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OZET

Dis eksikliklerin tedavisinde son yillarda basari orani yiiksek olan dental
implantlarin, kullanimi olduk¢a artmistir. Bu yilizden birgok implant yiizeyi
gelistirilmistir. Yilizey Ozellikleri ne kadar gelistirilse de dental implantlarin belli
periyotlarda kontrollerinin yapilmast gerekir. Olabilecek olumsuz durumu
belirleyebilmek i¢in de her tirli klinik ve radyolojik yontemlerle hasta takibi
yapilmalidir.

Dental implantlar ile tedavinin basarisi, osseointegrasyonun olugmasi ile dogru
orantilidir. Osseointegrasyon; canli kemik ve yiikleri tasiyan implant yiizeyi arasinda
direkt yapisal ve fonksiyonel baglanti olarak tanimlanmaktadir. Osseointegrasyonun

saglanmasinda implantin yiizey 6zelligi biiyiikk 6nem tasimaktadir.

Dental implantlar1 degerlendirmek i¢in bazi parametreler kullanilmaktadir. Bunlar;
kanama indeksi, sondalamada cep derinligi, implantin mobilitesi, enfeksiyon varligi, agr
ve parestezi gibi kriterlerdir. Bunlarin yanisira, radyolojik olarak marjinal kemik kayb1

da kriter olarak kullanilmaktadir.

Hasta memnuniyeti ise birgok faktorden etkilenmektedir. Baz1 semptomlar, farkli
hastalar tarafindan daha rahatsiz edici bulunabilir ve bu da tedavi sonrasi memnuniyet
seviyesini diisiirebilmektedir. Bu nedenle hastaya dayali degerlendirme, agiz sagligi ile
ilgili yagam kalitesinin OHIP testi ile degerlendirilmesi son zamanlarda popiiler bir hale

gelmistir.

Son yillarda dental implant uygulamalarindaki hasta memnuniyetini yakindan
ilgilendiren bir diger konu ise, estetiktir. Tedavi sonucunda, estetik olarak hastalarin
tatmin olmasi gerekir. Bu yiizden Pembe Estetik Skor/Beyaz Estetik Skor (PES/BES,
Pink Esthetic Score/White Esthetic Score, PES/WES) verileri son yillarda daha sik

kullanilmaya baslanilmistir.

Calisma kapsamina dahil edilen nano laser excimer teknolojisine (Biohorizons®,
Bone Level, ABD) ve mikro piiriizlendirilmis yiizey 6zelligine sahip (Zimmer®, Bone
Level, Almanya) 2 farkli tipte 117 adet dental implant modeli 55 hastaya uygulandi.
Hastalardan iki grup olusturuldu. ilk grupta nano laser excimer teknolojisine sahip

dental implantlar ile tedavi edilmis hastalar, diger grupta ise mikro piiriizlendirilmis
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yiizeye sahip dental implantlar ile tedavi gérmiis hastalar yer aldi. Bu ¢alismada Dicle
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Ameliyathanesinde
bu iki farkli yiizeye sahip dental implant tedavisi géormiis hastalarin 0. ay, 3. ay, 6. ay
ve 12. ayda plak indeksi (silness-16e), gingival indeks (loe-silness), sondlamada
kanama indeksi, cep derinligi, OHIP-14 TR (Oral Health Impact Profile 14 Turkey
(Ag1z Saglig1 Etki Profili 14 Tiirkce)) testi, Pembe Estetik Skor/Beyaz Estetik Skor
(PES/BES, Pink Esthetic Score/ White Esthetic Score, PES/WES) verileri kayit altina
alimmustir. Ayn1 dénemlerde marjinal dokularda meydana gelebilecek krestal kemik
rezorbsiyonlarini belirleyebilmek i¢in, Rinn Holder kullanilarak paralel teknikle

periapikal filmler alinmistir.

Klinik parametreler acisindan; gingival indeks degerleri, plak indeks degerleri,
kanama indeks degerleri bakimindan tiim zamanlarda gruplar (nano laser excimer
teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis ylizey) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamazken; cep derinligi bakimindan nano laser excimer teknolojisi
yiizeyine sahip dental implant grubunun cep derinligi 3. ay degeri, mikro

puriizlendirilmis ylizey grubuna gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur.

Radyolojik olarak mezial-distal marjinal kemik kayb1 degerleri bakimindan, tiim
zamanlarda gruplar (nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey)
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0,05). Mikro
puriizlendirilmis yilizey grubunun radyolojik mezial-distal marjinal kemik kaybi
degerinin, tiim zamanlarda nano laser excimer teknolojisi grubuna gore anlamli

derecede daha diisiik oldugu saptandi.

Tim zamanlardaki (0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay) OHIP degerleri bakimindan,
mikro piiriizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer teknolojisi arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir (p>0,05).

Toplam PES ve BES degerleri arasinda, tiim zamanlardaki (0. ay, 3. ay, 6. ay ve
12. ay) degerleri bakimindan mikro piiriizlendirilmis yilizey ve nano laser excimer

teknolojisi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

Bu tez calismamizin sonuglarma gore; dis eksiklikleri rehabilitasyonunda

kullanilan dental implant materyallerinin ylizey oOzelliklerinin marjinal dokular
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tizerinde etkili olabilecegini saptadik. Ayrica marjinal dokuda meydana gelen
degisikliklerin, dental implant rehabilitasyonlarinin estetigini ve hasta memnuniyetini
de etkiledigini diisiinmekteyiz. Bunun yanisira dental implant uygulamalar1 yapan dis
hekimlerinin yapacagir rutin kontrollerin, dental implant basarisin1 artiracagi

kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Dental implant, Marjinal kemik kaybi, Implant yiizeyleri,
Platform switch, Platform plus, OHIP.
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SUMMARY

The use of dental implants with high success rates in the treatment of dental
deficiencies has increased considerably. Therefore, many implant surfaces have been
developed. Dental implants have to be checked at regular intervals, although the
surface properties are improved. In order to determine the possible negative situation,

patients should be followed up with all clinical and radiological methods.

The success of treatment with dental implants is directly related with formation of
osseointegration. Osseointegration; it is defined as a direct structural and functional
connection between the live bone and the implant surface carrying the loads. The

surface characteristics of the implant are very important in providing osseointegration.

Some parameters are checked evaluate dental implants. These are; bleeding index,
probe depth in probing, mobility of the implant, presence of infection, pain and

paresthesia. In addition, marginal bone loss is also accepted as a criterion.

Patient satisfaction is affected by many factors. Some symptoms may which may
reduce the level of satisfaction after treatment be more disturbing by different patients.
Therefore, patient-based assessment, oral health-related quality of life assessment has
recently become popular with the OHIP test.

In recent years, aesthetic is another subject that is closely related to patient
satisfaction in dental implant applications. Patients should have satisfied aesthetics at
the end treatment. Therefore, Pink Aesthetic Score / White Aesthetic Score (PES /

WES) data has been used more frequently in recent years.

Two different types of 117 dental implant models with nano laser excimer
technology (Biohorizons®, Bone Level, USA) and micro roughened surface
(Zimmer®, Bone Level, Germany) were applied to 55 patients. Two groups of patients
were formed. The first group included patients treated with dental implants with nano
laser excimer technology, and the other group included patients treated with dental
implants with micro-roughened surfaces. In this study, the patients who were treated
with dental implants at the Dicle University Faculty of Dentistry, Oral, Dental and
Maxillofacial Surgery, were treated with these two different surfaces. Loe-Silness),

hemostatic hemorrhage index, pocket depth, OHIP-14 TR (Oral Health Impact Profile
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14 Turkey) test, Pink Aesthetic Score / White Aesthetic Score (PES / BES, Pink
Esthetic Score / White Esthetic Score, PES / WES data are recorded. In order to
determine the crestal bone resorption in marginal tissues during the same period,

periapical films were taken using Rinn Holder in parallel technique.

In terms of clinical parameters; While there was no statistically significant
difference between groups (nano laser excimer technology and micro roughened
surface) at all times in terms of gingival index values, plaque index values, bleeding
index values; The depth of pocket of the dental implant group with nano laser excimer
technology surface was found to be significantly lower than the micro roughened

surface group.

There were statistically significant differences between the groups (nano laser
excimer technology and micro roughened surface) at all times in terms of radiological
mesial-distal marginal bone loss values (p <0.05). Radiological mesial-distal marginal
bone loss value of micro roughened surface group was found to be significantly lower

than nano laser excimer technology group at all times.

No statistically significant difference was found between micro-roughened
surface and nano laser excimer technology in all times (O months, 3 months, 6 months
and 12 months) in terms of OHIP values (p> 0.05).

There was no statistically significant difference between the values of total PES
and WES values, all times (0 months, 3 months, 6 months and 12 months) in terms of

micro roughened surface and nano laser excimer technology (p> 0.05).

According to the results of this study; we determined that the surface properties
of dental implant materials used in dental deficiencies rehabilitation may be effective
on marginal tissues. We also think that changes in marginal tissue affect the aesthetics
of dental implant rehabilitation and patient satisfaction. In addition to this, we believe

that the dental tests performed by dental dentists will increase dental implant success.

Key words: Dental implant, Marginal bone loss, Implant surfaces, Platform switch,
Platform plus, OHIP
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1.GIRIS VE AMAC

Dental implantlar; total ya da parsiyel dissiz hastalarin, fonksiyon ve estetigini
tekrardan kazanmak amaciyla yapilacak protez rehabilitasyonunda yaygin olarak

kullanilan biyouyumlu materyallerdir (1).

Titanyum elementinden, sekil ve yilizey ozellikleri modifiye edilerek iiretilen
dental implantlarin, alveoler kemige yerlestirilmesiyle beraber iyilesme siiregleri
baglar. Baslangicta ¢evre kemikte olusan rezorbsiyonu takiben, yaklasik 3/6 aylik
donemde implant etrafinda yeni kemik dokusu olusumu ve mineralizasyonu
gergeklesir. Bu donem implantin  “osseointegrasyon” siirecidir. Bu dénem sorunsuz

tamamlandig1 takdirde dental implantlarin protetik tedavileri yapilmaktadir (2).

Bir implanti basarili olarak degerlendirebilmemiz igin, klinik olarak mobil
olmamasi ve osseointegre olmasi gerekir. Osseointegrasyon kavrami histolojik bir
terimdir ve Branemark ile arkadaslan tarafindan ‘canli kemik dokusu ile yiikleme
altindaki implant ylizeyi arasindaki direkt yapisal ve islevsel baglanti’ olarak

tanimlanmustir (3, 4).

Implantlarin dis kayiplarini telafi etmesinden bu yana cesitli materyallerden
yapilan, pek ¢ok farkli dizayna ve yiizey 6zelligine sahip dental implantlar piyasaya
stirilmustiir (5). Bu, farkli implantlarla ilgili yapilan klinik ¢aligmalarin sonuglarini
karsilagtirabilmek ve uygulanan tedavinin bagarisini degerlendirebilmek ic¢in 6nem
tasimaktadir. Siiphesiz bu bilimsel arastirmalar sonucu elde edilen verilerin
dogrulugunu ve basarisin1 gosterebilmek igin, tarafsiz ve kanita dayali bilgi

gerekmektedir (6).

Dis kayiplariim oldugu bolgelerdeki mevcut kemigin dansitesi veya kalitesi,
implant tasarimi ve yiizey 6zellikleri, tedavi protokolii, cerrahi yaklagim secenekleri,

lyilesme zamanini ve protetik asama sirasindaki yiiklemeyi belirleyen faktorlerdendir

(7).

Uzun donem yapilacak takipler sonucu dental implantlarin bagarisini
degerlendirmek, bazi1 parametreler araciligiyla miimkiindiir. Bunlar; kanama indeksi,

sondalamada cep derinligi, implantin mobilitesi, enfeksiyon varligi, agri1 ve parestezi



gibi kriterlerdir. Bunlarin yanisira, radyolojik olarak marjinal kemik kayb1 da kriter
olarak kullanilmaktadir (8).

Bir¢ok materyal ve uygulama yontemi olmasina karsin, basarisiz uygulamalarin
var olmasmin Oniine ge¢ilememistir (9). Osseointegrasyonu tamamlanmis dental
implantlarda basarisizlik goriilme sebepleri; yetersiz kemik kalitesi ve miktari, kemik
iyilesmesine olumsuz etki eden medikal tedavi varligi, kontrol edilemeyen hasta
aligkanliklar1 (bruksizm, asir1 sigara tiiketimi, yetersiz agiz hijyeni), yetersiz cerrahi
planlama ve teknik, okluzal asir1 yiik ve stresler, periimplantitis, kotii agiz hijyeni ve
diger faktorlerdir (10, 11). Bu tiir basarisizlik nedenlerinin sonucu olarak implantin
cevresinde meydana gelen kemik kaybi nedeniyle implantlar kaybedilmektedir (3, 7,
12). Bu yiizden dental implant basarisin1 degerlendirmede kullanilan en yaygin
parametre, marjinal kemik kaybidir (13). Dental implant uygulamalarinda protetik
yiiklemeyi takiben ilk bir yil i¢in 1,5 mm, sonraki yillarda ise 0,2 mm kemik kayb1
normal olarak kabul edilmektedir (7, 14). Bu konuda en genis kabul gormiis kriterler,

Alberkston ve arkadaslar tarafindan tanimlanmustir (3, 7).

Hasta memnuniyeti ise bir¢ok faktérden etkilenmektedir. Her hastalik i¢in farkli
semptomlar vardir ve bu semptomlar hasta agisindan farkli algilanabilir. Bazi
semptomlar, farkli hastalar tarafindan daha rahatsiz edici bulunabilir ve bu da tedavi
sonrast memnuniyet seviyesini disiirebilmektedir (15). Bu nedenle hasta tabanli
degerlendirme, agiz saghg: ile ilgili yasam kalitesi (ASYK, Oral Health Related
Quality of Life, OHRQoL) kavrami son zamanlarda popiiler bir hale gelmistir (16).
Son yillarda dental implant uygulamalarindaki hasta memnuniyetini yakindan
ilgilendiren bir diger konu ise, estetiktir. Tedavi sonucunda, estetik olarak hastalarin
tatmin edilmesi gerekir. Bu ylizden Pembe Estetik Skor/Beyaz Estetik Skor (PES/BES,
Pink Esthetic Score/White Esthetic Score, PES/WES) verileri son yillarda daha sik
kullanilmaktadir (17).

Bu calismanin amacz; iki farkl yiizey 6zelligine sahip 117 dental implantin, belli
araliklarla alinmis kontrol radyografilerinde ve periodontal indekslerinde ortaya ¢ikan
farkliliklari, klinik ve radyolojik olarak arastirmaktir. Ayrica ortaya ¢ikan bu
farkliliklar1 yas, cinsiyet, On-arka bolge, alt-iist ¢ene, protez tipi ile implant

cevresindeki marjinal kemik kayiplarini iligkilendirmek ve incelemektir.



Dental implantlarin boyun bdlgelerinde meydana gelen kemik rezorbsiyonlari
hakkinda ¢ok ¢esitli klinik, radyolojik ve deneysel ¢caligsma literatiirde olmasina karsin,
nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis ylizey o6zelligine sahip
implant sistemlerinde boyundaki kemik rezorbsiyonunun karsilastirmali olarak

incelenmesi iizerine yapilmis bir ¢aligma yoktur.

Mevcut literatiirlerde yaymlanmis ¢alismalardan farkli olarak planladigimiz bu
arastirmamizda; farkli bir implant yiizeyinin, farkli protetik restorasyonlarda ve farkli
cene lokasyonlarinda ne derecede kemik rezorbsiyonuna neden oldugunun
saptanmasinin yanisira hastanin tedavi siirecini degerlendirebilmesi i¢cin OHIP-14
testini yapmayi da hedefledik. Bu calisma amacina ulastigi takdirde farkli implant
yiizeylerinin marjinal dokulara etkisi hakkinda bilgi verip, ileride yapilacak

arastirmalara 151k tutacagi kanisindayiz.



2. GENEL BILGILER
2.1. KEMIK
2.1.1. Kemigin yapisi
Kemik; dokulara destek olarak viicudun iskelet yapisini olusturan, iskelet
sisteminin hareket etmesini saglayan, kan yapiminda en 6nemli doku olan kemik iligini

bulunduran ve kalsiyum, fosfor, sodyum, magnezyum gibi ¢esitli minerallerin deposu
olan sert bir dokudur (18).

Kemik, iginde ¢esitli hiicreleri barindiran, ana yapisi kollajen ve proteinler olan
ve kemik minerallerinden meydana gelen bir dokudur. Cesitli mineraller
barindirmasindan 6tiirii endokrin ve metabolik kosullara da duyarlhidir. Kaslarla
beraber viicudun hareket etmesinde rol almasiyla birlikte, kemigin diger onemli
Ozelliklerinden biri de digsaridan gelen mekanik uyaranlar dogrultusunda hacmini,
seklini ve icerigini yonlendirebilen, yapisal olarak kendini yineleyebilen bir doku
olmasidir (19). Kemik ortalama % 67 inorganik yap1 ve % 33 organik matriksten
olugmasina karsin; kemigin bilesimi yasa, diyete ve sistemik hastalik durumuna gore

farklilik gosterebilir (20).

2.1.2.Kemik dokusunun kimyasal yapisi
2.1.2.1. inorganik Yap1

Kemik dokusu yaklasik olarak % 65 oraninda inorganik matriksten olusur. Bu
inorganik matriksin biiyiik ¢ogunlugunu hidroksiapatit olusturur. Martiksin yapisina
ilk olarak kalsiyum ve fosfor olmak iizere sitrat, magnezyum, karbonat, sodyum, flor
ve su girer. Yasin ilerlemesine bagli olarak, mineral matriksin durumu degisir;

kalsiyum ve karbonat orani artarken, fosfat, magnezyum ve suyun orani azalir (20).

Hidroksiapatit ve kollajen lifler arasindaki iliskiye bagli olarak, kemigin sertligi
ve dayanikliligi degisebilir. Kemigin dekalsifiye edilmesinden sonra, seklini
korumasina ragmen bir tendon kadar esnek hale gelebilir. Kemigin organik kisminin
kaldirilmas: halinde ise kemik ilk halini korumasina karsin, kolayca kirilabilir hale

gelmektedir (20).



2.1.2.2. Organik matriks

Kemigin organik matriksini; kollajen ve kollajen lifler arasinda bulunan esas
madde olusturur. Kemigin organik matriks kismi, kemigin biyokimyasal, yapisal ve

mekanik 6zelliklerini ortaya ¢ikartir (21).

Organik matriksi olugturan kollajen, fibréz bir doku olmasi nedeniyle dokularin
deformasyona diren¢ gostermesini ve bdylece dokunun seklini korumasini saglar.
Ayrica kollajen doku ekstraselliiler matriksin temel proteinidir. Viicuttaki toplam
proteinin % 30°unu, viicut agirliginin ise % 6’sini kollajen doku olusturur. Kollajenler
bulunduklar1 dokuya gore yapisal ve fonksiyonel benzerlik gosteren degisik formlarda

bulunabilirler (22).

2.1.3. Kemik Hiicreleri

Osteoprogenitdr hiicreleri ile osteoblast, osteoklast ve osteosit hiicreleri kemigin

temel hiicresel yapisini olusturur.

2.1.3.1 Osteoprogenitor Hiicreler

Osteoprogenitor hiicreler, kemigin i¢ ve dis kismini kaplayan periosteum ve
endosteumda bulunan hiicrelerdir. Bu hiicreler gerektiginde diger tip kemik
hiicrelerine dontisebilme ozelligi tasirlar, bu yiizden sekilleri morfolojik olarak

tanimlamak zordur (23)

Mezenkim kaynakli olan osteoprogenitor hiicreler, biiylime sirasinda aktif rol
alirlar. Bu hiicreler ilerki yaslarda kemik internal reorganizasyonu, fraktiir iyilesmesi
ya da farkli tipteki yaralanma durumunda aktive olabilir ve osteoblast ile osteoklast

gibi diger tip kemik hiicrelerine doniisebilir (24).

2.1.3.2. Osteoblastlar

Mezenkim kaynakli olan osteoblastlar, osteoklastlar tarafindan gerceklestirilen
kemigin rezorbsiyonunda ve kalsifikasyonunda gorev alirlar. Kalsiyum ve fosfatin
hiicre i¢ine ve disina akisini diizenler. Boliinme ve fonksiyon 6zellikleri olmamasina

karsin, kemik yapimindan sorumludurlar.



Kemik olusumunda rol alan osteoblastlar 20-30 pm capinda olup; biiyiik bir
¢ekirdek, hiicresel uzantilar, hiicreler arasi baglantilar, endoplazmik retikulum, golgi
apareyi ve igleri kollajenle dolu salgi kesecikleri barindirirlar. Osteoblastlar;
osteokalsin, osteopontin, osteonektin, proteoglikanlar gibi yapisal proteinleri ve
sitokinleri, biiytime faktorlerini, prostoglandinler ve alkalen fosfataz gibi matriks

elemanlarini salgilarlar (25).

Osteoblastlar kemigin dis kisminda tek tabaka halinde dizilmislerdir.
Salgiladiklar1 osteosit madde yoniinde sitoplazma uzantilar1 yaparak diger hiicrelerle
iliski kurarlar. Mineral matriksin ¢okelmesi sonucunda uzantilarinin bulundugu
yerlerde kanalciklar meydana gelir, kemik yapimui ilerlediginde doku i¢inde hapsolur

ve osteositlere doniismeye baslarlar (20, 26).

2.1.3.3. Osteositler
Kemik matriksi i¢ine hapsolan osteoblastlar, osteosit olarak isimlendirilir. Kemik
olusumu sirasinda lakiinler i¢inde gomiilii kalan osteoblastlar, organellerini

kaybetmesi sonucu osteositlere dontisiirler (27).

Osteositler kalsiyum durumunu kontrol ederek kemigin mineral direncini
diizenlemek, kemigin remodelling durumlarmi kontrol etmek gibi temel gorevler
istlenmistir. Osteosit miktarindaki yiikselis, kemik yapimiyla dogru orantilidir (28,
29).

2.1.3.4. Osteoklastlar

Osteoklastlar ¢ok ¢ekirdekli olup, ¢aplar1 20-100 um arasinda degisir. Kaynagim
kemik iligindeki hematopoetik kok hiicrelerinden alan ve kemik rezorbsiyonunda

gorev alan hiicrelerdir. Kemik rezorbsiyonu durumunda osteoklastlar sayica artar (30).

Osteoklastlarin bulunduklart yerler, kemik trabekiillerinin yiizeyi ve Howship
bosluklaridir. Kemik yiizeyine baglanmay1 integrinler araciligiyla yapan osteoklastlar,
tutunduklari bolgede kemigi izole ederek yikima ugratirlar (28, 30).

2.1.4. Kemik Dokusu Tipleri

Kollagen liflerin doku igerisindeki durumuna goére kemik dokusu ikiye ayrilir.



Primer Kemik: Embriyonik donemde go6zlenebilen ilk kemiktir. Hiicre
bakimindan zengin olan bu kemik, ilerki donemde lamelli kemige doniisiir. Primer

kemik dokusu, eriskin kemigi ile ayn1 mekanik 6zellikleri tasimaz (18).

Sekonder Kemik: Kemik dokusunun gelisimi sirasinda, primer kemigin yerine
matriksi lamelli diizenleme gosteren sekonder kemik gelisir. Sekonder kemik
morfolojik agidan spongioz (siingerimsi) ve kompakt (kortikal) kemik olarak iki gruba
ayrilir (26).

Kortikal kemik yapisal olarak homojen, siki1 ve kompakttir. Kompakt kemikte,
uzun eksene parelel seyreden Havers kanallar1 bulunur. Bu kanallar yan kanallar olarak
da bilinen Wolkman kanallar1 ile birbirine baglanmis olup, kemik iligi boslugu ile
periost arasindaki gecisi saglarlar. Bu kanallarin diger ismi besleyici kanallardir.
Kompakt kemik, yetiskin bir insan iskeletinin yaklasik olarak % 80’inini olusturur
(28).

Spongioz kemik ise, kemik trabekiillerinin birbiriyle baglanti halinde oldugu
slingerimsi bir yapidadir. Bu tip kemik, trabekiilleri arasinda birbiriyle anastomoz
halinde olan irili ufakli bosluklara sahiptir. Spongioz kemik viicut kemiklerinin %
20’sini olusturmasimin yanisira; mekanik etkilere kars1 oldukga direngsizdir ve bu

yiizden de kolayca kirilabilir (28).

2.1.5. Kemik Dokusunun Mikroskopik Yapisi

Mikroskopik olarak kemik dokusunun 4 bagligi vardir:
1-Woven kemik

2-Komposit kemik

3-Lameller kemik

4-Bundle kemik

2.1.5.1. Woven Kemik

Cok hizli meydana geldiginden otiirii, iyilesme doneminde 6nemli rol oynar.

Lameller yap1 veya havers kanallarindan yoksun oldugu i¢in yumusaktir, bu nedenle



biyomekanik direnci diisiiktiir. Iyilesme esnasinda woven kemik, faz 1 kemik olarak
isimlendirilir. Hizl1 bir sekilde rezorbe olduktan sonra, daha olgun lameller kemik olan

faz 2 kemik safhasina geger.

2.1.5.2. Kompozit Kemik

Woven kemigin lameller kemige gecisi olarak tanimlayabiliriz.

2.1.5.3. Lameller Kemik

Lameller kemik ¢ok yavas olustugundan dolayi, viicuttaki en direngli ve olgun

kemiktir. Lameller kemik tabakalar halinde meydana gelir.

2.1.5.4. Bundle Kemik

Ligamenler ve eklemlerin ¢evresinde goriilen kemik tipidir (31).

2.1.6. Kemik Biiyiime ve Gelisiminin Evreleri

Genetik ve fiziksel etkenler, kemigin biiyiimesinde ve gelisiminde etkilidir.
Kemigin yiizeyinde bulunan periost tabakasindaki osteoblastlar; kemigin enine
biiylimesinde ve gelisiminde rol alirlar. Kemiklerin boylarmin gelisimi ise,

endokondral kemiklesme ile agiklanabilir (25).

2.1.6.1. Modelling (sekillendirme)

Biiyiime ve sekillendirme birbiri ile alakali durumlardir. Sekillendirme, kemik ve
eklem dokularmin biiytikliik, sekil, hacim, anatomi ve biiyiimesi ile ilgilidir.
Sekillenme siirecini rezorbsiyon ve kemik yapimi mekanizmalariyla tanimlayabiliriz.

Biiytime esnasinda kemik yapimi, kemik rezorbsiyonundan daha hizli gergeklesir (25).

2.1.6.2. Remodelling (yeniden sekillendirme)

Kemikteki remodelling islemi ile, metabolik ve biyomekanik olarak c¢evre
sartlarinda varhigini siirdiirebilen kemik iiretimi elde edilir. Yasin ilerlemesiyle kalitesi
diisen ya da ags1 yapidaki kemigin 6nce rezorbe olmasi, daha sonra da o alanda
lameller yapida yeni kemigin meydana gelmesine ‘yeniden sekillendirme’ denir. Omiir
boyu siireklilik gosteren yeniden sekillenme ile kemigin yenilenmesi, kalsiyum

metabolizmasinin diizenlenmesi ve kemikte olusan hasarlarin onarimi saglanir.



Yeniden sekillendirme ile kemigin boyutu ve sekli degismez. Modelling

mekanizmasinin aksine, remodelling islemi 6miir boyu devam eder (25).

2.1.7. Kemik Yogunlugu

Dental implantlarin biyomekanik acgidan fonksiyonel kuvvetlere karsi direngli
olabilmesi igin gerekli olan primer fiksasyonun elde edilmesinde, kemik miktar1 ve
yogunlugunun degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir (32). Kemik dansitesinin dental
implantlarin basarisi iizerine etkisi uzun donemdir arastirma konusu olmustur. Linkow

ve Cherche kemik yogunlugunu {i¢ ana gruba ayirmistir.

Simf 1 kemik yapisi: Kemigin igeriSinde esit miktarda dagilmis trabekiiller

mevcuttur.

Smif II kemik yapisi: Kanselloz kemigin daha yogun oldugu ancak daha az

diizenli kemik yapinin var oldugu kemik yapisidir.

Simif 111 kemik yapisi: Trabekiiler kemiklerin arasinda genis bir alanda kemik

iligi bulunmaktadir.

Aragtirmacilar implant uygulamalarinda en ideal kemigin Siif | oldugunu, Sinif
Il kemikte ise Sinif I kadar olmasa da basarili sonuglar alinabilecegini, Sinif III
kemikte ise basar1 sansimnin diisebilecegini ve dental implant kayiplarinin

goriilebilecegini rapor etmislerdir (33).

Leckholm ve Zarb ise ¢ene kemiklerinin 6n kisimlarinda dort ayri 6zellikte kemik

durumu saptamislardir;
Kalite I: Homojen kompakt kemik
Kalite 11: Kalin kompakt kemigin icerisinde yogun trabekiiler kemik
Kalite I11: ince kompakt kemigin icerisinde yogun trabekiiler kemik

Kalite 1V: Ince kompakt kemigin igerisinde az yogunlukta trabekiiler kemik
bulunmaktadir (34) (Sekil-1).



1 2 3 4

Sekil-1: Leckholm ve Zarb’a gore kalan kemik Kklasifikasyonu (34)

Misch isimli arastiric1 ise 1988°de, kemigin trabekiiler ve kortikal 6zelliklerini

dikkate alarak yaptigi siniflamada kemik kalitesini, dort ana baslikta toplamistir:

D1 kemik: Mineralizasyon yogunlugu yiiksek olan biiyiik ¢cogunlukta kompakt
kemikten meydana gelmistir. Genellikle rezorbsiyon orani yiiksek olan digsiz anterior

mandibulada bulunur.

D2 kemik: Kemigin i¢ tarafinda bulunan kalin trabekiiler kemigi kalin kompakt

kemik ortmiistiir.

D3 kemik: Kemigin i¢ tarafinda bulunan zayif trabekiiler kemigi ince kompakt
kemik Ortmiistiir.

D4 kemik: Kemigin biiyiik ¢ogunlugunu trabekiiler kemik olusturmaktadir.
Kortikal kemigin varligi ya ¢ok az miktarda ya da yok sayilacak kadardir (35, 36)
(Sekil- 2).

Sekil-2: Misch’e gore kalan kemik yapisinin siiflandirilmast (36).
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Yapilan calismalarda mandibula ve maksillanin kemik karakterleri, bolge ve
yogunluk acisindan farklilik gostermektedir (37). Maksillada D1 tipi kemige biiyiik
olasilikla rastlanilmamaktadir. Mandibulada ise anterior bolgede % 6, posterior
bolgede ise % 3 oraninda D1 tipi kemik goriilmektedir. D2 kemik tipi ise mandibulada
daha ¢ok karsilagtigimiz kemik tipi olup, alt ¢ene anterior bolgede % 66, posterior
bolgede ise % 50 oraninda rastlanilmaktadir. D3 tipi kemik ¢ogunlukla maksillada
goriilmektedir. Anterior maksilla % 65 oraninda D3 tipi kemikten meydana
gelmektedir. D4 tipi kemik ise ¢ogunlukla maksiller posterior alanda bulunmaktadir
(37, 38).

2.2. DENTAL IMPLANTLAR
2.2.1. Dental implantlarin Tarihcesi

Dental implantlara yonelik en eski bilgi, Cin imparatorlarindan Chin Nong’un
M.O 3216 ve Hon-Ang-Tu’nun M.O 2637 yillarinda yaptirmis olduklar: akupunktur,
altin ve giimiis igneler, dis transplantasyonlari ve reimplantasyonlar1 gibi, o donemde
uygulanan tibbi tedavilerde gegmektedir. Ruy isimli arastirict (1998), Maya uygarligi
zamaninda inorganik yapidan meydana gelmis materyallerin de insanlarda eksik olan
dislerin yerlerine implante edildigini ve 1931°de Poponoe Honduras’ta M.S 600°’lii
yillarda, bu tip bir mandibula kemigine rastlanildigini bildirmistir. Glniimiizde
Harvard Arkeoloji ve Etnoloji Miizesi’nde bulunan bu ¢ene kemiginde, eksik olan ii¢
anterior disin yerine, deniz hayvanlarindan elde edilen kabuklara dis formu verilerek
ilgili bolgeye implante edildigi gorilmistir. Yapilan arastirmalarda deniz
hayvanlarindan elde edilen kabuklarin implantasyonlarinin etrafinda, bir
ossifikasyonun gelistigi rapor edilmistir. Ayrica bu implantasyon igleminin, insanin

hayattayken gerceklestirilmis oldugunun en iyi kaniti olarak gosterilmistir (9, 39-41).

Implantin tarihsel incelemesine devam edecek olursak; 12. yiizyilda, Abulcasis di
Zaera, ¢ekimi yapilmis bir disin oldugu yere bir inek disinin transplante edilebilecegini
ileri stirmiistlir. 16. yiizyilda Fransa’ da Paré tarafindan disi g¢ekilen bir prensese,
hizmetkarlarindan birinin disi transplante edilmistir. 1633 yilinda Dupont eksterne
edilen disin, kisa bir siire zarfinda reimplantasyonunun énemini anlatmistir. Ama bu

duruma karsi ¢ikan otoriteler de olmustur. 1714 yilinda Fransiz Dionis ¢ekilmis bir
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disin reimplante edildikten sonra, hi¢bir zaman ilk durumu gibi olamayacagini
bildirmistir (41, 42).

Reimplantolojinin yerini implantolojiye birakmasindan sonra, 1938 yilinda Strock
tarafindan vidaya benzer yapida i¢i dolu olan bir implant tasarlanmistir. Bu tasarimin
yanisira 1940 yilinda Strock tarafindan ilk defa endodontik implantlar da
tanimlanmistir. 1938 yilinda Dahl, implanti kemigin i¢inden ziyade, kemigin iistiine
yerlestirme fikrini ileri siirerek, subperiostal implantlar gelistirmistir. Subperiostal

implantlar en eski implant modellerinden biridir (41-44) (Sekil-3).

Transmukozal post

“- Kafes jeklinde ﬁ
\A metal alagim

Digeti

Sekil-3: Subperiostal Implantlar (44)

1947 yilinda Formiggini tarafindan, implantin daha sabitlesmesini saglamak
amaciyla yeni bir implant dizayni tasarlanmistir. Bunun i¢in kemigin implantin
kivrimlarinin  arasmna girmesi igin i¢i bos olan, vidaya benzer bir implant
gelistirilmistir. Strock ve Formiggini’ den ilham alan Sollier ve Chercheve 1953
yilinda, kemik i¢i implantin vertikal yonde de boyunun uzatilmasi fikrini ortaya
atmiglar ve boylelikle transoss6z implanti1 gelistirmiglerdir. 1967 yilinda ise Leonard
Linkow isimli aragtirict tarafindan titanyum kaynakli blade implantlar tanitilmustir.
Blade tipi implantlarin, boyun genislik ve uzunluklar1 kemik i¢i gerilmeleri

etkilemektedir (41, 42, 45) (Sekil-4).
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Sekil-4: Blade Tipi implant (45)

Yapilan ¢alismalarda, implantlarin dogal dis ¢evresindeki periodontal ligamente
benzer bir bag dokusu olusturdugu ve bu bag dokusunun implantlara gelen yiikler i¢in

bir amortisor gibi davranacag diistincesi hakimdi (46, 47).

1960 yillarinda Isvec’te Branemark ve arkadaslari tarafindan baslatilmis deneysel
caligmalar dogrultusunda, titanyumdan kaynakli silindirik yapidaki implantlar klinik
olarak insanlarda uygulanmaya baslanmistir. Bu ¢aligmalarin sonucunda, implant
uygulamalari ile osseointegrasyonu tanimlamislardir. Linkow tarafindan benimsenen
implant yiizeyi ile kemik arasinda periodontal ligamente benzer bir fibréz dokunun
olugmasi fikrine karsilik, Branemark ve arkadaslari titanyum ve kemik arasinda
herhangi bir doku olmaksizin ¢ok siki bir temasin meydana gelmesini bir basar1 kriteri
olarak belirtmislerdir (41, 42).

2.2.2. Kemik ici Yivli implantlar (endossoz)

Kaybedilen dislerin yerine yapilan restorasyon segeneklerinden biri de, protetik
restorasyona destek olmak amaciyla uygulanan kemik i¢i titanyum implantlardir.
Kullanilan bu yontemde tek parga ve iki parga olmak tizere iki tiir implant segenegi
bulunmaktadir. Tek parca implantlar uygulanirken tek asamali cerrahi protokol
uygulanmaktadir, ancak osseointegrasyon siiresi boyunca dental implantlar agiz
ortamina agik oldugundan dolayi enfeksiyon gelisme olasiligi yiiksektir. Ayrica bu
durum enfeksiyona bagli kemik rezorbsiyonunun ilk cerrahi uygulamadan sonra
baslamasi anlamina gelmektedir. Tek parga sistemlerde uygun protetik restorasyonun
yapilabilmesi i¢in, bu sistemlerin kret {izerinde yer alan parlak abutment kisimlarindan

asindirma yapilmasi da gerekebilmektedir (48).
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Protetik restorasyonlarda; tek parcali implantlara kiyasla iki pargali implantlarin
tist yapist daha uyumludur. Bu tip dental implantlar ti¢ kisimdan olusmaktadir; implant
govdesi, abutment ve vida. ki parcadan meydana gelen dental implantlarin

restorasyonlar1 siman veya vida ile yapilabilir.

Peri-implanter dokularin saglikli olmasi, fonksiyon ve estetigin uzun donemde
saglanabilmesi ile dogru orantilidir (49). Dental implantlarin uzun dénem basarisinda
krestal kemik miktarindaki degisimler ¢ok dnemlidir (50). iki parga halinde uygulanan
dental implantlarda, protetik restorasyon tamamlandiktan sonraki ilk bir yil iginde
krestal kemikte remodelasyon ve rezorbsiyonun meydana geldigi belirtilmistir (51).
Dental implant restorasyon uygulanmasiin ardindan birinci yilin sonunda, krestal
kemik miktarinin implant-abutment seviyesinden ortalama 1,5-2 mm apikale dogru
degisim gosterdigi saptanmustir (52). Krestal kemikteki bu degisim; implant-abutment
seviyesindeki strese, yine ayni seviyede bulunan mikroagikliga ve bu agikliga bagh
gelisen mikrosizint1 ve mikrohareketlilige bagli olarak gelisir (51, 53-55).

Implant ile kemik arasinda meydana gelen basarisizligim fonksiyondan ziyade,
bakteriyel enfeksiyon ya da cerrahi islem sirasinda olusan travmadan dolayi
olusabilecegi belirtilmistir (54). Dental restorasyon islemini takiben meydana gelen
fonksiyonel kuvvetler altindaki basarisizliklar; implant ¢evresindeki kemigin asiri
yiikklenmesi, implant tasarimi1 ya da protetik restorasyonun uygun olmamasi ve cerrahi
esnasinda yanls implant yerlesimi ile gelisebilecegi agiklanmistir. Ozetle, dental
implant ile kemik arasinda meydana gelen asir1 stres durumlarimin olusabildigi ve bu

yiizden kemik dokudaki gerilmenin rezorbsiyonu baslatabilecegi belirtilmistir (56).

2.2.2.1. implant — Abutment Baglant1 Sekilleri

Implantin gévde boliimii, implant-abutment baglantis1 bakimindan farkli
sekillerde dizayn edilmistir. Implantin abutment parcasi ya implantin eksternal
boliimiine (eksternal baglant1) veya implantin i¢ kismina (internal baglanti) yerlesebilir
(57). Internal baglantilar, implant ve abutment yiizeylerinin durumuna gére 8‘den 11
dereceye kadar agilanan konik, liggensel veya hekzagonal (altigen) gibi cesitli

sekillerde tasarlanmistir (58).
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Eksternal hekzagonal baglantilar, internal hekzagonal baglantilara kiyasla daha
kotli kuvvet dagilimina sahiptir. Dental implantlarin bir parcasi olan titanyum
abutmentler i¢in yapilan bir¢ok ¢alismada, abutment-implant birlesiminin uzun dénem
basarisi tizerine baglanti ¢esitlerinin etkisi degerlendirilmistir. Eksternal baglantilarda
yasanilan en biiyiikk problemler, abutment vidasinin kirilmasi veya gevsemesidir.
Yapilan 3 yillik bir ¢alismada, eksternal baglantilarda karsilasilan en biiyiik teknik
problemin, abutment vidasinin gevsemesi oldugu anlasilmistir. Yapilan baska bir
arastirmada ise, internal konik baglantinin eksternal baglantiya kiyasla egilmeye karsi

direncinin ve dayanikliliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (33, 58).

Abutment ve implant arasinda ‘frictional locking” denilen siirtiinerek
kilitlenmenin olmadigi internal hekzagonal baglant1 tipindeki sistemlerde, kuvvetlerin
vidaya asir1 yiiklenmesine sebep olabilir (58). Buna bagli olarak da, vidanin gevseme

veya kirillmaya karsi daha yatkin hale geldigi belirtilmistir (59).

Internal konik baglantiya sahip sistemlerde; birbirine paralel olan duvarlarin
implant-abutment arasinda siki bir baglanti saglanmaktadir. Bu sistemde stabiliteyi ve
fiksasyonu yalnizca vida saglayamaz, abutment ve implantin konik yiizeyi boyunca
meydana getirdigi siirtinmelerinin sonucunda abutmentin mekanik stabilitesinin

arttig1 ve gevsemesinin 6niine gecildigi rapor edilmistir (60).

Implant-abutment baglant1 bolgesinde meydana gelebilecek s1zinti, peri-implanter
inflamatuar reaksiyonlarin baglangici olabilir. Bu yiizden implant abutment baglanti
bolgesindeki enflamatuar reaksiyonlart minimuma indirmek ve implant etrafindaki
krestal kemik rezorbsiyonunun 6niine gegilmesi igin, mikrobiyal sizintinin 6nlenmesi
hedeflenmistir. Dental implantin igerisindeki ve implant-abutment arasinda bulunan
bosluklar, giincel implant sistemlerinde halen mevcuttur. Bu yiizden olusabilecek
mikro-sizintiy1 diisiirebilmek igin, implant iireticileri implant ve abutment arasindaki
temas yiizeyini ve baglantinin stabilitesini artirmay1 amaglamaktadirlar. Internal konik
baglanti, abutment ve implantin diiz duvarlar (flat-to-flat) seklinde ya da silindirik
duvarlar (tube-in-tube) seklinde baglandig: sistemlere kiyasla mekanik olarak daha

sizdirmaz ve stabildir (61).
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2.2.2.2.implant — Abutment Birlesiminin Krestal Kemikle Iliskisi

Krestal kemik rezorbsiyonunun; implant-abutment birlesimi ile krestal kemigin
iliskisinden etkilendigi ve implant-abutment arasindaki agiklikta olusan bakteriyel
irritasyonun Krestal kemik kaybina yol agabilecegi ¢ogu arastirmada belirtilmistir (50,
62, 63). Basarisiz olan implantlarda yapilan degerlendirmeler sonucunda, kemik
rezorbsiyonu ve lokalize enflamasyon ile siiregelen implant-abutment arayiiziinde
onemli oranda plak birikimi gozlenmistir. Buna ek olarak, implant ¢evresindeki krestal
kemik rezorbsiyonunun; abutment-implant birlesiminde meydana gelen biyolojik

genislikle iligkili olabilecegi de diigiiniilmektedir (62).

Konvansiyonel dental implant gesitlerinde ¢ogu zaman genislikleri farklilik
gosterebilen diizglin bir parlak servikal yiizey bulunmaktadir. Bu cesit dental
implantlara, mukoza ile iliskili bir cilali yiizeye sahip olmalarindan dolay1
transmukozal (transgingival) implantlar da denilmektedir (56). Bu tip 6zellige sahip
dental implantlar, tek asamali cerrahi ile uygulanmaktadirlar. Transmukozal
implantlarda yapilacak olan restorasyonun marjinal kenar1 implant iizerinde
bitirilmektedir, ayrica abutment-implant birlesimi ise krestal kemikle dikey olarak
mesafelidir. Giinlimiizde cilali boyun bolgesinin yiiksekligi diisiiriilerek biyolojik
genigligin de azaltilmasi amacglanmaktadir. Sayet cilali yiizey kemik seviyesinin

altinda kalirsa, boyun bolgesinde kemik rezorbsiyonu meydana gelecektir (49).

Implantin boyun c¢apina gére daha kiigiik ¢apli abutmentlerin kullanilmas: ile
krestal kemik kaybinin azaltilabilecegi yoniinde galismalar vardir. Bu tip implant-
abutment iliskisine, platform switching konsepti denilmektedir. Sistemik hastalik

varhiginda bu konseptin tercih edilmesinde yarar vardir (4, 58, 64, 65) (Sekil-5).

Sekil-5: Platform switching ve onu ¢evreleyen yumusak ve sert dokular (4)
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Giincii ve arkadaglar1 (1991), 5 ve 6 mm ¢apindaki implantlar ile daha genis
implant ylizeyi elde edilerek temas alanini artirmayr amacglamislardir. Boylelikle
primer stabilite de arttirilmis olacakti. Ancak genis c¢apli implantlara uygun
abutmentler {iretilmediginden, kullanilan implantlara gore daha kiiclik captaki
abutmentler kullanilmisg, bir¢ok olgunun radyografik kontrollerinde kemik

rezorbsiyonunun goriilmedigi bildirilmistir (66).

Implant ve abutment arasinda bulunan boslukta meydana gelen bakteriyel
birikimin, peri-implanter dokularda olusturabilecegi negatif durumlar literatiirde sik¢a
yer almaktadir (32). Lazzara (2006) ile Baggi ve arkadaslarinin (2008) yaptiklart
calismalarda, implant-abutment birlesiminin mediale dogru hareketi ile, olusabilecek
enflamasyonun da mediale kaydigini1 ve krestal kemikte meydana gelebilecek kemik
rezorbsiyonunun da bu sekilde azalabilecegini belirtmislerdir (52, 56). Quaresma ve
arkadaglar1 ise yaptiklart sonlu elemanlar analiz ¢alismasinda (2008), platform
switching konseptine sahip dental implantlara kiyasla konvansiyonel abutmente sahip
sistemlerde stres birikimlerinin, alveoler kemik ve protezde daha yiiksek, ancak
abutment tizerinde daha diisiik oranda oldugunu bildirmislerdir (67). Sonug itibariyle,
biyomekanik olarak platform switching konsepti ile krestal kemikte meydana

gelebilecek yikicr stresler azaltilabilmektedir.

2.3. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon; canli kemik dokusu ile implant yilizeyindeki titanyum oksit
tabakasi arasinda fibréz doku olmaksizin, ancak 1g1n mikroskobunda goriilebilen direkt
yapisal ve islevsel baglanti olarak tamimlanmistir (34, 68-70). Osseointegrasyonu
1970°1i yillarda ilk olarak tanimlayan Branemark’a gore ’canli kemik dokusu ile
titanyum kaynakli implant arasinda ancak 1sik mikroskobu yardimiyla gézlenebilen
direkt temastir (71). Branemark bu kavrami tavsan kemigine tutturdugu bir titanyumun

kemikle biitiinlesmesini gézlemlemesi sonucu tanimlamistir (72).
Osseointegrasyonu etkileyen faktorler:
1. Implant materyali

2. Implant dizaym
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3. Yiizey ozellikleri

4. Kemigin kalitesi

5. Cerrahi teknik

6. Implantin yiikleme protokolleri olarak siralanabilir.

Osseointegrasyon siireci; cerrahi islemden sonra dental implant etrafinda
fagositozun ve osteoblastik aktivitenin kemik yapimini indiiklemesiyle baslar.
Osseointegrasyonun gergeklesmesi i¢in, iyilesme doneminde implantin ¢igneme
kuvvetlerinden ve travmadan uzak tutularak; alt ¢enede 2-3 ay, iist ¢enede 3-6 ay

beklenmesi gerekmektedir (73).

Primer stabilizasyon, yani uygulanan dental implantin yerlestirme esnasinda
kemik dokusu igerisinde sabit kalmasi, dokunun materyale olan cevabini etkileyen en
onemli faktordiir. Gliniimiizde dis hekimliginde kullanilan implantlarin tiimii titanyum
kaynaklidir. Titanyum biyouyumlu olsa da, dental implantlarda aranilan tek 6zellik bu
degildir (42). Titanyumdan daha biyouyumlu materyallerin dental implant olarak
kullanilmasimin denenmesine karsin, kirilmalarin oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle

dental implant materyallerinin belirli bir mekanik direnci olmalidir (32).

Dental implantlarda bu 6zelliklerin varligi, dis hekimliginde tercih edilmesinin
nedenleri arasindadir. Gegmisten bugiine kadar degisik yap1 ve formlarda kullanilan
dental implantlar, Branemark ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilerek baslangigta total
dissiz hastalarda hekim tarafindan ¢ikartilabilen protetik tedavilerde kullanilsa da,
ilerleyen siirecte tek dis eksikliginden ¢oklu dissiz araliklarda kullanilan genis bir

tedavi secenegi haline gelmistir (74).

2.4. implant Biomateryalleri

Implantlar, birgok biyouyumlu materyalden elde edilebilir. Cogunlukla metal ve
metal alasimlarin {izerine yogunlasilmasina karsin seramik, karbon, polimer ve

kompozitlerle ilgili calismalar da mevcuttur (75-77).
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2.4.1. Metal ve Metal Alasimlari

Metalik biyomateryaller olarak implantlarin yapiminda yaygin olarak titanyum
alasimlari, aliiminyum ve vanadyum kullanilmaktadir. Implant materyali olarak
kobalt-krom ve molibden, demir-krom ve nikel gibi kombinasyonlar denenmesine

karsin, en ¢ok titanyum ve alagimlari tercih edilmistir.

2.4.1.1. Titanyum

Saf titanyum ¢ok iyi biokompatibiliteye ve mekanik 6zelliklere sahip olmasinin
yanisira, canli dokulara ve kemige baglanma 6zelligine sahip reaktif bir materyaldir.
Titanyum materyalinin hava, su veya herhangi bir elektrolitle temasi sonucu yiizeyinde
kendiliginden oksit tabakas1 olusur ki, buna ‘bioinert tabaka’ deriz. Oksijen iyonlari
metale dogru hareket ettikten sonra, titanyumla etkilesime girer. Metalin oksitlenmesi
veya korozyona ugramasindan sonra, oksijen anyonlar1 ve metal katyonlar1 go¢ eder
(78).

Saf titanyumdaki direnci artirmaya yonelik iiretici firmalar titanyum alagimlar

kullanmaya baslamislardir (43).

Yapilan ¢aligmalarda titanyum implantlarin biyouyumlu olmasi, kemikle esdeger
elastisitesi, hafif, antibakteriyel ve korozyona kars1 direngli olmasi sebebiyle en uygun

implant materyali oldugu rapor edilmistir (79).

2.4.2. Seramik ve Karbon

Bu grup aliiminyum oksit seramikler, karbon ve karbon-silikon bilesiminden
olusurlar. Hidroksiapatit solid bir materyal olup, cogunlukla implant yiizeyini
kaplamada kullanilmaktadir. Yiizeyi kaplayan materyallerin rezorbsiyona direngli

olmasi istenir ki, gelen yiikleri karsilayabilsin (40).

2.4.3. Polimer ve Kompozitler

Bu grupta polimetilmetakrilat, silikon ve polietilenler bulunur. Giiniimiizde
kullanim1 ¢ok yaygin olmasa da, teknolojik gelismeler bu materyalin ilerleyen

donemde kullanimini artirabilir (40).

Ideal bir implant materyalinin sahip olmas1 gereken 6zellikler:
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* Alerjen, irritan ve kanserojen olmamalidir.

* Biyomekanik olarak dokularin fiziksel 6zellikleri ile uyumlu olmalidir.
* Mckanik basinglar karsisinda direngli olmalidir.

» Korozyona kars1 direncgli olmalidir.

* Biyouyumlu olmalidur.

* Hafif, dayanikli ve asinmaya kars1 direncli olmalidir.

« Uretimleri ekonomik agidan makul olmalidur.

2.5. implant Yiizeyleri

Implantin kemikle olan baglantisinda, implant tasarimi ve geometrisi makro
retansiyona katkida bulunurken, yiizey 6zellikleri ise mikro retansiyona etki eder.

Yiizey ozellikleri kemik dokusunun osseointegrasyona olan cevabini etkilemektedir.

Implant yiizeyleri genellikle parlak (diiz) ya da piiriizlii olarak iiretilir. Yiizey
puriizlendirmesi ile implantlarin yiizey alani arttirilabilir boylece retansiyona pozitif
yonde katki saglanir. Ayrica ylizeyin piirlizlii olusu osteoblast hiicrelerinin yiizeye

tutunmasini kolaylagtirarak osseointegrasyonun daha hizli olmasini saglar (80).

- Titanyum Plazma Sprey (TPS) Kaph Yiizey: Implant yiizeyine 40 mm
boyutundaki titanyum partikiilleri plazma alevi araciligiyla 1sitilip, yiiksek 1s1 ve hizla
puskiirtiilerek piiriizlii kaplama elde edilir. TPS kapli piiriizlii yiizeylerin igerisine

kalsiyum fosfat kristallerinin yiriidiigii raporlanmistir.

- Hidroksiapatit (HA) Kaph Yiizey: Implant yiizeyinin hidroksiapatit ile
kaplanmasi; kemikle iyonik baglarin kurulmasi ve bdylece implant ile kemik arasinda
olusacak primer temasin artirilmasini saglar. HA kaplamalarim olumlu yonleri
olmasina karsin; erime ve ¢oziilme gibi komplikasyonlarin meydana gelebilecegi de

bildirilmistir.

- Sand-blasted, Largegrit, Acid-etched (SLA) Yiizey: Biiyiik kum tanelerinin

implant yiizeylerine piiskiirtiilmesiyle implant yiizeyinde makropiiriizliillik meydana
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getirilir, sonrasinda yiizeye asit uygulanmasi ile 2-4 pm mikro piiriizliilik olusturulur.

SLA yiizeydeki, osteoblastik aktivite, TPS yiizeye oranla daha fazladir.

- Sand-blasted, Largegrit, Acid-etched active (SLAactive) Yiizey: SLA
implant yiizeyine hidrofilik karakter kazandirir, bu yiizden implant kemige uygulanana
kadar salin ¢ézeltisi igeren kutuda saklanmalidir. Implant yiizeyinin hidrofilik olmasi
nedeniyle, implantin doku ile temasi sonrasi, kani yiizeyindeki mikro gézeneklere
dogru ¢eker (81).

2.6. Dental implant Uygulamalar1
2.6.1. Dental implantlarin Endikasyon ve Kontrendikasyonlar
2.6.1.1 Endikasyonlar

Dental implant tedavisinin endikasyonlari su sekilde siralanabilir:

* Retansiyon problemi yasayan total digsiz hastalarda

* Hareketli protez kullanamayan boliimlii digsiz hastalarda

» Hareketli protez kullaniminda psikolojik problemler yasayan hastalarda
* Koprii protezi endikasyonu olmayan hastalarda

* Kusma refleksi olup, hareketli protez kullanan hastalarda

* Dissiz sonlanan ¢enelerde

 Komgsu dislerde herhangi bir problemi olmayan tek dis eksikliklerinde
* Endodontik veya cerrahi olarak tedavi edilemeyen dislerde

» Maksillofasiyal protezlere destek amacli olarak

* Ortodontik tedavide ankraj almak amaciyla ve

* Dis agenezisinde endikedir (47, 82).
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2.6.1.2. Kontrendikasyonlari

Dental implant kontrendikasyonlari, genel ve lokal kontrendikasyonlar olmak

tizere ikiye ayrilir:
1-Genel Kontrendikasyonlar
+ Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklarda
* Radyoterapi almis hastalarda
* Psikiyatrik rahatsizligi bulunan kisilerde
* Ag1z hijyenine gerekli 6nemi vermeyen kisilerde
* Gebelerde
» lyilesme problemi olan hastalarda
» Parafonksiyonlarda (bruksizm, TME sorunlar1)
» Sigara, alkol ve ila¢ bagimliliginda ve

» Hastanin yas1 (biiyiime-gelisme donemindeki hastalarda) kontrendikedir (41,
82).

2-Lokal Kontrendikasyonlar

* Bolgesel kemik yikimina neden olan durumlarda (osteomyelit, Kist, tiimérler vb.)
* Yerlestirilmesi planlanan bolgede komsu dislerdeki apikal periodontitiste

* Yetersiz kemik kalitesi, kalinlig1 ve yiiksekliginde

* Lokoplakide

* Hiperplastik durumlarda

» Malign tiimorlerde

* Yiiksek kas baglantis1 varsa
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* Yetersiz yapisik diseti varsa ve
* Oral hijyenin kotii oldugu hastalarda kontrendikedir (41, 82)

2.6.2. Dental Implant Uygulamalarinda Dikkat Edilmesi Gereken Anatomik
Olusumlar

Implant cerrahisinin basarili bir sekilde gerceklestirilmesi igin, uygun anatomik

kosullarin olmasi ve bu bdlgenin anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gerekir.

2.6.2.1. Dental implant Uygulamalarinda Alt Cenede Dikkat Edilmesi Gereken
Anatomik Olusumlar

* Foramen mentale

» Insisiv kanal

* Lingual sinir, arter ve ven paketi

* Submandibular fossa

» Mandibular kanal ve iginde bulunan nérovaskiiler yapilar

2.6.2.2. Dental implant Uygulamalarinda Ust Cenede Dikkat Edilmesi Gereken
Anatomik Olusumlar

* Foramen incisivum

* Foramen palatinum majus

« Infraorbital arter, ven, sinir ve
* Maksiller siniis ile nasal kavite

2.6.3. Tedavi Planlamasi

Implant yerlestirilecek alan degerlendirilirken;
* Anamnez
* Fiziksel muayene

* Klinik muayene

23



* Calisma modelleri

* Radyolojik muayene

* Yumusak doku kalite ve kantitesi ile

» Kemik kalitesi ve kantitesi dikkatlice incelenmelidir.

2.6.3.1. Anamnez

Dental implant uygulamasindan 6nce hastanin medikal ve dental hikayesi, tam
olarak almmalidir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda, hastaya implant
endikasyonunun dogru olup olmadigi ve implant tedavisinin basarisina iliskin 6nemli
bilgiler elde edilir (83, 84).

Osseointegrasyonu olumsuz yonde etkileyen bir¢ok medikal durum oldugundan
dolayi, dikkatli anamnez alinmalidir. Hemorajik hastaliklar, ciddi endokrinal
bozuklugu olan hastalar, AIDS gibi immun sistem hastaliklar1 ve agir seyreden
gastrointestinal rahatsizligi olanlar (hepatit, malabsorbsiyon) bu duruma ornek
verilebilir (85). Bazi sistemik hastaliklarin varligi, gebelik, oral enfeksiyonlar ve
maligniteler dental implant basarisin1 etkileyebilir. Bu tip durumlarda dental implant
tedavisi endike degildir (86). Ayrica implant tedavisi gérmek isteyen hastalarin
psikolojisi degerlendirilmelidir, ¢iinkii bu tedavi uzun siireli ve takip gerektiren bir

durumdur (87).

2.6.3.2. Fiziksel Muayene

Fiziksel muayene yapilirken, hastanin dis goriintisiindeki asimetrik durumlara
bakilir. Ayrica palpasyon yoOntemiyle submental, submandibular ve boyun
bolgesindeki lenfadenopatilerin (LAP) varligi ve temporomandibular eklem (TME)
sikayetleri muayene edilir (42, 88).

2.6.3.3. Klinik Muayene

Klinik muayene yapilirken;
« Implant yapilmasi planlanan bdlgenin yumusak dokular agisindan durumu

* Ag1z hijyeni ve periodontal dokular
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* Kretler aras1 mesafe ve okluzyon

« implant yapilabilmesi icin gerekli ark yiiksekligi

* Alveol kretinin bi¢imi

* Geriye kalan kemik miktar1

» Foramen mentalenin yeri incelenir (76).

Dental implant uygulamalarinda:

» Kemik miktar1 bukkolingual olarak en az 6 mm olmalidir.
» Komsu disler arasindaki uzunluk en az 7 mm olmalidur.

« implant uygulamasindan sonra bukkal, lingual ve proksimal yiizeylerde en az 1

er mm’ lik kemik kalmalidir.

« Implant uygulanacak alanda var olan anatomik yapilarla alveol kreti arasindaki

mesafe en az 10 mm olmalidir.

« implant uygulandiktan sonra da anatomik yapilar ve implantin apikali arasindaki

mesafe en az 2 mm olmalidir (89, 90).

2.6.3.4. Calisma Modelleri

Calisma modelleri, interokluzal mesafenin ve sulkus derinliginin 6lgiilmesine
yardimc1 olur. Bu Olclimler, yapilmas: planlanan implant tipine ve implant {sti

restorasyonlarin se¢iminde etkili olacaktir (91-93).

2.6.3.5. Radyolojik Muayene

Radyolojik inceleme; alveolar kemigin islem Oncesi degerlendirilmesinde,
anatomik olusumlarin yerini belirlemede ve patolojik lezyonlari teshis etmede
kullanilan yararh bir tan1 yontemidir. Ayrica bu muayene yontemi implant sekli ve
capi, yiizey Ozellikleri ile agilar1 hakkinda bilgi sahibi olmamiza da yardimci olur (94,
95).
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Dental implant tedavilerinde kullanilan radyografi teknikleri:
1) Periapikal Radyografiler

Dental implantlarin etrafindaki alveolar kemigin seviyesini 6lgmede kullanilan en
uygun yontem, periapikal radyografilerdir. Periapikal radyografileri operasyon
esnasinda frezin gitmis oldugu derinligi belirlemek icin de kullanabiliriz. Periapikal
radyografilerin smirl goriintlii vermesi ve magnifikasyonunun kullanilan yonteme gore
degismesi, dezavantajdir. Tek dis eksikliginde yapilmasi planlanan dental implant
operasyonlart igin, periapikal radyografiler kullanigh bir yontemdir (83, 96, 97).

2) Lateral Sefalometrik Radyografiler

Genellikle mandibula ve maksillanin anterior bolgelerine planlanan dental
implantlarin tedavi planlamasinda, kemigin trasesini ve agilanmasini belirlemek

amaciyla kullanilabilir (96).
3) Panoramik Radyografiler

Panoramik radyografilerin, dental implant uygulamasi planlanan hastalarin

degerlendirilmesinde kullanilan standart bir yontem oldugu diistiniilmektedir.

Panoramik radyografiler maksilla ve mandibuladaki sert ve yumusak dokularin
durumunu tek bir filmde gostermesine karsin, objenin genisligini gosteremez.
Panoramik radyografilerin ¢oziiniirliigli, o6zellikle anterior bodlgede intraoral
radyografilere kiyasla daha disiiktiir. Tim bu dezavantajlara karsin panoramik
radyografiler, basit ve ekonomik olmalar1 sebebiyle dental implant tedavilerinde ¢ok
sik kullanilmaktadirlar (96).

4) Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografilerde kemigin ytiksekligi, kalinligt ve hacmi 3 boyutlu
olarak degerlendirilebilir. Distorsiyon ve siiperpozisyon olmamasinin yanisira,
kortikal kemigin kalinlig1 ve trabekiiler kemigin kalitesi hakkinda da kesin bir bilgi
elde edilir. Bilgisayarli tomografilerin ¢ok sayida implant planlanan hastalarda
kullanilmasi oldukga faydalidir (97).
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5) Dijital Radyografi

Tedavi planlamasi icin en ideal radyografik muayene yontemi olmasina karsin,
implant yerlestirildikten sonra kullanildiginda metalik goriintiiniin artefakt yapmasi ve
radyoopasitenin metal etrafinda bulanik bir imaj vermesinden dolay1 avantajli degildir.

Bu yiizden de, goriintiide detaylar tespit etmek kolay degildir (98).
6) Dijital Cikarma Radyografileri (DSR)

Kemik kaybimi c¢ok yonlii 6lgen ve hassas bir yontem olan dijital ¢ikarma
radyografileri, dental implantlarin etrafindaki kemik yiiksekligindeki ve kemik
yogunlugundaki degisiklikleri incelememize olanak saglar. DSR yontemi ile, farkli
zamanlarda c¢ekilen 2 goriintii arasinda implant gevresinde olusan degisimler

izlenebilir (97).

2.6.3.6. Yumusak Doku Kalite ve Kantitesi

Keratinize diseti dokusu, anterior bolgede estetigi saglamak i¢in gereklidir.
Interdental dokular, diseti rengi ve saglikli keratinize diseti varligi implant destekli

restorasyonlarin estetiginde etkili olan diseti komponentleridir (99, 100).

Dental implant yapilmasi planlanan bolgedeki yumusak dokular, operasyon
oncesi klinik muayene esnasinda degerlendirilmelidir. Yumusak dokularin saghigi,
hem estetik anlamda hem de implant destekli restorasyonlarin uzun ddnem

devamliligin1 koruyabilmesi agisindan 6nemlidir (101).

Keratinize disetinin olmadigi durumlarda implantin basarisi tehlikeye girmis olur.
Ayrica normal dentisyonun etrafindaki dokularin sagligi i¢in de en az 2 mm keratinize

digeti varlig1 sarttir (102).

Yeterli miktarda keratinize dokunun varligi, implant destekli restorasyonlarin
estetigini artirmasinin  yanisira, postoperatif diseti cekilmesini ve dis fir¢alama
esnasinda meydana gelen travmayi azaltir. Cerrahi islem ve restoratif implant
protezleri sonrast 1 mm’ lik diseti ¢ekilmesi goriilmesine karsin, yeterli keratinize

diseti varliginda bu diseti ¢ekilmesi kompanse edilir (103).
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2.6.3.7. Kemik Kalite ve Kantitesi

Kaybedilen dislerin yerine dental implantlarin yerlestirilmesi, kemigin kalite ve
kantitesine baglidir, ¢linkii kemik hacminin osseointegrasyon iizerine olumlu etkileri

vardir (104).

Alveol kemiginde, dis ¢ekimini takiben 2 yil igerisinde % 30 rezorbsiyon oldugu
bildirilmistir (105). Dental implantin estetik ve fonksiyonel agidan basarili olabilmesi,

alveolar kemiginin kalite ve kantitesine baglidir (106).
Alveolar kemik Misch tarafindan 4 farkli sinifta incelenmistir (104):
Divizyon A:

Alveolar kemigin miktar1 bukkolingual olarak 5 mm’ den fazla, yiiksekligi ise 10-
13 mm’ den uzun ve mesiodistal (MD) genisligi ise 7 mm’ den fazla olan kemik tipidir.

Bu kemik tipi i¢in 4-5 mm ¢apindaki implantlar idealdir.
Divizyon B:

Orta diizeyde atrofiye olmus kemik tipidir. Kemigin vestibiil korteksinde
rezorbsiyon olmustur. Yiikseklik ise en az 10 mm kadardir. 3-5 mm arasinda degisen

captaki implantlar bu kemik tipi i¢in kullanilabilir.
Divizyon C:

Orta diizeyi asan bir atrofi s6z konusudur. Genisligin 2,5 mm’ den az, yiiksekligin
ise 10 mm’ den diisiik oldugu kemik tipidir. Maksilla ve mandibulanin posterior

kisimlari, anterior bolgeye kiyasla daha fazla bu tarz kemik tipine 6rnek gosterilebilir.
Divizyon D:

Bazal kemik kaybiyla beraber asir1 atrofiye olmus kemik tipidir. Bu tip kemiklerde

otojen kemik ogmentasyonlari 6nerilir (104).

2.7. Dental implantlarda Basar1 Kriterleri

Dental implant uygulamalarinin klinik sonuglarinin degerlendirilmesi, hasta ve

hekim agisindan implant sistemleri ve tedavileri arasinda bir mukayese yapabilmek ve
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ideal olan yontemlerin saptanabilmesi agisindan énem tasimaktadir. Dental implant
uygulamalarinda basari-basarisizlik kavramlar1 birgok anlama gelir. Implantlarin

basarisini belirlemek i¢in gegmisten gilinlimiize bir¢ok basar1 kriterleri tanimlanmustir.

Implant uygulamalarmimn basarisin1 belirlemek iizere ilk calismalar Amerika
Saglik Enstitiisii tarafindan baslatilmis ve 1978 yilinda toplanan Harvard Universitesi
Konsensus Konferansi’nda dental implant uygulamalarmin riskleri ve avantajlar:
incelenmistir. Bu konsensusta implant tedavilerinin basarisi, objektif ve subjektif

kriterler agisindan degerlendirilmistir (107) (Tablo-1).

Tablo-1: 1978 Harvard Universitesi Konsensiis Konferans1 Objektif ve Subjektif
Basar1 Kriterleri

1. Subjektif Kriterler

- Yeterli fonksiyon

- Rahatsizlik hissinin olmamasi

- Estetigin daha iyi hale gelmesi

- Duygusal ve psikolojik agidan hastanin daha iyi hale gelmesi

2. Objektif Kriterler

- Kemik kaybinin vertikal boyutun 1/3’linden daha fazla olmamasi
- Uygun okluzal denge ve vertikal boyut

- Tedavi edilebilir gingival enflamasyon

- Implantin herhangi bir yéndeki mobilitesinin 1 mm’den az olmasi
- Enfeksiyon semptomlarinin olmamasi

- Komsu dislere zarar verilmemesi

- Parestezi, anestezi gibi durumlarin veya mandibular kanal, maksiller siniis veya

burun tabaninda herhangi bir komplikasyon durumunun olmamast
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- Kollajen dokularin saglikli olmasi 3. 5 yilda %75 oraninda fonksiyonel kullanim

saglanmalidir.

Osseointegrasyon kavraminin anlasilmasi ile subjektif ve objektif basar1 kriterleri
seklinde tanimlanan basar1 kriterleri yerini tamamen, objektif kriterlere birakmustir.
Son yillarda en ¢ok kabul goren 1998 yilinda Zarb ve Albrektsson tarafindan

tanimlanan basari kriterleri olup, bu kriterler asagida siralanmistir (108).
1. Klinik olarak implantlar mobil olmamali
2. Radyografide peri-implanter alanlarda radyolusensite olmamali

3. implant uygulamasindan sonra ilk yil i¢in kemik kayb1 en fazla 0,4 veya 0,5

mm, birinci y1l sonrasi her yil i¢in y1illik kemik kayb1 0,2 mm’den az olmali

4. Implant kaynakli kalici agri, enfeksiyon, ndropati, parestezi gibi bulgular

olmamali

5. Implant tedavisinin 5 yillik basar1 oran1 % 85°ten, 10 yillik basar1 orani ise %

80’den az olmamalidir.

2007 yilinda Italya’da gergeklesen Oral Implantologlarin  Uluslararast
Kongresi’nde James-Misch Saglik Skalas1 modifiye edilerek, implant bagarisi, implant
sagkalimi, sagkalimda bozukluk ve basarisizlik sartlarin1 igeren 4 klinik kategori
tanimlanmigtir. “Implant basaris1” terimi, cogu arastirmaciya gore ideal klinik sartlari
belirlemek i¢in kullanilmakta ve implantlar i¢in en az 1 yillik periyodu kapsamaktadir.
Erken implant basarisi i¢in 1-3 yil arast donemin, orta dereceli implant basarisinin 3-
7 yil arast donemin ve “uzun dénem implant basarisi” ndan s6z edebilmek igin ise 7
yildan fazla olan donemin kullanilmasi Onerilmistir. Klinik raporlarda, protetik

tedavinin implant basar1 oranini etkiledigi savunulmustur (109) (Tablo-2).
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Tablo-2: Dental implantlar i¢in Saglik Olgegi (Oral Implantologlarin Uluslararas:
Kongresi, Ortak Goriis Konferansi) (2007) (109)

Implant Kalite Olgegi Grup

Klinik Kosullar

1. Basari (optimum saglik)

a. Fonksiyonda agr1 veya ac1 yok
b. 0 hareketlilik (mobilite)

c. 1k cerrahiden beri radyografik kemik
kayb1: <2mm

d. Eksuda 6ykiisii yok

2. Tatmin edici sagkalim (survival)

o

. Fonksiyonda agr1 yok

(on

. 0 hareketlilik

C. 2-4 mm’lik radyografik kemik kaybi

[oN

. Eksuda 6ykiisii yok

3. Sagkalimda Bozukluk

o

. Fonksiyon sirasinda hassasiyet olabilir

(o

. Hareketlilik yok

o

Radyografik kemik kaybi > 4mm
(implant govdesinin 1/2'sinden daha
az)

d. Sondlamada cep derinligi >7mm

[¢)]

. Eksuda 6ykiisii olabilir

4. Basarisiz (klinik veya kesin
basarisizlik)

o

. Fonksiyon sirasinda agr1

(o

. Hareketlilik

c. Radyografik kemik kaybi: implant
uzunlugunun >1/2’sinden fazla

d. Kontrol edilemeyen eksuda

e. Agizda yerlesik degil
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Dental implantlarin basart kriterleri belirlenmesine karsin, yapilan ¢alismalarda
bir implant1 basarisiz olarak nitelendirmek i¢in kesin kriterler bildirilmemistir (110).
Yine de implant boyunun yarisindan fazlasi rezorbsiyona ugramissa, implant 6nemli
Ol¢iide risktedir ve baslangic kemik-implant miktarina bakilmaksizin basarisizlik
olarak nitelendirilmektedir. Ancak yapilan ¢alismalarda ¢ogu implantin asirt kemik

kaybina ugramasina karsin fonksiyon gordigii bildirilmistir.
Implant basarisizlig1 bazi arastirmacilar tarafindan 3 béliime ayrilmistir (111).
a) Biyolojik

- Erken ya da primer (ylkleme Oncesi) basarisizlik: osseointegrasyonun

gerceklesmemesi

- Geg¢ ya da sekonder (yiikkleme sonrasi) basarisizlik: osseointegrasyonun

devamliligini yitirmesi
b) Mekanik
- Implantlarda ya da protetik parcalarda olusan fraktiirler
¢) latrojenik
- Sinir hasar1
- Implantlarin hatali uygulanmasi
- Estetik, fonetik, psikolojik problemler vs.

Dental implantlarin basar1 veya basarisizligi ile ilgili birgok yayin bulunmaktadir.
Aragtirmacilar  basarinin  degerlendirilmesinde  farkli  kriterlerin  oldugunu
savunmasinin yanisira, basart kavramimin yapilan c¢alismalar arasinda farklilik

gosterebilecegini bildirmislerdir.
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2.7.1. Dental iImplantlarin Basarisinin Degerlendirilmesinde Kullanilan
Yontemler

2.7.1.1. Klinik incelemeler
(1 Mobilite

) Perkiisyonda agr1
[J Sondalama 6l¢timii
(1 Gingival indeks

[J Kanama indeksi

() Plak indeksi

2.7.1.1.1.Mobilite

Osseointegrasyonun gergeklesmedigi durumlarda, mobiliteden s6z edilebilir
(112). Bu yiizden implant mobilite miktarmin belirlenmesinde, giincel yontemler

kullanilmaktadir.

2.7.1.1.1.1. Periotest

1980°li yillarda Siemens firmasi tarafindan Tubingen Universitesi’nde gelistirilen
periotest cihazinin amaci, periodontal dokulardaki destek azalmasini sayilabilir
verilerle 6lgmek ve mobilite agisindan degerlendirme yapabilmektir. Periotest implant
stabilitesinin degerlendirilmesinde giivenilir bir cihaz olmasina kargin, horizontal
kemik kaybi olan bazi durumlarda giivenilir sonuglar veremeyebilir, ayrica kemik

kaybi derecesi ¢ok fazla ise bu durumu saptayamayabilir (113-115).

2.7.1.1.1.2.Rezonans Sikhig1 Analizi

Implant stabilitesini dlgmeye yarayan bu ydntem, bir implantin stabilitesinin

......

arasindaki baglanmadan, trabekiiler-kortikal kemik miktarindan, kemik yogunlugu ile
implantin uzunlugu, ¢ap1 gibi geometrik faktorlerin belirledigi gevre dokulardan orijin

alabilir. Bu alet; bir implantin optimum iyilesme zamanmi Ongérmek igin
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kullanilmasinin yanisira, iki asamali cerrahide ya da osseointegrasyonun yiizey alanini
degerlendirmede kullanilabilir. Boylece uzayan bir iyilesme periyodu gerektiren
implantlarin da yiikleme zamaninin saptanabilecegi raporlanmistir. Osseointegrasyon
gerceklesmediginde, asamali ve ilerleyici bir bigimde marjinal kemik kaybi1 goriilecegi
bilinmektedir. Yiikleme protokoliiniin yanlis yapilmasinin, hizli kemik kaybina neden

olabilecegi diisliniilmektedir.

Meredith‘in yonteminde ise, implant vidasina ya da dayanagina bir vida ile
tutturulan L harfine benzeyen ufak bir aktarici kullanilir. Vertikal pargaya ise 2 piezo-
seramik eleman sabitlenir. Bir bilgisayar, bir frekans cevap analiz edicisi ve bir yazilim
araciligiyla aktaricinin vertikal pargasi piezoseramik elemanlarin birinin i¢inden
frekanslar araliginda, tipik olarak 5 kHz* den 15 kHz‘e kadar titrestirilir. Diger eleman,
aktaricinin titresime verdigi yaniti analiz eder. Bu analiz yontemi, ayrica ‘Rezonans

Siklig1 Analizi’ (RFA) olarak da isimlendirilmistir.

[k rezonans frekansi, siddetin frekansa kars1 isaretlendigi en maksimum nokta

aktaricidan ilk kemik-implant temasina kadar olan mesafe ile belirlenir.

Normalde frekans Hertz (Hz) ile Olgiiliir, ancak bu o&lgekte Hertz ISQ‘ya
donistiirilmiistiir ve bu 6lgek 1-100 araligindadir. Bu dlgegin anlasilmasi ve iletilmesi

daha basittir.

Ostell®; rezonans sikligi analizini kullanarak makaslama, germe ve baski

kuvvetlerini igeren kompleks bir sistemi 6l¢gmeye yarayan cihazdir (116, 117).
2.7.1.1.3. Sondalama Derinligi

Sondlama derinligi, periimplant dokularin durumunun degerlendirilmesinde
onemli bir yere sahiptir. Sondlama derinligi dis ve implant sagliginin incelenmesinde
kullanilan bir yontemdir, ancak dental implantlarin ¢evresini sondlarken ¢ok dikkatli
olunmalidir. Ciinkii dislerde bulunan bag doku atagsmani dental implantlarda yoktur
(118, 119). Dislerle karsilastirildiginda implantta, periodontal sond daha derinlere
ilerleyebilir, bunun sebebi diste konnektif doku fiberlerinin semente girmesi olup,

ancak implantlarda ise bu dokunun implant yiizeyine girmemesidir.
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0,25 N, sondlama i¢in Onerilen ideal basing degeridir. Yapilan ¢esitli calismalarda
saglikli implantlar etrafindaki cep derinliginin 3 mm olmas1 gerektigi raporlanmistir.
Mikrobiyolojik calismalarda sig ve derin implant cepleri arasindaki mikrobiyal
ortamin farkli oldugu bildirilmistir (120).

Dental implant uygulamasindan sonraki 1. yilda krestal kemik kaybim
goriintiilemek ¢ok onemlidir, ¢iinkii mindr kemik degisikliklerini periodontal sondla
belirlemek radyografiden daha basit segenektir. Erken donemde meydana gelen kemik
kayiplar, siklikla dental implantin vestibiiler yiizeyinde meydana gelir, ancak
radyografilerle sadece mezial ve distal bolgelerde meydana gelen kemik degisiklikleri
incelenebilir. Sondalama, yalnizca cep derinliklerini 6lgmek i¢in degil, ayn1 zamanda
periimplanter parametreleri degerlendirmek i¢in de kullanilan yararh bir yontemdir
(121-123).

2.7.1.1.4. Sondalamada Kanama

Periodontal dokularin durumunun degerlendirilmesinde, sondalamada kanama
Olciilebilir bir parametredir. Kanamanin olmamasi periodontal dokularin sagliginm
gostermesine karsin, bircok calismada periimplanter cepte kanama varliginin basari

kriteri olarak degerlendirilebilecegi goriisii de hakimdir (120).

Sondalamada kanama olmasinin birincil etkeni dental plak sebebiyle iilsere olmus
sulkus epiteli olmasina karsin, sondun uyguladigi basingla da kanama meydana
gelebilir (124).

Kanama zamaninin belirlenmesinde kullanilan bir¢ok indeks olmasina karsin,
bunlar arasindan en ¢ok kullanilanlardan biri tanesi Ainamo ve Bay isimli
arastiricilarin 1975° te tamimladigi gingival kanama indeksidir. Bu indekste
degerlendirme, sondalama sonucunda disetinde kanamanin var ya da yok olmasina
gore yapilir. Tim dislerin dort yilizeyinden (mezial, distal, vestibiil, lingual)
sondalamadan 15 saniye sonra kanamanin olup olmadigina bakilir. Boylelikle diseti
kanamasinin varlig1 % olarak saptanmis olur. Kanama meydana gelen bolge sayisinin

incelenen bolge sayisina oraninin, 100°le ¢arpimi bize degeri verir (125).
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Dental implantlar i¢in degerlendirme yapilirken en ¢ok kullanilan kanama indeksi,
Loe & Silness gingival indeksidir. Dental implantlarin etrafinda dislerin ¢evresine
kiyasla daha az damarlanma oldugundan dolayi, daha az enflamasyon meydana gelir.
Kanama indeksi bu enflamasyonu gosterdigi igin, dental implantlarda Loe & Silness

indeksi dogru bir tercihtir.
Bu indeksin degerlendirilmesinde kullanilan kriterler:
0- Kanama yok
1- Mukoza gevresinde izole, kanama odaklar1 varlig
2- Mukoza etrafi boyunca kanama varligi
3- Mukozada yogun kanama varligi

Bu indeks disin 4 yiizeyinden (mesiobukkal, bukkal, distobukkal ve lingual) 0-3

arast deger verilerek kullanilir (126).

2.7.1.1.5. Plak indeksi

Dental implantlar iizerinde plak formasyonunu, ilk defa 1994’te Mombelli ve
Lang isimli arastiricilar tanimlamis ve bu plagin dogal dislerdekine benzer oldugunu
belirtmislerdir (127). Aymi zamanda bu ¢alisma tiim sert yiizeylerde plak
formasyonunun gergeklesebilecegini gosteren calismalar1 da destekler niteliktedir.
Plagin tutunabildigi biyomateryallerden biri olan titanyum, mikrobiotanin
kolonizasyonu ve enfeksiyonun baslamasi i¢in predispozan bir faktordiir (128). Dental
implantlarin basarisizliginin en 6nemli nedenlerinden biri periimplantitis oldugundan
dolayi, birgok caligmada plak indeksi periimplanter dokularin degerlendirilmesinde
kullanilmigtir (120). Modifiye Silness-Loe plak indeksi en c¢ok kullanilan plak
indeksidir (126).

Bu plak indeksi ile, dogrudan marjinal disetinde bulunan bakteri plagi ve plak
kalinlig1 degerlendirildigi i¢in tiim indekslerden ayrilir. Bu indekste, dental implantin

mezial, distal, fasiyal ve oral yilizeyleri olmak tizere 4 farkl1 ylizeyine bakilir.

Bu indeksin degerlendirilmesinde kullanilan kriterler:
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0-Bakteri plaginin olmamasi

1-Serbest diseti kenarina tutunan film tabakasi seklinde plak varlig
2-Gozle goriilebilir plak varlig

3-Dis yiizeyinde yumusak eklenti varligi

2.7.1.2. Dental implantlarda Estetigin Degerlendirilmesi

Anterior bolgelerde dental implantlarin restorasyonu yapilirken, fonksiyon ve
saglhig kadar estetik goriintii de 6nem tasir. Rekonstriiktif dis hekimliginde estetik
tanimlanirken, dogal ve restore edilmis disler arasindaki uyum dikkate alinmistir
(129). Yapilan bir¢ok c¢alismada estetik kavrami, 6znel ve nesnel parametreler goz
ontine alarak degerlendirilmistir. Bu ¢alismalarda peri-implanter doku durumunun
estetik sonucu istatistiksel olarak anlamli derecede etkiledigi belirtilmis ve bu

dokularin estetigini degerlendirmek i¢in birgok indeks ortaya konmustur.
[J Papilla Indeksi
[ Papilla Yiikseklik Klasifikasyon Sistemi
[ Pembe Estetik Skorlama
] Implant Estetik Skoru
[1 Modifiye Jempt Papilla indeksi
[] Implant Kron Estetik Indeksi

1 Pembe Beyaz Estetik Skorlama (130).

2.7.1.2.1. Pembe Estetik Skor

Fiirhauser ve arkadaglar1 (2005) tek dis implantlarin estetigini degerlendirirken
yalnizca diseti papilinin degerlendirilmesinin yeterli olmayacagini, yumusak doku
renginin, konturunun, yilizey O&zelliginin ve marginal diseti seviyesinin de

degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir (131). Peri-implanter mukozanin
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estetigini degerlendirmede kullanilan PES’in basarili bir yontem oldugunun ve kolay
uygulanabilmesinin yanisira, giivenilirligini ve gegerliligini birgok calisma kabul
etmistir (132-134). PES’e gore skor belirlenirken fotograflar lizerinden 7 6lgiit 0-1-2

olarak degerlendirilmektedir:

[1 Mezial ve distal papilla: O=papil yok, 1=tam papil dolumu yok, 2=tam papil

dolumu mevcut

[ Yumusak doku seviyesi: 0=Dogal disle >2mm fark var, 1=Dogal digle 1-2 mm

araliginda fark var, 2=Dogal disle <Imm fark var.

) Yumusak doku konturu: 0=Dogal olmayan kontur, 1=Olduk¢a dogal kontur,
2=Dogal kontur

(1 Alveoler proses: 0=Dogal dise gore belirgin yetersizlik, 1=Hafif yetersizlik,
2=Fark yok

[ Yumusak doku rengi: 0=Dogal dise gore belirgin fark, 1=Hafif fark, 2=Fark
yok

[J Yumusak doku yiizey yapisi: 0=Dogal dise gore belirgin fark, 1=Hafif fark,
2=Fark yok

2.7.1.2.2. Pembe Estetik Skor/Beyaz Estetik Skor

PES’in yumusak dokuyu degerlendirmedeki etkinligini ve Implant Kronu Estetik
Indeksi’nin hem yumusak dokunun hem sert dokunun degerlendirilmesi fikrini esas
alan PES/BES, 2009°da gelistirilmis, giivenilirlik ve gecerliligi raporlanmigtir (135-
138). PES olgegi gibi 7 6l¢iit, 10 puan lizerinden degerlendirilecek sekilde modifiye
edilmistir. Orjinal PES skorunda kok konveksitesi, yumusak doku rengi ve yiizey
yapist ayrt ayr1 degerlendirilirken, PES/BES skorunda bu onciiller birlikte
degerlendirilmektedir. Belser ve arkadaslari yaptiklari bir ¢alismada (2009), yumusak
doku rengi ve yiizey yapisi gibi Ol¢iitlerin estetik skor tizerindeki etkisinin, papil
varligi/yiiksekligi ile esit olmamasi gerektigini savunmuslardir. Totalde 5 6l¢iitiin

skorunun 6 ve {izeri olmasi kabul edilebilir bir estetigi gosterdigi bildirilmistir (135).
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PES/BES’in PES kisminin degerlendirmesi su sekilde yapilmaktadir.

[ Mezial ve distal papil: 0= papil yok, 1=tam papil dolumu yok, 2=tam papil
dolumu mevcut

[1 Fasiyal mukoza kurvatiirii: 0= Dogal disle belirgin fark var, 1=Hafif fark var,
2= Fark yok

(] Fasiyal mukoza seviyesi: 0= Dogal disle >1mm fark var, 1= <Imm fark var,
2=Fark yok

[ Kok konveksitesi/Yumusak doku rengi/Yumusak doku yiizey yapisi: 0= <I
ol¢iitte dogal disle fark yok, 1= 2 dlgiitte dogal disle fark yok, 2= 3 odlgiitte de
dogal disle fark yok

BES ise implant {istii restorasyonlar1 temel alan, ¢ogunlukla konvansiyonel sabit
restorasyonlarin estetigini degerlendirirken dikkat edilmesi gereken 5 temel OSlgiitii
incelemektedir. Olgiitler 10 puan iizerinden hesaplanmakta, 6 puan ve iizeri olmasi

kabul edilebilir bir estetigi gostermektedir (135).
1 Kron formu: 0= Dogal disle belirgin fark var, 1=Hafif fark var, 2= Fark yok

[J Kron dis hatti/hacmi: 0= Dogal disle belirgin fark var, 1=Hafif fark var, 2= Fark
yok

[J Kron rengi: 0= Dogal disle belirgin fark var, 1=Hafif fark var, 2= Fark yok

[J Kron ytizey yapist: 0= Dogal disle belirgin fark var, 1=Hafif fark var, 2= Fark
yok

[1 Kron transliisensisi ve karakterizasyonu: 0= Dogal disle belirgin fark var,

1=Hafif fark var, 2= Fark yok

Calisma modelleri ile kron dis hatt1 ve hacmi, kron yiizey yapisi, yuamusak doku
konveksitesi ve yumusak doku yiizey yapisi1 degerlendirilirken; fotograflar ile genel

dis formu, rengi, transliisensi, yumusak doku rengi, kurvatiiri ve seviyesi
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degerlendirilir. PES ve BES skorlarinin toplaminin 12 ve iistii olmasi kabul edilebilir

estetigin oldugunu gostermektedir (135).

2.7.1.3. Literatiirde Hasta Merkezli Degerlendirmeler
2.7.1.3.1. OHIP ile Yapilan Calismalar

Agiz saghigi ile iliskili yagam kalitesi, bireyin agiz sagliginin kendi yasam kalitesi
ve genel sagligini nasil etkiledigini kisisel olarak algilamasidir. Agiz sagligi etki profili
OHIP-14, bu algilamay1 fonksiyonel kisitlilik, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik,
fiziksel, psikolojik ve sosyal vyetersizlik ile engel Olgiilerini ikiser soru ile
degerlendiren bir dlgek sistemidir. Toplam skor arttik¢a problemin siddetinin arttig
ve yasam kalitesinin azaldigi sonucuna varilmaktadir (139). OHIP-14 gore yapilan
caligmalarda, hastanin yasam kalitesinin tedavi Oncesine kiyasla 7 alanda da iyiye
dogru gittigi gorilmistiir (140-142) Allen ve arkadaslart 2006 yilinda implantiistii
restorasyonlarin hasta-tabanli sonuglarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, yasam
kalitesinin tedavi oncesine kiyasla tedavi sonrasinda arttigini belirtmislerdir (142).
Awad ve arkadaslar1 2000 yilinda yaptiklart bir ¢aligmada (2000), implant destekli
hareketli protez ve geleneksel hareketli proteze sahip hastalarin yasam kalitesini tedavi
oncesi ve sonrasi olarak Kiyaslamislar, yasam kalitesindeki artisin implant destekli

hareketli protez grubunda daha belirgin oldugunu rapor etmislerdir (141).

Total digsizlik olgularmin tek dis eksiklerine gore daha belirgin iyilesme
gosterdigi rapor edilmesine karsin, parsiyel ve tek dis eksikleri i¢in yapilmis ¢ok az
sayida calisma bulunmaktadir. Tek dis eksikliklerinde OHIP-14 skorlar1 gbz 6niinde
bulundurularak yapilan galismalarda, molar bélgelerde tedavi Oncesi ve sonrasi
belirgin bir degisikligin meydana gelmedigi raporlanmasina karsin, s6z konusu
eksiklik premolar bolgede veya anterior bolgede ise tedavi sonrasi yasam kalitesinde
belirgin bir artisin oldugu tespit edilmistir (143). Ayrica Schropp ve arkadaslar1 2004
yilinda farkli yiikleme protokollerinin hastanin yasam Kkalitesi {izerine etkisini
inceledikleri galismalarinda, immediat yliklemenin hastanin yasam kalitesini 1yiye

dogru ivmeledigini belirtmislerdir (144).
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2.7.1.4. Radyografik inceleme

Dental implantlardaki kemik kaybimi degerlendirmek i¢in kullanilan en ideal
yontem, radyografidir. Radyografi genellikle mesial ve distal krestal kemik seviyesini
gosterir, ancak kemik kayiplari ¢cogunlukla bukkal yiizeyde goriiliir. Periapikal paralel
teknik, dental implantlardaki kemik kaybimi degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan
radyografi teknigidir (8, 145-147).

Paralel teknik veya baska bir ifadeyle uzun kon teknigi, disin uzun aksina paralel
olacak sekilde, dis ile filmin dogru a¢1 olusturdugu bir yontemdir. Film, dis ve merkezi
1s1nin oryantasyonu geometrik sapmalarin oniine geger, ayrica geometrik sapmalari

onlemek i¢in de filmin belli bir uzaklikta yerlestirilmesi gerekir (95, 148-151).

Implantla film arasindaki mesafe, bu teknikte daha fazla oldugu i¢in gériintiiniin
biiylimesini 6nlemek amaciyla uzun tiip kullanilir. Boylelikle implanta merkezi 1sinlar
gelir ve egik 1sinlar ulasamaz. Filmin bu paralelli§inin saglanmasi i¢in film tutucu
aletler (Rinn-holder) kullanilir (Sekil-6). Rinn-holder yardimiyla filmin diizgiin
yerlestirilmesi saglanmis olur ve bu sekilde filmin pozisyonu degismez. Paralel teknik
ile film alinirken, disten uzak ve damagin maksimum yiiksekligini kullanabilmek igin
agzin tam ortasina yerlestirilir. Ayrica dental implant etrafindaki kemik
rezorbsiyonunu daha rahat saptayabilmek i¢in, periapikal filmin 151 alan yiizeyine
yapistirilan milimetrik gritler (x-ray mesh,Hager Werken GmbH&Co.KG) kullanilir.
S6z konusu olan gritler, cerrahide fraktiire ugramis dislerin yerini lokalize etmede,
endodontide kanal uzunlugunun belirlenmesinde, implantolojide tani agamasinda
mevcut olan kemik miktarin1 degerlendirmede ve implant uygulandiktan sonra kemik
durumunu degerlendirmede kullanilabilir. Milimetrik gritler, dijital x-ray cihazlarinda
kullanilmasinin yanisira, yardimci bir referansa gerek duymadan dogru milimetrik

olgtimleri verir (8, 77, 95, 146, 150, 151).

@ SO~
20 20

Sekil-6: Film tutucu alet (Rinn Holder) (95)
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2.8. implant Uygulamalarinda Meydana Gelen Komplikasyonlar
2.8.1. Cerrahi Komplikasyonlar

A-intraoperatif Komplikasyonlar

1- Hemoraji

2- Sinir yaralanmasi

3- Maksiller veya nasal siniis perforasyonlari

4- Cene fraktiirleri

5- Uygunsuz implant yerlestirme tekniginin beklenen sonuglari
+ Kemik dehisensi
* Kemik perforasyonu
» Komsu dislerin zedelenmesi
* Yetersiz primer stabilizasyon
» Implantin kemigin icine yeterli miktarda gémiilmemesi
« Implantin kemik icine asir1 gémiilmesi
» Implantin farkl acilarda yerlestirilmesi

* Drilleme esnasinda implantin boy ve eninden daha farkli bir kavite

hazirlanmasi
* Kronik siniizit
* Kronik agr1
B- Postoperatif Komplikasyonlar
1) Erken Komplikasyonlar

+ Kapatma vidalarinda meydana gelen problemler
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» Hemoraji
* Hematom
+ Odem
* Erken donemde meydana gelen enfeksiyon
* Yara kenar1 dehisensi ve mukozal perforasyon
¢ Cerrahi amfizem
« Implant mobilitesi
2) Ge¢ komplikasyonlar
* Periimplantitis
* Yumusak doku patolojileri

* Sert doku patolojileri

2.8.2. Protetik Komplikasyonlar

« Implantlarin uygun olmayan konumlarda yerlestirilmesi ve eksen yonii
* Protetik postun veya okluzal vidalarin kayb1 ve kirigi

» Estetik ve fonksiyonel komplikasyonlar

« Implant kayb1

« Implant alt yapisinin fraktiire olmasi (152, 153).
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3. MATERYAL METOD

Bu tez ¢alismamiz Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi, Protetik Dig Tedavisi ve Periodontoloji Anabilim Dali’nin birlikte yaptig

bir aragtirmadir.

Arastirmamiz Dicle Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatorliigii
tarafindan DIS.17.025 proje numarasi ile desteklenmistir. Bu ¢alismaya baslamadan
once Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu‘ndan 31.05.2017
tarih ve 2017/11 protokol numarasi ile etik kurul onay: da alinmstir.

Calisma gruplarini, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali Ameliyathanesinde nano laser excimer teknolojisi ile mikro
piiriizlendirilmis yiizey 6zelligine sahip 2 farkli dental implant modelinin uygulandig:

bireyler olusturmustur. Bu bireylere toplamda 117 adet dental implant yerlestirilmistir.

Farkli ylizey 6zelligine sahip iki farkli dental implant modeli uygulanmis hastalar,

uygulandiklari ¢cene lokasyonuna gore 2 gruba ayrilmistir:
1- Maksillaya uygulanan implant grubu
2- Mandibulaya uygulanan implant grubu

Ayrica bu gruplar, uygulanan iist yap1 endikasyonuna gore kendi i¢inde tekrar 2

gruba daha ayrilmistir:
1- Tek kron protetik restorasyonu uygulanan implantlar
2- Koprii seklinde protetik restorasyon uygulanan implantlar

A- Bu gruplarda yer alan implant hastalar;, arastirmamzin temelini
olusturan Kklinik incelemelere tabi tutulmuslardir. Arastirmamizda kullanilan

klinik parametreleri siralayacak olursak;
1- Plak indeksi (silness-16e)

2- Gingival indeks (16e-silness)
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3- Sondlamada kanama indeksi
4- Cep derinligi

5- OHIP-14 TR (Oral Health Impact Profile 14 Turkey (Agiz Saghgi Etki
Profili 14 Tiirkge)) testi,

6- Pembe Estetik Skor/Beyaz Estetik Skor (PES/BES, Pink Esthetic Score/
White Esthetic Score, PES/WES) verileri idi.

B- Gruplarda yer alan hastalardan radyolojik kontroller ic¢in belirli
donemlerde, Rinn Holder kullamilarak paralel teknikle periapikal filmler
alinmustir. Gerek klinik, gerekse radyolojik degerlendirme parametreleri tiim gruplar

icin ayn1 donemlerde yapilmigtir. Bu donemler siralanacak olursa;
1.donem: Iyilesme basligi takilmasini takiben 1 hafta sonra
2. donem: Protez bitiminden 3 ay sonra
3. donem: Protez bitiminden 6 ay sonra
4. donem: Protez bitiminden 12 ay sonra olucak sekildedir.

Bu indeksler, Periodontoloji ve Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
Kliniklerindeki uzman doktorlarin goriisleri alinarak birlikte yapilmistir. Tim bu
degerlendirmelerden sonra hastalardan alinan veriler, istatistiksel olarak

kiyaslanmistir.
3.1. Hasta Secimi

Calismamiza Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’na eksik dis rehabilitasyonu nedeniyle bagvuran implant

hastalarinin, arastirmaya dahil etme kriterleri asagidaki sekilde siralanmistir;

-Sigara igmeyen ve giinde en fazla 10 adet sigara igen,
-Gebelik siliphesi ve hamileligi bulunmayan,

-Oral cerrahi isleme engel olabilecek ya da yara iyilesmesini etkileyecek ciddi
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sistemik rahatsizligi, kanama diyatezi ya da allerji 6ykiisii bulunmayanlar,
- Implant osteotomosi ve yerlestirmesi sirasinda Lekholm ve Zarb’a gore alveoler

kemik tipinin Tip 1,2,3 oldugu tespit edilen hastalar,

-Implant yerlestirilecek bdlgelerde en az 3 ay énce dis ¢ekimi yapilmis olan ve
siniis taban elevasyonu, onlay greftleme gibi ileri cerrahi islemler yapilmayan
hastalar

-Cenelerin kapanis iliskisi Sinif 1 olan hastalar ve parafonksiyonel aliskanliklari
bulunmayan hastalar (bruksizm vb.)

-Oral hijyen uygulamalar1 yeterli olan,

-Ust veya alt ¢genesinde dis eksikligi olan,

-Sistemik olarak implant uygulanmasin1 olumsuz etkileyebilecek bir hastaligi
bulunmayan,

-Tedavi oncesinde yapilan agiz i¢i muayenede dental implant uygulanmasi igin
elverigsiz bir duruma sahip olmayan,

-Dental implant tedavisi igin genel ve lokal kontrendikasyonu bulunmayan kisiler
ve

-Dental implant destekli sabit protez endikasyonu konulmus hastalar dahil
edilmistir.

Dental implant tedavisini gormek isteyen kisilere detayli olarak uygulanacak
cerrahi islemler ve postoperatif durumlar ile ilgili bilgi verilmistir. Planlanan implant
cerrahi islem ile ilgili olarak, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan alinan izin dogrultusunda bireylere uygun tedaviler yapilmistir. Ayrica

her hastadan aydinlatilmis onam formu alinmistir.
3.2. Kullanilan Materyal Se¢imi

Bu calismada, nano laser excimer teknolojisine (Biohorizons®, Bone Level, ABD)
ve mikro piiriizlendirilmis yiizey 6zelligine sahip (Zimmer®, Bone Level, Almanya) 2

farkli implant modeli kullanilmistir.

Kullanilan nano laser excimer yiizeye sahip dental implantlarin ¢aplar; 3.0, 3.4,

3.8,4.1,4.6, 5.8, boylar1 ise 7.5, 9.0, 10.5, 12.0 ya da 15.0 dir (Sekil-7).
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Nano laser excimer yilizeye sahip dental implantlarin platform kisminin toplam
uzunlugu 1,8 mm ‘dir. 0,8 mm uzunlugunda olan ve 12 mikron ile piiriizlendirilen alt
boliimdeki alan kemik atagmaninin, 0,7 mm uzunlugunda olan ve 8 mikron ile
piiriizlendirilen orta kisim ise dis eti atagmaninin olusmasini amaglar. En iist béliimde
bulunan 0,3 mm uzunlugundaki piiriizsiiz alan ise, oral epitel baglantisi i¢in dizayn
edilmistir. Implant-abutment baglantisinda, 6 duvardan meydana gelen 1,5 mm
yiiksekliginde internal hexagonal mevcuttur. Vida gevsemeleri ve esit yiik paylasimi
acisindan implant-abutment ara baglantt bolgesi spiralock teknolojisi ile
gelistirilmistir. Spiralock teknolojisi ile dental implantin igerisinde siirtinmeyi

azaltmak amaciyla 30 derecelik bir rampa olusturulmustur.

Sekil-7: Nano laser excimer ylizeye sahip implant modeli

Diger model olan mikro piiriizlendirilmis yiizeye sahip dental implantlarin ¢aplari

ise; 3.7, 4.1, 4.7, 6.0, boylar1 ise 8.0, 10.0, 11.5, 13.0 veya 16.0 dir (Sekil-8).

Mikro piiriizlendirilmis ylizeye sahip dental implantlarin platform kisminin
toplam uzunlugu 2,5 mm’dir. En {ist boliimde bulunan 1 mm uzunlugundaki parlak
yiizey plak tutunmasini engellemek, hemen alt kisminda bulunan 1,5 mm’ lik MTX
yiizey ise osteblastlarin cogalmasi icin dizayn edilmistir. Implant-abutment
baglantisinda 1,5 mm yiiksekliginde internal heksagonal yap1 bulunmaktadir. implant-

abutment baglantisi, friction-fit (soguk baglanti1) 6zelligine sahiptir.
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Sekil-8: Mikro piirlizlendirilmis ylizeye sahip implant modeli
3.3. Tedavi Prosediirii
3.3.1. Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Uygun bir tedavi yapabilmek igin, hastalardan islem Oncesi panoramik ve
periapikal rontgenler alinmistir. Ayrica dental implant uygulamasi 6ncesi, hastalara

olas1 komplikasyonlarla ilgili olarak genis bir bilgilendirme de yapilmistir.
3.3.2. Cerrahi Teknik

Cerrahi islemler sterilizasyon ve dezenfeksiyon saglandiktan sonra, Dicle
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Ameliyathanesinde
gergeklestirilmigtir. Hastalara dental implant uygulamalart lokal anestezi altinda
uygulanmustir. Implant yapilacak alanin anestezisi saglandiktan sonra, 15 numarali
bistiiri yardimui ile uygun krestal insizyon yapilarak implant kavitesinin hazirlanmasi
icin mukoperiosteal flep kaldirilmistir. Implant yuvast ilk olarak isaretleme frezi ile
belirlenip, sonraki asamalarda sirasiyla gerekli frezler kullanilarak kavite
hazirlanmistir. Ideal sartlarda implant kavitesi hazirlandiktan sonra uygun olan
implant, tastyict pargalar yardimiyla yuvaya yerlestirilmis ve dental implantasyon

islemi bitirilmistir (Resim-1).

Tim hastalarda standardizasyonu saglamak ic¢in ¢ift asamali cerrahi tercih
edildiginden kapatma vidalar1 yerlestirilerek, yara kenarlart 3.0 ipek dikis ipligi

(Dogsan®, Istanbul, Tiirkiye) ile primer olarak siitiire edilmistir. Cerrahi islemden
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sonra, hastalara opere edilen bolgedeki cilt bolgesinden buz kompress uygulamasi
istenilmis, buna ek olarak nonsteroidal antienflamatuar tablet (550 mgr 2x1) ile
antibiyotik tablet (1gr amoksisilint B-klavulanik asit 2x1) recete edilmistir. Ayrica
hastalara post-operatif 6neriler s6zlii ve yazili olarak anlatilmistir. Cerrahi islemden

on giin sonra siiturlar alinmstir.

Resim-1: Implant kavitesinin hazirlanmasi

3.3.3. Protetik Asama

Dental implant uygulamasini takiben 3. ayin sonunda hastalardan periapikal
rontgenler alinarak ikinci cerrahi islem yapilmistir. Disetini sekillendirmek igin, bu
cerrahi iglem esnasinda iyilesme bagliklar1 takilmistir. Bu islemi takip eden 10 giin
sonra da, protetik restorasyonlarin yapilmasi icin, hastalar Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’na yonlendirilmistir. Implant
tedavisi gOrmiis hastalarin protetik rehabilitasyonlarinin bitirilmesi sonrasinda,
tarafimiza belirlenen dénem kontrollerine gelmesi i¢in Onerilerde bulunulmustur

(Resim-2).

Resim-2: Implant iist yapisiin yerlestirildigi protetik asama gériintiisii
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3.4. Hastalarin Klinik ve Radyolojik Takip Protokolii

Calismaya dahil edilen hastalardan belirli donemlerde cesitli parametreler

kaydedilerek, degerlendirilmesi yapilmistir. Bunlar;
1- Modifiye diseti olugu kanama indeksi

Bu indekste dental implantlarin ¢evresindeki kanama, lingual (L), distal (D),
bukkal (B) ve mezial (M) yiizeyler dikkate alinarak degerlendirilmistir. Bir periodontal
sond yardimiyla (Hu-Friedy®) bu dl¢iimler yapilmustir. Olgiimler 2. cerrahi islemi
takiben 1 hafta sonra, 3.ay, 6. ay ile 12. ayda yapilmis ve kayit altina alinmistir. Ayrica

bu indeks agiz hijyeni kapsaminda degerlendirilmistir (Resim-3).

Resim-3: Modifiye diseti olugu kanama indeksi
2- Modifiye Silness-Lée Plak Indeksi

Bu plak indeksine gore, plak varligi implantlarin ¢evresindeki mezial, distal,
bukkal ve lingual yiizeylerden 6l¢iilmistiir. Bir periodontal sond yardimiyla (Hu-
Friedy®) bu plak indekslerinin kayitlar1 alimmistir. Plak indeksi 6lgiimleri, 2. cerrahi
islemden 1 hafta sonra, 3.ay, 6. ay ile 12. ayda yapilmis ve kayit altina alinmistir. Buna

ek olarak yapilan bu indeks, agiz hijyeni kapsaminda degerlendirilmistir (Resim-4).

Resim-4: Modifiye Silness-Loe Plak indeksi
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3- Sondalama derinligi

Bir periodontal sond yardimiyla (Hu-Friedy®) sondalama derinligi dl¢iilmiistiir.
Sondalama derinligi 6l¢iimleri 2. cerrahi islemden 1 hafta sonra, 3. ay, 6. ay ile 12.

ayda yapilmis ve kayit altina alinmistir (Resim-5).

Resim-5: Sondalama derinligi

4- Marjinal kemik kayb1 dl¢iimleri

Periapikal radyografiler (Foma Dentix, Film Speed E), XCP aleti (XCP Kit, Rinn,
Elgin, IL,USA) yardimiyla paralel kon teknigi ile alindi. Biitiin filmlerin banyo iglemi,
otomatik banyo altinda iiretici firmanin Onerileri dikkate almarak yapildi (Velopex
Intra-X). Bilgisayara aktarilan periapikal radyografiler tizerindeki incelemeler, ayni

monitor kullanilarak yapilmistir.

Marjinal kemik kaybi 6l¢iimleri yapilirken, 6l¢iim alani implantin referans noktasi
osseospeed ylizey ile parlatilmig yiizey arasindaki aralik olarak kabul edilmistir.
Olgiimler, bu referans noktasindan marjinal kemigin en alt kismi arasinda ve mezial
ile distal yiizeylerden olglilmiistiir. 2. cerrahi iglemi takiben 1 hafta sonra, 3.ay, 6. ay

ile 12. ayda kaydedilen degerler milimetrik olarak incelenmistir (Resim-6).
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Resim-6: Marjinal kemik kaybi 6l¢timleri

5- Peri-implant Estetigi Degerlendirirken Kaydedilen Olgiitler

Estetik degerlendirmeler yapilirken; periodontoloji ve prostodonti alaninda uzman
hekimlerden goriis alinmistir. Tek iiye implant-iistii protezlerin estetiginin objektif
degerlendirmesi PES/BES (Pembe Estetik Skor/Beyaz Estetik Skor) skoru ile
yapilmistir. Bu nedenle ¢aligmaya dahil edilen hastalardan klinik fotograflar ve dlciiler
alinmigtir. Alinan klinik fotograflar, giilme esnasinda hastanin tam karsisindan ilgili
dis ve kontralateral disi de igerecek sekilde alinmistir. Fotograflarla genel dis formu,
transliisensi, rengi, yumusak doku rengi, kurvatiirii ve seviyesi degerlendirilirken;
calisma modelleri ile kron dis hattt ve hacmi, kron yiizey yapisi, yumusak doku
konveksitesi ve yumusak doku yiizey yapisi degerlendirilmistir (Resim-7).

Resim-7: Peri-Implant Estetigi Degerlendirirken Kaydedilen Olgiitler
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6- Hasta Merkezli Degerlendirmede Kullamlan OHIP-14 TR

Hastalardan OHIP-14 formunu doldururken; anket eshasinda, hastalar
aydinlatmak amaciyla ve daha saglikli cevaplar verilmesi i¢in hekim hastanin yaninda
bulunmustur. Hastalara yoneltilen biitiin sorular besli Likert tipi skala kullanilarak,
hastalara bunlardan birinin segilmesi ile oOlg¢eklendirilmistir. Alinan yanitlar skor
olarak hi¢bir zaman-0, nadiren-1, arasira-2, siklikla-3, her zaman-4 olarak
kaydedilmekte olup, bu ankette diisiik skorlar daha iyi bir yasama Kkalitesini
gostermektedir. Bu ¢alismamizda, agirlikli skor hesaplama (OHIP-14/WS) metodu
kullanilmistir (Tablo-3).
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YENI OHIP-TR

SIK SIK

OLDUKCA SIK

ARA SIRA

COK AZ

HIiCBIiR ZAMAN

Disleriniz agzimiz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle

1 | herhangi bir kelimeyi telaffuzunda sikint1 yasadiiz mi?
Disleriniz agzimiz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle tat

2 | alma duyunuzun daha kétiiye gittigini hissetiniz mi?

3 | Agzinizda agrili bir durum yasadiniz m1?

4 | Digleriniz agzimiz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle
yemek yemeyi rahatsiz edici buldunuz mu?

5 | Disleriniz agziniz ve protezleriniz nedeniyle utandiniz m1?

6 | Disleriniz agzimmiz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle
kendinizi sinirli hissetiniz mi?

7 | Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle
diyetinizin tatmin etmedigi oldu mu?

8 | Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle
yemeginizi yarida biraktiniz m1?

9 | Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle
rahatlamada zorlandiniz mi1?

10 | Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle biraz
mahcup oldunuz mu?

11 | Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle diger
insanlara az da olsa sinirli davrandiniz m1?

12 | Disleriniz agzimmiz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle
giinliik islerinizi yapmada zorluk yasadiniz mi1?

13 | Disleriniz agzimmz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle
hayatinizin genelde daha az tatmin edici oldugunu hissetiniz mi?

14 | Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle tiim

islevlerinizi yapamadiginiz oldu mu?

Bu anketi anlasilir buldunuz mu? Evet Hayir

Tablo-3: Hasta Merkezli Degerlendirmede Kullanilan OHIP-14 TR
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3.5. istatistiksel inceleme

Arastirmamizda istatistiksel analizleri yaparken amacimiz, farkli yiizey ozelligine
sahip 2 farkli implant modelinin belirli donemlerde incelenen klinik ve radyolojik
parametrelerinin hem birbirleriyle gruplar arasi1 kiyaslamalarini hem de kendi iginde

grup ici kiyaslamalarin1 yapmak ve sonuglart degerlendirmektir.
Bu istatistiksel analizler icin amacimiza uygun farkl: testler kullanilmistir. Bunlar;

A- Yapilan klinik ve radyolojik indekslerin ve OHIP verileri i¢in degiskenlerin
normal dagilimdan gelme durumlari arastirilmis ve birim sayilar1 nedeniyle Shapiro
Wilk’s’ den yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05
kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin normal dagilimdan
gelmedigi, p>0,05 olmasi durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri

belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken de, degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemesi nedeniyle mikro piiriizlenmis ylizey ve nano laser excimer teknolojisi
gruplar1 arasindaki farkliligi belirlemek igin ‘Mann Whitney U’ testinden

yararlanilmistir.

B- Yapilan index ve OHIP datas1 igin ‘grup i¢i karsilastirma’ yaparken 6ncelikle
dagilimlar incelenmis ve zamana gore farkliliklar tespit edilmistir. Bunun igin de;
ikiden ¢ok bagimli degiskenlerin analizlerinde normal dagilimdan gelmemeleri
nedeniyle ‘Friedman’s Two-Way ANOVA’ testi kullanilmis; anlamli farkliliklarin
¢ikmast durumunda ‘Coklu Karsilagtirma Testlerinden’ yararlanilarak birbiriyle

farklilik gosteren degiskenler tespit edilmistir.

C- Nominal degiskenlerin ‘gruplar arasindaki iliskileri’ incelenirken ‘Ki-Kare
analizi’ uygulanmigtir. Beklenen degerlerin yeterli hacme sahip olmamasi
durumlarinda Fisher’s Exact ve Monte Carlo Simiilasyonu yardimiyla ‘Pearson Ki-

Kare analizi’ uygulanmstir.

Sonuglar yorumlanirken p<0,05 olmasi durumunda farkliligin, istatistiksel olarak

anlamli oldugu kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalara ait veriler, istatistiksel olarak analiz edildikten

sonra yapilan siralama dogrultusunda degerlendirilerek yorumlandi.

Calisma kapsammna dahil edilen nano laser excimer teknolojisine
(Biohorizons®, Bone Level, ABD) ve mikro piiriizlendirilmis yiizey o6zelligine
sahip (Zimmer®, Bone Level, Almanya) 2 farkh dental implant modeli
uygulanmis 55 hastanin cinsiyet, egitim durumu, sigara kullanma alhskanhg,
sistemik hastahk varhg, ila¢ alim ve alkol kullammm istatistiksel olarak

degerlendirilmis ve sonuclar Tablo-4’te gosterilmistir.

Grup
Mikro Nano Laser
Piiriizlendirilmis . Toplam
Vil Excimer
n % n % n |% p
Kadin (20 |71,43 14 |51,85 |34 |61,82
Cinsiyet |[Erkek |8  |28,57 13 (48,15 |21 |38,18 0,224
Toplam |28 |100,00 27 100,00 (55 |100,00
flkokul (8  |28,57 12 |44,44 |20 |36,36
Lise 6 (21,43 3 11,11 |9 |16,36
Egitim gll‘l}‘lsek 14 |50,00 12 4444 |26 |4727 0,366
Toplam |28 |100,00 27 100,00 (55 |100,00
Var 6 (21,43 4 14,81 |10 [18,18
Sigara |Yok 22 |78,57 23 |8519 |45 |81,82 0,729
Toplam |28 |100,00 27 100,00 (55 |100,00
- |var 6 |21,43 7 2593 |13 (23,64
g;‘;ﬁ;‘;}'l‘z Yok |22 7857 20 |7407 |42 [76,36 0,94
Toplam |28 |100,00 27 100,00 |55 [100,00
Var 7 (25,00 8 (2963 |15 |27,27
Mlac Yok 21 |75,00 19 70,37 40 |72,73 0,934
Toplam |28 |100,00 27 100,00 |55 [100,00
Var 0 |0,00 0 |0,00 0 (0,00
Alkol | Yok 28 (100,00 27 100,00 |55 |100,00 -
Toplam |28 |100,00 27 100,00 |55 [100,00

Tablo-4: Gruplara Gore Demografik Bilgilere Iliskin Analiz Sonucu
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Oncelikle Tablo-4 ve 5°te demografik bilgilere iliskin 6zet tablolar yer almaktadir.
Mikro piiriizlenmis yilizey ve nano laser excimer teknolojisi gruplarina gore cinsiyet,
egitim diizeyi, sigara kullanma durumu vs. dagilimin homojen oldugunu incelemek
amaciyla ki kare analizi yapilmustir. P degerine gore, hipotez test edilmektedir (Tablo-
4 ve Tablo-5’te p>0,05 oldugundan, gruplar arasinda herhangi bir iligki ve farkliligin

olmadig1 gorilmiistiir).
Tablo-4’teki veriler degerlendirildiginde,

Mikro piiriizlendirilmis yiizey 6zelligine sahip dental implantlar grubundaki 28
hastanin 20’ si (% 71,43) kadin, 8’1 (% 28,57) erkektir. Nano laser excimer teknolojisi
Ozelligine sahip diger gruptaki 27 hastanin 14’1 (% 51,85) kadn, 13’1 (% 48,15) ise
erkektir (Tablo-4).

Hastalarin egitim seviyesi degerlendirildiginde ise toplam 55 hastanin; 20°si (%
36,36) ilkokul, 9’u (%16,36) lise ve geriye kalan 26’s1 (% 47,27) ise yiiksekokul
mezunudur (Tablo-4).

Caligmaya dahil edilen 55 hastanin; 10’unun (% 18,18) sigara kullanma
aligkanlig varken, 45’inin (% 81,82) ise bdyle bir aligkanlig1 yoktur (Tablo-4).

Gruplar sistemik hastalik agisindan degerlendirildiginde ise, 13’linde (% 23,64)
sistemik bir hastaligin oldugu, ancak 42’sinde ise (% 76,36) herhangi bir sistemik

hastalik durumunun olmadigi goriilmiistiir (Tablo-4).

Hastalarin 15’1 (% 27,27) antihipertansif, antidiabetik, endokrin ve kardiak grubu
ilaglar kullaniyorken, 40’1 ise (% 72,73) herhangi bir ila¢ kullanmamaktadir. Ayrica
calismaya dahil edilen hi¢bir hasta alkol almamaktadir (Tablo-4).

Bu sonuglar yorumlandiginda, her 2 grupta yer alan hastalarin cinsiyet, egitim
durumlari, sigara igme aliskanlig, sistemik hastalik varligi, ila¢ kullanimi ve alkol
aligkanliklarinin benzer oldugu ve aralarinda 6nemli bir korelasyonun olmadig:

gorilmiistiir.
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Cahsma kapsamina dahil edilen nano laser excimer teknolojisine (Biohorizons®,
Bone Level, ABD) ve mikro piiriizlendirilmis yiizey 6zelligine sahip (Zimmer®,
Bone Level, Almanya) 2 farkh dental implant uygulanmis 55 hastanin protez tipi,
kemik tipi, komplikasyon varhg ve implant lokalizasyonu istatistiksel olarak

degerlendirilmis ve sonuclar Tablo-5’te gosterilmistir.

Grup
Mikro Nano
e e Laser
Piiriiz. . Toplam
Yiizey Exumern
Teknolojis
n % n % n % p
Képrii 20 |3448 |18 [30,51 |38 |32,48
_F;'irgitez Kron 38 |6552 |41 6949 |79 |6752 | 0,646
Toplam 58 100,0 |59 [100,0 |117 |100,0
D2 43 |74,14 |27 45,76 |70 |59.83
_*ﬁfpr?'k D3 15 (2586 |32 |54.24 |47 |4017 0,002
Toplam 58 100,0 |59 [100,0 |117 |100.0
Var 6 |1034 |4 |678 |10 |855
Kompli- |, 0\ 52 |89.66 |55 93,22 |107 |91.45 0,528
kasyonlar
Toplam 58 100,0 |59 [100,0 |117 |100,0
Maksilla 1, 1125 117 |1864 |12 [10.26
Anterior
. Maksilla
implant |5~ > 16 (2759 |17 |2881 |33 [2821
. osterior
Lokalizas- Mandibula 0,008
yonu \ 41 |70,69 |31 |5254 |72 |6154
Posterior
Toplam 58 100,0 |59 [100,0 |117 |100,0

Tablo-5: Gruplar ile baz1 degiskenler arasindaki iliskiye dair ki kare testi sonucu
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Tablo-5’teki veriler degerlendirildiginde,

Mikro piirtizlendirilmis ylizey grubunun % 34,48’inin restorasyonu koprii iken,
% 65,52 sinin restorasyonu krondur. Nano laser excimer teknolojisi grubunun
%30,51’inin restorasyonu koprii iken, %669,49’unun restorasyonu ise krondur (Tablo-
5).

Gruplar ile kemik tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmistir (p<0,05). Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunun % 74,14’ ve nano
laser excimer teknolojisi grubunun % 45,76’smin kemik tipi D2 iken; mikro
piirizlendirilmis ylizey grubunun % 25,86’s1 ve nano laser excimer teknolojisi
grubunun % 54,24’{iniin kemik tipi ise D3’tiir (Tablo-5).

Nano laser excimer teknolojisine ait grupta 59 implantin 4’ inde komplikasyon
gerceklesti. Meydana gelen komplikasyonlarin hepsi periimplantitis idi. Mikro
puriizlendirilmis yiizey grubunda ise 58 implantin 6’sinda komplikasyon gelisti. Bu 6
implantin 4’ iinde yumusak doku kaybi1 gelisti ve bu hastalara serbest dis eti grefti
operasyonu uygulandi. Diger implantlarin birinde abutment kirigi, digerinde ise protez
kirigi meydana gelmistir (Tablo-5). Nano laser excimer teknolojine sahip dental
implantlarda meydana gelen periimplantitisi, bu implantin boyun bdlgesinde bulunan
1,8 mm lik 6zel olarak tasarlanmis ylizeye baglayabiliriz. Bu tasarim dogal diste
bulunan biyolojik aralig1 taklit etmeyi hedeflemis olmasina karsin, bu alanda epiteliyal

hiicrelerinin go¢ii de meydana gelmis olabilir.

Gruplar ile implant lokalizasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
vardir (p<0,05). Mikro piiriizlendirilmis ylizey grubunun % 70,69’u ve nano laser
excimer teknolojisi grubunun % 52,54’liniin implant lokalizasyonu mandibula
posterior alani iken; mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunun % 1,72’si ve nano laser
excimer teknolojisi grubunun % 18,64’{iniin implant lokalizasyonu maksilla anterior
alandir (Tablo-5). Hastalarda mandibula posteriorunda implant lokalizasyonunun daha
yiiksek oranda olmasini 6zellikle 1. molar disin erken slirmesi ve buna bagl olarak
erken kaybi nedeniyle implanta daha sik ihtiya¢c gosteren bir alan olmasina

baglayabiliriz.
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A- NANO LASER EXCIMER TEKNOLOJiSi VE MIKRO PURUZLENDIRILMIS
YUZEY OZELLIGINE SAHIP DENTAL IMPLANTLARDA KLINIK VE
RADYOLOJIK PARAMETRELERIN GRUPLAR ARASI ISTATISTIKSEL
OLARAK KIYASLANMASI

Al- Nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey ozelligine

sahip dental implantlarin ‘gingival indeks’ degerleri Tablo-A1’de ve Sekil-A1’de

gosterilmistir.
Grup Mann Whitney U Testi
. Sira
n Mean |Med | Min | Max |ss Ort. z p
Mikro
Piiriiz. 58 0,39 (0,25 |0,00 [1,50 |0,41 |55,48
Gingival |Yiizey
indeks |Nano Laser -1,148 {0,251
0.Ay Excimer 59 1047 (0,25 [0,00 {1,50 |0,44 (62,46
Teknolojisi
Toplam 117 (0,43 (0,25 (0,00 |1,50 |0,43
Mikro
Piiriiz. 58 (041 0,38 [0,00 {1,50 |0,35 [57,78
Gingival |Yiizey
indeks |Nano Laser -0,398 |0,690
3.Ay Excimer 59 044 (0,50 |0,00 [1,75 |0,38 |60,20
Teknolojisi
Toplam 117 (0,42 (0,50 (0,00 |1,75 |0,37
Mikro
Piiriiz. 58 0,28 0,25 [0,00 {0,75 |0,22 (57,63
Gingival |Yiizey
indeks |Nano Laser -0,453 0,651
6.Ay Excimer 59 10,32 (0,25 [0,00 {1,00 |0,29 (60,35
Teknolojisi
Toplam 117 (0,30 (0,25 (0,00 |1,00 |0,26
Mikro
Piiriiz. 58 0,28 0,25 [0,00 {1,25 |0,30 (58,58
Gingival |Yiizey
indeks |Nano Laser -0,140 0,889
12.Ay Excimer 59 10,28 |0,25 [0,00 1,25 |0,28 (59,42
Teknolojisi
Toplam 117 (0,28 (0,25 (0,00 |1,25 |0,29

Tablo-Al: Gingival Indeks Degerleri Bakimindan Gruplar Arasindaki Farkliliga
[liskin Mann Whitney U Testi Sonucu
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Gingival indeks

0,5

0,45

0,4

0,35

0,3

0,25

0,2

0,15

0,1

0,05

0
O.ay 3.ay 6.ay 12.ay
B Mikro PlrGzlenmis Yiizey 0,39 0,41 0,28 0,28
M Nano Laser Excimer Teknolojisi 0,47 0,44 0,32 0,28

B Mikro Pirizlenmis Yiizey B Nano Laser Excimer Teknolojisi

Sekil-Al: Gingival Indeks Degerlerinin Gruplara ve Zamana Gore Dagilimim

Histogram Grafigi

Gingival indeks degerleri bakimindan gruplar (mikro piiriizlendirilmis yiizey ve
nano laser excimer teknolojisi) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo-Al, Sekil-Al).
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A2- Nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey 6zelligine
sahip dental implantlarin ‘plak indeks degerleri’ Tablo-A2’de ve Sekil-A2’de

gosterilmistir.
Mann Whitney U
Grup Testi
. Sira
n |Mean |Med |Min |Max |ss Ort. y p
Mikro
Piiriiz. 58 11,13 |1,25 (0,25 |2,75 |0,52 63,72
Yiizey
Plak ~ [Nano Laser
Indeksi | Excimer |59 |0,97 |1,00 |0,00 [2,00 |0,53 |54,36|-1,515 |0,130
0.Ay | Teknolojisi
Toplam 11711,05 (1,00 |{0,00 |2,75 |0,53
Mikro
Piiriiz. 58 (1,34 |1,25 (0,25 |2,50 [0,56 |60,88
Yiizey
Plak -~ Nano Laser
Indeksi |Excimer |59 (1,25 |1,25 0,25 (2,25 |0,50 |57,15|-0,602 |0,547
3.AY | Teknolojisi
Toplam 11711,29 1,25 |0,25 |2,50 |0,53
Mikro
Piiriiz. 58 (1,34 |1,38 [0,25 |2,50 |0,48 |64,12
Yiizey
Plak ~ INano Laser
Indeksi | Excimer |59 1,22 |1,25 [0,25 [2,50 |0,48 |53,97|-1.647 10,100
6.Ay | Teknolojisi
Toplam 11711,28 |1,25 |0,25 |2,50 |0,48
Mikro
Piiriiz. 58 (1,40 |1,50 0,50 2,50 [0,46 61,28
Yiizey
Plak  INano Laser
Indeksi |Excimer |59 (1,34 [1,50 |0,25 |2,25 |0,47 |56,76 (0,733 |0,464
12.Ay | Teknolojisi
Toplam 11711,37 |1,50 |0,25 [2,50 |0,46

Tablo-A2: Plak Indeksi Degerleri Bakimindan Gruplar Arasindaki Farkliliga Iliskin
Mann Whitney U Testi Sonucu
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Plak indeksi

1,4
1,2
0,8
0,6
0,4
0,2

=

0
0.ay 3.ay 6.ay 12.ay
B Mikro Pirlzlenmis Yizey 1,13 1,34 1,34 1,4
® Nano Laser Excimer Teknolojisi 0,97 1,25 1,22 1,34

B Mikro Piriizlenmis Yizey B Nano Laser Excimer Teknolojisi

Sekil-A2: Plak Indeksi Degerlerinin Gruplara ve Zamana Gore Dagilimim Histogram
Grafigi

Plak indeksi degerleri bakimindan gruplar (mikro piirtizlendirilmis yilizey ve nano
laser excimer teknolojisi) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo-A2, Sekil-A2).
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A3- Nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey o6zelligine
sahip dental implantlarin ‘cep derinligi degerleri’ Tablo-A3’te ve Sekil-A3’te

gosterilmistir.
Grup Mann Whitney U Testi
. Sira
n |[Mean [Med. |[Min |Max |ss Ort. y p
Mikro
Piiriiz. 58 191 |188 |1,00 |3,50 |0,61 |57,03
Yiizey
Cep  [Nano Laser
Derinligi | Excimer 59 |2,02 |2,00 |1,00 {400 |0,73 60,94 |0.632 10,527
0.Ay Teknolojisi
Toplam 117 11,97 [2,00 |1,00 (4,00 |0,67
Mikro
Piiriiz. 58 1192 |2,00 |1,00 {3,00 |0,46 |65,68
Yiizey
Cep  [Nano Laser
Derinligi | Excimer 59 |1,75 |1,75 |0,75 3,00 |050 52,43 |2162 10,031
3.Ay Teknolojisi
Toplam 11711,84 1,75 10,75 3,00 (0,49
Mikro
Piiriiz. 58 11,80 |2,00 |0,50 3,00 |0,45 [59,59
Yiizey
Cep  INano Laser
Derinligi | Excimer 59 |1,81 [1,75 |1,00 |2,75 |0,51|58,42 |-0.192 10,848
6.Ay Teknolojisi
Toplam 117|181 (1,75 |0,50 |3,00 (0,48
Mikro
Piiriiz. 58 1183 |188 |1,00 |2,75 |0,43|57,03
Yiizey
Cep  [Nano Laser
Derinligi | Excimer 59 |1,87 |2,00 |050 3,00 |0,49 60,94 |0640 10,522
12.Ay Teknolojisi
Toplam 1171185 (2,00 |0,50 |3,00 (0,46

Tablo-A3: Cep Derinligi Degerleri Bakimindan Gruplar Arasindaki Farkliliga Iliskin

Mann Whitney U Testi Sonucu
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Cep Derinligi

2,05

2

1,95

1,9

1,85

1,8

1,75

1,7

1,65

1,6
0.ay 3.ay 6.ay 12.ay
B Mikro Pirlizlenmis Yiizey 1,91 1,92 1,8 1,83
® Nano Laser Excimer Teknolojisi 2,02 1,75 1,81 1,87

B Mikro Pirlizlenmis Yiizey B Nano Laser Excimer Teknolojisi

Sekil-A3: Cep Derinligi Degerlerinin Gruplara ve Zamana Gore Dagilimin Histogram
Grafigi

Cep Derinligi 3. ay degerleri bakimindan gruplar (mikro piiriizlendirilmis yiizey
ve nano laser excimer teknolojisi) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Nano laser excimer teknolojisi yilizeyine sahip dental implant
grubunun cep derinligi 3. ay degeri, mikro piiriizlendirilmis yilizey grubuna gore

anlamli derecede diisiiktiir (Tablo-A3, Sekil-A3).

Diger zamanlara iliskin cep derinligi degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo-A3, Sekil-
A3).

Cep derinliginin ilerleyen donem kontrollerinde giderek azaldigi goriilmektedir.
Bu durumu yapilan rutin kontrollerde hasta motivasyonuna baglayabiliriz. Hastanin
erken kontroliinde cep derinligi artis1 saptandiginda, yapilan ilk miidahale ve hastanin
daha etkin bir temizlik yapmasinin énemi vurgulandiginda, ilerleyen dénemlerde bu

derinligin giderek azalmasi saglanmistir.

Ayrica farkli 2 implant ylizeyinin tiim donemlerdeki cep derinligi incelendiginde,

birbirlerine yakin degerler gosterdigi izlenmistir.
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A4- Nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey ozelligine
sahip dental implantlarin ‘kanama indeksi degerleri’ Tablo-A4’te ve Sekil-A4’te

gosterilmistir.

Grup Mann Whitney U Testi
. Sira
n |Mean |Med |Min |Max |ss Ort. y p
Mikro
Piiriiz. 58 0,05 (0,00 [0,00 [0,50 |0,11 |56,52
Yiizey

Kanama [Nano Laser
Indeksi | Excimer 59 (0,09 |0,00 |0,00 |0,50 |0,18 |61,44 |-1,115 |0,265
0.Ay Teknolojisi

Toplam 117 0,07 |0,00 |0,00 |0,50 |0,15

Mikro
Piiriiz. 58 |0,06 |0,00 |0,00 {0,50 |0,12 |56,10
Yiizey

Kanama [Nano Laser
Indeksi | Excimer 59 |0,08 |0,00 |0,00 |0,50 |0,14 |61,85 |-1,232 |0,218
3.Ay Teknolojisi

Toplam 1170,07 0,00 {0,00 |0,50 {0,213

Mikro
Piiriiz. 58 0,01 |0,00 [0,00 |0,25 |0,05 |56,00
Yiizey

Kanama [Nano Laser
Indeksi |Excimer |59 (0,04 [0,00 |0,00 (0,50 [0,10 |61,95 |-1.958 |0,051
6.Ay Teknolojisi

Toplam 117(0,02 |0,00 {0,00 |0,50 |0,08

Mikro
Piiriiz. 58 0,02 |0,00 |0,00 |0,50 |0,08 |57,58
Yiizey

Kanama [Nano Laser
Indeksi | Excimer 59 0,03 |0,00 |0,00 |0,25 |0,08 |60,40 |[-0.974 |0,330
12.Ay | Teknolojisi

Toplam 1170,02 |0,00 |0,00 |0,50 |0,08

Tablo-A4: Kanama indeksi Degerleri Bakimindan Gruplar Arasindaki Farkliliga
[liskin Mann Whitney U Testi Sonucu
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Kanama indeksi

‘l]i

0.ay 3.ay 6.ay 12.ay
B Mikro PlrGzlenmis Yiizey 0,05 0,06 0,01 0,02

B Nano Laser Excimer Teknolojisi 0,09 0,08 0,04 0,03

0,09

0,08

0,07

0,06

0,05

0,04

0,03

0,02

0,01

B Mikro Purlizlenmis Yuzey B Nano Laser Excimer Teknolojisi

Sekil-A4: Kanama Indeksi Degerlerinin Gruplara ve Zamana Gére Dagilimin

Histogram Grafigi

Kanama indeksi degerleri bakimindan gruplar (mikro piiriizlendirilmis ylizey ve
nano laser excimer teknolojisi) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo-A4, Sekil-A4).
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A5- Nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey ozelligine

sahip dental implantlarin ‘radyolojik mezial marjinal kemik kayb1 degerleri’

Tablo-A5’te ve Sekil-A5’te gosterilmistir.

Grup Mann Whitney U Testi
] Sira
n Mean |Med. [Min |Max |ss Ort. z p
Q‘fk"’l’ﬁ"ﬁz' 58 002 [000 |000 |050 |008 |5416
Radyolojik | X "#¢¥
Mezial Nano Laser
Kemik Excimer 59 |0,06 |0,00 [0,00 (098 |0,16 |63,76 |-2,718 |0,007
Kayh Teknolojisi
0.Ay
Toplam 117 10,04 [0,00 |0,00 |0,98 [0,13
zl.?k“’l)ﬁrﬁz' 58 (031 025 |000 |1.05 |024 |49,05
Radyolojik | *"*¢¥
Mezial Nano Laser
Kemik Excimer 59 0,63 |0,36 0,00 (2,10 |0,58 |68,78 |-3,152 |0,002
Kayh Teknolojisi
3.Ay
Toplam 117 10,47 ]0,31 |0,00 |2,10 |0,47
Mikro Piiriiz. | oo 1661 (060 (000 [150 |038 [4322
| Yuzey
Eﬂigﬁlojlk Nano Laser
Kemik Excimer 59 [1,18 [1,05 |0,00 (2,48 |064 |7451 |-4,991 |0,001
Kaybi 6.Ay Teknolojisi
Toplam 117 10,90 |0,89 |0,00 |2,48 |0,60
g‘ﬁkmpﬁrﬁz' 58 (1,02 |093 |012 (211 |061 |44,09
Radyolojik | X "#¢¥
Mezial Nano Laser
Kemik Excimer 59 (1,73 |1,56 |0,00 (432 |0,77 |73,65 |-4,713 |0,001
Kaybi Teknolojisi
12.Ay
Toplam 117 (1,38 |1,35 [0,00 [4,32 |0,78

Tablo-A5: Radyolojik Mezial Marjinal Kemik Kaybi Degerleri Bakimindan Gruplar

Arasindaki Farkliliga Iliskin Mann Whitney U Testi Sonucu
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Radyolojik Mezial Kemik Kaybi

1,8

1,6

1,4

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

. i)

0.ay 3.ay 6.ay 12.ay
W Mikro Purizlenmis Ylizey 0,02 0,31 0,61 1,02
B Nano Laser Excimer Teknolojisi 0,06 0,63 1,18 1,73

B Mikro Piriizlenmis Yizey B Nano Laser Excimer Teknolojisi

Sekil-A5: Radyolojik Mezial Marjinal Kemik Kaybi Degerlerinin Gruplara ve

Zamana Gore Dagilimin Histogram Grafigi

Radyolojik mezial marjinal kemik kayb1 0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay degerleri
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir
(p<0,05). Mikro piiriizlendirilmis ylizey grubunun radyolojik mezial marjinal kemik
kayb1 0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay degerleri, nano laser excimer teknolojisi grubunun

ayni donemlerine kiyasla anlamli derecede diisiiktiir (Tablo-AS, Sekil-Ab).
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A6- Nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey 6zelligine
sahip dental implantlarin ‘radyolojik distal marjinal kemik kayb1 degerleri’

Tablo-A6’da ve Sekil-A6’ da gosterilmistir.

Mann  Whitney U
Grup Testi
] Sira
n |[Mean |Med. |Min |Max |ss Ort. z p
Mikro
... | Piiriiz. 58 |0,02 1|0,00 (0,00 |0,50 |0,08 |52,67
Radyolojik Yiizey
Distal
. Nano Laser
Kemik Excimer |59 |0,08 [0,00 |0,00 |0,95 (019 |6522 |-3:264 10,001
Kayb: Teknolojisi
0.ay
Toplam 117 10,05 0,00 |0,00 |0,95 |0,15
Mikro
... | Piiriiz. 58 |1,13 |0,25 [0,00 49,0 |6,40 42,53
Radyolojik Yiizey
E'Sta.lk Nano Laser 5210
Kem' Excimer |59 [0,74 |0,65 |0,00 |1,74 0,48 |7519 |™ 0,001
aybi Teknolojisi
3. ay
Toplam 117 10,93 0,36 |0,00 |49,0 [4,50
Mikro
... | Puriiz. 58 10,57 0,53 (0,12 (1,56 [0,33 |37,43
Radyolojik Yiizey
Distal
. Nano Laser
I*éem'k Excimer |59 [1,28 [1.26 |0,00 |3,04 (057 |80,20 |6:822 |0,001
aybi Teknolojisi
6. ay
Toplam 117 10,93 0,86 |0,00 |3,04 [0,58
Mikro
... | Puriiz. 58 10,99 0,9 (0,19 (2,74 (0,63 |38,57
Radyolojik Yiizey
Distal
. Nano Laser
I*éem'k Excimer |59 |1,86 [1,85 |0,00 |4.86 070 |79,08 |6461 0,001
ayb Teknolojisi
12. ay
Toplam 1171143 |1,48 |0,00 [4,86 |0,80

Tablo-A6: Radyolojik Distal Marjinal Kemik Kayb1 Degerleri Bakimindan Gruplar

Arasindaki Farklihiga Iliskin Mann Whitney U Testi Sonucu
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Radyolojik Distal Kemik Kaybi

2

1,8

1,6

1,4

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

, el
0.ay 3.ay 6.ay 12.ay
B Mikro PirGzlenmis Yizey 0,02 1,13 0,57 0,99
B Nano Laser Excimer Teknolojisi 0,08 0,74 1,28 1,86
B Mikro PlrGzlenmis Yiizey H Nano Laser Excimer Teknolojisi

Sekil-A6: Radyolojik Distal Kemik Kaybi1 Degerlerinin Gruplara ve Zamana Gore
Dagilimin Histogram Grafigi

Radyolojik distal marjinal kemik kayb1 0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay degerleri
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir
(p<0,05). Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunun radyolojik distal marjinal kemik
kayb1 0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay degerleri, nano laser excimer teknolojisi grubunun

ayni donemlerine kiyasla anlamli derecede diisiiktiir (Tablo-A6, Sekil-AB).

Radyolojik olarak hem mezial hem distal yonde marjinal kemik kaybimna dental
implant yiizeyinin neden olabileceginin yanisira; implant boyun tasariminin, cerrahi
teknigin ve hastanin etkin bir hijyen saglamasinin da bu durumu etkileyebilecegi
g0zoniinde bulundurulmalidir. Elde ettigimiz veriler 15181nda; mikro piiriizlendirilmis
yiizey grubunun radyolojik olarak gerek mezial gerekse distal marjinal kemik kayb1
degerleri tim donemlerde, nano laser excimer teknolojisi grubuna gore anlamli
derecede diisiiktiir. Nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarin boyun

kisminda bulunan lazerli alana kiyasla, mikro piiriizlendirilmis ylizeye sahip dental
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implantlarin boyun kisminda bulunan 1 mm’ lik islenmemis alanin bakteri tutulumuna
engel olabilecegini diisiinmekteyiz. Nano laser excimer teknolojisine sahip dental
implantlarin boyun kisminda bulunan 1,8 mm’ lik cilali yiizeyin 0,7 mm’ Si ise
epiteliyal bir bariyer olusturmak i¢in tasarlanmistir. Dogal dislerde bulunan biyolojik
araligi taklit etmek amaciyla tasarlanan bu alanimn, krestal kemik kaybina neden

olabilecegi seklinde yorumlanmustir.
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B- NANO LASER EXCIMER TEKNOLOJiSi VE MiKRO PURUZLENDIRILMIS
YUZEY OZELLIGINE SAHIP DENTAL IMPLANTLARDA KLINIK VE
RADYOLOJIK PARAMETRELERIN GRUP ICi ISTATISTIKSEL OLARAK
KIYASLANMASI

B1- Nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey ozelligine
sahip dental implantlarin ‘gingival indeks bakimindan’ zamanlar arasindaki

farkhilik degerleri Tablo-B1’de ve Sekil-B1’de gosterilmistir.

Friedman's Two
way ANOVA Testi
Coklu
Karsilas
. Sira | Ki
n [Mean [Med | Min |Max |ss ort. |Kare p
Gingival 2,55
indeks [58(0,39 (0,25 |0,00 [1,50 |0,41
0. ay
_ Gingival 2,79
Mikro indeks |58(0,41 |0,38 {0,00 |1,50 |0,35
iriiz. 3. ay
Uiz Gingival 235 | 1061 0.070
Yiizey indeks [58(0,28 (0,25 |0,00 |0,75 |0,22
6. ay
Gingival 2,30
indeks [58(0,28 |0,25 0,00 [1,25 [0,30
12. ay
Gingival 2,82
indeks |59|0,47 |0,25 |0,00 |1,50 |0,44
0. ay
Gingival 2,79
Nano Laser |indeks |59|0,44 |0,50 [0,00 |1,75 |0,38
Excimer 3._ay_
Gingival 226 |18,136 0,001 |4-1,4-2
Teknolojisi | Indeks |59(0,32 [0,25 [0,00 |1,00 |0,29
6. ay
Gingival 2,13
indeks [59(0,28 (0,25 |0,00 [1,25 |0,28
12. ay

Tablo-B1: Gruplarda Gingival Indeks Degerleri Bakimindan Zamanlar Arasimdaki
Farkliliga Iliskin Friedman's Two way ANOVA Testi Sonucu
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Gingival indeks

0,5

0,45
0,4
0,35
0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05
0

3.ay 6.ay 12.ay 3.ay 6.ay 12.ay

Mikro Purlzlenmis Yiizey Nano Laser Excimer Teknolojisi
M Ortalama 0,39 0,41 0,28 0,28 0,47 0,44 0,32 0,28

Sekil-B1: Gruplarda Gingival indeks Degerlerinin Zamana Gore Dagilimin Histogram
Grafigi

Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda gingival indeks degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Tablo-B1, Sekil-B1).

Nano laser excimer teknolojisi grubunda gingival indeks degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p<0,05).
Nano laser excimer teknolojisi grubunda gingival indeks 12. ay degeri gingival indeks
0. ay ve gingival indeks 3. ay degerine gore anlamli derecede diisiiktiir (Tablo-B1,
Sekil-B1).

Nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarin, gingival indeks
degerlerinin 0. aydan itibaren giderek azaldigin1 gézlemledik. Bu implant modelinde
mikro oyuklarmn, gingival dokularin apikale gogilinii azalttigini ve implant yiizey

alanii artirarak bu duruma neden oldugunu diisiinmekteyiz.
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B2- Nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey 6zelligine

sahip dental implantlarin ‘plak indeksi bakimindan’ zamanlar arasindaki

farkhilik degerleri Tablo-B2’de ve Sekil-B2’de gosterilmistir.

Friedman's Two
way ANOVA Testi
Cok.
. Sira | Ki Kar.
n [Mean |Med. [Min |Max |ss Ort. | Kare p
Plak
indeksi|58(1,13 |[1,25 |0,25 |2,75 |0,52 |2,18
0.ay
Plak
Mikro indeksi|[58(1,34 |[1,25 0,25 |2,50 |0,56 |2,48
3. ay
Piiriiz. 7,773 0,051
Plak
Yiizey indeksi|[58(1,34 [1,38 (0,25 |2,50 |0,48 |2,56
6. ay
Plak
indeksi|[58(1,40 |[150 (0,50 |2,50 | 0,46 |2,78
12. ay
Plak
indeksi |59 |,97 1,00 |0,00 |2,00 [0,53 (1,97
0.ay
Plak
Nano Laser |indeksi|59|1,25 1,25 |0,25 (2,25 |0,50 |2,60
3. ay 1-2,
Excimer 18,267 |0,001
Plak 1-4
Teknolojisi |indeksi|59(1,22 [1,25 [0,25 |2,50 0,48 |2,52
6. ay
Plak
indeksi|[59(1,34 |[150 0,25 |2,25 |0,47 |2,91
12. ay

Tablo-B2: Gruplarda Plak indeksi Degerleri Bakimindan Zamanlar Arasindaki
Farkliliga iliskin Friedman's Two way ANOVA Testi Sonucu
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Plak indeksi

1,4
1,
0,
0,
0,
0,
0

N

[

o]

[&)]

S

N

3.ay 6.ay 12.ay 3.ay 6.ay 12.ay
Mikro Pirlzlenmis Yiizey Nano Laser Excimer Teknolojisi
B Ortalama 1,13 1,34 1,34 1,4 0,97 1,25 1,22 1,34

Sekil-B2: Gruplarda Plak Indeksi Degerlerinin Zamana Gére Dagilimin Histogram
Grafigi

Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda plak indeksi degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo-B2, Sekil-B2).

Nano laser excimer teknolojisi grubunda plak indeksi degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmaktadir (p<0,05).
Nano laser excimer teknolojisi grubunda plak indeksi 0. ay degeri plak indeksi 3. ay

ve plak indeksi 12. ay degerine gore anlamli derecede diistiktiir (Tablo-B2, Sekil-B2).

Plak indeksi acisindan degerlendirildiginde; mikro piirlizlendirilmis yiizey
grubunda zamanlar arasinda bir farkliligin olmamasina karsin, nano laser excimer
teknolojisi ile tretilmig implant grubunda 0. aydan itibaren artan plak indeksi
degerlerini gérmekteyiz. Veriler dikkatle incelendiginde, mikro piirlizlendirilmis
yiizey grubunun 0. ayda daha yiiksek bir ortalama ile plak indeksi gosterdigini (1.13)
ve ilerleyen donemle bu araligin giderek arttigi (1.34, 1.34, 1.40) goriilmiistiir.
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Nano laser excimer teknolojisi grubunda ise 0. ayda ortalamanin daha diistik
oldugu (0.97) ve benzer sekilde ilerleyen donemlerde ise arttigi (1.25, 1.22, 1.34)
gbzlenmistir. Bu grupta istatistiksel olarak anlamli farkliligin nedeni, nano laser
excimer teknolojisinin ilk ayda daha iyi bir sonug gosterdigi seklinde yorumlanmustir.
Ayrica bu durumu oral hijyen motivasyonunun azalmasi veya protetik restorasyonlarin

retantif yilizeylere sahip olmasi ile de agiklanabilir.
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B3- Nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey 6zelligine

sahip dental implantlarin ‘cep derinligi degerleri bakimindan’ zamanlar

arasindaki farkhihk degerleri Tablo-B3’te ve Sekil-B3’te gosterilmistir.

Friedman's Two way

ANOVA Testi
n |Mean [Med |[Min |Max | ss (S)l:? Ki Kare p
Cep
Derinligi (58 [1,91 1,88 |1,00 |3,50 |0,61 |2,56
0.ay
Cep
Mikro Derinligi |58 [1,92 |2,00 1,00 |3,00 |0,46 |2,72
- 3.ay
Piriiz. 4,533 10,209
Yiizey Cep
Derinligi (58 (1,80 |2,00 [0,50 |3,00 {0,45 |2,30
6. ay
Cep
Derinligi (58 |1,83 1,88 |1,00 |2,75 |0,43 |2,41
12. ay
Cep
Derinligi (59 (2,02 (2,00 1,00 |4,00 |0,73 |2,71
0.ay
Cep
Nano Laser |Derinligi {59 |1,75 |1,75 |0,75 |3,00 |0,50 (2,24
. 3. ay
Excimer 5848 0,119
Teknolojisi | ©€P
Derinligi |59 [1,81 |1,75 (1,00 |2,75 |0,51 (2,41
6. ay
Cep
Derinligi (59 (1,87 2,00 |{0,50 |3,00 {0,49 |2,64
12. ay

Tablo-B3: Gruplarda Cep Derinligi Degerleri Bakimindan Zamanlar Arasindaki
Farkliliga iliskin Friedman's Two way ANOVA Testi Sonucu
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Cep Derinligi

2,05

1,95

1,9

1,85
1,

1,7
1,

1,6

1,6

oo

2]

~

(9]

3.ay 6.ay 12.ay 0.a 3.ay 6.ay 12.ay
Mikro Puriizlenmis Yizey Nano Laser Excimer Teknolojisi
B Ortalama 1,91 1,92 1,8 1,83 2,02 1,75 1,81 1,87

Sekil-B3: Gruplarda Cep Derinligi Degerlerinin Zamana Gore Dagilimin Histogram
Grafigi

Mikro piiriizlendirilmis ylizey grubunda cep derinligi degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Tablo-B3, Sekil-B3).

Nano laser excimer teknolojisi grubunda cep derinligi degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Tablo-B3, Sekil-B3).
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B4- Nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey ozelligine

sahip dental implantlarin ‘kanama indeksi degerleri’ bakimindan zamanlar

arasindaki farkhihk degerleri Tablo-B4’te ve Sekil-B4’te gosterilmistir.

Friedman’s Two
ANOVA Testi
way ANO esti Cok.
- Kars.
. Sira | Ki
n |Mean |Med. |[Min|Max | ss ort. | Kare p
Kanama
Indeksi |58 |0,05 0,00 |0,00(0,50 |0,11|2,62
0. ay
Kanama
Mikro Indeksi |58 |0,06 0,00 |0,00({0,50 |0,12|2,66
3.ay 3-1,
Piiriiz. 12,581 | 0,006
Kanama 3-2
Yiizey Indeksi |58 0,1 0,00 |0,00(0,25 |0,05|2,34
6. ay
Kanama
Indeksi |58 |0,02 0,00 |0,00{0,50 0,08 2,38
12. ay
Kanama
Indeksi |59 |0,09 0,00 |0,00(0,50 |0,18 2,66
0. ay
Nano Kanama 3-1,
Indeksi |59 | 0,08 0,00 |0,00{0,50 |0,14|2,68
Laser 3. ay 4-1,
. 12,030 | 0,007
Excimer  [Kanama 3-2,
Indeksi |59 [0,04 [0,00 [0,00|/0,50 |0,10|2,36
Teknolo. |g ay 4-2
Kanama
Indeksi |59 |0,03 0,00 |0,00(0,25 |0,08|2,31
12. ay

Tablo-B4: Gruplarda Kanama Indeksi Degerleri Bakimmdan Zamanlar Arasindaki
Farkliliga Iliskin Friedman's Two way ANOVA Testi Sonucu
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Kanama indeksi

0,09
0,08
0,07
0,06
0,05
0,04
0,03
0,02
0,01
0

3.ay 6.ay 12.ay 3.ay 6.ay 12.ay

Mikro Purizlenmis Yiizey Nano Laser Excimer Teknolojisi
M Ortalama 0,05 0,06 0,01 0,02 0,09 0,08 0,04 0,03

Sekil-B4: Gruplarda Kanama Indeksi Degerlerinin Zamana Goére Dagilimin

Histogram Grafigi

Mikro piiriizlendirilmis ylizey grubunda kanama indeksi degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Bu
grupta kanama indeksi 6. ay degerleri, kanama indeksi 0. ay ve kanama indeksi 3. ay

degerlerine gore anlamli derecede diisiiktiir (Tablo-B4, Sekil-B4).

Nano laser excimer teknolojisi grubunda kanama indeksi degerleri bakimindan,
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Nano laser excimer teknolojisi grubunda kanama indeksi 6. ay ve 12. ay degerleri,
kanama indeksi 0. ay ve kanama indeksi 3. ay degerlerine gore anlamli derecede

diistiktiir (Tablo-B4, Sekil-B4).

Mikro piriizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer teknolojisi gruplarinin
kanama indeksi degerlerinin zamanla azalmasini, dental implantlarin ¢evresindeki
gingival doku kalinliginin artmasina ve seklinin degigsmesine bagl olabildigi gibi,
hijyen motivasyonunun hasta tarafindan etkin bir sekilde yapilmis olmasi ve implant
ylizeylerinin kanama indeksi agisindan uygun yiizeyler oldugu seklinde de

yorumlanabilir.
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B5- Nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey ozelligine
sahip dental implantlarin ‘radyolojik mezial marjinal kemik kayb1 bakimindan’

zamanlar arasindaki farkhihik degerleri Tablo-B5’te ve Sekil-B5’te gosterilmistir.

Friedman's Two way
ANOVA Testi
Cok.

Kars.

n |Mean [Med. | Min [Max | ss (S)l;:' KiKare| p

Radyolojik
Mezial
Kemik
Kaybi 0. ay
Radyolojik
Mezial 1-2,

Mikro | Kemik 58(0,31 (0,25 (0,00 |1,05 |0,24|2,00

Piiriiz. Kaybi 3. ay

Yii Radyolojik 167,425 | 0,001
W |Mezial - eg 061 060 000 |1,50 038|291 2-4,
Kemik

Kaybi 6. ay
Radyolojik
Mezial
Kemik

Kaybi 12. ay

580,02 |0,00 {0,00 {0,50 |0,08]|1,09

581,02 (093 0,12 |2,11 |0,61|4,00

Radyolojik
Mezial
Kemik
Kaybi 0. ay
Radyolojik
Nano —Mezial - g91063 036 0,00 |210 |0,58|201 1-2,
Kemik
Kayb1 3. ay
Excimer |Radyolojik 174,000 | 0,001
Teknoloji. | A 59(1,18 |1,05 0,00 |248 |0,64299 2-4,
Kemik
Kaybi 6. ay
Radyolojik
Mezial
Kemik
Kayb1 12. ay

590,06 |0,00 {0,00 |0,98 |0,16|1,03

Laser

591,73 |1,56 |0,00 |4,32 |0,77|3,97

Tablo-B5: Gruplarda Radyolojik Mezial Kemik Kaybi Degerleri Bakimindan
Zamanlar Arasindaki Farkliliga Iliskin Friedman's Two way ANOVA Testi Sonucu
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Radyolojik Mezial Kemik Kaybi

1,8
1,6
1,4
1,2
1
0,8
0,6
0,4
8
0 A
3.ay 6.ay 12.ay 3.ay 6.ay 12.ay
Mikro Pirlzlenmis Yiizey Nano Laser Excimer Teknolojisi
B Ortalama 0,02 0,31 0,61 1,02 0,06 0,63 1,18 1,73

Sekil-B5: Gruplarda Radyolojik Mezial Marjinal Kemik Kaybi Degerlerinin Zamana
Gore Dagilimin Histogram Grafigi

Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda radyolojik mezial marjinal kemik kayb1
degerleri bakimindan, zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda radyolojik mezial
marjinal kemik kaybi 0. ay degeri radyolojik mezial marjinal kemik kayb1 3.ay, 6. ay
ve 12. ay degerine gore; radyolojik mezial marjinal kemik kaybi 3. ay degeri 6. ay ve
12. ay degerine gore; radyolojik mezial marjinal kemik kaybi 6. ay degeri ise
radyolojik mezial marjinal kemik kaybi 12. ay degerine gore anlamli derecede
disiiktiir (Tablo-BS, Sekil-B5).

Nano laser excimer teknolojisi grubunda ise radyolojik mezial marjinal kemik
kayb1 degerleri bakimindan, zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Nano laser excimer teknolojisi grubunda radyolojik mezial
marjinal kemik kayb1 0. ay degeri radyolojik mezial marjinal kemik kaybi 3. ay, 6. ay
ve 12. ay degerine gore; radyolojik mezial marjinal kemik kaybi 3. ay degeri 6. ay ve
12. ay degerine gore; radyolojik mezial marjinal kemik kaybi 6. ay degeri ise
radyolojik mezial marjinal kemik kaybi 12. ay degerine gore anlamli derecede

diisiiktiir (Tablo-B5, Sekil-B5).
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B6- Nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey 6zelligine
sahip dental implantlarin ‘radyolojik distal marjinal kemik kayb1’ bakimindan
Tablo-B6’

zamanlar

gosterilmistir.

arasindaki farkhhk degerleri

da ve

Sekil-B6’da

Friedman's
way ANOVA Testi

Two

Cok.
Kar.

Mean

Med

Min

Max

SS

Sir
Ort

KiKare| p

Mikro
Piiriiz.

Yiizey

Radyolojik
Distal
Kemik
Kayb1 0. ay

58

0,02

0,00

0,00

0,50

0,08

1,04

Radyolojik
Distal
Kemik
Kaybi 3. ay

58

1,13

0,25

0,00

0,49

6,40

1,99

Radyolojik
Distal
Kemik
Kaybi 6. ay

58

0,57

0,53

0,12

1,56

0,33

2,98

Radyolojik
Distal
Kemik
Kaybi 12. ay

0,99

0,95

0,19

2,74

0,63

3,98

168,944 |0,001

Nano Laser
Excimer

Teknolojisi

Radyolojik
Distal
Kemik
Kaybi 0. ay

0,08

0,00

0,00

0,95

0,19

1,03

Radyolojik
Distal
Kemik
Kaybi 3. ay

59

0,74

0,65

0,00

1,74

0,48

2,01

Radyolojik
Distal
Kemik
Kaybi 6. ay

59

1,28

1,26

0,00

3,04

0,57

2,99

Radyolojik
Distal
Kemik
Kayb1 12. ay

1,86

1,85

0,00

4,86

0,70

3,97

174,000 |0,001

Tablo-B6: Gruplarda Radyolojik Distal Marjinal Kemik Kaybi Degerleri Bakimindan
Zamanlar Arasindaki Farkliliga iliskin Friedman's Two way ANOVA Testi Sonucu
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Radyolojik Distal Kemik Kaybi

2
1,8
1,6
1,4
1,2
1
0,8
0,6
0,4
0,2
0

3.ay 6.ay 12.ay 3.ay 6.ay 12.ay

Mikro Purizlenmis Yuzey Nano Laser Excimer Teknolojisi
M Ortalama 0,02 1,13 0,57 0,99 0,08 0,74 1,28 1,86

Sekil-B6: Gruplarda Radyolojik Distal Marjinal Kemik Kayb1 Degerlerinin Zamana
Gore Dagilimin Histogram Grafigi

Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda radyolojik distal marjinal kemik kayb1
degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda radyolojik distal
marjinal kemik kayb1 0. ay degeri radyolojik distal kemik kaybu, 3. ay, 6. ay ve 12. ay
degerine gore diisiik; radyolojik distal marjinal kemik kayb1 3. ay degeri, 6. ay ve 12.
ay degerine gore yliksek; radyolojik distal marjinal kemik kaybi1 6. ay degeri ise
radyolojik distal marjinal kemik kayb1 12. ay degerine gore anlamli derecede diistiktiir

(Tablo-B6, Sekil-B6).

Nano laser excimer teknolojisi grubunda radyolojik distal kemik kaybi1 degerleri
bakimindan, zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Nano laser excimer teknolojisi grubunda radyolojik distal kemik kayb1 0. ay
degeri radyolojik distal kemik kaybi1 3. ay, 6. ay ve 12. ay degerine gore; radyolojik
distal marjinal kemik kayb1 3. ay degeri 6. ay ve 12. ay degerine gore; radyolojik distal
marjinal kemik kayb1 6. ay degeri ise radyolojik distal marjinal kemik kayb1 12. ay
degerine gore anlamli derecede diisiiktiir (Tablo-B6, Sekil-B6).
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Her iki grupta (mikro piiriizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer teknolojisi)
zamanla mezial ve distal marjinal kemikte kayip meydana gelmistir. Ancak nano laser
excimer teknolojisine sahip dental implantlarda rezorbsiyon, mikro piiriizlendirilmis
yilizeye gore daha fazladir. Her iki grupta da, zamanin artmasina bagli olarak mezial
ve distal kemik kaybinin artigi, implantlarin ilk yil i¢inde fizyolojik kemik kaybina
neden olmasi prensibine bagli oldugu seklinde de yorumlanabilir. Nano laser excimer
teknolojisine sahip dental implantlarda boyun boélgesinde 0,3 mm’ lik islenmemis
parlak yiizey bulunurken, mikro piiriizlendirilmis yiizeye sahip dental implantlarda bu
alan 1 mm’ dir. Parlak yiizey alaninin farkli olmasinin, krestal bolgede meydana gelen

rezorbsiyonu etkileyebilecegi diistiniilmektedir.
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C- NANO LASER EXCIMER TEKNOLOJIiSI VE MiKRO PURUZLENDIRILMIS
DENTAL
DEGERLERININ ISTATISTIKSEL OLARAK KIYASLANMASI

YUZEY

OZELLIGINE

SAHIP

IMPLANTLARIN

OHIP

C1- Gruplar arasi nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis

yiizey ozelligine sahip dental implantlarin OHIP bakimindan zamanlar
arasindaki farklilik degerleri Tablo-C1°de ve Sekil-C1’de gosterilmistir.

Mann Whitney U

Grup Testi
. Sira
n |Mean|Med |[Min|Max | ssS Ort. z p
Mikro
Piiriizlendirilmis |28|7,29 2,5 0 30 (8,33 |25,05
OHIp | Yizey
Toplam |Nano Laser -1,395 {0,163
0. ay Excimer 278,67 6 1 30 |7,72 | 31,06
Teknolojisi
Toplam 55|7,96 4 0 30 7,99
Mikro
Piiriizlendirilmis |27|7,26 4 0 28 |7,81 |27,06
OHIp | Yizey
Toplam | Nano Laser -0,209 |0,835
3. ay Excimer 271741 | 4 | 0 | 34 |77 |2794
Teknolojisi
Toplam 547,19 4 0 34 |7,68
Mikro
Piiriizlendirilmis | 285,75 3 0 24 16,51 (28,7
OHIp | Yizey
Toplam | Nano Laser -0,331 | 0,741
6. ay Excimer 274,48 3 0 26 |5,69 |27,28
Teknolojisi
Toplam 55|5,13 3 0 26 (6,1
Mikro
Piiriizlendirilmis |28|4,18 2 0 20 |5,23 |27,52
OHIp [ Yizey
Toplam |Nano Laser 0,23 |0,818
12. ay Excimer 273,81 3 0 27 15,19 |28,5
Teknolojisi
Toplam 554 3 0 27 |5,16

Tablo-C1: OHIP Toplam Degerleri Bakimindan Gruplar Arasindaki Farkliliga Iliskin

Mann Whitney U Testi Sonucu
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OHIP Toplam

0.ay 3.ay 6.ay 12.ay
W Mikro Pirizlenmis Ylzey 7,29 7,26 5,75 4,18

® Nano Laser Excimer Teknolojisi 8,67 7,11 4,48 3,81

~

[e)]

(€]

IN

w

N

[

B Mikro Pirlzlenmis Yiizey B Nano Laser Excimer Teknolojisi

Sekil-C1: OHIP Toplam Degerlerinin Gruplara ve Zamana Gore Dagilimin Histogram
Grafigi

OHIP toplam degerlerinin, tim zamanlardaki (0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay)
degerleri bakimindan mikro piiriizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer teknolojisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo-C1,
Sekil-C1).
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C2- Grup ici nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey

ozelligine sahip dental implantlarin OHIP bakimindan zamanlar arasidaki

farkhilik degerleri Tablo-C2’de ve Sekil-C2’de gosterilmistir.

Friedman's  Two | Coklu
way ANOVA Testi | Karsu
. Sira | Ki
n |Mean [Med |[Min |Max | ss ort | Kare p

OHIP 2,70

Toplam |28 |7,29 (2,50 |0,00 |30,00 8,33

0. ay

OHIP 207
Mikro Toplam |27 |7,26 [4,00 |0,00 |28,00|7,81
i 3.ay
Piriiz. 18,286 | 0,001 |4-2
.. OHIP 2,50
Yiizey

Toplam |28 |5,75 (3,00 |0,00 |24,00|6,51

6. ay

OHIP 1,78

Toplam |28 [4,18 (2,00 0,00 |20,00 5,23

12. ay

OHIP

Toplam |27 |8,67 [6,00 |[1,00 [30,00|7,72 (3,44

0. ay

OHIP
Nano Toplam |27 |7,11 [4,00 |0,00 [34,00|7,702,85
Laser 3.ay 4-2,
Exci 45,116 |0,001 |4-1,
xcimer | 5 p 3.1
Teknolojisi | Toplam |27 |4,48 3,00 0,00 |26,00|5,69|1,93

6. ay

OHIP

Toplam |27 |3,81 |[3,00 |[0,00 [27,00|5,19 1,78

12. ay

Tablo-C2: Gruplarda OHIP Toplam Degerleri Bakimindan Zamanlar Arasindaki
Farkliliga iliskin Friedman's Two way ANOVA Testi Sonucu
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OHIP Toplam

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

0.ay 3.ay 6.ay 12.ay 0.ay 3.ay 6.ay 12.ay

Mlkro Puruzlenm|§ Yuzey Nano Laser Excimer Teknolojisi

‘moOrtalama| 729 | 7,26 | 575 | 418 | 867 | 711 | 448 | 381

Sekil-C2: Gruplarda OHIP Toplam Degerlerinin Zamana Goére Dagilimin Histogram
Grafigi

Mikro piiriizlendirilmis yilizey grubunda OHIP toplam degerleri bakimindan,
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Mikro
plirtizlendirilmis yiizey grubunda OHIP toplam 12. ay degeri 3. ay degerine gore
anlamli derecede diisiiktiir (Tablo-C2, Sekil-C2).

Nano laser excimer teknolojisi grubunda OHIP toplam degerleri bakimindan,
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Nano
laser excimer teknolojisi grubunda OHIP toplam 12. ay degeri 0. ay ve 3. ay degerine
gore; 6. ay OHIP toplam degeri ise 0. ay degerine gore anlamli derecede diisliktiir
(Tablo-C2, Sekil-C2).

Her iki grupta da (mikro piiriizlendirilmis ylizey ve nano laser excimer teknolojisi)
zamanla azalan OHIP verileri gozlemlenmistir. Bu durum, hastanin gegirdigi cerrahi
ve protetik igslemlerden sonra kazanilan fonksiyon ve estetikle hasta memnuniyetinin

artisina bagli oldugu seklinde agiklanabilir.
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D- NANO LASER EXCIMER TEKNOLOJiSi VE MiKRO PURUZLENDIRILMIS
SAHIP DENTAL
DEGERLERININ ISTATISTIKSEL OLARAK KIYASLANMASI

YUZEY OZELLIGINE

IMPLANTLARIN

ESTETIK

D1- Gruplar_arasi nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis

yiizey ozelligine sahip dental implantlarin PES degerleri bakimindan zamanlar

arasindaki farklilik degerleri Tablo-D1°de ve Sekil-D1’de gosterilmistir.

Mann Whitney U
Grup Testi
. Sira
n |Mean |Med. |Min |Max | ss Ort. yA p
Mikro
Piiriiz. 28 /8,71 |85 |6 |11 |1,08|28,5
Pembe Yiize
, y
eite“k Nano Laser -0,249 /0,803
SN Excimer |27 863 |8 |6 |12 |1,45|27.48
0. ay Teknolojisi
Toplam 55 (8,67 |8 |6 |12 [1,26
Mikro
Piiriiz. 28 /861 |8 |6 |11 |11 |26,11
Pembe Yiize
, y
eite“k Nano Laser -0,938 | 0,348
SKorL Excimer |27 (8,89 |9 |6 |12 |1,4 [29,96
3. ay Teknolojisi
Toplam 55 (8,75 |9 |6 |12 [1,25
Mikro
Piiriiz. 28 (889 |9 |6 |12 [1,23]26,79
Pembe Yiize
, y
eite“k Nano Laser -0,597 | 0,551
skor Excimer |27 (9,04 |9 |6 |12 |1,43 (29,26
6. ay Teknolojisi
Toplam 55 (896 |9 |6 |12 [1,32
Mikro
Piiriiz. 28 (9,11 |9 |6 |12 |1,29]28,21
Pembe Yiize
, y
eite“k Nano Laser -0,105 | 0,917
Szor“ Excimer |27 (9,04 |9 |6 |12 |1,43 (27,78
12. ay Teknolojisi
Toplam 55 19,07 |9 6 12 1,35

Tablo-D1: Toplam Pembe Estetik Skor Degerleri Bakimindan Gruplar Arasindaki

Farkliliga iliskin Mann Whitney U Testi Sonucu
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9,2

9,1

9

8,9

8,8

8,7

8,6

8,5

8,4

8,3

Toplam Pembe Estetik Skoru

0.ay

3.ay

6.ay

12.ay

 Mikro Purtzlenmis Yiizey

8,71

8,61

8,89

9,11

H Nano Laser Excimer Teknolojisi

8,63

8,89

9,04

9,04

Sekil-D1: Toplam Pembe Estetik Skor Degerlerinin Gruplara ve Zamana Gore

Dagilimin Histogram Grafigi

Toplam pembe estetik skoru tiim zamanlardaki degerleri bakimindan (0. ay, 3. ay,

6. ay ve 12. ay), mikro piiriizlendirilmis yiizey Ve nano laser excimer teknolojisi yiizeyi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo-D1,

Sekil-D1).

92




D2- Grup ici nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey

ozelligine sahip dental implantlarin PES degerleri bakimindan zamanlar

arasindaki farkhihk degerleri Tablo-D2’de ve Sekil-D2’de gosterilmistir.

Friedman's Two
way ANOVA

Testi

Mean

Med.

Min

Max

SS

Sira
Ort

Ki
Kare

Coklu
Karsi.

Mikro
Piiriiz.

Yiizey

Toplam
Pembe
Estetik Skoru
0. ay

28

8,71

8,50

6,00

11,00

1,08

2,34

Toplam
Pembe
Estetik Skoru
3. ay

28

8,61

8,00

6,00

11,00

1,10

2,25

Toplam
Pembe
Estetik Skoru
6. ay

28

8,89

9,00

6,00

12,00

1,23

2,57

Toplam
Pembe
Estetik Skoru
12. ay

28

9,11

9,00

6,00

12,00

1,29

2,84

10,44

0,015

2-4,

Nano
Laser
Excimer

Teknoloji

Toplam
Pembe
Estetik Skoru
0. ay

27

8,63

8,00

6,00

12,00

1,45

2,20

Toplam
Pembe
Estetik Skoru
3. ay

27

8,89

9,00

6,00

12,00

1,40

2,46

Toplam
Pembe
Estetik Skoru
6. ay

27

9,04

9,00

6,00

12,00

1,43

2,67

Toplam
Pembe
Estetik Skoru
12. ay

27

9,04

9,00

6,00

12,00

1,43

2,67

14,72

0,001

1-3,

Tablo-D2: Gruplarda Toplam Pembe Estetik Skoru Degerleri Bakimindan Zamanlar
Arasindaki Farkliliga Iliskin Friedman's Two way ANOVA Testi Sonucu
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Toplam Pembe Estetik Skoru

9,2
9,1
9
8,9
8,8
8,7
8,6
8,5
8,4
8,3

0.ay 3.ay 6.ay 12.ay 0.ay 3.ay 6.ay 12.ay

Mlkro PuruzIenm|§ Yuzey Nano Laser Examer Teknolojisi
mortalama| 871 | 861 | 889 | 911 | 863 | 88 | 904 | 9,04

Sekil-D2:Toplam Pembe Estetik Skoru Degerlerinin Gruplara ve Zamana Gore
Dagilimin Histogram Grafigi

Mikro piiriizlendirilmis yiizey toplam pembe estetik skoru degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Mikro
piiriizlendirilmis yiizey grubunda toplam pembe estetik skoru 3. ay ve 6. ay degeri
toplam pembe estetik skoru 12. ay degerine gore anlamli derecede diisiiktiir (Tablo-

D2, Sekil-D2).

Nano laser excimer teknolojisi grubunda toplam pembe estetik skoru degerleri
bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Nano laser excimer teknolojisi grubunda toplam pembe estetik skoru 0. ay
degeri, toplam pembe estetik skoru 6. ay ve 12. ay degerine gore anlamli derecede

diistiktiir (Tablo-D2, Sekil-D2).
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Her iki grupta (mikro piiriizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer teknolojisi)
zamanla PES skorlarinda artis oldugu goriilmektedir. Nano laser excimer teknolojisi
bulunan implantlarda mikro oyuklarin yumusak doku sekillenmesine katkida
bulundugunu diisiinebiliriz. Mikro piiriizlendirilmis yiizeye sahip dental implantlarda
kemik rezorbsiyonunu engelleyen faktorler, yumusak dokunun apikale gogiinii de
azaltmis olabilir. Zamana paralel olarak PES degerindeki bu artiglar, yumusak doku
sekillenmesinin daha da olumlu yonde gergeklesmesine ve kemik destegi olan

yumusak dokuda daha estetik sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.
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D3- Gruplar_arasi nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis
yiizey ozelligine sahip dental implantlarin BES degerleri bakimindan zamanlar
arasindaki farklhihik degerleri Tablo-D3’te ve Sekil-D3’te gosterilmistir.

Mann Whitney U

Grup Testi

. Sira
n |Mean |Med |[Min [Max | ss Ort. z p

Mikro
Piiriiz. 28 (557 |5 4 10 |1,29 |21,54
Yiizey
Beyaz Nano

estetik Laser 27 16,7 7 5 9 1,32 34,7 -3,25 0,001

skoru 0.ay |Excimer
Teknolojisi

Toplam 55 (6,13 |5 4 10 1,41

Mikro
Piiriiz. 28 564 |5 4 10 1,34 21,98
Yiizey
Beyaz Nano

estetik Laser 27 16,7 7 5 9 1,32 34,24 -3,004 0,003

skoru 3.ay |Excimer
Teknolojisi

Toplam 55 (6,16 |6 4 10 1,42

Mikro
Piiriiz. 28 |571 |5 5 10 (1,27 |22,36
Yiizey
Beyaz Nano

estetik Laser 27 6,67 7 5 9 1,3 33,85 -2,859 0,004

skoru 6.ay |Excimer
Teknolojisi

Toplam 55 6,18 |6 5 10 (1,36

Mikro
Piiriiz. 28 |5,75 |5 5 10 1,27 22,54
Yiizey
Beyaz Nano
estetik Laser 27 6,67 7 5 9 1,3 33,67 -2,749 0,006

skoru 12. ay | Excimer
Teknolojisi

Toplam 55 (6,2 6 5 10 (1,35

Tablo-D3: Toplam Beyaz Estetik Skor Degerleri Bakimindan Gruplar Arasindaki
Farkliliga iliskin Mann Whitney U Testi Sonucu
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Toplam Beyaz Estetik Skoru

0.ay 3.ay 6.ay 12.ay

M Mikro Puruzlenmis Yiizey 5,57 5,64 5,71 5,75

m Nano Laser Excimer Teknolojisi 6,7 6,7 6,67 6,67

Sekil-D3: Toplam Beyaz Estetik Skor Degerlerinin Gruplara ve Zamana Gore
Dagilimin Histogram Grafigi

Toplam beyaz estetik skoru tiim zamanlardaki (0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay)
degerleri bakimindan, mikro piiriizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer teknolojisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05) (Tablo-D3,
Sekil-D3).

Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunun toplam beyaz estetik skoru 0. ay degeri
nano laser excimer teknolojisi grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir (Tablo-D3,
Sekil-D3).

Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunun toplam beyaz estetik skoru 3. ay degeri
nano laser excimer teknolojisi grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir (Tablo-D3,
Sekil-D3).

Mikro piirtizlendirilmis yiizey grubunun toplam beyaz estetik skoru 6. ay degeri
nano laser excimer teknolojisi grubuna gére anlamli derecede diistiktiir (Tablo-D3,
Sekil-D3).
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Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunun toplam beyaz estetik skoru 12. ay degeri
nano laser excimer teknolojisi grubuna goére anlamli derecede diisiiktiir (Tablo-D3,
Sekil-D3).

Nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarin BES skorlar1, mikro
piiriizlendirilmis yiizey grubuna gore tiim zamanlarda daha yiiksektir. Nano laser
excimer teknolojisine sahip dental implantlarda bulunan laserli mikro oyuklarin,
fibroblastlarin dizilisini etkiledigini ve buna bagli olarak yumusak dokunun apikale
gociinii engelledigini diisiinmekteyiz. Yumusak dokuda meydana gelen bu olumlu

gelismeden dolayi, daha estetik restorasyonlarin yapildigini da sdyleyebiliriz.
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D4- Grup ici nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey

ozelligine sahip dental implantlarin BES degerleri bakimindan zamanlar

arasindaki farklhihk degerleri Tablo-D4’te ve Sekil-D4’te gosterilmistir.

Friedman's Two

way ANOVA
Testi

Mean

Med.

Min

Max

SS

Sira | Ki

Ort.

Ka. P

Coklu
Karsi.

Mikro
Piiriiz.

Yiizey

Toplam
Beyaz
Estetik
Skoru 0. ay

5,57

5,00

4,00

10,0

1,29

2,30

Toplam
Beyaz
Estetik
Skoru 3. ay

5,64

5,00

4,00

10,0

1,34

2,45

Toplam
Beyaz
Estetik
Skoru 6. ay

5,71

5,00

5,00

10,0

1,27

259 8,43

Toplam
Beyaz
Estetik
Skoru 12. ay

5,75

5,00

5,00

10,0

1,27

2,66

0,04

1-3,

Nano Laser
Excimer

Teknolojisi

Toplam
Beyaz
Estetik
Skoru 0. ay

6,70

7,00

5,00

9,0

1,32

2,54

Toplam
Beyaz
Estetik
Skoru 3. ay

6,70

7,00

5,00

9,00

1,32

2,54

Toplam
Beyaz
Estetik
Skoru 6. ay

6,67

7,00

5,00

9,00

1,30

2,46 3,00

Toplam
Beyaz
Estetik
Skoru 12. ay

27

6,67

7,00

5,00

9,00

1,30

2,46

0,39

Tablo-D4: Gruplarda Toplam Beyaz Estetik Skoru Degerleri Bakimindan Zamanlar
Arasidaki Farkliliga Iliskin Friedman's Two way ANOVA Testi Sonucu
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Toplam Beyaz Estetik Skoru

7
6
5
4
3
2
1

0
0.ay 3.ay 6.ay 12.ay O.ay 3.ay 6.ay 12.ay
Mlkro Puruzlenm|§ Yuzey Nano Laser Exmmer TeknoI01|5|
‘mortalama| 557 | 564 | 571 | 575 67 | 67 | 667 | 667

Sekil-D4: Toplam Beyaz Estetik Skoru Degerlerinin Gruplara ve Zamana Gore
Dagilimin Histogram Grafigi

Mikro piirlizlendirilmis ylizey grubunda toplam beyaz estetik skoru degerleri
bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir

(p<0,05) (Tablo-D4, Sekil-D4).

Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda toplam beyaz estetik skoru 0. ay degeri
toplam beyaz estetik skoru 6. ay ve 12. ay degerine gore anlamli derecede diistiktiir

(Tablo-D4, Sekil-D4).

Nano laser excimer teknolojisi grubunda toplam beyaz estetik skoru degerleri

bakimindan, =zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo-D4, Sekil-D4).

Mikro piiriizlendirilmis ylizeye sahip dental implant grubunda zamanla artan BES
skor degerini, yapilan restorasyonlarindaki renk secimi etkilemis olabilir. Yapilan
restorasyonlarin translusensinin, zamana bagli olarak dogal dislerle daha uyumlu hale

geldigini diisiinebiliriz.
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5. TARTISMA

Son yillarda dis eksikliklerinin tedavisinde dental implantlar basarili bir sekilde
kullanilmaktadirlar. Basari oraninin yiiksek olmasindan dolay1, dental implantlarin dis
hekimliginde kullanimi artmis ve bu yiizden bir¢ok implant sistemi gelistirilmistir.
Dental implantlardan uzun yillar hizmet alabilmek igin, rutin olarak kontrollerinin
yapilmasi gereklidir. Herhangi bir olumsuzluk durumunda erken donemde tedavi
edebilmek i¢in, her tiirlii klinik ve radyolojik tan1 yontemleri kullanilarak hasta kontrol

altinda tutulmalhidir (154).

Dental implant uygulamasi yapacak klinisyenlerin, dogru ve basarili bir tedavi
yapabilmesi i¢in dental implantlarin tasarimini, ylizey Ozelliklerini ve arayliz
geometrilerini ¢ok iyi bilmesi gerekmektedir. Ayrica uzun dénem klinik performansi
degerlendirmek, krestal bolgede olusabilecek degisimleri daha iyi gozlemlemek firsati

da sunar (155).

Dental implantlar1 degerlendirmek icin bazi parametreler kullanilmaktadir.
Bunlar; kanama indeksi, sondalamada cep derinligi, implantin mobilitesi, enfeksiyon
varligi, agr1 ve parestezi gibi kriterlerdir. Bunlarin yanisira, radyolojik olarak marjinal

kemik kaybi da kriter olarak kullanilmaktadir (8).

Hasta memnuniyeti ise birgok faktorden etkilenmektedir. Baz1 semptomlar, farkli
hastalar tarafindan daha rahatsiz edici bulunabilir ve bu da tedavi sonrast memnuniyet
seviyesini diisiirebilmektedir. Bu nedenle hasta tabanli degerlendirme, agiz saghgi ile
ilgili yagam kalitesi (ASYK, Oral Health Related Quality of Life, OHRQoL) kavrami
son zamanlarda popiiler bir hale gelmistir (16). Son yillarda dental implant
uygulamalarindaki hasta memnuniyetini yakindan ilgilendiren bir diger konu ise,
estetiktir. Tedavi sonucunda, estetik olarak hastalarin tatmin edilmesi gerekir. Bu
yiizden Pembe Estetik Skor/Beyaz Estetik Skor (PES/BES, Pink Esthetic Score/White
Esthetic Score, PES/WES) verileri son yillarda daha sik kullanilmaktadir (135).

Ormianer ve arkadaglar1 (2006), 66 hastaya 218 adet uygulanan dental implantlari
uzun donemde klinik olarak degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, konik yapida olan
implantlarin, krestal bolgede klinik ve radyolojik olarak olumlu sonuglar verdigini

rapor etmislerdir (155).
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Rieger ve arkadaslart (1989), dental implantlarin farkli geometrik yapida
olmalarinin krestal dokularda meydana getirecegi etkileri sonlu elemanlar analizi ile
degerlendirdikleri c¢alismalarinda, konik implantlarin uzun doénemde daha pozitif
sonuglar verdigini bildirmislerdir. Ayrica asir1 gerilimler Kkarsisinda konik
implantlarin, silindirik implantlara kiyasla daha iyi oldugunu belirtmelerine karsin,
daha saglikli sonuglar elde etmek icin daha fazla c¢aligmaya ihtiya¢ oldugunu
vurgulamiglardir (156).

Mihalko ve arkadaglari (1992), krestal kemik bolgesindeki stres dagilimin
degistirmek icin dental implantlarin, abutment ve arayiizlerindeki farkli geometrik
konfigiirasyonlarini arastirmislardir. Krestal bolgede bulunan dokularin sagligi igin,

daha temizlenebilir mekanik kosullarin elde edilmesi gerektigini onermislerdir (157).

Sener ve arkadaslari1 (2003), dental implant basarisinda geometrik yapinin etkisini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, implantlarin maruz kalabilecegi baski ve gerilim
kuvvetlerine kars1 direngli olabilmesi i¢in, dental impantlarin derin yivlere ve genis

capa sahip olmasi gerektigini savunmuslardir (158).

Schrotenboer ve arkadaslar1 (2008), yaptiklari iki boyutlu sonlu elemanlar analizi
calismasinda, boyun bdlgesi piirlizlendirilmis implantlarda, ylikleme sonrasinda
cevredeki kemikte olusan gerilimlerin, boyun kismi parlak olan implantlara gére % 29
daha fazla oldugunu, ancak daha dar ¢apli bir abutment kullanilip platform switching
protokoliiniin uygulanmasiyla birlikte kemikte olusan gerilimlerin azaldigini rapor
etmislerdir. Ayni ¢alismada; boyun kismi piiriizlendirilmis olan implantlarda platform
switching protokolii uygulamasinin kemikte olusan gerilimleri, boyun kismi parlak

implantlardaki uygulamaya goére daha belirgin sekilde azalttigini belirtmislerdir (159).

Senel ve arkadaglar1 (2010), farkli tipte olan endosteal implantlarin farkli
kuvvetler altinda krestal kemikte olusturdugu etkileri inceledikleri baska bir
caligmalarinda en diisiik gerilimlerin konik yapiya sahip dental implantlarda oldugunu,
konik implantlarin gerilimleri ¢evre dokulara daha iyi ilettigini, silindirik implantlara

kiyasla konik implantlarin kuvvet dagiliminin daha iyi oldugunu vurgulamislardir
(160).
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Biz de literatiirler dogrultusunda; c¢alismamizda konik yapiya sahip dental
implantlar tercih ettik. Ciinkii konik implantlarin gerilimleri daha iyi kompanse

edecegini ve bu tip implantlarda kuvvet dagiliminin daha iyi oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda kullandigimiz nano laser excimer yiizeye sahip dental implantlarin
platform kisminin toplam uzunlugu 1,8 mm’ dir. 0,8 mm uzunlugunda olan ve 12
mikron ile pliriizlendirilen alt boliimdeki alan kemik atagmanini, 0,7 mm uzunlugunda
olan ve 8 mikron ile piiriizlendirilen orta kisim ise dis eti atagmani olusmay1 amaclar.
En iist boliimde bulunan 0,3 mm uzunlugundaki piiriizsiiz alan oral epitel baglantisi
icin dizayn edilmistir. Diger grupta kullandigimiz mikro piiriizlendirilmis yiizeye
sahip dental implantlarin platform kisminin toplam uzunlugu 2,5 mm’dir. En st
boliimde bulunan 1 mm uzunlugundaki parlak ylizey plak tutunmasini engellemek,
hemen alt kisminda bulunan 1,5 mm MTX ylizey ise osteblastlarin ¢ogalmasi i¢in
dizayn edilmistir. Calismaya dahil ettigimiz mikro piiriizlendirilmis ylizey ve nano
laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarin abutment baglantisinda, 6
duvardan olusan internal hekzagonal yapi bulunmaktadir. Her iki sistemde de bu
baglantinin ytiksekligi 1.5 mm’ dir. Bu yap1 sayesinde; okluzal giiglerin esit bir sekilde
dagilimina olanak taninirken, ayn1 zamanda rotasyon ve devrilme kuvvetlerine karsi
direng de saglanilmistir. Nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarin
implant-abutment ara baglant1 bolgesi, vida gevsemelerinin Oniine gegebilmek i¢in
spiralock teknolojisi ile gelistirilmistir. Spiralock teknolojisi ile dental implantin
igerisine siirtiinmeyi azaltmak amaciyla 30 derecelik bir rampa olusturulmustur. Mikro
piirtizlendirilmis yiizeye sahip dental implantlarin, implant-abutment baglantisi

friction-fit (soguk baglanti) 6zelligine sahiptir.

Pachauri ve arkadaslar1 (2014), dental implantlarin nano yiizey modifikasyon
teknikleri hakkinda yaptiklar1 derlemede, 39 ¢alisma taranmistir. Makro ve mikro
diizeyde yalnizca hiicresel bazda etkilesme oldugundan smirli eylemlerin oldugunu,
ancak nano diizeyde ise etkilesimin daha fazla oldugunu iddia etmislerdir.
Arastirmacilar son yillarda nano yiizey implantlarin laser teknolojisi ile gelistirildigini
belirtmislerdir. Calismalarinda laserle gelistirilen nano ylizeylerin avantajlarinin;
yiiksek ¢oziiniirliiklii kompleks yiizey 6zelliklerinin olusumuna izin vermesi, oldukga

temiz yiizey ve hizli sonuclarin elde edilmesini saglamasi ile, hassas ve istenilen yiizey
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piiriizlendirilmesine olanak tanimasi oldugunu belirtmislerdir. Nano teknoloji ile elde
edilmis yiizeylerin avantajlarinin ise; implantin kemik ile temas yiizey alaninin
artmasi, implant yiizeyine daha fazla hiicre go¢iinii saglamasi ve implant ile kemik

arasindaki biyomekanik baglantinin artmasi oldugunu rapor etmislerdir (161).

Uzun ve arkadaslar1 (2007), implant yiizey o6zellikleri ve osseointegrasyon ile
ilgili yaptiklar1 bir derlemede, yilizey hazirlama yontemleri arasinda morfolojik
yontemlerin fiziko-kimyasal yontemlere gore daha basarili oldugunu iddia etmislerdir.
Ayrica arastirmacilar dental implant yiizeylerinin piiriizlendirilmesinde asitleme,
kumlama ve hidroksiapatit ile kaplama tekniklerinin digerlerine kiyasla, daha olumlu

sonuglar verdigini de belirtmislerdir (70).

Val ve arkadaslar1 (2017), implant yiizey modifikasyonlarinin, krestal kemikte
olusturdugu etkileri incelemistir. Son 10 yildir dental implant yiizeylerini gelistirmek
icin birgok c¢alisma yapildigini, baglangicta asit ile piriizlendirilen implant
yiizeylerinin sonralar1 kumla piskiirtilerek modifiye edildigini; daha sonraki
donemlerde ise osseointegrasyonunun daha hizli ve etkili olabilmesi igin hidrofilik
implant yiizeylerin gelistirildigini belirtmislerdir. Hidrofilik yiizeyin, 1slanabilirligi ve
dental implantin kemik dokusuyla olan adezyonunu arttirdigini rapor eden
arastirmacilar, krestal kemigin sekillenmesinde implant yiizeyinin ve platformunun

cok 6nemli oldugunu vurgulamislardir (162).

Faeda ve arkadaslar1 (2009), laserle piiriizlendirilmis dental implant yiizeylerini
hidroksiapatit kaplamasi ile modifiye ederek tavsan tibiasina implante ettikleri
deneysel calismalarinda, hidroksiapatit ile kaplanmis dental implantlarin yiizeylerinin
kemik ile implant arasindaki yiizey alanini arttirarak, implantin yerlestirilmesini takip

eden iki ay igerisinde iyilesme periyodunu daha da kisalttigini rapor etmislerdir (163).

Yapmis oldugumuz ¢alismada, nano laser excimer teknolojisi ve mikro
puriizlendirilmis yiizeye sahip dental implantlarin her ikisinde de implant kaybi
yasamadik. Nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarin yiizeyi
resorbable blast texturing ile kaplanmisken, mikro piiriizlendirilmis yilizeye sahip
dental implantlarin yiizeyi MP-1 hidroksiapatit veya MTX ile modifiye edilmistir.

Resorbable blast texturing yiizey daha fazla osteoblast ve osteoid matriks formasyonu
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olusturmayi, MTX yiizey ise kemik apozisyonu saglamayir amagclar. Literatiirler
dogrultusunda; biz de c¢alismamiza dahil ettigimiz dental implantlarin
osseintegrasyonundaki basarilarinin, yiizey 6zelliklerinin modifiye edilmis olmasina

baglamaktayiz.

Van Steenberghe ve arkadaslar1 (1990), 18-70 yas araligindaki 159 hastaya
yapilan 558 dental implant1 klinik ve radyolojik olarak bes yil boyunca takip
etmiglerdir. 1. hafta, 1. ay, 6. ay, 12. ay, 24. ay, 36. ay, 48. ay ve 60. ay donemlerinde
Sillness & Loe teknigini kullanarak plak indeks degerlerini kaydetmislerdir. Ilk yildan
sonra plak indeksi degerlerini 0,5’in altinda bulmuslardir. Plak skorunun yiiksek
oldugu hastalarda, erken donemde implant kayiplari1 goriilme olasiliginin daha yiiksek

oldugunu bildirmislerdir (164).

Weber ve arkadaslart (2000), farkli ¢ene bolgelerine uygulanan 112 tane SLA
(Straumann®, Bone Level, isvigre) yiizeye sahip dental implantlar1 5 y1l boyunca klinik
ve radyografik olarak degerlendirdikleri prospektif calismalarinda, baslangic ve 1.y1l
arasinda ag1z hijyeninin ¢ok iyi olmasina karsin, ilerleyen zamanlarda plak indeksinde
belirgin bir artis oldugunu ve bu artisin krestal kemik kaybini arttirdigini ileri

stirmiiglerdir (151).

Halperin-Sternfeld ve arkadaglari (2016), 61 hastaya 164 tane mikro
piiriizlendirilmis yiizey 6zelligine sahip (Zimmer®, Bone Level, Almanya) ve asit ile
piiriizlendirilmis yiizey &zelligine sahip (MIS®, Bone Level, ABD) dental implant
uygulamasi ger¢eklestirmigler ve bu implantlari vestibuler derinligi bakimindan plak
indeks degerlerini 6 y1l boyunca takip etmislerdir. Vestibiil derinliginin 4 mm tizerinde
olan grupta ortalama plak indeks degeri 0.62, 4 mm altinda olan grupta ise ortalama
plak indeks degerini 0.71 olarak bulmuslardir. Istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamli bir farklililk saptayamamigslardir. Gruplar arasinda anlamli bir iligkinin

olmamasini, oral hijyen motivasyonuna baglamislardir (165).

Giltekin ve arkadaslar1 (2016), 56 tane islenmis boyun tasarimi 6zelligine sahip
dental implant ile 47 tane nano laser excimer teknolojisi boyun tasarimina sahip dental
implant1 karsilastirdiklar: ¢aligmalarinda 12. ay, 24. ay ve 36. ay periyotlarinda plak

indeks degerlerini kaydetmislerdir. Ug yillik ¢alisma sonucunda, gruplar arasinda plak
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indeks degerleri bakimindan anlamli bir farklilik bulamamisglardir. Bu durumu ise, oral

hijyen kontrolii ile agiklamislardir (166).

Farronato ve arkadaslar1 (2014), 39 tane laser-lok (Biohorizons®, Bone Level,
ABD) ve 39 tane non-laser-lok (Biohorizons®, Bone Level, ABD) &zelligindeki 78
dental implant1 77 hastaya uygulamislardir. 6. ay, 12. ay ve 24. ay donemlerinde plak
indeks degerleri kaydedilen hastalarin, plak indeksi degerleri bakimindan gruplar
arasinda anlaml1 sonuglar bulamamuslardir. Iki yillik prospektif calisma sonucu, nano
laser excimer teknolojisine sahip dental implantlar iizerinde yapilan g¢alismalar
sonucunda; dogal digin lizerine yonelen kollajen fiberler ile nano laser excimer
teknolojisine sahip dental implantlar lizerine yonlenen kollajen fiberlerin ¢ok benzer
oldugu, ayrica diger sistemlerden farkli olarak disetinin dental implantin boyun

kismina yapistigi da belirtilmistir (167).

Bizim yaptigimiz caligmada ise; plak indeksi degerleri bakimindan mikro
piiriizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer teknolojisi gruplar arasinda, istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05). Halperin-Sternfeld ve arkadaslari
(2016) ile Giiltekin ve arkadaslarinin (2016) yaptiklari ¢alismalara paralel olarak, biz
de yaptigimiz ¢alismada plak indeksi bakimindan gruplar arasinda benzer sonuglar
elde ettik. Oral hijyen motivasyonu ve rutin periyodik kontrollerinin bu duruma zemin

hazirladig1 kanisindayiz.

Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda zamanlar arasinda bir farkliligin
olmamasina karsin, nano laser excimer teknolojisi ile iiretilmis implant grubunda ise
0. aydan itibaren artan plak indeksi degerlerini gérmekteyiz. 0. ayda ortalama plak
indeks degeri 0.97 iken, 12. ayda bu deger 1.34 olmustur. Weber ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calisma (151) ile uyumlu olarak, zamanla nano laser excimer
teknolojisi grubunda zamanla artan plak degerlerini oral hijyen motivasyonunun
azalmasinin yanisira, dental implantlarin farkli geometrik yapisi veya yapilan protetik
restorasyonlarin retantif yiizeylere sahip olmasi ile agiklayabiliriz. Farronata ve
arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada (167) nano laser excimer teknolojisine sahip
dental implantlarda bulunan boyun tasariminin plak akiiliimasyonunu 6énledigini iddia

etse de, bizim ¢alismamizla uyumlu sonuglar elde edilmemistir.
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Gopalakrishnan ve arkadaslar1 (2014), tek dis eksikliklerinde kullanilan nano laser
excimer teknolojisine sahip 20 tane dental implanti 13 hastaya uygulamislardir. Klinik
ve radyolojik olarak 12. ve 18. ayda gingival indeks degerlerini kaydetmislerdir.
Gingival indeks degerleri, baslangigta 0.24, 12. ayda 0.09, 24. ayda 0.14 olarak
Ol¢iilmiistiir. Calismalarinda, gingival indeks degerlerini istatistiksel olarak anlaml
bulamamislardir (p<0.05). Bu durumu ise, karakteristik nano laser boyun tasarimi ile
aciklamiglardir (168).

Thierer ve arkadaslar1 ise (2008), 88 hastaya 184 tane mikro piiriizlendirilmis
yiizeye sahip dental implant tedavisi yapmiglardir. 5 yil takibi yapilan hastalarda,
gingival indeks degerlerinde 2. yila kadar azalma olurken, sonraki yillarda bu
degerlerde artis oldugunu saptamislardir. Arastirmacilar agiz bakim motivasyonu ve

alinan diyetin, bu duruma neden olabilecegini ileri stirmiislerdir (169).

Pranskunas ve arkadaslar1 (2016), 2011 ve 2016 yillar1 arasinda periimplantitis
olgularinda plak akiilimasyonunun, peri-implant bdlgesinde bulunan yumusak
dokulara olan etkisini arastirdiklar: literatiir taramasinda, keratinize mukozanin 2
mm’den az oldugu vakalarda gingival indeks degerlerinde artis oldugunu rapor
etmislerdir. Yetersiz keratinize doku varhiginin plak akiilimasyonunu arttirarak,
yumusak dokunun zarar gormesine yol a¢tigini belirten aragtirmacilar, bu durumun
online gecilmesi i¢in de oral hijyen motivasyonunun saglanmasi gerektigini

savunmuglardir (170).

Bizim yaptigimiz ¢alismada ise; gingival indeks degerleri bakimindan gruplar
(mikro piiriizlendirilmis ylizey ve nano laser excimer teknolojisi) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05). Her iki grupta benzer sonuglarin
elde edilmesinde; rutin kontrol randevularimin (1., 3., 6. ve 12. aylarda) kisa araliklarda
olmasmin etkili olmasina ve yapilan her kontrolde hasta motivasyonunun

arttirllmasina baglamaktayiz.

Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda gingival indeks degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasina karsin (p>0,05),
nano laser excimer teknolojisi grubunda gingival indeks degerleri bakimindan

zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05). Nano
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laser excimer teknolojisi grubunda gingival indeks 12. ay degeri (0.28+0.28), 0. ay
(0.47+0.44) ve 3. ay (0.44+0.38) degerine gore anlamli derecede diisiiktiir. Mikro
piiriizlendirilmis yiizey grubunda bulunan dental implantlardaki MTX yiizey sadece
kemik apozisyonunu arttirtyorken, nano laser excimer teknolojisine sahip
implantlardaki mikro oyuklarin, gingival dokularin apikale gogiini kisitladigindan
dolay1 boyle bir sonug¢ elde edildigi kanisindayiz. Ciinkii nano laser excimer
teknolojisine sahip dental implantlar, boyun bolgesinin ortasinda 0,7 mm uzunlugunda
8 mikron ile piirizlendirilen ve dis eti atagmani olusturmay1 amaglayan bir dizayna
sahiptir. Boylelikle dogal dislerde bulunan kollajen liflerin, benzer sekilde nano laser
excimer teknolojisine sahip dental implantlarda epiteliyal bariyer gorevi listlenecegini

ve plak akiiliimasyonunun derinlere inmesinin 6niine gecilecegini diisiinmekteyiz.

Guarnieri ve arkadaslart ise (2014), anterior maksillada uygulanmig nano laser
excimer teknolojisine sahip dental implantlarin 2 yil takiplerini inceledikleri
caligmalarinda; 6. ay ve 2. yil araliginda cep derinligi degerlerinin 2,42 mm’ den 1,52
mm’ ye diistiiglinii saptamislardir. Klinik parametrelerde meydana gelen bu degisimi,
implant uygulamasi yapan kisinin deneyimine, yumusak ve sert doku

ogmentasyonlarinin uygulamasina baglamislardir (171).

Guarnieri ve arkadasglarinin yaptiklar1 5 yillik bir retrospektif bir ¢alismada
(2018), 74 hastaya uygulanan nano laser excimer teknolojisine sahip 166 dental
implant: takip etmislerdir. Ik yil sonunda &lgiilen cep derinligi 1.2 mm iken, 5. yil
sonunda bu deger 1.7 olarak saptamislardir ve 1. ve 5. y1l cep derinligi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ elde edememislerdir. Cep derinligi bakimindan
zamanlar arasinda anlamli iligki bulamamalarini ise, saglikli peri-implant dokularinin
problama esnasinda daha derinlere ilerlemeye izin vermeyeceginden 6tiirii oldugunu

aciklamiglardir (172).

Al Amri ve arkadaslar1 yaptiklar1 arastirmada (2016), platform switch 6zelligine
sahip 46 adet dental implantin 6., 18. ve 36. aylik takiplerinde krestal ve subkrestal
seviyede c¢evre yumusak ve sert dokuda meydana gelen degisimleri
degerlendirmislerdir. Calismada kanama indeksi ve cep derinligi bakimindan anlamli
sonuglar elde edilmistir (173). Krestal seviyede uygulanan 23 dental implantin 6. ayda

cep derinligi 1.4 mm, 12. ayda 1.1 mm ve 18. ayda 1.2 mm olarak saptanirken;
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subkrestal seviyede uygulanan 23 dental implantin cep derinlikleri 6. ayda 1.2 mm, 12.
ayda 1.1 ve 18. ayda 0.7 mm olarak saptanmistir. Cep derinligi 6l¢limlerinde giderek
azalan Ol¢iimleri, hastalarin agiz bakim kontrollerini iyi yapmasi ve motivasyonun

yiiksek olmasi ile agiklamislardir (173).

Espossito ve arkadaslari (1998) yapmis olduklar literatiir taramasinda, cep
derinliginin artmasini, periimplanter mukozadaki inflamasyonla iligskilendirebilecegini
savunmuslardir. Ayrica arastirmacilar dogal dislere kiyasla periimplanter bolgedeki
cep derinligini; dokunun kalinligi, farkli abutment uzunluklar1 gibi faktorlerin
etkilemesi nedeniyle, yalniz basina enflamasyonun tanisinda kullanilamayacagini da
belirtmislerdir (111).

Pecora ve arkadaslar1 (2009), lazer-lok ylizeye sahip dental implantlarda meydana
gelen yumusak ve sert dokudaki degisimleri inceledikleri ¢alismalarinda, 15 hastaya
uygulanan 20 tane dental implanti degerlendirmislerdir. 37 ay siiren ¢alismada rutin
olarak her ay cep derinligi dl¢iimleri yapmuslardir. Ilk ayda dlgiilen cep derinligi 1.50
mm iken, 37. ayin sonunda bu degeri 2.30 mm olarak saptamislardir. Cep derinligi
Olglimlerinde zamanla artan degerler olmasina karsin, istatistiksel olarak anlamli
sonuclar elde etmediklerini belirten arastirmacilar, zamanla cep derinliginde
istatistiksel olarak anlamli artislarin olmamasini, Kullanilan nano laser excimer

teknolojisindeki boyun tasarimi ile agiklamislardir (174).

Bizim elde ettigimiz veriler 15181nda; mikro piirtizlendirilmis yilizey ve nano laser
excimer teknolojisine ait grupta, cep derinligi degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilk bulunmamaktadir (p>0,05). Mikro
piiriizlendirilmis yiizeye sahip dental implantlarda 0. aydaki cep derinligini 1.91 + 0.61
mm, 3. ay degerini 1.92 + 0.46 mm, 6. ay degerini 1.80 + 0.45 mm, 12. ay degerini ise
1.83 + 0.43 mm olarak; nano laser excimer teknolojisinde ise 0. aydaki cep derinligini
2.02+0.73 mm, 3. ay degerini 1.75 + 0.50 mm, 6. ay degerini 1.81 +£0.51 mm, 12. Ay
degerini ise 1.87 + 0.49 mm olarak saptadik. Zamanla her iki grupta azalan cep
derinligi degerlerini bulmamizi, yapilan rutin kontrollerde hastanin daha etkili temizlik
yapmasini dnermemize ve gerekli durumlarda miidahale yapmamiza baglamaktayiz.
Al-Amri ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alisma dogrultusunda; takibini

yaptigimiz hastalara operasyon sonrasi agiz hijyeni egitimi verilmis olmasi ve belli
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araliklarda kontrollerinin yapilmasi nedeniyle, sondalamada cep derinliginde zaman

icerisinde artig gézlenmemistir.

Ancak nano laser excimer teknolojisi yiizeyine sahip dental implant grubunun cep
derinligi 3. ay degeri, mikro piiriizlendirilmis yiizey grubuna gore anlamli derecede
diisiik oldugu izlenmistir. Pecora ve arkadaslarinin (2009) caligmasinin sonucu ile
uyumlu olarak 3. ayda cep derinligi bakimindan dental implantlar arasindaki farkliligin
olusmasinin nedeninin, implantlarin boyun bolgesindeki farkli tasarimdan kaynakli
olabilecegini diisiiniiyoruz. Biz de inceledigimiz literatiirler 15181inda, cep derinliginin
tek basina yetersiz oldugu, ancak diger klinik parametrelerle degerlendirildiginde

anlamli olabilecegini diistinmekteyiz.

Gopalakrishnan ve arkadaslar1 (2014), tek dis eksikliklerinde kullanilan nano laser
excimer teknolojisine sahip 20 tane dental implant1 13 hastaya uygulamislar ve klinik
ile radyolojik olarak baslangig, 12. ve 18. ayda kanama indeks degerlerini
kaydetmislerdir. Kanama indeks degerleri baslangigta 0.14, 12. ayda 0.04, 24. ayda
0.12 olarak Oolglilmiistiir. Calismalarinda, kanama indeks degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulamadiklarini rapor etmislerdir (P < 0.05). Kanama
indeks degerlerinin erken tani anlaminda 6nemli bir parametre oldugunu vurgulayan
arastirmacilar, calismalarinda oral hijyen faktorii ve kullanilan gargaralarin bu sonucu

olusturdugunu savunmuslardir (168).

Guarnieri ve arkadaslar1 (2015), laser-lok (Biohorizons®, Bone Level, ABD) ve
non-laser-lok (Biohorizons®, Bone Level, ABD) 6zelligindeki nano laser teknolojisine
sahip dental implantlar1 2 grup halinde 3 yil boyunca prospektif bir ¢aligmada
degerlendirmislerdir. 77 hasta {lizerinde 78 tane dental implant gerceklestirilmis
calisma sonucunda, kanama indeks degerlerini laser-lok grubunda 0.91, non-laser-lok
grubunda ise 1.93 olarak saptanmis olup, arastirmacilar gruplar arasinda 3 yillik
periyotta kanama indeksi bakimindan istatistiksel olarak anlamli sonuglar
bulamadiklarini rapor etmislerdir. Bu sonucu ise, hastanin yumusak doku kalinliklar

ve kullanilan implantlarin farkli geometrik yapida olmasiyla agiklamislardir (175).

Zhang ve arkadaslar1 (2016), erken donemde yiiklemis SLA (Straumann®, Bone
Level, Isvicre) yiizeye sahip dental implantlarin 1, 3, 5 ve 10. y1lda klinik ve radyolojik
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takiplerini yapmiglardir. Kanama indeks degerlerini ilk yilda 0.2, 3. yilda 0.3, 5. yilda
0.4, 10. yilda ise 0.7 olarak saptamiglardir. Ancak zamanlar arasinda kanama degerleri
bakimindan anlamli sonuglar elde etmediklerini rapor etmislerdir. Bu durumu, yapilan
rutin kontrollerdeki pozitif geri bildirimin neden oldugu seklinde ag¢iklamislardir
(176).

Al-Amri ve arkadaslari (2017), 53 implanti konvansiyonel yontemle, 55 implanti
ise immediat olarak tip 2 diyabetli hastalara uygulamislardir. Yapilan dental
implantlarin 12. ve 24. ayda kanama indeksleri bakimindan kontrollerini yapmislar ve
degerlendirme sonucunda gruplar arasinda anlamli bir sonug¢ olmadigini
bildirmiglerdir. Gruplar arasinda anlamli sonu¢ olmamasmi ise, oral hijyen

motivasyonu ile agiklamiglardir (177).

Crespi ve arkadaslar1 (2017), periodontal olarak enfekte olan ve olmayan yerlere
yapilan 372 dental implantlar1 60 hasta {izerinde degerlendirmislerdir ve 12. , 24. ve
36. aylarda kanama indeks degerlerini kaydetmislerdir. Enfekte olmayan grubun
baslangi¢ degeri 0.23, 36. ay degeri ise 0.36; enfekte olan grubun baslangi¢c degerini
0.27, 36. ay degerini ise 0.29 olarak saptamislardir. Istatistiksel olarak gruplar ve
zamanlar arasinda anlamli sonuglar elde edememelerinin nedeni olarak, oral hijyen

motivasyonunu gostermislerdir (178).

Literatiirle paralel olarak bizim calismamizda da kanama indeksi degerleri
bakimindan gruplar (mikro piiriizlendirilmis ylizey ve nano laser excimer teknolojisi)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Bu
durumu, her iki gruptaki hastalarin kullanmis oldugu oral gargaralarin etkili
olabilecegi seklinde yorumlayabiliriz. Ancak mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda
baglangi¢ kanama indeks degerini 0.05 + 0.11, 3. ay degerini 0.06 + 0.12, 6. ay degerini
0.01 £ 0.05, 12. ay degerini ise 0.02+ 0.08 olarak saptadik. Bu grupta kanama indeksi
6. ay degerleri, kanama indeksi 0. ay ve kanama indeksi 3. ay degerlerine gore anlamli
derecede disiiktiir. Nano laser excimer teknolojisi grubunda ise baslangi¢ kanama
indeks degerini 0.09 + 0.18, 3. ay degerini 0.08 + 0.14, 6. ay degerini 0.04 = 0.01, 12.
ay degerini ise 0.03+ 0.08 olarak saptadik. Nano laser excimer teknolojisi grubunda
kanama indeksi 6. ay ve 12. ay degerleri, kanama indeksi 0. ay ve kanama indeksi 3.

ay degerlerine gore anlamli derecede diistiktiir. Mikro piiriizlendirilmis yiizey ve nano
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laser excimer teknolojisi gruplarinin kanama indeksi degerlerinin zamanla azalmasini,
dental implantlarin c¢evresindeki gingival doku kalinligmin artmasina ve seklinin
degismesine bagl olabildigi gibi, hijyen motivasyonunun hasta tarafindan etkin bir
sekilde yapilmis olmasi ve implant yilizeylerinin kanama indeksi agisindan uygun

yiizeyler oldugu seklinde de yorumlanabilir.

Cohen ve arkadaglart (2003), dental implant tedavisi gormiis bireylerin
periodontal parametreler kullanilarak degerlendirilmesi gerektigini savunmuslardir.
Kullanilmasini 6nerdigi parametreler ise plak indeksi, sondalamada kanama, cep
derinligi ve krestal kemik kaybi miktaridir (179). Biz de yapmis oldugumuz ¢alismada
periimplanter dokularin durumunu ve dental implantlarin uzun dénem basarisini

degerlendirmede bu parametrelerden faydalandik.

Halperin-Sternfeld ve arkadaslar1 (2016), vestibiil derinliginin peri-implanter
parametrelere olan etkisini inceledikleri retrospektif calismalarinda, plak indeksi
skorlamasi i¢in Silness & Loe, gingival indeks i¢in Loe & Silness, cep derinligi i¢in
periodontal sondu (Hu-Friedy®), radyolojik kemik kaybi i¢in de paralel teknikle aldigi
grafileri kullanmiglardir (165).

Pecora ve arkadaglar1 (2009), plak indeksin, gingival indeksin, kanama indeksinin
ve periodontal cep derinliginin daha O6nce bir¢ok arastirmaci tarafindan, implant
basarisinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan 6nemli periodontal parametreler

oldugunu rapor etmislerdir (174).

Biz de calismamizda literatiirle uyumlu olarak, plak indeksi skorlamasi i¢in
Silness & Loe, gingival indeks i¢in Loe & Silness, cep derinligi degerlendirmek i¢in
periodontal sondu (Hu-Friedy®), radyolojik kemik kaybi igin de paralel teknikle
aldigimiz grafileri kullandik. Implant yiizeyi ve bag dokusu arayiizii, periodontal
ligamentin olmamasi nedeniyle, dogal dislerden farklidir. Bu nedenle, implant iistii
protezlerin etrafindaki periodontal parametrelerin, dogal disle ayni olmasi

beklenmemelidir.

Implantlardaki kemik déngiisiiniin temelinde, uygulanan travma oldugunu

savunan literatiirler bulunmaktadir. Bunlar arasinda Albrektsson ve arkadaslarinin
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(2017), modern implantlarin baslangi¢ ve uzun donemde krestal bolgelerinde
meydana gelen degisimlerinden bahsettigi makalelerinde, kiiciik travmalarin basarili
osseointegrasyon ile sonuglanabilirken, travmanin daha fazla artmasinin marjinal
kemik kaybina yol agabilecegini, hatta daha biiyiik travmalarin implant basarisizligina
neden olabilecegini iddia etmislerdir. Ayrica arastirmacilar, implantin ilk yilinda
meydana gelen kemik kaybini yalnizca periimplantitise baglamanin dogru olmadigini
ve periimplantitisin, baslangi¢c marjinal kemik kayb1 gerceklestikten sonra ortaya ¢ikan

hastalik gelisimi olarak daha dogru tanimlanabilecegini belirtmislerdir (180).

Al-Amri ve arkadaglar1 (2016), platform switch 6zelligine sahip 46 adet dental
implantlar lizerinde yaptiklar1 ¢calismada 6., 18. ve 36. aylik takiplerde yumusak ve sert
dokuda meydana gelen degisimleri degerlendirmislerdir. Sert dokuda meydana gelen
marjinal degisimleri degerlendirirken, dental implantlarin mezial ve distalinden paralel
teknikle radyografiler almislardir. Her kontrolde en koronolde bulunan mezial ve distal
marjinal kemik noktas1 ile dental implantin boyun kisminin en koronol kismi
arasindaki fark mm cinsinden hesaplanarak degerlendirme yapmuslardir. Paralel

teknikle alinan grafilerin daha gilivenilir sonuglar verdigini ileri siirmiislerdir (173).

Zhang ve arkadaslar1 (2016), erken yiikleme yapilmis dental implantlarin 10 yillik
takibini yaptiklari ¢alismada krestal kemik kaybini1 degerlendirirken, her kontrolde en
koronolde bulunan mezial ve distal marjinal kemik noktasi ile dental implantin boyun

kisminin en koronol kismi arasindaki farki 6lgerek hesaplama yapmislardir (176).

Biz de calismamizda literatiirle uyumlu olarak krestal kemik kayiplarini en
koronolde bulunan mezial ve distal marjinal kemik noktasi ile dental implantin boyun
kisminin en koronol kismi arasindaki farki dlgerek degerlendirdik. Ayrica literatiirle
uyumlu olarak ¢alismamizda radyolojik degerlendirmeleri Rinn holder yardimiyla ve

paralel kon teknigi ile ¢ekilen periapikal radyografilerle gergeklestirdik.

Dental implantlarin basarisini degerlendiren birgok calisma mevcuttur. Ancak 10
yil istiinde takip siiresine sahip az sayida calisma vardir (46, 181). Pikner ve
arkadaslar1 (2009), periimplanter alanda krestal kemik rezorbsiyonlarinin uzun dénem

takip ¢aligsmalarinda degerlendirilen, 6nemli parametreler oldugunu rapor etmislerdir
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(182). Biz de literatiirler dogrultusunda iki farkli ylizeye sahip dental implanti

degerlendirirken yumusak ve sert dokuda meydana gelen degisimleri inceledik.

Chen ve arkadaslar1 (2017), nano laser excimer teknolojisine sahip 772 dental
implantin 15 farkli ¢alismada goOstermis oldugu marjinal kemik degisimlerini
inceledikleri bir tarama ¢alismasinda ortalama krestal kemik rezorbsiyonunu 0,72 mm
olarak bulmuslardir. Arastirmacilar nano laser excimer teknolojisine sahip dental
implantlarin, dogal dislerde bulunan kollajen lifleri olusturup, bu lifler sayesinde peri-
implant dokular stabilize ettifinden dolayr marjinal kemik kayiplarini azalttigin

savunmuslardir (183).

Rath ve arkadaglar1 (2017), nano laser excimer teknolojisine sahip implantlar ile
sadece islenmis yiizeye sahip implantlar arasindaki yumusak ve sert doku
degisimlerini inceledikleri ¢alismalarinda 24 hastaya dental implant uygulamasi
yapmiglardir. 6. ay ve 12. ayda kontrol randevusuna g¢agrilan hastalarda islenmis
yiizeye sahip implant grubunda 6. ayda meydana gelen krestal kayip degeri 1.500 mm
iken 12. ayda 2.833 mm olarak saptanmis, nano laser excimer teknolojisine sahip
dental implant grubunda ise 6. ayda meydana gelen krestal kemik kayip degeri 0.917
mm iken, 12. ayda meydana gelen krestal kemik kayip degerini ise 1.250 mm olarak
belirlemiglerdir. Krestal kemik kaybinin nano laser excimer teknolojisine sahip
implantlar grubunda istatistiksel olarak daha az oldugunu belirten arastirmacilar, nano
laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarin boyun kisminda bulunan mikro

oyuklarin bu durumu olusturdugunu ileri siirmiislerdir (184).

Doornewaard ve arkadaslar1 (2017), dental implantlarda meydana gelen krestal
kemik kaybinin, hasta faktorii ve implant ylizey 6zellikleri ile iligkisini uzun donemde
degerlendirdikleri 2566 galisma. taramasi sonucunda, radyolojik olarak kemik kaybini
degerlendirirken dental implant yiizeyinin etkili olabileceginin yanisira, implant boyun
tasariminin, cerrahi teknigin ve hastanin sistemik durumunun da gbéz Oniinde

bulundurulmasi gerektigini belirtmislerdir (185).

Mendoza ve arkadaslar1 (2016), sigara kullanmayan 82 hasta iizerinde yapilan
dental implant uygulamalarin1 degerlendirmiglerdir. Kisa ve standart implantlar

arasindaki 12 aylik takipte marginal dokularda meydana gelen kemik seviyelerini
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karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, her iki grup arasinda marjinal kemik kayiplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulamamiglardir. Bu yiizden
arastirmacilar, kisa implantlarin kemik yetersizligi bulunan alanlarda giivenle

kullanilabilecegini iddia etmislerdir (186).

Niu ve arkadaglar1 (2017), dental implantlarin boyun bdlgesindeki farkli mikro
dizaynlarin marjinal kemik kaybina etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, 5 farkli
implant sistemini degerlendirmislerdir. Farkli mikro tasarimlarin, marjinal dokular
tizerinde etkili olabilecegini savunmuslardir. Makro ve mikro dizaynlar1 farkli olan
dental implantlar arasinda krestal bolgede istatistiksel olarak anlamli sonuglar
bulamadiklart ¢alismalarinda, bu durumu oral hijyen motivasyonu ve stabil

periodontal durum ile agiklamislardir (187).

Gopalakrishnan ve arkadaslar1 (2014), tek dis eksikliklerinde kullanilan nano laser
excimer teknolojisine sahip 20 tane dental implanti 13 hastaya uygulamislardir. Klinik
ve radyolojik olarak baslangi¢, 12. ve 18. ayda krestal kemik kayb1 degerlerini mm
olarak kaydetmislerdir. Mezialde krestal kemik kayb1 miktar1 12. ayda 0.88 mm iken,
18. ayda 1.13 mm’ dir. Distalde ise bu degerler sirasiyla 0.73 mm ve 1.00 mm’dir.
Istatistiksel olarak aradaki farki anlamli bulan arastirmacilar, gerceklesen krestal
kemik kayiplarinin fizyolojik sinirlar i¢inde kabul edilebilecegini ve bu durumun nano
laser excimer teknolojisinde bulunan boyun tasariminin, epitel dokusunun apikale

goctinli engellemesinin bir sonucu olarak agiklamiglardir (168).

Kili¢ ve arkadaslar1 (2011), kisa dental implantlarin klinik ve radyolojik olarak
takibini yaptiklar retrospektif calismalarina, 23 hastaya uygulanan 32 tane kisa mikro
puriizlendirilmis dental implant1 dahil etmislerdir. 1. yil, 1,5. yil ve 2. yilin sonunda
marjinal kemik kayb1 degerlerini sirasiyla 0.09 mm, 0.34 mm ve 0.30 mm olarak
saptamiglardir. Takip edilen siire periyotlarinda marjinal kemik kaybi miktarlarinin
giiven araliginda oldugunu iddia etmisler ve istatistiksel olarak da anlamli sonuglar

elde etmediklerini belirtmislerdir (188).

Albrektsson ve arkadaslart (2017), implantlarin krestal bolgelerinde meydana
gelen degisimlerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, dental implant uygulamalari i¢in

marjinal kemik kaybindan kaginilmaz bir sonu¢ olarak bahsetmislerdir. Dental
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implantlar fonksiyona girdikten sonra ilk yil i¢in 1-2 mm ve sonraki her yil i¢in 0.2
mm marjinal kemik kaybmin ise basarili olarak degerlendirilmesi gerektigini ileri

stirmiislerdir (180).

Farronato ve arkadaslar1 (2014), 39 tane laser-lok (Biohorizons®, Bone Level,
ABD) ve 39 tane non-laser-lok (Biohorizons®, Bone Level, ABD) &zelligindeki 78
dental implantt 77 hastaya uygulamislardir. Final restorasyonlarinin ardindan
baslangig, 6. ay, 12. ay ve 24. ay donemlerinde krestal kemik kaybi1 degerlerini
sirasiyla non-laser-lok implantlarda 0.39 mm, 0.80 mm, 1.02 mm, 1.07 mm; laser-lok
implantlarda ise 0.19 mm, 0.36 mm, 0.41 mm, 0.49 mm olarak saptamislardir.
Arastirmacilar laser- lok 6zelligi bulunan dental implantlarda kemik rezorbsiyonunun
daha az olmasini, implantin boyun bélgesinde bulunan tasarimimnin epitelial bariyer

olusturmasi ile agiklamislardir (167).

Ericsson ve arkadaslari ise (1993) dental implant uygulamasi sonrasi biyolojik
araligin yeniden olusmasinin, marjinal kemik rezorbsiyonu nedenleri arasinda

sayilabilecegini savunmuslardir (119).

Sesma ve arkadaglar1 ise (2016), 18 hasta tizerinde iki farkli platforma sahip 40
tane dental implantin marjinal kemik kaybina olan etkisini degerlendirmislerdir. Her
grupta esit sayida dental implant bulundugunu vurgulayan arastirmacilar implant
yerlesiminde, implant yiiklenirken ve yiiklenmesinden 1 yil sonra grafiler alarak
krestal kemik kayiplarimi degerlendirmislerdir. Platform switch 6zelligindeki dental
implantlarda, platform matced tasarimlarina gore daha az kemik rezorbsiyonlarmin
oldugunu vurgulamiglardir. Bu durumu da platform switch implantlarda implant
platformunun daha dar oldugundan dolayi, yiik dagilimimin daha kontrollii olacag: ile

aciklamiglardir (189).

Bizim ¢alismamizda ise mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunun radyolojik
mezial marjinal kemik kaybi degerinin tiim zamanlarda, nano laser excimer teknolojisi
grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir. Mikro piiriizlendirilmis
yiizey grubunda mezial kemik kayiplarin1 0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ayda sirasiyla
0.02+0.08 mm, 0.31 £ 0.24 mm, 0.61 = 0.38 mm, 1.02 + 0.61 mm olarak, distal kemik
kayiplarini ise sirastyla 0.02 £ 0.08 mm, 1.13 + 6.64 mm, 0.57 + 0.33 mm, 0.99+ 0.63
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mm olarak saptadik. Nano laser excimer teknolojisi grubunda ise mezial kemik
kayiplarini 0.06 = 0.16 mm, 0.63 + 0.58 mm, 1.18 = 0.64 mm, 1.73 £ 0.77 mm olarak,
distal kemik kayiplarini ise sirasiyla 0.08 £ 0.19 mm, 0.74 + 0.48 mm, 1.28 £+ 0.57
mm, 1.86 = 0.70 mm olarak saptadik.

Radyolojik olarak hem mezial hem distal yonde marjinal kemik kaybina dental
implant yiizeyinin neden olabileceginin yanisira; implant boyun tasariminin, cerrahi
teknigin ve hastanin etkin bir hijyen saglamasimin da bu durumu etkileyebilecegi
g6zoniinde bulundurulmalidir. Elde ettigimiz veriler 1s181inda; mikro piiriizlendirilmis
yiizey grubunun radyolojik olarak gerek mezial gerekse distal marjinal kemik kayb1
degerleri tim donemlerde, nano laser excimer teknolojisi grubuna goére anlamli
derecede diisiiktiir. Nano laser excimer teknolojisi, mikrokanallar yoluyla implant
ylizeyini gelistirmeyi amaglayan bir sistemdir. Lazer-lok sistemiyle sharpey liflerinin
yoniinli degistirerek epitelin apikal bolgeye gogiiniin engellenmesi amaglanmaktir.
Nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarin boyun kisminda bulunan
lazerli alana kiyasla, mikro piiriizlendirilmis ylizeye sahip dental implantlarin boyun
kisminda bulunan 1.00 mm’ lik islenmemis alanin bakteri tutulumuna engel oldugunu
disiinmekteyiz. Her iki grupta da, zamanin artmasina bagli olarak mezial ve distal
kemik kaybinin artiginin, implantlarin ilk y1l i¢inde fizyolojik kemik kaybina neden
olmasi prensibine bagli oldugu seklinde de yorumlanabilir. Albrektsson ve arkadaslar
dental implantlar fonksiyona girdikten sonra ilk y1l i¢in 1-2 mm ve sonraki her yil i¢in
0.2 mm marjinal kemik kaybinin basarili olarak degerlendirilmesi gerektigini ileri

stirmiiglerdir (180).

Mikro piiriizlendirilmis ylizeye sahip dental implantlarda friction-fit baglanti
sistemi mevcuttur. Bu sistem mikro hareketleri elimine eder, vibrasyon etkisini azaltir.
Ayrica bu sistem soguk baglanti yaparak, abutmentin implanta tamamen oturmasini
saglar. Boylelikle mikro piiriizlendirilmis yiizeye sahip implantlar, rotasyonel
kuvvetlere karsi daha direncgli olabilecegi ve krestal bolgede meydana gelebilecek

kemik rezorbsiyonlarini bu sekilde azaltabilecegi diistiniilmiistiir.

Literatiirle uyumlu olarak, bizim ¢alismamizda da kullanilan nano laser excimer
teknolojisine sahip dental implantlarin boyun kisminda 1,8 mm’ lik cilali bir ylizeyin

0,7 mm si epiteliyal bir bariyer olusturmak i¢in tasarlanmistir. Dogal dislerde bulunan
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biyolojik aralig1 taklit etmek amaciyla tasarlanan bu alan, krestal kemik kaybina neden
olabilir. Mikro piiriizlendirilmis ylizey grubunun radyolojik distal marjinal kemik
kayb1 degeri tiim kontrollerde, nano laser excimer teknolojisi grubuna gore anlamli
derecede diisiiktiir. Ayrica mikro piriizlendirilmis yiizeye sahip dental implantlar,
platform plus 6zelligine sahiptirler. Implantin kapatma vidasinmn oturdugu yiizey, her
zaman platformundan daha dar olacak sekilde tasarlanmistir. Platformun daha dar
olmasi, abutmentin implant ile olan baglant1 noktasini krestal kemikten uzaklagmasini
saglar. Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunun radyolojik mezial-distal marjinal
kemik kayb1 degerlerinin tim kontrollerde, nano laser excimer teknolojisi grubuna
gore anlamli derecede diisiik olmasinda, platform dizaynlarinin farkli olmasi da

etkilemis olabilir.

Ayrica nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarin boyun kisminda
bulunan laserli alanin integrinlerin daha kolay tutunmasint sagladigi igin,
osteoblastlarin da tutunmasina yardimci olmaktadir. Ancak osteoblastlar igin retantif
bir alan olan bu bolgeye, diger mikroorganizmalar da daha kolay yerlesebilmektedir.
Nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarda boyun bélgesinde 0,3 mm’
lik islenmemis parlak ylizey bulunurken, mikro piiriizlendirilmis yiizeye sahip dental
implantlarda bu alan 1 mm’ dir. Bu nedenle parlak yiizey alaninin farkli olmasinin,

krestal bolgede meydana gelen rezorbsiyonu etkileyebilecegini diisiinebiliriz.

Cochran ve arkadaglar1 (2009), 192 hastaya yapilan 596 dental implantin marginal
dokularda meydana gelen degisimlerini inceledikleri ¢alismalarinda, marjinal kemik
seviyesi degisikliklerinin en cok gorildiigi araliin implant restorasyonlarinin
yapildig1 baslangi¢ dénemi oldugunu belirtmislerdir. Bu durumun ise, bakteriyel
sizint1 ile ilgili olabilecegini diigiinmiislerdir. Ayrica implant ve abutmentin hermetik
bir uyum gostermesiyle bakteriyel sizintinin Oniine gegilebilecegini  de

vurgulamislardir (190).

Grandi ve arkadaslar1 (2014), tek tiyeli dental implantlar tizerinde abutmentin
protetik asamalarda tekrarlayan takilip ¢ikarma islemlerinin, krestal kemigi olan
olumsuz etkilerini 25 hasta tlizerinde incelemislerdir. Bir y1l siiren prospektif caligma

sonucunda, tek bir sefere mahsus abutment yerlesiminin krestal kemige olumlu yonde
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katki sagladigini ve ayrica kolay abutment yerlesiminin krestal dokular tizerinde etkili

olabilecegini belirtmislerdir (191).

Molina ve arkadaglar1 (2016), abutmentlarin tek bir sefere mahsus
yerlestirilmesinin dental implantlarin marjinal dokular {izerinde meydana getirecegi
etkileri inceledikleri ¢alismalarinda, 6. ve 12. aylarda klinik ve radyolojik
parametreleri kaydetmiglerdir. 40 hastaya 60 dental implant uygulamasi
gergeklestirilen ¢alismada kontrol grubunda krestal kemik kaybi miktar1 1.17 mm
iken; test grubunda ise bu kaybi1 0.98 mm olarak saptamislardir. Bu durumu ise,
abutmentlarin her defasinda takilip ¢ikartilirken olusturdugu travma ile agiklamiglardir
(192).

Pecora ve arkadaslar1 (2009), 20 tane nano laser excimer teknolojisine sahip dental
implant1 15 hastaya uygulamislar ve ayrica kontrol grubu implantlart i¢in de bu
alanlara yakin yerleri tercih etmislerdir. 2 yillik prospektif ¢caligma sonucu, nano laser
excimer teknolojisine sahip dental implantlarda, ortalama cep derinligi ve krestal
kemik kayiplarinin kontrol gruplarina gére daha iistiin oldugunu saptamislardir (174).
Aragtirmacilar bu durumu, nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarin,
abutment etrafinda bag doku olusumunu dik yonde yonlendirdiginden dolayz, epitelial

dokunun apikale migrasyonunu 6nledigi seklinde agiklamiglardir.

Hermann ve arkadaglar1 (2007), periimplanter marjinal kemigin korunmasini
etkileyen faktorleri inceledikleri derleme galigsmalarinda; implant tedavisinden sonra,
periimplanter alanda siki bir bag dokusu atagsmani olustugunu ve bu atagsmanin epitelin
apikale gocilinii engelledigini savunmuglardir. Bu yiizden bu biyolojik araligin
bozulmamasi1 icin, implant tizerindeki ara pargalarin tekrarlayan takilip ¢ikarma
islemlerinden sakinilmasi gerektigini belirtmislerdir. Gingiva formun, abutment gibi
ara parcgalarin tekrarlanan takip c¢ikarma hareketleri ile bag dokusu biitiinliigliniin
bozulabilecegini ve bu yiizden epitelin apikale go¢iiniin gergekleserek kemik kaybina
yol agabilecegini rapor etmislerdir (49).

Literatiirle uyumlu olarak; mikro piiriizlendirilmis yiizeye sahip dental
implantlarda nano laser excimer teknolojisi grubuna gore daha az krestal kemik

kaybinin olmasini, abutment-implant baglantisinin daha rahat olabilecegi ile de
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aciklayabiliriz. Abutmentin implanta rahat yerlesmesi i¢in bevelli bir yapiya sahip
olmasi ile, mikro piriizlendirilmis implantlarda bu yerlesim daha kolay olur.
Boylelikle krestal dokular travmatize edilmez ve bu tip yiizeye sahip dental

implantlarda krestal kemik kaybinin daha az olmasi saglanmis olabilir.

Calismamizda yer alan nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarda,
spiralock teknolojisi kullanilarak implantin igerisinde 30 derecelik bir rampa
olusturulmustur. Bu teknoloji ile siirtiinmeyi azaltmayi, esit yliik dagilimini saglamay1
ve 1sinmay1 azaltarak vida gevsemelerinin Oniine geg¢ilmesi hedeflenmistir. Ancak
diger grupta yer alan mikro piiriizlendirilmis yiizeye sahip dental implantlarda ise,
friction-fit baglant1 tipi mevcuttur. Friction—fit, abutment implant arasinda yiizde yiiz
temast saglar ve bu yiiksek baglanti sayesinde rotasyonel hareketlere karst koymay1
amaclar. iki sistemde bulunan farkl implant-abutment baglant1 tasarimlarinin, Krestal

kemik kayiplarini etkiledigini diisiinebiliriz.

Lee ve arkadaglar1 (2016), internal baglant1 6zelligine sahip ancak farkli yiizey
tipinde olan implantlar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, marjinal kemik kayiplarinin
mezial-distal, maksilla-mandibula ve cinsiyetler arasinda anlamli bir farkliliginin
olmadigini rapor etmislerdir (193). Literatiirler dogrultusunda biz de ¢aligmamizda
marjinal kemik kaybi degerlendirmesinde ¢ene lokalizasyonu, yas ve cinsiyet

degiskenler kiyaslanmamustir.

Ong ve arkadaslari (2008), periodontitis hikayesi bulunan hastalar ile periodontal
olarak  saglikli  hastalara  uygulanan  dental implantlarin  sonuglarini
degerlendirmislerdir ve Mart 2006’°ya kadar olan 4448 arastirma c¢alismaya dahil
edilmistir. Periodontitis hikayesi bulunmayan hastalarin periodontitisli hastalara
kiyasla daha iyi sonuglar verdigini belirten aragtirmacilar ayrica, periodontitis hikayesi
bulunan hastalarda implant kaybi riskinin yiiksek oldugunu ve periimplantitisin

gelisebilecegini de rapor etmislerdir (194).

Ramanauskaite ve arkadaslar1 (2016), periimplantitis ve implant kaybim
onlemede destekleyici periimplant tedavilerinin etkinligini arastirmislardir. 2006-
2016 yillar1 arasinda konu ile ilgili 710 makale arasindan, 12 tane yaym

degerlendirmeye almiglardir. Destekleyici terapinin, oral hijyen egitimi ve her 3 - 6
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ayda bir profesyonel temizligin oldugu bir terapi oldugunu belirtmislerdir.
Destekleyici periimplant terapilerinin, periimplantitis ve implant kaybi agisindan
etkilerini inceledikleri bu derlemede, destekleyici periimplant terapisi uygulanmis
hastalarda mukozal kanama, cep derinligi ve krestal kemik kaybinin daha az oldugunu
rapor etmislerdir. Profesyonel implant temizligi ile birlikte oral hijyen dnlemlerinin,
hasta motivasyonunun ve yeniden egitime dayanan kisiye 6zel destekli periimplant
tedavilerinin, implant terapisinin ayrilmaz bir pargast1 olmasi gerektigini

savunmuslardir. (195).

Ulkii ve arkadaslar1 (2017), 4 yillik bir retrospektif ¢alismada implant destekli
protezlerde meydana gelen komplikasyonlar1 incelemislerdir. 40 hasta iizerinde
uygulanmis 159 tane dental implantin degerlendirildigi ¢alismada, dental implant
isleminden sonra ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin en 6nemlilerini protez yapinin
gelecegini tamamen etkileyebilecek olan mukozit, retansiyon kaybi, abutment-vida
gevsemesi veya kirilmasi, protez-seramik kirigi ve periimplantitis olarak
siralamiglardir. Komplikasyonlart minimale indirgemek igin, dikkatli radyolojik
degerlendirmelerin yapilmasi ve teknik basamaklarinin atlanmamasi gerektigini de

rapor etmislerdir (196).

Inceledigimiz literatiirler dogrultusunda; bizim calismamizda da, nano laser
excimer teknolojisine ait grupta meydana gelen komplikasyonlarin hepsi
periimplantitis idi. Literatiirler 1518inda periimplantitis gelisen hastalarda geg¢miste
periodontitis varlig1 diisiiniilebilir. Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda ise
meydana gelen protez ve abutment kiriklari ise, mekaniksel olabilecegi gibi iatrojenik
kaynakli da olabilir. Dental implantlarin {ist yapisinda olusabilecek desimante
durumunun da, periimplantitis ve protez-abutment kiriklarina yol agabilecegini

diistinmekteyiz.

Bu literatiirle uyumlu olarak; c¢alismamizda karsilastigimiz periimplantitis
komplikasyonlarini, destekleyici terapi ve oral hijyen motivasyonunun yeniden
saglanmasiyla ¢ozmeye calistik. Takibini yaptiimiz olgularimizdan, klinik ve
radyolojik degerlendirmelerinde olumlu sonuclar alinmistir. Rutin yaptigimiz

kontrollerin, periimplantitis riskini azalttig1 kanisinday1z.
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Caligmaya dahil ettigimiz nano laser excimer teknolojine sahip implantlarda
bulunan spiralock teknolojisi siirtlinmeyi azaltmay1 ve esit yiik dagilimini saglar.
Mikro piriizlendirilmis yiizeye sahip dental implantlarda ise friction-fit baglanti
mevcuttur. Bu baglanti rotasyon hareketlerine karsi direngli olmay1 hedeflerken,
abutment-implant arasinda hermetik bir uyum saglar. Her iki grupta bulunan bu
teknolojilerin, olast komplikasyonlarin Oniine geg¢ilmesi igin tasarlandigini

diisiinmekteyiz.

Ko ve arkadaslar1 (2017), ¢enclerin farkli bolgesine uygulanan 661 dental
implantin varyasyonunu arastirdiklar1 c¢alismalarinda, dental implant uygulanan
krestal kortikal kemik kalinliginin, ¢ene kemigi bolgesine bagli olarak istatistiksel
olarak anlaml farkliliklar gosterdigini bildirmislerdir. Implant uygulanan bolgedeki
kalinliklar; posterior mandibula, anterior mandibula, anterior maksilla ve posterior
maksillaya dogru azalma gosterdigini ve kalinliktaki bu farkliliklar nedeniyle,
aragtirmacilar dis hekimlerinin posterior maksilla bolgesine dis implantlar

yerlestirirken dikkat etmelerini tavsiye etmislerdir (197).

Fuh ve arkadaslar1 (2010), farkli ¢cene bolgesine uygulanan dental implantlarin
varyasyonlarint degerlendirdikleri ¢alismalarinda, en ¢ok dental implant uygulanan
bolgenin mandibula posterior oldugunu, sonra sirasiyla anterior maksilla, posterior
maksilla son olarak da anterior mandibulaya implant yapildigini rapor etmislerdir
(198).

Bizim yaptigimiz c¢alismada da Fuh isimli aragtirmacinin sonuclariyla uyumlu
olarak, en ¢ok dental implant islemi gormiis lokalizasyonun mandibula posterior alan
oldugunu saptadik. Gruplar ile implant lokalizasyonu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki vardir (p<0,05). Mikro piiriizlendirilmis yilizey grubunun % 70,69’u ve
nano laser excimer teknolojisi grubunun % 52,54’linlin implant lokalizasyonu
mandibula posterior alan1 iken; mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunun % 1,72’s1 ve
nano laser excimer teknolojisi grubunun ise % 18,64’iiniin implant lokalizasyonu
maksilla anterior alandir. Hastalarda mandibula posteriorunda implant
lokalizasyonunun daha yiiksek oranda olmasini, 6zellikle 1. molar disin erken siirmesi
ve buna bagli olarak erken kayb1 nedeniyle implanta ihtiya¢ gosteren bir alan olmasina

baglayabiliriz. Ote yandan Ko isimli arastirmacinin (2017) yapmis oldugu calisma
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sonucu posterior mandibulada kemik kalinliginin fazla olmasi, bu boélgede implant
uygulamalarina daha ¢ok olanak taniyabilir. Yani ¢calismamizda en ¢ok mandibula
posterior alana implant yapilmasinin nedeni, uygun kemik kalinliginin bu boélgede

olmasi ile agiklanabilir.

Hasta memnuniyeti hastalik semptomlarindan, tedavi sonuglarina kadar bircok
faktorden etkilendigi icin olduk¢a karmasik bir durumdur. Her semptom her hastada
ayni sonuclar gostermediginden dolay1 farkli algilara sebep olabilir. Bu yiizden, bazi
semptomlar hasta i¢in digerlerine gore daha rahatsiz edici olabilir ve bu da tedavi
sonrasi memnuniyet seviyesini degistirebilir (15). Giinden giine hastalarin tedavi
sonrast memnuniyetlerinin  Ol¢lilmesi ve bu durumu etkileyen faktorlerin

degerlendirilmesi 6nemli bir yer tutmaktadir.

Yapilan bir¢ok calismada dental tedavilerin kalitesi ile hasta memnuniyeti
arasinda uyum olmadigi belirtilmistir (199). Bu durum, hastalarin almis oldugu
tedavinin kalitesini 6l¢emedigini ve hastalarin daha ¢ok hissedilebilen Slgiitlere gore
degerlendirme yaptig1 seklinde aciklanmistir. Ayrica uygulanan tedavinin basarili
olarak kabul edilebilmesi i¢in hastalar tarafindan, yapilan tedavinin sonuglarinin

degerlendirilmesi 6nem tasir (200).

OHIP-14 olceginin gegerliligi ve gilivenilirligi kanitlanmis olmasina karsin,
tedavinin olumsuz sonuglarina odaklandigi ve hastalarin ne 6lgiide tedaviden memnun
oldugunu 6lgemedigini savunan kaynaklar da bulunmaktadir (201). Ancak Nickenig
ve arkadaglar1 (2008), ag1z ve genel yasam kalitesi anketleri olan OHIP-14 ve SF-12
ile yaptiklar1 arastirma sonucunda, agiz ve genel yasam kalitesinin birbiri ile iligkili

oldugunu savunmuslardir (202).

Lima ve arkadaslar1 (2012), dental implant tedavisi gormiis kisilerde hasta
memnuniyeti, fonasyon ve fonksiyonu karsilagtirdiklari ¢alismalarinda, tedavi dncesi
ve sonrast durumun yastan etkilenmedigini savunmuslardir (203). Kadin hastalara
gore erkek hastalarda daha yiiksek memnuniyet skoru rapor eden ¢alismalar mevcut
olmasma karsin, literatiirlerin ¢ogunda cinsiyet faktoriiniin hasta memnuniyetini

etkileyemeyecegi yoniinde goriis hakimdir (204).
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Literatiirlerle uyumlu olarak biz de c¢alismamiz da OHIP verilerini

degerlendirirken, yas ve cinsiyet degiskenlerini dikkate almadik.

Yoshida ve arkadaslar1 (2016), dissiz hastalarda implant tedavisi sirasinda agiz
saglig ile ilgili yasam kalitesindeki degisiklikleri inceledikleri ¢alismada, 20 hasta
tizerinden degerlendirme yapmislardir. Calismaya dahil edilen hastalara cerrahi
Oncesi, cerrahi islemden 1 hafta sonra, gecici protez yerlestirildikten sonra ve daimi
protez takildiktan sonraki donemlerde OHIP testleri yapmislardir. Arastiricilar
‘Fiziksel Engellilik’ ve ‘Fiziksel Agr’ olglitlerinin daimi protez takildiktan sonra
anlamli bir sekilde azaldigimi ve ‘Psikolojik Rahatsizlik’ 6lgiitliiniin ise protez
yerlestirilmesinden sonra anlamli sekilde diistiigiinii rapor etmislerdir. ‘Fonsiyonel
Smirlama’ 6lgiitliniin ise cerrahi islemden 1 hafta sonra anlamli sekilde arttigini ve
‘Psikolojik Yetersizlik’, ‘Sosyal Yetersizlik’ ve ‘Engellilik’ olgiitlerinin ise her
donemde stabil oldugunu rapor etmislerdir. OHIP toplam skor degerlerinin ise, daimi
protez takildiktan sonra diger donemlere kiyasla anlamli olarak diistiigiinii belirtmisler
ve sonug¢ olarak, protetik restorasyonlarin tamamlanmasinin ardindan OHIP

degerlerinde olumlu degisikler oldugunu rapor etmislerdir (205).

Raes ve arkadaslar1 (2016), 46 hastaya 48 tane immediat ve 50 hastaya 54 tane
konvansiyel implant uygulamasi gergeklestirerek cerrahi dncesi, gegici krondan 1 ay
sonra, daimi protezden 6 ay sonra, 12 ay ve 60 ay sonraki periyotlarda OHIP 6lgegi
kullanarak degerlendirmede bulunmuslardir. 5 yil sonra, implant sag kalimim % 98
olarak bildirmislerdir. Her iki grup i¢in toplam OHIP skoru, baslangicta 0.50 iken 6
ayda 0,7' ye diistiigiinii saptamislar (P <0.001) ve bu durumu da iyilesmenin gostergesi
olarak agiklamiglardir. Her iki grup i¢in, bu OHIP skorlar1 5 yila kadar stabil kaldigim
rapor etmiglerdir (P = 0.41). Ancak 5 yildan sonra toplam OHIP skoru bakimindan,
konvansiyonel grup ile immediat grubu karsilastirdiklarinda istatistiksel olarak
konvansiyonel implant grubunda anlamli sekilde daha diisik OHIP skorlarinin
oldugunu bildirmislerdir. Bu durumu da, eksik bir disin degistirilmesinin, mevcut bir

disi degistirmekten daha yararli oldugu diisiincesi ile agiklamislardir (206).

Wada ve arkadaglar1 (2016), dental implant cerrahisinde kan basinci degerlerinin
hasta karakteri ile arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri prospektif caligmada ndrotizm,

disa doniik, agik karakterli, uyumlu ve sorumluluk duygusu olan kisilerin cerrahi
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isleme verdikleri tepkiyi incelemislerdir. 15 hasta {izerinden yapilan caligmada
aragtirmacilar, fiziksel stresi degerlendirirken kan basinci ve nabiz atimlarini
kaydetmisler ve gruplar arasinda sadece norotizmli hastalarda kan basinci ve nabiz
atim degerleri arasinda anlamli farkliliklar oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica hasta
karakterinin, tedavi sonrast hasta memnuniyetini etkilebilecegini de belirtmislerdir
(207).

Raes ve arkadaslar1 (2012), OHIP-14 Olgegini kullanarak anterior maksiller
bolgeye yapilan tek dis eksikliginde uygulanan immediat ve konvansiyonel dental
implant tedavisinin sonuclarini operasyon oncesi, gegici protez takildiktan 1 ay sonra,
daimi protez varliginda 6. ay ve 12. ayda degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda
OHIP toplam skorlar bakimindan gruplar arasinda herhangi bir farkliligin olmadigini
saptadiklarint  ve bu durumu da tedavi yOnteminin benzer olmasiyla

iliskilendirdiklerini rapor etmislerdir (208).

Preciado ve arkadaglari (2013), 131 hasta tizerinden implant destekli sabit, hibrit
protez ve parsiyel protez olmak {izere 3 ayri1 gruba ayirarak OHIP testini
uygulamislardir. implant destekli sabit, hibrit protez ve parsiyel protezler igin toplam
OHIP skorlarim1 sirastyla 1.7, 2.8, 1.8 olarak saptamislardir. Arastiricilar
caligmalarinda, sabit protezlerin diger protezlere kiyasla daha tercih edilebilir

olabilecegini belirtmislerdir (209).

Bramanti ve arkadaglar1 (2013), 50 tane hasta tizerinde yaptig1 ¢alismada, implant
tedavisinden once ve islemden 2 yil sonra kismen digsiz hastalardaki agiz saglig ile
ilgili yasam kalitesini incelemislerdir. Parsiyel dis eksiklikleri tedavisi olarak, dental
implantlar ile sabit restorasyonlar yapmislardir. Tedavi dncesi toplam OHIP skorunun
2.15 iken 2 y1l sonra bu skorun 0.65 oldugunu saptamiglar ve bu dénemler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugunu rapor etmislerdir. Bu durumu ise
implant destekli sabit kismi protezlerle yapilan tedavinin hastalari, sadece fonksiyonel
acidan degil ayn1 zamanda estetik, psikolojik ve sosyal yonlerden de etkilemesi ile

aciklamiglardir (210).

Bir eksik dis rehabilitasyonunun degerlendirilmesini birkag parametreye

dayandirabiliriz. Bunlardan ilki ag1z yapilarinin sagligi, beslenme, ¢igneme ve estetik
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gibi biyolojik ve fizyolojik 6zellikler, ikincisi implantlar ve protetik restorasyonlar i¢in
uzun Omiirlii olmasi ve hayatta kalma siiresi, liglinciisii 6zgiiven, yasam kalitesi gibi
psikolojik ve sosyal parametreler ve sonuncusu ise finansal ve ekonomik faktorlerdir.

Bu anlamda OHIP testinin bize yararli oldugu diisiincesindeyiz.

Literatiirlerle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da, tiim zamanlardaki (0. ay, 3.
ay, 6. ay ve 12. ay) OHIP degerleri bakimindan, mikro piiriizlendirilmis ylizey ve nano
laser excimer teknolojisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda anlamli bir farkliligin olmamasini, her iki
grupta da yapilan tedavi protokoliiniin ayn1 olmasiyla agiklayabiliriz. Yani klinigimize
bagvuran hastalarin temel amaci dis eksikligini gidermekti. Yapilan restorasyonlarin
hepsinin ortak klinikten ¢ikmasinin bu sonucu dogurdugunu diisiinmekteyiz. Ayrica
calismaya dahil ettigimiz hastalarin, sosyo-kiiltiirel anlamda almis olduklar1 tedavinin
kalitesini 6lgemedigi ve daha ¢ok hissedilebilen 6l¢iitler dogrultusunda degerlendirme
yaptiklari i¢in de, gruplar arasinda anlamli bir farkliligin ortaya ¢cikamadigi seklinde

de yorumlayabiliriz.

Bizim yaptigimiz c¢aligma, literatiirlerle benzerlik gostermektedir. Mikro
purtizlendirilmis yiizey grubunda ve nano laser excimer teknolojisi grubunda OHIP
toplam degerleri bakimindan, zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p<0,05). Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda toplam OHIP
skorunu 0. ayda 7.29 = 8.33, 3. ayda 7.26 £ 7.81, 6. ayda 5.75 + 6.51, 12. ayda ise 4.18
+ 5.23 olarak saptadik. Nano laser excimer teknolojisine ait grupta ise bu degerleri 0.
ayda 8.67 = 7.72, 3. ayda 7.11 = 7.70, 6. ayda 4.48 + 5.69, 12. ayda ise 3.81 + 5.19
olarak bulduk. Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda OHIP toplam 12. ay degeri 3.
ay degerine gore anlamli derecede daha diisiik bulunurken, nano laser excimer
teknolojisi grubunda OHIP toplam 12. ay degeri 0. ay ve 3. ay degerine gore; 6. ay
OHIP toplam degeri ise 0. ay degerine gore, anlamli derecede daha diisiik oldugu
saptanmustir. Her iki grupta da (mikro piirtizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer
teknolojisi) zamanla azalan OHIP verileri gozlemlenmistir. Dis kaybina yonelik
yapilan protetik tedavi sonrasi, azalan OHIP degerlerinin olmasi bekledigimiz bir
sonugtur. Bu durumu, hastanin gecirdigi cerrahi ve protetik islemlerden sonra

kazanilan fonksiyon ve estetikle aciklayabiliriz.
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Ote yandan implant kaybi, implant ¢evresindeki yumusak dokuda meydana gelen
degisiklikler, hasta memnuniyetini etkileyebilir. Wada ve arkadaslarmin (2016)
yapmis oldugu calismaya uygun olarak hasta karakterinin de OHIP degerlerini
etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica hasta memnuniyeti, hastalarn tiim
demografik o6zellikleri standardize edilse bile, hastalar ya da hekimler arasi
kiyaslamalara izin vermeyecek Ol¢iide komplike bir durumdur. Cilinkii OHIP degerleri
mevcut patolojilerden, dis hastaliklarindan, egitimsel, finansal, kiiltiirel, sosyo-

demografik ve psikolojik durumlardan etkilenebilir.

Son dénemlerde estetik bolgede uygulanan implant uygulamalarina iliskin, estetik

ve hasta memnuniyetini inceleyen ¢alismalarda artis goriilmektedir (135).

Incelenen literatiirler dogrultusunda dental implantlarin; kron yiizey yapist, renk,
yumusak doku konturu, ¢ikis profili, papilla dolumu, yapilan restorasyonun komsu ve
kontralateral dislerle uyumlu iginde olmast estetik agidan onemli faktorler arasinda
gosterilmektedir. 2005 yilinda periimplanter alanda bulunan yumusak doku
degerlendirmeleri i¢in yeni tanimlanmis PES (Pembe Estetik Skoru) testi bulunmustur.
Yapilan bu ¢alismada yazarlar, PES’in implant restorasyonlarinin yumusak dokularini

degerlendirmek i¢in uygun bir yontem oldugunu savunmuslardir (131).

Belser ve arkadaslar1 (2009), 45 hastaya immediat protokolii ile maksiller anterior
bolgeye yerlestirilen dental implantlarin restorasyonlarinin estetigini, PES/BES
(Pembe Estetik Skoru/ Beyaz Estetik Skoru) kullanarak 2. ve 4. yillarda
degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda toplam PES skorunu 7.8, toplam BES
skorunu ise 6.9 olarak bulmuslardir. PES ve BES skorlarini kabul edilebilir seviyede
degerlendiren arastirmacilar, bunun nedeni ise cerrahi uygulama sirasinda kemik

dokularinin korunmasina, ideal dizayna sahip implant se¢imi ile agiklamiglardir (135).

Cho ve arkadaglari (2010), estetik bolgede maksiller tek dis implantlarinin estetik
degerlendirmesini yaptiklart c¢alismada, 45 eriskin hastayr incelemislerdir. Sekiz
gbzlemci (2 periodontist, 2 prostodontist, 2 ortodontist ve 2 dis hekimi) PES ve BES
degerlerini 4 hafta arayla iki kez skorlamislardir. Tek dis eksikliginde yapilan implant
iistli restorasyonlar igin ortalama PES degerini 5.17, BES degerini 6.02 olarak

saptamislardir. Arastirmacilar, uzman dis hekimleri ile dis hekimlerinin 6n dis algis1
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu ortaya koymuslardir. Ayrica
arastirmacilar, estetik degerlendirmede ¢ikan bu farkliliktan dolayr hasta

gozlemlerininin de kritik oldugunu savunmuslardir (136).

Cosyn ve arkadaslar1 ise (2016), 25 hasta iizerinde 5 y1l boyunca estetik bolgede
yapilan implantlarin restorasyonlarinin estetigini degerlendirmislerdir. immediat
olarak ve flepsiz cerrahi teknigiyle yapilan dental implantlarin bukkal bélgesine greft
uygulamasi da yapmislardir. 1. yilda ortalama PES degerlerini 12.15, 5. yil sonunda
ise bu degerleri 11.18 olarak saptamislardir. PES skorlarindaki bu azalmanin sebebini

bukkal kemikteki rezorbsiyona baglamislardir (211).

Lai ve arkadaslar1 (2008), 29 adet maksiller anterior bolgeye yapilan SLA
(Straumann®, Bone Level, Isvicre) yiizeye sahip dental implantlarin restorasyonlarini
PES ile degerlendirmislerdir. 6 ay siiren ¢alismada degerlendirmeyi iki farkli
ortodontiste yaptirmislar ve ilk degerlendirmede bulunan toplam PES degerini  6.90,
6 ay sonra bulunan PES degerini  9.55 olarak saptamislardir. Iki farkli ortodontistin
buldugu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde etmediklerini ve
yapilan degerlendirmelerine gore, yumusak doku estetiginin ilk alti ayin sonunda
baslangi¢ skorlarina gore artis gosterdigini rapor etmislerdir. Bu durumu kullanilan

implantin peiodontal atagman seviyesini korumasiyla agiklamiglardir. (132).

Guarnieri ve arkadaslari (2014), 46 hastaya yapilan 46 tane laser-lok
(Biohorizons®, Bone Level, ABD) o&zelligindeki implantlart maksiller anterior
bolgeye immediat olarak yapmuglardir. Toplam PES ve BES degerlerini sirasiyla 12.25
ve 8.81 olarak saptamislardir. Ayrica inceledikleri ¢aligmalarin sonucu olarak kabul
edilebilir PES degerlerinin 8-11, BES degerlerinin ise 6-8 oldugunu savunmuslardir.
PES ve BES degerlerinin kabul edilebilir seviyede olmasini da immediat implantasyon

islemi ile agiklamiglardir (171).

Bizim ¢aligmamizda ise tiim zamanlarda (0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay) toplam
PES (Pembe Estetik Skoru) bakimindan mikro piiriizlendirilmis ylizey ve nano laser
excimer teknolojisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir
(p>0,05). Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda 0. aydaki PES degerini 8.71 + 1.08,
3. aydaki PES degerini 8.61 + 1.1, 6. aydaki PES degerini 8.89 + 1.23, 12. aydaki PES
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degerini ise 9.11 + 1.29; nano laser excimer teknolojisine ait grupta ise bu degerleri
sirasiyla 8.63 +£1.45,8.89 + 1.40,9.04 £ 1.43, 9.04 £1.43 olarak saptadik. Ancak mikro
plriizlendirilmis ylizey ve nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlar
arasinda toplam pembe estetik skoru degerleri bakimindan, zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05). Buna ek olarak, her iki
grupta (mikro piirtizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer teknolojisi) zamanla PES

skorlarinda artis oldugu izlenmistir.

Belser isimli arastirmacinin yaptigi c¢alisma (2009) ile paralel olarak, kabul
edilebilir PES degerlerini yakalamamizi; disetini koruyucu cerrahi tekniklerin
uygulanmasi, implant yiikkleme zamanmin dogru saptanmasi ve dogru implant

yiizeyinin tercih edilmesi seklinde yorumlayabiliriz.

Her iki grupta (mikro piiriizlendirilmis ylizey ve nano laser excimer teknolojisi)
zamanla PES skorlarinda artis olmasini, krestal kemik rezorbsiyonlarmin fizyolojik
smirda kalmasi ve bdylelikle yumusak doku gociliniin apikale kaymamasi ile
aciklayabiliriz. Yani kemik destegi olan yumusak dokuda daha estetik sonuglar ortaya
ciktig1 saptanmustir. Ayrica bu durumu, tercih ettigimiz dental implantlarin periodontal
atasman olusturma 6zelligi veya bu atasmani koruyabilen sistemler olmast seklinde de
yorumlayabiliriz. Ote yandan dental implantlarmn geometrik yapisimin da bukkal
bolgede kalan kemik miktarin etkileyebilecegini diistinmekteyiz, ¢iinkii Cosyn isimli
aragtirmacinin yapmis oldugu ¢alisma dogrultusunda (2016), bukkal kemik miktarmin

PES degerlerinde degisikliklere yol agabilecegi kanisindayiz.

Yaptigimiz ¢aligmada, tiim zamanlarda (0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay) beyaz estetik
skoru degerleri bakimindan mikro piiriizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer
teknolojisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05)
Mikro piiriizlendirilmis ylizey grubunda 0. aydaki BES degerini 5.57 + 1.29, 3. aydaki
BES degerini 5.64 + 1.34, 6. aydaki BES degerini 5.71 + 1.27, 12. aydaki BES degerini
ise 5.75 + 1.27; nano laser excimer teknolojisine ait grupta ise bu degerleri sirasiyla
6.70 = 1.32, 6.70 + 1.32, 6.67 £ 1.30, 6.67 + 1.30 olarak saptadik. Literatiirler
dogrultusunda nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarin BES skorlar1
6-8 araliginda oldugu icin sonuglarimizi kabul edilebilir bir deger olarak

yorumlayabiliriz, ancak mikro piiriizlendirilmis yilizey grubunda BES skorlar1 6
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degerinin altindadir. Nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarin BES
skorlari, mikro piiriizlendirilmis yiizey grubuna gore, tiim zamanlarda daha yiiksektir.
Nano laser excimer teknolojisine sahip dental implantlarda bulunan laserli mikro
oyuklarin fibroblastlarin diziligini etkiledigini ve buna bagl olarak da bag dokunun
konumunu restorasyonlar icin ideal noktada konumlandirdigini disiinmekteyiz.
Yumusak dokuda meydana gelen bu olumlu gelismeden dolayi, daha iyi

restorasyonlarin yapildigini séyleyebiliriz.

Nano laser excimer teknolojisi grubunda toplam beyaz estetik skoru degerleri
bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasina
karsin, mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda toplam beyaz estetik skoru degerleri
bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Mikro piiriizlendirilmis ylizeye sahip dental implant grubunda zamanla artan
BES skor degerini, yapilan restorasyonlarindaki renk se¢iminin zamana bagli olarak
dogal dislerle daha uyumlu olabilecegi gibi, dental implant uygulamasi yapilan
bolgeden ¢ekilen disin periodontal ya da endodontik kaynakli olmasi da etkileyebilir.

Morris ve arkadaslari (2004), yeni implant tasarimlarini klinik olarak inceledikleri
calismalarinda kemik yogunlugunun osseointegrasyonda ve uzun siireli sagkalimda
onemli bir faktor oldugunu belirtmislerdir. Dental implant uygulamasi i¢in D1 kemigin
en uygun kemik oldugunu, daha sonra sirasiyla D2, D3 ve D4 kemiklerin ideal
oldugunu bildirmislerdir. D1 kemige uygulanan implantlardaki basar1 ylizdesinin %
98.9, D2 kemigin % 96.6, D3 kemigin % 95.2, D4 kemigin ise % 93.2 oldugunu
vurgulayarak farkli, kemik dansiteleri arasinda anlamli farkliliklarin oldugunu rapor

etmislerdir (212).

Bizim ¢aligmamizda; mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunun % 74,14’{i ve nano
laser excimer teknolojisi grubunun % 45,76’smmin kemik tipi D2 iken; mikro
puriizlendirilmis yiizey grubunun % 25,86’s1 ve nano laser excimer teknolojisi
grubunun % 54,24’iniin kemik tipi D3’tiir. Literatiir sonucundan farkli olarak,
calismamizda nano laser excimer teknolojisi ve mikro piirlizlendirilmis yiizey

gruplarinda implant kayb1 yaganmamustir.
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Dental implant tedavisi gérmiis hastalar, uzun dénem fonksiyon ve estetikle ilgili
kaygr yasamak istememektedirler. Implant basarisizhigina farkli faktorler etki
edebilmektedir. Cerrahi teknik, kontaminasyon ve okluzal travma gibi iatrojenik
durumlar, yetersiz kemik kalitesi, periimplantitis, diisiik oral hijyen ve sigara kullanimi
dental implantin erken donem basarisizliklarinda etkilidir. Dental implantin makro ve
mikro dizayni, implantin primer stabilizasyonunda ve stres dagiliminda temel
faktorlerdendir. Bu yiizden krestal kemik kaybina boyun bolgesinde bulunan yiizey

ozelliklerinin de etkili olacagini diistindiik.

Bu tez calismamizin sonuglarma gore; dis eksiklikleri rehabilitasyonunda
kullanilan dental implant materyallerinin yilizey oOzelliklerinin marjinal dokular
tizerinde etkili olabilecegini saptadik. Ayrica marjinal dokuda meydana gelen
degisikliklerin, dental implant rehabilitasyonlarinin estetigini ve hasta memnuniyetini
de etkiledigini diisiinmekteyiz. Bunun yanisira dental implant uygulamalar1 yapan dis
hekimlerinin yapacagir rutin kontrollerin, dental implant basarisin1 artiracagi

kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismamizda iki farkli yiizey 6zelligine (nano laser excimer teknolojisi ve
mikro piiriizlendirilmis yiizey) sahip 117 dental implantin, belli araliklarla alinmig
kontrol radyografileri ve periodontal indekslerinde ortaya ¢ikan farkliliklari, klinik ve
radyolojik olarak arastirmak ve implant ¢evresindeki marjinal dokularda meydana
gelen degisiklikleri incelemeyi hedefledik. Ayni zamanda PES, BES degerleri ile
estetik durumu ve hastanin tedavi siirecini degerlendirebilmesi icin OHIP-14 testini

yaparak hasta memnuniyetini 6grenmeyi amagladik.

Calismamiza 117 dental implant tedavisi gormiis, 55 hasta dahil edildi.
Hastalardan iki grup olusturuldu. 58 adet mikro piiriizlendirilmis yiizeye sahip dental
implant uygulanmis grupta 28 hasta var iken; diger 59 adet nano laser excimer
teknolojisine sahip dental implant uygulanmis grupta 27 hasta yer aldi. Calismaya
dahil edilen hastalardan klinik ve radyolojik degerlendirme yapabilmek igin; 0. ay, 3.
ay, 6. ay ve 12. ayda, plak indeksi (silness-16e), gingival indeks (16e-silness),
sondlamada kanama indeksi, cep derinligi ve Rinn holder yardimiyla paralel teknikle
periapikal grafiler alindi. Aymi donemlerde estetik degerlendirme ve hasta
memnuniyetini belirleyebilmek i¢in PES, BES ve OHIP-14 testleri yapildi.

Sonuglarimizi siralayacak olursak;

1- Her iki grupta (nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis yiizey)
yer alan hastalarin cinsiyet, egitim durumlari, sigara icme aligkanligi, sistemik hastalik
varligi, ilag kullanim1 ve alkol aligkanliklarinin benzer oldugu ve aralarinda 6nemli bir

korelasyonun olmadig1 goriilmiistiir.

2- Gingival indeks degerleri bakimindan gruplar (nano laser excimer teknolojisi
ve mikro piiriizlendirilmis ylizey) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Mikro piiriizlendirilmis yilizey grubunda gingival indeks
degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamazken (p>0,05), nano laser excimer teknolojisi grubunda gingival indeks
degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (p<0,05). Mikro piiriizlendirilmis yiizeye sahip dental implantlardaki

MTX yiizey sadece kemik apozisyonunu arttirirken, nano laser excimer teknolojisine
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sahip implantlardaki mikro oyuklar, gingival dokularin apikale go¢lini
engellemektedir. Ortaya ¢ikan bu durumu, farkli boyun yiizey 6zelliginden kaynakli

seklinde yorumlayabiliriz.

3- Plak indeksi degerleri bakimindan gruplar (nano laser excimer teknolojisi ve
mikro piiriizlendirilmis ylizey) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir (p>0,05). Mikro piiriizlendirilmis yilizey grubunda plak indeksi
degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamazken (p>0,05), nano laser excimer teknolojisi grubunda plak indeksi
degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,05). Istatistiksel olarak anlamli ¢ikan bu durumu, oral hijyen
motivasyonunun azalmasi veya protetik restorasyonlarin retantif yiizeylere sahip

olmasi ile agiklayabiliriz.

4- Nano laser excimer teknolojisi ylizeyine sahip dental implant grubunun cep
derinligi 3. ay degeri, mikro piiriizlendirilmis yiizey grubuna gore anlamli derecede
daha distik bulunmustur. Ancak diger zamanlara iliskin cep derinligi degerleri
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamastir
(p>0,05). Aymi zamanda mikro piiriizlendirilmis ylizey ve nano laser excimer
teknolojisi grubunda cep derinligi degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p>0,05).

5- Kanama indeksi degerleri bakimindan gruplar (nano laser excimer teknolojisi
ve mikro piiriizlendirilmis ylizey) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamuistir (p>0,05). Mikro piiriizlendirilmis yiizey grubunda kanama indeksi 6.
ay degerinin, kanama indeksi 0. ay ve kanama indeksi 3. ay degerine gore anlamli
derecede diisiik oldugu goriilmiistiir. Nano laser excimer teknolojisi grubunda ise
kanama indeksi 6. ay ve 12. ay degeri kanama indeksi 0. ay ve kanama indeksi 3. ay
degerine gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Bu duruma periimplanter
bolgede bulunan yumusak doku karakterinin etkili olabilecegini diisiindiigimiiz gibi,
oral hijyen motivasyonunun hastalar tarafindan etkin bir sekilde yapilmis olmasi

seklinde de agiklayabiliriz.
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6- Radyolojik olarak mezial-distal marjinal kemik kaybi degerleri bakimindan
tiim zamanlarda gruplar (nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis
ylizey) arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Mikro
puriizlendirilmis ylizey grubunun radyolojik mezial-distal marjinal kemik kaybi
degerinin, tim zamanlarda nano laser excimer teknolojisi grubuna gore anlamli
derecede daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu durum, nano laser excimer teknolojisine
sahip dental implantlarin boyun kisminda bulunan lazerli mikro oyuklara kiyasla,
mikro piiriizlendirilmis yiizeye sahip dental implantlarin boyun kisminda bulunan 1
mm’ lik islenmemis alanin kemik rezorbsiyonu agisindan daha avantajli oldugu

seklinde yorumlanmustir.

7- Her iki grupta (nano laser excimer teknolojisi ve mikro piiriizlendirilmis ylizey)
radyolojik mezial-distal marjinal kemik kayb1 degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05). Mikro piiriizlendirilmis
yiizey grubunda radyolojik distal marjinal kemik kayb1 0. ay degerinin, radyolojik
distal kemik kaybu, 3. ay, 6. ay ve 12. ay degerine gore diisiik; radyolojik distal marjinal
kemik kayb1 3. ay degerinin, 6. ay ve 12. ay degerine gore yiiksek; radyolojik distal
marjinal kemik kayb1 6. ay degerinin ise radyolojik distal marjinal kemik kayb1 12. ay
degerine gore anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur. Nano laser excimer
teknolojisi grubunda ise radyolojik distal kemik kaybi 0. ay degerinin radyolojik distal
kemik kaybi 3. ay, 6. ay ve 12. ay degerine gore; radyolojik distal marjinal kemik kaybi
3. ay degerinin 6. ay ve 12. ay degerine gore; radyolojik distal marjinal kemik kayb1
6. ay degerinin ise radyolojik distal marjinal kemik kayb1 12. ay degerine gore anlamli
derecede diisiik oldugu bulunmustur. Bu mezial-distal marjinal kemik kayb1 degerleri
fizyolojik siirda oldugu icin, dental implant cerrahi sirasinda kemigin travmaya

vermis oldugu bir cevap oldugu diisiiniilmiistir.

8- Tum zamanlardaki (0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay) OHIP degerleri bakimindan,
mikro piiriizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer teknolojisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05). Ancak mikro piiriizlendirilmis
yiizey ve nano laser excimer teknolojisi grubunda, OHIP degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05).

Calismamizda her iki grupta OHIP degerlerinde azalma s6z konusudur. Hastalarimizin
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gormiis oldugu cerrahi islem kaygisinin yerini, fonksiyon ve estetigin almasi bu

duruma zemin hazirlamistir.

9- Toplam pembe estetik skoru tiim zamanlardaki (0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay)
degerleri bakimindan, mikro piiriizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer teknolojisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05). Ancak
mikro piiriizlendirilmis yilizey ve nano laser excimer teknolojisi gruplarinda toplam
pembe estetik skoru degerleri bakimindan, zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Her iki grupta (nano laser excimer teknolojisi
ve mikro piiriizlendirilmis yiizey) zamanla PES degerlerinde artis oldugu goriilmiistiir.
Bunun nedenini, her iki grupta marjinal kemik kayiplariin fizyolojik sinirlar iginde

kalmasiyla a¢iklanmaistir.

10- Toplam beyaz estetik skoru tiim zamanlardaki (0. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay)
degerleri bakimindan mikro piiriizlendirilmis yiizey ve nano laser excimer teknolojisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05). Ayni1 zamanda
mikro piiriizlendirilmis ylizey grubunun toplam beyaz estetik skoru 0. ay, 3. ay, 6. ay
ve 12. ay degerinin, nano laser excimer teknolojisi grubuna gore anlamli derecede daha
diistik oldugu goriilmiistiir. Bu durumu, nano laser excimer teknolojisine sahip dental
implantlarda  bulunan  mikro oyuklarin  fibroblast dizilisini etkileyerek,
restorasyonlarin daha kolay yapilabilmesiyle agiklanmistir. Nano laser excimer
teknolojisi grubunda ise toplam beyaz estetik skoru degerleri bakimindan zamanlar
arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamasina karsm, mikro
piiriizlendirilmis yiizey grubunda toplam beyaz estetik skoru degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05).
Mikro piiriizlendirilmis ylizey grubunda meydana gelen bu degisimi, restorasyonu
yapan hekimin renk se¢imine veya dis c¢ekim nedeninin olusturabilecegi doku

kayiplarinin neden olabilecegi seklinde aciklanmistir.

Tez ¢alismamizda eksik dis rehabilitasyonunda kullanilan dental implantlarin
yiizey Ozelliklerinin, marjinal dokular iizerinde etkisi oldugu sonucuna varilmistir.
Ayrica hastanin gérmiis oldugu dental implant islemlerinin, hasta memnuniyetini
etkileyebilecegi ve estetik kaygilarin onemi saptanmistir. Dis hekimlerinin, rutin

olarak yapacagi kontrollerin, uzun donem dental implant sagligin1 etkileyebilecegi
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goriilmiis olup, ancak yapilacak olan uzun dénem calismalarinin daha dogru ve net
sonuclar verecegi disiiniilmistiir. Ayrica bu c¢aligma donemleri esnasinda,

kullanilacak olan takip parametrelerinin de iyi degerlendirilmesi gerekmektedir.
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