T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIGI FAKULTESI
PROTETIK DiS TEDAVISI ANABILIM DALI

ESTETIK BOLGEDE YAPILAN IMPLANT
TEDAVILERINDE FARKLI DISETI SEKILLENDIRME
MATERYALLERI KULLANIMININ
DEGERLENDIRILMESI: KLINiK VE BIYOKIMYASAL
CALISMA

Hazirlayan

Bahar SAYIN

Damisman

Dr. Ogr. Uyesi Haydar ALBAYRAK

Uzmanhk Tezi

HAZIRAN 2019
KAYSERI






il

T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIGI FAKULTESI
PROTETIK DIS TEDAVISI ANABILIM DALI

ESTETIK BOLGEDE YAPILAN IMPLANT
TEDAVILERINDE FARKLI DISETI SEKILLENDIRME
MATERYALLERI KULLANIMININ
DEGERLENDIRILMESI: KLINIK VE BiYOKIMYASAL
CALISMA

Hazirlayan

Bahar SAYIN

Danisman

Dr. Ogr. Uyesi Haydar ALBAYRAK

Uzmanhk Tezi

Bu ¢calisma; Erciyes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi
tarafindan TDH-2018-8066 kodlu proje ile desteklenmistir.

HAZIRAN 2019
KAYSERI



v

BIiLIMSEL ETiGE UYGUNLUK

Bu c¢aligmadaki tiim bilgilerin, akademik ve etik kurallara uygun bir sekilde elde
edildigini beyan ederim. Aynm1 zamanda bu kural ve davraniglarin gerektirdigi gibi, bu
calismanin Oziinde olmayan tiim materyal ve sonuglari tam olarak aktardigimi ve

referans gosterdigimi belirtirim.

Adi-Soyadi: Bahar SAYIN

Imza:



YONERGEYE UYGUNLUK ONAYI

“Estetik Bolgede Yapilan Implant Tedavilerinde Farkh Diseti Sekillendirme
Materyalleri Kullanimimmin Degerlendirilmesi: Klinik ve Biyokimyasal Calisma”
adli Uzmanhk Tezi, Erciyes Universitesi Lisansiisti Tez Onerisi ve Tez Yazma

Yonergesi’ne uygun olarak hazirlanmistir.

Tezi Hazirlayan Damisman

Bahar SAYIN Dr. Ogr. Uyesi Haydar ALBAYRAK

Anabilim Dal Baskam

Dog¢. Dr. Kerem KILIC



vi

KABUL ONAY SAYFASI

Dr. Ogr. Uyesi Haydar ALBAYRAK danismanhiginda Bahar SAYIN tarafindan
hazirlanan “Estetik Bélgede Yapilan Implant Tedavilerinde Farkh Diseti
Sekillendirme Materyalleri Kullammminin  Degerlendirilmesi:  Klinik ve
Biyokimyasal Cahisma” konulu bu galisma, jiirimiz tarafindan Erciyes Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda Uzmanhk tezi olarak
kabul edilmistir.

28/06/2019

JURI iMZA

Uye: Dr. Ogr. Uyesi Hasan Murat AYDOGDU
(Nuh Naci Yazgan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi AD)

Uye: Dog. Dr. Hasan Onder GUMUS
(Protetik Dis Tedavisi AD)

Uye: Dr. Ogr. Uyesi Zekeriya TASDEMIR
(Periodontoloji AD)

Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Haydar ALBAYRAK
(Protetik Dis Tedavisi AD)

ONAY
Bu tezin kabulii Fakiilte Anabilim Dalinin ............... tarth ve .................. sayili
karari ile onaylanmustir.

/. /2019

Do¢. Dr. Kerem KILIC
Anabilim Dah Baskani



Vil

TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince ve tezimin hazirlanmasi sirasinda bana kiymetli goriisleri
ile destek olan, tecriibesi ve bilgilerini benden esirgemeyen saygideger hocam, Dr. Ogr.

Uyesi Haydar Albayrak’a,

Uzmanlik tezimin hazirlanmasi siirecinde tecriibesini, bilgi birikimini ve yardimlarini

higbir zaman esirgemeyen saygideger hocam, Dr. Ogr. Uyesi Zekeriya Tasdemir’e,

Egitimime katkilarinin yan1 sira mesleki anlamda destek ve yardimlarini higbir zaman
esirgemeyen ve bana destek olan Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik
Dis Tedavisi Anabilim Dali 6gretim {iiyelerine ve birlikte huzurlu bir ¢aligma ortami

buldugum tiim sevgili asistan arkadaglarima,

Tez hazirlik siirecimde bana destek ve yardimei olan Erciyes Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi A.D. ve Periodontoloji A.D personeline,

Tez ¢aligmamdaki biyokimyasal analizlerin yapilmasinda yardimci olan Dr. Neslihan

b
Sungur’a,

Tez calismam igin gerekli maddi destegi saglayan Erciyes Universitesi Bilimsel

Aragtirmalar Projeleri Koordinasyon Birimi’ne,

Hayatim boyunca gerek egitim gerek sosyal yasamimda desteklerini her zaman yanimda
hissettigim, sevgileriyle giic buldugum ve 6rnek aldigim sevgili babam Cengiz Sayin,

sevgili annem Sevinay Sayin ve bana daima yol gosteren sevgili ablam Esen Sayin’a,

Varligiyla bana giic veren, meslegime olan sevgimi artiran ve hi¢bir zaman destegini
benden esirgemeyen sevgili ruh esim Gokcan Sahin’e ve beni her zaman destekleyen,

inanan sevgili ailesine tesekkiirlerimi sunuyorum.

Bahar SAYIN
Kayseri, Haziran 2019



viil

ESTETiK BOLGEDE YAPILAN ES ZAMANLI IMPLANT TEDAVILERINDE
FARKLI DISETI SEKILLENDIRME MATERYALLERI KULLANIMININ
DEGERLENDIRILMESI: KLINIK VE BiYOKIMYASAL CALISMA

Bahar SAYIN
Erciyes Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dah
Uzmanhk Tezi, Haziran 2019
Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Haydar ALBAYRAK

KISA OZET

Implant dis hekimligi, 20. yiizyildan bu yana istikrarli bir sekilde ilerlemistir ve peri-
implant bolgedeki yumusak - sert dokular arasindaki biyolojik etkilesimle ilgili
calismalar arttikga gelismektedir. Gilinlimiizde implant destekli sabit gegici protezlerle
estetik bolgedeki yumusak doku yonetimi lizerine yapilan arastirmalar oldukga popiiler
hale gelmistir. Bununla birlikte, literatiirde protez materyali se¢imi ile ilgili sinirlt veri
bulunmaktadir. Amacimiz implant destekli sabit gegici kronlarda kullanilabilecek farkli
protez materyallerinin (Polimetil metakrilat [PMMA] ve akiskan kompozit [AK])
marjinal kemik kaybi, sitokin seviyeleri (RANKL, OPG) ve pembe estetik skor (PES)

tizerine farkli bir etkisinin olup olmadig1 arastirmaktir.

47 hasta (33 kadin, 14 erkek), dis ¢cekimi sonras1 immediat implant protokolii ile tedavi
edildi. Standardizasyon i¢in, her hastada sadece maksiller premolar dis restore edildi,
ayrica komsu dislerin her ikisi de dis arkinda mevcuttu. Daha sonra hasta basi
yaklagimla implant destekli sabit vida tutuculu gecici kron hazirlandi. Cerrahi seansta
biyotip ve yerlestirilen implant ile ¢ekim soketi arasinda kalan bosluk degerleri
kaydedildi. Ameliyat oncesinde kronlar iki farkli malzeme ile (26 PMMA, 21 AK)
hastanin modellerinde hazirlandi. Ameliyat prosediiriinii takiben, polietereterketon
(PEEK) abutmentler iizerine sentrik ve eksentrik hareketlerde fonksiyonel olmayacak
sekilde ayarlanan gecici protez hazirlandi. Ameliyattan sonra hastalar {i¢c ay boyunca
aylik olarak degerlendirildi. Her takip seansinda modifiye plak indeksi (mPI), modifiye
diseti indeksi (mGI), sondlamada kanama ve keratinize gingiva genisligi dl¢iildii. Buna
ek olarak; fotograf, paralel teknikle elde edilen periapikal radyografi ve peri-implant
oluk s1vis1 (PIOS) diizenli olarak toplandi. 5 hasta (PMMA'dan 4, AK grubundan 1), 1.
ayda implant kayb1 nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Pembe estetik puanlama yapildi.
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Marjinal kemik kaybi, mezial ve distalde ayr1 ayr1 hesaplandi. Sitokin seviyeleri
PICF'den analiz edildi. Istatistiksel analizler (Shapiro-Wilk, Tekrarlanan dlgiimlerde iki
yonlit ANOVA, Student-t testi, Eslestirilmis t testi, o = 0,05) tamamlandi.

PES degerleri grup i¢i degerlendirmelerde her iki materyal i¢in de anlamli olarak artt1 (p
<0,01). Ancak, grup icinde aylara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
Student t-testine gére hem gruplar arasinda hem de grup i¢i marjinal kemik kaybinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p> 0,05). Bosluk ve biyotip, Student t-
testi ile degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Sondlamada kanama,
mPI ve mGI parametrelerinin ti¢iincii ay degerleri, Student t-testi ile analiz edildi ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Keratinize dis eti genisligi, Eslestirilmis t
testi sonuclarina gore her iki grupta da zamana gore istatistiksel olarak anlamli olarak

artt1 (p< 0,05).

Immediat implantasyon protokoliiyle tek implant yerlestirildiginde, implant destekli
sabit vida tutuculu gecici kron, yumusak dokulari korumak ve estetik sonuglar
gelistirmek i¢in rutin olarak uygulanabilir. Hem PMMA hem de AK, implant destekli

sabit vida tutuculu gegici kron malzemesi olarak uygulanma potansiyeline sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Immediat implant, PEEK, Implant destekli sabit gegici kron,
RANKL, OPG



THE ASSESSMENT OF DIFFERENT GINGIVAL MANAGEMENT
MATERIALS FOR THE IMMEDIATE IMPLANT TREATMENT IN THE
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ABSTRACT

Implant dentistry has been improved steadily since the 20th century, and it has been
growing with the studies about the biological interaction between surrounding soft -
hard tissues. In addition, researches on the soft tissue management in the esthetic zone
with implant-supported fixed interim prosthesis have become quite popular. However,
there are still limited data about prosthetic material selection in the literature. We aimed
to observe the effect of the different prosthetic materials (Polymethyl methacrylate
[PMMA] and flowable composite [FC]) which could be used in the interim implant-
supported fixed crown, on marginal bone loss, cytokine levels (RANKL, OPG) and pink
esthetic score (PES).

47 patients (33 women, 14 men) were treated with immediate implant therapy after
tooth extraction. For standardization, only the maxillary premolar tooth of each patient
was restored, and both of the adjacent teeth were present in the dental ark. Patients were
then received an interim implant-supported fixed dental crown by chair-side. Biotype
and gap values were recorded in the surgery session. Interim crowns were prepared
before the surgery on patient’s models with two different materials (26 PMMA, 21 FC).
Following the surgery procedure, interim prostheses adjusted on polyetheretherketone
(PEEK) abutments as non-functional in centric and eccentric movements. After the
surgery, patients were evaluated monthly for three months. On each follow-up session
modified plaque index (mPI), modified gingival index (mGI), bleeding on probe and
keratinized gingiva width were measured. In addition to that, photograph, periapical
radiography obtained by parallel technique and peri-implant crevicular fluid (PICF)
were collected regularly. Five patients (4 from PMMA, 1 from FC group) were

excluded from the study due to the implant loss in the 1st month. Pink esthetic scoring
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was made. Marginal bone loss was calculated for mesial and distal separately. Cytokine
levels were analyzed from PICF. Statistical analyses (Shapiro-Wilk, Repeated Measures
two-way ANOVA, Student’s t-test, Paired Sample t-test, o = 0.05) were completed.

PES was increased significantly within groups (p < 0,01). However, there was no
statistically significant difference between groups in each month. According to the
Student’s t-test, no statistically significant difference was found for the marginal bone
loss both within groups and between groups (p > 0,05). Gap and biotype were assessed
with the Student’s t-test, which resulted in no difference between groups. Third month
values of bleeding in probe, mPI and mGI were analyzed via Student’s t-test and no
statistically significant difference was found. In contrast to that, keratinized gingiva
width was increased statistically significant by time in both groups according to the

results of Paired sample t-test.

When a single implant is placed immediately, the interim implant-supported fixed
crown could be routinely applied to preserve the soft tissues and to enhance the esthetic
results. Both the PMMA and the FC have the potential to be applied as an interim

implant-supported fixed crown material.

Key words: Immediate implant, PEEK, Implant supported fixed interim crown,

RANKL, OPG
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1. GIRIiS VE AMAC

Implant destekli protezler, uzun siireli klinik basar1 oranlar1 ve kanitlanmis islevsel,
biyolojik ve mekanik avantajlari nedeniyle klinik dis hekimliginde giiniimiizde popiiler
bir tedavi segenegi haline gelmistir (1-3). Implant destekli sabit boliimlii protezler,
ozellikle eksik estetik alandaki dislerin (maksiller premolarlar, kanin, kesiciler (4))
rekonstriiksiyonu i¢in, konvansiyonel sabit dental protezlere uygun bir alternatiftir
(1,3,5,6) . Tek dis eksikliginde yapilan dental implantlar rekonstriiktif dis hekimliginde
rutin olmasina ragmen implantin estetik alanda bulunmasi durumunda bu restorasyon

cesidi teknik olarak hassas bir uygulama olarak kabul edilmektedir (3,7).

Implantin dissiz alana uygulanma zamam 4 farkli siiregte olabilir. Bu, yerlestirme

zamani olarak tanimlanir.

Immediat implantasyon (hemen implantasyon): Disin ¢ekiminin aym giiniinde implantin

yerlestirilmesi.

Erken implantasyon (yumusak dokunun iyilestigi): Disin ¢ekiminin 4-8 hafta sonrasinda

implantin yerlestirilmesi.

Erken implantasyon (kemik dokusunun kismi olarak iyilestigi): Disin ¢ekiminin 12-16

hafta sonrasinda implantin yerlestirilmesi.

Geg¢ implantasyon: Disin ¢ekiminden 6 ay sonrasinda implantin yerlestirilmesidir (8—

10).

Implantin yerlestirilmesiyle enflamatuar siire¢ baslar ve bu siirecte insan viicudunda
cesitli molekiiller rol alir. Bu siirecte kemik yapim ve yikim asamalar1 goriiliir.
1997°de, birbirinden bagimsiz iki arastirma grubu tarafindan, osteoklastlar1 inhibe
ederek kemik yikimini engelleyen ve osteoprotegerin (OPG) olarak isimlendirilen yeni

bir protein bulunmustur (11,12). Daha sonra bu konudaki c¢alismalar hizlanarak



fizyolojik ve patolojik kemik rezorpsiyonunu kontrol eden iki farkli protein daha
kesfedilmistir. Bunlardan, reseptor aktivator niikleer kappa B (RANK) osteoklastlarin
ylizey membraninda bulunan bir reseptordiir. Osteoblastlardan salgilanan RANK ligand
(RANKL) ile uyarilarak kemik yikimina neden olur (13,14). Sonug olarak RANKL ve
OPG, osteoklast hiicrelerinde bulunan RANK {izerine pozitif veya negatif uyarim

yaparak kemik rezorpsiyonunu diizenleyen sitokinlerdir (15).

Implant dis hekimligi alanindaki dikkatin odak noktasi “sagkalim”dan “sagkalim
kalitesi”ne kaymaktadir. Estetik restorasyonlar basarinin tanimi i¢in énemli bir kriter
haline gelmektedir. Bu durum, komsu dislerin dis eti ile uyumlu bir yumusak doku
konturunun kurulmasmi ve restorasyonun komsu dentisyon ile dengede olmasini
gerektirir (6,16-19). Bir implant, komsu dislerle iligkili sekilde dogru 3 boyutlu
diizenleme ile yerlestirildiginde, diseti kenarindan implant platformuna giden diseti
dokusu, implant yerlesimi veya ikinci basamak cerrahisi sirasinda yerlestirilen gegici bir
restorasyon kullanilarak degistirilebilir. Uyumlu yumusak doku konturuna ulagmak i¢in
anatomik gegici restorasyon kullanilir (16,17,20). Gegici restorasyonlarin yapilmasi
onemlidir, ¢iinkii bu restorasyonlar final protezde kopyalanabilen diagnostik tasarimi,
estetigi ve konturlar1 belirlemeye yardimci olur. Dayanaklar etrafindaki iyilesme yaniti
degerlendirilebilir ve pargalarin ¢evresindeki yumusak doku final protez konturlarina
gore iyilesebilir. Gegici restorasyonlar, implantin osseointegrasyonuna da izin verir
(21). Bunun yaninda giiniimiizde hasta tarafindan artan estetik beklentinin
karsilanmasinda implantin osseointegrasyon siiresinde o bolgenin bos kalmayip gecici
protez ile doldurulmasiyla ve gegici protezle yapilan dis eti sekillendirmesiyle
saglanabilmektedir. Bu islem gilinlimiizde rutin klinik uygulamalar arasina girmistir

(20-23).

Implant iistii gegici kronlarda dayanak olarak kullanilabilen iki farkli materyal vardir.
Bunlar titanyum ve polietereterketon (PEEK) dayanaklardir. Gegici titanyum
dayanaklarda titanyumun rengi biiyiik bir dezavantaj olmaktadir (24,25). Gegici
restorasyonlarin grimsi renginin Ustesinden gelmek i¢in opak kompozit rezinin
kullanilmast onerilir. Ayrica, titanyum dayanagin dental ofiste islenmesinin zor olmasi
hasta basinda yaklasimi zorlagtirmaktadir (19). Titanyuma alternatif olarak, PEEK
gecici dayanaklar piyasaya striilmiistiir. PEEK dayanaklar1 hasta basinda islemek
kolaydir ve beyaz rengiyle iyi bir estetik sonug elde edilmesini kolaylastirir (19,26).



Implantin ¢ikis profilinin disin anatomik konturuna uygunlugunun saglanmasi estetik
sonuclar i¢in Onemlidir ancak her duruma uygun anatomik c¢ikis profiline sahip,
prefabrike implant bilesenleri giiniimiizde mevcut degildir. Bu gibi restorasyonlar hasta
basinda veya dis laboratuvarinda yapilabilir (17,22,23,27-29). Polimetilmetakrilat
(PMMA -akrilik) ve kompozit kullanilabilecek materyallerdendir (30,31).

Implant iistii gegici kronlarm sahip olmas1 gereken dzellikler: kabul edilebilir bir estetik
ve fonksiyonel kullanimi saglamali, greftlenen bolge varsa bu bolgede daimi basinci
Onlemeli, restorasyon alaninin korunmasini saglamali, gerekti§inde kolaylikla tamir
edilebilmeli ve saglam olmali, implant pozisyonunun planlanmasinda diagnostik deger

saglamalidir (32).

Wohrle tarafindan Oncli olarak yayinlanan, dis c¢ekimi sonrasinda immediat
yerlestirilmis bir implant iizerine gegici bir kronun dogrudan yerlestirdigi caligsmada,
prosediiriin  osseointegrasyona zarar vermeyen giivenilir bir prosediir oldugu
gosterilmistir (33). Bununla birlikte literatiirde, onceden var olan kemik yapisinin
korunmasi ve sonuglar tartisilmistir (34). Bu nedenle, teknikle ilgili klinik ve biyolojik
yonlerin gdzden gecirilmesi 6nemlidir. Her ne kadar birkag ¢alisma, dis eti ¢ekilmesinin
derecesi (35) veya marjinal kemik kaybi ve sondlama derinligi (36) gibi siirekli
degiskenler kullanarak klinik parametrelerdeki farkliliklar1 degerlendirmis olsa da az
sayida c¢alisma bu baglamda estetik sonuclar1 degerlendirmistir (37-39). Bugiine kadar
bu konuda yapilan ¢alismalarda {iretilecek gegici icin secilen materyal konusunda

herhangi bir goriis birligine varilmamgtir.

Calismamizda gegici materyali se¢cimindeki bu agiga bir 6neride bulunmak amaciyla iki
malzeme (PMMA ve kompozit) klinik ve biyokimyasal agidan degerlendirilmistir.
Amacimiz, immediat implantasyon sonrasinda yapilacak vida tutuculu gecici kron
protez iiretiminde kullanilabilecek protez materyallerinin periodontal (sondlama
derinligi, gingival indeks, plak indeksi, keratinize dis eti genisligi, marjinal kemik
kayby), estetik (pembe estetik skor (PES), papilla indeksi, papilla yiiksekligi), marjinal
kemik kayb1 ve biyokimyasal sonuglarint (sitokin degerleri) dolayisiyla sagkalim

kalitesini arastirmaktir.

Calismamizin hipotezleri sunlardir:



. Implant {istii gegici kron materyali olarak kullanilabilecek PMMA ve kompozit
periodontal ol¢iimler acisindan degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel
olarak herhangi bir fark bulunmamaktadir.

. Implant {istii gecici kron materyali olarak kullanilabilecek PMMA ve kompozit
biyokimyasal markerlar (RANKL ve OPG) agisindan degerlendirildiginde
aralarinda istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunmamaktadir.

. Implant iistii gecici kron materyali olarak kullanilabilecek PMMA ve kompozit
marjinal kemik kaybt agisindan degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel
olarak herhangi bir fark bulunmamaktadir.

. Implant iistii gecici kron materyali olarak kullanilabilecek PMMA ve kompozit
estetik agidan degerlendirildiginde istatistiksel olarak aralarinda herhangi bir

fark bulunmamaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Estetik Kavram

Estetik” kelimesi Yunanca’da ilk, temel duyum anlamina gelen “aisthesis”le, var olan
seyler karsisinda duyumlari, duygulart ve sezgileri yoluyla duyarli olan kisi anlamina
gelen aisthetikos™tan tiirer. ‘Estetik’ terimini ilk olarak kullanan kisi, bunun, siirin
durumsal sdylemine karsilik gelebilecek bir terim oldugunu diisiinen Alexander

Baumgarten’dir (40).

Estetigin duyularla ilgili oldugunu disiindiiglimiizde bu degerin 6znel bir kavram
oldugunu soyleyebiliriz. Bireyin kendi kiiltiirel, sosyal bakis ac¢isiyla ve bulundugu

toplumun estetik degerleriyle degiskenlik gosterir (40).

Dis hekimliginde 6ncesinde kaybolan fonksiyonun yerine konmasini esas alan tedaviler
20. ylizyilin sonlarindan itibaren teknolojideki gelismeler sayesinde ve estetige verilen

onemin artmastyla kompleks bir hal almistir (41).

Bireylerin sosyal yasamlarinda karsisindaki kisi tarafindan ilk olarak algilanan kismi
yliziidiir. Bu nedenle yiiz goriintiisii tarih boyunca hep 6nemli olmustur. Yiiziin alt
ticliisiinde ise en dikkat ¢ceken bolge agizdir. Agizdaki bir degisiklik yiizii etkiler ve bu
cabuk fark edilir. Hastalar bu nedenle 6zellikle 6n bolgede olan bir ¢iiriik, renklenme ya
da ¢aprasikligin bir an evvel tedavisini isterler. Bunun gerisinde giizel ve etkileyici bir
yliz goriintiisiine sahip olmak yatar. Bu da kisilerin kendilerine olan giivenlerini ve
saygilarin1 arttirir. Kisiyi psikolojik agidan giiclii hissettiren bu duygularin, kisinin

yasamla miicadelesinde ve sosyal iligkilerinde olumlu etkileri vardir (42—44).



2.2. Estetik Bolgede Tek Dis Eksikligi ve Tedavisi

Dis hekimliginde estetik; dental ve komsu gingival dokularin sagligina, giilme sirasinda
dis, diseti ve dudaklar arasindaki iliskiye ve tiim bu faktorlerin fasiyal biitiinliik i¢inde
uyumlu olmasina baglidir. Ayrica dislerin, dokularin, kaslarin, iskelet yapilarinin ve
eklemlerin hepsinin uyum i¢inde olmasi da 6nemlidir. Giilimseme, giinliik hayatta en
onemli yiiz ifadelerinden biridir. Estetik bir giilimseme, yiiz giizelligini arttirmakta,
boylece de bireyin kisisel Ozelliklerini ortaya koyan giiclii bir etki yaratmaktadir
(42,45). Bunun yaninda estetik ve saglikli bir giiliis, kisinin kendine olan giliveninin
artmasini ve sosyal iligkilerde daha rahat olmasina katkida bulunmaktadir. Hastalar
estetik bolgedeki dislerini kaybettiklerinde tedavilerinde hekime yiiksek beklentiyle
yaklagirlar. Hekim hastanin beklentilerini en iyi sekilde anlamali, estetik alandaki disleri
ve ¢evre dokularini ayn1 zamanda yiizlin anatomik 6zelliklerini dikkatle incelemeli ve

bunlara gore en uygun tedavi planini ¢ikarmalidir (46).

On bolge dis kaybi nedenleri travma, endodontik basarisizlik, kiriklar, rezorpsiyonlar ve
restore edilemeyecek kadar ileri derecedeki clirlikler olarak 6zetlenebilir. Bu bolgede
uygulanan yerine koyma (replasman) segenckleri sabit bolimlii protez, hareketli
boliimlii protez, rezin bagh sabit bolimlii protez ve implant destekli protezlerdir (47).
Estetik olarak 6nemi olan bolgelerde hem sert hem de yumusak doku restorasyonlari
gerekebilmektedir. Yumusak dokuyu igeren alanlarin restorasyonu daha zorlayici
olabilmektedir. Bu nedenle arka bolgedeki tek disin yerine yapilan implant {stii
restorasyonlar daha kolay ve ongoriilebilir bir tedaviyken estetik alana giren bir disin
restorasyonu hekimin beceri ve deneyiminden bagimsiz olarak oldukc¢a zor bir tedavidir

(46,47).

2.3. Estetik Bolgedeki Tek Dis Eksikliginde Tedavi Se¢cimi

Yapilacak tedaviye karar verilirken protezin 6mrii, en sik karsilasilan komplikasyonlar
ve komplikasyonlarin basarili bir bicimde tedavi edilip edilemeyecegi faktorleri gz
onlinde bulundurulmalidir. Bunlarla beraber tedavi secimini etkileyebilecek diger
faktorlerse hastanin uyumu, hastanin istegi, tedavi siiresi, maliyet, hastanin yasi, estetik,
komsu dis mobilitesi, kron yiiksekligi ve okliizal iligkisi, kron kemik seviyelerinde
meziodistal aralik, kullanilabilecek kemik yiiksekligi ve genisligi ve ¢cevreleyen gingival

dokulardir.



2.3.1. Sabit Boliimlii Protezler

Sabit boliimli protezlerin 40 yili askin siiredir kullanilmasi normal kontur, fonksiyon,
estetik ve rahathig1 biiylik Olclide saglamasi nedeniyle gilivenilir bir tedavi secenegi
olarak giiniimiizde yer almaktadir (48). Metal seramik restorasyonlara alternatif olarak
zirkonya destekli restorasyonlarin c¢ikmasiyla artan estetik imkan, cerrahi islem
barindirmiyor olmasi ve daha kisa siirede sonuglanan bir tedavi olmasi nedeniyle

hastalar tarafindan oldukga talep goren bir sistemdir.

Sabit boliimlii protez basarisizlig ile ilgili goriilen en sik komplikasyonlar ciirik,
endodontik komplikasyonlar, restorasyonun desimante olmast ve restorasyonun

porselen kisminda goriilen catlak ve kiriklardir (47,49-51).

2.3.2. Hareketli Boluimlii Protez

Tek maksiller 6n bolge dis eksikliginde daimi tedavi segeneginden ¢ok gecici protez
olarak kullanilmaktadirlar. Protetik rehabilitasyonda genel uygulama miimkiin olan her

zaman sabit protezlerin tercih edilmesidir (52).

Ayrica gomiilii implantin iyilesme siirecinde hastanin estetik amacla kullanabilecegi bir
restorasyon c¢esididir. Ancak kemik greftlemesi yapilan vakalarda ilk iyilesme
doneminde kullanimi mikro hareketlilik riskini artirmasi nedeniyle okliizal tirnakli

dokiim metal iskelet protez kullanilmalidir (47).

2.3.3. Rezin Bagh Protezler

Bu restorasyon ¢esidi agzin diger bolgelerine gére maksiller 6n bolgede daha uzun
omirlidirler. Birincil endikasyonlart implantin yerlestirilmesi oncesinde kemik ve
yumusak doku greftlemeleri yapildiginda gecici restorasyon olarak kullanilmalaridir.
Mine dokusundan asindirma yapilmadan uygulanabilmeleri sayesinde destek disler

tedavi sonrasinda restorasyona ihtiya¢ duymazlar (47).

Rezin bagh protezlerin kontrendike oldugu durumlar ise destek diste ince mine veya
mobilite olmasi, hastada deepbite (derin kapanig) bulunmasi, bruksizm varligi, 6n

bolgede diastema olmasi, kisa klinik kron ve bozuk okliizal iligki olmasidir (47).



2.3.4. implant Destekli Kronlar

Implant destekli kronlar 1990 yilindan sonra implant ile ilgili uzun vadeli ¢alismalarin
artmasiyla 1993 yilindan giiniimiize kadar tek dis rehabilitasyonlarinda en giivenilir ve
uzun vadeli tedavi yontemi olmustur (47). Komsu dislere splintli restorasyon
gerektirmemesi, hastalarin ¢ogu zaman saglam dislerine dokunulmamasi istegini
karsilamasi, o bolgedeki kemigi korumasi, dogru okliizyonla yapildigi ve diizenli
temizligi yapildigi takdirde prognozunun sabit boliimlii protezlere gore daha iyi olmasi

tedavinin avantajlarindandir (53-55).

Implant dis hekimliginde, en yaygin uygulanan prosediirlerden birisi de tek dis
replasmanlaridir. Maksiller bolgelerde implantin basar1 orani yiiksek olmasina ragmen
artan hasta beklentisi, yiiksek estetik gereksinim, sert ve yumusak dokularin iglemlere
duyarli olmasi estetik bolgedeki implant destekli dis restorasyonlarinin zorluklaridir

(47).

2.4. Dental implant Tanim

Amerikan Implant Dis Hekimligi Akademisi (4dmerican Academy of Implant Dentistry)
sOzliigiine gore dental implant: terapotik, fonksiyonel veya estetik amagla mukozal veya
periostal tabakanin altina ve kemigin i¢ine yerlestirilen alloplastik materyal/protetik
aygitlar olarak tanimlanmaktadir (56). Koken olarak bu sozciik Latince “implantare”

yani ekmek fiilinden tliremistir (57).

Modern dis hekimliginde dis eksikliklerinin implant destekli protezler ile tedavisi
konsepti; Isve¢’te 1960 yillarinda Branemark ve arkadaslari tarafindan baslatilms
deneysel calismalarinda, titanyum kaynakli silindirik sekildeki implantlarin klinik
olarak insanlarda uygulanmasiyla baslamistir. Bu c¢alismalarin  sonucunda,

osseointegrasyon kavramini ortaya koymuslardir (58,59).

2.5. Osseointegrasyon ve Stabilite Tanim

Osseointegrasyon: Latince os (kemik), ve integrate (birleserek bir biitiin olusturmak)

kelimelerinin birlesmesiyle olugsmaktadir.

Kok sekilli implantlarla ilgili bilinen ilk bilimsel ¢alismalar Andre Schroeder isimli bir
arastirmaci tarafindan 1960 — 1970 yillar araliginda gergeklestirilmistir. Schroeder,

hayvanlar tizerinde yapacag1 bir deney i¢in, bir saat firmasindan (Straumann Enstitiisi,



Basel, Isvigre) iiretmesini istedigi i¢inde bosluk bulunan, saf titanyumdan yapilmis
implantlar1 gelistirmistir. S6z konusu parcalarin kemige baglanmalarini da ‘fonksiyonel

ankiloz’ olarak adlandirmistir (60,61).

Osseointegrasyon bir biyolojik kavram olarak ise ilk kez 1977 yilinda PI Brédnemark
tarafindan kullanilmistir (62). 11k etapta 151k mikroskobu diizeyinde, implant yiizeyi ile
canli alveol kemigi arasinda direkt kontakt bulunmasi olarak degerlendirilmistir. 1985
yilinda yine PI Branemark tarafindan ‘Canli alveol kemigi ile implant materyalinin
arada baska hicbir doku bulunmaksizin islevsel ve yapisal adaptasyonu’ olarak
tanimlanmistir  (63,64). 1980’lerin sonu ve 1990’larin basinda hiz kazanan
osseointegrasyon ve implant ve ylizey tasarimi ¢aligmalari 1s18inda, Tomas Albrektsson
osseintegrasyon terimine yeni bir boyut katarak, terimi “Fonksiyonel yiikleme sirasinda
kemik ic¢indeki alloplastik materyalin, klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyon
reaksiyonlarmin timii” olarak belirtmistir. Bu yaklasim klinik olarak implant
stabilitesinin degerlendirilmesini g6z Onilinde bulundururken, implant ile kemik
birlesiminde yeni kemik olusumunu ve bu kemigin korunmasin1 géz ardi etmektedir
(65,66). Osseointegrasyon, sonrasinda basli bagina bir implant basaris1 olarak kabul

edilmistir (64).

Dental implantlarin stabilitesi, osseointegrasyonun saglanmasinda bir 6n kosuldur ve
anahtar rol oynamaktadir. Dental implantlarin stabiliteleri, primer ve sekonder olmak
lizere ikiye ayrilir. Implant cerrahisi yapildiktan hemen sonraki implant stabilitesi
primer stabilite olarak adlandirilmaktadir (67-69). Implantlarin erken dénemde
yiiklemeye uygun olup olmadiklarinin belirlenmesinde, primer implant stabilitesi
onemli bir yer tutmaktadir. Kemik miktarina, kemik kalitesine, implant tasarimina ve
yerlestirme teknigine bagli olan primer implant stabilitesinin basarili  bir
osseointegrasyon i¢in gerekli faktorlerden birisi oldugu belirtilmistir (70). Lioubavina-
Hack ve arkadaslar1 (71) 9 ay sonunda stabilitesi olmayan implantlarin kemikle arasinda
baglanti bulunamadigimi ve osseointegrasyonun saglanamadigini bildirmislerdir.
Sekonder stabilite ise iyilesme doneminden sonra goriilen stabilitedir. Sekonder
stabilite, implant yerlestirildikten sonra kemigin yenilenmesi ve tekrar sekillenmesi
sonucunda olusur. Primer stabilitesi iyi olan bir dental implantin yeniden sekillenme
safhasinda rezorpsiyona sebep olan hiicrelerin aktivitesi nedeniyle, sekonder stabilitesi

kotii olabilir. Tam tersine primer stabilitesi kotii olmasina ragmen implant yiizeyinde
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yeni kemik olusumu sonucu sekonder stabilitesi iyi olan implantlar da goriilebilir

(72,73). Sekil 2.1°de primer ve sekonder stabilitelerin hafta olarak zaman dagilimlari

goriilmektedir.
— Primer stabilite «eaeeee Sekonder stabilite — Primer stabilite =emee== Sokonder stabilite
100 4 100+
1 70 4 N 70+ --
2 £
& 50 &
= = 50-
< ~
b b
254 25,
0+ = ——
i 2 8 4 6 8 7T 8 0 . - - - : - -
A B 1 2 3 4 5 6 7 8
zaman (hafta) zaman (hafta)

Sekil 2.1. implantin osseointegrasyon safhasindaki primer ve sekonder stabilite egrileri
grafigi (mor alan implantin osseointegrasyonu i¢in kritik donemdir).

Uzun doénemli klinik ¢aligmalar implant yerlesiminden hemen sonraki stabilitenin
Oonemini belirtmistir. Primer stabilite; implant yerlestirilecek bélgenin kemik kantite ve
kalitesine, implantin geometrisine (yiv tasarimi, uzunluk, ¢ap), yerlestirme teknigine
(frez ve implant capi arasindaki oran) baghdir. Implant yerlesimi sirasinda yeterli
primer stabilite saglanamazsa immediat yiiklemelerde limitler disinda mikro hareketlilik
gerceklesebilir (74). Bunun sonucunda da normal iyilesme siireci bozularak, implant
cevresinde fibréz doku kapsiiliiniin olusabildigi ileri siiriilmiistiir. Bu durumun,
implantta istenmeyen mobilitenin olusmasi ve implantin osseointegre olamamasi ile
sonucglanacagi belirtilmigtir (75). Brunski’nin teorisine gore 100 um’lik bir mikro
hareketlilik, iyilesmenin osseoz integrasyon yerine fibroz integrasyon yoniinde degistigi
seviyedir (76,77). 50 pm’nin iizerindeki mikrohareketin, iyilesme sathasinda
osseointegrasyonu engelledigi yoniinde olan ¢alismalar da mevcuttur (78,79). Yine
calismalarda, 150 pum ve {izerinde ger¢eklesen mikrohareketin fibréz baglanti
olusturdugu rapor edilmistir (80,81). Vandamme ve ark (82) immediat yiiklenen
implantlarda olugan 30 pm ve 90 um araligindaki mikrohareketin osseintegrasyonda

kemik uyarimini sagladigini 6ne stirmiislerdir.
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2.6. implant Basarisi ve Basan Kriterleri

Giliniimiizde dental implantlarin uzun dénem basarilar1 gittikge 6nem kazanan bir konu
olmustur. Osseointegrasyon kavraminin ortaya ¢ikmasini takiben, uzun bir siire boyunca
klinik basar1 sadece osseointegrasyona dayandirilmistir (64). Oysa, osseointegre bir
dental implantin klinik olarak basarili kabul edilebilmesi i¢in ayrica islevsel, estetik ve
fizyolojik fonksiyonlar1 da yerine getiriyor olmasi gerekmektedir (41,55). S6z konusu
fonksiyonlar1 olmadan implantin sadece kemik icinde varligini siirdiiriiyor olmasi

implant bagarisi tanimi i¢in artik yeterli bulunmamaktadir (83).

Implantlarin  1977°de dis hekimliginin hizmetine sunulmasindan bu yana cesitli
materyallerden yapilan, pek cok farkli tasarima ve ylizey Ozelligine sahip implant
tiretilmistir (83). Farkli tip implantlarla ilgili yapilan klinik ¢aligmalarin sonuglarini
kiyaslayabilmek ve uygulanan islemin basarisinin degerlendirilmesi i¢in yapilan
arastirmalardan elde edilen verilerin giivenilir olmalar1 ve basarimin tanimlanabilmesi
icin objektif kriterlere gore degerlendirilmeleri gerekmektedir (84,85). Degisik implant
sistemlerinin ve tedavilerinin basarilarint degerlendirmek amaciyla 1978 yilindan
giiniimiize kadar farkli yazarlar tarafindan pek ¢ok farkli kriter tanimlanmustir. Onerilen

basari kriterleri kronolojik olarak su sekilde siralanmaktadir:

e 1978 yilinda belirlenen Harvard Uzlagsma (Konsensus) Kriterleri (86),

e 1986 yilinda Albrektsson ve ark tarafindan onerilen kriterler (64),

e 1989 yilinda Smith ve Zarb tarafindan onerilen kriterler (87),

e 1990 yilinda Buser tarafindan 6nerilen basari kriterleri (88),

e 1992 yilinda Naert ve ark tarafindan onerilen kriterler (89),

e 1993 yilinda 6nerilen Albrektsson ve Zarb’in modifiye kriterleri (90),

e 1997 yilinda Roos ve ark tarafindan onerilen kriterler (91),

e 2000 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi (American Academy of
Periodontology, AAP) tarafindan kabul edilen kriterler (92),

e 2003 yilinda Karoussis ve ark tarafindan 6nerilen kriterler (93),

e 2007 yilinda Oral Implantolojistlerin Uluslararas1 Kongresi (OIUK,
International Congress of Oral Implantologists, ICOI) Uzlasma (Konsensus)

Konferansi’nda belirlenen kriterler (94).



12

1978 yilinda Harvard Universitesi’nde toplanan bir grup arastirmaci, Amerikan Ulusal
Saglik Enstitiileri (National Institutes of Health, NIH) tarafindan implant basarisini
tanimlamak {izere, implant tedavisinin risklerini ve avantajlarin1 degerlendirmislerdir.
Ortaya ¢ikan uzlagsmada implant tedavilerinin basarisi objektif ve subjektif olarak
degerlendirilmistir. (Tablo 2.1) Bu kriterlere ilave olarak 5 yilda %75 oraninda

fonksiyonel kullanim saglanmasi da gerekmektedir (86).

Tablo 2.1. Harvard uzlasma kriterleri.

Subjektif Kriterler Objektif Kriterler
Yeterli fonksiyon, Kemik  kaybi, implantin  vertikal
Rahatsizlik hissinin olmamasi, boyutunun 1/3 {inden az olmali,
Estetigin daha iyi hale gelmesi, Uygun okliizal denge ve vertikal boyut,

Duygusal ve psikolojik a¢idan hastanin Tedavi edilebilir gingival enflamasyon,

daha iyi duruma gelmesi. Implantin ~ herhangi  bir  ydndeki
mobilitesinin 1 mm’den az olmasi,
Enfeksiyon semptomlarinin olmamasi,
Komsu dislere zarar verilmemesi,
Anatomik yapilarla ilgili herhangi bir

komplikasyon durumunun olmamasi.

1986 yilinda Albrektsson ve arkadaslar1 dental implant tedavisinde basarinin
degerlendirilmesi i¢in kapsami daha dar ve periodontal dlgiitleri kapsamayan kriterler

One siirmiislerdir. Belirledikleri kriterler su sekildedir:
1. Implantta klinik olarak mobilite olmamasi,
2. Radyografide periimplant radyolusensi bulunmamasi,

3. Implant yapimini takiben 1 sene sonrasinda yillik 0.2mm’yi asmayan marjinal kemik

rezorpsiyonu,

4. Mandibular kanalda gecici ya da kalicit agri1, parestezi, enfeksiyon veya nordpati

bulunmamasi,

5. Bu sayilan kriterlere ek olarak 5 sene sonunda minimum %385, 10 sene sonunda ise

minimum %80 basar1 saglanmis olmasidir (64).
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1989 yilinda Smith ve Zarb, Albrektsson’un kriterlerine ek olarak hasta memnuniyetinin
de basar1 degerlendirmesinde yer almasi gereken Onemli bir Ol¢ilit oldugunu
savunmuslardir. Ayrica iatrojenik olarak meydana gelen komplikasyonlarin, basari
ylizdesi hesaplanirken ayr1 olarak ele alinmasi gerektigini One siirmiislerdir.
Belirledikleri kriterler Albrektsson ve arkadaslarmin kriterleriyle beraber implantin
lizerine yapilacak kron veya protez icin estetik goriiniimii engellememesi olarak rapor

edilmistir (87).

Buser ve arkadaglar1 1990°da one siirdiikleri kriterlerde; digerlerinden farkli olarak
implantlarin in situ pozisyonda yerlerinde olmast zorunlulugunu basar1 kriteri olarak
degerlendirmislerdir. Yillik kemik kaybr miktarlarii degerlendirmeden yalnizca

mobilite olmamasinin basari i¢in yeterli oldugunu savunmuslardir (88).

Naert ve arkadaslari, 1992 yilinda 6nceden belirlenen kriterlerden farkli olarak mobilite
degerini daha objektif degerlendirebilmek adina mobilite testi degerlerini dnermisler ve
implant fraktiirlerini de basarisizlik degerlendirmelerine dahil etmislerdir. S6z konusu

kriterler ise:

1. Implantlarin orijinal yerlerinde bulunmast,

2. Periotest degerlerinin +5°den kii¢iik olmasi,

3. Radyografide implant etrafinda devamli bir radyolusensinin olmamasi,
4. Agr, enfeksiyon veya parestezi gibi komplikasyonlarin olmamasi,

5. Implant fraktiiriiniin olmamasidir (89).

1993°te Albrektsson ve Zarb daha 6nce Onerdikleri kriterleri (64) de esas alan yeni bir
liste sunmuslardir. Bagar1 kriterlerinin objektif olarak degerlendirilemedigi durumlarda
implantin “fonksiyonel” olarak kabul edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Ayrica 6liim,
kontrollere gelememe gibi durumlar nedeniyle takip edilemeyen implantlarin,
“degerlendirilememis implant” kategorisi kapsamina alinmalar1 gerektigini de One
stirmislerdir. Cikarilan bir implantin ise “basarisiz implant” olarak kabul edilmesi

gerektigini sOylemislerdir. Buna gore basar1 kriterleri;
1. Implantlarda mobilite olmamasi (kron — kdprii ¢ikarilmasi sonrast),

2. Radyolojik olarak implant ¢evresinde herhangi bir radyolusent alan bulunmamasi,



14

3. Implant gevresi kemigin stabil olmasi,
4. Agr1 olmamasidir (90).

Roos ve arkadaglar1 1997 yilinda, Albrektsson ve Zarb’in ongordiigli kriterleri baz
alarak, basar1 kriterlerini 3 farkli derecede tanimlamiglardir (Tablo 2.2.). Ayrica

implantlarda mobilite veya agr1 varliginda osseointegrasyon kaybi oldugunu kabul

etmisglerdir (91).

Tablo 2.2. Roos ve Arkadaslar1 tarafindan onerilen kriterler.

1. Derece
- Mobilite olmamalidir.
- Radyografik
degerlendirmelerde her
implant i¢in yiiklemeden
bir y1l sonra marjinal
kemik kaybinin 1.0
mm’den az olmasi ve takip
eden her yil 0.2 mm’den
fazla rezorpsiyon
goriilmemesi gereklidir.
- Periapikal radyolusensi
benzeri periapikal
patolojiler goriilmemelidir.
- Ciddi yumusak doku
enfeksiyonlari, agri,
parestezi gibi
komplikasyonlar

olmamalidir.

Amerikan Periodontoloji Akademisi’nin, 2000 yilinda basarili implant kriterleri ile ilgili

Albrektsson ve arkadaglari (64) ile Smith ve Zarb’in (87)

yayinladig1 raporunda

2. Derece
- Radyografik
degerlendirmelerde her bir
implant i¢in yiiklemeden
bir y1l sonra marjinal
kemik kaybi1 1.0 mm’den
az olmali, sonraki her yil
0.2 mm’den fazla
rezorpsiyon
goriilmemelidir.
- Radyografide implant
cevresinde radyolusensi
olmamalidir.
- Ciddi yumusak doku
enfeksiyonlari, agri,
parestezi gibi
komplikasyonlar

olmamalidir.

3. Derece
- Radyografik
degerlendirmelerde her bir
implant i¢in daha 6nce 1.0
mm’den fazla kemik kayb1
ancak son yilda 0.2
mm’den daha fazla
marjinal kemik kaybi
goriilmemelidir.
- Ciddi yumusak doku
enfeksiyonlari, agr1 ve

parestezi olmamalidir.
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kriterlerini esas almig olduklar1 ve hasta memnuniyetinin basarili implant kriterleri

arasina tekrardan eklenmis oldugu goriilmektedir (92).

Karoussis ve arkadaslariin 2003 yilinda implant basarisint 6l¢gmek i¢in yayimladiklar
kriterlerde periodontal dlgiitler de eklenmistir. Ozellikle “basar1” ile “klinik basari”nin
farkli kavramlar olduklar1 ve ayr1 bi¢cimde tanimlanmamalar1 gerektigi iizerinde
durmuslardir. Basarili implant1 hem klinik hem de radyografik bagar1 kriterlerini yerine
getiren implant olarak tanimlamiglardir. Klinik olarak basarili implant1 radyografik
kriterleri kapsam dis1 birakarak, sadece klinik olarak en fazla 5 mm cep derinligi

gosteren implant olarak tarif etmektedirler.
1. Implant mobilitesinin olmamast,
2. Peri-implant sondlama derinliginin 5 mm’den biiyiik olmamasi,

3. Peri-implant sondlama derinliginin 5 mm oldugu durumlarda sondlamada kanamanin

bulunmamasi,

4. Israrc1 agr1, yabanci cisim hissi ve disestezi gibi sikayetlerin olmamasi,

5. Radyolojik degerlendirmede implant etrafinda radyoliisensi bulunmamast,

6. 11k yil1 takiben, yillik vertikal kemik kaybinin 0.2 mm’yi gegmemesidir (93).

2007 yilinda Pisa’da gerceklestirilen OIUK (Oral Implantolojistlerin Uluslararasi
Kongresi Uzlasma Konferans1 ) konsensus konferansinda basarili implant kriterleri
Misch Skalas1 modifiye edilerek belirlenmistir. Basarili implant kriterleri 4 ana bashk
altinda toplanmis ve her durum i¢in klinik tedavi protokolii belirlenmistir. Bu
toplantinin kararlarina gore “basarili implant” tanimlamasi ideal klinik sartlar1 ifade
etmek i¢in kullanilmaktadir ve ayrica s6z konusu implantlar en az 12 aydir fonksiyonda
olmalidir. Bu toplantida basar siiresinin de ek olarak degerlendirilmesi gereken énemli
bir faktor oldugu belirtilmistir. 1-3 yil aras1 “erken implant basaris1”, 3-7 yil aras1 “orta
dereceli implant basaris1”, 7 yil veya daha fazla siiredir agizda bulunan implantlar i¢in
“gec donem implant” basaris1 tanimlamalar1 yapilmistir. Implant basari oranmin yamn

sira protez sagkalim oranini da icermesi gerektigi onerilmistir (Tablo 2.3) (94).
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Tablo 2.3.0ral implantolojistlerin Uluslararas1 Kongresi Uzlasma Konferansi’nda

belirledigi kriterler.

Klinik Durumlar

Klinik Tedavi

Grup

Fonksiyonda agr1 veya
hassasiyet (-),

Mobilite (-),

[k cerrahiden sonra <2
mm radyografik kemik
kaybi,

Sondlama derinligi <5

Normal idame.

I. Basar1 (Optimum
saghk)

Fonksiyonda agr1 veya
hassasiyet (-),
Mobilite (-),

2-4 mm’lik yillik kemik
kaybi,

5-7 mm’lik sondlama
derinligi,

Streslerin azaltilmasi,
Hijyen randevularinin
arasinin kisaltilmasi,
Gingivoplasti,

Yillik radyograflar.

I1. Survival (Yeterli
saghk)

Fonksiyonda agri (-),
Mobilite (-),
Radyografik kemik
kayb1 >4 mm,
Sondlama derinligi >7
mm,

Eksuda hikayesi

Streslerin azaltilmasi,
[lac tedavisi
(Antibiyotik,
Klorheksidinli gargara),
Cerrahi miidahale ve
revizyon,

Protez veya implantta

I1I. Survival
(Diizelebilecek saghk

durumu)

Fonksiyonda agr1,
Mobilite (+),

Implant uzunlugunun
yarisindan fazla
radyografik kemik
kaybi,

Kontrol edilemeyen
Implantin ¢ikarilmast,

Kemik grefti.

IV. Klinik veya kesin
kayip
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2.7. Dental Implant Uygulamalarimin Yapim Asamasina Gore
Siniflandirilmasi

Branemark’in 1985 yilinda tanimladigi konvansiyonel iki asamali cerrahi prosediir

iceren protokolde osseointegrasyonun saglanabilmesi i¢in dis ¢ekimi sonrasi implant

uygulamasina kadar 6 - 8 aylik iyilesme periyodunun olmasi ve implantlar

yerlestirildikten sonra da 3 - 6 ay lizerine herhangi bir yiikleme yapilmadan beklenmesi

gerektigi belirtilmistir (62,95).

Branemark’in gelistirdigi ve prensiplerini tanimladigi implant uygulamalarinda toplam
tedavi siiresi 1 yil veya daha uzun siireci kapsamaktadir. Bu uzun dissizlik ve tedavi
siiresi, bu donemde alveol kemik hacminde izlenebilecek kayiplar, ilave cerrahi
uygulamalar ve hastalar {iizerindeki olumsuz psikolojik etkileri bu protokoliin

dezavantajlar1 olarak sdylenebilir (96).

Bu nedenlerle, hastalarin beklentilerini kisa siirede karsilamak amaciyla arastirmacilar
yeni yontemler arayisina yonelmislerdir. Toplam tedavi siiresini kisaltmak i¢in implant
yerlestirildikten sonra kisa silirede veya immediat yiikleme yapilmasi, daha hizl
tyilesme saglamak i¢in implantlarin ylizey yapilariin degistirilmesi veya dis
cekiminden hemen sonra implantlarin yerlestirilmesi gibi yaklasimlara odaklanilmigtir
(97). Dis ¢ekimi ile implant yerlestirilmesi arasindaki veya implant yerlestirilmesi ile
yiikleme arasindaki siireyi kisaltmak icin orijinal tedavi protokoliinde degisiklikler

yapilmistir (98).

Dis ¢ekiminden sonraki siirecte iyilesme sirasinda soketin alveol kemik duvarlarinda
rezorpsiyon meydana gelmektedir. Ozellikle bukkal duvarda sadece bukko-
lingual/palatinal yonde degil, ayn1 zamanda apiko-koronal yonde de kayip goriliir
(98,99). Sert dokularin yani sira yumusak dokuda da adaptif degisiklikler gozlenir ve
mukoza konturu sert dokuda meydana gelen degisiklikleri izler. Dis ¢ekiminden sonra
zaman i¢inde kemik konturunda azalma olurken, sokette kemik dolumu artar ve ¢ekim
bolgesindeki yumusak dokunun iyilesmesiyle birlikte bolge kapanir. Fakat dis ¢ekimi
sonrasi, sokette kemik dolumunun maksimum ve yumusak doku kapanmasimin tam

oldugu ideal bir zamanin olmadig1 belirtilmistir (100).
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Giliniimilize kadar implant uygulama donemlerinin basladigi ve bittigi siiregler farkl
arastirmacilar tarafindan cesitli sekillerde tanimlanmistir. Ancak giliniimiizde en ¢ok

kabul edileni su sekildedir:

Immediat (hemen) implantasyon: Dis ¢ekiminin yapildigi seansta implantin

konumlandirilmasidir.

Yumusak dokunun iyilesti§i erken implantasyon: Dis c¢ekimini takiben yumusak
dokunun 1iyilesmesine izin verecek sekilde 4-8 hafta i¢inde implantin

konumlandirilmasidir.

Kemigin kismi olarak iyilestigi erken implantasyon: Dis ¢ekimini takiben yumusak
dokunun tamamen kemik dokusunun ise bilyiik 6l¢iide iyilesmesinden sonra implantin

uygulandigi donem. 12-16 hafta.

Geg implantasyon: Dis ¢ekimini takiben kemik dokusunun iyilesmesine izin verecek

sekilde 2 ay sonrasinda implantin konumlandirilmasidir (8—10).

2.7.1. immediat (Hemen) implantasyon

Immediat implantasyon kavrami 1970’lerde Schulte tarafindan tanitilmis (101) ve o
tarihten sonra giliniimiize kadar immediat implantasyon iizerine oldukca fazla ¢alismalar

yapilmustir. Bu ¢aligsmalara gore bu yontemin bazi avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur

(10,97,102-106).
Avantajlart:

e Dis ¢ekimi ve implant uygulamalarinin birlikte yapilmasi cerrahi islem sayisini
azaltmaktadir, dolayisiyla tedavi siiresi de kisalir.

¢ Dis ¢ekim soketine immediat implant uygulanmasinin kemik formasyonu ve
osseointegrasyonu stimiile ettigi ve bdylece ¢ekim sonrast meydana gelen
adaptif degisikliklerin engellenmis olacagi bildirilmistir.

e Alveoler kret yliksekligi ve genisligi korundugu i¢in daha uzun ve genis implant
kullanilabilmesi,

e Rezorpsiyon ger¢eklesmeden 6nce implant yerlestirildigi i¢in implantin istenilen
pozisyonda yerlestirilmesine imkan saglanmasi,

e Kemik rezorpsiyonunun daha az olmasi,

e Dis eti konturlarinin korunabilmesi ile dis eti estetigi arttirilmasi,
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e lyilesme déneminde periimplant kemik dokusunun iyilesmesi sirasinda yaranin
iyilesme potansiyelinden yararlanilarak kanlanmanin daha iyi olmasi ve
implantin basarisinda 6nemli rol oynayan bukkal duvar rezorpsiyonunun 6niine

gecilmesi olarak belirtilmektedir.
Dezavantajlart:

e Primer stabilite saglanmas1 daha zor olur.

e Implant kemik ara yiizeyinde iyilesme periyodunda yumusak dokuda problemler
olabilir.

e (ekim soketi duvarlarindaki rezorpsiyon miktarinin ve iyilesme sonrasi geriye
kalan kemik seviyesinin nasil olacaginin énceden tahmini zordur.

e Yaranin primer kapatilmasi ve enfeksiyondan korunmasi daha zordur.

e Dis ¢ekiminin atravmatik bir sekilde olmasi baz1 durumlarda zordur.

e Dental implant boyutu ile dis kokiiniin boyutlar1 arasinda hacimsel uyumsuzluk

olmasi nedeniyle defekt olugma riski.

Dis ¢ekimi sonrasi immediat implant yerlestirme uygun hastalarda disiiniilebilir.
Immediat implantasyon diisiiniilen hastalarda belirli kosullar karsilanmalidir. Cikarilan
disin proksimal ve labial kenarlarinda ve komsu dislerde minimal kemik kaybi ile

bagvuran hastalar en iyi adaylardir (107).

Onemli miktarda kemik kaybinin oldugu hastalar zayif adaylardir. Kemik greftinin
gerektigi hem labial kemik kaybi1 olan hem de uzun biyolojik genislige sahip hastalar en
iyi sekilde asamal1 bir teknikle tedavi edilir. Potansiyel implant bolgesi ile baglantili
periodontal veya periapikal enfeksiyonlarla bagvuran hastalar azalmis kan akist
nedeniyle immediat implantasyon i¢in kotii aday olarak kabul edilir. Onlar da en iyi
olarak asamali implant yerlesimi ile tedavi edilir. Immediat yerlestirilmesi igin dis
yuvasinda apikal yonde yeterli kemik olmali ve bu kemik implantin yeterli primer
stabilizasyonunu saglamak i¢in implantin apikal kismi ile birlesmelidir. Ek olarak, dis
cekildiginde kemigin labiyal plakasina zarar gelmemesi igin biiylik 6zen gosterilmelidir

(107).

Enfeksiyon olmayan ve saglikli fasiyal kemik bulunan dis kirilmasi vakalar1 bu tiir
implantasyon i¢in ideal hastalardir. Ayrica kalin biyotipe sahip hastalar ek bir avantaja

sahiptir. Proksimal krestal kemik gingival zenith ¢izgisini ve interdental papili korur. Bu
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faktorler de ¢evre dokularla uyum iginde olan bir implant restorasyonu i¢in en temel

faktorlerdendir (9,107).

Enfeksiyon belirtileri bulunan durumlarda (kizariklik, siskinlik, agr1 ve akinti) ise dis
cekimi sonrasindaki iyilesme siireci tahmin edilebilir degildir. Bu nedenle yumusak ve
sert doku iyilesmeye birakilip, iyilesme sonrasinda gerektigi durumlarda sert ve

yumusak doku greftlemeleriyle beraber implant yapilmasi diistiniilmelidir (9,107).

2.7.2. Erken Implantasyon

Immediat implant uygulamalarinda karsilasilabilecek problemler diisiiniildiigiinde riskli
vakalarda sert ve yumusak doku iyilegsmesinin tamamlanabilmesi ve enfeksiyon riskinin
azaltilabilmesi i¢in, implant yerlestirilmeden once bir siire beklenmesi gerektigi goriisii

ileri siirtilmistiir (108,109).

Immediat implant uygulamalarmna alternatif olan ve cekimden 4-16 hafta sonra

yerlestirilen implantlarin da bir takim avantaj ve dezavantajlar1 vardir (10,110,111).
Avantajlari;

o Enfekte bir diste c¢ekim sonrast enfeksiyonun konak tarafindan ortadan
kaldirilmasi i¢in yeterli bekleme siiresi mevcuttur.

e Yumusak doku iyilesmis oldugu i¢in implant yerlestirildikten sonra flep
kapatilmasi1 daha kolay olur.

e Flep adaptasyonu i¢in gerekli olan yumusak doku miktari artisina olanak saglar.

e Diger bir avantaj ise dis ¢ekimi sonrasinda g¢ekim bdlgesinde osteoblastik

aktivitenin 6 - 8 haftada maksimuma ulagmasidir.

Chen ve arkadaslarinin (10) yaptiklar1 derlemede, dis ¢ekimi sonrast 4 - 8 haftanin
implant yerlestirmede kemik kaybi olmadan yeterli yumusak doku iyilesmesine izin

verecek optimal siire oldugu belirtilmistir.
Dezavantajlari;

e Bolge morfolojisinin implantin optimal yerlestirilmesinde gii¢liik yaratabilmesi,
e Tedavi siiresinin daha uzun olmasi,
e Soket duvarlarinda degisik miktarlarda rezorpsiyonlarin meydana gelebilmesi,

e ilave cerrahi islemlerin gerekebilmesi olarak belirtilmistir (112).
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2.7.3. Ge¢ implantasyon

Cekimden 6 ay veya sonrasinda yapilan implant uygulamalarinda boélge klinik olarak
tyilesmistir. Yumusak doku organizasyonu tamamen saglandigi i¢in flep daha kolay
kapatilir ve ¢ekim soketinde kemik iyilesmesi tamamlandig1 i¢in implant yerlestirilirken
primer stabilite saglanmasinda giicliikle karsilagilmaz. Enfekte bir disin ¢ekiminden
sonra yerlestirilen ge¢ implantlarda, iyilesme siirecinde enfeksiyon ortadan kalktigi i¢in
implanlar agisindan risk olusturmaz (112-114). Fakat ge¢ implant uygulamalarinda
tedavi siiresi uzar. Soket duvarlarinda rezorpsiyon meydana gelir ve 6zellikle horizontal
yondeki kayiplar nedeniyle implant yerlestirilmesi zor olabilir. Uygulamalar esnasinda
kemik augmentasyonu gibi ilave cerrahi islemler gerekebilmesi dezavantajlarindandir

(112).

2.8. Implant Stabilitesi

Implant stabilitesi, osseointegrasyonun gerekli bir 6zelligidir. Bu olmadan, uzun vadeli
basar1 elde edilemez. Implant stabilitesinin tespiti, yiikleme zamaninin belirlenmesinde
rehberlik eder. Implantlarin zaman igerisinde stabilite degisimlerinin incelenmesiyle
osseointegrasyon diizeyi degerlendirilir. Protetik tedavinin tamamlanmasinin ardindan
implant stabilitesinin hizla diigmesi asir1 yiiklemenin (overloading) isaretidir. Ayrica
benzer implant sistemlerinin basarisinin degerlendirilmesinde implant stabilitelerinin

karsilastirilmast yardime1 bir yontem olarak kullanilir (75,115).

2.8.1. implant Stabilitesini Ol¢mek icin Kullanilabilecek Yéntemler

Implant stabilitesinin belirlenmesinde kullanilan ydntemler iki grupta incelenir. Bunlar

yikict ve yikici olmayan tekniklerdir (116).

2.8.1.1.Yikic1 Olan Teknikler

Bu teknikler klinik degerlendirmeler i¢in uygun degildir, yalnizca arastirma amaci ile

hayvan deneylerinde kullanilirlar (116,117).

e Histolojik / histomorfolojik analiz
e QGerilim testi
e Itme / cekme testi

e Geri ¢ikarma torku analizi
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2.8.1.2.Yikic1 Olmayan Teknikler

Klinik degerlendirilmeler i¢in uygun olan bu teknikler, implant stabilitesinin 6l¢timiinde

yeterli degerlendirmenin yapilabilmesine olanak saglarlar (116).

e Yerlestirme torku 6l¢iimii

e Periotest

e Perkiisyon ve mobilite testleri
e Radyografiler

e Rezonans Frekans Analizi

2.8.1.2.1.  Yerlestirme Torku Olciimii

Implantlarin yerlestirilmesi igin gerekli olan tork miktarnin elektronik bir motor
araciligiyla Olcililmesi sayesinde implant stabilitesi ve kemik kalitesi degerlendirilmesi
miimkiindiir. Yerlestirme torku implantlarin baslangic stabilitesinin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek basit ve giivenilir bir yontemdir (117,118).
Gilintimiizde yiikleme zamanini belirlemek i¢in gerekli olan yerlestirme torku degeriyle
ilgili caligmalar oldukca sik yapilmakta olup immediat yerlestirme i¢in gereken degerin
30 N/cm ve lizeri oldugu bu degerin 20 N/cm’nin altinda olmasinin implant kaybi i¢in

risk oldugu kabul edilmektedir (119,120).

2.8.1.2.2. Periotest

Periotest cihazi (Siemens AG, Bensheim, Almanya), dogal dislerin periodontal
dokularindaki destek kaybina bagli olusan mobilitenin objektif olarak degerlendirilmesi
amactyla Tubingen Universitesi’nde gelistirilmistir. ~ Stabilitenin ~ dlgiilmesinde
mikrobilgisayarla elektronik olarak yonlendirilen bir perkiisyon cubugu kullanilir.
Cihaz, perkiisyon ¢ubugunun implant veya dis ile temasta oldugu siireyi Slger. Cubuk,
implanta veya dise 4 saniye boyunca saniyede 4 defa vurus yapar. Periodonsiyum stabil
oldukea, perkiisyon ¢ubugunun hiz1 daha ¢abuk azalir. Temas siiresinin kisalmasi daha
stabil bir periodonsiyumun gostergesidir. Bununla birlikte 6l¢lim noktasi, temas stiresi,
piyasemenin acilandirilmasi ve dayanak uzunlugu gibi faktorlere bagli olarak
Olctimlerin fark yaratabilecegi ve kemik kaybi siddetli miktarlarda olmadigi siirece
klinik olarak osseointegrasyon kaybina yonelik gilivenilir bilgiler vermedigi

bildirilmistir (121,122).
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2.8.1.2.3.  Perkiisyon ve Mobilite Testleri

Perkiisyon testiyle implant veya implant dayanagina metal bir aletle vurularak duyulan
sesten  rezonans ve titresimin  belirlenebilecegi  ve  osseointegrasyonun
degerlendirilebilecegi diisliniilir (123). Bu test sirasinda duyulan az yogun ses,
yumusak doku kapsiili olusumuna isaret ederken, berrak kristal ses ise
osseointegresyonun basarili oldugunun gostergesidir. Ancak isitme duyusunun
yardimiyla rezonans siklig1 ve tonunun ayirt edilmesi miimkiin olmadig: gibi, yapilan

degerlendirme de objektif olmaktan uzaktir (124).

Implantta mobilite gdzlenmesi ise implant - doku ara yiizeyinde bag dokusu
olustugunun kesin bir bulgusudur. Bununla beraber klinik olarak hi¢bir mobilite
gbézlenmemesi implant etrafinda yumusak doku olmadigi anlamina gelmemektedir.
Implant-doku ara yiizeyinde bulunan ince bir fibroz tabaka zamanla kalilasarak

implantin basarisizligina yol agabilir (122).

2.8.1.2.4. Radyografi

Implantlarin yerlestirilmesinin ardindan belirli araliklarla alinan radyograflarda marjinal
kemik seviyesinin karsilastirilmast implant basarisi hakkinda 6nemli bilgiler
saglayabilir. Implantin etrafini saran ince bir radyolusensi implant ile kemik arasinda
direkt temas bulunmadigin1 gosterirken, artan kemik kaybi veya krater seklinde kemik
defektleri implantin basarisiz oldugunun bir gdstergesi olarak belirtilir. Implant
etrafindaki kemik seviyesi degisimlerinin ¢ogunlukla fonksiyonun ilk yilinda gériilmesi
nedeniyle radyograflarin 6. ve 12. aylarda alinmasi Onerilmektedir. Herhangi bir
sikayeti bulunmayan hastalardan 2 veya 3 yillik diizenli araliklarla kontrol amagl
radyograflar almabilir. Implant ¢evresindeki marjinal kemik rezorpsiyonu ilk yili takip
eden yillarda 0,2 mm’den fazla olmamalhdir (125). Radyolojik bakimdan
osseointegrasyonun dogru degerlendirilmesi i¢in radyograflarin kalitesi ve gézlemcinin
deneyimi biiyiikk 6nem tasimaktadir (126). Marjinal kemik seviyesinin uzun donem
takibinde standart radyograflar kullanilmalidir. Anatomik varyasyonlar, X-1s11 demeti
acisindaki farkliliklar ve film banyosunun kalitesi gibi nedenlerle standardize edilmeyen
radyograflar hatali degerlendirmelere neden olabilir. Radyograflarda standardizasyonun
artirtlmas1 amaciyla 6zel film tutuculardan yararlanilmali ve paralel teknik ile ¢ekim

gerceklestirilmelidir. Bununla birlikte marjinal kemik seviyesindeki kiigiik degisimler
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bilgisayar programlar1 kullanilarak daha hassas bir sekilde degerlendirilebilir. Bu
amagla dijital olarak alinan radyograflarda yivler arasi bilinen uzaklik kalibrasyon

mesafesi olarak kullanilir (127,128).

Kemik yogunlugundaki bir degisimin radyograf {lizerinde goriilebilmesi icin kortikal
kemik yogunlugunda %40 kadar bir azalma olmalidir (129). Ancak implant ve kemik
arasinda 0,01 mm kadar ince bir yumusak doku tabakasi olabileceginden, implant
cevresi dokularin ve marjinal kemik seviyesindeki degisimlerin tiim detaylariyla
incelenmesinde radyolojik goriintiilemenin yetersiz kalmasit miimkiindiir. Buna ragmen
radyolojik takipler klinik olarak marjinal kemik seviyesinin degerlendirilebildigi tek
yontemdir ve implantolojide uzun donem klinik takip arastirmalarinda gereklidir

(130,131).

2.8.1.2.5. Rezonans Frekans Analizi

Rezonans, spesifik bir frekansta iki sistem arasindaki enerji degisimini, frekans ise
birim zamandaki siklus sayisini ifade eder. Rezonans frekansinin dlglim birimi Hertz
(Hz)’tir ve birim zamandaki titresim sayisim1 gosterir. Meredith ve arkadaslar1 (124)
tarafindan implant stabilitesinin 6l¢iilmesi amaciyla rezonans frekans analizi yontemi
gelistirilmistir. Hertz olarak elde edilen stabilite degerleri ilerleyen donemlerde teknigin
gelistirilmesiyle beraber, ‘Implant Stability Quotient (ISQ)’ ‘Implant Stabilite
Katsayis’ degerlerine doniistiiriilmiistiir. Boylece daha evrensel bir dil yaratilmistir.
ISQ degerleri 0- 100 arasinda degisir. 1 birimlik bir degisim rezonansta 50 Hz’e esdeger
olarak belirtilir. Degerlerin yiliksek olmasi stabil bir implanta isaret ederken, degerin
diismesi stabilitenin azaldigmin gostergesidir. Olgiimlerin  kolay yapilabilmesi,
tekrarlanabilmesi, objektif olmasi ve Ol¢lim esnasinda implanta herhangi bir zarar

verilmemesi yontemin avantajlarindandir (115,116,132).

Osstell cihazi (Integration Diagnostics AB, Goteborg, Isveg), rezonans frekansini1 4500-
8500 Hz degerleri arasinda analiz eden ilk cihazdir., rezonans frekansinin aritmetik
algoritmasi yoluyla elde edilen 6l¢iim sonucu ISQ degeri olarak verilir. ISQ degeri 0-
100 arasinda degisir. Implant stabilitesinin Olgiilmesinde degerler genelde 40-80
arasinda degisirken 40 basarisiz bir implanti, 80 ise maksimum stabiliteye sahip bir

implanti temsil eder. Daha gelismis bir cihaz olan Osstell Mentor’un eski Osstell
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cihazindan en biiyiik farki ve avantaji, bir¢ok Ol¢limii degisik yonlerde yapmasi ve

sonugcta tek bir deger vermesidir (Sekil 2.2.) (133,134).

59 veya daha az ISQ: Diisiik stabilite ve riskli durumlari ifade eder.

60- 64 arasi 1SQ: Implantlar birbirine baglanacaksa 2 asamali yiiklemenin uygun

oldugunu ifade eder.

65- 69 aras1 ISQ: Tek implant i¢in erken yiiklemenin uygun oldugunu ifade eder.

70 ISQ wve iizeri: Yiiksek stabilitenin mevcut oldugunu, tek implant i¢in immediat

yiiklemenin gilivenli oldugunu ifade eder (135) (Sekil 2.3.).

Sekil 2.2. Osstell Mentor cihazi ve stabilite 6l¢timii

Teknik
aciklama

IDU%ﬁK STABILITE

15Q <60
Endikasyon Riskli implant

Cerrahi protokol

Restoratif protokol

iSQ degeri mikromobilite ile lineer bir korelasyona sahip degildir;"

I1SQ'nun 60 ile 70 degerleri arasinda

mikromobilite %50den fazla azahr.

65
1

60

ORTA STABILITE |

| 15Q 60-65

Full splint implantlar
birbirine baglanacaksa

2 asama

Geg yiikleme

70

YUKSEK STABILITE 1SQ

1SQ 65-70 |

| 15Q>70

. |

Teklmlplant Tek implant
Goklu implant |

2 asama Tek asama
Tek asama

Erken yiikleme Hemen yiikleme

Sekil 2.3.1SQ Degerleri

2.9. Estetik Bolgede Sonuclar1 Etkileyen Faktorler

Estetik bolgedeki tek dis eksiklikleri tedavi edildiginde, genellikle mevcut kemik

kalitesi ve miktar1 géz oniine alindiginda implant sagkalim oranlar1 beklenenden daha

diisiiktiir. Estetik olarak, bu kusurlarin restorasyonu sirasindaki en biiyiik zorluk,

implant kronu etrafindaki simetrik yumusak doku konturlarinin eski haline getirilmesi,
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yani bitisik dislerin zenith noktalar1 ile eslestirilmesi ve interproksimal alanin
interdental papilla ile doldurulmasidir. Bu hedeflere ulasilip ulasilamamasi, mevcut ii¢
boyutlu kemik hacmi, periodontal biyotip, mevcut ya da ¢ekilecek disin biyolojik
genisliginin uzunlugu, dis sekli, interproksimal temaslar ve krestal kemigin konumunu

iceren bir dizi faktore baghdir (55,136).

2.9.1. Medikal Risk Faktorleri

Bu terim yara iyilesmesini ve kemik remodelasyon kapasitesini negatif etkileyecek
biitiin hastalik ve durumlar1 kapsamaktadir. ikinci ITI konsensus kararlarinda (9) bu
faktorler belirli bir siniflanmaya konulmustur. Risk yaratan durumlar ya da hastaliklar

su sekildedir:

e Osteogenezis imperfekta ya da osteomalazi gibi ciddi kemik rahatsizliklari,

e Bagisiklik sistemi baskilanmis olan hastalar (HIV + hastalar, kortikosteroid,
kemoterapi géren hastalar),

e Hastanin uyumunu etkileyecek psikolojik ya da mental rahatsizliklar,

e Radyoterapi alan hastalar,

e Tip I diyabet hastalar1 ya da kontrol altinda olmayan tip 2 diyabet,

e Kanama bozukluklari,

e Intravendz bifosfonat kullanan hastalardir (9).

2.9.2. Sigara Kullanimi

Sigaranin dental implantlar iizerine negatif etkisi uzun siiredir bilinmektedir. 2007’de
Streitzel ve arkadaslariin (137) yaptigi bir sistematik derlemede de bu bilgi
dogrulanmistir. Sanchez-Perez ve arkadaglarinin (138) yaptig1 bir calismada ise giinliik

20’den fazla sigara tiikketiminin basarisizlik riskini % 30.8 artirdig1 bulunmustur.

2.9.3. Hasta Beklentileri

Hastalardaki bilincin son yillarda artmasi klinik uygulamalart hem pozitif hem negatif
yonde etkilemektedir (139,140). Hastalarin dental implantin avantajlar1 acisindan
farkindaliklar1 ve implant tedavisi talebiyle bagvurmalarinin artmasi bu bilincin pozitif
etkisi olarak degerlendirilebilir. Ote yandan bu durum gergek dis1 beklentilere ve yanlis
bilgilere de neden olabilmektedir (9,140). Bu kosullar géz oniine alindiginda, 6zellikle

estetigin onemli oldugu bolgelerde calisirken hastanin beklentilerini iyice anlamak
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gereklidir. Bu, basarili bir tedavinin ilk asamasidir. Gergek dis1 beklentiye sahip olan
hastalarda durumun net bir bicimde anlatilmasi gerekmektedir. Implant icin aday
hastalar implant siirecini ve implant uygulamalarmin getirecegi yararlart iyi
anlamalilardir. Benzer sekilde hastanin fonksiyonel ve estetik beklentileri hekim

tarafindan da iyi bir sekilde anlasilmalidir (9,141).

2.9.4. Giilme Hatt1

Ortalama bir giiliimsemede {ist keserler ve interproksimal disetinin yaklasik %75-80’1
gorliniirliik kazanir (142). Diisiik glilme hattina kiyasla, yliksek giilme hatt1 olan
vakalarda estetik bolgede hastayr ve hekimi memnun edecek diizeyde bir estetigi
saglamak hem c¢ok 6nemli hem de oldukga giictiir. Cilinkii disetinin ve restorasyonun
neredeyse tamami goriiniirliik kazanmaktadir (9). Distlik glilme hattina sahip bireylerde
ise estetik sonucun orani genellikle maksiller dislerin insizal yarisiyla iligkilidir (143).
Gingival dokular, dis oranlar1 ve restorasyonun apikal kismiyla ilgili estetik problemler
s06z konusu oldugu durumlarda dudagin dogal kamuflaj yeteneginden yararlanilmaktadir
(144). Normal giilme hattina sahip bireylerde ise estetik sonucun kalitesi dis boyutlari,
restorasyon rengi, yluzey ozelligi, sekli, insizal ve gingival embrasiirler ile iliskilidir.
Yiiksek giilme hattina sahip bireylerde bunlara ek olarak diseti rengi, formu, ylizey
yapisi, konturu, giilme ve konugma gibi fonksiyonlar sirasinda géz 6niinde olacagi i¢in,

sayilan faktorlerin degerlendirilmesi gerekir (144).

2.9.5. Dis Pozisyonu

Dogal disin apikokoronal, fasiyolingual ve mesiodistal eksenlerdeki konumu estetik
bolgede implant yerlestirilmeden Once degerlendirilmesi gereken  Onemli
faktorlerdendir. Disin mevcut pozisyonu disetinin yapisini, konumunu ayrica bukkal
veya interproksimal kemik kalinligin1 da etkileyebilmektedir (145). Cekim sonrasinda
meydana gelen remodelasyon sonucu marjinal diseti kenarmin apikal yonde gocii,
restoratif olarak daha uzun klinik kronlarin yapilmasini zorunlu hale getireceginden
dolay1 estetigi saglamay1 giiclestirecektir (146). Proksimal ve interdental papil olusumu
icin komsu disin yakinlig1 incelenmelidir. Tatmin edici bir estetik sonuca ulagsabilmek
icin, ideal olarak mesio-distal dis genisligi simetrik dise esit olmalidir ve bu durum
ortodontik tedavi, minede gerceklestirilen az miktarda asindirmalar veya restorasyonlar

ile de saglanabilmektedir. Yine diastemalarin kapatilmasi veya oldugu sekilde



28

birakilmasi karar1 da kritik bir degerlendirmedir (147). Komsu disin yeterince destek
olmadig1 durumlarda diastemalar kapatilirken diseti papilli ile kontak noktasi arasinda

siyah liggenler gelisebilecegi unutulmamalidir (148).

2.9.6. Komsu Disin Kok Pozisyonu ve interproksimal Kemik Seviyesi

Implant yapilacak alana komsu dislerin kok pozisyonu radyografik olarak dikkatle
incelenmeli ve ideal konumda implant yerlestirmesine engel olan durumlarin s6z
konusu olup olmadigi degerlendirilmelidir. Bazi durumlarda ise ortodontik olarak kok
aksimin diizeltilmesinden sonra uygun pozisyonda implant yerlesimi miimkiin hale
getirilebilmektedir (83,141). Implantin komsu dise ¢cok yakin olmasi durumu, implant
ve dis arasinda ince bir kemik birakacagindan bu alanlarda dikey yonde kemik kaybi

gelisebilme riskini artirmaktadir (140).

Tek dis implantlarda diseti papili yiiksekligini etkileyen en 6nemli faktor, komsu disin
interproksimal  kemik seviyesidir (9,149). Restorasyonun Ozellikle kontak
noktalarindaki konturu, interdental papillanin varhigi ve elde edilen estetik sonug
implant bolgesine komsu kemik yiiksekligi tarafindan belirlenir. Komsu dislerde
periodontal nedenle travmatik ¢cekim veya lokal bir enfeksiyon nedeniyle vertikal kemik
kayb1 olmast kontak noktasinin altinda siyah {iggenler olugsmasina neden olabilir ve bu

durum estetik sonucu belirgin bi¢imde riske atabilir (148).

2.9.7. Kemigin Konturu

Basarili bir estetik sonug¢ i¢in kemik {i¢ boyutlu olarak mutlaka dogru bicimde
degerlendirilmelidir. Yetersiz kemik anatomisi s6z konusu oldugunda diseti alttaki
kemigin sinirlarini takip edeceginden kemikte bulunan bir yetersiz alan kaginilmaz bir
bicimde yumusak dokuya da yansiyacaktir (9,150). Optimum estetik bir sonug¢ i¢in
yumusak veya sert doku greftleme secenekleri géz dniinde bulundurulmalidir. Hasta
kaybedilmis sert veya yumusak dokunun restorasyonu olmaksizin sadece eksik disin
restorasyonunun yapildigi durumda istenen sonucun saglanamayacagini ¢ok iyi

anlamalidir (151).

Fasiyolingual kret anatomisi ve implant ¢api, c¢ikis profilini etkilemektedir. Bunun
haricinde kretin fasiyolingual yonde sahip oldugu icbiikey alanlar implant yerlesimini

zorlastirabilmektedir ve implant yerlesim esnasinda komplikasyonlara neden
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olabilmektedir. Yetersiz kret genisligine sahip vakalarda augmentasyon veya dar ¢aph

implant yerlesimi daha iyi tedavi se¢enegi olabilir (152,153).

Meziodistal alanin boyutlar1 da degerlendirilmesi gereken faktorlerdendir. Meziodistal
genislik implantin {izerine yapilacak olan restorasyon icin elverisli olmalidir. Kron
genigliginin dogal disten dar veya genis olmasi kotii bir estetik algiya neden olabilir
(153,154). Meziodistal olarak yetersiz kret genisligine sahip hastalarda; ortodontik
tedavi ile yeterli yer agma, mine plastisi veya konvansiyonel protetik tedaviler alternatif

olarak diistiniilebilir (152).

Apiko-koronal yondeki boyut yetersizliklerinde; implant kronu uzunlugu, implant/kron
orani ve ¢ikis profili etkilenmektedir. Ayrica klinik olarak daha uzun kronlar yapilmasi
veya pembe porselen kullanilmasi bir zorunluluk haline gelebilir (153). Diger yondeki
yetersizliklere gore bu durum c¢ok daha karmasiktir. Optimal kemik anatomisini
saglayabilmek icin iist iiste yumusak veya sert doku cerrahileri gerekebilir (153,154).
Vertikal yiikseltme yapmak amaciyla uygulanan kemik greftleri, siniis ogmentasyonlari,
inferior alveoler sinirin lateralizasyonu ve kisa implantlar bu tarz yetersizlikler i¢in

tedavi segenekleri olabilmektedir (152,154).

Bir¢ok hasta endodontik basarisizliklara bagl olarak tek dis kaybi yasayabilir ve
potansiyel implant bolgesinde ¢oklu periapikal enfeksiyonlar olusmus olabilir. Bu
enfeksiyonlar, st kisimdaki mukozanin skarlasmasina neden olarak, bolgenin
kanlanmasini1 6nemli 6lgiide etkiler. Bu degisime, labiyal kemikte dnemli kayiplar eslik
eder. Damarlarin yeniden kurulmasi i¢in uzun siireli iyilesme gerekebilir. Goriiniiste
ideal konfigiirasyonlar1 olan hastalarda bile, eger implant ekibi hastanin beklentileri ile
tutarli bir estetik sonu¢ elde etmek istiyorsa restoratif siirecte bircok zorlugun ele
alinmas1 gerekir. Hekim bu zorluklarla basa ¢ikmak icin egitim ve uzmanliga sahip
olmalidir; Aksi takdirde, estetik ve fonksiyonel sonuglar tehlikeye girer ve bu

komplikasyonlar geri dondiiriilemez olabilir (107).

2.9.8. Fasiyal Kemigin Fenotipi

Immediat implantasyon yapilacak hastalarda dikkat edilmesi gereken birka¢ faktor
vardir. Bunlar, ilgili bélgede bir enfeksiyon bulunmamasi, komsu disin sagligi, primer
stabilite saglamanin miimkiinliigli ve yumusak — sert doku fenotipleridir. Disetinde orta

bolgede olusabilecek bir cekilmenin muhtemel sorumlusu fasiyal duvar kalinligin
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Imm’nin altinda olmasi ya da duvarin olmamasi olabilir. Bu nedenler immediat
implantasyon planlanan hastalarda konik 1s1nl1 bilgisayar tomografi (CBCT) mutlaka
alimmalidir (155).

Braut ve Arkadaslarinin (156) 125 hasta iizerinde yaptig1 bir ¢alismada santral kesici
bolgesindeki fasiyal kemik kalinligimin %5°ten az oranda 1 mm’den daha kalin oldugu
goriilmiistiir. 1 mm’den daha kalin fasiyal kemigin goriilme orani premolar bolgesinde

daha yiiksek bulunmustur (%27,5).

2.9.9. Biyolojik Genislik

Biyolojik genislik krestal kemik {iizerindeki bag dokusunun ve birlesim epitelinin
toplam uzunlugu olarak tanimlanir. Implantlarin ¢evresinde bu genislik yaklasik 3 mm
olarak belirlenmistir (157). Bu alan 06zellikle estetik bolgede bulunan tek disi iceren

restorasyonlarda 6nem kazanir.

Implant ve dayanak arasindaki boslugun dogasi ve krestal kemikle iligkili implantin
konumu biyolojik genislik iizerinde etkilidir. Implant - dayanak baglantis1 ne kadar

derinde olursa biyolojik genislik, 6zellikle da epitelyal kismi1 o kadar genis olur (158).

Implant ya da restorasyonun kenarlar1 normal biyolojik genisligin sinirlar1 iginde
bulundugunda biyofilm ile kaplanacak ve bu biyofilm, birlesim epitelinde biyolojik
reaksiyona yaratacaktir. Periodontal biyofilmin iirettigi biyolojik reaksiyon ise normal
biyolojik genigligi yeniden saglanabilmesi ic¢in restorasyona komsu kemigin

rezorpsiyonuna neden olacaktir (159).

Bir implant1 ¢evreleyen dokularin saglikli ve sabit bir halini olusturmak i¢in gerekli
biyolojik genigligin dokunulmamis olmast gerektigi gorilmektedir. Siirdiiriilebilir
biyolojik genisligin gelistirilmesi ve devamu ile iliskili olaylar, yiiksek riskli hastalarda
estetik bolgede istenmeyen sonuglara yol agmaktadir. Ornegin, implantin labial
tarafindaki kemik ve yumusak dokular asir1 derecede ince oldugunda, biyolojik
genisligin yeniden olusturulmasi kemik rezorpsiyonuna ve peri-implant dokularin apikal
gocline yol acabilir. Bu risk, istenmeyen periodontal fenotipler (bigak sirti seklinde
sonlanan ince gingival dokular) ile bagvuran hastalarda, mukozal dokular1 daha 6nce
tekrarlayan enfeksiydz ataklar veya cerrahi manipiilasyonlarla riske giren hastalar ve
anormal derecede uzun biyolojik genisligin epitelyal bileseni ile birlikte krestal kemik

ylksekligi az olan hastalar i¢in 6zellikle 6nemlidir (107).
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2.9.10. Periodontal Biyotip

Disi ¢evreleyen disetinin pozisyonu kemik seviyesi ve lizerindeki bag dokusu atagmani
tarafindan belirlenir (160,161). Interdental papil morfolojisi ve kemik yapis1 agisindan 2
tip diseti biyotipi vardir. Bunlar ince dantela (scalloped) seklinde diseti biyotipi ve kalin
diiz diseti biyotipidir (161).

Ince ve bigak sirti sonlanan peridontal biyotipler ince ve az miktarda keratinize atake
gingiva ve translusent mukoperiosteum ile karakterizedir. Santral kesicilerin kontakt
noktalar1 genellikle insizal iigliide yer almaktadir ve interdental papilla oldukga
uzundur. Bu tip biyotipe sahip hastalarda cerrahi prosediirler 6zensiz yapildiginda
yumusak doku kaybina egilim ve biyolojik genisligin apikale migrasyonu sdz konusu
olacaktir. Sonug olarak ince ve bicak sirt1 sonlanan biyotipe sahip agizlarda cerrahi
prosediirlerde yumusak doku kaybini minimale indirmek i¢in daha dikkatli olunmalidir

(107,162).

Anatomik konturlara sahip iyilesme bagliklar1 varliginda ya da gecici restorasyonlar
yapildiginda interdental papilla desteklenecek ve ince bigak sirt1 sonlanan biyotipe sahip
hastalarda kayip papilin sekillendirilebilmesi daha zor olacagindan bu tip hastalarda

ayrica avantaj yaratacaktir (107).

Kalin, diiz periodontal biyotipler atake keratinize disetinin oldukca fazla miktarda
olmasiyla karakterizedir. Bu bolgedeki mukoperiosteum kalin, yogun ve fibrotiktir.
Kesici disler genellikle kare ya da ovoidtir. Interproksimal kontakt alanlari daha
uzundur (163). Bu hastalardaki yumusak doku cerrahi maniiplasyonlara daha fazla izin
verir. Cerrahi - protetik prosediileri takiben yumusak dokunun apikale migrasyonu ya da

yumusak doku kaybi1 ve krestal kemik kayb1 daha az goriiliir (107).

2.9.11. implant Konumu

Estetik olan implant konumunu biyolojik ve restoratif durumlar birlikte belirler
(41,141). Biyolojik acidan sert ve yumusak dokularin yapisinin korunabilmesine ve
siirdiiriilebilmesine izin verilmelidir. Fonksiyonu ve estetigi saglayacak sekilde
olmalidir (41). Implantin hassas bir bigcimde yerlestirilmesi 6zellikle estetik zonda ¢ok
onemlidir, ¢linkii 1 mm’den daha az bir hatali yerlesim dahi tedavi sonuglarini tehlikeye
atabilir. Ayrica estetik alanda yapilan tek dislik implant uygulamasinda estetik,

fonksiyona gére daha da énemli olabilir (154). Implant pozisyonunu her 3 diizlemde de
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(apiko-koronal, mezio-distal, fasiyo-lingual) diisiiniilmeli ve komsu disle iligkisi

mutlaka degerlendirilmelidir.

Bukkolingual yonde implant konumlandirilirken, uygun ¢ikis profili saglayabilmek igin
implant komsu dogal dislerin vestibiiliinden teget gecen hayali ¢izginin 1-2 mm gerisine
konumlandirilmahdir  (164,165). Fasiyal yone dogru kayan yerlesim kemik
rezorpsiyonu ve diseti ¢ekilmesi gibi tedavisi giic problemlere neden olabilmektedir.
Palatinal yone dogru olan yerlesim ise; hijyenik olmayan konturlara sahip
restorasyonlara, labialde horizontal cep olusumuna veya kron iizerine gelen kantilever
kuvvetler nedeniyle biyomekanik komplikasyonlara neden olabilmektedir (164).
Mesiodistal olarak yerlestirilen implantin dogal dise 1,5 mm’den, varsa komsu implanta
3 mm’den yakin olmasi durumunda, interdental/interimplant bolgede horizontal kemik
kaybina ve beraberinde diseti papili kaybina neden olma ihtimali ytiksektir (9,166,167).
Meziodistal yondeki hatali implant yerlesimi, yapilacak restorasyonda uygun olmayan
embragiir formuna, uzun kontak noktalarina ve estetik olmayan bir ¢ikis profiline neden

olabilir (150,154).

Apikokoronal olarak implantin boynu, komsu dislerin interproksimal kontakt
noktalarindan 5 mm apikalde olacak sekilde yerlestirilmelidir (4,9,84,168). Gereginden
fazla apikale yerlestirilen implantlarda, implant pozisyonunun modele aktarimi,
simantasyon ve artik siman temizleme gibi protetik islemler giiclesmektedir. Belirtilen
durumlar dayanak - restorasyon uyumunu bozabilmekte ve ¢esitli biyolojik ve mekanik
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Implant supragingival olarak yerlestirildigi
takdirde ise metal kenarlarin goriinmesi veya digeti altindan yansimasi nedeniyle kotii

bir ¢ikis profiline neden olur (164,165).

2.9.12. Komsu Dislerin Restoratif Durumu

Dissiz alanin gevresindeki veya cerrahi planlanan alana komsu dislerde restoratif tedavi
bulunup bulunmamasi diger faktorlerle beraber goz oniinde bulundurulmalidir. Eger
disler dokunulmamis durumdaysa teknisyen dissiz alanda yapacag: restorasyonda dogal

yapiy1 daha net bir bi¢cimde taklit edebilir.

Eger komsu diste bulunan bir restorasyon (kron ya da veneer) gingival sulkus alanina
uzantyorsa ve cerrahi bu alanda planlaniyorsa estetik risk yiiksektir. Bu risk faktorii eger

cekilecek dis periodontal olarak problemlere sahipse (yumusak dokuda problem
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olmamasina ragmen) daha da 6n plana ¢ikar. Bu durumda yapilacak cerrahi oldukga
titiz planlanmali gerekirse komsu restorasyonlarin yenilenmesini ve cerrahi yaklagimin

modifikasyonunu i¢erecek sekilde olmalidir (155).

Martin ve arkadaslarinin (169) 12 risk faktoriinii igerdikleri risk agisindan estetik risk
degerlendirmesi ismi altinda, giinliik kullanimini1 kolaylastirmak amaciyla tablo haline

getirmislerdir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Estetik risk degerlendirmesi tablosu.

Estetik Risk
Diisiik Orta Yiiksek
Faktori
Saglikl, bagisiklik Baskilanmis
Medikal durum . > _ _
sistemi 1yi durumda bagisiklik sistemi
Giinde 10 Giinde 10 veya
Sigara aliskanlig Kullanmiyor sigaradan az daha fazla sigara
kullanim kullanimi
Hastanin estetik
Diistik Orta Yiiksek
beklentileri
Giilme hatti Diisiik Orta Yiiksek
Ince — bicak sirt1
Dokunun biyotipi Kalin — diiz Orta kalinlikta
sonlanan
Kronlarin sekli Kare Uggen
Implant bélgesinde )
Yok Kronik Akut
enfeksiyon
Komsu disin kemik
5,5-6,5mm 7 mm veya daha
seviyesinin kontak 5 mm veya az
arasinda fazla
noktasina uzaklig
Komsu dislerin
Yok Var
restoratif durumu
Dissiz alanin 7 mm veya daha 7 mm’den az (1 2 dis veya daha
genisligi fazla dis) fazla
Yumugsak doku Saglikli,
Defektli
anatomisi dokunulmamis
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Alveolar kretin Kemikte eksiklik
Yatay kemik kayb1 | Dikey kemik kaybi1
anatomisi yok

2.10.Gecici Protezler

Estetik bolgedeki tek iiyeli veya daha genis dissiz alanlarin restorasyonu, tedavi
ekibinin riskleri ve olasi sonuglari net olarak anlamalarini ve iglemin detaylarina
odaklanmalarini gerektirir. Her planlamada tedavinin nasil sonlanacagi akilda tutulmali
ve final restorasyona ulagsmak i¢in hedefe dogru adim adim ilerlenmelidir. Gerekli olan
doku destegi ve restorasyon kalinligi saglanabildiginde implant planlanan restorasyona

gore ii¢ boyutlu olarak dogru konum ve agida yerlestirilmelidir (155).

Implant yerlestirildikten sonra, mukoza kenar1 ile implant boynu arasindaki doku gegis
bolgesi (transition zone) olarak tanimlanir (Sekil 2.4.). Bu bolge ideal restorasyonun
cikis profiline gore degil iyilesme basgliginin sinirlarina gore sekillenir. Final restorasyon
yapilirken ideal ¢ikis profilinin saglanmasi i¢in geg¢is bolgesinin tekrar sekillendirilmesi
gerekir. Bu nedenle gecis bolgesi dncelikle gegici bir kron ile sekillendirilerek ideal
restorasyon sinirlart belirlenebilir. Bu sayede mevcut yumusak doku konturlari
korunacak ve dogayi taklit etmeye daha yaklasilmis olunacaktir (155,170). Gegici
restorasyonlar, implantin osseointegrasyonuna da izin verir (21). Bunun yaninda
implantin osseointegrasyon siiresince o bolge bos kalmamasi ve gegici protez ile
doldurulmus olmasi sayesinde giiniimiizde hasta tarafindan artan estetik beklenti
karsilanmis olur. Bu islem giliniimiizde rutin klinik uygulamalar arasina girmistir (20—
23). Gegici protez implant uygulanmasindan once dissiz alanlarda, implantasyonun
uygulandigr asamada ya da 2 asamali cerrahilerde iyilesme basligi takilacak seansta

uygulanabilir (16,17,20,155).
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Sekil 2.4. Gegis bolgesi (155).

2.10.1. Implantasyon Oncesi Yapilan Gegici Protezler

Genellikle, dis cekimini takiben 8-16 haftalik bir iyilesme siiresi implantasyon
oncesinde 6ngoriilebilir sonuglara izin verir (171,172). Bununla birlikte, kemik grefti ve
rekonstriiktif islemlerin yapildigi durumlarda, genellikle 4-8 aylik bir iyilesme siiresi
beklenir (173,174). Bu evrede hastalar dissiz yasamayi arzu etmez. Bu nedenle,
greftleme bolgelerine baski uygulamayacak olan bir gecici protez yararlidir (175).
Akrilik hareketli boliimlii protez, destekleyici dokulara elverigli olmayan bir stres
dagilimina ek olarak yetersiz stabilite ve konfor gibi problemlere yol agabilir (176). Bu
nedenle, adeziv gecici protezler (Maryland sabit kismi protez, fiberle giiclendirilmis
kompozit, polietilen serit) gibi bitisik dislere sabitlenmis gecici protezler yararl olabilir
(177-179). Sabit gegici protezler; gelismis estetigi, stabilitesi ve fiksasyonu nedeniyle
hastalar tarafindan daha iyi tolere edilebilir. Bununla birlikte, ekonomik sorunlar
varliginda ve cerrahi bolgeye ¢ok sayida miidahale gerekti§inde bu yoOntem

kontrendikedir (179).

Eger interokliizal mesafe sinirliysa bir essix plak igerisine yapay bir dis yerlestirilebilir
ve boylece digsiz alan lizerine kontrollii bir kuvvet uygulayacak gecici protez elde
edilmis olur. Eger uzun bir iyilesme donemi gerekliyse bu gegici protez tercih
edilmemelidir. Bu siire¢ icerisinde okliizal aralanma ve plakta ileri derecede yipranma

goriiliir. Bu sebeple sonrasinda kullanilmak tizere ayn1 plaktan birkag¢ tane hazirlanabilir

(155).
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2.10.2. implantasyon Asamasi veya Sonrasinda Yapilan Gegici Protezler

Implant yerlestirilmesinden hemen sonra ya da osseointegrasyon tamamlandiktan sonra
implant destekli gecici protezlerin yapilmasi ideal kron ¢ikis profilinin olusturulmasini,
implant cevresin dokularin sekillendirilmesini, final restorasyonun seklinin ve dis

sinirlarinin belirlemesini saglamasinin yani sira hasta memnuniyetini de artirir (4,170).

Bitisik veya birden fazla alanda eksik dis oldugunda bir hareketli boliimlii protez
kullanilabilir. Hastanin mevcut hareketli protezi kabul edilebilirse, klinisyen onu doku
uyumlayict veya yumusak astar malzemeleriyle birlikte kullanabilir (178). Ancak,
konusma sirasinda veya cigneme sirasinda implantlarin etrafindaki greft bolgelerine
istenmeyen ylikleme yapabilir (178-180). Kontrolsiiz implant/greft yiikleme
komplikasyonlari, restorasyon ve iyilesme dayanaklar1 arasindaki temasi en aza
indirerek veya bir essix plaklar1 kullanilarak 6nlenebilir. Ancak bu plak g¢evredeki

yumusak dokularla temas etmediginden, bu alandaki dokularda kalip olusturamaz (181).

Rezin baglayicilt gecici protezler implant bolgesine herhangi bir baskida bulunmaz
ancak sik sik adezyon problemlerinin yasanmasi1 miimkiindiir. Bu nedenle ¢ok pratik bir

yaklagim olarak kabul edilmez (175,179).

Tercih edilebilecek bir diger gecici protez ise implant destekli sabit protezlerdir. Bu
protezler 1implant bolgesindeki yumusak dokular1 bulundugu siire boyunca
destekleyerek yumusak doku kaybini onler ve estetigi saglar. Gegici protez yapilirken
dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir. Bunlar, implantin iizerine fazla yiik
getirmemeli, mukoza alti dokulara — varsa kemik greftlerine baski uygulamamali ve bu
bolgelere bakteri tasimamalidir. Gereksiz basi olmasit dokunun korunmasini saglamak
yerine kayba neden olabilir. Dig sinirlarin sekillendirilmesi ve final diizeltmeler (okliizal
diizeltmeler dahil) mutlaka ag1z disinda yapilmalidir. Eger s6z konusu sabit bir protezse
vida tutuculu tasarima Oncelik verilmelidir. Siman tutuculu yapilmasi durumunda
mukoza altina siman tagsmasi ihtimali nedeniyle tedavi negatif yonde etkilenebilir
(155,182). Ayrica vida tutuculu restorasyonun cikarilip geri takilmasi daha kolay
olacaktir (183).

Ucgiincii ITI Konsensus Konferansi’nda, dental implant yiikleme protokolii ile ilgili
prosediirler li¢ kategoriye ayrilmistir. Bunlar: immediat yiikleme, erken yiikleme ve

gecikmeli (geleneksel) yiiklemedir. Bu baglamda, immediat yilikleme gegici protezin
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implant ameliyatindan sonraki 48 saat icinde eklenecegi bir yontem olarak
tanimlanmistir. Erken ylikleme siiresi, implant yerlestirilmesinden 48 saat ile 12 hafta
sonra verilen gegici bir protez ile ilgilidir. Gecikmeli yiikleme, implant yerlesiminden 3

ay veya daha sonra gerceklestirilen geleneksel yiikleme protokoliinii ifade eder (184).

Immediat gegici protezler kemik hacminin ideal oldugu durumlarda kullamilabilir.
Dental implantlar yeterli uzunluga (<8 mm) ve ¢apa (<4 mm) ve iyi primer stabiliteye
(ISQ degeri 60 — 65 fizeri) sahip olduklarinda kullanilabilirler (86,185—-187). Estetik
bolgelerde bu restorasyonlar hem sentrik hem de eksentrik hareketlerde okliizyonda
olmamalidir. En az 6 haftalik iyilesme siiresi boyunca gegici protezler ¢ikarilmamalidir

(188).

Implant iistii gegici kronlarda dayanak olarak kullanilabilen iki farkli materyal vardur.
Bunlar titanyum ve polietereterketon (PEEK) dayanaklardir. Gegici titanyum
dayanaklarda titanyumun rengi biiyiikk bir dezavantaj olmaktadir (24). Gegici
restorasyonlarin grimsi renginin Ustesinden gelmek i¢in opak kompozit rezinin
kullanilmas1 Onerilir. Ayrica, titanyum dayanagin dental ofiste islenmesinin zor olmasi
hasta basinda yaklasimini da zorlagtirmaktadir. Titanyuma alternatif olarak, PEEK
gecici dayanaklar piyasaya siiriilmiistir. PEEK dayanaklari hasta basinda islemek
kolaydir ve beyaz rengiyle iyi bir estetik sonug elde edilmesini kolaylastirir (26).

Implantin ¢ikis profilinin disin anatomik konturuna uygunlugunun saglanmas: estetik
sonuglar i¢in Onemlidir ancak her duruma uygun anatomik c¢ikis profiline sahip,
prefabrike implant bilesenleri giinlimiizde mevcut degildir. Bu durum c¢ogunlukla dis
seklindeki, boyutundaki ve destekleyen yumusak - sert dokulardaki anatomik
farkliliklara baglidir (7,189). Implant destekli gegici restorasyonlarn yapimi igin farkli
yaklagimlar onerilmistir. Bu gibi restorasyonlar hasta basinda veya dis laboratuvarinda
yapilabilir  (17,22,23,27). Polimetilmetakrilat (PMMA) ve dental kompozit
kullanilabilecek materyallerdendir (30,31,190,191).

2.11.Implant Ustii Gecici Kronun Sahip Olmasi Gereken Ozellikler

Yeterli estetigi saglayabilecek dis hatlara sahip gegici restorasyonlart iiretebilmek igin
birka¢ yontem tarif edilmistir (29,154,192). Hepsinin ortak noktasi, gecici
restorasyonun ¢ikis yerinin implant boyun bdlgesi olmasi, silindir seklinde olmasi ve

mukoza kenarindan fasiyal-palatal-arayiiz temaslarma dogru uzanmasi gerektigidir
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(193). Bu simirlarin en iyi sekilde saglanabilmesi i¢in ¢ikis profilinde istenilen kontrolii
ve serbestligi saglayan, siman kacma ihtimali olmayan ve gerektiginde kolayca

sokiilebilen vida tutuculu restorasyonlar kullanilmalidir.
Cikis profili su prensiplere gore sekillendirilmelidir:

e Fasiyal ¢ikig: Hafif diiz veya i¢biikkey sekilde implant boynundan baglar ve
mukozal sinirin baglayacagi digbilikeylige kadar uzanir.

o Arayiiz ¢ikisi: Diiz bir ¢ikis ile implant boynundan baslar hafif digbiikey olacak
sekilde temas noktasinin hemen apikalinde sonlanir ve arayiizdeki yumusak
dokuyu destekler.

e Palatal ¢ikis: Mukozal smira kadar hafif digbiikey olacak sekilde implant
boynundan baslar, komsu dislerin palatal sekillerini taklit etmelidir. Boylelikle
yumusak bir gecis saglanabilir (155).

2.12.Peri-implant Dokularin Saghgmmin Takibinde ve Estetiginin
Ol¢iimiinde Kullanilabilecek Parametreler
Dogal dis-yumusak doku iliskisi ile ilgili anatomik olusumlar, implant st
restorasyonlarin estetiginde de ayni onemlerini korumaktadirlar (164). Dislerin temas
noktasi, diseti papili, serbest diseti, yapisik diseti ve alveoler mukoza gibi olusumlarin,
cerrahi ve protetik asamalarda dogal durumlarinin ve konumlarinin korunmasi, iyi bir
estetik saglanmasi agisindan son derece fazla énem tasimaktadir (154). Uyumlu bir
diseti ¢izgisi, dokularin fizyolojik olarak tedavi Oncesi boyutlarda kalmasi ve
bozulmamus papil kuskusuz daha iyi bir estetik sonucu beraberinde getirecektir. Implant
estetiginde amacin fizyolojik ve dogal iligkiler kurup bunun uzun siire kalic1 olmasini

saglamak oldugu unutulmamalidir (41,148,154).

Literatiirde, subjektif bir algi olan peri-implant estetigi daha objektif hale getirebilmek,
kiyaslama yapilabilmesine imkan saglamak ve hasta takibini kolaylastirmak amaciyla
estetik indeksler gelistirilmistir. Ayrica periodontal dokularin saglhiginin 6l¢iimii i¢in de

belli baglh indeksler gelistirilmistir.

- Estetik indeksler:

e Papilla indeksi (Papilla index) 1997 (194),

e Pembe estetik skor (Pink esthetic score, PES) 2005 (195),

e Beyaz estetik skor (White esthetic score, WES) 2009 (196).
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- Periodontal indeksler:

e Plak indeksi,

e Gingival indeks,

e Sondlamada kanama,

e Cep derinligi,

e Radyografik degerlendirmeler,
e Peri implant oluk s1vis1 (PIOS).

2.12.1. Papilla indeksi

Jemt tarafindan Onerilen papilla indeksi implant etrafinda estetik degerlendirme
yapabilmek amaciyla gelistirilen ilk objektif yontemdir (194). Jemt tek dis implantlarda
protetik yiiklemeden sonra rutin araliklarla aldigi fotograflarda interdental papil
olusumunu fark etmistir. Bu durumun tesadiif olup olmadigini belirlemek iizere, papil

yuksekligine gore bir siniflama olusturmustur. Skorlama su sekildedir:

e Papil indeksi 0: interdental papil bulunmamaktadir.

e Papil indeksi 1: Interdental papilin yiiksekligi kontak noktasiyla, gingival
kurvatiirlerin en yliksek noktasin1 birlestiren hayali ¢izginin arasindaki
mesafenin yarisindan daha azdir.

e Papil indeksi 2: Interdental papil kontak noktasiyla, gingival kurvatiirlerin en
yiiksek noktasini birlestiren hayali ¢izginin arasindaki mesafenin yarisindan
fazlasin1 doldurmaktadir.

e Papil indeksi 3: Tam papil dolumu mevcuttur.

e Papil indeksi 4: Hiperplastik papilla varligini ifade etmektedir.

Papilla indeksi 2 veya 3 iyi estetigi gosterir. Papilla disinda yumusak dokuda renk
degisimi ve inflamasyon bulgularinin da degerlendirilmesi gerektigini one siirmiistiir

(194).

2.12.2. Pembe Estetik Skor (Pink Esthetic Score, PES)

Fiirhauser ve arkadaslar tek dis implantlarin estetigini degerlendirirken tek basina diseti
papilinin degerlendirilmesinin yeterli olmadigini, yumusak doku renginin, konturunun,
ylizey Ozelliginin ve marjinal diseti seviyesinin de degerlendirilmesi gerektigini one

stirmiislerdir (195). Peri-implant mukozanin estetigini degerlendirmede basarili bir
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yontem olan ve kolay uygulanan PES, giivenilirligini ve gecerliligini pek ¢ok calismada
rapor etmistir (155,197,198). PES’e gore skorlama yapilirken fotograflar lizerinden 7
Olciite 0-1-2 degerleri verilmektedir (Sekil 2.5).

e Mezial ve distal papilla: O=papil yok, 1=tam papil dolumu yok, 2=tam papil
dolumu mevcut (Sekil 2.5, 7 ve 2.deger)

e Yumusak doku seviyesi: 0=Dogal disle >2mm fark var, 1=Dogal disle 1-2mm
fark var, 2=Dogal disle <Imm fark var (Sekil 2.5, 3.deger)

e Yumusak doku konturu: 0=Dogal olmayan kontur, 1=Olduk¢a dogal kontur,
2=Dogal kontur (Sekil 2.5, 4.deger)

e Alveoler proses: 0=Dogal dise gore belirgin yetersizlik, 1=Hafif yetersizlik,
2=Fark yok (Sekil 2.5, 5.deger)

e Yumusak doku rengi: 0=Dogal dise gore belirgin fark, 1=Hafif fark, 2=Fark yok
(Sekil 2.5, 6.deger)

e Yumusak doku yiizey yapisi: 0=Dogal dise gore belirgin fark, 1=Hafif fark,
2=Fark yok (Sekil 2.5, 7.deger)

Sekil 2.5. PES o6l¢timleri (195).

2.12.3. Plak indeksi

Mikrobiyal dental plagin peri-implant hastaliklarin patogenezinde onemli etiyolojik
faktor oldugu bilinmektedir (199-201). Agiz igerisine yerlestirilen implantlarin
yilizeyinde tiikriik, periodontal cepler, dil ve tonsillalardan kaynaklanan bakteriler
kolonize olmaktadir (202). Implantlar iizerindeki plagin olusumu ve olgunlasmasi dogal
dislerdekine benzerdir (203). Mombelli ve arkadaslari (1987) (199) Silness-Loe niin
(1964) (204) plak indeksini implantlar i¢in modifiye etmislerdir. Modifiye plak indeksi

(mPI) kullamlarak implantin ¢evresindeki plak varhig: belirlenebilir ve plak miktarinin
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dlgiilmesi ile oral hijyen aliskanliklarinin takibi yapilabilir (202). mPI skorlar1 ve

kriterleri su sekildedir.
0=Plak yok.

1=Ciplak gozle fark edilemeyen ancak implant boynunda sond ile dolagarak saptanan

plak.
2=Ciplak goz ile saptanan plak.
3=Bol miktarda plak varligi.

2.12.4. Gingival Indeks

Loe-Sillness (1967) (205) tarafindan hazirlanan gingival indeks, Mombelli ve
arkadaslar1 (1987) tarafindan dental implantlar i¢in modifiye edilmistir. Modifiye
gingival indeks (mGI) implant ¢evresindeki marjinal mukozamin durumunun

belirlenmesinde kullanilir (199). mGI skorlar1 ve kriterleri su sekildedir.
0=Kanama yok.

1=Nokta halinde kanama.

2=Mukoza kenarinda kirmiz1 ¢izgi seklinde kanama.

3=Bol miktarda kanama.

2.12.5. Sondlamada Kanama

Sondlamada kanama, mukozal inflamasyonun teshisinde kullanilabilecek bir parametre
olarak kabul gdrmektedir (206). Implant ¢evresi saghk ve hastaligin

degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir.

Sondlama sirasinda fazla basing uygulanmasi yanlis verilerin elde edilmesine neden
olabilmektedir. Implant ¢evresi mukoza dogal disleri cevreleyen dokulara gore
periodontal sondun penetrasyon basincina daha hassastir (207). Ideal sondlama kuvveti

0,15 N olarak belirlenmistir (208).

Sondlamada kanamanin peri-implantitis i¢in kullanilabilecek bir diagnostik parametre

oldugunu gosteren klinik ¢alismalar mevcuttur (209-211).
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Lang ve arkadaslar1 (212) calismalarinda implant ¢evresinin saglikli oldugu bolgelerde
sondlamada kanama olmadigini, peri-implant mukozitiste %67, peri-implantitiste ise

%091 oraninda sondlamada kanama oldugunu gézlemlemislerdir.

Luterbacher ve arkadaslar1 (210) idame fazindaki bireylerde periodontal ve implant
cevresi yumusak doku durumlarinin degerlendirilmesinde sondlamada kanama
parametresini tek basina veya mikrobiyolojik testlerle kombine olarak kullanmiglardir.
Calisma sonucunda sondlamada kanama degerlendirilmesinin implantlarda dislere gore
daha diagnostik bir parametre oldugunu bildirmislerdir. Ancak bazi calismalarda
sondlamada kanama degerleri ile implant ¢evresinde gozlenen histolojik, mikrobiyolojik

ve radyografik degisiklikler arasinda iligki bulunamamustir (213-215).

2.12.6. Cep Derinligi

Cep derinligi 6l¢iimii periodontal durumun belirlenmesinde ve periodontal tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesinde énemli bir diagnostik parametredir (202,216). Dogal
disler ¢evresinde artmis cep derinligi hastalik ve kemik kaybr ile iliskilendirilir. Cep
derinligi 6l¢iimii dental implantlarin degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. Fakat
saglikli bir implanttaki cep derinligi tartismalidir (217). Lang ve arkadaslar1 (212)
kopeklerde yaptiklar1 ¢aligmada saglikli, peri-implant mukozitis ve peri-implantitiste
sondun penetrasyonunu degerlendirmislerdir. inflamasyonun derecesine bagl olarak
sondun penetrasyonunda artis oldugunu, implant c¢evresindeki mukozal saglik ve
hastaligin belirlenmesinde de cep derinligi Ol¢limiiniin iyi bir teknik oldugunu
bildirmiglerdir. Stabil ve rijit saglikli implantlar ¢evresinde cep derinligi 2-6 mm
arasinda bulunmus ve devaminda saglikli implantlarda cep derinliklerinin dogal dislerin

cep derinliklerinden daha fazla olabilecegi belirtilmistir (94).

Implant ¢evresi cep olusumu, implant cerrahisi dncesi bolgedeki yumusak doku
kalligindan etkilenebilir. Ozellikle posterior maksillada dis ¢cekimi ve meydana gelen

kemik kayb1 sonrasinda yumusak doku kalinlig1 4 mm’nin iistiinde olabilir (217).

Implantlar ¢evresinde cep derinliginin dogal dislerden fazla olmasimin asil nedeni
biyolojik genislik olusumunun her iki yapida farkli olmasindandir. Implanti: veya dogal
disi sondlarken; sond, birlesim epitelinin epitelyal atasmanina penetre olur. Dogal dis
cevresinde sond, sulkus derinligini ve birlesim epiteli atagsmaninin bir kismini

dlgmektedir. Kemik bu 6l¢iimiin yaklasik 1 mm altinda yer alir. Implantin sondlanmasi
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sirasinda, sondun ucu sulkusta birlesim epiteliyle bag dokusunu geger ve kemigin ¢ok
yakinina ulasir. Kemik sondun apikalinin hemen altinda yer alir (213). Sonug olarak
saglikli implantlarda, saglikli dogal dislere gore Olciilen cep derinligi degerleri daha
fazladir. Ciinkii diglerle karsilastirildiginda implantta periodontal sond daha derinlere

kolaylikla ilerleyebilir (217).

2.12.7. Radyografik Degerlendirmeler

Periapikal ve panoramik radyografiler gibi konvansiyonel radyografi teknikleri
yardimiyla implant-kemik temasi, implant ¢evresindeki radyolusent bolgeler, marjinal
kemik yiiksekligi ve implant g¢evresi kemikte meydana gelen degisiklikler tespit
edilebilmektedir (68,216). Radyografik goriintiilerin en biiyiik dezavantaji iki boyutlu
olmalar1 sebebiyle sadece mezial ve distal bolgeler hakkinda fikir verebilmesidir.
Implant degerlendirilmesinde panoramik ve periapikal radyografiler standardize
edilebilmektedir. Panoramik ragyograflardaki bir bagka limitasyon, kemikte meydana

gelen minor degisikliklerin erken donemde tespit edilebilme giicliigiidiir (67,216,218).

Vestibul kemikteki krestal degisiklikler hakkinda bilgi edinmek i¢in ii¢ boyutlu
gorlintiileme  yontemlerinin  kullanilmas1  gerektigi  belirtilse de panoramik
radyografilerin kolay bir yontem oldugu (218) ve oral kavite ve ¢evre sert dokularin
kapsamli olarak degerlendirilebilecegi, patolojik durumlarin tespit edilebilecegi ifade

edilmistir (219).

Dental implantlardaki kemik kaybini degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan radyografi
paralel teknikle alinan periapikal radyograftir (143-145). Paralel teknik ya da diger bir
deyisle dogru ag¢1 veya uzun kon teknigi, disin uzun aksina paralel yerlestirilen, disle
filmin dogru ac1 olusturdugu bir tekniktir. Geometrik sapmalar1 6nlemek i¢in belli bir
uzaklikta yerlestirilmelidir (143, 146, 147). Periimplant bolgede radyolusensi olmasi
implant kaybina isarettir (220).

2.12.8. Peri Implant Oluk Sivis1 (PiOS)

Diseti olugu sivist (DOS), dis eti olugundan ya da periodontal cepten invaziv olmayan
bir sekilde elde edilebilen ve igerdigi hiicresel - biyokimyasal mediyatorlerle
periodontal dokularin durumunu yansitabilen, bag doku - kemik dokusunun yikim
trlinlerinin yer aldigi bir inflamatuar eksuda olarak tamimlanmaktadir (221-224).

Serum, l6kositler, bakteri, epitel hiicreleri, bag doku ve kemik hiicrelerinden
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kaynaklanan {irtinleri igceren DOS’ta doku yikimi ile ortaya ¢ikan elementlerin analizi

periodontal durumun belirleyicisi olarak kullanilabilir (222).

DOS periodonsiyumun antimikrobiyal savunmasinda onemli rol oynar. Antikorlar,
sitokinler, enzimler ve doku yikim {riinleri DOS’da bulunan konak kaynakl

maddelerdir (224).

Saglikli sulkusta DOS ¢ok az miktarlarda bulunur (225). DOS miktarindaki artis
subklinik iltithabin bir bulgusu olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle klinik olarak
periodontal saglikli durumlar da dahil olmak {izere, tiim alanlar bir miktar DOS

igcermektedir (226).

DOS, yikimi gerceklesen dokuyla yakin iliskide oldugu icin seruma gore periodontal
hastalik hakkinda daha c¢ok bilgi verici oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle son yillarda
aktif periodontal hastaligin teshis edilebilmesi amaci ile bir¢ok arastirma; DOS’ta
plazma proteinleri, kollojenolitik aktiviteye sahip enzimler, diger mikrobiyal - konak

hiicre enzimleri ve inflamatuar mediyatorler gibi bir¢ok tanimlayici faktdriin analizine

odaklanmustir (227-230).

DOS’ta bulunan ¢ok sayida enzim ve sitokinlerin gingival inflamasyon veya alveolar

kemik kaybir ile iligkili oldugu bulunmustur (231).

DOS’un igerigi, periodontopatojenik bakteri antijenlerine karst konak cevabini
yansittigl, hastaligin ilerleyisinin de konak cevabina bagli olmasi nedeniyle DOS taki
belirleyicilerin incelenmesinin periodontal hastalik riskinin tespitinde kullanilabilecek
iyi bir yontem oldugu belirtilmektedir (222). implant ¢evresinde periodontal ligament
bulunmamasi, PIOS’ta doku yikimini yansitan komponentlerin alveoler kemik kaynakli

oldugunu diisiindlirmektedir (232).

Apse ve Arkadaslar1 (233) yaptiklar1 arastirmada, dogal disler ile PIOS hacminin farkli
olmadigini ve inflamasyon 6zelliklerinin hem dogal disler hem de implantlar ¢evresinde

benzer oldugunu goéstermislerdir.

Adonogianaki ve Arkadaslar1 (234) implant ve dislerdeki immunolojik ve inflamatuar
cevabi karsilagtirmak amaci ile dis ile peri-implant oluk sivisim hem sagliklt hem de

hastalikli bolgelerde analiz etmisler ve anlamli bir farklilik tespit etmemislerdir. Implant
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cevresi mukoza ve digetinde immunolojik - inflamatuar olaylarin benzer oldugunu; her

iki oluk s1visinin benzer mekanizmalarla olugtugunu ileri stirmiislerdir.

PiOS’taki sitokinlerin analizi; klinik olarak tespit edilemeyen inflamatuar lezyonlarin
erken asamada belirlenmesine ayni zamanda osseointegrasyon siireci, okliizal
yiiklemelere karsi kemik cevabi, enfeksiyon ve uzun donem implant basarisinin

degerlendirilmesinde yardimci olmaktadir (235,236).

2.13.Kemik Yikimu ile iligkili Biyomarkerlar

Periodontitis kaynakli alveol kemigi kaybi inflamatuar hiicrelerden salgilanan lokal
mediatorlerle gergeklesmektedir. Bakteri {iriinleri tarafindan stimiile edilen monosit,
lenfosit, osteoblast, osteoklast, fibroblast gibi hiicrelerden salinan sitokinler (IL-1a, IL-
1B, IL-6, TNF-a, IFN-), prostaglandinler ve Iokotrienler osteoklastik aktivitenin
artmasina neden olurlar. Ayrica bakteri ve {irlinleri osteoblastlar1 baskilayabilmektedir.
Bu sirada PDGF (trombosit kaynakli biiytime faktorii), IGF (insiilin benzeri biiylime
faktorii), TGF-, BMP (kemik morfojenik protein) gibi faktorler de kemik yapiminda rol
almaktadirlar. IL-1, PGE2 ve TNF-a preosteoblastlarin osteoblastlara doniisiimii, TGF-
B ve BMP gibi faktorlerin iiretimini, kemik yapiminin baskilanmasini, kemik matriksi

tiretimini saglamak gibi ¢ok farkli sekillerde islev goriirler (237).

Bagisiklik sistemi ve kemik ¢ok sayida regiilator sitokini ve diger molekiilleri paylasir.
Bugiine kadar ¢ok sayida anahtar regiilator molekiil tanimlanmistir ve bu molekiiller
genellikle RANK, RANKL, sinyal molekiilleri ve transkripsiyon faktorleri ile ilgilidir.
Yapilan ¢aligmalarda RANKL’1in periodontal kemik rezorpsiyonunda rol aldigi
gosterilmistir (238).

RANK osteoklastik oncii hiicreler, B ve T hiicreleri, dendritik hiicreler ve fibroblastlarin
dahil oldugu monosit/makrofaj sisteminde bulunurlar. RANK, RANKL tarafindan
aktive edilir. RANK; osteoklastlarin sayica artmasi, kalsemi i¢in prerezorptif
sitokinlerin salinimi ve kalsiyum tropik hormonlarin uyarimi acgisindan O6nem

tagimaktadir (239).

RANKL, osteoblastik hiicreler ve T hiicrelerince iiretilip osteoklast aktivasyonunu ve
farklilagmasin1 stimiile ederken, osteoklast apoptozunu inhibe eder. RANK sunan
osteoklast ve prekiirsorleri yiizeyine RANKL baglanmasi ile osteoklast farklilagmasi ve

aktivasyonu saglanmaktadir. RANKL olmadiginda kemik rezorpsiyonunun azaldig:
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goriilmiistiir. RANKL gibi TNF reseptorlerinden ¢oziinebilir bir protein olan OPG ise,
etki agisindan RANKL ile ters biyolojik etkilere sahip olup RANKL etkilesimini
baskilayan bir inhibitér gibi davranarak osteoklastogeneziste azalmaya neden olan

protein olarak tanimlanmistir (Sekil 2.6.) (11,240).

RANKL preosteoblastik hiicrelerde, spesifik reseptorii  RANK ise osteoklast
progenitdrlerinde eksprese edilir. Bu sistemde RANKL, osteoklast farklilagmasinda yer
alarak osteoklast prekiirsorlerinin hayatta kalabilmelerini saglamaktadir. OPG ise
osteoblastik hiicrelerde yer alan ¢oziiniir bir faktor olup, RANKL ile RANK arasindaki
baglantiy1 bloke ederek osteoklastik farklilasmayi, ardindan da kemik rezorpsiyonunu

inhibe etmektedir (11,241).

Yapilan caligmalarda genel kanit RANKL/OPG oranmin periodontitisli bireylerde
saglikli bireylere oranla arttig1 yoniindedir. Bu nedenle RANK, RANKL, OPG yolunun
baskilanmasina ydénelik terapotik yaklasimlarin periodontal hastalikla iligkili kemik

yikiminin 6nlenmesinde kullanilabilecegi diistiniilmektedir (Sekil 2.7.) (241).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasinin amaci dis ¢ekimini takiben ayni seansta PEEK dayanak lizerine 2
farkli materyal kullanilarak {iretilen implant {istii gecici kron protezlerin ¢evre yumusak
— sert dokular iizerine etkisini incelemektir. Yontem olarak hastalar geleneksel yiikleme
stiresine kadar (4. ay) her ay kontrole ¢agirilip takip edilmistir ve materyaller arasindaki

fark klinik ve biyokimyasal olarak incelenmistir.

Bu caligmada periodontal, cerrahi ve protetik tedaviler Erciyes Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nde yiiriitiilmiis olup ve calismamiza goniillii olarak katilmayi

kabul eden hastalar iizerinde gerceklestirilmistir.

Calisma protokolii Erciyes Universitesi Etik Kurulu'nun 24.11.2017 tarihli 2017/533

karar numarasi ile uygun bulunmustur (Ek 1).

3.1. Hasta Dahil Edilme Kriterleri

Calismanizda Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde maksiller premolar
disine ya da dislerine (yan yana olmayacak sekilde) ¢ekim endikasyonu konulan ve
implant tedavisi i¢in uygun bireyler bilgilendirilerek baslanmistir. Calismaya dahil

edilme kriterleri su sekildedir:

l. Sistemik olarak saglikli olan hastalar,

2. Sigara- alkol kullanmayan hastalar,

3. Kortikosteroid, antidepresan kullanmayan hastalar,

4. Hamile olmayan hastalar,

5. Emzirme déneminde olmayan hastalar,

6. Kullanilacak materyallere (titanyum, PMMA, kompozit) alerjisi bulunmayan

hastalar,



10.
11.

12.

13.

14.

15.
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Restoratif veya endodontik olarak ¢ekim endikasyonu bulunan 14, 15, 24, 25
numarali dislerde yan yana dis eksikligi bulunmayan hastalar,

Yandaki dislerde aktif ¢lirigli bulunmayan hastalar,

Periodontal hastalig1 olmayan hastalar,

Oral hijyeni iyi olan hastalar,

Tedavi 6ncesinde alinan CBCT sonucunda bukkal kemik destegi bulunan ve
disin apikal alaninda en az 3 mm kemik bulunan hastalar,

Implantin yerlestirme torku en az 35 N/cm olan hastalar,

Cerrahi agsamay1 takiben 6l¢iilen ISQ degeri 65 ve lizeri olan hastalar,
Goniilli bilgilendirme formunu okuyup c¢aligmaya katilmayi kabul eden
hastalar ve

Akal sagligi, sorulan sorulari anlayabilecek derecede yerinde olan hastalardir.

Dahil edilmeme kriterleri ise:

l.
2.
3.
4.

TME (temporomandibular eklem) problemi olan hastalar,
Parafonksiyonel aktiviteye sahip hastalar,
Sistemik hastaliklar1 nedeniyle implant yapimi uygun olmayan hastalar,

Hastanin RANK/RANKL/OPG sisteminin bozuldugu hastaliklardan birine

sahip olmasi (Metabolik, immun, malign ya da kalitsal kemik hastaliklar1) (244)

5.
6.

Yapilacak tedaviyi kabul etmeyen hastalar ve

Kontrollerine diizenli olarak gelemeyecek hastalardir.

Bu kriterler dahilinde bilgilendirilmis goniillii olur formunu (Ek 2 ve 3) imzalayip

calismaya katilmayr kabul eden 47 adet hastaya implant uygulanmistir. Calisma

stiresince her grupta farkli donemlerde implant kaybi yasandigindan son say1 PMMA

grubunda n= 22, akiskan kompozit grubunda n=20 olarak belirlenmistir. Toplamda 42

adet hasta (30 kadin, 12 erkek) dahil edilmistir. Sekil 3.1.’de ¢alismanin basamaklari

kisaca aktarilmustir.
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47 adet hasta

2B adethasta/ \21 adet hasta

PMMA,

Akiskan kompozit

* QOperasyon siresi,

= PES,
Baslangig - pi
= Plak indeksi,
+ Gingivalindeks,
+ Sondlamada kanama,

Gegici uyumlama siresi,

~

Keratinize dis eti genisligi,
Biyotip,

Bosluk,

Cep derinligi,
Periopaper ile DOS drnegi
alinmasi,

Periapikal radyografi.

/

4 adet
implant kayb: l

1 adet
l implant kaybi

PES,
Pi,
Plak indeksi,

1. ay kontroel
y + Gingivalindeks,

Keratinize dis eti genisligi,
Periopaper ile PIOS drnegi
alinmasi,

Periapikal radyografi.

|

+ Sondlamada kanama,
PES,

|

+  Plak indeksi,

2.ay kontrol + Gingivalindeks,

|

Sondlamada kanama,
PES,
P,

Plak indeksi,
Gingival indeks,
Sondlamada kanama,

3. ay Kontrol

Keratinize dis eti genisligi,
Periopaper ile PIOS rnegi
alinmasi,

Periapikal radyografi.

Keratinize dis eti genisligi,
Periopaper ile PIOS drnegi
alinmasi,

Periapikal radyografi.

Sekil 3.1. Caligmanin kullanilan materyale gore hasta dagilimi ve akisi.
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3.2. Kaydedilen Genel Olgiitler

Caligmaya dahil edilen hastalarla ilgili kaydedilen genel parametreler su sekildedir:

Yas,

Cinsiyet,

Implantasyon siiresi (cerrahi operasyon siiresi),
Gegici sekillendirme siiresi,

Pembe estetik skor (PES),

Papilla indeksi (P),

Sondlamada kanama,

Gingival indeks,

Plak indeksi,

Keratinize dis eti genisligi,

Marjinal kemik kaybz,

Biyotip,

Bosluk (gap - implant ile fasiyal kemik arasindaki bosluk) ve
Sitokin degerleri (Ek 4).

3.3. Cerrahi Asama Oncesi Hazirhk

Cerrahi islemler oncesi tiim hastalarin acil ve periodontal tedavileri tamamlanmistir.

Boylece agiz i¢i implant ameliyat1 ve sonrasi i¢in saglikli duruma getirilmistir (Sekil

3.2.a-b).

Sekil 3.2. Cerrahi 6ncesi agiz i¢i gériinlim. a) Fasiyal goriiniim, b) Okliizal gériiniim.

Sonrasinda hastalarin ¢ene modelleri gegici kron ve kayit olusturmak amaciyla

kondenzasyon silikon 6l¢ii materyali ile elde edilmistir. Olgiiniin hassasiyetini artirmak
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amaciyla dl¢ii alimi 1. 8l¢ii maddesi (Zhermack Zetaplus Putty, Badia Polesine, italya)
ve 2. 6lgli maddesi (Zetaplus-Oranwash L, Badia Polesine, Italya) kullanilarak 2 asamali
olarak yapilmistir. Elde edilen 6lgililer model olusturmak icin ilk yarim saat icerisinde
tip 3 sert algidan dokiilmiistir (Denston 3, Ata Dental Stone Products, Ankara,
Tirkiye). Al¢inin sertlesmesinden sonra elde edilen modeller (Sekil 3.3.) aym giin

icerisinde gecici kron olusturmak amaciyla kullanilmistir.

Sekil 3.3.Elde edilen modeller.

Cekim endikasyonu konulmus olan dis, modellerde komsu dislerle temas noktasindan 5

mm apikal kismina kadar hard frez kullanilarak agindirildi (Sekil 3.4.).

i
3

Sekil 3.4. Cekim endikasyonu konulmus olan disin agindirildigi modeller. a) Lateral
goriintim, b) Okliizal gériinim.

Gegici kron dis yapilacak materyal fark etmeksizin asindirilmis modelde PEEK

dayanagin lizerine oturacak kismi bos olacak sekilde iiretildi. Ayrica gegici kronun
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bitim sonrasinda fonksiyonel ve parafonksiyonel haraketlerde temasta olmamasi igin

okliizal kism1 kontakta olmayacak sekilde yapild1 (Sekil 3.5.).

Sekil 3.5. Gegici kronun model {izerindeki goriintiimii. a) Lateral goriiniim, b) Okliizal
goruniim.

Gegici kron olusturmak amaciyla kullanilan materyaller PMMA (Temdent Classic,
Schiitz Dental GmbH, Rosbach, Almanya) ve akiskan kompozit (3M™ Filtek™
Ultimate Flowable Universal A2, St. Paul, Minesota, ABD) olarak secilmistir (Sekil
3.6.).

Sekil 3.6. Calismamizda kullanilan gegici materyalleri. a) PMMA, b) Akiskan
kompozit.

3.4. Cerrahi Asama

Caligmaya katilan biitiin bireylerin cerrahi islemleri aym1 hekim tarafindan yapilmustir.

Operasyon bolgesinde asepsi ve antisepsi kurallarina uyularak islemler
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gerceklestirilmistir. Hastalara operasyon oOncesinde agiz gargarasi 30 sn. siire ile
uygulatilmistir. Baslangic degerlerinin not edilmesi ve pembe estetik skorun
degerlendirilmesi i¢in kullanilacak fotograflar lokal anesteziye bagli degisiklikler

olmamas1 amaciyla lokal anestezi uygulanmadan once elde edilmistir (Sekil 3.7.).

Sekil 3.7.Baslangic kaydi i¢in alinan fotograf.

Lokal anestezi uygulamasi i¢in hi¢bir hastada artikaine karst alerjik durum
olmadigindan ¢alismamizda artikain igerikli anestezik (ULTRACAIN® D-S Karpiil,
Artikain hidrokloriir, Sanofi Aventis, Paris, Fransa) kullanildi. Dis ¢ekimleri komsu
yumusak ve sert dokulara zarar vermemek i¢in atravmatik olarak gergeklestirildi (Sekil

3.8.). Cekim sirasinda papilin zarar gérmesi nedeniyle 2 hasta ¢calisma dis1 birakildi.

Sekil 3.8. a) Dis ¢ekiminden sonra soketin goriintiisii, b) Cekilen dis.
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Cekimi takiben fasiyal kemik duvarinin varligi gorsel olarak ve sondla kontrol edildi.
Dental implantlar (Bone level Implance, istanbul, Tiirkiye) iiretici firmanimn &nerileri
dogrultusunda implantin boynu, ¢ekim soketine komsu dislerin kontakt noktalarindan 5
mm apikalde kalacak sekilde yerlestirildi. Calismamizda mevcut kemige gore 3.7 mm
ya da 4.3 mm capinda, 10 mm ya da 12 mm uzunlugunda implantlar kullanildi.
Implantin yerlestirilmesinin ardindan primer stabiliteyi 6lgmek icin ara parca implantin
lizerine yerlestirilmistir. Rezonans frekans analizi (RFA) icin kullanilan cihaz (Osstell
™ device, Integration Diagnostics AB, Savedalen, isve¢) ile implanttan alinan ISQ

(Implant Stability Quotient) degeri dl¢iilmiistiir (Sekil 3.9.).

Sekil 3.9. a) Osstell cihazinin dl¢iim yapilan ara pargasi, b) Cihazin agiz i¢inde

kullanimai.

Ara par¢a 4-6 N/cm torkla plastik anahtar1 kullanilarak implanta adapte edilmistir.
Rezonans frekans 6l¢limii yapilirken ara parganin miimkiin oldugunca kuru kalmasi
tiikiiriik ve diger iletkenlerden izole edilmesi saglanmustir. Olgiimler tekrarli ve 4
bolgeden yapilarak degerlerin ortalamalart alinmistir. ISQ degerinin 65 ve {izeri oldugu
ve yerlestirme torkunun en az 35 Ncm oldugu durumlarda yeterli primer stabilizasyonun

saglandig diisiiniilerek prosediire devam edilmistir.

Uzun siireli estetigi saglamak ve ileride olas1 dis eti kayiplarin1 6nlemek amaciyla
uygun tiiber bolgesinden bag dokusu grefti 12 numara bistiiri ile alinarak (Beybi,
Umraniye, Istanbul) 15 numara bistiiri (Beybi, Umraniye, Istanbul) ile deepitelize

edilmistir. Bag dokusu implant bolgesinin fasiyal alanina 5/0 Vicryl (Pegelak ®,
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Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) ile papillere zarar vermeyecek sekilde sabitlenmistir (Sekil

3.10.).

Sekil 3.10. a) Bag dokusu grefti alani tiiber bolgesi, b-c) Bag dokusu greftinin boyutlari,
d) Bag dokusu grefti siiture edildikten sonra.

Yapilan igslemleri takiben fasiyal kemik ve implant arasinda kalan bosluklar ince
partikiillii sigir kaynakli kemik grefti kullanilarak (Tutobone®, Tutogen Medical Gmbh,
Neunkirchen, Almanya) kapatilmistir. Greftlerin yerlestirilmesinden 6nce implantin i¢
bolgesine olasi partikiil kagmalarin1 Onlemek icin primer kapakla implantin {izeri

kapatilmstir.

3.5. Gegcici Protezin Uyumlanmasi

Daha once al¢1 model iizerinde hazirlanan gecici kronlar agiz igerisinde kullanilmadan
once 20 dakika batikon (Poviodine %10 Batikon 1000 ml, Aktas Saglik Kozmetik ve
Temizlik Uriinler, Sultangazi, Istanbul) icerisinde bekletilerek dezenfekte edilmistir.
Cerrahi asamanin bitmesiyle primer kapak ¢ikartildi ve PEEK dayanak (Sekil 3.11.a)
implantin {izerine oturtuldu. Hazirlanmis gegici kron dayanak iizerine yerlestirildi.
Diglerin kontakt noktalarinin temas ettigi ve gecicinin dayanak iizerine tam olarak

oturdugu dogrulandi. PEEK dayanak ile gecici arasinda kalan bos kisimlar yapilan
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gecicinin ana malzemesine gore bir materyalle herhangi bir oynama olmamasi i¢in agiz

icinden ¢ikarilmadan kapatildu.

Sekil 3.11. PEEK dayanak.

Gegici agiz igerisinden ¢ikartilarak dayanagin basamak bélgesinde herhangi bir alanda
bosluk kalip kalmadigi degerlendirdi ve ilgili bolgeler yine daha onceden kullanilan
materyalle dolduruldu. Gegicinin fasiyal, palatal ve ara yiiz c¢ikislar1 daha 6nceden
belirtilen prensiplere gore sekillendirildi. Bakteri birikimini minimuma indirmek ve
diizgiin yiizeyler elde etmek amaciyla gegicilere cila diskleri ile polisaj uygulandi (Sof-
Lex ™ XT Cila Diskleri 3M ESPE, St. Paul, Minesota, ABD) (Sekil 3.12). Polisaja

kalin grenli disk ile basland1 ve sirasiyla gidilerek en son ince grenli disk ile bitirildi.

o f
GD Ekstra ciankie kigdki do opracowywania | polerowania
<> Discun foarte sublirt pentru adaptarea g1 lusinuirea obturatilor
G Extra tenké konturovacie a ledliace disky

GD Posebno tanki diski za obilkovanje in poliranje

@D Extra tenké dokonéovaci a lestici disky

> Ekstra Ince Konturlama ve Cilalama Disileri

o Bl Ak, vioistius - ia

Sekil 3.12.Gegici kronun polisaji i¢in kullanilan diskler.
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Bitirilen vida tutuculu gegici kronun (Sekil 3.13.a.) okliizyonda olup olmadig1 agiz
icinde kontrol edildikten sonra anahtar ile dayanak vidasi sikilarak oturtuldu. Vida olasi
gevsemelere karsi 15 Ncm ile torklandi. Vidanin {izeri politetrafloroetilen (PTFE) bant
ile ulagimin1 kolaylagtirmak {izere kronun yarisina kadar dolduruldu. Kalan kisim ise

akiskan kompozit ile kapatilarak yapim asamalar bitirildi (Sekil 3.13.b-c).

Sekil 3.13. a,b) Agiz i¢ine yerlestirilmek icin hazir gecici kron, c¢,d) Agiz i¢indeki

goriintiileri.

Caligmaya dahil edilen bireylerin tiimiine ameliyati takiben regeteleri verilmistir.
Bireylere rutin olarak 875 mg amoksisilin ve 125 mg potasyum klavulonat icerikli
(Augmentin BID tablet, GlaxoSmithKline A.S., Istanbul, Tiirkiye) antibiyotik (2x1)
,275 mg naproksen sodyum (Aprol Fort Bilim Ilag A.S., Istanbul, Tiirkiye) nonsteroid
anti-inflamatuar-analjezik (3x1) ve klorheksidin ile benzidamin igerigi (Kloroben
gargara, Drogsan ilag A.S., Ankara, Tiirkiye) gargara (2x1) 5 gilin kullanmak {iizere

regete edilmistir.

3.6. Baslangi¢c Kayitlarinin Alinmasi

Hastalarda alinan ilk kayitlardan, sitokin Ol¢limii i¢in filtre kagit olan Periopaper
(Oraflow Inc., ABD) ile dis eti olugu sivisi toplanmast (Sekil 3.14.a), gingival indeks,
plak indeksi, sondlamada kanama, keratinize dis eti genisligi ve cep miktar1 dlglimleri

anestezi yapilmadan Once gerceklestirildi. Biyotip ve bosluk miktar1 implant
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cerrahisinden sonra Olgiildii. Marjinal kemik kaybini degerlendirmek amaciyla gecici

protez yapildiktan sonra paralel teknikle baslangi¢ periapikal filmi alind1 (Sekil 3.14.b).

Sekil 3.14. a) Periopaper kullanimi, b) implantasyondan sonra alinan periapikal film.

Alman periapikal filmler standardizasyonu saglamak amaciyla paralel teknikle
cekilmistir. Bu yontem igin 6zel aparatlar (Hawe Super-Bite Anterior Posterior Hawe-

Neos Dental Dr, Weissenfluh AG, Bioggio, Isvi¢re) kullanilmistir (Sekil 3.15).

Sekil 3.15. Paralel teknikle periapikal radyograf alimi i¢in kullanilan film tutucular.

3.7. Kontrol Seanslarinda Alinan Kayitlar

Calisgmamiza katilan bireylerde yapilan kontrol seanslar1 birer ay araliklarla toplam 3
kere (osseointegrasyon siiresi tamamlanana kadar) gerceklestirilmistir. Baglangi¢ seansi

dahil rutin olarak her seansta paralel teknikle periapikal film, periopaper ile peri-implant
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oluk s1vis1 6rnegi alinmasi, ilgili bolgeden fotograf ¢ekimi, plak indeksi, gingival indeks

6l¢iimii, sondlamada kanama degerlendirmesi, keratinize dis eti 6l¢timii yapilmustir.

3.8. Verilerin Elde Edilmesi

3.8.1. Pembe Estetik Deger Ol¢iimii

Her hastada alinan fotograflar dijital kamera (EOS 70D, Macrolens 100 EF 100 mm,
Ring Flas, Canon, Tokyo, Japan) kullanilarak elde edilmistir. Baslangig, 1., 2. ve 3.
ayda alinmis olan fotograflarin implantin degerlendirilebilmesi i¢in referans disin tam
olarak gorilinebilir olmasina ve ayna yardimiyla fotografin tam karsidan ¢ekilmis gibi
goriinmesine dikkat edilmistir.
Cekilen fotograflar dijital ortamda pembe estetik skorlama yapilarak degerlendirilmistir.
Degerlendirilen kriterler su sekildedir:

1. Mezial papilla,
Distal papilla,
Yumusak doku seviyesi,
Yumusak doku konturu,
Alveoler proses,

Yumusak doku rengi,

NS kR

Yumusak doku ylizey yapisi.

Her bir degisken i¢in 0-1-2 skorlarina gore degerlendirme yapilmistir. 0 en diisiik olmak
izere, 2 en yiiksek skordur. Mezial ve distal papilla tam dolum olup olmamasina gore,
diger degiskenler komsu dislere gore degerlendirilmistir. Tablo 3.1.°de degerlendirilen

kriterler skorlara gore belirtilmistir.

Tablo 3.1. PES'te skorlarin karsilig

Degiskenler 0 1 2
1. Mezial
Yok Tam degil Tam

papilla

2. Distal papilla Yok Tam degil Tam

3. Yumusak 2mm den fazla 1-2 mm arasi Uyumsuzluk 1mm
doku seviyesi uyumsuzluk uyumsuzluk den az ya da yok

4. Yumusak Dogal degil Orta derecede Dogal
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doku konturu dogal
5. Alveoler Cok az agiklik
Aciklik var Aciklik yok
proses mevcut
6. Yumusak Belirgin fark Orta derecede fark
Fark mevcut degil
doku rengi mevcut mevcut
7. Yumusak o
Belirgin fark Orta derecede fark )
doku yiizey Fark mevcut degil
mevceut mevceut
yapisi

3.8.2. Radyografik Verilerin Analizi

Implant gevresindeki vertikal kemik kaybmin degerlendirilebilmesi i¢in son kontrol
seansinda ve baslangigta alinan standart periapikal radyografiler kullanilmastir.
Radyografiler dijital ortama aktarilip ImageJ (Siiriim 1.46r, Wayne Rasband National
Institutes of Health, ABD) programi yardimiyla alveol kemigindeki rezorpsiyon miktari

implantin mezial ve distal kisimlarinda ayr1 ayr1 hesaplanmistir.

Radyografide implantin boyun kismi ile ilk implant - kemik temas1 arasindaki mesafe
Olciilmiistlir. Program yardimi ile bu iki nokta arasindaki mesafe ile iiretici firmadan
Ogrenilen gercek yiv boyutu ve radyografideki implant yivleri arasinda dogru oranti
kurularak kemik seviyesinin ger¢ek degeri saptanmustir. Biiyiitme farkliliklarindan
kaynaklanan hatalar1 ortadan kaldirmak i¢in her bir radyografi kendi i¢inde dogru oranti
hesab1 yapilarak degerlendirilmistir. Baslangicta ve 3. ayda ¢ekilen radyografilerde her
implantin mezial ve distal bdlgesindeki kemik seviyesi oOlgiildiikten sonra alveol

kemigindeki rezorpsiyon miktar1 ayr1 sekilde hesaplanmustir.

3.8.3. Periodontal Olciimlerin Analizi

Peri-implant parametreler; tek bir hekim tarafindan, her iki gruptaki implantlar i¢in
baslangig, 1., 2., ve 3. aylarda olmak {izere toplam 4 kez degerlendirilmistir. Bu
degerlendirmede; her bir implant i¢cin sondlamada kanama, plak indeksi, gingival indeks

ve keratinize dis eti degerleri kaydedilmistir.

e Sondlamada kanama:
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Sondlama sonucunda disetinde kanamanin var veya yok olmasina gore degerlendirme
yapilmistir. Tiim dislerin dort yliziinde (mezial, distal, labial, palatinal) diseti
tinitelerinde sondlamadan 15 sn sonra kanamanin olup-olmadigi degerlendirilmis,
kanayan bolge sayisinin incelenen bolge sayisina boliiniip 100’le ¢arpiminin degeri

alinmustir.
¢ QGingival indeks:

Gingival indeksin degerlendirilmesinde her implant i¢in 4 bdlgeden (mezial, distal,
labial, palatinal) degerler kaydedilmistir. Bu dort degerin aritmetik ortalamasi o implant

icin gingival indeks degeri olarak alinmigtir.
e Plak indeksi:

Plak indeksinin degerlendirilmesinde her implant i¢in 4 bolgeden (mezial, distal, labial,
palatinal) degerler kaydedilmistir. Bu dort degerin aritmetik ortalamasi o implant igin

plak indeksi degeri olarak alinmuistir.
o Keratinize diseti genisligi:

Olgiim yapilacak diseti pamuk peletlerle kurutulmustur. Disin mezial papil tepesi, distal
papil tepesi ve zenith noktasi olmak tiizere 3 noktadan keratinize diseti genisligi
Olclilmiis ve bu ii¢ Olglimiin ortalamasi alinmistir. Bu Ol¢iim baslangic ve 3.ay

degerlendirme zamanlarinda tekrarlanmistir (245).

3.8.4. Biyokimyasal Degerlerin Elde Edilmesi
3.8.4.1.DOS ve PIOS Orneklerinin Toplanmasi

Dis eti olugu s1vis1 (DOS) cerrahi prosediir 6ncesinde anestezi uygulanmadan bu amag
icin Ozel olarak hazirlanmis filtre kagit olan Perio-Paper (Oraflow Inc., ABD)
kullanilarak alinmistir. Ayni materyal yine kontrol seanslarinda bu sefer peri implant
oluk sivisindan (PIOS) 6érnek almak amacryla kullamldi. Implant gevresi, plak varlig
veya yoklugu acisindan degerlendirildi. Yeterli hacimde PIOS elde edebilmek amaciyla
ornekler implantlarin vestibiilo-meziyal, vestibiilo-distal, palato-mezial ve palato-
distallerinden periopaper yardimiyla alindi (Sekil 3.16.a). Orneklerin tiikiiriik veya
supragingival plak ile kontamine olmasini dnlemek i¢in bdlge dnce pamuk tamponlar ile

izole edildi, bolgedeki tiikiiriik aspire edildi ve e8er supragingival plak varsa
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periodontal sond ile dikkatle uzaklastirildi. Bu islemler sirasinda implant g¢evresi
mukozanin mekanik bir travmaya maruz kalmamasina 6zen gosterildi. Her bir bolgede
kanamay1 uyarmayacak sekilde, hafif bir basing hissedilene kadar perimplanter olukta

ilerletilen peiopaper ile 30 sn bekletilerek ornekler alindi. Alinan her bir 6rnek tek tek

steril ependorf tiiplerine (Sekil 3.16.b) yerlestirilerek analiz yapilana kadar -20 °C’ de
bekletildi.

S

Sekil 3.16. a) Implant etrafindan PIOS toplanmasi, b) Toplanan eppendorf tiipler.

3.8.4.2.0PG (Osteoprotegerin) Degerlerinin Elde Edilmesi

Kemik rezorbsiyonunu inhibe eden bir sitokin olan osteoprotegerinin (OPG) DOS ve
PIOS’da analizi Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Temel Tip Bilimleri ABD
Biyokimya Laboratuvarinda Enzime Bagli Immiinosorban Yontem (ELISA) yontemi ile
yapilmistir. Orneklerin emdirilmis olarak bulundugu 1,5 ml’lik eppendorf tiip icindeki
filtre kagitlar1 (Periopaper Oraflow Inc., USA) -20°C’deki derin dondurucudan
cikartildi. 1,5 ml fosfat tamponlu tuz ¢ozeltisi (phosphate buffered saline (PBS), pH:
7,4) tiipe eklendi ve 1 saat boyunca birer dakikalik araliklarla vortekslenerek drneklerin
¢cOziinmesi saglandi. Kit ile ¢calismaya baslamadan 6nce ornekler tekrar vortekslendi ve

5 dakika 2000 g’de santrifiij edildi.

Kullanilan kit (PicoKine™ ELISA Kit, Boster Biological Technology, ABD) sandvig
ELISA prensibine gore tasarlanmistir (Sekil 3.17.a). Monoklonal anti-OPG antikoru
bagl kuyucuklara 100 ul 6rneklerden eklendi. Kuyucuklarin iistii membran ile kapatildi
ve 37°C’de 90 dakika inkiibe edildi. Membran ¢ikartildi ve sivi kisim ¢ekildi. Biotin
bagli anti-OPG antikor soliisyonundan 100 ul eklendi ve membran ile kapatilan

kuyucuklar 37°C’de 60 dakika inkiibe edildi. Yikama asamasinda kuyucuklardaki sivi
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c¢ekildi ve 300 ul yikama soliisyonu eklendi. 60 saniye beklendikten sonra sivi ¢ekildi
ve bu yikama asamasi iki kere daha yapildi. Avidin-Biotin-Horseradish Peroksidaz
(HRP) kompleks soliisyonundan 100 ul eklendi. Membran ile kapatilan 6rnekler
37°C’de 60 dakika inkiibe edildi. Bes kere yapilan yikama asamasindan sonra 90 pl
renk verici madde (TMB: tetrametilbenzidin) eklendi. Membran ile kapatilan 6rnekler
37°C’de 15 dakika inkiibe edildi. Reaksiyonu durdurmak icin 100 ul stop
soliisyonundan eklendi. Sar1 rengin olusmasi proteinin varligimmi gosterirken (Sekil
3.17.b) bu rengin yogunlugu 450 nm’de absorbansin Olgiilmesi ile belirlendi.
Mikroplaka optik okuyucu (BioTek, ABD) ile bu asama gerceklestirildi. OPG
konsantrasyonunun hesabi icin olusturulan standart egri denklemi (Sekil 3.18)

kullanildi.

a a
Biotin bagh Avidin-Biotin ‘(V am,
anti-OPG HRP Kompleks T™B

e d

antikoru Km % .

o é} I
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Sekil 3.17. OPG miktar1 belirlenmesinde (a) kullanilan sandvi¢ ELISA kitinin prensibi

(246) ve (b) OPG varligin1 gosteren son agamadaki sar1 renk degisimi olan kuyucuklar.

5=0.02253243

Y=A"X+B | _{ gses3487

Y Axis (units)

/,//

o /
o

gt
0.0 550.0 1100.0 1650.0 2200.0 2750.0 3300.0

X Axis (units)

Sekil 3.18. OPG degerlerinin (pg/ml) hesaplanmasi i¢in kullanilan standart egri.

3.8.4.3.RANKL(Receptor Activator of Nuclear Factor Kappa-B
Ligand) Degerlerinin Elde Edilmesi

Osteoklast hiicrelerinin hayatta kalmasinda 6nemli rol alan Reseptor aktivator niikleer
kappa B ligand (RANKL) analizinde ornekler OPG o6l¢iimiinde oldugu gibi
hazirlanmistir. Ornekler ayni laboratuvarda calisilmis ve yine sandvi¢ ELISA ydntemi
ile hazirlanmis bir kit (Elabscience Biotechnology Inc., ABD) ile RANKL ol¢iilmiistiir
(Sekil 3.19). Anti-RANKL antikoru ile kaplanmis kuyucuklara 6rneklerden 100 pl
eklendi. Kuyucuklarin {istii membran ile kapatildi ve 37°C’de 90 dakika inkiibe edildi.
Membran c¢ikartildi ve sivi kisim ¢ekildi. Biotin baghi anti-RANKL antikor
soliisyonundan 100 ul eklendi ve membran ile kapatilan kuyucuklar 37°C’de 60 dakika
inkiibe edildi. Membran kaldirildiktan sonra siv1 kisim ¢ekildi. Yikama soliisyonundan
350 pl ilave edildi ve 2 dakika beklendi. Sivi ¢ekildikten sonra bu yikama asamasi ii¢
kere daha tekrarlandi. Avidin-Horseradish Peroksidaz (HRP) konjugat soliisyonundan
100 pl eklendi. Membran ile kapatilan 6rnekler 37°C’de 30 dakika inkiibe edildi. S1v1
kisim ¢ekildikten sonra bes kere yikama asamasi gerceklestirildi. 90 ul substrat (TMB)

soliisyonundan eklendi. Membran ile kapatilan o6rnekler 37°C’de 15 dakika inkiibe
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edildi. Reaksiyonu durdurmak igin 50 pl stop soliisyonundan eklendi. Absorbans
degerleri 450 nm’de mikroplaka optik okuyucu (BioTek, ABD) ile olgiildii ve standart
egri (Sekil 3.20) kullanilarak 6rneklerin RANKL konsantrasyonu hesaplandi.

1 ';:'.';. Ornek 2 3 ,6‘ Biotin

Sekil 3.19. RANKL miktarinin belirlenmesinde kullanilan kitin prensibi. Sandvig
ELISA yoOntemine gore tasarlanmig bu kitteki adimlar teker teker kisaca anlatilmigtir

(247).
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Y = A*X+B
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Sekil 3.20. RANKL degerlerinin (pg/ml) hesaplanmasi i¢in kullanilan standart egri.
3.9. Istatistiksel Analiz
Calismamizdan elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢in SPSS analiz programi

(Windows i¢in SPSS 22.0, Chicago, IL, ABD) kullanilmistir. p <0,05 diizeyindeki

degerler anlamli olarak kabul edilmistir.

Verilerin normal dagilip dagilmadig1 Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirilmistir. Normal
dagilim gozlenen durumlarda parametrik testlerden; normal dagilim mevcut

olmadiginda non-parametrik testlerden yararlanilmistir.

Kullanilan analizler bulgular boliimiinde daha detayli anlatilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dali‘na bagvuran 33 kadin, 14 erkek toplamda 47 adet hasta iizerinde
gerceklestirilmistir.  Tiim implantlar 65 ve {izeri ISQ degerine sahip olarak
yerlestirilmistir. Uzerine yapilan gegicilerden 26 tanesi PMMA, 21 tanesi akigkan
kompozit grubuna ait olacak sekilde dagilmistir. Hastalardan 5 tanesinde implant
uygulanmasindan sonra ilk ay icerisinde implant kayb1 yasanmistir. Bu hastalar ¢calisma

dis1 birakilmastir.

PMMA grubunda basar1 orant %84 iken, bu oran akiskan kompozit grubunda %795
olarak gdzlenmistir. Caligmaya katilan hastalarin implant yapildig1 seans baslangi¢
kabul edilerek bu seansta, 1., 2. ve 3. aylarda klinik, radyolojik, fotografik ve

biyokimyasal olarak degerlendirilmislerdir.
4.1. Demografik Bulgular

Calismamiza dahil edilen hastalarin yaslari normal dagilima uygun bulunmustur.
Istatistiksel analizlerde yaslarn kullanilan materyale gore karsilastirilmasinda Student t
testi, cinsiyet dagiliminin kullanilan materyale gore karsilastirilmasinda Ki-kare testi
kullanilmistir. Bu analizlerde istatistiksel olarak herhangi bir farklilik bulunmamstir. p
<0,05 diizeyindeki degerler anlamli olarak kabul edilmistir. Yasin ortalama ve standart
sapma degerleri, cinsiyet dagiliminin sayist ve yiizdesi ayrica bunlarin istatistiksel

olarak anlamliligi tablo 4.1 de verilmistir

Tablo 4.1.Calismamiza dahil edilen hastalarin demografik verileri ve p degerleri.

PMMA Akiskan Kompozit p degeri
Yas (ort =+ ss) 35+ 10 32+7
Min - max 19 - 58 18 - 44 by
Cinsiyet (n) ( %)
Kadin 13 (%59,1) 17 (%85)

Erkek 9 (%40,9) 3 (%15) 0.064
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4.2. Pembe Estetik Skor Bulgulari

Pembe estetik skorlama degerlerinin istatistiksel olarak karsilastirilmas1 amaciyla aylar
arasinda Friedman iki Yénlii Varyans analizinden, gruplar arasi dlgiimlerde Mann-
Whitney U testi kullanilmustir. Istatistiksel analiz olarak p <0,05 diizeyindeki degerler

anlaml olarak kabul edilmistir.

Gruplarin her ikisinde de ortalama PES her kontrol seansinda artmistir. Bu artig grup igi
istatistiksel degerlendirme yapildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Farkliligin kaynaklandig1 gruplar1 bulmak amaciyla post-hoc testi olarak Nemenyi testii
yapilmistir. Buna gore bu fark PMMA grubunda: baslangic — 3. ay, akiskan kompozit
grubunda ise baslangic¢ — 3.ay arasinda bulunmustur (Tablo 4.2).

PES degerlerinin gruplar arast karsilastirilmas:t sonucunda ise biitiin kontrol

seanslarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. PES degerlerinin her iki grup i¢in medyan — kartiller aras1 uzaklik, minimum
— maksimum degerleri p degerleri.

PMMA Akiskan Kompozit p** degeri
PES (Baslangic) 1(1)3__12 a 1%)3__15 a 0,800
PES (1. ay) e oo 0,326
PES (2. ay) BT B 0,847
PES (3. ay) 1 214 . 41ab | ;4__1}‘ b 0,563
p* degeri 0,003 0,004

Ayni harfi iceren degerler arasinda fark bulunmamaktadir.

p* — Friedman Iki Yonlii Varyans analizi, Nemenyi testi ile

p** - Mann-Whitney U testi
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Sekil 4.1. PES degerlerinin zamanla degisim grafigi.

4.3. Papilla indeksi ve Papilla Yiiksekligi Bulgular

Mezial ve distal papillalar i¢in ayr1 ayr1 yapilan papilla 6lgiimleri ve papilla
skorlamalarinda baslangi¢ ve 3.ay parametreleri karsilastirilmistir. Bu parametrelerin
PMMA papilla indeksi - papilla yiiksekligi 3.ay i¢in medyan ve kartiller aras1 uzaklik,
minimum - maksimum degerleri, diger parametreler icin ortalama standart sapma

degerleri tablo 4.3.te goriilmektedir.

Olgiilen degerlerin akiskan kompozit grubunun distal papilla yiiksekligi haricinde
hepsinde bir artig gézlenmistir. PMMA grubunda papilla skorlar1 hem mezial hem de

distal olarak karsilastirildiginda iki zaman i¢in de anlamli fark mevcuttur (Tablo 4.3).

Akigkan kompozit grubunda distal papilla bolgesinde yasanan yiikseklik kaybi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.3). Biitiin degerler mezial ve distal

olarak ayrica degerlendirildiginde herhangi bir farklilik gézlenmemistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Akiskan kompozit papilla skoru - papillla yiiksekligi degerlerinin ortalama -

standart sapma miktarlari, PMMA papilla skoru papilla yiiksekligi degerlerinin medyan

— kartiller aras1 uzaklik, minimum — maksimum degerleri ve p degerleri.

PMMA

Mezial  Distal
Papilla 3.0 ’ 1
skoru 13 1.3
(Baslangic)

2-3 2-3

(3.ay)
p** degeri 0,083 0,057
Papilla 25_1
yilksekligi 3-0.5 %
(Baslangi) 0.5 -4 35
P?pllla » 3-0,5 2.5-1
yiiksekligi 1,5- 15
(3.ay) 4,5 35
p**degeri 0,20/ 0,658

p* Gegici gruplar arasi karsilastirma - Mann Whitney U testi

p***

degeri

0,007

0,001

0,001

0,001

Akiskan
Kompozit
Mezial  Distal
2,7+ 2,6 +
0,57 0,68
2,9+ 2,5+
0,3 0,57
0,214 0,428

2,97 £ 3+
0,8 0,56
3,17+ 2,85+
0,7 0,58
0,119 0,23

p***

degeri

0,33

0,214

0,119

0,067

p* degeri
Mezial Distal

0,376 0,106
0,498 0,228
0,435 0,72

0,823 0,265

p** Grup ici baslangi¢ 3.ay karsilagtirmasi - papilla yiiksekligi PMMA i¢in Wilcoxon t

testi, Akiskan kompozit icin Eslestirilmis t testi

p*** Grup i¢i ve ayn1 seans mezial distal karsilastirmasi - papilla yiiksekligi PMMA

icin Mann Whitney U testi, diger degiskenler i¢in Student t testi

4.4. Periodontal Ol¢iim Bulgular:

Klinik olarak degerlendirilen parametrelerden, modifiye plak indeksi, modifiye gingival

indeks ve sondlamada kanama verilerinin 3.ay degerlerinin her iki grup i¢in de normal

dagilima uygun bulunmamigtir. Medyan - kartiller arasi uzaklik, minimum -

maksimum degerler ve p degerleri tablo 4.4.te verilmistir. Istatistiksel analiz olarak

Mann Whitney U testi kullanilmis olup bu teste gore gruplar arasinda herhangi bir

farklilik goriilmemistir.

Tablo 4.4. mPI, mGI, sondlamada kanama verilerinin 3.ay medyan — kartiller arasi
uzaklik degerleri, minimum — maksimum degerler ve p degerleri.
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PMMA Akiskan Kompozit p degeri
mPI (3.ay) g ~ (1) 00__0?5 0.654
mGI (3.ay) v _0(3’?75 00'_015 0.404
SK (3.ay) 00__65’35 v . _13’575 0.932

Keratinize dis eti genisliginin baglangi¢ ve 3.ay ortalama degerleri normal dagilima
uygun bulunmustur. Bu degerlerin ortalama ve standart sapma degerleri tablo 4.5.te
verilmistir. Istatistiksel analizinde Eslestirilmis t testi kullanilmis olup istatistiksel
olarak her iki grupta da fark vardir. Gruplar Student-t testi ile baslangic ve 3.ayda

degerlendirilmis, buna gore gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark bulunmamustir.

Tablo 4.5. Keratinize dis eti baslangi¢ - 3.ay ortalama, standart sapma (SS) ve p

degerleri.
PMMA Akiskan p* degeri
Keratinize diseti 6,27+ 1,17 5,54 + 1,01 0,072
(baslangic)
Keratinize diseti 6,62+1,17 5,88 + 1,03 0,068
(3.ay)
p** degeri 0,002 0,028

p* gruplar arasi karsilastirma — Student-t testi testi

p** grup ici karsilastirma — Eglestirilmis t testi

4.5. Marjinal Kemik Kaybi1 Bulgulari

Baslangi¢ seansi (implant uygulandiktan sonra) ve her kontrol seansinda diizenli olarak
takip amacli alinan radyograflardan kemik kaybi mezial ve distal olarak son ay (3.ay)
i¢in degerlendirilmistir. Istatistiksel analizi igin veriler normal dagilima uymadigindan
non-parametrik testlerden Mann Whitney U testi kullanilmistir. Kayip miktarlarinin
medyan — kartiller aras1 uzaklik, minimum — maksimum degerler ve p degerleri tablo

4.6.da verilmistir.
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Her grup i¢in mezial ve distal degerler ayrica kendi i¢lerinde Mann Whitney U testi ile
degerlendirilmistir. Ayrica gruplar arasi farklihik da Mann Whitney U testi ile analiz
edilmistir. Test sonucunda istatistiksel olarak herhangi bir farklilik goriilmemistir
(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Marjinal kemik kayb1 degerlerinin medyan — kartiller aras1 uzaklik,
minimum — maksimum degerleri ve p degerleri.

PMMA Akiskan Kompozit p degeri
Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal
Kemik
0,745-1,2 0,37-095 0,48-0,88 0,55-1,35
kaybi 0-138 0-2 0-138 0-2.1 0,135 0,305
p degeri 0,120 0,414

p gruplar aras1 ve grup i¢i karsilagtirma — Mann Whitney U

1,75

1,25

0,75

Mezial kemik kayb1

0,5

0.25

-0,25

PMMA

Akiskan kompozit

Gegici grubu

| @ Degetler . Aykurt degerler

Sekil 4.2. Mezialde goriilen kemik kayb1 degerlerinin kutu grafigi.
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Sekil 4.3. Distal bolgede goriilen kemik kayb1 degerlerinin kutu grafigi.

4.6. Bosluk Miktari, Biyotip, Cerrahi ve Gegici Siire Bulgular

Baslangi¢ seansinda (implantin uygulandigi asama) kaydedilen bosluk miktari, biyotip,
cerrahi siiresi ve ge¢ici uyumlama siiresinin medyan — kartiller arasi uzaklik, minimum -

maksimum degerleri tablo 4.7.de verilmistir.

Bu degerlerin istatistiksel analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmis olup bu analizin

sonucunda istatistiksel olarak gruplar arasinda herhangi bir anlamlilik bulunmamistir
(Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Bosluk miktari, biyotip, cerrahi siiresi ve gegici siiresinin medyan —

interkartiller arasi uzaklik, min - maks ve p degerleri.

3.0
30,625
2.4 e 0,878
1-05 1-05
0.5-2 0.5-2 ez
21.5-10 255
8 - 25 15-30 01
451125 405
35 - 60 30-50 0,059
425
4 o
o
3,75
35 o
(]
3.25
g B
O @
205
25 o)
2.25
Q
o
2 o
1,75
Akiskan kompozit PMMA
Gegici grubu

| @ Degetler O Aykir1 degerler |

Sekil 4.4. Her iki grubun bosluk degerlerinin kutu grafigi.



76

223

1.75

1.5

1,25

Bivyotip

0,75
0,5

0,25
Akiskan kompozit PMMA
Gegici grubu

Degerler O Aykir degerler

Sekil 4.5. Her iki grubun biyotip degerlerinin kutu grafigi.

4.7. RANKL Degerleri

RANKL degerlerinin istatistiksel analizinde normal dagilim goriilmediginden aylara
gore analizde Friedman Iki Yénlii Varyans analizinden yararlamilmustir. Gruplar arasi
karsilagtirmada her ay i¢in ayrt ayr1 Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Degerlerin
aylar ve gruplara gore medyan — interkartiller arasi1 uzaklik, minimum - maksimum p
degerleri tablo 4.8.de verilmistir. Gruplar arasi ve grup i¢i yapilan karsilastirmalarda

istatistiksel agcidan anlamli bir fark ¢ikmamustir.
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Tablo 4.8. RANKL medyan — kartiller aras1 uzaklik, minimum - maksimum ve p

degerleri.
PMMA Akiskan Kompozit p* degeri
0,23 — 1,368 0,095 — 0,931
O 0,032 0,672 0,0675 — 0,8015 Lt
0,239 — 0,378 0,231 — 0,8557
RANKL (1. ay) 0,06 — 0,344 0,045 — 0,438 0455
0,077 — 1,7015
RANKL ( 2. ay) 0.36 — 0.302 %‘595385_' 11 28078655 0,268
0,13 — 0,322 0,126 — 0,4435
RANKL (3. ay) 0,053 — 0,289 0,038 — 0,365 L
p** degeri 0,204 0,796

p* gruplar arasi karsilastirma - Mann-Whitney U testi

p** grup ici karsilastirma — Friedman Iki Yonlii Varyans analizi

4.8. OPG Degerleri

OPG degerlerinin istatistiksel analizinde normal dagilim goriilmediginden aylara gore
analizde Friedman Iki Yénli Varyans analizinden yararlanilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmada her ay icin ayr1 ayr1 Mann-Whitney U testi kullamlmustir. Ugiincii aylar
ve gruplara goére medyan — kartiller arasi uzaklik, minimum - maksimum ve p degerleri
tablo 4.9.da verilmistir. Gruplar aras1 ve grup i¢i yapilan karsilagtirmalarda istatistiksel

acidan anlamli bir fark ¢ikmamustir.

Tablo 4.9. OPG medyan medyan — Kartiller aras1 uzaklik, minimum — maksimum ve p

degerleri.
PMMA Akiskan Kompozit p* degeri
DG g g ) 0%06929—_ 0(2’12377 06?0956—_ 0(3105579 b2
OPG (1. ay) 06?096025: 0(3’105296 06?0961 _ 0?109224 1360
OPG (2.2y) 06?0854—_ 0(3’106364 8:822 . 8(1)53 0.774
OPG (3.ay) 0OTI_0745 00630146 0.784
p** degeri 0,149 0,204

p* gruplar aras1 karsilastirma - Mann-Whitney U testi
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p** grup ici karsilastirma — Friedman Iki Yonlii Varyans analizi

4.9. RANKL/OPG Degerleri

RANKL/OPG degerlerinin istatistiksel analizinde normal dagilim goriilmediginden
aylara gore analizde Friedman Iki Yonlii Varyans analizinden yararlamilmistir. Gruplar
arasi karsilastirmada her ay icin ayr1 ayr1 Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Ugiincii
aylar ve gruplara gore medyan — kartiller aras1 uzaklik, minimum - maksimum ve p
degerleri tablo 4.10.da verilmistir. Gruplar arasi ve grup i¢i yapilan karsilastirmalarda
istatistiksel agidan anlamli bir fark ¢ikmamustir.

Tablo 4.10. RANKL/OPG medyan medyan — kartiller aras1 uzaklik, minimum -
maksimum ve p degerleri.

PMMA Akiskan Kompozit p* degeri

RANKL/OPG 2,8738 — 19,2462 1,426 — 15,0039 0.449
(Baslangic) 1,0127 — 8,96 0,6204 — 9,8734 ’
RANKL/OPG 1. 11,7973 -4,2134 2,4083 — 6,4008 0531
ay) 0,6355 —3,9358 0,4766 — 5,0767 ’
RANKL/OPG 2. 0,7857-20,356 5,8578 — 25,3008 0.25]
ay) 0,3425 —3,2844 0,765 — 15,1585 ’
RANKL/OPG 3. 1 —-3,9228 1,0441 —5,2663 0611
ay) 0,4907 — 3,8172 0,3973 — 4,0783 ’

p** degeri 0,119 0,782

p* gruplar arasi karsilastirma — Mann -Whitney U testi

p** grup ici karsilastirma — Friedman Iki Yonlii Varyans analizi
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda maksiller premolar bdlgesinde dis ¢ekimi sonrasinda immediat
uygulanan implantlar {izerine iki farkli materyalden vida tutuculu gegici kron
hazirlanmistir. Bu implantlar osseointegrasyon siiresi tamamlanana kadar (li¢ ay) klinik

ve biyokimyasal agidan degerlendirilmistir.

PMMA ve kompozit arasinda periodontal élgiimler arasinda bir fark goriilmediginden

dolay1 ilk hipotezimiz kabul edilmistir.

Ikinci hipotezimiz PMMA ve kompozit arasinda biyokimyasal markerlar ve oranlari

arasinda bir fark goriilmediginden kabul edilmistir.

Ugiincii hipotezimiz PMMA ve kompozit arasinda marjinal kemik kaybi arasinda bir

fark goriilmediginden kabul edilmistir.

Doérdiincii  hipotezimiz PMMA ve kompozit arasinda estetik agidan bir fark

goriilmediginden kabul edilmistir.

Osseointegrasyon konseptine dayanan implant dis hekimliginin ilk 25 yilinda, implant
tedavisi cogunlukla iyilesmis alanlarda uygulanmaktayd: (8). Implant tedavilerinde
iyilesmis alanlara implant uygulanmasi ¢ekim sonrasinda kretin boyutsal degisiminin
daha iyi anlasilmasi sayesinde, eski yayginhigini giiniimiizde artik kaybetmistir
(248,249). Tedavi siiresini kisaltmasi ve dogru vakalarda uygulandigi takdirde gec
yerlestirme protokoliine yakin sag kalim oranlarina sahip olmasi nedeniyle giintimiizde
olduk¢a popiiler hale gelmistir (6,10,94,98,104,250). Ayrica immediat implant
uygulamasinin yumusak doku seviyesinin korunmasinda 6nemli oldugu belirtilmistir
(251). Calismamiz bu nedenlerle immediat yerlestirilen implantlar {izerinde

yiriitilmistir.
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Calismamizda uygulanan immediat yerlestirme protokoliine sahip implantlarin 3 aylik
gozlem siiresi sonucunda sag kalim oran1 %89 olarak belirlenmistir. Kayiplarin hepsi ilk

ay igerisinde yasanmustir.

Levin ve arkadaslar1 immediat olarak implant ve gegici uyguladiklari bir ¢calismada bir
yil sonrasinda %86 sagkalima ulasmislardir (252). Chaushu ve arkadaslar1 immediat
olarak implant ve gegici yaptiklart bir ¢alismada ortalama on-li¢ ay sonra %82.,4
sagkalim elde etmislerdir (253). Buser ve arkadaslar1 yaptiklari bir derlemede immediat
implantlarin bir-li¢ yillik arasinda degisen siirelerde sagkalim oranlarin1 %65 - %100
arasinda bulmuglardir. 35 calisma igerisinde 25 calismanin %95 {izerinde oldugunu

belirtmiglerdir (113).

Elde ettigimiz sagkalim oraninin biraz diisiik olsa da literatiir sinirlar igerisinde oldugu
goriilmektedir. Calismamizda yasanilan kayiplarda hasta klinige mobilite sikayetiyle
basvurmustur. Implantlarin basarisiz oldugu tespit edildikten sonra alinan anamnezlerde
hastanin tedavinin yapildig1 bolgeyi c¢igneme fonksiyonu i¢in kullanmamasi
gerekmesine ragmen kullandig1 tespit edilmistir. Immediate implantlarda implantin
osseointegrasyonunda ilgili bolgenin fonksiyon dis1 kalmasi gerektigi bilindiginden
calismamizda daha yiiksek seviyelerde sagkalima ulasilamamasinin nedeninin hasta

kaynakl1 oldugu diistiniilebilir.

Levine ve arkadaglar1 2018 yilinda yayinladiklar1 bir ¢aligmada estetik bolgedeki
immediat implant uygulamalarinda basarili bir sonu¢ elde edebilmek i¢in 10 kriter
belirlemislerdir. Bunlar: estetik risk degerlendirmesinin yapilmasi, CBCT’ nin ayrintil
degerlendirilmesi, atravmatik dis c¢ekimiyle beraber bukkal kemigin durumunun
degerlendirilmesi, implantin iic-boyutlu olarak uygun bir sekilde yerlestirilmesi, soketin
bukkal duvarma 2-3 mm.lik bosluk kalacak sekilde implant secilmesi — gerekirse dar
capli implant kullanilmasi, bosluk alaninin ince grenli greft ile doldurulmasi, gegici bir
protezle ¢ikis profilinin olusturulmasi, final protez yapilacagi zaman gegici protezle
olusturulan gec¢is zonunun modele ayni sekilde aktarilmasi, final protezin siman artigi

kalma riskini ortadan kaldirmak i¢in vida tutuculu yapilmasidir (136).

Hastalardan alinan CBCT’lerde (155), periapikal enfeksiyon olup olmadigi, apikalde
siniis bolgesine kadar implantin tutunabilecegi yeterli kemik miktar1 bulunmasina ve

fasiyal kemigin yeterli kalinliga sahip olmasina dikkat edilmelidir (104,107,254). Bu
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bilgiler dogrultusunda biz de ¢alismamizda hastalardan aldigimiz  CBCT
degerlendirmelerinde apikal bolgede en az 3 mm kemik bulunan ve fasiyal kemik

kalinlig1 1 mm ve {izeri olan hastalar1 prosediire dahil ettik.

Immediat implant yerlesimi iizerine yapilan arastirmalarda estetik sonucun tahmin
edilebilirliginin zorlugundan bahsedilmistir (34,250,255,256). Ancak, bu caligsmalar
lokal anatomiyi g6z Oniinde bulundurmadan yapilmistir. Aymi c¢alismalarda risk
faktorleri ¢cekim sirasinda fasiyal kemigin zarar gérmesi ve ince fasiyal duvara sahip
olmas1 olarak belirtilmistir. Yapilan bir arastirmada premolar bolgesinin genellikle 1
mm ve iizeri kemik kalinligina sahip oldugu tespit edilmistir, dolayisiyla bu alan dental
arkin diger bolgelerine gore daha diisiik risk altindadir (156). Maksiller premolar bolge

bu sebeple calismamiz i¢in tercih edilmistir.

Daha 6nce birkag caligmada papilla kaybini en aza indirmek i¢in dis ¢ekimini takiben
papillanin desteklenmesi gerektigi belirtilmistir (257-259). Bu destegi saglamakta
gecici bir kron yapilmasinin yararli oldugu yine baska ¢aligmalarda rapor edilmistir
(260-262). Ayrica gegici kron yapilmasinin sadece yumusak doku degil, sert dokuda da
koruma saglayabilecegini 6ne siirmiislerdir (120). Yapilacak kron sabit oldugunda vida
tutuculu tasarima Oncelik verilmesi gerektigi, siman tutuculu yapilmas: durumunda
mukoza altina siman tagmasi ihtimali nedeniyle tedavi negatif yonde etkilenebilecegi
caligmalarda belirtilmistir (155,182). Ayrica vida tutuculu restorasyonun c¢ikarilip geri
takilmas1 daha kolaydir (183). Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢alismamizda implant iistii

vida tutuculu sabit kron rutin olarak uygulanmustir.

Implant iistii gegici kronlarda dayanak olarak kullanilabilen iki farkli materyal vardir.
Bunlar titanyum ve polietereterketon (PEEK) dayanaklardir. Gegici titanyum
dayanaklar i¢in titanyumun renginin dezavantaj yaratmasi ve dental ofiste islenmesinin
zor olmasi belirtilmistir (24). Titanyuma alternatif olan PEEK dayanaklar, hasta basinda
islenmesi kolaydir ve beyaz rengiyle iyi bir estetik sonug elde edilmesini kolaylastirir
(26). Biyofilm olusum yatkinlig1 a¢isindan PEEK, PMMA, titanyum ve zirkonyumun
karsilagtirildigr bir calismada PEEK ve PMMA, zirkonya ve titanyuma gdre anlaml
derecede daha az yatkin bulunmustur (263). PEEK, zirkonya ve titanyum dayanaklarin
biyolojik olarak gingival epitelyal hiicreler iizerine etkisi incelenmis PEEK iizerinde
daha fazla hiicre olusumu gozlenmis olsa da bu olusum istatistiksel agidan anlamli bir

fark yaratmamistir (264). Santing ve arkadaslari, titanyum ve PEEK dayanaklarin
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kirllma dayanimlarinin maksiller estetik bolgedeki dis konumlarina gore dayanaklar
lizerine dis iireterek degerlendirmislerdir. Buna gore maksiller premolar bolgesi i¢in iki
dayanak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamislardir (19). Biz de
calismamizda bu avantajlari nedeniyle PEEK dayanak kullanmay1 tercih ettik. Ayrica
calismamizda kullandigimiz PEEK dayanagin tutuculuk alanlarmma sahip olmasi
sayesinde lizerine uygulanan materyalle (PMMA veya akiskan kompozit) sonradan

ayrilma, kopma gibi bir problem yasanmamustir.

Implantin ¢ikis profilinin disin anatomik konturuna uygunlugunun saglanmasi estetik
sonuclar i¢in 6nemlidir. Ancak dis seklindeki, boyutundaki ve destekleyen yumusak -
sert dokulardaki anatomik farkliliklar nedeniyle her duruma uyum saglayacak anatomik
¢ikis profiline sahip, prefabrike implant parcalari giiniimiizde mevcut degildir (7,189).
Bu restorasyonlar hasta basinda veya dis laboratuvarinda yapilarak agiz icinde
kullanilabilir (17,22,23,27). Calismamizda, gecici kronun laboratuvar iiretimi i¢in 6l¢ii
almip yapilmasmin daha fazla siire gerektirmesi ve ayrica standardizasyonun
saglanabilmesi a¢isindan hasta basi yaklasimla gecici kronlar tek hekim tarafindan
yapilmistir. Gegicilerimiz iki farkli materyalden: polimetilmetakrilat (PMMA) ve
akiskan kompozitten {iretilmistir. Literatiirde de belirtildigi lizere bu malzemeler
implant st gecici kron yapilmasinda kullanilabilecek materyallerdendir
(30,31,39,190,191,250,265-267). Calismamizin bulgularina goére bu iki materyal
arasinda kemik kaybi, PES, PS, papilla yiiksekligi ve RANKL/OPG arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fak bulunmamistir. Gegicilerin yapilmasi i¢in not edilen
stirelere bakildiginda aralarinda yine istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Bu
nedenle klinisyen kendisi i¢in kolay kullanabilecegi veya ekonomik olan materyali

secebilir.

Hasta basinda vakaya uygun hale getirilen implant iistli gecici kronlar plak tutulumunu
ve bakteri birikimini azaltmak i¢in kompozit cila diskleriyle {ireticinin talimati
dogrultusunda cilalanmigtir. Calismamizda kullanilan cila disk seti yiizey piiriizliiligi,
renklenme acisindan birka¢ ¢alismada baska disklerle karsilastirilmis ve diger disklere

gore daha basarili bulunmustur (268,269).

Yapilan gegicilerin plak tutulumu i¢in en az elverigli hale getirilmesinin yani sira
bireyin agiz hijyeninin devami da 6nem tasimaktadir. Ag1z hijyeninin implant basarisina

olan etkisi ters orantili olarak tanimlanir ve plak birikimi mukozal yanit1 tetikleyebilir
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(200,270-272). Calismamizda her iki gegici grubunda da agiz hijyeninin saglanabilmesi
agisindan mPI, mGI ve sondlamada kanamada istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir.

Cekim soketlerine yerlestirilen implantlarda immediat yerlestirmede gereken primer
stabiliteyi saglamak i¢in Onerilen yerlestirme torku en az 30 Ncem.dir (120). Bu nedenle
en az 35 Ncm yerlestirme torku degerine sahip olan implantlar ¢aligmamiza dahil
edilmistir. Ayrica yerlestirilen implantlar sonrasinda yerlestirildikten sonra implant
tizerinde herhangi bir hasara neden olmamasi ve tekrarlanabilir 6lgiimler yapilabilmesi
nedeniyle RFA yontemiyle de kontrol edilerek immediat implant yerlesimi i¢in gereken
deger olan 65 degerini gecip ge¢medigi kontrol edilmistir (273). Arastirmacilar RFA
yonteminin kullaniminin kolayligi, emniyetli olmasi ve tekrarlanabilir olgiimler

sagladiginm bildirmislerdir (67,72,115,122).

Bir dis soketine immediat olarak implant yerlestirilmesinden sonra, fasiyal kemik
kisminin yapim-yikim siirecinde palatal yonde rezorbsiyona maruz kaldig1 goriilmiistiir
(248). Immediat implant uygulamasindan sonra ¢ekim soketiyle implant etrafinda kalan
bosbluk alanina kemik grefti uygulanmadiginda sert doku hem yatay hem de dikey
yonde kayba ugradigi, bu durumun ayrica yumusak doku kaybimi da etkiledigi
gosterilmistir  (34,248,274,275). Literatiirde bircok c¢alisma immediat yerlestirilen
implant ile kemik arasinda kalan kismin sert doku grefti ile doldurulmasin1 Gnermistir
(276-280). Sun ve arkadaslari ayrica kemik grefti kullanilmasinin immediat
yerlestirilen implantlarda primer stabiliteyi de artiracagini bildirmislerdir (281). Tarnow
ve arkadaslart kemik grefti ve gecici kron uygulamasinin kemik konturu degisimi
tizerinde bir etkisi olup olmadigin1 degerlendirmisler; en az degisimi greft ve gegici dis
uyguladiklar1 hasta grubunda gormiislerdir (282). Amato ve arkadaslar1 da maksiller 6n
bolgede kemik grefti ve gecici kron uygulanmasinin etkisini arastirmiglardir.
Calismalarinin sonucunda estetik sonucu gelistirebilmek i¢in greft kullanimini ve gegici
kron yapilmasin1 6nermislerdir (283). Calismamizda bu nedenlerle bosluk alanlarinin
ince grenli kemik greftiyle doldurulmasi tercih edilmistir. Gruplarimiz arasinda mevcut
bosluk miktarinda istatistiksel olarak herhangi bir farklilik goriilmemistir, bosluk

miktarlar1 agisindan gruplarda homojen dagilim saglanmustir.

Cerrahi operasyon siiresinin uzunlugunun yarar iyilesmesi ilizerine negatif etkisi daha

onceki calismalarda rapor edilmistir (284,285). Bu nedenle ¢alismamizdaki cerrahi
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operasyon siireleri her hasta i¢in not edilmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
herhangi bir fark bulunmamistir. Dolayisiyla cerrahi operasyon siirelerinin elde edilen

sonuglar iizerine herhangi bir etkisi olmamustir.

Immediate olarak yerlestirilen implantlarin cerrahisi swrasinda flap kaldirilip
kaldirilmamast konusundaki c¢alismalarda, flapsiz cerrahi ile immediat implant
uygulamasinin fasiyal kemigin kan destegini korudugu bildirilmistir (275,286). Bu

nedenle ¢alismamizin cerrahi asamasi flap kaldirilmadan gergeklestirilmistir.

Bag dokusu grefti kullaniminin tedavilerde yumusak doku korunmasini pozitif yonde
etkiledigi belirtilmistir (251,287,288). Noelken ve arkadaslari da bag dokusu grefti
kullanildiginda fasiyal yumusak doku seviyesinin artacagini belirtmislerdir (251). Agiz
ici bag dokusu grefti alinabilecek bolgeler arasinda 6n palatal kisim, arka palatal kisim
ve tiiber bolgesi vardir. Calismamizda tliber bolgesinden alinan bag dokusu grefti
kullanilmistir. Tiiber bolgesinden alinan greft, cerrahi sonrasi donemde daha az agn
yaratmasi (289); On palatal bolgeye gore kanlanma agisindan zengin olmasi ve hacim
olarak palatal bolgeden daha genis miktarda alinabilmesi (290) nedeniyle tercih

edilmistir.

Albrektsson ve arkadaslar1 (64) implantin basarisinin radyografik kemik kaybi 6lctilerek
tanimlanabilecegini bildirmislerdir. Ayrica Bragger ve arkadaslari (291) dental
implantlarin ~ basarisim1  degerlendirmede  peri-implant  dokularin  radyografik
incelemesinin 6nemli bir tan1 aracit oldugunu ve radyografilerin peri-implant kemik
degisikliklerini kontrol etmede kullanilabilecegini belirtmislerdir. Literatiirde peri
implant marjinal kemigin, peri implant mukoza diizeyinin ve buna paralel olarak estetik
sonucun belirleyicisi oldugu belirtilmistir (9,39,148,149,257). Ayrica, marjinal kemik
kaybinin cep formasyonunu tetikledigini ve uzun vadede peri implant dokular igin
olumsuzluklara yol agabilecegini géz Oniinde bulundurulmasi gerektigi bildirilmistir
(292).  Klinik arastirmalarda implant ¢evresindeki kemigi degerlendirmek igin
periapikal veya panoramik filmlerden yararlanilmaktadir. Ancak panoramik
radyograflarin, implant etrafindaki kemik seviyesini ayrintili olarak goriintiileyememesi
ve Ozellikle 6n ve kanin-premolar doniis bolgesinde bulunan implantlarin
goriintiilerinde deformasyona ve siiperpozisyonlara yol agmasi gibi dezavantajlart vardir
(293). Bu nedenlerle diizenli kontrollerde periapikal radyograflarin kullanilmasi

onerilmektedir (294). Bu etkenler goz oOnilinde bulunduruldugunda, c¢alismamizda
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marjinal kemik kayb1 degisiminin degerlendirilmesinde paralel teknikle ve film tutucu
yardimiyla standardize intraoral periapikal radyograflardan yararlanilmistir.
Calisgmamizin siirlamalarindan biri, standart periapikal radyograflar kullanilmasidir.
Bu teknik ile sadece mezial ve distal kemik kaybi1 degerlendirilebilmekte, bukkal ve
lingual kemigin durumu belirlenememektedir. Bununla birlikte bu sinirlama bu tip

caligsmalarin cogunda mevcuttur (4,120,250,287).

Implantlarin etrafindaki kemik seviyesindeki degisimlerin incelenmesinde kullanilan
yontem dogru analizlerde bulunulmasi bakimindan 6nem tasir. Moberg ve arkadaslar
(295) implant cevresi kemik seviyesinin tespiti i¢in bilgisayar destekli dl¢iim yontemini
kullanmiglardir. Olgiim sirasinda, biiyiitme farkliliklarindan kaynaklanan hatalarin
ortadan kaldirilmasi i¢in, her radyograf kendi icerisinde dogru oranti hesab1 yapilarak
degerlendirilmistir.

Wyatt ve Zarb (296) implant c¢evresindeki kemik seviyesinin olglimiinde bilgisayar
destekli yontemin daha avantajli oldugunu bildirerek, biiyiitecler kullanilarak yapilan
Olciimlerde bireyler arasindaki farkli bakis agisinin sonucu degistirebilecegini rapor
etmiglerdir. Radyograflarin bilgisayara aktarilmasinin ardindan, bilinen yivler arasi
uzaklig1 kalibrasyon uzaklig1 olarak kullanan goriintii 6l¢iimleme programlarinin detayl
ve hassas Ol¢iimlere olanak sagladig: bildirilmistir (297). Bu nedenlerle ¢caligmamizda,
radyograflar direkt olarak dijital ortamda elde edilmis ve implant ¢evresindeki kemik
rezorbsiyon miktarinin degerlendirmesi konusunda hassasiyeti arttirmak i¢in bilgisayar
destekli 6l¢tim yontemi kullanilmistir. Ayrica implant yivleri arasi bilinen mesafe ile
radyografta Olcililen mesafe oranlanarak kemik kayb1 hesaplanmistir.

De rouck ve arkadaslarinin (120) maksillada immediat yerlestirilen tek implantlarda
gecici uygulanan caligmalar iizerine yaptigi bir derlemede; bir-iki yil takip siiresine
sahip calismalarda kemik kaybi i¢in bulunan degeri ortalama 0.75 mm (298) olarak
rapor etmislerdir. Bununla beraber, gecici kron yapilmayan bir yil takip stireli bes adet

calismada kemik kaybi 1 mm olarak bildirilmistir (1,55,271,299,300).

Levin ve arkadaslar1 (252) 27 hasta lizerinde immediat olarak 29 implant yerlestirmisler
ve ayni seansta yine gegici protezle hastalari bir yil boyunca takip etmislerdir. Kemik
kaybin1 degerlendirdiklerinde 1 mm.den daha fazla bir kayip gozlememislerdir. Ancak

herhangi bir istatistiksel degerlendirme yapilmamustir.
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Mijiritzky ve arkadaslar1 24 adet tek implantt 6n bolgede tek olarak yerlestirmisler,
izerine gegici kron hazirlamislar ve hastalar1 ortalama kirk ay takip etmislerdir (301).
Kemik kaybini olgmiisler ve kaybi ortalama olarak 0,9 + 1,1 mm bulmuslardir.

Istatistiksel olarak fark gdzlememislerdir.

Slagter ve arkadaslar1 immediat olarak yerlestirilen implantlar {izerine yaptiklari
calismalarin sistematik derlemesinde kemik kaybini ortalama 0,81 + 0,48 mm olarak
bulmuslardir. Primer stabilitenin 25 Ncm ile 35 Ncm arasinda olmasiyla, gegici kron
kullaniminin kemik kaybini anlamli derecede azalttigini rapor etmislerdir. Ayrica bag

dokusu grefti kullaniminin kemik kaybini azalttigini belirtmislerdir (302).

Noelken ve arkadaglar1 (286) estetik bolgede 33 adet immediat yerlestirilen implanta
gecici protez uyguladiklart bes sene takip siireli c¢alismada kemik kaybimi
degerlendirmislerdir. Kemik kaybini mezialde 0,08 = 0,64 mm distalde 0,01 + 0,72 mm

olarak rapor etmislerdir. Istatistiksel olarak onemli bir fark gézlememislerdir.

Kan ve arkadaslarinin maksiller 6n bélgede bir yil boyunca her ii¢ ayda bir kontrol
ettikleri prospektif tasarima sahip immediat implantla beraber PMMA’dan gegici kron
yaptiklar1 35 hastada ii¢ aylik kemik kaybini mezialde 0,26 + 0,4 mm; distalde 0,22 +
0,28 mm olarak rapor etmislerdir. Istatistiksel olarak her ikisinde de bir anlamlilik

bulmamislardir (260).

Belirtilen c¢alismalar baglangic ve ii¢ ay sonrasi arasindaki kemik seviyesi degisimini
istatistiksel olarak anlamli bulmamiglardir (1,55,260,271,286,299-301). Calismamizda
kemik kaybi degerleri ortalama + standart sapma olarak mezialde 0,65 + 0,57 mm;
distalde 0,63 + 0,64 mm bulunmustur. Belirtilen ¢aligmalara gére bu degerler sinirlar
dahilindedir ancak bu kayip miktarinin bir yillik kontrollerle artma ihtimali

bulunmaktadir.

Ince biyotipin immediat implant uygulamalarinda hem mid-fasiyal bdlgede cekilme
acisindan hem de papilla yiiksekligi agisindan negatif bir etkisi oldugu Kinaia ve
arkadaglar1 tarafindan yayinlanan sistematik derlemede bildirilmistir (303). Bununla
beraber Kan ve arkadaslar1 (275) ince biyotipin dis eti kaybi i¢in bir risk faktorii
olabilecegini belirtmislerdir. Ayrica Linkevicius ve arkadaslari ince biyotipin kemik
kaybin1 da etkileyebilecegini yaptiklar1 prospektif bir calismada gostermislerdir (304).

Biyotipin hem yumusak doku seviyesi hem de sert doku seviyesi iizerine olan etkisinin
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onemli oldugu goriilmektedir, bununla beraber caligmamizda gruplar arasinda biyotip
acisindan herhangi bir farklilik goériilmemistir. Calisma gruplarimiz biyotip acisindan

homojen bir sekilde olusturulmustur.

Estetigi korumakta 6nemli olan dental papilla, dis ¢ekimi sonrasinda kayba ugramamasi
icin dis ¢cekiminin atravmatik olarak yapilmasi gerekmektedir (37). Tek dis implantlarda
diseti papili yiiksekligi, komsu disin interproksimal kemik seviyesinden etkilenir
(9,39,149,257). Komsu dislerde periodontal nedenle travmatik ¢ekim veya lokal bir
enfeksiyon nedeniyle vertikal kemik kaybi olmasi kontak noktasinin altinda siyah
ticgenler olusmasina neden olabilir ve bu durum estetik sonucu belirgin bigimde riske
atabilir (148). Bu nedenle ¢alisjmamizda periodontitis hastaligi bulunmayan bireyler
dahil edilmistir. Ayrica dis ¢ekiminin papillalara zarar vermeden yapilmasina dikkat
edilmistir. Zarar gordiigii diisiiniilen hastalar ¢alismaya hi¢ dahil edilmeden tedavilerine

ayrica devam edilmistir.

Papila yiiksekligi agisindan literatiire bakildiginda, Cooper ve arkadaglar1 (305)
tarafindan yapilan bir ¢alisma, immediat implant uygulamalarinda bes yillik takip siiresi
sonunda mezial (0.13 + 1.61 mm) ve distal (0.21 £ 1.61 mm) papillalarda kiigiik
kayiplarin olabilecegini gostermistir. Bu calismada gecici bir protez kullanilmistir;

ancak yumusak doku grefti uygulanmamastir.

Ug yillik takipli Cosyn ve arkadaslarmin (266) yaptigi prospektif bir calismada 0,05
mm.lik mezial papilla kaybi; 0.08 mm.lik distal papilla kaybi belirtilmistir. Bu
calismada yine yumusak doku grefti kullanilmadan PMMA’dan gecici kron

uygulanmigtir.

De Rouck ve arkadaslar1 (250) immediat implant yerlestirme prosediiriiyle beraber ve
gecici kron uygulanmasinin, ge¢ donemde gecici yapilmasina gore yumusak doku
korunmasinda ve mid-fasiyal alanin korunmasinda daha basarili bulmuslardir. Gegici
protezleri PMMA’dan hazirlamiglar ve bag dokusu grefti uygulamasi yapmamiglardir.

Gegici uygulanan gruptaki papillerde 0,08 — 0,11 mm arasinda kayip yasamisladir.

Kan ve arkadaslarinin maksiller 6n bélgede bir yil boyunca her ii¢ ayda bir kontrol
ettikleri prospektif tasarima sahip immediat implantasyon yaptiklar1 35 hastada mezial

papillada {i¢ ayda 0,31 + 0,28; distal papillada ise 0,21 £ 0,41 mm kayip bulmuslardir
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(260). Bahsedilen calismada yumusak doku grefti kullanilmadan sadece gecici kron

uygulanmigstir.

Kan ve arkadaglar1 (275) ayn1 hasta grubunu sekiz yila kadar degisen araliklarda takip
etmislerdir. Kemik kaybi, papilla seviyeleri kontrol edilmistir. Iki yildaki takip
sonuclarina gore kemik kaybini mezialde 0,72 + 0,27; distalde 0,63 + 0,21 olarak
gozlemlemislerdir. Bu farki istatistiksel olarak anlamli bulmusglardir. Papilla kaybini ise
mezialde 0,22 + 0,34; distalde 0,21 + 0,41 olarak Olgmiislerdir. Bu fark istatistiksel

olarak yine anlamli bulunmustur.

Khzam ve arkadaslar1 (306) 13 hastaya immediat implant uyguladiklar1 ve gecici
yaparak ortalama yirmi-dort ay boyunca takip ettikleri hastalarda kemik kaybini ve
papilla yiiksekliklerini not etmislerdir. Calismalarinda bag dokusu grefti
kullanmamuglardir. Mezial papilla kaybini 0,5 + 1,26; distal papilla kaybini 0,3 + 0,82
olarak oOl¢miislerdir. Bu kaybi istatistiksel olarak anlamli bulmamislardir. Kemik
seviyesinde hem mezial ve hem de distal bolgede kemikte kazang sagladiklarini
belirtmislerdir. Elde edilen kemik kazanci istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Bu
sonucun literatiirden farkli oldugunu belirterek nedeninin kemik grefti kullanmak
olabilecegini belirtmislerdir. Kullandiklar1 gecici materyali hakkinda bir bilgi

bulunmamaktadir.

Cosyn ve arkadaglar1 (307) 22 hastada estetik bolgede immediat implant uygulamasi
yaptiklari bir ¢alismada gegici kron da uygulamislardir. Hastalara implant yerlesiminden
lic ay sonra bag dokusu grefti uygulayarak bes yillik bir takip gergeklestirmislerdir.
Buna gore bir-bes yi1l arasinda papillada kazang, mid-fasiyal bolgede kayip
gormiislerdir. Bu farklar anlamli bulunmustur. Kemik takibinde ise ilk yilda 0,12 mm;
bes yil sonunda ise 0,19 mm kayip Ol¢miislerdir. Kemik kaybi istatistiksel agidan
anlamli goriilmemistir. Bu ¢alismada papillada gozlenen kazanim farkli bir uygulama
olan implant yerlesiminden ii¢ ay sonrasinda bag dokusu ile yumusak doku artirimi

saglanmastyla ilgili olabilir.

Bizim c¢alismamizda akigkan kompozit grubunda distal papilla haricinde (baslangic: 3 +
0,56; lic ay sonu: 2,85 £ 0,58) ii¢c aylik kontrol sonucunda papillalarda herhangi bir
kayip yasanmamistir. Yapilan ¢aligmalarda da belirtildigi lizere yumusak dokuda bir

miktar kayip goriilme durumu olasidir (113,260). Bizim ¢aligmamizda mezial bolgede
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kaylp yasanmamasinin nedeni bazi hastalarin mezial ya da distal bolgede tedavinin
baslangicinda papillaya sahip olmayip tedavi sonucunda papilla olusumunun yasanmasi,
akigkan kompozit grubunda bu saymin daha az olmasindan kaynaklantyor olabilir.
Ayrica g¢aligmamizin siiresi tic ay ile kisitli olup bir yillik kontrollerle ayrica

degerlendirilmelidir.

Jemt (194) papilla indeksini papilla miktarlarinin kolaylikla degerlendirilmesini
saglamak amaciyla literatiire kazandirmustir. Papilla indeksi pek ¢ok arastirmaci
tarafindan kabul edilmis ve tek dis implant restorasyonlarinda gingival papilla

boyutlarinin dl¢iilmesinde kullanilmistir (265,308-310).

Tsuda ve arkadaslar1 (309) estetik bolgede 10 adet immediat implant1 bag dokusu grefti
kullanmadan gecici kron uygulaylp bir yil izlemisler ve papilla indeksini
degerlendirdiklerinde toplam 16 (%80) papillada 2 skorunu elde etmislerdir. Istatistiksel

olarak anlamli bir degisim gozlemlemislerdir.

Cornelini ve arkadaglarimin maksiller 6n bolgede PMMA’dan gecici uygulayarak
yaptiklar1 (265) bir yil takip siireli 22 adet immediat implantlarda papillalar mezial ve
distal olarak ayrilmadan 2 skoruna sahip %61 (27 papilla), 3 skoruna sahip %31 (17
papilla) rapor edilmistir. Kemik kaybi olarak ise ortalama 0,5 mm kayip bulmuslardir.
Calisma estetik alandaki dislerle gerceklestirilmistir. Istatistiksel olarak anlamli fark

bulmamislardir. Bag dokusu grefti kullanilmamustir.

Chung ve arkadaslarinin (308) 10 hasta iizerinde maksiller ve mandibular 6n bolge
izerinde licer ay araliklarla bir yillik takip siireli caligmalarinda hem gecici kron hem
de yumusak doku grefti kullanilmis, hastalar kemik kaybi ve papilla indeksi acisindan
degerlendirilmistir. Kemik kaybi ii¢ ay sonunda 0,19 £ 0,37 mm olarak goriilmiis bir y1l
sonunda da kayipta anlamli bir fark bulmuslardir. Papilla indeksi degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmayip 3 skoruna sahip 17 (%89) papilla

gbzlemlemislerdir.

Yoshino ve arkadaglar1 (310) bag dokusu greftinin estetik zondaki immediat implant
uygulamalar {izerine etkisini bir yillik siirecle degerlendirmislerdir (n=10). Buna gore
kemik kayb1 greft kullanilan grupta 0,01 mm; kullanilmayan grupta 0,14 mm
Olciilmiistiir. Mid-fasiyal alandaki kayip, greftli grupta 0,55 mm daha az Slgiilmiistiir.
Papilla indeksi 3 olan papillalar greftli grupta 15 adet (%75); greftsiz grupta 16 adet
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(%80) olarak ol¢iilmiistiir. Mid-fasiyal alandaki kayiplar arasinda anlamli derecede fark

goriilmiistiir ve buna gore yazarlar bag dokusu grefti kullanimin1 6nermislerdir.

Khzam ve arkadaslar1 (306) 13 hastaya immediat implant uyguladiklar1 ve gecici
yaparak ortalama yirmi-dort ay boyunca takip ettikleri hastalarda papilla indeksini
degerlendirdiklerinde papillalarin %55’inde skor 3, geri kalan papillalar1 skor 2 olarak

degerlendirmislerdir. Bu durum istatistiksel olarak bir fark yaratmamustur.

Caligmamizda baslangigta 1 indeksine sahip 6 (%7) papil; 2 indeksine sahip 21 (%25)
papil; 3 indeksine sahip 57 (%68) papil varken bu say1 ii¢ ay sonrasinda: 1 indeksine
sahip 1 papil (%]1); 2 indeksine sahip 17 (%32) papil; 3 indeksine sahip 66 (%78) papil
gozlenmistir. Bu ylizdeler mevcut ¢alismalarla uyumludur. Sayida artis goriilmesine
ragmen, bu artis gruplar arasi veya grup ici istatistiksel olarak herhangi bir fark

yaratmamigtir.

Tek diste immediat implant tedavisinin ardindan mid-fasiyal alandaki mukoza
seviyesinin degisimine odaklanan caligmalardan; Chen ve Buser (113), mid-fasiyal
alanda immediat yapilan implantlarda kay1p riskini 1 mm.den fazla bulmuslardir. Ancak
degerlendirilen calismalarin sadece birinde implant bdlgesine yumusak doku grefti
uygulanmistir ve bu calismada gecici bir protez uygulanmamustir (311). Bagka bir
calismada mid-fasiyal bolgede 0,55 - 0,75 mm arasinda bir kayip bildirilmistir (265).
Fakat bu ¢aligmada sadece PMMA dan fiiretilen gegici kron kullanilip, yumusak doku
grefti uygulanmamistir. Calismamizda mid-fasiyal alandaki kayiplar hesaplanmamistir
ancak ileride yapilacak kontrollerde alinacak fotograflardan bu alandaki kayiplar da

ayrica hesaplanabilir.

Bag dokusu greftinin keratinize dis etini arttirmada en etkili yontem oldugu Held ve
arkadaglarinin yaptiklari sistematik derlemede belirtilmistir (312). Calismamizda her iki
grup i¢in de keratinize dis etinde anlamli bir artis goriilmiistiir. Bu bulgu aym sekilde
Noelken ve arkadaslarinin immediat implant uygulanip bag dokusu grefti kullandiklar
26 hastay1 takip ettikleri sekiz yillik caligmanin sonuglariyla uyumludur (251). Yine Lee
ve arkadaglariin iki yillik takipli 11 adet immediat implant uygulamalarinda da

kullanilan bag dokusu sayesinde keratinize dis etinde anlamli artig saglanmistir (313).

Implant dis hekimliginde fonksiyonun restorasyonunun yani sira hastalarin estetik

acidan memnuniyeti de Ozellikle estetik bolgede implantin basarisi i¢in 6nemli bir
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etkendir (154). Smith ve Zarb’in basarili implant kriterlerine hastanin estetik olarak
memnun olmasmi da eklemesiyle bu alandaki farkindalik artmaya baslamistir (87).
Basarili bir estetik implant rekonstriiksiyonu, iki temel bileseni birlestirir: dogal dis
ozelliklerinin ¢ogaltilmasi, taklit edilmesi ve saglikli bir periodonsiyumu simiile edecek
yumusak bir doku mimarisinin olusturulmasidir (314). Yumusak dokunun estetik takibi

kolaylastirmak amaciyla olusturulan skorlardan olan PES ¢alismamizda kullanilmistir.

Belser ve arkadaglari, 45 hastaya immediat implant protokolii ile maksiller 6n bolgeye
yerlestirilen dental implantlarin restorasyonlarinin estetigini PES ile degerlendirmistir.
Calisma sonucunda toplam PES skorunu 7,8 bulan ve bu degerin kabul edilebilir
seviyede oldugunu belirten arastirmacilar; yiiksek skorlarin elde edilmesinde cerrahi
uygulama sirasinda kemik dokularinin korunmasi, ideal dizayna sahip implant se¢imi

gerektigini savunmuslardir (196).

Cho ve arkadaglari, estetik bdlgede maksiller tek dis implantlarin estetik
degerlendirmesini yaptiklar1 calismada, 45 erigkin hastayr incelemislerdir. Sekiz
gozlemci (2 periodontist, 2 prostodontist, 2 ortodontist ve 2 dis hekimi) PES degerlerini
dort hafta arayla iki kez skorlamiglardir. Tek dis eksikliginde yapilan implant {stii
restorasyonlar i¢in ortalama PES degerini 5,17 olarak saptamiglardir. Arastirmacilar,
uzman dig hekimleri ile dis hekimlerinin 6n dis algis1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugunu ortaya koymuslardir. Ayrica arastirmacilar, estetik
degerlendirmede ¢ikan bu farkliliktan dolay1 hasta gozlemlerinin de kritik oldugunu

savunmuglardir (315).

Bonnet ve arkadaslar1 da (39) 39 adet immediat implant iizerinde yaptiklar1 bir yillik
kontrol siiresine sahip prospektif dizayna sahip ¢alismalarinda damak bolgesinden
yumusak doku grefti kullanmiglardir, ayrica hem PMMA hem de akigkan kompozitten
gecici kron uygulamasi yapmuslardir. PES degerlendirmesi yaptiklarinda 5,65’ten
7,07’ye yikseldigini ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu belirtmislerdir.
Gegicilerle ilgili herhangi bir karsilastirma yapmamuslardir.

Guarnieri ve arkadaglar1 (2014), 46 hastaya 46 adet implanti maksiller 6n bolgeye
immediat olarak yerlestirmislerdir. Toplam PES degerini 12,25 olarak saptamislardir.
Ayrica inceledikleri caligmalarin sonucunda kabul edilebilir PES degerlerinin 8-11

araliginda oldugunu savunmuslardir. Elde ettikleri PES degerlerinin kabul edilebilir
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seviyede olmasim1 da uyguladiklar1 immediat implant prosediirii ile agiklamislardir
(316).

Cosyn ve arkadaglar1 (307) 22 hastayr 15-25 arast bolgede uyguladiklar1 immediat
implantlar ve gegici kronlarla birinci yildan besinci yila takip etmisler ve PES’te
12,2’den 11,2°’ye bir diisiis izlemislerdir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur.

Fiirhauser ve arkadaslarinin (317) maksiller 6n bolgede 77 adet immediat implant
tizerine uyguladiklar1 gecici kronlarla bes senelik bir takip yapmiglar ve PES degerlerini
karsilagtirmiglardir. Bes senelik gozlem sonucunda PES’te 11,9°dan 12,6’ya bir artis

gozlemlemiglerdir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Noelken ve arkadaglar1 (286) estetik bolgede 33 adet immediat yerlestirilen implanta
gecici protez de uyguladiklar1 bes sene takip siireli ¢calismada PES degerleri bes yil
sonrasinda; 10,07 + 2 ‘den 11,7 + 2’ye yiikselmis ancak aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulmamuislardir.

Hof ve arkadaglarinin 153 hasta {izerinde uyguladiklar estetik alanda bulunan (14-24
arasi) 153 adet farkli yerlestirme protokoliine (immediat n = 26, erken n = 35, ge¢c n =
13, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu uygulanan n = 15 ve iki asamali blok greft
uygulanan n = 15) sahip implantlar1 estetik (PES, PS) ve kemik kaybi agisindan
degerlendirmisglerdir. Calismalarinin sonucunda kemik kaybini 1,6 £ 0,9 mm bulmuslar
ve tedavi yontemleri arasinda istatistiksel olarak bir fark gérmemislerdir. Papilla indeksi
acisindan ise immediat ve erken yerlestirme protokoliine sahip hastalarin daha iyi
skorlara sahip oldugu tespit edilmistir ve istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur.
PES degerleri immediat implant yerlestirilen hastalarda 5-14 arasinda bulunmus

istatistiksel olarak herhangi bir karsilastirma yapilmamistir (37).

Cosyn ve arkadaslarinin maksiller (266) 6n bdlgede 24 adet implant iizerinde ii¢ yillik
takip stiresine sahip PMMA ’dan gecici protez uyguladiklari bir ¢aligmada hem yumusak
hem de sert dokuyu degerlendirmislerdir. Kemik kaybi mezialde 1,13 mm; distalde 0,86
mm olarak hesaplanmistir. Papillada ortalama kayip mezial i¢in 0,05 mm; distal i¢in
0,08 mm bulmuslardir. Mid-fasiyal bolgedeki kayb1 0,34 mm olarak bulmuslardir. Bes

hastada PES degerini 8’in altinda; yine bes hastada 8’in iizerinde; on-dort hastada ise
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12°nin tlizerinde bulmuslardir. Degisimlerden sadece kemik kaybi ve mezial papilla

kaybu istatistiksel olarak anlamli goriilmustiir.

Arora ve arkadaslart (318) maksiller 6n bolgede 30 implant1 ¢ekim sonrasi immediat
olarak yerlestirip, gecici dis uyguladiklar1 vakalar1 otuz aylik takip etmislerdir. Bag
dokusu grefti kullanmamislardir. Mezial papillada 0,05 + 0,64 mm; distal papillada 0,16
+ 0,63 mm’lik bir kayip gozlemislerdir. PES degeri ise 10,27°den 11,50’ye yiikselmistir

ve istatistiksel olarak bu fark anlamli goriilmiistiir.

Calismamizda PES degerleri her iki gegici grubunda da calismanin baslangicina gore
liclincli ayda artmistir. PMMA degerleri 12,95 + 0,63’ten 13,45 + 0,67 ye; akiskan
kompozit degerleri 12,85 + 1,08’den 13,55 + 0,68’e yiikselmistir. Bu artis istatistiksel
olarak da anlamli bulunmustur. Tatmin edici PES degerleri yakalamamizi; disetini
koruyucu cerrahi ve protetik tekniklerin uygulanmasi seklinde yorumlayabiliriz. Ancak
calismamizin ii¢ ay1 kapsamasi nedeniyle bir yillik takip sonucunda bu skorun degisme

ihtimali mevcuttur.

Biyomarkerlar varolan biyolojik durumun saglikli veya patolojik bir siiregte olup
olmadiginin belirtecleri olarak bilinir (222). Implantolojide tani igin giincel olarak
cogunlukla radyografiler ve klinik parametreler kullanilmaktadir (106,308). Hastalik ve
saglikla iliskili kesin biyomarkerlar arayan ¢alismalar daha iyi tan1 imkan1 saglamay1
hedeflemektedir. Biyomarkerlar implant ¢evresi hastalik saglik durumlarinin tespitinde
de dis cevresinde oldugu gibi kullanilabilirler. Biyomarker kullanimin avantaji non-

invaziv ve dogal bir yontem olmasidir (222,241).

Diseti olugu sivis1 ve peri-implanter oluk sivist atravmatik filtre kagitlartyla kolaylikla
ulagilabilen; peri-implantoloji ¢alismalarinda siklikla kullanilan 6rneklerdir (231,236).
Giiniimiizde PIOS’da  yapilan bircok arastrmanin  sonucunda; PIOS’taki
biyomarkerlarin, peri-implanter sert ve yumusak dokuyla ilgili tiim fizyolojik ve
patolojik yapim-yikim olaylarinda diagnostik ara¢ olarak kullanilabilme altyapisi
oldugu kamtlanmistir (223,231,232). PiOS igeriginin implant ¢evresi anatomik yapinin
farkliligi sebebiyle DOS’dan farkli olarak; daha ¢ok kemik kaynakli oldugu
diisiiniildiigiinde; kemik yikimma 6zgii markerlarin PIOS’da tespiti, peri-implanter
krestal kemigin sagligmin monitdrize etmek icin uygun bir yontemdir (319). Olgiimler

icin yeterli sivinin elde edilebilmesi i¢in oluk i¢i yontem tercih edilmistir.
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Calismamizda filte kagidi oluk i¢inde kanamay1 provoke etmeyecek sekilde hafif bir

basing hissedilinceye kadar ilerletilerek konumlandirilmig ve 30 sn. beklenmistir (319).

PiOS’da biyomarker analizi heniiz gelismekte olan bir ¢alisma sahasidir ve calismalar
daha c¢ok peri-implantitisli implant c¢evresi ve saglikli implant c¢evresindeki
biyomarkerlar1 karsilagtirmaya yonelmistir (231,235). Li ve arkadaslar1 yaptiklari
derlemede  PiOS’da 2013  Agustos’a kadar yapilmis  tim  calismalart
degerlendirmislerdir. Bu derlemede yapilan analize gore RANKL ve OPG hakkinda
daha ¢ok c¢alisma yapilmasi gerektigini; peri-implant kemik yikiminda RANKL ve

OPG’nin anahtar kemik mediatorleri olma ihtimalini de belirtmislerdir (320).

Calismamizda her iki grupta da biitiin 6l¢timler i¢cin hem grup i¢i hem de gruplar arasi
karsilagtirmalarda RANKL, OPG ve RANKL/OPG diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. PMMA grubundaki RANKL ve RANKL/OPG
degerleri istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha diisiik seviyededir. Ancak kemik
kaybina baktigimizda PMMA grubundaki ortalama kaybin akigkan kompozit grubuyla
yakin seviyelerde oldugu goriilmektedir. Bu nedenle PMMA grubundaki RANKL
diizeyinin daha diisiik olmasinin radyolojik olarak da anlamli gériilmedigi sdylenebilir.
Bu durumu netlestirilmesi amaciyla daha sik tekrarli PIOS 6rnegi alan tasarimlara sahip

caligmalar yapilmalidir.

iki grupta da ikinci aydaki RANKL diizeyleri artnms; OPG diizeyleri az miktarda
diismiistiir. Dolayisiyla RANKL/OPG degerleri de artnustir. Implantin etrafinda yeni
olusan olgunlagsmamis (immatiir) kemik implantin yerlestirilmesinden sonra dort hafta
sonrasinda goriiliir (321). RANKL/OPG degerindeki artig, siire¢ sonrasinda olusan
kemigin yapim — yikim dongiisiinde osteoklastik aktivitenin artmig olmasindan
kaynaklanabilir. Yapilan implant ¢alismalarinda implantin yerlestirilmesinden 60 giin
sonrasinda PIOS Ornegi alan herhangi bir ¢alisma olmadigindan sonuglarimizi

karsilagtirma imkani1 bulamadik.

Ucgiincii ayda implant yerlesiminden sonra en yiiksek diizeye ulasan OPG diizeyleri

stireg itibariyle beklenen kemik yapiminin artiginin gostergesi oldugu sdylenebilir.

Caligmamiza benzer Ozellik gosterip RANKL, OPG veya RANKL/OPG’yi
biyokimyasal olarak analiz eden bir ¢alismaya rastlanmadigindan DOS ve PIOS’ta

inceleyen diger caligsmalar tartismaya dahil edilmistir.
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Giincii ve arkadaglar1 erken donem kemik yikimmin habercisi olma ihtimalini
degerlendirmek icin saglikli ve peri-mukozitisli implantlar ¢evresinde IL-18, RANKL
ve OPG diizeylerine bakmislar ve RANKL, OPG igin istatistiksel olarak anlamli bir
degisim gozlemlememiglerdir. Bu durum IL-1B ‘nin kemik yikimi olmadiginda
enfeksiyon varliginda da tespit edilebilecegini destekleyecek niteliktedir (322). Daha
ileri ¢aligsmalarda prosediire IL-1f de dahil edilebilir.

Bostanct ve arkadaglarmin yaptiklart ¢alismada DOS’ta  RANKL/RANK/OPG
seviyeleri degerlendirilmistir. Saglikli, gingivitisli ve kronik periodontitistli bireylerde
yapilan bu calismada OPG seviyesi saglikli bireylerin DOS’unda diger gruplardan
istatistiksel olarak daha yiliksek seviyede bulunmustur. RANKL/OPG orani ise
periodontitisli bireylerde daha yiiksek goriilmiistiir. Bu durum OPG’nin kemik yapimu,
RANKL/OPG’nin kemik yikimiyla iligkilendirilmesini destekler niteliktedir (241,323).
Daha sik tekrarli PIOS analizleriyle RANKL ve OPG artis ve azalis donemlerine ait

grafiksel veriler ileriki caligmalarla elde edilebilir.

Calismamiz implantin yapilmasindan itibaren ii¢ aylik bir silireci kapsamaktadir. Bu
donem icinde elde edilen sonuglarin siirekliligi de 6nem tasimaktadir. Bu nedenle
senelik kontrollerle hastalarin tedavilerinin sagkalimi ve sagkalim kalitesi ayrica

degerlendirilmelidir.
Calismamizin sinirlamalari;

e 3 aylik siireci kapsamasi,
e Bolliinmiis agi1z (split mouth) tasarima sahip olmamasi,
e Kemik kaybinin sadece mezial ve distalde degerlendirilmesi,

e Daha sik PIOS &rnegi alinmamis olmasidir.
Bu sinirlamalar dahilinde asagidaki sonuglara ulagilmistir:

e Immediat implant protokolii dogru bir 6n degerlendirme ve hasta uyumuyla
beraber basarili bir tedavi olarak kullanilabilir.

e Immediat implant yapimmiyla beraber yumusak dokunun korunmasi amaciyla
gecici bir protez uygulamasi fayda saglayacaktir.

e Buamacla PMMA ya da akiskan kompozit kullanilabilir.
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Estetik sonug, kemik kayb1 ve biyokimyasal olarak PMMA ve akiskan kompozit
arasinda bir fark goriilmemistir.

Olas1 yumusak doku kayiplarini 6nlemek i¢in bag dokusu grefti onerilmektedir.
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7.2. EK-2

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Gecici Materyali Olarak Akrilik (PMMA) Kullanilacak Hastalar icin
Sayin Hasta,

Calismamizdaki amag¢ mevcut tek dis eksikligi durumunuzun tedavisinde rutin olarak
uyguladigimiz segeneklerden olan implant tedavisinde disetinin sekillendirilmesi igin
kullanilabilen farkli materyallerin ikisinin (kompozit ve akrilik) implant g¢evresi
dokulara (dis eti ve kemige) olan etkilerini arastirmak ve birbirleri ile karsilastirmaktir.
Bu amagla ilgili dokular tedavi siireci boyunca implantlarin yerlestirildigi asamada, 1.
ayda, 3. ayda ve 6. ayda degerlendirilecektir. Bu degerlendirmeler her bir seansta
fotograf ¢ekimi, kiiciik (periapikal) film ¢ekimi ve dis eti cebindeki sivinin 6zel bir

kagit ile Olciilmesi ve disetinin degerlendirilmesi ile yapilacaktir.

Yapilan klinik-radyografik muayeneler ve tercihleriniz sonucunda c¢alismamiza
katildiginizda implantlarin yerlestirilmesi ve gegici protezinizin yapimi ayni seansta
olacaktir. implantlarinizin ve gegici protez icin gerekli olan parcanin (gegici abutment)
masrafi caligma biit¢esi ile karsilanacak olup cerrahi masraflar(200 TL) ve 3 ay
sonrasinda yapilacak olan daimi protezinizin masrafi (220 TL) ise size ait olacaktir. Size
kullanilacak olan gegici protez materyali akrilik (PMMA) olacaktir. Bu materyal

giiniimiizde gegici protez yapiminda rutin olarak kullanilmaktadir.

Bu galismaya sizin gibi tek dis eksikligi olan 20 - 30 hastayi dahil etmeyi planlamaktayiz.
Arastirmaya katiliminiz tamamen istege baglidir ve katilmayl reddedebilirsiniz.

Kayitlariniz tamamen gizli olacak olup kimliginiz hicbir yerde kullanilmayacaktir.

Bu islemler sirasinda sizden ricamiz size verilen tarihlerde klinigimizde bulunmanizdir.

Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazill ve s6zIi acgiklama,
Dl e, tarafindan vyapildi. Arastirmaya gonidlli olarak katildigimi,

istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
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kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi

biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi

kabul ediyorum.

Goénullinin Adi Soyadi: imzasi / Tarih
Olur islemine tanik olan kisinin Adi Soyad: imzasi / Tarih
Aciklamalari Yapan Kisinin Adi Soyadi: imzasi / Tarih

Dt. Bahar Sayin

Cep No: 0530 799 29 26

Adres: Erciyes Uni. Dis Hek. Fak. Protetik Dis Tedavisi A.D.
Talas/KAYSERI
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7.3. EK-3

BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Gecici Materyali Olarak Akiskan Kompozit Kullanilacak Hastalar icin
Sayin Hasta,

Calismamizdaki amag¢ mevcut tek dis eksikligi durumunuzun tedavisinde rutin olarak
uyguladigimiz seceneklerden olan implant tedavisinde disetinin sekillendirilmesi i¢in
kullanilabilen farkli materyallerin ikisinin (kompozit ve akrilik) implant cevresi
dokulara (dis eti ve kemige) olan etkilerini aragtirmak ve birbirleri ile kargilastirmaktir.
Bu amagla ilgili dokular tedavi siireci boyunca implantlarin yerlestirildigi asamada, 1.
ayda, 3. ayda ve 6. ayda degerlendirilecektir. Bu degerlendirmeler her bir seansta
fotograf ¢ekimi, kiigiik (periapikal) film ¢ekimi ve dis eti cebindeki sivinin 6zel bir

kagit ile 6l¢iilmesi ve disetinin degerlendirilmesi ile yapilacaktir.

Yapilan klinik-radyografik muayeneler ve tercihleriniz sonucunda ¢aligmamiza
katildiginizda implantlarin yerlestirilmesi ve gegici protezinizin yapimi ayni seansta
olacaktir. Implantlarinizin ve gegici protez i¢in gerekli olan parganin (gecici abutment)
masrafi caligma biit¢esi ile karsilanacak olup cerrahi masraflar(200 TL) ve 3 ay
sonrasinda yapilacak olan daimi protezinizin masrafi (220 TL) ise size ait olacaktir. Size
kullanilacak olan gegici protez materyali kompozit olacaktir. Bu materyal giiniimiizde

dislere uygulanan dolgu tedavisinde rutin olarak kullanilmaktadir.

Bu calismaya sizin gibi tek dis eksikligi olan 20 - 30 hastayi dahil etmeyi planlamaktayiz.
Arastirmaya katiliminiz tamamen istege baglidir ve katilmayl reddedebilirsiniz.

Kayitlariniz tamamen gizli olacak olup kimliginiz hicbir yerde kullanilmayacaktir.

Bu islemler sirasinda sizden ricamiz size verilen tarihlerde klinigimizde bulunmanizdir.

Bilgilendirilmis Gondlli Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zIi acgiklama,

Dl e tarafindan vyapildi. Arastirmaya gondlli olarak katildigimi,
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istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi

biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi

kabul ediyorum.

Gondllinan Adi Soyadr: imzasi / Tarih
Olur islemine tanik olan kisinin Adi Soyadi: imzasi / Tarih
Agiklamalari Yapan Kisinin Adi Soyad: imzasi / Tarih

Dt. Bahar Sayin
Cep No: 0530 799 29 26
Adres: Erciyes Uni. Dis Hek. Fak. Protetik Dis Tedavisi A.D.

Talas/KAYSERI
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Hasta no:

Hasta adi:

Yag/cinsiyet:
Dosya no:

Kullanilan materyal:

Tarih:

Sigara:
Sistemik hastalik:

Telefon numarasi:

Operasyon siiresi (dk):
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Hasta grubu: Gegici siiresi (dk):
Baslangic degeri 1. ay degeri 2. ay degeri 3. ay degeri
Mezial p.
Pembe Distal p.
estetik skor | YumD.Seviyesi
(PES) YumbD.Konturu
degeri Alv.Pro.Eksikligi
Yum.D.Rengi
Yum.D.Yapis1
Papilla
yiiksekligi
Plak indeksi
Gingival
indeks
Sondlamada

kanama
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Cep
derinligi
ortalamasi

Keratinize
diseti
miktari

Biyotip

Marjinal
kemik
kaybi1

mezial

distal

mezial

distal

mezial

distal

mezial

distal
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