizey Modifikasyonlar:

Yiizey Enerjisi Degisimi

SLA yiizeyleri daha da giiclendirmek i¢in hidrofobik yiizeyin hidrofilik yiizeye
dontistiiriilmesinde bu yontem kullanilmistir. Asitlemeden Once implantlar nitrojen

korumasi altinda sodyumkloride daldirilarak olduk¢a temiz hidrofilik yiizey elde
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edilmistir (92). Kisa donem takiplerinde iyi sonuglar gosterdigi, kemik-implant temasini

arttirdigi bildirilmistir (93).
Yiizey hidrofilitesini arttirmak igin ultraviyole 1sikla ¢alismalar da mevcuttur (94).
Lazer

Lazer ile implant boynunda 8-12 pm lineer mikrokanallar olusturulabilmektedir.
Olusturulan mikrokanallar epitel hiicrelerinin apikale dogru gelisimini engeller ve boyun
bolgesinde bag doku atasmani olusumu i¢in bir yatak olusturmaktadir (95). Mikrokanal

olusturulmamais ayni tip implantlara kiyasla marjinal kemik kaybinin daha az goriildigi

bildirilmistir (96).
Florid Iyonlar:

Diisiik konsantrasyonda hidrojen florid uygulamasi titanyumdioksitin mikro
yapisini 6nemli seviyede degistirmeden, biyolojik ortamda etkinligini degistirmektedir.
Kemik remodelasyonu sirasinda floridin ortamda bulunmas trabekiiler kemigin daha
dens hale gelmesini saglamaktadir (97). Floridin yiiksek diferansiasyon gostermis
osteoblastlar yerine, biiyltime faktorii sentezleyen diferansiye olmamis osteoblastlar ve
osteoprogenitor hiicreler {izerinde etkisi olduguna dair kanitlar mevcuttur (98). Yapilan
hayvan ve insan ¢aligsmalarinda floridle muamele edilmis implantlarin, islenmis titanyum
ylizeylere kiyasla artmig kemik formasyonuna, daha gii¢lii implant-kemik baglantisina ve

daha kisa iyilesme siirecine sahip oldugu bildirilmistir (99, 100).
Kalsiyum Fosfat

Kalsiyum fosfat nanopartikiilleri implant yiizeyine kaplama olusturmak yerine

kristalin ¢okeltisi olarak uygulanmigtir (101).
Kalsiyum fosfatin tercih edilme nedenleri:

- Kemik mineral kompozisyonuna benzerlik géstermesi,

- Yiizeylerinde karbonat hidroksiapatit formu olugturabilme yetenekleri,
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- Giglii bir kemik-kalsiyum fosfat biyomateryal arayiiziiniin olusumunu saglayabilecek
hiicresel fonksiyon ve ekspresyonu gelistirebilmesi,
- Kemik olusumu i¢in uygun bir skafold olusturabilmesi,

- Endojen BMP’lere (Bone Morphogenetic Protein) baglanabilme yetenegidir (102).

Kalsiyum fosfatin bilinen bu 6zellikleri osteokondiiksiyonda oldukca artig gostermesini

saglamaktadir (101).

Bagka bir teknikte viicut sivilarini taklit eden ortamda, implant yilizeyine kalsiyum
fosfat kaplama gergeklestirilmistir. Fakat bu kaplamanin plazma sprey hidroksiapatitlere

kiyasla daha fazla rezorbe oldugu izlenmistir (103).
Biyoaktif Proteinler

Implant yiizeyiyle ilgili gelecege yon verecek olan, biyoaktif proteinlerin bu
stirece dahil edilmesidir. BMP’ler en iyi terapotik potansiyele sahip olan gruptur. BMP-
2 ve BMP-7 yiiksek osteoindiiksiyon ozelliklerinden dolayir en g¢ok calisilmig alt
tiplerindendir (104). BMP-2’nin osteoblasik hiicrelerde hiicre iskeletini ve ekstraselliiler
matriks organizasyonunu etkiledigi, fibronektin ve integrin reseptdr subiinitlerinin
ekspresyonunu arttirarak titanyum ylizeye adezyonu arttirdigi gériilmiistiir (105). BMP-
2’nin implant entegrasyonundaki biyolojik aktivitesinin bozulmadan titanyum yiizeye
biyomimetik kaplama olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (106). Titanyuma BMP nin
tutunabilmesi i¢in implant yiizeyinde nano oOlgekte degisiklikler gerekmektedir ve
titanyum ylizeyinin anodizasyonuyla nanotubuler yap: olusturulmasi bu konuda umut

verici bulunmaktadir (107).
4.5. Dental iImplant Makro Yapisi

Implanta gelen kuvvetlere bagl olarak implant cevresindeki kemikte olusan stres
dagilims; implant gévde tasarima, yiv yapisi, implant materyal 6zellikleri, implant yiizey
ozellikleri, boyun bolgesi tasarimi, implant ¢api, implant uzunlugu, implantin yerlestirme
acis1 gibi birgok faktorden etkilenmektedir (108).
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4.5.1. implant Gévde Yapisi

Dental implantlar yillar i¢inde c¢esitli sekillerde kullanilmislardir. Makroskopik
tasarimlarina bakildiginda gergeve tipten basket tipe, silindirik tipten konik ve yivli tiplere

kadar ¢ok sayida degisik form goriilmektedir (109).

Silindir tip implantlarin primer stabilizasyonu kemikte olusturulmus yuvaya
sirtinmeleri ile saglanmaktadir. Bu nedenle sikismaya ve yerlestirirken olusabilecek
baskiya bagli kemikte basing nekrozu olusma riski daha azdir (110). Fakat 5 yillik
takiplerinde daha yiiksek implant kayip orani ve boyun rezorpsiyonu gézlenmistir (111).

Vida tipi implantlar ginimiizde en yaygin olarak kullanilan ve iretilen
implantlardir. Bu implantlarin tizerindeki yivler sayesinde primer stabilizasyon daha

kolay elde edilmekte ve yivlerle kemik temas alan1 arttirilmaktadir (112).
4.5.2. implant Yivleri

Implant yivleri primer stabilizasyonu ve yiizey temas alanini arttirmasi icin ve
kemik-implant araytiziinde stres kirici etki gosterebilmesi igin tasarlanmaktadir. Yivin tig

geometrik parametresi bulunmaktadir. Bunlar yiv adimi, derinligi ve seklidir (113).
Yiv Adimi

Yiv adimi komsu paralel iki yiv arasindaki mesafe miktaridir. Diger faktorler esit
oldugunda ayni1 boydaki implantlarda yiv adim1 kisa olanin daha fazla yivi bulunarak
yiizey alani artmaktadir (114). Ideal bir implant boyu cesitli sebeplerden dolay1
planlanamadiginda, daha fazla yiv sayis1 bulunan implantlar fonksiyonel ylizey alanini
arttirabilmektedir (115). Daha diisiik kalitede kemige implant yapilirken stres dagilimini
daha iyi yapabileceginden dolay1r daha fazla yiv sayist bulunan implantlar tercih
edilebilmektedir (116).

Yiv Sekli
Yiv sekilleri kare, v-formda, payanda ve tersine payanda olabilmektedir.

Baslangig iyilesme fazindan sonra V-formda ve tersine payanda sekilli yivli implantlar
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benzer implant -kemik temas yiizey alan1 yiizdesi ve benzer implant ¢ikarma tersine tork
degeri gosterirlerken kare formda olanlar daha yiiksek implant -kemik temas alani
yiizdesi ve daha yiiksek implant ¢ikarma tersine tork degeri gostermektedir (113). Sonlu
eleman analizlerinde kare formda yivlerde baski ve ¢gekme kuvvetlerine karsi daha az stres

birikimi izlendigi bildirilmistir (117).
Yiv Derinligi

Yiv derinligi yivin dis1 ve i¢i arasindaki mesafedir. Paralel duvarli implantlarda
yiv derinligi genellikle uniformdur. Tapered implantlarda ise i¢ cap genellikle sabit
tutulur. Bu nedenle apikale gidildikce yiv derinligi azalmaktadir ve implant ylizey alani

azalir. Bu durum kisa implantlarda daha ¢ok 6nem kazanmaktadir (118).
4.5.3. implant Uzunlugu

Implant uzunlugu; implant platformu ve implant apeksi arasinda &lgiilen
mesafedir. Diinya ¢apinda bir¢ok implant markasi bulunmakta ve iiretilen implantlarin
cap ve boylari bu firmalara gore degisiklik gostermektedir (119). Ureticiler arasinda
tanim veya kategorizasyona dair alinmis bir karar bulunmamaktadir. Al-Johany ve

arkadaslar1 implant boyuyla ilgili bir siniflama 6nermislerdir (4) (Tablo 1).

Tablo 1. Al-Johany ve arkadaslarr’’nin uzunluk simflamasi

Tamm Ekstra Kisa Kisa Standart Uzun
Uzunluk <6 mm >6 mm, >10 mm, >13 mm
<10 mm <13 mm
Yorum 6mm ve daha | 6 mm’den 13mm’ye 13 mm’den
kisa olanlar uzun, 10 kadar uzun olanlar
mm’den kisa 10 mm’den
olanlar uzun olanlar

Annibali ve arkadaslar1 yaptiklar1 sistematik derlemede kisa implantlarin
biyolojik ve biyomekanik komplikasyon insidansinin orta siireli takipte diisiik oldugunu
bildirmislerdir. Giinlimiizde implant dizayninin ve ylizey 6zelliklerinin gelistirilmesiyle

kisa implantlarin basari orani eski ¢aligmalara gore artmistir (120).
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Lemos ve arkadaglart yaptiklar1 sistematik derlemede, posterior bdlgede
uygulanan 8 mm ve daha kisa implantlarin kabul edilebilir bir tedavi segenegi oldugunu,
implant sagkalim oraninin, marjinal kemik yikiminin, komplikasyonlarin, protez
basarisizliklarinin istatistiksel olarak farklilik gostermedigini, fakat 8 mm’den kisa olan
implantlarin basarisizlik olusturma risklerinin standart implantlara gére daha fazla

oldugunu bildirmislerdir (121).
4.5.4. implant Cap1

En genis implant yivi ile karsisindaki implant yivinin tepe noktalar1 arasinda
olciilen mesafe implant capidir. Implant ¢apinin biiyiimesi ile birlikte implant yiizey alam
artarak kemik-implant temas alani arttirilmaktadir. Béylece primer stabilizasyonun artisi
beklenmektedir. Implant capmin artist implantin  kirilmaya kars: direncini de
arttirmaktadir (115). Kullanilan implantlarin ¢apmin gogunlukla 3,75 mm ile 4,1 mm
arasinda oldugu ve bir¢ok endikasyon igin bu captaki implantlarin kullaniminin uzun
donemde basarili sonuglar gosterdigi bildirilmistir (122). Miimkiin olan en uzun ve en
genis implant kullanilmas1 6nerilmekte olsa da kemigin horizontal yetersizligi, rehabilite
edilecek bolgenin mesio-distal genisliginin yetersizligi gibi durumlarda dar capl

implantlar tercih edilmektedir (123).

Implant caplarmin tanimiyla ilgili literatiire bakildiginda arastirmacilarin
calismalarinda dar c¢apli olarak belirttikleri implant caplarinin c¢esitlilik gosterdigi
gortiilmektedir. Romanos ve arkadaslar1 ‘dar implant’ terimini 3,7 mm ¢apli implantlar
icin kullanmiglardir, Ioannidis ve arkadaslar1 ise ayni terimi 3,3 captaki implantlar i¢in
kullanmiglardir (124, 125). Christensen ve arkadaslari ise 3,3 mm gaptaki implantlari
standart ¢apli olarak tanimlamislardir. Hatta Al-Nawas ve arkadaslarinin 3,3 mm ¢aptaki
implantlar1 bir calismalarinda ‘kii¢lik’ olarak tanimlarken baska ¢aligsmalarinda ‘standart’
olarak tanimladiklar goriilmiistiir (126, 127). Al-Johany ve arkadaslar1 implant ¢api igin
de bir siniflama 6nermislerdir (4) (Tablo 2).
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Tablo 2. Al-Johany ve arkadaslari’nin ¢ap siniflamasi

Tanim Ekstra Dar Dar Standart Genis
Cap <3,0mm >3,0 mm, >3,75 mm, >5 mm
<3,75 mm <5 mm
Yorum 3 mm’den 3,75 mm’ye kadar | 3,75 mm ve 5 5 mm’den
daha dar 3 mm’den daha mm’ye kadar | genis olanlar
olanlar genis olanlar tizeri olanlar

Klein ve arkadaslari ise dar ¢apli implantlar1 3 sinifa ayirmislardir:

- Kategori 1: 3 mm’den daha dar implantlar, mini-implantlar
- Kategori 2: 3 ile 3,25 mm arasi ¢apta implantlar

- Kategori 3: 3,3 ile 3,5 mm aras1 ¢apta implantlar

Klein ve arkadaglarinin 2014’te yaptiklar1 sistematik derlemeye gore: Kategori 1
dar ¢apli implantlarin dissiz ¢enelerde overdenture destegi olarak veya yiik tasimayan tek
dis bolgelerinde kullanildiklar1 ve tek parca olduklar1 izlenmistir. Basar1 oranlar1 veya
uzun siire basarilart hakkinda data mevcut degildir. Kategori 2 dar ¢apli implantlar
genellikle yiik tasimayan tek dis eksikliklerinde kullanilmislardir. Basari oranlari
hakkinda yeterli veri yoktur. Kategori 3 dar ¢apli implantlar tiim endikasyonlarda

kullanilmis olup basari oranlari umut vericidir (7).

Schiegnitz ve arkadaslarimin 2018’deki sistematik derlemelerine gore ise:
Kategori 1 dar capli implantlar daha sik olarak asir1 rezorbe maksilla veya mandibula
rehabilitasyonunda kullanilmaktadir ve standart ¢apli implantlara kiyasla istatistiksel
olarak onemli derecede daha kotli bulunmuslardir. Kategori 2 ve 3 dar ¢apli implantlarin
sagkalim oranlar standart ¢apli implantlardan farklilik gdstermemektedir. Kategori 2
implantlar daha sik olarak anterior bolgede tek dis eksikliklerinde interdental mesafe
yetersizliginde, Kategori 3 implantlar ise posterior tek dis eksikligi rehabilitasyonu da

dahil olmak iizere tiim bolgelerde kullanilmiglardir (9)
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Dar ¢apli implantlarin avantajlart kemik yetersizligi oldugunda gereken greftleme
ihtiyacinin azalmasiyla belirginlesmektedir. Bununla birlikte ileri cerrahi iglemler
zorunlulugunu ve sonugta greftin agilmasi, enfeksiyon, yapisik diseti azalmasi gibi
durumlarin yasanma ihtimalini azaltmalari, Kullanilan materyal azalmasi ile tedavi
maliyetlerinin azalmasi ve tedavi siirecinin kisalmasi gibi avantajlar bulunmaktadir.
Dezavantajlar1  degerlendirildiginde; bu konu tartigmali olsa da akla gelebilecek
komplikasyonlar ¢ikis profilinin uygun olmamasi, mekanik yetersizlige bagh

olusabilecek komplikasyonlar ve uzun siireli takip olan ¢alismalarin yetersizligidir (128).

Lee ve arkadaslar1 yaptiklari retrospektif ¢calismada mandibula posterior bolgeye
greftleme ile yerlestirilmis 5 mm’den daha genis ¢apli implantlarin 3,75 mm ve 5 mm
arasindaki standart capta implantlara ve 3,75 mm’den daha dar olan, dar ¢apli olarak
kabul ettikleri implantlara gore daha az kirilma riskine sahip olduklarini bildirmislerdir
(129). Zweers ve arkadaslarinin galismasinda bir grup hastaya sadece standart c¢apta
titanyum diger gruptakilere ise sadece dar capta titanyum implantlar kullanilarak

yaptiklari ¢calismada 3 y1l sonunda her iki grupta da %100 sagkalim izlenmis (12).

Dar ¢apli implantarin sagkalimlari ile ilgili Hallman 1 yillik %99,4, Zinsli 5 yillik
%98,7, Yaltirik 5 yillik %93,75 kiimiilatif sagkalim, Lee 12 yillik % 98,1 kiimiilatif
sagkalim, Mangano 10 yillik %98,7 kiimiilatif sagkalim ve Al Nawas 2 yillik %97,6
sagkalim bildirmiglerdir. Arisan ve arkadaslari 12 yil takipte dar capli implantlarin
kiimiilatif sagkalimini %92,3 ve kiimiilatif bagarisin1 %91,4 olarak bildirmislerdir (5, 130,
131, 132, 133, 134).

4.6. Osseointegreasyon

Ilk olarak Branemark tarafindan tanimlanan osseointegrasyon kavrami, Yiik
tastyan implant yiizeyi ile canli kemik arasinda histolojik kesitlerde 1s1n mikroskobu
seviyesinde direkt fonksiyonel ve yapisal baglanti kurulmas: olarak tanimlanmaktadir.
Kemik kaynasmasi, ankiloz, osseointegrasyon terimleri bu mikroskobik kemik implant
ara ylziinii tanimlamistir (135). Sonrasinda Zarb ve Alberktsson sadece mikroskop
boyutundaki temasi degil, rijit fiksasyonun klinik durumunu da tanima dahil etmistir. Rijit
fiksasyon 1-500 g kuvvet uygulandiginda implantla gézlemlenebilir bir hareket

izlenmemesidir (136). Direkt kemik temasinin klinik belirteci olarak kabul edilmis olsa
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da fibréz doku arayiizii bulunan durumda rijit fiksasyonun izlenebildigi bildirilmistir. Bu
nedenle Zarb daha sonra osseointegrasyonu canli kemik ile biyouyumlu bir implantin,

arada yumusak doku tabakasi olmaksizin, dinamik etkilesimi olarak tanimlamistir (137).

Osseointegrasyonun gelisim siireci biyolojik olarak su sekilde ilerlemektedir:
Implant kemik igine yerlestirildiginde implantin 6zelliklerine ve kemigin yapisina bagl
olarak implant ve kemik arasinda ¢esitli derecelerde temas meydana gelerek tutunma
gerceklesmektedir. Implant ve kemik arasinda sirasiyla kan pihtis1 birikimi, osteojenik
hiicre ve kalsifiye kemik matriksi birikimi, 6rgii kemik ve trabekiiler kemik gelisimi
izlenmektedir. Olusan trabekiiler kemik implantin biyolojik fiksasyonunu saglar. Cansiz
ankraj mekanizmasinin canli kemik iginde devamlilig siirdiiriilmesi ile osseointegrasyon

saglanmig olmaktadir (138).
4.6.1. Osseointegrasonu Etkileyen Faktorler

Implant prosediiriiniin basarili sonuca sahip olmasm etkileyen bazi faktorler

bulunmaktadir (139):
4.6.1.1. implant Materyalinin Biyouyumlulugu

Biyouyumluluk canli doku ile disaridan doku igerisine yerlestirilen malzemenin
birbirlerini kabul edebilmeleri veya kullanilan materyalin viicut sistemine uygun cevap
verebilme kapasitesidir. Saf titanyum implant materyali olarak en sik kullanilan yiiksek
biyouyumluluga sahip, korozyona karsi yiiksek dirence sahip bir materyaldir.
Makrofaj ya da fibroblastlar {izerine toksisitesi yoktur ve periimplant dokularda

inflamatuar cevap olusturmamaktadir (140).

4.6.1.2. implant Yiizeyinin Makroskopik ve Mikroskopik Yapasi ile Implant

Tasarimi

Implant yiizey kalitesi doku reaksiyonunu belirlemektedir. Implantin kimyasal
kompozisyonunun baslangi¢c hiicre tutunmasimi etkiledigi gosterilmistir. Yiizey
plirtizliiliigiiniin 1.0 pm ve iizeri olmasinin kemik biiyiimesine izin verdigini ve implant
yerlestirildikten kisa bir siire sonra mekanik kenetlenme sagladigi gosterilmistir (141)

(Tablo 3).
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Tablo 3. implant yiizey tipleri

Yiizey tipi Yiizeyin Sa (Aritmetik Ornek
Ortalama Yiikseklik)
Degeri
Piiriizsiiz Yiizey <0,5 um Cilali abutment yiizeyi
Minimal Piirtizli 0,5-1 um 1995 6ncesi implantlarin
Yiizey ¢ogu
Orta Derece 1,0-2,0 um Gunimizde kullanilan
Piiriizlii Yiizeyler implantlarin ¢gogu
Plazma piiskiirtme yiizeyler,
>2 um Hidroksiapatit kaplamali
Piiriizlii Yiizeyler implantlar

4.6.1.3. implant Yatagim Olusturan Kemigin Saghgi ve Morfolojisi

Osseointegrasyonun basarisi i¢in saglikli bir kemik sahasi gereklidir. Fakat klinik

olarak baktigimizda her zaman saglikli kemikle karsilagilamamaktadir (139).

Fizyolojik olarak bakildiginda yasla birlikte kademeli olarak artan kemik
rezorpsiyonu izlenir. Cene kemiklerinin de kalitesi ve kantitesi bolgesel olarak farklilik
gostermektedir. Maksiller korteks, mandibuler kortekse kiyasla olduk¢a ince ve pordz
yapt gostermektedir. Kemik trabekiilleri posteriorda anteriora gore, maksillada

mandibulaya gore daha ince ve pordz yap1 gostermektedir (138).
Kemik kalitesiyle ilgili sik kullanilan iki siniflama bulunmaktadir.

Lekholm ve Zarb radyografik goriintii ve implant yerlestirilecek yuva freze

edilirken olusan kemik direncine gore siniflandirmiglardir. Buna gore:

Tip | Kemik: Kalin kompakt kemik ve az miktarda spongioz kemikten olusur.
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Tip Il Kemik: Kalin kompakt kemikle ¢evrili igte yogun spongioz kemikten
Olusur.

Tip 111 Kemik: Ince kompakt kemikle cevrili diisiik yogunlukta spongioz
kemikten olusur.

Tip IV Kemik: ince kompakt kemik ve ¢cok bosluklu spongioz kemikten olusur.
(142) (Sekil 1).

- e

<

——

Type 1 Type 2

Sekil 1. Kemik direncine gore siniflama
Misch ise kemik yapiy1 yogunluguna gore su sekilde siniflandirmistir:

D1: Yiiksek oranda mineralize olmus yogun kortikal kemik. Asir1 rezorbe anterior
mandibulada bulunur.

D2:.Dista kalin kortikal kemik igte ise yogun kaba trabekiiler kemik. Anterior ve
posterior mandibula, anterior maksillada bulunur.

D3: Dista ince kortikal kemik, i¢ kisimda ince trabekiiler kemik. Anterior ve
posterior maksillada bulunur.

D4: Biiyiik intratrabekiiler bosluklari olan trabekiiler kemik. Posterior maksillada
bulunur (143) (Sekil 2)

D1 D2

Sekil 2. Kemik yap1 yogunluguna gore siiflama

Sistemik durumlar kemik saghigin etkileyebilmektedir.
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Bolgenin  radyoterapiye =~ maruz = kalmast  mutlak  kontrendikasyon
olusturmamaktadir fakat implant sagkalimini oldukga diisiirdiigii bildirilmektedir (139).
Radyoterapiyle anjiyogenez azaldig1 ve yara iyilesmesi geciktigi i¢in, implant tedavisi

risk olusturmaktadir. Implant yerlestirilmesi i¢in 18 ay beklenmesi &nerilmektedir (144).
Kemoterapi ile ilgili net bir goriis birligi bulunmamaktadir (138).

Osteoporoz diisiik kemik yogunlugu ve mikro yapida degisikliklere, kirilganlikta
artisa sebep olmaktadir. Osteoporoz kemik hacmi ve yogunlugu i¢in 6nemli bir faktor
olsa da implantla ilgili kontrendikasyon olusturmamaktadir ve kemik iyilesme siirecini

etkileyecegine dair kanit bulunmamaktadir (138).

Sigara kullaniminin implant basarisin1 diisiirdiigti bildirilmektedir. Bu durumun
ardindaki mekanizma bilinemese de vazokonstriiksiyonun etkili olabilecegi

distiniilmektedir (139).

Implantin ¢ekim sonrasi yapildigi déneme gore Chen ve Buser’in Hammerle ve

arkadaslarinin yaptig1 siniflamay1 modifiye ederek olusturduklari bir siniflama mevcuttur

(145) (Tablo 4).
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Tablo 4. implantasyon zamanlama siniflamasi

Siniflama Tanimlayici Dis Cekimi Sonrasi Implant Yerlesiminde
Terminoloji Gegen Zaman Beklenen Klinik Durum
Tip | Immediat Dis ¢ekimini takiben | Kemik veya yumusak doku
implantasyon hemen iyilesmesi olmaksizin ¢ekim
sonrast saha
Tip 1l Yumusak doku 4-8 hafta Onemli seviyede kemik
tyilesmesi ile tyilesmesi olmamis, yumusak
erken doku iyilesmesi olmus ¢cekim
implantasyon sahasi
Tip HI Kismi kemik 12-16 hafta Onemli derecede kemik
tyilesmesi ile iyilesmesi ve yumusak doku
erken tyilesmesi olmus ¢cekim
implantasyon sahasi
Tip IV Geg 6 ay ve daha fazla Tamamen iyilesmis ¢ekim
Implantasyon sahasi

4.6.1.4. Cerrahi Teknik

Minimal doku hasar1 osseointegrasyonun temelini olusturmaktadir. Bunun igin
drilleme sirasinda diisiik hizda ¢alismak ve siirekli ve dikkatli bigcimde sogutma saglamak
gerekmektedir (139). Kemik dokuya 1 dakika boyunca 47°C 1s1 uygulandiginda
osteojenik hiicrelerin 61diigii, hidroksiapatit minerallerinin yapisinda bozulma oldugu ve

denatiirasyon tespit edilmesi sonucu basaril bir iyilesme olmadig: bildirilmistir (146).
4.6.1.5. Uygun lyilesme Siireci
Implant cerrahisi tek asamal1 veya iki asamali olarak uygulanabilmektedir.

Iki asamali cerahide, implant diseti ile kapatilarak iyilesme siirecini
tamamlamaktadir ve sonrasinda Tlzerindeki diseti agilarak protetik asamalara
gecilmektedir (147). Bu yontemin avantajlari: kemigin iyilesme doneminde agiz

ortamiyla iliskisi kesilerek enfeksiyon riski azaltilmasi, mukoza epitelinin apikale go¢
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etmesinin engellenmesi ve osseointegrasyon siirecinde implant iizerine gelebilecek

yiiklerin ve implantin mikro hareketinin engellenmesidir (148).

Tek asamali cerrahide implant yerlestirildikten sonra diseti seviyesinden daha
yiiksek bir kapakla kapatilarak iyilesme donemi boyunca implant agiz ortamina agik
birakilmaktadir.  Osseointegrasyon tamamlandiktan sonra protetik asamaya
gecilmektedir. Bu yontemin avantajlarina bakildiginda: ikinci cerrahi isleme gerek
olmamasi, tedavi siiresinin kisalmasi ve hasta konforunun artmasi, osseointegrasyon
donemi boyunca implantlarin klinik degerlendirmesinin yapilabilmesi, implant ve
abutment arasinda olusan araligin daha koronalde, mukoza seviyesinde kalmasinin
saglanmasi, iyilesme doneminde fonksiyonel kuvvetler altinda kemik remodelasyonu
stimiilasyonu ve boyun bolgesindeki rezorpsiyonun azalmasi, biyomekanik agidan daha
ideal kron-implant oran1 elde edilmesi, implant basamaginin diseti seviyesinde olmasi ve

protetik agamalarin daha kontrollii ve daha kolay yapilabilmesidir (149).
4.6.1.6. Yiikleme Kosullari

Brinemark ve arkadaslar1 osseointegrasyonu saglamaya yonelik gec yiikleme
protololiinii tanimlamuslardir. Implant etrafinda direkt kemik-implant arayiiziiniin
olugmasi, implantin krestal kemik ile gevrili kalmasi gibi amaglarla implantlar 3-6 ay
kadar tizeri yumusak doku ile ortiilii olarak bekletilmesini, sonrasinda ikinci bir cerrahi

ile implantlarin lizerinin agilarak implantlarin yiiklenmesini 6nermislerdir (150).

Implant tasarimlarmin ve yiizey ozelliklerinin gelismesi, hasta beklentilerinin
degismesiyle immediat yiikleme kavrami olusmustur. iImmediat yiiklemeye yonelik ilk
calisma, Ledermann’m mandibulada overdenture protezler igin yerlestirilen implantlari

stabilize etmek amaciyla implantlari immediat olarak yiiklemesiyle olmustur (151).

Immediat yiiklemeyle ilgili terminolojiye bakildiginda Misch’in &nerileri

sOyledir:

- Immediat Okliizal Yiikleme: Implant yerlestirilmesini takiben ilk 2 hafta icinde

gecici veya daimi restorasyon ile okliizal kontak saglanmasi
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- Erken Okliizal Yiikleme: Implant yerlestirmesini takiben 2 hafta ile 3 ay arasinda
okliizyonda restorasyon saglanmasi

- Geg Yiikleme: implant yerlestirilmesini takiben en az 3 ay gegtikten sonra okliizal
temasi olusturan restorasyonun saglanmast

- Non-Fonksiyonel iImmediat Restorasyon: implant yerlestirilmesini takiben ilk 2
hafta i¢inde okliizal temas olusturmayan resorasyon saglanmasi

- Non-Fonksiyonel Erken Restorasyon: Implant yerlestirmesini takiben 2 hafta ile

3 ay arasinda okliizal temas solusturmayan restorasyon saglanmasi (152).

2013’te Bern’de yapilan ITI 5. Konsensusunda Weber ve arkadaslarinin

onerdikleri terminoloji referans alinmistir. Terminoloji sdyledir:

- Konvansiyonel Yiikleme: Implant yerlestirilmesini takiben 2 aydan fazla zaman
gectikten sonra yiikleme yapilmasi

- Erken Yiikleme: Implantin yerlestirilmesini takiben 1 hafta ve 2 ay arasinda
yiiklenmesi

- Immediat Yiikleme: Implant yerlestirilmesini takiben en fazla 1 hafta icinde

yiiklenmesi (153).
Konvansiyonel Yiikleme

Bu protokol, yiikleme 6ncesi kemik iyilesmesine yeterince izin vermesi sebebiyle
sekonder stabiliteyi arttirmanin bilinen ve denenmis en giivenli yolu olarak kabul
edilmektedir (154). 5. ITI Konsesusuna gore konvansiyonel implant yiiklemesinin tim
klinik durumlara uygun oldugu bildirilmistir ve diisiik primer stabilite olmasi, 6nemli
seviyede kemik ogmentasyonu yapilmasi, implant boyutlarinin azalmas: ve hastanin
durumunun diger yiikleme kosullarina elvermemesi durumlarinda konvansiyonel

yiikleme onerilmistir (155).
Erken Yiikleme

Implantlar yerlestirildikten sonraki ilk 2-4 hafta, osteoklastik aktiviteden dolay1

primer stabilitenin azaldig1 i¢in ve primer ve sekonder stabilitenin ge¢is donemi oldugu
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i¢in kritik donem olarak kabul edilmektedir (156) (Sekil 3). Erken yiikleme protokolii de
bu dénemde yapildigi igin iyilesme siirecini tehlikeye atabilecegi bildirilmistir (151).

Sekil 3. Implantlarin zaman- stabilizasyon iliskisi

Erken ytikleme protokoliiniin maksilla molar bolge disinda tek kronlarda, uzun
dissiz sahalarda, tiim ark rehabilitasyonlarinda, overdenture protezlerde sonuglari
ongoriilebilir bir tedavi yontemi oldugu, 6zellikle tiim ark rehabilitasyonlarinda dikkatli
bir tedavi planlamasi1 yapilmasi gerektigi ve hekimin yeterli donanima sahip olmasi

gerektigi bildirilmektedir (155).
Immediat Yiikleme

Implantlarin immediat yiiklenmesi son dénemde tedavi siiresini kisaltmasi,
travmay1 azaltmasi, hastaya estetik ve psikolojik yararlarindan dolay1 oldukca popiilarite
kazanmistir (157). Immediat yiiklenmis implant kaybindaki en énemli faktor yetersiz
primer stabilitedir (158, 159). Primer stabiliteyi etkileyen faktorler kemik densitesi ve
kalitesi, implant sekli, tasarimi ve ylizey Ozellikleri ile cerrahi tekniktir (157). Diger

faktorler inflamasyon, kemik kayb1 ve biyomekanik agir1 yiiklemedir (160).

Tek dis implantlarda immediat yiikleme ve konvansiyonel yiikleme yapilmasi
implant basarisini sagkalim ve marjinal kemik rezorpsiyonu agisindan etkilememektedir.
Bukkal mukoza ile ilgili resesyon olabilecegi bildirilse de bununla ilgili net bir sonug
yoktur (161).
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Parsiyel dissiz sahalarin rehabilitasyonunda ve dikkatli vaka se¢imi yapilarak
minimum 30 Ncm yerlestirme torku saglanan tiim ark dis eksiklerinin rehabilitasyonunda
immediat yiikleme, konvansiyonel yiiklemeye benzer basari sonuglart gostermektedir
(162, 163). Implantlarin birbirine splintlenmesi, stabiliteyi arttirmakta ve iyilesme
doneminde implant ile kemik arasinda olusan stresleri azaltmaya yardimci olmaktadir

(164).

Overdenture’lar icin ise biitiin yiikleme protokolleri yiiksek sagkalim orani
gosterse de erken ve geg ylikleme protokolleri ile ilgili ilk yillarinda immediatlara kiyasla

daha diisiik implant kaybi1 gosterdikleri bildirilmektedir (165).

2018°de ITI 6. Konsensusu’nda yiikleme protokolleri i¢in siniflama ¢ekim sonrasi
Chen ve Buser’in 6nerdigi dis ¢ekim sonrasi implant yapilacak sahanin siniflamasi ile

beraber diizenlenmistir (166). Bu siniflama soyledir:

- Tip 1A: Immediat implantasyon + Immediat restorasyon/yiikleme

- Tip 1B: immediat implantasyon + Erken Yiikleme

- Tip 1C: Immediat yerlestirme+ Konvansiyonel Yiikleme

- Tip 2A: Yumusak doku iyilesmesi ile erken implantasyon+ Immediat
restorasyon/yiikleme

- Tip 2B: Yumusak doku iyilesmesi ile erken implantasyon+ Erken yiikleme

- Tip 2C: Yumusak doku iyilesmesi ile erken implantasyon+ Konvansiyonel
yiikleme

- Tip 3A: Kismi kemik iyilesmesi ile erken implantasyon+ Immediat
restorasyon/yiikleme

- Tip 3B: Kismi kemik iyilesmesi ile erken implantasyon+ Erken yiikleme

- Tip 3C: Kismi kemik iyilesmesi ile erken implantasyon+ Konvansiyonel yiikleme

- Tip 4A: Geg implantasyon+ Immediat restorasyon/yiikleme

- Tip 4B: Geg implantasyon+ Erken yiikleme

- Tip 4C: Geg implantasyon+ Konvansiyonel Yiikleme

Gallucci ve arkadaslarinin yaptiklart sistematik derlemeye gore Tip 1
implantasyon i¢in yiikleme protokolii tedavi sonucunda etkili goriinmektedir, Tip 1C ise
bilimsel ve klinik olarak dogrulanmis tek yaklagimdir. Tip 1A, Tip B ve Tip C’nin klinik
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etkinligini saglamak icin primer stabilite, yerlestirme tork degeri ile birlikte RFA
(rezonans frekans analizi) 6l¢iimii gibi degerlendirme yapilarak yiikleme dnemlidir. Tip
2-3 C bilimsel ve klinik olarak kanitlanmistir ve rutin tedavi olarak diistiniilebilmektedir.
Tip 2-3 B umut verici sonuglar gostermektedir fakat bu yaklasimlarin dogrulanmasi igin

daha fazla ¢alisma gerekmektedir. Tip 2-3 A heniiz hi¢ rapor edilmemistir (166).
4.6.2. Osseointegrasyonun Degerlendirmesi

Uzun donem fonksiyon saglayabilecek implantlar i¢in Onkosul basarili
osseointegrasyondur. Implant stabilitesi primer ve sekonder iki asamada
oOlgtilebilmektedir. Primer stabilite kortikal kemige mekanik tutunma ile saglanir (167).
Kemigin kalitesi ve miktari, uygulanan cerrahi islem, implantin uzunlugu, ¢ap1, dizayni
primer stabiliteyi etkilemektedir (168). Sekonder stabilite ise implant yerlestirildikten
sonra etrafindaki kemik ve diger dokularin rejenerasyon ve remodelasyonu ile
gelismektedir. Sekonder stabilite primer stabiliteden, kemik formasyonu ve

remodelasyonundan etkilenmektedir (167).

Osseointegrasyonun Ol¢iimii implantin erken veya hemen yiiklenmesi kararinda
onem tasimaktadir. Implant stabilitesinin objektif dl¢iimii ile cerrah her vaka icin temel
bilgiye dayandirilmis protokol se¢cimi yapabilmektedir. Yani implant stabilitesi diisiik ise
tedavi sonucu tehlikeye girebileceginden konvansiyonel yiikleme protokolii tercih
edilebilirken yiiksek implant stabilitesi Olgiildiiglinde immediat yiikleme tercihi

yapilabilmektedir (169). Implant stabilitesi gesitli yontemlerle degerlendirilmektedir.
Invaziv yontemler:

-Histolojik/histomorfometrik analizler: Implant etrafindaki kemik miktar1 ve kemik-
implant temasi, kemik ve implanti igeren dilimlenmis spesimenden hesaplanarak

degerlendirme yapilmaktadir. Klinik ¢alismalara uygun degildir (170).

-Germe testi: Implantin etrafindaki destekleyen kemikten ayrilmasi ile yapilan bir
Olgtimdiir (171).
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-[tme-gekme testi: Implant yiizeyini kaplayan kemigin iyilesme kapasitesini incelemeye
yonelik bir testtir. implant-kemik arayiiziine paralel yiik uygulayarak arayiizdeki shear

dayanimui 6l¢iilmektedir. Silindirik implantlarda kullanilabilmektedir (172).

-Cikartma tork testi: Geri tork veya vida ¢ikartma torku 20 Nem’den biiyiikse implant
stabil kabul edilmektedir (173).

Noninvaziv yontemler

-Cerrahin Degerlendirmesi: Cerrahin implant1 yerlestirirken kesme direncini ve oturma
torkunu degerlendirmesini temel almaktadir. Subjektiftir ve sadece implant yerlestirme

asamasinda degerlendirme yapilmig olmaktadir (174).

-Kesme Tork Direnci: Bu yontem Johansson ve Strid tarafindan ortaya atilmig, Friberg
ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Implant yuvasi hazirlanirken elektrikli motor ile
¢ikarilan kemik talaginin birim hacmi ve diisiik hizda yapilan drilleme sirasinda el basinci

kontrol edilerek 6l¢iim yapilmaktadir (175).

-Yerlestirme Tork Testi: Implant yerlestirilmesi sirasinda bdlgenin kemik kalitesini
olgmekte kullanilmaktadir. Implantlar yerlestirilirken yivlerin yuvada ilerlemesi igin
gereken tork kuvveti kaydedilmektedir. Sekonder stabilizasyon dl¢iilememektedir (176).
Tek basina yerlestirme torku bagimsiz bir stabilite 6l¢limii olarak kullanilabilirken
implant stabilitesini etkileyen bir degisken olarak da kullanilabilmektedir. Bunun nedeni
cerrahi prosediir, implant dizayni, implant bolgesindeki kemik kalitesi gibi faktorlerden

etkilenebilmesidir (177).

-Geri Tork Testi: Roberts ve arkadaslar1 tarafindan onerilmis ve sonrasinda Johansson ve
Albrektsson tarafindan gelistirilmistir. Implantin sekonder stabilitesinin &lgiilmesinde
kullanilmaktadir. Kemik-implant baglantisin1 yok edecek seviyeye kadar implanta ters
tork verilerek rotasyon gosterdigi deger belirlenmektedir. Bu deger hastaya, implant
materyaline, kemik kalitesi ve miktarina gore degisiklik gostermektedir ve

osseointegrasyonun derecesini 6lgmemektedir (169).

-Oturma Tork Testi: Yerlestirme torkuna benzer. implant son apikookliizal pozisyonuna

ulastiginda olgiilen final oturma torku Sl¢imiidiir (176).
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-Model Analizi: Teorik model analizi sonlu eleman analizini kapsar ve objelerin
titresmsel karakteristigini inceler. Cesitli kemik seviyelerinde stres ve strain hesaplanir.
Deneysel model analizi ise dinamik bir analizdir. Titresim testi ile dogal karakteristik

frekans, mod ve zayiflama Olgiiliir (178).

-Perkiisyon Testi: Metal bir enstrumanla yapilan perkiisyon sonrasi duyulan sesle
osseointegrasyonun degerlendirme esasina dayanmaktadir. Duyulan kristal ses basarili
osseointegrasyon olustugunu, donuk ses ise osseointegrasyon olmadigini gostermektedir.

Subjektif bir yontemdir (179).

-Periotest: Periimplant dokularin belirlenmis bir darbeye verdigi cevap Olgiilerek
implantin hareketliligi dl¢iilmektedir. Periotest Schulte tarafindan periodontal ligamanin
sontimlenme Ozelliklerini Olgerek dogal disin mobilitesini degerlendirmek icin
tanitilmistir. Periotest elektromanyetik olarak kontrol edilen metal bir rodun temasini
kullanmaktadir. -8 ile +50 arasinda deger Olciilmektedir. Deger diistiikce mobilite
azalmaktadir. Diisiik hassasiyeti ve cesitli etkenlerden etkilenmesi nedeniyle giivenilirligi

zay1f bir tekniktir (180).

-Rezonans Frekans Analizi: Meredith ve arkadaglar1 tarafindan 1998 yilinda
gelistirilmistir. Titresimi ve yapisal analiz prensibini kullanarak implant stabilitesi ve

kemik densitesini istenen zamanda 6l¢ebilen noninvaziv bir yontemdir (181).

-Radyografik Degerlendirme: Implant cerrahisi sonrasi implant takibini yapmak igin
kemik miktarmi ve kalitesindeki degisiklikleri degerlendirmek tizere ve krestal kemik
kaybin1 degerlendirmek igin gériintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Implant
stabilitesinin dogru ve bagimsiz bi¢imde degerlendirmesini yapmak i¢in yeterli degildir.
Geleneksel periapikal ve panoramik radyograflar mesial ve distal kemik kaybini
gosterirler, bukkal kemikle ilgili bilgi vermezler (113). Bununla birlikte radyograflarda
%40 demineralizasyon olana kadar kemikteki mineral degisikligi izlenememektedir

(182).
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4.7. implant Destekli Protezler

Misch’in implantiistii protetik tedavi sec¢enekleri i¢in yaptig1 smiflandirma su
sekildedir:

SP-1: Sabit protez sadece kuronu yerine koyar, dogal dis gibi goriiniir.

SP-2: Sabit protez kuronu ve kdkiin bir kismini yerine koyar. Kuron konturii
okliizalde normal goriiniir fakat gingivalde asir1 konturlu ya da daha incedir.

SP-3: Sabit protez kuronu, diseti rengini ve digsiz sahanin bir kismini yerine
koyar.

HP-4: Hareketli protezlerdir. Tamamen implant desteki overdenture’lardir.

HP-5: Hareketli protezlerdir. Yumusak doku ve implant destekli

overdenture’lardir (111).

Kemik ile okliizal diizlem arasinda 15 mm’den daha fazla bir mesafe oldugunda
hibrit restorasyon yapilmasi tercih edilmektedir (113). Ceneler arasi iliskilerin uyumsuz
oldugu Smuf Il iskeletsel iliski, maksillanin atrofik olmasi gibi durumlarda, dudak
desteginin arttirilmast gerektiginde, giilme hattinin yiiksek oldugu hastalarda ve
rezorpsiyonun fazla oldugu durumlarda klasik implant destekli sabit protezler (SP-1 ve
SP-2) kontrendike olabilmektedir (183). Atrofik ¢enelerde implant yerlesimi igin nazal
kavite, maksiller siniis, mandibular kanal, mental foramen gibi anatomik bolgeler engel

olusturabilmektedirler. Bu tip durumlarda hibrit protez tercih edilebilmektedir (184).

Tiim ark rehabilitasyonlari i¢in Krekmanov ve arkadaslar tarafindan 2000 yilinda
optimal dis sayisin1 koruyacak sekilde kantilever mesafesini kisaltmak i¢in ve protezi
destekleyecek implant sayisini azaltabilmek igin distaldeki implantin posteriora
acilandirilmasiyla tedavi yaklasimi tanimlanmistir (185) Malo ve arkadaslari ise bu
yaklasima ayni giin i¢inde fonksiyonel protetik yiikleme konsepti ile gelistirmislerdir
(186). Bir implantin agili diye tanimlanmasi i¢in minimum ag1 degeri belirlenmemis olsa
da gesitli yazarlar tarafindan 15%-45° aras1 agili olarak belirtilmistir (186, 187, 188, 189).
Aparicio ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada maksilla posterior parsiyel dissizlik
sahasi, greftleme yapilmadan, 25 hastada, 42 agili ve 59 aksial implant ile rehabilite
edilmis ve kiimiilatif sagkalim orani acililar i¢in %95,2 ve aksialler i¢in %91,3 olarak

degerlendirilmistir (190) Krennmair ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismasinda 4 adet
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aksial implant ile ve 2 adet anteriorda aksial 2 adet posteriorda distale agili implant ile
destekli tiim ark rehabilitasyonu yapilmis hastalar degerlendirilmis ve 3 yillik takiplerinde
iki grup arasinda sagkalim, protez komplikasyonu, MKR (marjinal kemik rezorpsiyonu),

periodontal derinlik 6l¢iimiinde fark bulunamamistir (191).

Tiim ark protetik rehabilitasyonuyla ilgili Polido ve arkadaglarinin yaptiklart
sistematik derlemeye gore maksilla ve mandibulada 5’ten az implant ile rehabilitasyon, 5
ve Uistii implantla yapilan rehabilitasyonlarla benzer sagkalim orani1 gostermistir. Maksilla
ve mandibula farketmeksizi distal implantlarin agilandirilmasi implant ve protezler igin
sagkalimi etkilememektedir. Fakat protetik planlamaya gore cerrahi plan yapilmasini,
protez materyalinin, estetik faktorlerin, karsit dentisyonun, protetik mesafenin, edante
sahanin anatomik yapisinin, implantlarin arktaki dagiliminin, kantilever uzunlugunun,
hijyen araliginin, hasta tercihi ve uyumlulugunun géz Oniine alinmasi onerilmektedir

(192)
4.8. Dental implantlarin Takibi

2003 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi dental implant uygulanmis
hastalarin periimplant durumu, protezin durumunu ve plak kontroliinii degerlendirmek
icin diizenli araliklarla kontrol edilmeleri gerektigini Onermistir. Restorasyon
tamamlandiktan sonra ilk sene i¢inde 3-4 ay araliklarla sonrasinda ise periodontal duruma

gore uygun aralik belirlenerek kontrol gerekmektedir (160, 193).
Kontrollerde hastanin sistemik ve dental anamnezleri giincellenmelidir (194).

Implantin klinik muayenesinde yumusak doku kontrol edilerek kizariklik, sislik,
fistlil agz1, yumusak doku konturlarindaki degisiklikler gibi inflamasyon belirteclerinin

varligi arastirilmalidir (195).

Saglikli implantla iligkili agr1 olmamasi gerekmektedir. Perkiisyonla agr1 kontrol
edilebilmektedir. Implant mobil ve inflame doku ile gevrili olmadig1 ya da bir sinire
rahatsizlik verecek konumda olmadig; siirece agr1 olusturmamasi beklenir (196).Implant-

abutment baglantisinda gevseme sonucu bolgenin yumusak doku ile cevrelenmesi halinde
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fonksiyon gordiikce gelen kuvvetlerle veya implant govdesinin kirilmasi gibi durumlarda

agr1 ile karsilagilmaktadir (113).

Implant etrafindaki periimplant yumusak doku derinligi ve plak varhig
periodontal sond ile degerlendirilmektedir. Saglikli implant etrafinda bu derinlik ortalama
2-4 mm’dir. Bu derinligin zaman iginde artis1 ve sondalamada kanama genellikle kemik
kayb1 ve periimplantitis ile iliskili bulunmustur (197). Sondalamada periimplant dokuda
kanama olmasi, dogal dislerdeki kanama kadar giivenilir bir risk belirteci kabul
edilmemektedir (198). 0,15 N’un periimplant dokular i¢in sondalamada kanamada yanlis
pozitif cevap olusturulmamasi i¢in simir deger oldugu bildirilmistir (199). Periimplant
dokularda sondalama yapilirken digeti seviyesi de belirlenmelidir. Gingival stabilitenin
uzun donem implant sagkaliminda etkisine dair heniiz kanit olmasa da resesyonla
implantin plriizli ylizeyi agiga ¢ikarak daha fazla plak akiimiilasyonuna sebep
olabilmektedir (200).

Implantin mobilitesi rutin olarak kontrol edilmelidir. 500 gramin altindaki vertikal
ve horizontal kuvvetlere karsi, implantin klinik mobilitesinin olmamas; rijit fiksasyon
olarak adlandirilmaktadir. Klinik olarak implant mobil olmasa bile saglikl1 bir implant 75
um kadar hareket edebilmektedir (136). Birbirine protezle baglanmis implantlarda
mobilite i¢in muayenede splintlenmis olduklarindan saglikli muayene yapilamamaktadir.
Bu nedenle protezler ¢ikarilarak implant degerlendirilmelidir (194). Klinik olarak
bakildiginda 0,1 mm horizontal mobilite gosteren implant birka¢ ay fonksiyon disi
birakilarak takip edilmelidir. 0,5 mm horizontal mobilite izlenen bir implant ayni
miktarda mobilite gosteren dogal disten ¢cok daha biiyiik risk altindadir. 0,5 mm horizontal
mobilite veya herhangi bir diizeyde vertikal mobilite gdsteren implant gelecekte

olusturabilecegi kemik kaybi gbz oniinde bulundurularak ¢ikartilmalidir (113).

Implantin boyun bélgesindeki krestal kemik implantin sagligi hakkinda 6nemli bir
belirtegtir (196). Kemik kaybi takibi igin goriintiileri kiyaslayabilmek amagli standardize
edilmis radyografik teknik uygulanmasi Onerilmektedir. Goriintiileme yontemi ise
hastanin klinik ve anatomik durumuna gore degisiklik gosterebilmektedir (194). En sik
kullanilan radyografi teknigi paralel tekniktir. Bu teknikte disle film birbirine paralel

yerlestirilmektedir ve geometrik sapmalari 6nlemek i¢in uzun kon kullanilmaktadir (201).
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Film ile disin paralelligini saglamak i¢in film tutucu apareylerden yararlanilabilmektedir
(202). Saglikli bir implant etrafindaki dokularda, implanta gelen yiiklere karsi kemigin
reaksiyonunun ve fizyolojik remodelingin bir sonucu olarak marjinal kemikte kayiplar
olur (203). Biyolojik aralig1 saglamak i¢in olusan marjinal kemik kaybi implant
yerlestirildikten sonraki ilk bir y1l igerisinde yani erken dénemde gériiliir (204). ilk yildan
sonraki takiplerde yillik 0-0,2 mm kemik kaybi sagliksiz olarak degerlendirilmez.
Iyilesme déneminden sonra ilerleyen kemik kayiplar1 gdzlenmesinin nedenleri; diisiik
kemik kalitesi, cerrahi travma, asepsi ve antisepsi kurallarina uyulmamasi, asir1 okliizal

yiikler, yetersiz oral hijyen ve periimplantitis olabilmektedir (205).

Protezlerin  okliizyondaki durumlar1 degerlendirilmelidir. Parafonksiyonel
alskanliklar varsa tedavi edilmelidir. Parafonksiyonel aligkanliklar hizli ve ciddi seviyede

kemik yikimina sebep olabilmektedir (198).
4.9. Dental implantlarin Basar1 Kriterleri

Dental implantlarin basari kriterleri olarak literatiirde farkli degerlendirmeler
olmakla birlikte Albrektsson ve arkadaslarinin ve Misch ve arkadaslarimin derlemis

oldugu kriterler siklikla kullanilmaktadir.

Albrektsson ve arkadaglar1 dental implantin basarili olarak degerlendirilmesi igin

su kriterleri saglamasi gerektigini bildirmiglerdir:

- Klinik incelemede implantta mobilite olmamali,

- Radyografik incelemede implant etrafinda radyolusent alanlar olmamal,

- Fonksiyonel yiikleme sonrasi ilk y1l i¢in kemik kayb1 en fazla 0,4 veya 0,5 mm,
birinci y1l sonrasi her yil i¢in yillik kemik kayb1 0,2 mm’den fazla olmamali,

- Kalict agr1, enfeksiyon, noropati, parestezi gibi semptomlar olmamali,

- Implantin 5 yillik basar1 oran1 %85°ten, 10 yillik basar1 orani ise %80’den az
olmamalidir (175, 206).

2007 yilinda Oral Implantolojistlerin Uluslararas1 Kongresi’nde James-Misch
Saglik Skalas1 modifiye edilerek 4 Kklinik kategori belirlenmistir ve buna goére erken

implant bagarsi i¢in 1-3 y1l aras1 donemin, orta dereceli implant basarisi i¢in 3-7 yil arasi
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donemin ve uzun dénem implant basarisi i¢in 7 yildan fazla olan donemin kullanilmasi
onerilmigstir (Tablo 5). Ayrica degerlendirmede protetik basarinin da bildirilmesi

onerilmistir (196).

Tablo 5. implant saghk dlcegi ve klinik kosullar

Implant Saghk Olcegi Klinik Kosullar
Basar1 (Optimum Saghk) - Fonksiyonda agr1 veya his degisikligi
olmamasi
- Mobilite yok

- Baslangig cerrahisinden sonra
radyografik olarak < 2 mm kemik kaybi1
- Eksuda ge¢misi yok

Tatmin Edici Sagkalim - Fonksiyonda agr1 yok

- Mobilite yok

- 2-4 mm radyografik kemik kaybi1
- Eksuda ge¢misi yok

Sagkalimda Bozukluk - Fonksiyonda hassasiyet olabilir

- Mobilite yok

- Radyografik kemik kayb1 >4 mm
(implant gdvdesinin yarisindan az)

- Sondlamada >7mm derinlik

- Eksuda ge¢misi olabilir

Basarisizhik - Fonksiyonda agri

(Klinik veya Kesin Basarisizlik) - Mobilite

- Implant boyunun yarisindan fazla
radyografik kemik yikimi izlenmesi

- Kontrol altina alinamayan eksuda

- Agizda varligin1 devam ettirememe

durumlarindan herhangi birinin olmasi
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4.10.implant Komplikasyonlar1

Komplikasyonlar biyolojik ve donanimsal olarak siniflandirilabilir.
4.10.1.Biyolojik Komplikasyonlar
4.10.1.1 implant Cevresi Enfeksiyonlar

Bakteriyel biyofilm ile konak savunmasinin dengesinin saglanamamasi sonucu
inflamasyon gelismektedir. implant etrafinda kemik kaybi olmaksizin inflamasyon
bulgular1 varsa bu peri-implant mukositis olarak tanimlanmaktadir. Kemik kaybi ve
klinik olarak inflamasyon bulgular1 varsa tanimi peri-implantitistir. Implant ¢evresinde

mukoza ¢ekilmesi de enfeksiyonlarla iliskili olabilmektedir (207).
Enfeksiyonlar i¢in risk faktorleri:

- Yetersiz plak kontrolii,

- Yetersiz keratinize mukoza genisligi,

- Hekim kaynakli etkenler,

- Risk olusturabilecek genel saglik durumlaridir (208).

4.10.1.2. Plaga Bagh Olmayan Biyolojik Komplikasyonlar

Okliizal asir1 yiiklemeye bagli olarak implant osseointegrasyonunun kaybedilmesi
ile implant kayb1 goriilebilmektedir. Bu vakalarda enfeksiyon yoktur ve radyografik

goriintiide implant etrafinda ince bir radyolusent hat izlenmektedir (209).
4.10.2. Donanimsal Komplikasyonlar

Implantin parcalarinda sekil bozuklugu, kirik olusumu, implant gévdesinde veya
abutmentta c¢izik-gukur olusumu, implant ve abutmentin uyumsuzlugu nedeniyle
sizdirmazligin bozulmasi sonucu enfeksiyon gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir
(208). Implant ¢apmin dar olmasmin kirilma riskini arttirabilecegi bildirilmistir (210,
211).
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5. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz igin Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulundan
2019/150 proje numarasi ile 17/04/2019 tarih ve 7/23 sayili kararla etik kurul onay1

alimustir.

Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’ nda , 2011-2018 yillari arasinda, dis eksiklikleri 3,3 mm ¢apta Straumann
(Basel, Isvicre) Roxolid ve/veya Titanium implantlar ile rehabilite edilmis hastalar
calismaya dahil edilmistir. Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 arsivinin kaynak
olarak kullanildig1 bu calismada, hastalarin rutin diizenlenen implant takip kartlar1 ve

takip amaciyla alinan paralel filmler ¢alisma materyalini olusturmustur.

Dis eksikliklerinin implant destekli protezlerle rehabilite edilmesini talep etmis
hastalardan radyografik muayene amach panoramik film ve gerekli durumlarda konik
151l bilgisayarli tomografi goriintiileri elde edilmistir. Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dali ile konsiiltasyon yapilarak tedavi planlamasi belirlenmistir. Protez yonlendirmeli
planlamaya gore implant konumlari belirlenerek radyografik verilerle implant ¢api, boyu,

implant cerrahisi dncesi veya sirasinda ileri cerrahi tedavi ihtiyaglar1 belirlenmistir.

Implant cerrahileri Agiz Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dali  Lokal
Ameliyathanesi’nde, asepsi-antisepsi kurallarina uyularak, lokal anestezi altinda
mukoperiostal flep kaldirilarak, segilen implant sisteminin kendi implant seti ile implant
yuvalari1 hazirlanip implantlar uygulanmistir. Cerrahi sonrasi rutin olarak hastalara non-
steroid antienflamatuar, antibiyotik ve gargara kullanmalar1 igin recete edilmistir.

Hastalara s6zlii ve yazili olarak postoperatif dnerilerde bulunulmustur.

Biitiin implant hastalarinin implant takip kartlar1 taranarak 3,3 mm c¢apinda

Straumann implant yapilmig hastalar belirlenmistir. Hastalarin;

e Demografik bilgileri,
e Sistemik durumlari,
e Yapilan implantin materyali, boyu, kemik seviyesi veya doku seviyesi

tipleri,
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Varsa implant cerrahisi dncesi veya sirasinda ileri cerrahi teknik
uygulamasi

Implantin sagkalim durumu,

Implant iistii protezlerinin tipi,

Karsit arkin implant m1 dogal dis mi oldugu bilgileri elde edildi.

Rontgenleri taranarak paralel teknikle alinmis kontrol filmleri derlendi.

Hastalar Nisan 2018 ile Nisan 2019 arasinda yillik kontrol zamanlarina uygun

olacak sekilde rutin kontrollerine ¢agirildi. Kontrole gelen hastalarin:

Sistemik durumlar giincellendj,

Sigara, alkol kullanimlar1 belirlendsi,

Bruksizm agisindan degerlendirildi,

Implant etrafindaki plak varlig1 degerlendirildi,

Hastalarin implantlarinin implant basar1 kriterlerini karsilayip

karsilamadigi belirlendi,

belirlendi.

Implant iistii sabit protetik tedavilerin simante veya vidali olduklari

Hastalardan Kerr Endo Bite™ film tutucularla paralel teknikle periapikal

rontgen alindi.

Oral Hijyen Degerlendirmesi

Kontrole gelen hastalarin implant etrafindaki plak birikimi Lindquist ve

arkadaglarinin belirledigi skalaya gore degerlendirilmistir (212).

0 — Goriintir plak yok

1 — Lokal plak akiimiilasyonu (abutment bolgesinin %25inden az1 plak ile kapl)

2 — Genel plak akiimiilasyonu abutment bdlgesinin %25inden fazlasi plak ile

kapl1)
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Yumusak Doku Degerlendirmesi

Peri-implant yumusak doku marjininin implanta goére konumu, dokunun

inflamasyonu degerlendirilmistir.
Implant Basar Kriterleri

Implantlarin  basar1 degerlendirmesi 2007 yilinda Oral Implantolojisterin

Uluslararas1 Kongresi’nde belirlenen kriterlere gore yapilmistir.
Marjinal Kemik Kaybinin Belirlenmesi

Dijital radyografi ile bilgisayara aktarilan goriintiilerin analizleri Image J
programi ile yapilmistir. Analiz sirasinda radyograflar iizerinde her bir implantin ¢ap1
Olciilmiistiir. Radyografi iizerinde tespit edilen implant ¢api, implantin ger¢ek capina
oranlanarak periapikal radyografi boyutlarindaki biiyiime miktar1 hesaplanmistir. Daha
sonra, kemigin implantin boyun bolgesinde sonlanmasinin saglikli bir baglangi¢ implant-
kemik iligkisini tarif ettigi kabul edilerek, boyun bolgesinden kret tepesine olan mesafe
mesial ve distal olacak sekilde dlciilerek kemik kaybr miktar1 belirlenmistir. Istatistiksel

degerlendirme sirasinda mesial ve distal kemik kayiplarinin ortalamasi alinmistir.
Istatistiksel Yontem

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilmayan degiskenlerin iki bagimsiz grupta karsilagtirilmasinda
Mann Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grupta karsilagtirilmasinda Kruskal Wallis
ve Dunn testleri kullanilmistir. Normal dagilmayan sayisal degiskenler arasindaki iligki
Spearman rank korleasyon katsayisi ile test edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
iligkiler Kikare testi ile test edilmistir. Sagkalim analizleri i¢in Kaplan Meier yontemi ve
sagkalim karsilagtirmalari i¢in Logrank testi kullanilmistir. Analizlerde SPSS 22.0

Windows versiyon paket programi kullanilmigtir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR
6.1.Tiim Dar Caph implantlar
6.1.1.Tiim Dar Caph Implantlarin Genel Bilgileri

66 erkek, 87 kadin olmak tizere 48,33+12,64 (minimum 19, maksimum 79) yas
ortalamasi olan toplamda 153 hasta, 279 dar ¢apli implant ¢alismaya dahil edilmistir.
Hastalarin ortalama takip siireleri 2,63+1,47 (Minimum 1, maksimum 8) yildir. Hastalarin
30’unda kardiyovaskiiler hastaliklar, 11’inde diabet, 7’sinde mide rahatsizliklari, 2’sinde
bifosfonat kullanim ge¢misi, 5’inde antidepresan kullanimi ve 26’sinda diger
hastaliklardan biri (epilepsi, hipotiroid, ¢dlyak, behget hastaligi, gut, bobrek nakil
geemisi, anemi, over ca gecmisi gibi) olacak sekilde bir veya birkagi bulunmaktadir. 21

hastada sigara kullanimi, 19 hastada ise bruksizm mevcuttur (Tablo 6).
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Tablo 6. Tiim hastalar genel bilgiler

Say1 %
o erkek 66 %43,1
Cinsiyet
kadin 87 %56,9
var 61 %39,8
Sistemik Hastalik Varhgi
yok 92 %60,1
var 30 %0,19
KVS Hastahiklan
yok 123 %80,3
] var 11 %7,2
Diabet
yok 142 %92,8
var 7 %4,6
Mide Hastaliklar:
yok 146 %95,4
var 2 %1,3
Bifosfonat
yok 151 %98,6
var 5 %3,2
Antidepresan Kullanim
yok 148 %96,7
var 26 %16,9
Diger Sistemik Durumlar
yok 127 %83
var 21 %13,7
Sigara Kullanimi
yok 132 %86,2
) var 19 %12,4
Bruksizm
yok 134 %87,5

129 hastaya (76 Kadin, 53 Erkek) 212 dar capli implant ile standart protetik
restorasyonlar kullanilmis, 24 tam dissiz hastaya (11 Kadin, 13 Erkek) 67 dar caph
implant ile hibrid protetik rehabilitasyon uygulanmustir. Implantlarm 64’ maksilla
posteriora, 77’si maksilla anteriora, 86’s1 mandibula posteriora, 52’si mandibula anteriora
uygulanmistir. 224 implant titanyum-zirkonyum alagimdan, 55 implant titanyumdan
tiretilmistir. 8 mm 6, 10 mm 49, 12 mm 184, 14 mm 32 ve 16 mm 8 adet dar ¢apli implant
uygulanmistir. implantlari 253 tanesi kemik seviyesi implant tipinde, 26 tanesi doku

seviyesi implant tipindedir. 69 implant etrafindaki kemige bir veya iki ek cerrahi iglem
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uygulanmasi ihtiyact olugmustur. 16 implantin uygulanacagi sahada blok greft
uygulamasi ,50’sinin islem sirasinda yivleri agikta kalmasi sonucu yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu, 6’s1 icin siniis lift uygulamasi, 2°si i¢in kret split uygulamasi yapilmistir.

18 implant ise ¢ekim sonras1 immediat implantasyon ile uygulanmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Tiim implantlara ait genel bilgiler

Say1 Yiizde
) BL 36 %12,9

Titanyum
SP 19 %6,8

Materyal :
Titanyum- BL 217 %77,8
Zirkonyum SP 7 %2,5
o Standart Protetik Sistem 212 76,0%
Protetik Sistem . __
Hibrid Protetik Sistem 67 24,0%
8 mm 6 2,2%
10 mm 49 17,6%
Implant Boyu 12 mm 184 65,9%
14 mm 32 11,5%
16 mm 8 2,9%
. Var 69 %24,7
Ek Cerrahi Ihtiyaci
Yok 210 %75,2
Maksilla Posterior 64 22,9%
Maksilla Anterior 77 27,6%
Mandibula Posterior 86 30,8%
Mandibula Anterior 52 18,6%
Yerlesim Bolgesi i

Mandibula 138 %49,4
Maksilla 141 %50,5
Anterior 129 %46,2
Posterior 150 %53,7

Standart protetik sistemde kullanilan implantlarin 85’1 tek dis eksikligi
rehabilitasyonunda, 111’1 koprii destegi olarak, 9’u ise overdenture’lara destek olarak

kullanilmistir. Implantlarin 188’1 simante, 8’i ise vidali restorasyonlar ile rehabilite

57



edilmistir. 7 implant protetik yiikleme yapilmadan kaybedildigi icin protetik

rehabilitasyonu gergeklestirilmis implantlarin bilgisi verilmistir.
6.1.2. Tiim Dar Caph implantlarda Sagkalim ve Basari

Uygulanan tiim implantlarin sagkalimi %96,1 ve basar1 oran1 %95,3’tiir.
Kiimiilatif olarak 1 yillik sagkalim %96,77, 2 yillik ve 5 yillik sagkalimi %96,3 tiir.
Basar1 oranlart ise kiimiilatif olarak 1 yillik %96,4 2 yillik %95,47, 5 yillik %86,62’dir.
(Tablo 8)

Tablo 8. Tiim implantlarda sagkalim ve basari

Say1 %
Sagkalimim Siirdiiren 268 96,1%
Sagkalim
Kayip 11 93,9
Basarih 266 95,3%
Basarn
Basarisiz 13 4.7%

Standart protetik tedavide kullanilmis implantlarin sagkalimi %95,7, basarisi
%94,8 dir. Kiimiilatif sagkalim 1, 2 ve 5 yillik %96,2, kiimiilatif basar1 1 yillik %95,7, 2
yillik %95,2, 5 yillik %86,3’tiir. Hibrid protetik sistemde kullanilmis implantlarin
sagkalim ve basar1 oranlar1 ayni olup %97’ dir. Kiimiilatif sagkalim ve basar1 oranlar1 ayni
olup 1 yillik deger %98,5, 2 yillik deger %95,8’dir. Standart protetik tedavide kullanilmis
implantlarla, hibrid protetik sistemde kullanilmig implantlar arasinda sagkalim ve basari

acisindan anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05)

Ti implantlarin sagkalim1 9%96,4, basarist %94,5tir. Kiimiilatif olarak 1, 2 ve 5
yillik sagkalimi1 %98,2, kiimiilatif basar1 oran1 1 yillik %98,18, 2 yillik %96,36, 5 yillik
%85,55°tir. TiZr alasim implantlarin sagkalimi %95,6, basaris1 %95,5’tir. Kiimiilatif
olarak 1 yillik sagkalimi %96,42, 2 ve 3 yillik sagkalimi %95,8°dir. Ti ve TiZr
implantlarin sagkalim ve basar1 agisindan birbirlerinden anlamli farkliliklar1 yoktur

(p>0,05) (Tablo 9) (Tablo 10)
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Tablo 9. Tiim implantlarda materyale gore sagkalim

Materyal
TiZr Ti
Say1 % Say1 % P

yok 216 96,4% o4 98,2% 0,481
1. yil fail

var 8 3,6% 1 1,8%

yok 150 99,3% o4 100,0% 0,434
2. yil fail

var 1 0,7% 0 0,0%

yok 67 100,0% 52 100,0% -
3. yil fail

var 0 0,0% 0 0,0%

yok 23 100,0% 45 100,0% -
4. yil fail

var 0 0,0% 0 0,0%

yok 1 100,0% 27 100,0% -
5. yil fail

var 0 0,0% 0 0,0%

yok 0 0,0% 12 92,3% -
6. y1l fail

var 0 0,0% 1 7,7%

yok 0 0,0% 5 100,0% -
7. yl fail

var 0 0,0% 0 0,0%

yok 0 0,0% 4 100,0% -
8. yil fail

var 0 0,0% 0 0,0%
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Tablo 10. Tiim implantlarda materyale gore basari

Materyal
TiZr Ti
Say1 % Say1 % P
Ll basarisiz 9 4.0% 1 1,8% 0,396
.yl
basarili 215 | 96,0% 54 98,2%
5wl basarisiz 1 0,7% 1 1,9% 0,445
.yl
basarili 150 | 99,3% 53 98,1%
3 il basarisiz 0 0,0% 1 1,9% 0,197
.yl
basarili 67 |100,0% | 51 98,1%
4wl basarisiz 0 0,0% 1 2,2% 0,361
. V1
y basaril 23 100,0% | 44 97,8%
5 il basarisiz 0 0,0% 2 7,4% 0,698
.yl
basaril 1 100,0% | 25 92.6%
basarisiz 0 0,0% 2 15,4% -
6. y1l
basarili 0 0,0% 11 84,6%
basarisiz 0 0,0% 0 0,0% -
7.y1l
basaril 0 0,0% 5 100,0%
basarisiz 0 0,0% 0 0,0% -
8.yil
basaril 0 0,0% 4 100,0%

6.1.3.Tiim Dar Caph implantlarda Kayiplar

Her iki protetik sistem degerlendirildiginde 11 hastada 11 implant kaybedilmistir.
7 implant protetik yiikleme olmadan 6nce olacak sekilde ilk y11 9, 2. Y1l 1 ve 6. Y1l 1

implant kaybedilmistir.

Yas (p=0,467), cinsiyet (p=0,133), sistemik hastalik varlig1 (p=0,890), materyal
tipi (p=0,895), boy (p=0,112), implant seviyesi (p=0,979), ek cerrahi uygulamasi
(p=0,381), karsit ark durumu (p=0,270), agi1z i¢i yerlesim (maksilla-mandibula p=0,337,
anteior-posterior p=0,057), immediat implantasyon yapilmis olmasi (p=0,730) kayip
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olma icin istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kayiplarin hepsi sigara igmeyen

hastalarda izlenmistir.

Ek cerrahi yapilmis hastalarin %5,79’unda (69 implantin 4’iinde) implant kaybi
goriilmistiir. (Tablo 11), (Tablo 12), (Tablo 13)

Tablo 11. Tiim implantlarda implant kaybi-yas iliskisi

fail N Ortalama| St.Sapma P
var 11 47,27 9,789 0,467
as
Y yok 268 48,89 12,222

Tablo 12. Tiim implantlarda implant kaybi-cinsiyet iliskisi

Fail
var yok
Say1 % Say1 % P
o e 7 63,6% 109 40,7% 0,133
cinsiyet
Kk 4 36,4% 159 59,3%
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Tablo 13. Tiim implantlarda implant kaybi-implant 6zellikleri iliskisi

Fail
Var Yok
Sayif| % |Say1| % P
8,0 0 0,0% 6 | 2,2%
10,0 2 | 18,2% | 47 [17,5%
Boy 12,0 7 | 63,6% | 177 [66,0%| 0,112
14,0 0 0,0% | 32 |11,9%
16,0 2 |182% | 6 |22%
TiZr 9 |81,8% | 215 [80,2%
Materyal i 0,895
Ti 2 |18,2% | 53 [19,8%
Implant BL 10 | 90,9% | 243 |90,7% 0979
Seviyesi SP 1 | 91% | 25 | 9,3% ’
_ var 4 |36,4% | 65 [24,3%
Ek Cerrahi 0,381
yok 7 |63,6% | 203 [75,7%
Sistemik var 4 | 36,4% | 103 [38,4% 0.890
Hastahk Varhg yok 7 |636% | 165 [61,6%|
_ var 0 0,0% | 49 |18,3%
Sigara 0,037*
yok 11 |100,0%| 219 |81,7%
Maksilla Posterior 3 |27,3% | 61 |22,8%
Maksilla Anterior 1 9,1% | 76 |28,4% 0922
Mandibula Posterior | 6 | 545% | 80 [29,9%|
Mandibula Anterior 1 9,1% | 51 [19,0%
Bolge i
Maksilla 4 |36,4% | 137 |51,1%
- 0,337
Mandibula 7 |63,6% | 131 [48,9%
Anterior 2 |18,2% | 127 |47,4%
- 0,057
Posterior 9 | 81,8% | 141 |52,6%
Dogal Dislenme 1 | 25,0% | 163 |60,8%
Karsit Ark .
Implant 3 | 750% | 96 |35,8%| 0,270
Durumu
Total Protez 0 0,0% 9 |3,4%
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. Var 1 9,1% | 17 | 6,3%
Immediat
. 0,730
Implantasyon
Yok 10 | 90,9% | 251 |93,7%
Var 0 0,0% | 16 | 6,0%
Blok Greft 0,249
Yok 11 |100,0% | 252 |94,0%
. Var 4 | 36,4% | 46 |17,2%
Islemde YKR 0,138
Yok 7 | 63,6% | 222 [82,8%
Var 1 9,1% 5 |1,9%
Siniis Lift 0,218
Yok 10 | 90,9% | 263 |98,1%
) Yok 10 | 90,9% | 267 |99,6%
Kret Split 0,050
Var 1 9,1% 1 0,4%

6.1.4.Tiim Dar Caph implantlarda Marjinal Kemik Rezorpsiyonu

0,45+0,81, 5 y1l i¢in 28 implantta 0,55+1,27mm’dir. Bu degerler sagkalimda bozuklugu

olan implantlar dahil edilerek hesaplanmistir. (Tablo 14)

Tablo 14. Tiim implantlarda yilhik MKR ortalamalar:

N Minimum | Maximum | Ortalama| St.Sapma
L.yl 270 ,00 3,00 0,34 45
2.1l 204 ,00 5,44 0,48 75
3.1l 119 00 5,40 A1 64
4.y1l 68 ,00 5,40 45 81
5.y1l 28 00 5,40 55 1,27
6.y1l 12 ,00 5,70 ,70 1,60
7.1l 5 ,00 1,52 ,36 ,66
8.y1l 4 ,00 1,55 51 73
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MKR ortalamalar1 1. Yil i¢in 270 implantta 0,34+0,45 mm, 2. Y1l i¢in 204
implantta 0,48+0,75 mm, 3. Y1l i¢in 119 implantta 0,414+0,64 mm, 4. Y1l i¢in 68 implantta




Sagkalimda bozuklugu olan implantlar dahil edilmediginde ise MKR 1. Y1l 269
implant i¢in 0,33+0,42mm, 2. Y1l 202 implant i¢in 0,434+0,57mm, 3. Y1l 118 implant i¢in
0,36+0,44mm, 4. Y1l 67 hasta i¢in 0,38+0,53mm, 5. Y1l 26 hasta i¢in 0,22+0,3 1mm’dir.
(Tablo 15)

Tablo 15. Tiim basarih implantlarda yilhik MKR ortalamalar:

N Ortalama St. Sapma
Ll 1. yil sagkalmda | var 1 2,86
y1
y bozukluk yok 269 ,33 42
5l 2. yil sagkahmda | var 2 5,42 ,02
y1
Y bozukluk yok 202 43 57
3. yil sagkalimda | var 1 5,40
3.yl
bozukluk yok 118 ,36 44
4. yil sagkalimda | var 1 5,40
4.y1l
bozukluk yok 67 ,38 53
sl 5. yil sagkalimda | var 2 4,90 71
y1
Y bozukluk yok | 26 2 31
6. yil sagkalimda | var 1 5,65
6.y1l
bozukluk yok 11 24 34
7. yil sagkalimda | var 0
7.1
bozukluk yok 5 ,36 ,66
8. yil sagkalimda var 0
8.yl
bozukluk yok 4 51 73

6.2. Standart Protetik Rehabilitasyonda Kullanilan Dar Caph implantlar

6.2.1. Standart Protetik Rehabilitasyonda Kullanilan Dar Caph implantlarin
Genel Bilgileri

129 hastaya (76 kadin, 53 erkek) 212 dar ¢apli implant ile standart protetik sistem

kullanilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 47,76+12,68’dir (minimum 19, maksimum 79).

64



Implantlarin ortalama takip siiresi 2,98 £1,51 yildir. 54 hastada bir veya daha fazla
sistemik hastalik bulunmaktadir. Hastalarin 25’inde kardiyovaskiiler hastaliklar, 10’unda
diabet, 7’sinde mide rahatsizliklari, 2’sinde bifosfonat kullanom ge¢misi, 5’inde
antidepresan kullanimi ve 24’linde diger hastaliklardan (epilepsi, hipotiroid, ¢olyak,
behget hastaligi, gut, bobrek nakil gegmisi, anemi, over ca gecmisi gibi) bir veya birkagi
bulunmaktadir 16 hastada sigara kullanim1 mevcuttur. 19 hastada bruksizm mevcuttur.
Implantlarin 57°si maksilla posteriora, 56’s1 maksilla anteriora, 66’s1 mandibula
posteriora, 33’ti mandibula anteriora uygulanmustir. 157 implant titanyum-zirkonyum
alasimdan, 55 implant titanyumdan tretilmistir. § mm 6 adet, 10 mm 48 adet, 12 mm 151
adet, 14 mm 7 adet dar capli implant uygulanmustir. Implantlarin 186’s1 kemik seviyesi
implant tipi, 26’s1 doku seviyesi implant tipindedir. 67 implant etrafindaki kemige bir
veya iki ek cerrahi islem uygulanmasi ihtiyaci olusmustur. 16’sinin uygulanacagi sahada
blok greft uygulamasi, 48’inin islem sirasinda yivleri acikta kalmasi sonucu
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, 6 implant i¢in siniis lift uygulamasi, 2 implant i¢in
kret split uygulamasi yapilmistir. 3 implant ise ¢ekim sonrasi immediat implantasyon ile

uygulanmustir. (Tablo 16)
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Tablo 16. implantlara ait genel bilgiler

Say1 %
Maksilla 113 %53,3
Mandibula 99 %46,69
Anterior 89 0041,98
Posterior 123 %058,01
Mandibula
Bolge ) 33 %15,57
Anterior
Mandibula
) 66 %31,13
Posterior
Maksilla Anterior 56 026,42
Maksilla Posterior 57 %026,89
Tek Dis 85 41 5%
Protetik Yap1 Koprii 111 54,1%
Overdenture 9 4.4%
. Simante 188 91,7%
Protetik Ust Yap1 Baglantisi
Vidal 8 3,9%
8,0 6 2,8%
10,0 48 22.,6%
Boy
12,0 151 71,2%
14,0 7 3,3%
Var 67 31,6%
Ek Cerrahi
Yok 145 68,4%
. . Var 3 1,4%
Immediat Implantasyon
Yok 209 98,6%
. BL 186 87, 7%
Implant Seviyesi
SP 26 12,3%
. TiZr 157 74.1%
Implant Materyali _
Ti 55 25,9%
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6.2.2. Standart Protetik Rehabilitasyonda Kullanilan Dar Caph implantlarin

Sagkalim ve Basarisi

Standart protetik tedavide kullanilmis implantlarin sagkalimi %95.7, basarisi
%94,8 dir. Kiimiilatif sagkalim 1, 2 ve 5 yillik %96,2, kiimiilatif bagar1 1 yillik %95,7, 2
yillik %95,2, 5 yillik %86,3 tiir.

TiZr implantlarin sagkalimi %95,5, basarist %94,9’dur. Kiimiilatif sagkalim 1 ve
3 yil igin %95,54, kiimiilatif basar1 %94,9°dur. Ti implantlarin sagkalimi %96,3 basarisi
%94,5’tir. Kiimiilatif sagkalim 1 ve 5 yillik %98,18, kiimiilatif basar1 1 yillik %98,18, 2
yillik %96,36, %85,62°dir. TiZr ve Ti implantlarin sagkalim ve basar1 acisindan
birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli farklar1 bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 17),
(Tablo 18)

Tablo 17. Implantlara ait materyale gore yilhk sagkalim

Materyal
TiZr Ti
N % N % P
yok 150 95,5% 54 98,2% 0,342
1. yil fail
var 7 4,5% 1 1,8%
yok 115 100,0% o4 100,0% -
2. yul fail
var 0 0,0% 0 0,0%
yok 67 100,0% 52 100,0% -
3. yul fail
var 0 0,0% 0 0,0%
yok 23 100,0% 45 100,0% -
4. yil fail
var 0 0,0% 0 0,0%
yok 1 100,0% 27 100,0% -
5. yil fail
var 0 0,0% 0 0,0%
yok 0 0,0% 12 92,3% -
6. y1l fail
var 0 0,0% 1 7,7%
yok 0 0,0% 5 100,0% -
7. yil fail
var 0 0,0% 0 0,0%
| yok 0 0,0% 4 100,0% -
8. yil fail
var 0 0,0% 0 0,0%
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Tablo 18. implantlara ait materyale gore yilhk basar

Materyal
TiZr Ti
N % N %0 P
Ll basarisiz 8 5,1% 1 1,8% 0,260
.yl
basarih 149 94,9% 54 98,2%
5wl basarisiz 0 0,0% 1 1,9% 0,130
.y
basarih 115 100,0% 53 98,1%
3 vl basarisiz 0 0,0% 1 1,9% 0,197
.y
basarih 67 100,0% 51 98,1%
4 il basarisiz 0 0,0% 1 2,2% 0,361
.y
basarih 23 100,0% 44 97,8%
5 il basarisiz 0 0,0% 2 7,4% 0,698
.y
basarih 1 100,0% 25 92,6%
basarisiz 0 0,0% 2 15,4% -
6. y1l
basarih 0 0,0% 11 84,6%
basarisiz 0 0,0% 0 0,0% -
7.y1l
basarili 0 0,0% 5 100,0%
basarisiz 0 0,0% 0 0,0% -
8.yil
basarih 0 0,0% 4 100,0%

Posterior bolgede yapilmis implantlarin sagkalimi %94,3 basaris1 %93,5’tir.
Kimilatif sagkalimlar1 5 yil icin %94,3, kiimiilatif basar1 %93,5’tir. Anterior bolgede
yapilmis implantlarin sagkalimlar1 %97,7, basarilart %96,6’dir. Kiimitlatif olarak
sagkalim 1 ve 5 yillik %98.,9, basar1 oran1 1 yillik %98.8, 2 yillik %97,5, 5 yillik
%77,4’tlir. Anterior ve posterior bolgedeki implantlarin sagkalim ve basarilari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). (Tablo 19), (Tablo 20)
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Tablo 19. implantlarda én-arka yerlesime gore yilhk sagkalim

Bolge
Anterior Posterior
N % N % P

yok 88 98,9% 116 94,3% 0,064
1. yl fail

var 1 1,1% 7 5,7%

yok 75 100,0% 94 100,0% -
2. yul fail

var 0 0,0% 0 0,0%

yok 54 100,0% 65 100,0% -
3. yil fail

var 0 0,0% 0 0,0%

yok 33 100,0% 35 100,0% -
4. yil fail

var 0 0,0% 0 0,0%

yok 12 100,0% 16 100,0% -
5. yil fail

var 0 0,0% 0 0,0%

yok 6 85,7% 6 100,0% 0,253
6. y1l fail

var 1 14,3% 0 0,0%

yok 3 100,0% 2 100,0% -
7. yil fail

var 0 0,0% 0 0,0%

yok 2 100,0% 2 100,0% -
8. yil fail

var 0 0,0% 0 0,0%
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Tablo 20. implantlarda én-arka yerlesime gore yilhik basari

Bolge
Anterior Posterior
N % N % P

basarisiz 1 1,1% 8 6,5% 0,038
L basaril 88 98,9% 115 93,5%

basarisiz 1 1,3% 0 0,0% 0,201
2yt basarih 74 98,7% 94 100,0%

basarisiz 1 1,9% 0 0,0% 0,207
3l basarili 53 98,1% 65 100,0%

basarisiz 1 3,0% 0 0,0% 0,227
il basarih 32 97,0% 35 100,0%

basarisiz 2 16,7% 0 0,0% 0,058
>yl basarih 10 83,3% 16 100,0%

basarisiz 2 28,6% 0 0,0% 0,095
6.yt basarih 5 71,4% 6 100,0%

basarisiz 0 0,0% 0 0,0% -
7.yl

basarih 3 100,0% 2 100,0%

basarisiz 0 0,0% 0 0,0% -
8.yl

basarih 2 100,0% 2 100,0%

Maksillada yapilmis implantlarin = sagkalimi  %97,3 basaris1  %96,4 tiir.
Mandibulada yapilmis implantlarin sagkalimi %94, basaris1 %93 tiir. Implantlarin
maksilla ya da mandibula yerlesimleri sagkalimda istatistiksel olarak anlamli fark
olusturmamaktadir (p>0,05). (Tablo 21), (Tablo 22)
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Tablo 21. implantlarda maksilla-mandibula yerlesimine gore yillik sagkalim

Bolge
Maksilla Mandibula
N % N % P
1. yil fail yok | 1l 98,2% 93 93,9% 0,097
var 2 1,8% 6 6,1%
| yok 94 100,0% 75 100,0% -
2. yil fail ar ; 0% - T
| yok | 71 100,0% 48 100,0% -
3. yil fail ar ; 0% - T
ayuran| Y # 1000% | 26 | 100,0% i
var 0 0,0% 0 0,0%
| yok 17 100,0% 11 100,0% -
5. yil fail ar ; 0% - T
6. yil fail yok o 90,0% 3 100,0% 0,459
var 1 10,0% 0 0,0%
7. yil fail yok | 3 100,0% 2 100,0% }
var 0 0,0% 0 0,0%
8. yil fail yok 2 100,0% 2 100,0% -
var 0 0,0% 0 0,0%
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Tablo 22. implantlarda maksilla-mandibula yerlesimine gore yillik basari

Bolge
Maksilla Mandibula
N % N % P
Lyl basarisiz 2 1,8% 7 7,1% 0,051
basarih 111 98,2% 92 92,9%
2yl basarisiz 1 1,1% 0 0,0% 0,278
basarih 93 98,9% 75 100,0%
3yl basarisiz 1 1,4% 0 0,0% 0,308
basari 70 98,6% 48 100,0%
syl basarisiz 1 2,4% 0 0,0% 0,324
basarih 41 97,6% 26 100,0%
5.yl basarisiz 2 11,8% 0 0,0% 0,148
basarih 15 88,2% 11 100,0%
6. yil basarisiz 2 20,0% 0 0,0% 0,283
basarih 8 80,0% 3 100,0%
731 basarisiz 0 0,0% 0 0,0% -
basarih 3 100,0% 2 100,0%
8. yil basarisiz 0 0,0% 0 0,0% -
basarih 2 100,0% 2 100,0%

BL implantlarin sagkalimi %95,7 basaris1 %94,6. SP implantlarin sagkalimi ve
basarist %96,1°dir. Implant seviyesi sagkalimda istatistiksel olarak anlamli fark

olusturmamaktadir (p>0,05). (Tablo 23), (Tablo 24)
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Tablo 23. implantlarda implant seviyesine gore yilhk sagkalim

Implant Seviyesi
BL SP
N % N % P
yok 179 96,2% 25 96,2% 0,984
1. yil fail
var 7 3,8% 1 3,8%
yok 148 100,0% 21 100,0% -
2. yil fail
var 0 0,0% 0 0,0%
yok 101 100,0% 18 100,0% -
3. yil fail
var 0 0,0% 0 0,0%
yok o1 100,0% 17 100,0% -
4. yil fail
var 0 0,0% 0 0,0%
| yok 14 100,0% 14 100,0% -
5. yil fail
var 0 0,0% 0 0,0%
yok 7 87,5% ) 100,0% 0,312
6. yil fail
var 1 12,5% 0 0,0%
yok 2 100,0% 3 100,0% -
7. yil fail
var 0 0,0% 0 0,0%
yok 1 100,0% 3 100,0% -
8. yil fail
var 0 0,0% 0 0,0%
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Tablo 24. implantlarda implant seviyesine gore yilhik basar

Implant Seviyesi
BL SP
N % N % P
Lyl basarisiz 8 4,3% 1 3,8% 0,913
basarih 178 95,7% 25 96,2%
2yl basarisiz 1 0,7% 0 0,0% 0,606
basaril 147 99,3% 21 100,0%
3yl basarisiz 1 1,0% 0 0,0% 0,566
basarih 100 99,0% 18 100,0%
syl basarisiz 1 2,0% 0 0,0% 0,446
basarih 50 98,0% 17 100,0%
basarisiz 2 14,3% 0 0,0% 0,087
>y basarih | 12 85,7% 14 100,0%
basarisiz 2 25,0% 0 0,0% 0,141
6.y basarih 6 75,0% 5 100,0%
791 basarisiz 0 0,0% 0 0,0% -
basarih 2 100,0% 3 100,0%
8.yl basarisiz 0 0,0% 0 0,0% -
basarih 1 100,0% 3 100,0%

Tek dislerin rehabilitasyonunda kullanilan implantlarin sagkalim ve basarisi
%98,8’dir. Implant destekli kdpriilerde kullanilan implantlarin sagkalimi %99, 1, basarisi
%97,3’tilir. Tek dis ve koprii destegi olarak kullanilan implantlarin sagkalim ve basar1

acisindan birbirlerinden anlamli farklar1 bulunmamaktadir (p>0,05). (Tablo 25), (Tablo

26)
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Tablo 25. Implantlarda protetik rehabilitasyona gore yilhk sagkalim

Protetik Tip
Tek Dis Koprii
N % N % P
L vil fail yok 84 98,8% 111 100,0% 0,195
. yul fai
var 1 1,2% 0 0,0%
> il fail yok 67 100,0% 93 100,0% -
. yul fai
var 0 0,0% 0 0,0%
3. vil fail yok 52 100,0% 62 100,0% -
. yul fai
Y var 0 0,0% 0 0,0%
4. vil fail yok 35 100,0% 31 100,0% -
. yul fai
var 0 0,0% 0 0,0%
5. wil fail yok 16 100,0% 12 100,0% -
. yul fai
Y var 0 0,0% 0 0,0%
6. vil fail yok 6 100,0% 6 85,7% 0,253
. yul fai
Y var 0 0,0% 1 14,3%
7 il fail yok 3 100,0% 2 100,0% -
. yul fai
Y var 0 0,0% 0 0,0%
8. vil fail yok 2 100,0% 2 100,0% -
. yul fai
var 0 0,0% 0 0,0%
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Tablo 26. implantlarda protetik rehabilitasyona gore yilik basari

Protetik Tip
Tek Dis Koprii
N % N % P
basarisiz 1 1,2% 1 0,9% 0,850
Lyl basarih | 84 98,8% 110 99,1%
basarisiz 0 0,0% 1 1,1% 0,297
2yl basarih | 67 100,0% 92 98,9%
basarisiz 0 0,0% 1 1,6% 0,268
3l basarih | 52 100,0% 61 98,4%
4yl basarisiz 0 0,0% 1 3,2% 0,216
basaril 35 100,0% 30 96,8%
basarisiz 0 0,0% 2 16,7% 0,058
>yl basaril 16 100,0% 10 83,3%
basarisiz 0 0,0% 2 28,6% 0,095
b basarili 6 100,0% 5 71,4%
basarisiz 0 0,0% 0 0,0% -
7.y1l
basarih 3 100,0% 2 100,0%
basarisiz 0 0,0% 0 0,0% -
8.yil
basarih 2 100,0% 2 100,0%

6.2.3. Standart Protetik Rehabilitasyonda Kullanilan Dar Caph Implantlarin

Kayip implant Bilgileri

9 hastada 9 implant kaybedilmistir. Bunlarin 7 tanesi protetik yiikleme 6ncesi ve
1’1 protetik ylikleme sonrasi olacak sekilde 8 tanesi ilk yilda, 1 tanesi 6. Yilda
kaybedilmistir.

Implant kayiplari ile yas ve cinsiyet iliskisi anlamli bulunmamstir (p>0,05).

(Tablo 27), (Tablo 28)
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Tablo 27. implant kayiplari-yas iliskisi

fail N Ortalama| St.Sapma P
var 9 45,56 7,248 0,274
yae yok 203 48,85 12,716
Tablo 28. implant kayiplari-cinsiyet iliskisi
Fail
Var Yok
Say1 % Say1 % P
Cinsiyet Erkek 6 66,7% 75 36,9% 0,078
Kadin 3 33,3% 128 63,1%

Yas (p=0,274), cinsiyet (p=0,078), sistemik hastalik varlig1 (p=0,492) sigara
kullanimi1 (p=0,106), materyal tipi (p=0,791), boy (p=0,757), implant seviyesi (p=0,913),
ek cerrahi uygulamasi (p=0,410), karsit ark durumu (p=0,692), agiz i¢i yerlesim
(maksilla-mandibula p=0,218, anteior-posterior p=0,203) fail olma ig¢in istatistiksel

olarak anlamli olarak bulunmamustir. (Tablo 29)

Ek cerrahi iglemlerle implant kaybi iliskisi bulunamamistir. Tiim ek cerrahi

yapilan implantlarin %5,97’sinde (67 implantin 4’tinde) kayip izlenmistir. (Tablo 30)
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Tablo 29. implantlarda kayip-implant 6zellikleri iliskisi

fail
var yok
Say1 % Say1 % P
Sistemik var 3 33,3% 91 |44,8%0,492
Hastahk
yok 6 66,7% | 112 |55,2%
Varh@
_ var 0 0,0% 28 113,8% (0,106
Sigara
yok 9 1100,0%| 175 |86,2%
Maksilla 3 33,3% | 110 |54,29%0,218
Mandibula 6 66,7% 93 |45,8%
Bolge i
Anterior 2 22.2% 87 142,9% 10,203
Posterior 7 77,8% | 116 |57,1%
Maksilla Posterior 2 22.2% 55 27,1%
Maksilla Anterior 1 11,1% 55 127,1%
Bolge i i 0,433
Mandibula Posterior 5 55,6% 61 |30,0%
Mandibula Anterior 1 11,1% 32 |15,8%
Implant TizZr 7 | 77,8% | 150 |73,9%0,791
Materyali Ti 2 22,2% | 53 |26,1%
implant BL 8 88,9% | 178 |87,7% (0,913
Seviyesi SP 1 111% | 25 |12,3%
8,0 0 0,0% 6 3,0% |0,757
. 10,0 2 222% | 46 |22,7%
Implant Boyu
12,0 7 778% | 144 |70,9%
14,0 0 0,0% 7 3,4%
immediat var 0 0,0% 3 1,5% |0,609
implantasyon yok 9 ]100,0%| 200 [98,5%
. Simante 2 1100,0%| 186 |91,6%/|0,840
Protetik Ust
Vidah 0 0,0% 8 3,9%
Yapi1 Baglantisi
Overdenture 0 0,0% 9 4 4%
Tek Dis 1 50,0% 84 141,4%0,897
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Protetik iist Koprii 1 50,0% | 110 |54,2%

yapi Overdenture 0 0,0% 9 4,4%
Dogal 1 |50,0% | 145 |71,4%/|0,692

Karsit Ark implant 1 50,0% 49 124,1%

Total Protez 0 0,0% 9 4,4%

Tablo 30. implant kayiplari ile ek cerrahi islemler iliskisi

fail
var yok
Say1 % Say1 % P
var 4 44,4% 63 31,0% 0,410
ek cerrahi
yok 5 55,6% 140 69,0%
var 0 0,0% 16 7,9% 0,229
blok greft
yok 9 100,0% 187 92,1%
islemde | var 4 44,4% 44 21,7% 0,139
ykr yok 5 55,6% 159 78,3%
var 1 11,1% 5 2,5% 0,234
siniis lift
yok 8 88,9% 198 97,5%
) var 1 11,1% 1 0,5% 0,053
kret split
yok 8 88,9% 202 99,5%

6.2.4. Standart Protetik Rehabilitasyonda Kullanilan Dar Caph implantlarin
Marjinal Kemik Rezorpsiyonu

Varligin siirdiiren implantin yillik MKR degerleri 1. yil i¢in 0,26+0,42 mm, 2.
Y1l igin 0,36+0,68mm, 3. Y1l i¢in 0,414+0,64mm, 4. Y1l i¢in 0,45+0,8 lmm’dir. (Tablo 31)
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Tablo 31. implantlarda yilhk MKR ortalamalar

N Minimum | Maximum | Ortalama St.Sapma
L.yl 204 ,00 3,00 26 42
2.yl 169 ,00 5,44 36 68
3.yl 119 ,00 5,40 41 ,64
4.y1l 68 ,00 5,40 45 81
S.y1l 28 ,00 5,40 55 1,27
6.y1l 12 ,00 5,70 ,70 1,60
7.yl 5 ,00 1,52 36 66
8.y1l 4 ,00 1,55 51 73

Sagkalimda bozuklugu olan implantlar dahil edilmediginde ise MKR 1. Y1l i¢in
0,244+0,38 mm, 2. Y1l i¢in 0,304+0,39 mm, 3. Y1l i¢in 0,36+0,44 mm, 4. Y1l i¢in 0,38 +£0,53
mm’dir. (Tablo 32)

80



Tablo 32. Basarih implantlarda yilhk MKR ortalamalan

N Ortalama | St.Sapma
1. y1l sagkalimda var 1 2,86
1.yl
bozukluk yok 203 24 ,38
5l 2. y1l sagkalimda var 2 5,42 ,02
y1
bozukluk yok 167 ,30 ,39
3. y1l sagkalimda var 1 5,40
3.yl
bozukluk yok 118 ,36 44
4. y1l sagkalimda var 1 5,40
4.y1l
bozukluk yok 67 ,38 53
sl 5. y1l sagkalimda var 2 4,90 1
y1
Y bozukluk yok 26 22 31
6. y1l sagkalimda var 1 5,70
6.y11
bozukluk yok 11 24 34
7. y1l sagkalimda var 0
7.y1l
bozukluk yok 5 ,36 ,66
8. y1l sagkalimda var 0
8.yl
bozukluk yok 4 ,51 73

Yas ile MKR anlamli iligkili bulunmamustir. Yalnizca 4. Y1l MKR ortalamasi ile
yas arasinda pozitif yonde zayif bir iliski bulunmustur (r=0,328, p=0,023). (Tablo 33)
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Tablo 33. MKR ile yas iliskisi

Korelasyon
Yas
P ,072
1.y1l
N 123
P ,285
2.1l
N 107
3wl P 312
y1
Y N 83
A P ,023*
yul
Y N 48
P 1,000
oyl
N 22
- P ,641
yul
4 N 10
. P 142
yul
2 N 4
8wl P 1,000
y1
Y N 3

Yillik MKR ortalamalari ile cinsiyet iliskili bulunmamustir. (Tablo 34)
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Tablo 34. MKR ile cinsiyet iliskisi

Cinsiyet
Erkek Kadin

N |Ortalama| St. Sapma N |Ortalama| St. Sapma P
Lyl | 50 33 62 73 22 33 0,493
2.y1l 42 49 1,16 65 29 ,39 0,795
3.yl 35 44 ,95 48 37 43 0,498
4.y1l 23 52 1,18 25 ,46 54 0,294
S.yil 11 71 1,58 11 24 ,35 0,652
6.y1l 5 1,36 2,42 5 ,06 ,09 0,310
7.y1l 2 ,00 ,00 2 ,15 21 1,000
Syil| 1 00 . 2 24 34 -

Yillik MKR ortalamalari ile sistemik hastaliklar iliskili bulunmamustir. (Tablo 35)

Tablo 35. MKR ile sistemik hastahik ilskisi

Sistemik Hastalik Varhg:
Var Yok
N [Ortalama| St. Sapma N |Ortalama| St. Sapma P
L.yl 91 29 44 113 23 41 0,095
2yl | 77 ,40 70 92 33 65 0,239
RAY1 55 ,39 41 64 42 78 0,346
4.y1l 35 44 ,56 33 47 1,02 0,273
Syi1 | 10 22 35 18 73 1,55 0,689
6.y1l 3 ,07 12 9 ,90 1,82 0,373
7.1l 2 ,15 21 3 51 87 1,000
8.y1l 2 24 ,34 2 e 1,10 0,667

Yillik MKR ortalamalari ile sigara kullanimu iligkili bulunmamustir. (Tablo 36)
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Tablo 36. MKR ile Sigara iliskisi

Sigara
Var Yok

N |Ortalama| St. Sapma N |Ortalama| St. Sapma P
1.yl 28 ,18 ,19 176 27 45 0,859
2.y1l 25 ,28 23 144 ,38 73 0,425
3.yl 19 37 ,30 100 41 ,68 0,345
4.y1l 7 ,26 23 61 A7 ,85 0,814
5.yl 3 21 ,36 25 ,59 1,34 0,726
6.y1l 1 ,00 11 15 1,66 -
7yl | 1 ,00 4 45 72 -
8.yul 1 ,00 3 ,68 79 -

Bruksizmi olanlarin 2. Yil ve 3. Yil ortalama MKR degerleri olmayanlara gore

anlamli derecede diisiik ¢ikmistir(p=0,011). (Tablo 37)

Tablo 37. MKR ile bruksizm iliskisi

Bruksizm
Var Yok

N [Ortalama| St. Sapma N |Ortalama| St. Sapma P
1.yl 31 ,13 21 173 ,28 45 0,100
2.y1l 28 12 17 141 41 73 0,011*
RAY1 25 17 ,20 94 47 ,70 0,030*
4.yl 12 ,18 ,30 56 51 87 0,330
S.y1l 6 25 40 22 ,63 1,41 0,849
6.y1l 3 11 ,10 9 ,89 1,82 0,727
7.1l 1 ,30 4 ,38 76 -
8.y1l 1 49 3 52 ,89 -
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Dental implantlarda bolge karsilastirmasi yapildiginda: 1. yil (p=0,049) ve 3. Y1l
(p=0,002) MKR’leri anteriorda posteriora gore daha fazla izlenmis, diger yillarda anlaml
farklilik izlenmemistir. Maksilla veya mandibula yerlesimin ise MKR’yi etkilemedigi
goriilmiistiir. Detayli bakildiginda ise; 2. Yilda mandibula anterior (0,45+0,33 mm) ve
mandibula posterior (0,41+0,84 mm) arasinda (p=0,038), 3. Yilda mandibula anterior
(0,70+£0,45 mm) ve mandibula posterior (0,234+0,32 mm) (p=0,001) arasinda, maksilla
anterior (0,57+0,95 mm) ve mandibula anterior (0,70+0,45 mm) arasinda (p=0,035)

anlaml farkliliklar izlenmistir

Tablo 38. MKR ile 6n-arka yerlesim iliskisi

Bolge
Anterior Posterior
N Ortalam St. Sapma N Ortalam St. Sapma P
a a
L.yl 88 31 46 116 22 ,39 0,049*
2yl | 75 42 70 94 32 ,66 0,053
3yl | 54 61 84 65 24 32 0,002*
4.yl | 33 ,63 1,03 35 ,28 48 0,115
S.y1l 12 1,04 1,84 16 ,18 31 0,133
6.y1l 6 1,21 2,21 6 17 27 0,310
7.1l 3 ,61 ,80 2 ,00 ,00 0,400
8.y1l 2 1,02 15 2 ,00 ,00 0,333
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Tablo 39. MKR ile maksilla-mandibula yerlesim iliskisi

Bolge
Maksilla Mandibula
N Ortalam St. Sapma N Ortalam St. Sapma P
a a
L.yil | 111 23 41 93 ,30 43 0,071
2.y1l 94 31 ,64 75 43 M1 0,090
3.yl 71 42 15 48 ,38 42 0,605
4.yil | 42 44 ,93 26 48 ,58 0,149
S.y1ll 17 76 1,59 11 22 ,33 0,611
6.y11 9 81 1,83 3 ,33 ,58 0,727
7.y1l 3 ,10 17 2 76 1,07 1,000
8.yl 2 24 ,34 2 e 1,10 1,000

Implant materyali ile MKR iliskisi 4 yil siiresi i¢in degerlendirilebilmistir. 2.
Yilda TiZr implantlarda (0,38+0,61 mm) Ti implantlara (0,33+0,8 mm) kiyasla daha fazla
MKR izlenmis (p=0,018) ,fakat diger yillarda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir.

Tablo 40. MKR ile implant materyali iliskisi

Materyal
TiZr Ti

N [Ortalama| St. Sapma N |Ortalama| St. Sapma P
Lyl | 150 ,26 ,38 54 ,26 53 0,068
2yl | 115 ,38 61 54 ,33 ,80 0,018*
3yl | 67 39 41 52 43 85 0,182
4.y1l 23 47 ,61 45 44 ,90 0,751
Syil | 1 00 27 57 1,29 -
6.y1l 0 12 ,69 1,59 -
7yil| 0 5 36 66 -
8.y1l 0 4 51 73 -
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Ek cerrahi yapilan ve yapilmayan implantlar degerlendirildiginde 1, 2 ve 3. Yilda
ek cerrahi yapilan implantlarda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az izlenmistir.

(Tablo 41)

Tablo 41. MKR ile ek cerrahi iliskisi

Ek Cerrahi
Var Yok

N [Ortalama| St. Sapma N |Ortalama| St. Sapma P
1.yl 63 31 37 141 ,23 45 0,004*
2.y1l 47 40 42 122 ,35 75 0,020*
3.yl 31 53 ,50 88 ,36 ,68 0,019*
4.y1l 12 ,46 955 56 45 ,86 0,478
S.y1l 3 ,16 ,28 25 ,60 1,34 0,622
6.y1l 1 ,19 . 11 (4 1,66 -
7.y1l 0 . . 5 ,36 ,66 -
8yil| 0 4 51 73 -

Koprii destegi olan ve tek dis destegi olan dental implantlar karsilastirildiginda ilk
5 yillik ortalama MKR’ler koprii destegi olanlarda anlamli olarak fazla bulunmustur.

(Tablo 42)
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Tablo 42. MKR ile protetik iist yapinin tek dis veya koprii olmasi iliskisi

Protetik Ust Yapi
Tek dis Koprii
N [Ortalama| St. Sapma N [Ortalama| St. Sapma P
lyil | 84 ,18 32 111 31 48 0,006*
21l | 67 19 36 93 46 83 0,001*
3.yl | 52 20 36 62 53 77 0,001*
4yl | 35 20 41 31 67 1,04 0,001*
Syil | 16 16 .30 12 1,07 1,82 0,037*
6.y1l 6 ,10 ,18 6 1,28 2,18 0,093
7.1l 3 ,00 ,00 2 91 ,86 0,200
8.y1l 2 ,00 ,00 2 1,02 75 0,333

Karsit arkin MKR’ye etkisi degerlendirildiginde, ortalama 2. Y1l ve 3. Yil MKR

bakildiginda dar ¢apli implantlarin karsit arkinda total protez kullanan hastlarada anlamli
derecede daha fazla MKR izlenmistir. (Tablo 43), (Tablo 44), (Tablo 45)

Tablo 43. MKR ile karsit ark iliskisi

Karsit Ark
Dogal Implant Total Protez
N |Ortalama St N |Ortalama St N | Ortalama St P
Sapma Sapma Sapma

1.yl | 146 ,25 46 149 24 30 |9 41 43 | 0,409
2.y1l (120 ,36 ,76 |40 ,33 41 19 ,59 ,36 |0,039*
3.yl | 89 ,39 69 |25 ,34 40 |5 97 47 10,022*
4.y1l | 52 ,40 84 |14 ,50 67 |2 141 41 | 0,073
S.yl | 27 ,53 129 |1 1,02 0 -
6.y1l | 12 ,69 159 |0 0 -
Tyl | 5 ,36 66 |0 0 -
8yl | 4 51 73 0 0 -
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Tablo 44. MKR ile karsit ark iliskisi 2. Yil

Karsit Ark P

karsit ark dogal-implant | ,549
karsit ark dogal-total ,011*
implant-total ,038*

Tablo 45. MKR ile karsit ark iliskisi 3. Yil

Karsit Ark P

karsit ark dogal-implant | ,794
karsit ark dogal-total ,006*
implant-total ,014*

Tek dis ve koprii destegi olan implantlarin yillik ortalama MKR’leri
karsilastirildiginda karsit ark iliskisinde ise anlamli farklilik izlenmemistir. (Tablo 46)
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Tablo 46. Tek dis ve kopriilerde MKR ile karsit ark iliskisi

Karsit Ark
Dogal Implant
N |Ortalama|St. Sapma| N |Ortalama >t P
Sapma
lyil| 69 17 ,33 15 20 30 0,563
2.y1l| 55 21 ,39 12 11 ,20 0,775
3.yil| 44 21 ,38 8 17 29 0,931
Tek [4.y1l| 30 17 ,39 5 ,40 50 0,257
Dis |S.yil| 15 11 ,20 1 1,02 -
6.yil| 6 10 ,18 0 -
7yil| 3 ,00 ,00 0 -
8yil| 2 00 00 0 -
lyil| 77 33 54 34 26 30 0,942
2.y1l| 65 48 ,95 28 42 A4 0,630
3.yl | 45 57 ,86 17 42 42 0,673
Kopri 4.yil| 22 12 1,14 9 ,56 A7 0,593
Syil| 12 1,07 1,82 0 -
6.yil| 6 1,28 2,18 0 -
Tyill| 2 91 ,86 0 -
8yil| 2 1,02 75 0 -

Implantlarin doku seviyesine gére BL ve SP oluslarinin yillik ortalama MKRye

etkisi degerlendirildiginde SP olan implantlarda 1, 2 ve 3. Yillarda anlamli derecede daha

az oldugu izlenmistir. (Tablo47)
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Tablo 47. MKR ile implant doku seviyesi iliskisi

Implant Doku Seviyesi
BL SP

N |Ortalama| St. Sapma N [Ortalama| St. Sapma P
Lyl | 179 ,28 44 25 ,10 24 0,007*
2.yil | 148 ,40 71 21 ,09 18 0,002*
3.l | 101 ,46 ,67 18 12 27 0,005*
4.y1l 51 53 ,90 17 22 34 0,379
Sl | 14 ,89 1,73 14 21 31 0,603
6.y1l 7 99 2,07 5 28 42 1,000
7.y1l 2 ,00 ,00 3 ,61 ,80 0,400
8.yul 1 ,00 3 ,68 79 -

6.2.5. Son Klinik Degerlendirmesi Yapilmis Implant Verileri

doku degerlendirmesi normal bulundu. %6,5’inde hiperemi izlendi. %4,1’inde diger
yumusak doku problemleri izlenmistir. 2 implant etrafinda gri yansima, 2 implant
etrafindaki disetinde keratinize diseti eksikligi ve 1 implant etrafindaki yumusak dokuda
yumusak doku resesyonu izlendi. Degerlendirilen 123 implantin higbirinde mobilite,
fonksiyonda agr1 veya protetik basarisizlik izlenmemistir. 1 implantta (%0,8) slipurasyon
izlenmistir. Oral hijyen saglamada hastalarin %98,7’sinin dis fircasi, %48’ inin dis isi,
%28’inin arayiiz firg¢asi, %17,3’linlin gargara, %10,7’sinin agiz dusu, %]1,3’iiniin
elektrikli dis firgas1 kullandif1 goriilmiistiir. Implantlarin %71,5’inin etrafinda plak

birikimi izlenmemistir. Plak varligi ile MKR anlamli iliskili bulunmamistir (p>0,05).

(Tablo 48), (Tablo 49)
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Tablo 48. Oral hijyen ahskanhklar: ve klinik muayene bilgileri

Say %
. var 74 98,7%
Dis Fircasi
yok 1 1,3%
. var 36 48,0%
Dis Ipi
yok 39 52,0%
var 21 28,0%
Arayiiz Fircasi
yok 54 72,0%
var 13 17,3%
Gargara
yok 62 82,7%
var 8 10,7%
Ag1z Dusu
yok 67 89,3%
Elektrikli Dis var 1 1,3%
Fircasi yok 74 98,7%
var 88 71,5%
Plak yok
yok 35 28,5%
L. .| var 28 22,8%
Lokal Plak Birikimi
yok 95 77,2%
s .. .| var 7 5,7%
Genel Plak Birikimi
yok 116 94,3%
Yumusak Doku var 111 90,2%
Normal yok 12 9,8%
Yumusak Doku var 8 6,5%
Hiperemik yok 115 93,5%
Yumusak Doku var 5 4,1%
Diger Durumlar yok 118 95,9%
var 1 0,8%
Siipurasyon Varhgi
yok 122 99,2%
. var 0 0,0%
Mobilite
yok 123 100,0%
var 0 0,0%
Fonksiyonda Agr1
yok 123 100,0%
Restorasyon var 123 100,0%
Basaris1 yok 0 0,0%
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Tablo 49. Plak varhg ile MKR iliskisi

Plak
var yok
N Ortala St. Sapma | N Ortalam St. Sapma P
ma a

lyil | 88 22 40 35 ,15 26 0,293
2yil | 75 33 70 28 25 32 0,876
3yl | 50 30 38 25 24 ,35 0,330
4yil | 25 45 59 18 ,18 32 0,098
S5y11 | 10 21 ,35 7 19 27 0,962
6.y1l 4 ,08 ,10 2 ,35 50 0,800
7.y1l 2 15 21 1 ,00 -
8.yl 1 49 1 ,00 -

6.3. Hibrid Protetik Sistemde Kullamilmis iImplantlar

51,42 £12,23 yas ortalamasina sahip 11 kadin 13 erkek olacak sekilde 24 hastaya
67 adet dar capli implant hibrid protetik sistem uygulamak i¢in uygulanmistir ortalama
1,53+0,5 Yil takip saglanmustir. Implantlarin sagkalim ve basari oranlari ayni olup
%97°dir. Kiimiilatif sagkalim ve basar1 oranlar1 ayni olup 1 yillik deger %98,5, 2 yillik
deger %95,8°dir.

Implantlarin yillilk MKR ortalama degerleri 1. Y1l igin 0,59+0,44 mm, 2. Y1l i¢in
1,05+0,84 mm’dir. (Tablo 50)

Tablo 50. Hibrid protetik sistemde yilhik MKR ortalamalari

N Minimum | Maximum | Ortalama St.Sapma
1.yl 66 ,00 2,14 ,59 44
2.1l 35 ,00 3,04 1,05 84
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7. TARTISMA

Insanoglu tarih boyunca ¢esitli nedenlerle dis kayiplar ile kars1 karstya kalmistir.
Dis kayb1 bir¢ok saglik durumunun arasinda diinya niifusunu en sik etkileyen durum
olarak bildirilmektedir ve total dis kayb1 en yiiksek siklikta ekonomik olarak geligmis
tilkelerde goriilmektedir (213). Endiistrilesen giiniimiiz toplumunda dis ¢iiriikleri ve
periodontal hastaliklar dis kayiplar1 i¢in temel nedenleri olusturmaktadir. Saglik
hizmetlerinin profesyonellesmesi sonucunda dis ¢ekimi gibi girisimsel islemler ve onun
sonucunda olusan dissizlige tedavi ihtiyact nicelik olarak artmistir. Cesitli tilkelerde
yapilmis dis kaybu ile ilgili calismalarda yillik bir ya da daha fazla dis kayb1 insidansinin
%1,3 ile %13,7 arasinda degistigi, kaybedilen dis sayisinin yillik 100 kisi basina 3 ile 38
arasinda degistigi bildirilmektedir (214). Yasam siiresinin uzamasi, yas ile beraber artan
digsizlik orani, dissizligin anatomik ve psikososyal sonuglari, sabit ve hareketli
protezlerin olusturdugu konforsuzluklar, dental implant destekli protezlerin avantajlari ve

toplumsal farkindaligin artmasi dental implantlarin ihtiyacini ve kullanimini arttirmistir.

Modern dental implantoloji 1955 ve 1960°l1 yillarda Branemark’in ¢alismalari
sonucunda titanyum materyalinin osteoblastlar ile kurdugu yapisal baglantinin ortaya
konmast sonucu ortaya ¢ikmistir. Osseointegre olan dental implantlar giiniimiizde tek dis
eksikliklerinden tam dissizlige kadar tiim endikasyonlar i¢in tercih edilen tedavi segenegi
olmustur. Dental implantolojinin gelisimi ve klinik olarak yayginlasmasi ile beraber
anatomik olarak yeterli hacim ve morfolojiye sahip olmayan bdlgelerde fonksiyonun
yerine konabilmesi i¢in ¢esitli klinik uygulamalar ortaya konulmustur. Anatomik
engellerin ortadan kaldirilabilmesi i¢in kisa boyda ve dar capta olan implantlarin
kullanilmasi, geleneksel yaklagimin aksine agilandirilmig implantlarin kullanilmasi ya da
alveol kemik disindaki kemiklerden destek alan implant sistemlerinin ortaya ¢ikmasi
implantolojinin gelisimindeki farkli soru isaretlerine ve tartigmalara yol agmistir. Alveol
kemigin ogmentasyonu ve mesiodistal yetersizliklerde ortodontik tedaviler ile yetersiz
kemik hacmine sahip olanlar rehabilite edilebilseler de artan tedavi siiresi ve masraflari
ile medikal problemler tedavi siirecini zorlastirir (3). Klinik c¢aligmalar dar ¢apli
implantlarin standart ¢aptaki implantlarla benzer sagkalim ve basari oranlarina sahip

oldugunu gostermektedir (215, 216).
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Bu caligma farkli klinik senaryolara sahip bireylerde yerlestirilen dar g¢aplh
implantlarin marjinal kemik kaybi ile beraber sagkalim ve basarilarinin degerlendirilmesi

amaciyla planlanmigtir.

Dar ¢apli implantlarin sag kalimlari ile iligkili literatiirde randomize kontrolli
caligsmalar, sistematik derlemeler ve meta analizler son yillarda artan sayida yer
almaktadir. Hallman calismasinda 160 dar ¢apli implantin 12 ay takibinde %99,4
sagkalim rapor etmistir (130). Zinsli ve arkadaslar1 ise 298 adet 3,3 mm ¢aptaki implanti
ortalama 60 ay takipleri sonucunda %98,7 sagkalim bildirmislerdir (5). Zweers ve
arkadaslarinin retrospektif ¢alismasinda yalnizca mandibulada overdenture’lara destek
olmak i¢in dar ¢apli implant sagkalimi 3 senede %100 olarak gozlenmistir (12) Anitua ve
arkadaslarinin ise 3,3 mm ve 3,75 mm captaki implantlarin sagkalimlarini rapor ettikleri
calismalarinda 3,3 mm ¢apli 804 implant i¢in 29 aylik takip sonucunda %99 ve 3,75 mm
captaki 1654 implant i¢in %99,5 sagkalim bildirmislerdir (217). Yaltirik ve arkadaslari
60 ay takip sonucunda 48 adet 3,3 mm ¢apli implant i¢in %93,75 kiimiilatif sagkalim
bildirmislerdir (6). Lee ve arkadaslar ¢alismalarinda 3,5 mm’den dar 541 implantin 12
yillik kiimiilatif sagkaliminin %98,1 oldugunu bildirmislerdir (131). Arisan ve arkadaslari
greftleme ihtiyaci olmaksizin uygulanmis cesitli iireticilerin dar ¢apli implantlarini
degerlendirdiklerinde 124 ay sonunda implant basarisin1 %91,4, kiimiilatif sagkalimin
ise %92,3 olarak bildirmislerdir (132). Mangano ve arkadaslar1 ¢alismalarinda 3,3 mm
captaki 324 implantin 10 yillik kiimiilatif sagkalim oranin1 %98,7 olarak bildirmislerdir
(133). Al Nawas ve arkadaslar1 3,3 ¢apta 603 dar ¢apli implantin 24 aylik takip sonucu
sagkalimini %97,6 olarak bildirmislerdir (134). Herrmann ve arkadaslar1 retrospektif
kohort c¢aligmalarinda 154 dar capli implantin ortalama 22,4+8,2 ay takibi sonucu
sagkalimin %97,4 oldugunu bildirmislerdir (11). Scheigntz ve arkadaslar1 24 dar ¢apli
implantin ortalama 62+3,1 aylik takibinde sagkalimin %95,8 oldugunu bildirmislerdir
(218). Hasegawa ve arkadaglar1 132 dar ¢apli implantin ortalama 71,3 aylik takibinde
%97 sagkalim oldugunu bildirmiglerdir (10).

Alrabiah 2018’deki sistematik derleme ve meta analizinde dar ¢apli implantlar ile
standart capli implantlarin sagkalimi agisindan farklilik gostermedigini bildirmistir (8).
Schiegnitz ve Al-Nawas tarafindan 2018 yilinda yapilan sistematik derleme ve meta-

analiz ¢alismasinda Klein ve arkadaslar1 tarafindan Kategori 3 (3,3-3,5 mm ¢ap) olarak

95



bildirilen dar ¢apli implantlar degerlendirilmistir (9). Caligmaya 35 makale ve 5612 dar
capli implant dahil edilmistir ve ortalama 39+24 ay takip sonucunda %97,7 £2,3 sagkalim
ile beraber Kategori 3’te degerlendirilen implantlarin posterior bolge de dahil sag
kalimlarinin standart capli implantlar ile karsilastirilabilir oldugunu bildimislerdir.
Yazarlar yine de biyolojik komplikasyonlar yoniinden uzun siireli takip ¢aligmalarinin

gerektigini bildirmislerdir.

Ortega-Oller meta analizinde dar ¢apli implantlarda standart gaplilara kiyasla 3,92
kat daha fazla fail goriildiigiinii bildirilmisse de 3 mm’den daha dar implantlar i¢in
sagkalim %75 iken 3 mm’den daha genis dar ¢aplilarda bu oran anlamli olarak daha fazla

olup %87 olarak bildirilmistir (220).

Galindo-Moreno calismasinda literatiirde dar ¢apli implantlarla ilgili birbiriyle
celisen sonuglarin olugmasinin dar capli implant smiflamasiyla ilgili konsensus

olmamasina bagl olabilecegini belirtmistir (221).

Calismamizda standart protetik restorasyon uygulannmis tedavi grubu
incelendiginde 129 hastaya uygulanmis dar capli implantlarin ortalama takip siiresi
2,98+1,51 yil olup, 212 implantta 9 kayip izlenmistir. Bu kayiplarin 7’si protetik ylikleme
oncesi olacak sekilde 8’1 ilk yilda, digeri de 6. Yilda olacak sekilde izlenmistir. Sagkalim
orant %95,7, kiimiilatif sagkalim oran1 1, 2 ve 5 yillik %96,2 olarak belirlenmistir. Hibrid
protetik restorasyonlarin dahil edildigi genis grupta ise, 279 dar ¢apli implant igerisinde
toplam 11 implanttan 9’unun ilk yilda, 1’inin ikinci yilda ve 1’inin 6. yilda kaybedilerek
sag kalim oraninin %96,1 oldugu belirlenmistir. Kiimiilatif sagkalim 1 yillik %96,77, 2
ve 5 yillik %96,3°tiir. Iki grup karsilastirildiginda sag kalim yoniinden anlamli fark
bulunmamaistir. Calismamizin sagkalim oranlar literatiir ile uyumlu olacak sekilde farkl
tedavi alternatifleri igerisinde dar c¢apli implantlarin sag kalimlarmin standart capl
implantlar ile karsilastirilabilir oldugunu ortaya koymustur. Yang ve arkadaslar1 da dar
capli implantlarda implant kaybinin, implantasyonu takiben iyilesme periyodundaki

erken déonemde, ge¢ doneme gore oldukea fazla oldugunu bildirmislerdir (222).

Hasta ile hekim ag¢isindan, dental implant ve protetik restorasyonun istenen bagariy1
olusturabilmesi stabil bir implant ve uzun dénemli fonksiyonel ve estetik restorasyonlarin

varliginda miimkiindiir. Implant basaris1 birgok arastirmaci tarafindan farkli sekilde tarif
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edilmistir (206, 223, 224). Albrektsson ve arkadaslarinin bildirmis oldugu implant basar1
Kriterleri igerisinde bulunan ilk yil sonrasi 0,2 mm vertikal kemik kayb1 kriteri esasen
implant basarisizligina isaret etmemektedir. Bununla beraber minimum sagkalim
kriterinin belirlenmis olmasi da implant bazinda basarinin degerlendirilememesine neden
olmaktadir. Ayrica basar1 kriterleri icerisinde protetik basaridan bahsedilmemis olmasi
giincelligini yitirmesine neden olmustur. Implantlarm klinik degerlendirmesinde
optimum ve tatmin edici saglikli olarak degerlendirilebildigi, periodontal ve protetik
basar1 kriterlerini iceren diger basar1 degerlendirme kriterleri 2008 yilinda bildirilmistir
(196). Klinik uygulamada implant bazinda degerlendirmeye imkan tanidigi igin

calismamizda bu kriterler basari kriterleri olarak kullanilmustir.

Implantoloji alaninda literatiir taramas1 yapildiginda, makalelerin énemli kisminda
sagkalim degerlendirmesi yapilirken, basari degerlendirmesi yapilan aragtirma sayisi
nispeten daha azdir. Dar ¢apli implantlarin degerlendirildigi arastirmalarda da benzer
durum s6z konusudur. Souza ve arkadaslar1 2018 yilinda yaptiklar1 randomize kontrollii
klinik calismada dar ¢apli implantlarin 3 yillik takibi sonucunda standart capli implantlar
ile karsilagtirilabilir sagkalim (%100) ve basartya (%95) ulasabildigini bildirmislerdir
(215). Chiapasco ve arkadaslar1 TiZr 3,3mm implantlar i¢in ortalama 10,8 yillik takipte
%100 basar1 bildirmislerdir (225). Miiller ve arkadaslar1 Ti ve TiZr implantlarin dissiz
mandibulada uygulandigi split mouth, randomize kontrollii caligmalarinda Buser’in 1990
yilinda yayinladig1 kriterlerine gore TiZr i¢in %95,8, Ti i¢cin %92,6 basar1 orani
bildirmislerdir (226). Benzer bir diger ¢alismada ise TiZr igin %98,7, Ti i¢in %97,3 basari
bildirilmigtir (227). Tolentino ve arkadaslar1 ise 2014 yilinda tek iiye restorasyonlarda
TiZr ve Ti implantlarin her ikisi i¢in de %95,2 basar1 oran1 bildirmislerdir (228). Lee ve
arkadaslar1 ise daha uzun takip (12 yil) ve 6rnege (541 implant) sahip caligmalarinda
%91,8 basar1 bildirmislerdir (131).

Dar capli implantlarin basarisinin degerlendirildigi klinik calismalarda basari
oranlar1 %91,4 ile %100 arasinda degismektedir (127, 130, 132, 201, 229). Literatiirde
mevcut basar1 degerlendirmesi farkli kriterlere gore yapilmis olup bunun sonucunda farkl
sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu baglamda basar1 kriteri degerlendirmesi dar capli

implantlar i¢in meta-analiz ortaya konulamamasina sebep olmaktadir.
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Caligmamizda standart protetik rehabilitasyonda kullanilmis dar ¢aph
implantlarin basar1 orant %94,8, kiimiilatif basar1 oranlar1 ise 1 yillik %95,7, 2 yillik
%95,2, 5 yillik %86,3’tiir. 5 yillik kiimiilatif basar1 oranin diismesinin nedeni takip
edilmis implant sayisinin baslangi¢c implant sayisina gore (n:212) azalmis olmasi (n:28)
olabilir. Fakat diger genel basari orani ve diger yillardaki kiimiilatif basar1 oranlari

literatiirle uyum gostermektedir.

Al-Nawas ve arkadaslar1 overdenture protezleri destekleyen Grade 1V Ti ile TiZr
dar capli implantlar1 karsilastirdiklart ¢ift kor, randomize kontrollii split mouth
calismalarinda 12 ay sonunda sagkalim ve basart oranlari, MKR miktar1 ve klinik
parametreler agisindan fark bulamamislardir (127). Bu ¢alismanin devami olan Quirynen
ve arkadaslari 3 yillik sonuglarinda ve Miiller ve arkadaslarinin 5 yillik sonuglarinda yine
sagkalim ve basari oranlari, MKR miktar1 ve klinik parametreler agisindan fark
bildirilmemistir (226, 227). Tolentino ve arkadaslar1 TiZr ve Ti materyalli posterior
sahada tek kron destegi olarak kullanilan dar ¢apli implantlarda karsilastirdiklar1 baska
calismalarinda 1. Yilda sagkalim ve basari oranlarinin %95,2 oldugunu bildirmislerdir

(228).

Tolentino ve arkadaglari prospektif, split mouth, rondomize kontrolli
caligmalarinda mandibula molar sahada bir tarafa TiZr, diger tarafa saf Ti materyalli dar
capl implantlart yerlestirerek karsilastirmiglardir. 1 yillik takip sonucunda sagkalim ve
basar1 orani her iki materyaldeki implantlar i¢in %100 oldugu bildirilmistir. Maksilla
veya mandibula farketmeksizin anterior ve premolar sahada tek kron destegi olarak TiZr
3,3 mm ¢apli ve Ti 4,1 mm ¢apli implantlarin kiyaslandigi loannidis ve arkadaslarinin
randomize kontrollii prospektif ¢aligmada 3 yillik sonuglar Tolentino ve arkadaslarinin
calismasi ile uyumlu olup sagkalim her iki grup i¢in %100 bulunmus, MKR i¢in iki grup
arasinda anlamli fark bulunamamustir (125, 229). Benic ve arkadaslar1 benzer sekilde
maksilla ya da mandibula farketmeksizin anterior ve premolar sahada degerlendirdikleri
tek kronlara destek olan TiZr 3,3 mm ve Ti alasimi1 4,1 mm implantlar1 kiyaslamiglardir
ve 1 yillik takipleri sonunda iki grup sagkalimimi da %100 olarak bildirmis, MKR ve

klinik parametreler agisindan anlamli fark bulamamislardir (230).
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Caligmamizda implant materyaline gore sirastyla Ti ve TiZr igin tiim implantlarda
sagkalim %96,4 ve %95,6, basart %94,5 ve %95,5 iken standart protetik sistemde
kullanilan implantlarda sirastyla Ti ve TiZr i¢in sagkalim %96,3 ve %95,5, basar1 %94,5
ve %94,9°dur. Calismamizda her iki protetik sistem grubu i¢in Ti ve TiZr implantlarin

basar1 oranlari literatiire uyumlu olarak degerlendirilebilir (130, 131, 132, 201, 228).

Misi Si ve arkadaslar1 2019 yilinda posterior bolgede uygulanan 243 dar ¢aph
implant1 takip ettikleri ¢calismalarinda 10 yil takip sonucu (ortalama 4,75 yil) %97,9
kiimiilatif sag kalim bildirmislerdir (3). Shi ve arkadaslar1 benzer sekilde 10 yil takip
sonucu posterior bolgede dar ¢apl implant ile %96,9 sagkalim bildirmislerdir (231). 247
dar capli implantin posterior bdlgede retrospektif olarak degerlendirildigi bir baska
caligmada 11 yila uzanan takip sonucu %95,1 kiimiilatif sagkalim orani bildirilmistir
(232). Arisan ve arkadaslar yaptiklari retrospektif ¢alismada dar ¢apli implantlar i¢in geg
donem komplikasyonun ve implant kaybinin, posterior yerlesimde anterior yerlesime
gore 1,2 kat daha fazla goriildiigiinii ve posterior yerlesimin dar ¢capli implantlar i¢in risk
faktorii oldugunu bildirmislerdir. implant kayiplarinin sebebinin de kemik-implant temas
alaninin azalmasi ve artmis okliizal yiiklere bagli olabilecegini belirtmislerdir (132).
Souza ve arkadaslarinin randomize kontrollii, split mouth ¢aligmalarinda 3 y1l sonunda
posterior sahada %100 sagkalim bildirimistir (215). Mangano ve arkadaslari, posterior
sahada sagkalim agisindan anterior saha ile anlamli fark bildirmemislerdir (133).
Alrabiah’in sistematik derlemesinde dar c¢apli implantlarin posterior bolgede standart
capli implantlar ile benzer sagkalim gosterse de uzun dénem ¢alisma ihtiyacinin
oldugunun altini ¢izmistir (8). Woo0 ve arkadaglarinin retrospektif ¢alismalarinda 37 aylik
takip siireci sonunda posterior bolgede yerlestirilen 98 implantta kayip yasamadiklarini
bildirmislerdir (233). Literatiirde posterior sahada olusan yiiksek ¢igneme kuvvetlerinin
bu bolgede dar capli implant kullaniminda risk olusturabilecegi, genis capli implantlarin
biyomekanik acidan daha iyi Ozellikler tasidigi bildirilmis olsa da posterior bolgede
yerlestirilen dar c¢apli implantlar ile iliskili yiliksek sagkalim oranlarin1 destekleyen
calismalar mevcuttur (229, 234, 235, 236). Pieri ve arkadaslarinin iki parga 3,0 mm ¢apa
sahip implantlar1 standart c¢apli implantlar ile posterior bolgede karsilastirdiklar
calismalarinda 60 aylik ortalama takip siiresi sonunda anlamli sagkalim farki olmadig:

bildirilmistir (237).
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Polizzi, Vigolo ve Mangano mandibuladaki dar c¢apli implantlarin maksillaya
kiyasla daha iyi sagkalim oranina sahip oldugunu ve bunun nedeninin mandibulanin daha
yiiksek kemik dansitesinin olmasi olabilecegini bildirmislerdir (133, 238, 239). Arisan ve
arkadaslar1 maksilla ve mandibula arasinda sagkalim agisindan fark olmadigini
bildirmiglerdir (132). Lee ve arkadaslari anterior-posterior veya maksilla-mandibula

yerlesimi agisindan sagkalimda anlamli fark bulamamislardir (131).

Calismamizda standart protetik restorasyonlarin uygulandigi implantlarin 56
tanesi maksilla anterior, 57 tanesi maksilla posterior, 33 tanesi mandibula anterior, 66
tanesi mandibula posterior bolgede bulunmaktadir. Caligmamizdaki sagkalim oranlar
degerlendirildiginde posterior bolgedeki (%94,3) ile 6n bolgedeki implantlar arasinda
(%97,7) veya maksilla (%97,3) ile mandibula (%94) arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamamistir. Calismamizdaki posterior bolge implantlarinin sagkalim oranlar1 hem
maksilla hem mandibulada literatiirii destekleyici nitelikte olup her ne kadar implant
kirig, protetik vida kirigi gibi mekanik komplikasyonlar yasanmamis olsa da biyolojik

ve mekanik komplikasyonlar acisindan dikkatli olunmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Malo ve arkadaslar1 posterior sahada dar capli titanyum implantlarla parsiyel
digsizligin rehabilite edilmesinin tek kron rehabilite edilmesine kiyasla risk faktori
oldugunu bildirmislerdir. Bunun ampirik olarak agiklamasini da komsu dislerin tek kron

tizerinde koruyucu etken olabilecegi olarak yapmislardir (232).

El-Sheikh ve arkadaslari ¢alismalarinda karsit arki dogal dis olan tek tarafli serbest
sonlu mandibular digsizlikleri 2 adet dar ¢apli implant iistiine koprii ile rehabilite etmisler
ve 1 senelik takiplerinde %100 sagkalim izlemislerdir (240). Lee ve arkadaslar1 sagkalim
acisindan protetik tipin splintli veya tek kron olusu arasinda anlamli fark bulamamastir.
Shi ve arkadaglar1 da caligmalarinda protetik tipin sagkalima etkisinin olmadigini

bildirmislerdir (131).

Barter ve arkadaslarinin TiZr alasim dar capli implantlar1 degerlendirdikleri
calismalarinda, etik komitenin sart kostugu oneriyle, komsuluguna dar ¢apli olmayan
implantla splintleyerek degerlendirme yapmuslardir ve 2 senelik sagkalimin %95,2

oldugunu bildirmislerdir (48).

100



Calismamizda ise standart protetik restorasyon planlanan implantlarda kayip olan
9 tanesinin 2 tanesi protetik yiikleme sonrasi kaybedildigi goriilmiistir. Tek iiye
restorasyonda kullanilan 85 ve ¢ok liyeli sabit restorasyonda kullanilan 111 dar ¢aph
implantin sirasiyla sagkalim oranlar1 %98.8 ve %99,1 iken basari oranlar1 sirasiyla
%98.,8, %97,3’tiir. Overdenture i¢in kullanilan dar ¢apli implant sayis1 (n:9) genelleme
yapabilmek i¢in yetersiz kalmaktadir. Calismamizda tek kron ve koprii destegi olan
implantlar arasinda sagkalim ag¢isindan anlamli fark izlenmemistir. Tek iiye destegi olan
implantlarin basar1 oran1 Tolentino ve arkadaslarinin c¢alismasindaki verilerle uyum

gostermektedir (228).

Dar ¢apli implantlarin kullanim amaglarindan biri de greft uygulamasi gibi daha
kompleks ve daha invaziv islemlerden kag¢inmaktir. Papadimitriou ve arkdaslarinin
tomografi lizerinde 3 boyutlu planlama ile yaptiklar ¢alismada, 3,3 mm ve 4,1 mm ¢aph
implant kullaniminda greft ihtiyaci belirlenmistir. Calismalar1 sonucunda implant gapr ile
ogmentasyon ihtiyaci arasinda anlamli iliski bulunmus, 3,3 mm c¢apta implant
kullanilmast durumunda 4,1 mm c¢aptaki implant kullanilmasina kiyasla 2,2 kat
ogmentasyon ihtiyaci ortadan kalkmistir (241). Yapilan bir baska klinik ¢alismada dar
capli implant kullanimmin vakalarinin %54’tinde greftleme ihtiyacin1 ortadan
kaldirdigini bildirmislerdir (134). Dar ¢apli implantlar greftleme ihtiyaglarini azaltsa da
Yang ve arkadaslar1 anterior maksilla bolgesinde tek dis eksikliklerinde islem sirasinda
greftlemenin bukkal kemik kontiiriinii saglama ac¢isindan daha yararli oldugunu
belirtmislerdir (222). Trbakovic ve arkadaslari da maksillar lateral ve mandibular
keserlerde kullanilmis dar ¢apli implantlar1 degerlendirdiklerinde bukkal periimplant
mukozanin ince olabilecegini ve bu sorunun kemik ogmentasyonu yapilarak uzun dénem
estetik sonucglar saglayabilecegini bildirmislerdir (242). Pommer ve arkadaslar1 hasta
memnuniyeti ile daha az komplike implant cerrahisi iliskisini degerlendirdikleri
sistematik derlemede minimal invaziv implant tedavi yontemleri ile hastalarin
memnuniyet oraninin yiiksek oldugunu ve total dissiz hastalarda dar ¢apli implantlar ile
tedavide hastalarin ortalama %87 sinin (%80 ile 93 arasi) bu tedavi ydnteminden

memnun kaldigini bildirmislerdir. (243).

Caligmamizda standart protetik rehabilitasyonda kullanilmis implantlarin

%31,6’sinda ek cerrahi islem uygulanmistir. Greft uygulamasi yapilmis implantlarin
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%5,97’sinde implant kayb1 oldugu, yapilan ek cerrahi islemlerin implant kaybi i¢in risk
P y

faktorli olusturmadig izlenmistir.

Implant doku seviyesi degerlendirildiginde BL i¢in standart protetik rehabilitasyon
yapilmig implantlarda sagkalim oran1 %95,7, basar1 oran1 %94,6 iken SP i¢in sagkalim
ve basar1 oram1 %96,1°dir. Implant seviyesinin sagkalim ve basar1 agisindan istatistiksel
olarak farki yoktur. Misi Si ve arkadaslar1 ise ¢alismalarinda implant tipinin (SP-BL)

sagkalimda implantin SP olmasinin anlaml1 negatif sonug verdigini bildirmislerdir (3).

Malo ve arkadaslarinin, ¢ogu mandibulada tek kron rehabilitasyonu saglayan 7 ve
8,5 mm boydaki dar ¢apli implantlarla yaptiklar1 ¢alismada 3 yillik kiimiilatif sagkalimin
%93,4 oldugunu bildirmiglerdir (244). Lee ve arkadaslari sagkalim agisindan boylar
arasinda anlamli fark bulamamuiglardir (131). Misi Si ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
implant boyunun sagkalim agisindan anlamli fark olusturmadigi bildirilmistir (3). Sohrabi
ve arkadaslar1 dar capli implantlarla ilgili 40 makaleyi derledikleri ¢aligmalarinda 13
makalede boy ve fail iligkisinin bildirildigini, bunlarin ¢ogunda da dar ¢apli implantlarda
faillerin kisa boylularda, uzun boylulara gore daha sik izlendigini bildirmektedirler (245).
Literatiirde bu konuda farkli sonuglar olmasinin nedeninin implantin primer stabilitesi,
kemigin durumu, hekimin tecriibesi gibi faktorlerin etken olabilecegini bildirmislerdir.
Bizim c¢alismamizda implant boyunun sagkalim acisindan risk olusturmadigi
belirlenmistir. Giiniimiizde kullanilan implantlarin yiizey o6zelliklerinin gelistirilmis

olmasi bu konuda olumlu katkida bulunmus olabilecegini diistinmekteyiz.

Dental implantlarin etrafindaki MKR 6l¢iimii i¢in en iyi yontem dental volumetrik
tomografi lizerinden olsa da rutin olarak kullanilmasi hasta agisindan ve ulasilabilirlik
acisindan pratik bir yontem degildir (246). Panoramik rontgenler ise kullanim
kolayliklarina ragmen teknigin dogasina bagli magnifikasyon, distorsiyon, servikal
spinalarin  superimpozisyonlart gibi nedenlerle giivenilir dl¢lim  yapilmasini
saglayamamaktadir (247, 248). Dula ve arkadaslar1 ise implantlarin takip siireclerinde
intraoral radyografik goriintiilemenin 6zellikle bilimsel caligmalarda standart kabul
edildigini bildirmislerdir (249). Bu ¢alismada Chiapasco ve arkadaslarinin ¢aligmasindaki
gibi paralel film tutucular kullanilarak alinmis radyograflar kullanimistir (225). Olgiimler

ise Arisan ve arkadaslarim kullandiklar1 ydntemle yapilmistir. Implantin gercek boyu ile
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radyograftaki boyu oranlandiktan sonra, implant boynu ve marjinal kemik seviyesi
arasindaki mesafe Olgiillip bu orana gore gergek mesafe hesaplanmistir ve boylece kemik

rezorpsiyon miktar: belirlenmistir (132).

Caligmamizda Ti ve TiZr dar capli implantlar arasinda MKR agisindan anlamli fark
izlenmemistir. Tolentino ve arkadaslarinin split mouth ¢alismalarinda da Ti ve TiZr dar
capli implantlar arasinda MKR anlamli farkli bulunmamustir (229). Yine split mouth bir
baska ¢alismanin ayr1 makalelerde bildirilmis 1, 2 ve 5 yillik sonuglarina gore Ti ve TiZr

dar ¢apli implantlar arasinda MKR agisindan anlamli fark goriilmemistir (127, 226, 227).

Al-Nawas ve arkadaglarinin girisimsel olmayan prospektif TiZr dar ¢apli implant
takip calismasinda; MKR’nin az oldugu veya hi¢ olmadigi, bu sonuglarin siki takip
yapilan randomize kontrollii c¢alismalarla benzerlik gosterdikleri ve bu sonuglarin
calismanin dogasindan dolay1 giinlik implantoloji pratigine daha gegerli sonug
yansitabilecegi bildirilmistir (134). Mangano ve arkadaslar1 titanyum dar caph
implantlarda 1, 5, ve 10 yillik takiplerde sirasiyla ortalama 0,31+ 0,23 mm, 0,45+0,27
mm, 0,69+ 0,28 mm MKR bildirmislerdir (133). Malo ve arkadaslar1 titanyum dar ¢apli
implantlarla yaptiklar1 ¢alismada 1, 5 ve 10. Yildaki MKR’leri 1,6 +£0,8 mm, 1,53+0,8
mm, 1,74+0,9 mm olarak bildirmislerdir (232). Bizim ¢alismamizda standart protetik
rehabilitasyonda kullanilmis implantlarda 1. yil i¢in 0,26+0,42 mm, 2. Yil igin
0,36+0,68mm, 3. Y1l i¢in 0,41+0,64mm, 4. Y1l i¢in 0,45+0,8 1mm’dir.

Caligmamizda implantlarin lokalizasyonunun MKR’ye etkisi degerlendirildiginde
anterior yerlesimli implantlarda ilk 3 yilda istatistiksel anlamli fark olusacak sekilde daha
fazla MKR izlendigi ve maksilla-mandibula yerlesimde MKR agisindan anlamli fark
olusmadig1 belirlenmistir. Detayli olarak bakildiginda; 2. Yilda mandibula anteriorda
mandibula posteriora gore daha fazla, 3. Y1lda mandibula anteriorda mandibula posteriora
gore, mandibula anteriorda maksilla anteriora gore daha fazla MKR izlenmistir. Fakat
yillik beklenen MKR degeri asilmadigi i¢in istatistiksel olarak anlamli farkliliklar izlense

de klinik olarak bu farkin anlamli olmadigini diisiinmekteyiz.

Degidi ve arkadaslar1 da maksilla ve mandibula arasinda MKR’de anlamli fark

izlememislerdir (250). Arisan MKR ve periimplant parametreler agisindan maksilla ve
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mandibula arasinda anlamli fark bulamamigslar fakat posteriorda daha fazla MKR
bildirmistir (132).

Alrabiah ve arkadaslar1 30 yas {istii hastalarda anterior ve posterior sahadaki dar ve
standart c¢apli implantlar1 degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda ortalama 53 ay takiplerinde
anteriordaki dar capli implantlar i¢in 1,3 mm, posteriordakiler i¢in 1,4 mm MKR
bildirmigler ve anterior-posterior konum ve dar cap-standart ¢ap karsilagtirmasinda

anlaml fark bulamamislardir. Kopriilerde, kronlara gore daha fazla MKR izlemislerdir

(251).

Al-Aali ve arkadaslari ortalama 3,6 yillik takip yaptiklar1 ¢galismalarinda mandibula
posterior sahada splintlenmis ve splintlenmemis kronlarin MKR’lerinin anlamli farkli
olmadigini, splintlenmemis kronlarda daha fazla teknik komplikasyon izlediklerini
bildirmiglerdir (252). Shi ve arkadaslar1 tek kron veya splintlenmis restorasyonlarda
protetik tipin MKR’ye etkisinin bulunmadigini bildirmislerdir (231). Vigolo ve
arkadaslar1 10 yil takipli ¢alismalarinda splitlenmemis implantlarda splintlenmiglere
kiyasla 5. Yilda 0,1 mm fark olacak sekilde daha fazla MKR izlemisler fakat bunun klinik

olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir (239).

Bizim ¢alismamizda ise ¢ogu simante olan tek disler ve koprii destegi implantlar
karsilastirilmis, yillar ilerledikge aradaki makasin acilarak kopriilerde tek dis eksikligi
rehabilitasyonunda kullanilan implantlara gére daha fazla MKR izlendigi goriilmiistiir.
Alrabiah ve arkadaslar1 da bizim ¢alismamizdaki gibi kopriilere destek olan implantlarda
daha fazla MKR izlemislerdir. Her eksik dise bir implant olmasi yerine parsiyel
digsizligin koprii ile rehabilitasyonu sonucu biyomekanik olarak implantlar tarafindan
paylasilan  okliizal kuvvetlerin artisinin, MKR’nin artsin1  agiklayabilecegini

diistinmekteyiz.

Lee ve arkadaslar1 yas arttik¢a basar1 oranimin diistiigiinii fakat sagkalimin yas ile
iligkili olmadigini, cinsiyetin de sagkalimda fark yaratmadigini bildirmislerdir (131).
Galindo-Moreno anterior sahada erken ytiklenmis implantlarda yaptigi1 caligmada MKR
acisindan cinsiyetin etken olmadigini bildirmistir (221). Yapilan ¢esitli calismalarda yas

ve cinsiyetin MKR agisindan onemli faktorler olmadigi bildirilmistir (246). Bizim
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calismamizda da yas ve cinsiyetin sagkalim ve MKR agisindan risk faktorii olmadigi

belirlenmistir.

Arisan ve arkadaglarinin calismasinda sigara kullananlarda erken donem
komplikasyonlar ve implant kayb1 2,1 kat daha fazla goriilmiis, 5. Ve 10. Yillardaki
Ol¢iimlerde daha fazla MKR goriilmiis ve sigaranin dar ¢apli implantlar i¢in risk faktori
oldugu bildirilmistir (132). Mangano ve arkadaslari ise 10 yil takipli dar ¢apli implant
caligmalarinda sigara kullaniminin sagkalimi etkilemedigini bildirmisler ve yalnizca bir
sigara kullanan hastalarinda implantin erken kaybini gézlemlemislerdir (133). Malo ve
arkadaglar1 kisa boylu dar ¢apli implantlar i¢in sigara kullanimini risk faktorii olarak

belirtmislerdir (244).

Alasgah ve arkadaslari sigara i¢cen ve igmeyen hastalarda mandibula anterior sahada
uygulanmis dar ve standart ¢apta implantlar1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda hastalari
hayatinda hig¢ sigara igmemis ve hayatinda bugiine kadar en az 5 paket-100 adet sigara
icmis, aktif olarak da giinde 1 adetten fazla sigara igmeye devam eden diye gruplara
ayrrmiglardir. 18. Ay ve 36. Aydaki rontgenle MKR takiplerinde sigara kullanim1 veya
capin fark olusturmadigini bunun nedeninin de hastalarda sigara kullananlarin %70’inin,
kullanmayanlarin  %80’inin giinde 1 kez dis firgalamas1 sayesinde oral hijyenin
saglanmasina bagl olabilecegini bildirmislerdir (253). Galindo-Moreno da ¢alismasinda
sigaranin MKR agisindan risk faktorii olusturmadigini bildirmistir (221). Bizim
caligmamizda da sigara icen ve igmeyen hastalar arasinda MKR acgisindan anlamli fark

izlenmemistir ve tiim kayip olan implantlar sigara igmeyen hastalarda goriilmiistiir.

Mangano ve arkadaslar1 dar capli implantlarla yaptiklar1 calismada bruksist
hastalarin  sayisinin  diisiik oldugunu da go6zoniinde bulundurarak sagkalimi
etkilemedigini Dbildirmislerdir (133). Bizim ¢aligmamizda kayiplarin biiyiik kismi

yiikleme Oncesi goriildiigii i¢in bruksizm agisindan degerlendirme yapilamamustir.

Malo ve arkadaslar1 karsit arkin klinik sonug¢ agisindan onemini bildirmisler ve
kendi caligmalarinda iki kayip olan implantin birinin ve ii¢ mekanik komplikasyon
izlenen implantin ikisinin, karsit arkinin sabit protetik restorasyon olduguna dikkat
¢ekmislerdir (244). Bizim c¢alismamizda da karsit arkin  MKR’ye etkisi
degerlendirildiginde karsit arki total protez olan hastalarda 2. ve 3. Yillarda istatistiksel
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olarak daha fazla MKR izlendigi goriildii. Calismamizda karsit arki total protez olan
hastalarin hepsinde overdenture’a destek olan dar capli implantlar degerlendirildi. Bu
hastalarin yaslar1 daha ileri oldugundan oral hijyen saglama yetileri daha diisiik
olabilecegi i¢cin MKR’nin daha ytiksek olabilecegini ayrica implant sayis1 nedeniyle
kesin sonuca varilmasinin dogru olmayacagini diisiinmekteyiz. Protetik {ist yapisi tek dis
ve koprii olan dar ¢apli implantlarin karsit arklarina gére MKR miktarlart da ayri ayri

degerlendirildiginde anlamli fark izlenmemistir.

Misi Si ve arkadaslari caligmalarinda SP implantlarin etrafinda BL implantlara gore
daha fazla MKR izlendigini bildirmis olsalar da bizim ¢aligmamizda implantlarin 1. 2. ve

3. Y1l takiplerinin ortalamalarinda SP implantlarda daha az MKR izlenmistir (3).

Yang ve arkadaglar1 caligmalarinda bukkal greft uygulamasinin dar caplilarin
stabilizasyonu i¢in daha iyi olacagini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da ek cerrahi

yapilmis implantlarin etrafindaki MKR daha diisiik bulunmustur (222).

Arisan ve arkadaslari dar ¢apli implantlarla yaptiklar1 ¢calismada en sik karsilasilan
protetik komplikasyonun siman ¢6ziinmesine bagli ankraj kaybi oldugunu, uzun siireli bir
calisma olmasina ragmen abutment, vida veya implant kirig1 olugsmadigini bildirmislerdir
(132). Mangano, Yaltirik ve Lee de en sik teknik komplikasyonun retansiyon kaybi
oldugunu bildirmisler ve Mangano ve arkadaslar1 teknik komplikasyon oraninin tiim
hastalarinda %7,5 oldugunu bildirmislerdir (6, 131, 133). Arisan ve arkadaslar1 azalmis
abutment yiizey alam1 ve azalmig siman temas alani nedeniyle dar c¢aplilarda
desimantasyon ihtimalinin daha ¢ok olabilecegini bildirmisler ve bu komplikasyonun
Oniine gecebilmek igin komsu implantlarla splintlemeyi 6nermislerdir (132). Fakat Lee
ve arkadaslar1 da splintlenmis ve tek restorasyonlarda desimantasyon oraninin benzer
oldugunu bildirmislerdir (131). Alrabiah ve arkadaslar1 dar ¢apli implantlarda standart
caplara kiyasla daha fazla, posteriorda uygulanmis dar ¢aplilarda anteriorda uygulanmis

olanlara kiyasla daha fazla teknik komplikasyon izlendigini bildirmislerdir (251).

Zinsli ve arkadaslar1 implant kirigint %0,67 (2. Yilda ve 6. Yilda 1’er adet kirik),
Romeo ve arkadaslart ise %0,26 olarak bildirmislerdir (5, 201). Yaltirikk 5 yil takip
ettikleri 48 implanttan 2’sinde kirik bildirmistir (6). Herrmann 154 implanttan 1’inde 5

yil sonunda mandibula molar sahada implant kirig1 izlediklerini bildirmislerdir (11). Pieri

106



ve arkadaglar1 posterior sahadaki implantlar1 degerlendirdikleri 5 yillik kohort
caligmalarinda 3 implant vida kiriginin hepsini dar ¢apli implantlarda izlediklerini ve dar
caplilarda istatistiksel anlaml1 olarak daha fazla vida kirig1 gordiiklerini bildirmislerdir
(237). Lee ve arkadaslar1 implant kirig1 izlemediklerini fakat eksternal baglantili
implantlarda daha 6ngériilebilir olan vida kirigi komplikasyonunu anterior maksillada iki
implantta izlediklerini bildirmislerdir (131). Yang ve arkadaslari anterior maksillaya
uygulanmis dar ¢apli implantlar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda implant veya

komponentlerinin kirigini izlemediklerini bildirmislerdir (222).

Bizim ¢alismamizda implant kirig1 izlenmemistir ve son klinik muayenesi yapilmis
implantlarin muayenesinde protetik komplikasyon izlenmemistir. Fakat yapilan bir
sistematik caligmada implant {stii protetik komplikasyonlarin 5 yillik yiikleme
stirecinden sonra daha sik goriildiigii bildirilmistir. Bu nedenle dar ¢apli implantlarda
protetik komplikasyonlarla ilgili standart ¢aplilarla karsilagtirma yapabilmek i¢in uzun

donem takipli caligmalar yapilmasi gerekmektedir (219).

Mangano ve arkadaglar1 10 yillik ¢aligmalarinda yalnizca %1,2 oraninda biyolojik
komplikasyon izlemisler (133). Lee ve arkadaslar1 biyolojik komplikasyonlarin temel
nedeninin enfeksiyon oldugunu bildirmislerdir (131). Arisan ve arkadaslar1 11 dar ¢aplh
tek kron destegi implantta gri yansima oldugunu bildirmislerdir (132). loannidis ve
arkadaslarinin dar TiZr ile standart Ti implantlar1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, 3 yillik
sonuglarinda, tim agiz plak skorlar1 anlamli olarak dar capli TiZr implant bulunan
hastalarda az bulunmus, midfasiyal mukoza ve papilla seviyeleri agisinda iki grup
arasinda anlamli fark bulunamamustir (125). Al-Aali ve arkadaslarinin ¢alismasinda
hastalar tarafindan dar ¢apli implantlardan memnun olunmamasinin en sik nedenlerinden
biri bukkal mukoza resesyonu olarak bildirilmistir (252). Ozellikle premolar ve molar
sahalarda protetik yapi ile dental implant ¢capinin uyum saglayamamasi sonucu genis
embragiirlii asir1 konturlu restorasyonlar plak akiimiilasyonuna, besin gdmiilmesine,
periimplant yumusak doku inflamasyonuna ve gingival resesyona sebep olabilmektedir
(2). Bizim c¢alismamizda son klinik muayenesi yapilmigs 75 hastanin 123 implanti
degerlendirildiginde 2 implantta gri yansima, 2 implantta keratinize diseti eksikligi, 1
implantta disetinde resesyon izlenmistir. Implantlarin %90,2’sinin etrafindaki yumusak

doku normal olarak izlenmistir.
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Hasegawa ve arkadaglarinin 2017°de yaptiklar retrospektif ¢calismada 3,3 mm ve
daha dar implantlar1 ve 3,75 mm ve daha genis titanyum implantlar1 dahil ettikleri
caligmada, ortalama 71,3 ay takipte implant ¢apmin bir risk faktorii olmadigim
bildirmislerdir (10). Schiegnitz ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptiklari ¢esitli gaplardaki
tapered, doku seviyesi implantlart dahil ettikleri retrospektif ¢calismada, 24 adet 3,3 mm
captaki implantin sagkalimmi %95,8 olarak bildirmis ve implant ¢apinin implant
kaybinda risk faktorii olusturmadigini ve bu sonuglarinin Al-Nawas, Knofler ve Klein’in

calismalari ile uyum gosterdigini bildirmislerdir (127, 254, 255, 256).

Herrmann ve arkadaglar1 retrospektif ¢aligmalarnda bolge ayrimi yapilmaksizin,
doku seviyesi veya kemik seviyesi olan, 3,3 mm TiZr implantlar ile 4,1 mm ve 4,8 mm
TiZr implantlarin olusturdugu kontrol grubu ile karsilastirma yaptiklar1 ¢alismada, dar
capli implantlar i¢in ortalama 22,4+£8,2 ay takip siiresinde sagkalimin %97,4 oldugunu,
tiim kayiplarin protetik yiikleme 6ncesi oldugunu bildirmislerdir. Implantasyon sonrasi
6-8. haftalar arasinda yapilmis olan Rezonans Frekans Analizleri’nin dar ¢aplilarda daha
diisiik oldugunu fakat sagkalimda c¢apin risk faktorii olusturmadigini, standart ¢apl
implantlarda kayiplarin daha erken donemde izlendigini, hasta memnuniyeti ag¢isindan da

capin etkisinin olmadigin1 bildirmislerdir (11).

Zweers ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise bir grup hastaya sadece standart ¢apta
titanyum diger gruptakilere ise sadece dar ¢apta titanyum implantlar kullanilarak
overdenture yapilmistir. Iki gruptaki implantlarin 3 yillik degerlendirmesinde her iki
grupta da %100 sagkalim izlenmis, fakat yillik MKR miktarlari dar ¢aplilarda daha
fazla bulunmustur (12).
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8. SONUCLAR
1. Tiim dar ¢apli implantlarin sagkalimi %96,1 ve basar1 orani %95,3 tiir.

2. Tim dar capli implantlarda kiimiilatif 1 yillik sagkalim %96,77, 2 yillik ve 5 yillik
sagkalim %96,3 tiir. Kiimiilatif basar1 ise 1 yillik %96,4 2 yillik %95,47, 5 yillik
%86,62 dir.

3. Tiim dar ¢apli implantlarda MKR ortalamalari 1. Y1l i¢in 270 implantta 0,34+0,45 mm,
2. Y1l igin 204 implantta 0,48+0,75 mm, 3. Y1l i¢in 119 implantta 0,41+0,64 mm, 4. Y1l
icin 68 implantta 0,45+0,81, 5 y1l i¢in 28 implantta 0,55+1,27mm’dir.

4. Standart protetik tedavide kullanilmis implantlarin sagkalimi %95,7, basarisi
%94,8 dir. Kiimiilatif sagkalim 1, 2 ve 5 yillik %96,2, kiimiilatif bagsar1 1 yillik %95,7, 2
yillik %95,2, 5 yillik %86,3 tiir.

5. Standart protetik rehabilitasyonda kullanilmis implantlarda, implant materyali,
anterior-posterior yerlesim, maksilla-mandibula yerlesim, seviyesinin kemik veya doku
seviyesi olmalari, tek dis veya koprii destegi olmalari sag kalim ve basariy1

etkilememektedir.

6. Standart rehabilitasyonda kullanilmig dar ¢apli implantlarin yillik MKR degerleri 1. y1l
i¢in 0,26+0,42 mm, 2. Y1l i¢in 0,36+0,68mm, 3. Y1l i¢in 0,41+0,64mm, 4. Y1l i¢cin
0,45+0,8 Imm’dir

7. MKR Ti ve TiZr implantlarda benzer izlenmistir.

8. MKR’nin anteriorda posteriora gore daha ¢ok izlendigi goriilse de MKR ortalamalari

implantasyon sonrasi beklenen degerler arasindadir.
9. MKR BL implantlarda SP implantlara gore daha fazla izlenmistir.

10. Implant kirig1 izlenmemistir. Biyolojik ve donanimsal komplikasyonlar agisindan

uzun siireli caligma ihtiyact mevcuttur.
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