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ÖZET 

AteĢ G. Alt çenede hemen yüklenen iki implantın ve bağlı oldukları implant üstü 

hareketli protezlerin değerlendirilmesi Ġstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Protetik DiĢ Tedavisi ABD. Doktora Tezi. Ġstanbul. 2019 

Bu çalıĢmanın amacı; alt çene tam diĢsiz bireylere hemen yükleme protokolüyle 

yerleĢtirilen iki implant destekli bar veya locator tutuculu protezlerdeki implantların 

kemik içi stabilite değerlerini, marjinal kemik kayıplarını, peri-implanter verilerini ve 

bu protezlerin hasta memnuniyetine olan etkilerini değerlendirmektir. 28 tam diĢsiz 

hastanın alt çenesine 2 adet aynı boy ve çapta implant (Nobel Biocare, Göteborg, Ġsveç) 

uygulanmıĢ ve hastalar bar veya locator tutuculu protezler uygulanmak üzere iki gruba 

ayrılmıĢtır. Hastaların klinik ve radyografik bulguları yüklemeyi takip eden 6. ay ve 12. 

ayda değerlendirilmiĢtir. Locator ve bar tipi tutucuların cerrahi operasyon esnasındaki 

Periotest düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık bulunurken (p=0.01); altıncı ay ve 12. 

aylardaki Periotest değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır. Ġki grubun implantları arasında, 6. ay ve 12. ay marjinal kemik kaybı 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir (p>0.05). Bir 

senelik takip sonunda, iki grup arasında sondalamada kanama, cep derinliği ve plak 

indeksi değerlerinde anlamlı bir farklı bulunamamıĢtır (p>0,05). VAS ve OHIP-14 

anketlerine göre iki gurubun memnuniyet düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmazken, tutucu tiplerinin grup içi karĢılaĢtırmalarında VAS skorlarının tümünde, 

OHIP-14‟ün ise fiziksel yetersizlik ve fiziksel ağrı alt boyutları ile toplam skorunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ görülmüĢtür (p<0,05). Bir senelik klinik takip 

sonrasında her iki grupta da implant kaybı görülmemiĢtir. Alt tam diĢsiz çenelere iki 

implant destekli bar ve locator tutucular hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirildiğinde 

baĢarılı sonuçlar elde edilmiĢtir.  

Anahtar Kelimeler: Hemen yükleme, tam diĢsiz alt çene, bar tutuculu implant destekli 

hareketli protez, locator tutuculu implant destekli hareketli protez, marjinal kemik kaybı 
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ABSTRACT 

AteĢ G. Evaluation of Two Implants with Immediate Loading and Their Implant-

Supported Removable Overdentures in Mandible Istanbul University, Institute of Health 

Sciences, Department of Prosthodontics. Doctoral Dissertation. Istanbul. 2019 

The objective of this study is to assess the primary stability values, marginal bone loss 

rates, data on peri-implant status and the effects on patient‟s satisfaction of two implant-

retained overdentures with bar or locator attachment placed in mandibular complete 

edentulous patients used an immediate-loding protocol. Two implants with same size 

and diaemeter (Nobel Biocare, Göteborg, Sweden) were placed in 28 patients with 

complete edentulous mandible and the patients were divided into two groups according 

to the overdentures with bar or locator attachment to be applied. Clinical and 

radiographic findings of the patients were evaluated at the 6th and 12th months 

following the loading procedure. No statistically significant difference between the 

Periotest values at the 6th and 12th months, however, there was a significant difference 

was found between the Periotest values of the locator and bar attachments (p=0.01). A 

significant difference was determined between the intraoperative Periotest values of the 

locator and bar attachments (p=0.01). No statistically significant difference in the 

measurements of marginal bone loss was observed between the implants of both groups 

at 6th and 12th months (p>0.05). At the end of one year follow-up, no significant 

difference between the two groups was determined with respect to bleeding on probing, 

pocket depth and plaque index values (p>0.05). According to the scores of the OHIP-14 

and VAS, no significant difference between the satisfaction levels of the two groups 

was determined, however, there was a statistically significant difference in the intra-

group comparisons of the attachment types in all VAS scores, and the subdimensions of 

physical dysfunction and physical pain in the total score of OHIP-14 scale (p<0,05). 

After one year of clinical follow-up, no loss of implant was observed in both groups. 

Also, no implant failure was observed in both groups at clinical follow-up after one 

year. Successful results were obtained when two implant-retained overdentures with bar 

and locator attachments were placed in complete edentulous mandibles with immediate 

loading protocol.  

Key Words: Immediate loading, complete edentulous mandible, bar retained  

overdenture, locator retained overdenture, marginal bone loss 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

1.1. ARAġTIRMA KONUSUNUN TANIMI  

Dental implantlar, sabit veya hareketli protezler için stabilite ve retansiyon 

sağlamak amacıyla kullanılan doğal diĢ kökü ile uyumlu olan materyallerdir (1). 

Bölümlü diĢsizlik ve tam diĢsizlik olan vakaların dental implantlar ile 

rehabilitasyonunun uzun dönem klinik baĢarısı ortaya konulmuĢ ve günümüzde en çok 

tercih edilen protetik tedavi alternatifi haline gelmiĢtir (2, 3). McGill UzlaĢısı ve York 

Bildirisi‟ne göre, tam diĢsizliğin söz olduğu hastalarda, iki adet implantla desteklenen 

alt çenede uygulanan implant destekli hareketli protezlerin birinci seçenek tedavi olarak 

önerilmesi gerektiği ifade edilmiĢtir (4, 5).  

Osseointegrasyon, implant yüzeyi ile canlı kemik dokusu arasındaki direkt 

fonksiyonel ve yapısal bağlantı olarak tanımlanmaktadır (6). Osseointegrasyonun 

değerlendirilmesi primer ve sekonder stabilite olarak iki aĢamada yapılır. 

Osseointegrasyonun birinci basamağı primer stabilitedir. Primer stabilite kemik-implant 

arasındaki mekanik bağlatıyı gösteren bir parametredir (7). Sekonder stabilite ise, 

iyileĢme periyodundan sonra görülen implant-doku arasındaki kemiğin yeniden 

Ģekillenmesi ve rejenerasyonu ile elde edilen stabilitedir. 

Primer stabilite rezonans frekans analizi, yerleĢtirme torku ve periotest gibi 

ölçüm yöntemleri ile ölçülebilmektedir. Periotest yardımıyla sekonder stabilite de 

ölçülebilmektedir (8, 9). Periotest cihazının ucunda yer alan pistil, implanta vurup 

hafifçe yer değiĢtirmesine neden olur ve böylece implantın stabilizasyon kapasitesini 

ölçer. Pistille implant arasında geçen temas süresi periotest değeri (PTD) olarak  

adlandırılır ve -8 ile +50 arasında bir sonuç meydana gelir. -8 rijit bir bağlantıyı, +50 ise 

osseointegrasyonun gerçekleĢmediğini gösterir (8).  

Ġmplantlar üzerine statik ya da dinamik biçimde uygulanan kuvvet yükleme 

olarak tanımlanmaktadır. Ġmplant cerrahisinden sonra fazla miktarda yükleme 

olduğunda ortaya çıkabilecek mikro hareketin, osseointegrasyon yerine ara yüzde fibroz 

doku oluĢumunu meydana getirdiği  ler  sürülmüĢtür (10). Yükleme protokollerini 

yerleĢtirme protokollerinden ayrı tutarak incelemekte yarar vardır. Farklı yıllarda farklı 

konsensus kararlarında hemen yüklemenin hangi zaman aralığında yapılacağına dair 

bilgilere rastlanılmaktadır. 3. ITI konsensus konferansı 2003 yılında Ġsv çrede 
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düzenlenmiĢ olup bu konsensusta belirlenen kriterlere göre (11) hemen yükleme; ilk 48 

saat içerisinde olan oklüzyonun elde edildiği yükleme olarak isimlendirilmiĢtir. 2008 

yılında son olarak toplanılan 4. ITI konsesundan çıkan kararlar sonucunda (11, 12); f k r 

b rl ğ  sağlayan grup 2003 yılı içerisinde alınan konsensus kararlarını modifiye edip, 

hemen yüklemeyi cerrahi giriĢimi takip eden 1 hafta  çer s nde fonks yonel olacak 

Ģek lde  mplantların yüklenmes  b ç m nde tanımlamıĢtır. 

Ġmplant destekli tam protezlerde kullanılan tutucu Ģekilleri; bar, locator, top 

baĢlı, teleskop veya mıknatıs tutucular olarak sınıflandırılır (13). Dental implantların 

hemen yüklenmesi zaman ve para tasarrufu sağlayan iyi bir klinik seçenektir (14-17). 

Hemen yüklemede ikinci bir cerrahi iĢleme gerek kalmaması ve implant cerrahisinin 

yapıldığı gün ölçü alınması protez yapım süresini kısaltır. Ġnterforaminal bölgede iki 

implantın uygulandığı hemen ve erken yükleme ile top baĢlı ve bar tutuculu protezlerle 

ilgili klinik çalıĢmalar olmasına rağmen (18-23) 2016 yılında Kappel ve ark.‟nın (24)  

iki implant destekli hemen yükleme ile yerleĢtirilen bar ve locator tutuculu protezleri 

kıyasladıklarını çalıĢmaları dıĢında locator tutuculu protezler üzerine hemen (25) ve 

erken yükleme ile yapılan klinik çalıĢma sayısı son derece azdır (26, 27). 

Günümüz implantolojisinde araĢtırmalar çoğunlukla implantların sağ kalım 

oranlarını belirlemeyi amaçlamaktadır. Bunun yanında implant çevresindeki marjinal 

kemik kaybı (MKK) değerlerini hangi parametrelerin etkilediği de araĢtırmalara konu 

olmaktadır. MKK‟nın sınırlarının hangi aralıkta olması gerektiği ile ilgili bir düĢünce 

birliği olmayıp beraberinde bu sınırla ilgili çeĢitli rakamsal değerler ve düĢünceler 

mevcuttur (28-30). MKK‟yı değerlendirmede en sık kullanılan yöntem dijital 

panoramik radyografilerdir. Bu yöntem implantın yalnızca distal ve mezialindeki kemik 

kaybı miktarı ile ilgili olarak bilgi verse de araĢtırmalar panoramik radyografi 

yönteminin kemik kaybını değerlendirmede yeterli olduğunu bildirmiĢtir (31-33).   

Ġmplantın yüklenmesinden 1 yıl sonra, 2 mm‟den az ve takip eden her yıl için 

0,1-0,2 mm‟lik kaybın söz konusu olduğu MKK normal sınırlar içerisinde kabul 

edilmekte olup bu sınırlar implant baĢarı kriterleri arasında sıralanmaktadır (29-34). 

Fakat 1993 yılında gerçekleĢtirilen 1. Avrupa Periodontoloji Seminerinde; MKK‟nın 

yüklemeden sonraki ilk yıl içerisinde 1,5 mm‟yi, takip eden her yıl 0,2 mm‟yi 

geçmemesi, klinik mobilite, enfeksiyon ve ağrı belirtisinin olmaması implant baĢarı 

kriterleri olarak belirtilmiĢtir (35). 
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1.2. AMAÇ  

Bu tez çalıĢmasının amaçları;  

 Alt çene interforaminal bölgeye iki implant uygulandıktan sonra hemen 

yükleme protokolü ile yerleĢtirilen farklı tutucu tiplerine sahip implant destekli hareketli 

protezlerdeki dental implantların kemik içi stabilite değerlerinin Periotest cihazı 

kullanılarak karĢılaĢtırılmalı olarak incelenmesi,  

 Alt çene interforaminal bölgeye iki implant uygulandıktan sonra, hemen 

yükleme protokolü ile yerleĢtirilen farklı tutucu tiplerine sahip implant destekli hareketli 

protezlerdeki mevcut dental implantlarda marjinal kemik kayıplarının alınan dijital 

panoramik röntgenler aracılığı ile belirlenip karĢılaĢtırılması, 

 Alt çene interforaminal bölgeye iki implant uygulandıktan sonra hemen 

yükleme protokolü ile yerleĢtirilen farklı tutucu tiplerine sahip implant destekli hareketli 

protezlerdeki dental implantların sondalamada kanama, sondalamada cep derinliği ve 

plak indeks değerlerinin karĢılaĢtırılmasıdır. 

ÇalıĢmamızdaki sıfır hipotez ise alt çene tam diĢsiz ağızlarda interforaminal 

bölgeye hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirilen iki implant üstü bar tutuculu 

protezlerle, locator tutuculu protezler ve implantlar arasındaki 12 aylık takip sonrasında 

implant sağ kalım değerleri, marjinal kemik kaybı değerleri, protetik komplikasyonlar, 

hasta memnuniyeti ve implant çevresindeki yumuĢak dokular açısından bir farklılık 

bulamayacağımız yönünde olmuĢtur. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. YaĢlanma ve Tam DiĢsizlik 

YaĢlanma sürec n n mekanizması, hücresel ve biyokimyasal düzeyde hala tam 

olarak anlaĢılmamıĢ olsa bile, yaĢlılık, organizmadaki tüm doku ve organların hem yapı 

hem de fonks yonunda ölçüleb len değ Ģ kl klere neden olanilerleyici bir süreçtir (36). 

YaĢlılık bir hastalık olmayıp, yaĢam tarzı, sosyokültürel yaĢam ve genetik farklılıklar ile  

nöroendokrin ve immünolojik boyuttaki bir takım faktörler bireyler arasında farklılıklar 

ortaya çıkarmaktadır (37).  

YaĢlanma, biyolojik, kronolojik, fizyolojik değ Ģ mler yle b rl kte sosyal yönleri 

de olan bir süreçtir. Bu sürec n etk ler  ekonom k, sosyal ve med kal yönler   le 

dünyanın gel Ģm Ģ ülkeler n  son yıllarda büyük oranlarda meĢgul etmekted r. 

Amer ka B leĢ k Devletler ‟nde (ABD) 20. yüzyılın baĢında 65 yaĢ üstü yaĢlı 

nüfusun toplam nüfusa oranı 25/1  ken, 1989 yılında bu oran 8/1„e yükselm Ģt r. 2030 

yılı  t bar   le bu oranın 5/1 olacağı düĢünülmekted r. Bu da yaĢlı nüfusun g derek 

fazlalaĢacağına açık bir göstergedir (38). 

Türkiye‟de 65 yaĢ üstü birey sayısının genel nüfusta %12,5‟luk kısmı 

oluĢturduğu 2010 yılında bildirilirken, bu oranın 2050 yılında %17,6‟ya ulaĢması 

beklenmektedir (39, 40). Günümüzde yaĢlı insan popülasyonundaki bu demografik 

değiĢimler ağız ve diĢeti sağlığı problemlerini de içeren epidemiyolojik endiĢeleri 

etkilemiĢtir. Dünyada yaĢlanma sürecine paralel olarak toplumdaki yaĢlı bireylerin ağız 

sağlıkları her geçen gün daha da ilgi çekici bir konu haline gelmektedir. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ); düzenli beslenme ve fiziksel aktivite, olası sakatlık 

ve yaralanmaların önlenmesi, mevcut kronik hastalıkların tedavisi ve sigara içmemeyi 

sağlıklı bir yaĢlılık için temel faktörler olarak sıralamıĢtır. Bu temel faktörler arasında 

yer alan sağlıklı bir beslenme düzeninin yaĢam tarzı olarak benimsenmesi ve 

sürdürülmesi bizim uzmanlık alanımızla doğrudan iliĢkilidir. Bilindiği üzere, çiğneme 

sistemi beslenmede önemli rol oynamakta olup yaĢlanmayla oral bölgede, tat alma 

duyusunun azalma, tükürük akıĢ hızının azalma, alveol kemiği, kaslar ve ağız 

mukozasında atrofi Ģeklinde sıralanabilecek bir takım değiĢiklikler meydana 

gelmektedir. Bu değiĢiklikler: Ağız sağlığındaki bozulma yaĢlanma sonucu ortaya çıkan 

doğal bir durum değildir.  Bu duruma neden olan etkenler koruyucu ağız bakımının 
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uygulanmaması, uygun olmayan beslenme, ilaç kullanımı ve sistemik hastalıklar, 

Ģeklinde sıralanabilir (41).  

Toplumun ağız diĢ sağlığı hakkında bilinçlenmesi ve koruyucu diĢ hekimliği 

çalıĢmaları ile birlikte geliĢmiĢ ülkelerde tam diĢsizlik oranında azalma olduğu 

bildirilmiĢtir. Fakat yaĢlı nüfusun artmasıyla birlikte birçok ülkede yapılan 

epidemiyolojik çalıĢmalar neticesinde tam diĢsiz hastaların sayısında artıĢ olduğu 

bulunmuĢtur. (42-45). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmaya göre 65-74 yaĢ grubunda 

diĢsizlik oranının %48 olduğu bildirilmiĢtir (46). 

2.1.1. Total DiĢsiz Hastalarda Tedavi Seçenekleri   

Total diĢsizlik durumunda tedavi alternatifleri arasında geleneksel total protezler 

ile implant destekli sabit ve hareketli protezler yer almaktadır. 

Tam diĢsiz hastaların tedavisinde geleneksel tam protez yapımı 100 yıldan daha 

uzun bir süredir uygulanmaktadır. Alt veya üst çenede tüm diĢlerin kaybedildiği 

durumlarda hastanın sosyal ve psikolojik durumunun iyileĢtirilmesi, fonasyonunun 

düzeltilmesi, estetik ve fonksiyonunun geri kazandırılması için uygulanan ve tüm diĢleri 

içeren protezlere total protezler adı verilir.  

Tam diĢsiz hastalara uygulanan ideal bir tam protezin protetik tedavisinin 

baĢarısı için gereken en önemli faktör kurallarına uygun olarak yapılmasıdır. Jones ve 

ark.’nın yaptıkları çalıĢmaya göre yaĢam kalitesi daha düĢük olan tam diĢsiz hastalar ve 

bu hastalara uygulanan protetik tedaviler sonrasında hastaların daha iyi bir görünüĢe, 

sosyal ve fonksiyonel konfora sahip oldukları hatta uyku düzeni, konuĢma ve insan 

iliĢkilerinin olumlu yönde etkilendiği bildirilmiĢtir (47). Ancak tam protez kullanan bazı 

hastalarda özellikle ileri yaĢta olanlarda kas kontrol mekanizmaları zayıflamıĢ ve 

adaptasyon yeteneği azalmıĢtır. Bununla birlikte geleneksel tam protezler, beklentisi 

yüksek olan hastalar için hayal kırıklığına sebep olabilmektedir. Özellikle ilk kez protez 

kullanan hastalarda bu durum oldukça sık görülebilmektedir. Bundan dolayı tam 

protezler ideal koĢullarda yapıldığında bile bazı hastalar için tatmin edici olmayabilir. 

Protetik diĢ hekimliğinde bir protezin giriĢ yoluna zıt, özellikle dikey kuvvetlere 

karĢı gösterdiği dirence tutuculuk (retansiyon) denir. Mühendislik biliminde ise bu 

dirence tutma mukavemeti denilmektedir. Stabilite ise sertlik, sağlamlılık, devamlılık 

demektir. Protetik diĢ hekimliğinde kullandığımız anlamı da budur. Protezin stabil 

olmasını bir tam protezin yatay kuvvetlere karĢı gösterdiği mukavemet olarak 
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tanımlayabiliriz. Tam protezler ile hasta memnuniyetinin daha az olmasının sebebi diğer 

tedavi alternatifleriyle kıyaslandığında, özellikle alt protezlerdeki tutuculuk ve stabilite 

eksikliği sebebiyle hastaların çiğneme fonksiyonlarının azalmasıdır (48). Alt çene iki 

implant destekli hareketli protezler retansiyon ve stabilite sağladığı ve ekonomik tedavi 

yöntemi olduğu için en çok tercih edilen yöntemlerden biridir. Ġmplant destekli hareketli 

protezler, klasik tam protezlerle karĢılaĢtırıldığında daha retantif ve stabil olduğundan 

hastaların daha rahat konuĢabildikleri ve yiyecekleri kolay çiğneyebildikleri, beslenme 

durumları ve yaĢam kalitelerinin arttığı bildirilmiĢtir (49, 50). 

2.2. DENTAL ĠMPLANTOLOJĠ  

2.2.1. Dental Ġmplantların Tarihçesi 

Ġmplant, latince „in=içerisine, içersinde‟ ve „planto=ekme, gömme‟ kelimelerin 

birleĢiminden oluĢur. Bir fonksiyon kazanmak amacıyla, uygun bir konumda 

yerleĢtirilen organik veya inorganik cisme implant, bu yerleĢtirme iĢlemine de 

„implantasyon‟ denir (51). 

Dental implantlar tanımlaması protez terimleri sözlüğüne göre; hareketli veya 

sabit protezler için stabilite ve retansiyon sağlamak için kemiğin üstüne veya içine, ağız 

dokularına mukoza ve/veya periost tabakasının alt tarafına implante edilen protetik 

aygıt olarak alloplastik materyalden yapılmıĢ hareketli protezleri veya sabit protezleri 

desteklemek amacıyla çene kemiğinin üzerine veya içerisine yerleĢtirilen cisimler 

Ģeklindedir (52). 

Ġlk çağlarda Mısır, Arap ve Çin uygarlıklarında diĢ transplantasyonlarının 

yapıldığı arkeolojik çalıĢmalar bulunmuĢtur (53). 

Dupont, Kral 13. Lui‟nın diĢ hekimi, kısa bir süre içerisinde  çekilen bir diĢin 

reimplantasyonunun önemini vurgulamıĢtır. 1685 yılında Charles Allen tarafından New 

York‟ta basılan diĢhekimliği alanındaki ilk kitapta Allen insan diĢlerinin 

transplantasyonuna karĢı çıkarak, koyun veya köpek diĢlerinin kullanılmasını 

önermiĢtir. DiĢ transplantasyon tekniğini 18. yüzyılda Fauchard ve Hunter 

uygulamıĢlardır, fakat 18. yy.‟ın sonlarında, çeĢitli hastalıkların bulaĢabileceğini Pfaff 

bu teknikle bildirdikten sonra tekniğin kullanımını azaltıp farklı çözümler aramaya 

baĢlamıĢtır (51, 54, 55). 
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Ġmplantolojide ilk kayıtlı çalıĢma olarak kabul edilen 1807 yılında Jourdan ve 

Magiollo tarafından yapılan bu çalıĢma çekim sonrasında hemen implante edilen altın 

implantı, 14 gün beklettikten sonra yüklemiĢlerdir (56).  

ÇeĢitli malzemelerde ve dizaynlarda implantlar 1886 ve 1903 yılları arasında 

denenmiĢtir. 20. yüzyılın baĢlarında, iridyum platinyum alaĢımından yapılan ve kafes 

Ģeklinde bir implantı Greenfield patentini alarak geliĢtirmiĢtir. Böylece alloplastik 

implantlar devri baĢlamıĢtır (51). 

Tasarımda ilk tercihin içi oyuk implant gövdesi olmasının sebebi dental implant 

materyalinin biyolojik uyumu ve mekanik direncini sağlamak gibi özelliklerinin 

olmasıdır. Ġlk olarak Greenfield (1913) ve Benaim (1959) tarafından tanımlanmıĢtır. 

Patentini aldığı iridyum-platin kafes biçiminde olan implantın memnun eden sonuçları 

olduğunu ilk defa Greenfield klinik olarak endosteal implant sistemi olarak bildirmiĢtir 

(57). 

1930‟lu yıllara kadar implant vakalarının çoğunda baĢarısız sonuçlar alınmasının 

nedeni platin, altın, iridyum ve gümüĢ gibi kıymetli metaller kullanılmıĢ; ancak bu 

materyaller dokuda galvanik reaksiyonlar oluĢturmuĢtur. Venable ve ark. 1937 yılında 

ise dokuda galvanik reaksiyonlara yol açmayan bir krom-kobalt-molibden alaĢımından 

geliĢtirdikleri vitalyumu bildirmiĢlerdir. 1947 yılında ise Formiggini, boĢluklu spiral 

Ģeklinde paslanmaz çelikten bir implant geliĢtirmiĢtir (58). 

Dental implantlar 1960 yılların ortasında kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bilimsel 

toplantılarda baĢarılı vakalar tartıĢılmasına rağmen çoğunlukla klinik sonuçlar çok 

baĢarılı değildi. Ġlk ağız içi implantı 1965 yılında Per-Ingvar Branemark yerleĢtirmiĢtir. 

5 yıl içerisindeki klinik baĢarısı %50 oranındaydı. Ġmplantlar 1970‟li yıllara girildiğinde 

farklı Ģekillerde tasarlanmaya baĢlamıĢ, protetik tekniklerde değiĢiklikler yapılarak 

cerrahi ve iyileĢme zamanında uzama sağlanmıĢtır (59). 1978 yılında gerçekleĢtirilen 

Harvard konferansında implant baĢarı kriterleri, implant etrafındaki kemik kaybının 

implant boyunun üçte birini geçmemesi ve mobilitenin her yönde en fazla 1 mm olması 

gerektiği Ģeklinde ifade edilmiĢtir (60). Zarb ve ark., 1979 yılında köpeklerde yaptıkları 

çalıĢmada polimetilmetakrilat implantların baĢarısız sonuçlar verdiğini belirtmiĢlerdir. 

Uluslararası literatürde Branemark’ın ilk kez referans gösterilmesi bu çalıĢmanın 

önemini ortaya koymaktadır (53, 59, 60). Branemark ilk ağız içi implant 

uygulamasından tam 16 yıl sonra Adell ve ark.‟nın (61) 1981‟de diĢsiz hastalara 
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uyguladıkları implantlarla ilgili 15 yıllık tedavi sonuçlarını açıklamaları, günümüz 

modern implantolojisinin doğmasına ve dünya genelinde yaygınlaĢmasına öncülük 

etmiĢtir (53). 

Dental implantların geliĢimi çok hızlı olmuĢtur. Bu geliĢmeler ıĢığında 

implantların fonksiyonel olabileceği kanıtlanmıĢ, sonraki çalıĢmalarda implantların 

daha çok estetiği ve kullanım kolaylığı konusuna odaklanılmıĢtır. Literatürde geçen ilk 

ticari dental implant Nobelpharma AB firmasına ait Biotes isimli implantlardır.  

Nobelpharma 1996 yılında Nobel Biocare olarak isim değiĢikliğine gitmiĢ ve 2000 

yılında Ģirket merkezini  Ġsviçre‟ye taĢıyarak üretilmekte olan mevcut Biotes dental 

implantları Branemark ticari adıyla ilk kez piyasaya sunmuĢtur. Amerikan Gıda ve Ġlaç 

Dairesi‟nin (FDA) yürürlüğe koyduğu dental implantlara yönelik önemli bir hukuki 

karar olan 510(k) kuralına göre, “titanyum kullanılarak imal edilmiĢ vida tasarımındaki 

her implant, insan dental implant aygıtı olarak kullanım onayı alabilmektedir” (53). 

2.2.2. Dental Ġmplantların Yapısal Özellikleri  

Günümüz implant teknolojisinde dental implantlar oldukça yüksek bir baĢarı ve 

sağ kalım oranına sahip olsa da, Albrektsson ve ark. (62) çalıĢmalarında yapısal tasarım 

özelliklerine bağlı olarak implantların  osseointegrasyonun olumlu ya da olumsuz 

sonuçları üzerinde doğrudan etkisi olduğunu ortaya koymuĢlardır. Tasarımları açısından 

dental implantlar sınıfladırılırken implantların mikro ve makro yapısal özellikleri 

Ģeklinde iki temel faktör ön plana çıkmaktadır (63, 64).  

Mikro yapısal özellik kapsamında yer alan komponentler:  

1. Ġmplant materyalleri  

2. Ġmplantların yüzey özellikleri  

Makro yapısal özellik kapsamında yer alan komponentler:  

1. Yiv tasarımı 

2. Ġmplantın gövdesi 

3. Ġmplantın boyun bölgesi tasarımı  

2.2.3. Dental Ġmplantların Makro Yapıları 

Dental implantlarda makro yapısal özellikler, temel olarak implantların mekanik 

tutuculuğunda etkili olduğu bilinen yiv, gövde ve boyun tasarımlarından meydana gelir. 
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Makro ya da makroskopik olarak tanımlanan implant tasarımlarının özellikle erken ve 

ileri protetik yükleme dönemlerinde önem taĢıdığı ifade edilmiĢtir (65). 

2.2.3.1. Ġmplant Gövdesi 

Dental implantlar, kemikteki yerleĢim yerleri göz önünde bulundurulduğunda 

eposteal (kemik üzeri) implant, transosteal (kemik boyunca) implant ve endosteal 

(kemik içi) implant olarak sınıflandırılmıĢlardır (66). Bu sınıflandırmada yer alan dental 

implantlardan, osseointegrasyonun keĢfi ile birlikte tasarlanıp oluĢturulan çeĢitli implant 

konfigürasyonları arasında günümüzde en sık kullanılanları endosteal dental 

implantlardır. Kemik içinde kalan ana parçanın geometrik Ģekline göre endosteal 

implantlar; silindir, blade (bıçak) ve vida tipi olarak üç sınıfa ayrılmıĢtır.  

1. Blade (Bıçak) implantlar: Linkow tarafından ilk olarak 1966‟da 

uygulanmaya baĢlanan ve t tanyum, nikel ve vanadyumdan meydana gelen 

implantlardır. Blade  mplantlar; hızlı kem k kayıpları, yumuĢak doku enflamasyonları 

ve 10 yıllık baĢarı oranlarının %50‟lerde olması nedeniyle baĢarılı sayılmamakta ve 

günümüzde tercih edilmemektedir (67). 

2. Silindir implantlar: Silindirik formdaki implantlar, kemik düzeyinde ve 

moleküler düzeyde retansiyonun sağlanabilmesi amacıyla titanyum plazma sprey veya 

hidroksiapatit plazma sprey ile kaplanmıĢ olup, bu kaplamanın etkisiyle kemiğe 

mikroskobik bağlantı oluĢturarak kemiğin içine doğru itilen ya da çakılan tipte 

implantlardır (67). 

3. Vida tipi implantlar: Bu formdaki implantlar kemiğe yivlerin mekanik 

retansiyonu sayesinde vidalanarak uygulanırlar. Günümüzde sıklıkla kullanılan implant 

tipleridir. Vida tipi kök formu olan implantlar standardize edilmiĢ özel enstrümanlarla 

kemik içine yerleĢtirilirler. Bu implantlarda daha iyi primer stabilizasyon sağlanmasının 

nedenini mekanik fiksasyon sağlayan vida yivlerine doğru büyüme göstermesi 

söyleyebilinir (68). Farklı yiv tasarımlarının kuvvet dağılımında etkili olduğu 

bildirilmiĢtir (69-71).  

2.2.3.2. Yiv Tasarmları  

Dental implantların biyomekaniği açısından değerlendirildiğinde yiv 

tasarımlarının önemli bir yere sahip olduğu görülmektedir. Literatürdeki birçok 

çalıĢmada farklı yiv geometrisine (ġekil 2-1) sahip implantlar tasarlanmıĢ olup, buttress 
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(destekli) yivler, kare yivler ve V-tipi yivler günümüzde en sık tercih edilen yiv 

geometri tipleri olarak karĢımıza çıkmaktadır (70).  

 

ġekil 2-1: ÇeĢitli yiv geometrileri (69) 

 

Yiv geometrisi ile ilgili olarak, dental implantın fonksiyonel yüzey alanını 

belirleyen değiĢkenler 4 farklı temel kategoride incelenebilir (72):  

1. Yiv adedi 

2. Yiv geometrisi 

3. Yiv adımı 

4. Yiv derinliği 

Literatürdeki araĢtırmalara bakıldığında, yivler arasındaki mesafenin azaltılması 

ve implant gövdesi boyunca mevcut yiv sayısının arttırılması, osseointegrasyon 

baĢarısında doğrudan etkili olduğu görülmektedir (Tablo 2-1). Yiv derinliği tanımı, 

ölçülen en geniĢ ve en dar yiv çapları arasındaki fark olarak yapılmaktadır (73). 

Kemikle temas halinde olan implant fonksiyonel yüzey alanını arttırması nedeniyle, yiv 

derinliğindeki artıĢın yüksek okluzal yüklere maruz kalan bölgelerde mekanik 

tutuculukla ilgili olarak bir avantaj ortaya koyabileceği bildirilmiĢtir (74).  

 

 

 

 

 



11 

 

 

Tablo 2-1:Yiv sayısıyla ilgili literatürde yer alan bazı çalıĢmalar 

   ÇalıĢma Yöntemi                       Yiv Özellikleri  Sonuçlar  

Sonlu Elemanlar Stres Analizi 

(75) 
0.8, 1.6, 2.4 mm yiv aralığına sahip 

aynı yüzey özelliğindeki implantlar  

0,8 mm yiv aralığı vertikal 

kuvvetler karĢısında daha yüksek 

direnç göstermiĢtir  

HayvanD (76) 
0,5 ve 0,6 mm yiv aralığına sahip 3 

farklı implant sistemi  
0,6 mm yiv derinliğinin sebep 

olduğu daha fazla kemik kaybı  

Sonlu Elemanlar Stres Analizi 

(77) 
0,5 ile 1,5 mm arasında değiĢen yiv 

aralığına sahip mini implantlar  
Daha az yiv aralığıen optimal stres 

dağılımını ortaya koymuĢtur  

 Hayvan Deneyi (78)  V-tipi yiv geometrisi  
Artan yiv sayısı kemik-implant 

integrasyonunda artıĢ sağlamıĢtır  

 

2.2.3.3. Ġmplant Boyun Bölgesi Tasarımı  

Dental implantlarda protetik komponenti yerinde tutan kısım implantın boyun 

bölgesidir. Ayrıca yük karĢılayıcı implant gövdesi ile implant-protetik restorasyonunu 

birbirine bağlayan bu kısım krest modülü olarak da adlandırılır (72, 79). Boyun bölgesi, 

anti-rotasyonel özellikli bir platform ve abutment bağlantısı için fiziksel retantif bir alan 

içerir (ġekil 2-2) ve fonksiyonu sırasında krestal kemiğe yükün iletilmesini sağlar. 

 

ġekil 2-2: Ġmplant boyun bölgesine yönelik farklı implant-abutment bağlantı 

tipleri 

Dental implantlarda boyun bölgesi, implantın tümüyle kemik içinde kalan ve 

gövde kısmında sonlanan ve ayrıca oral kaviteyle temas halinde olup yumuĢak dokuya 

geçiĢ alanı oluĢturan bölgesi olarak tanımlanır. Fonksiyon sırasında oluĢan streslerin en 

yoğun Ģekilde implantın boyun bölgesini çevreleyen krestal kemik çevresinde 

gözlenmesi bu bölgenin tasarımlarını diğer komponentlerden farklı kılmaktadır. (80-

84). Oh ve ark. çalıĢmalarında (85), biyolojik aralığın geniĢliği, alveolar kretin yapısı 

ve abutment-implant arayüzü ile birlikte boyun bölgesi tasarımının, kemik dokusu 
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yıkımında primer bir role sahip olduğunu bildirmiĢlerdir. Ġmplant boyun bölgesi 

çevresinde gözlenen MKK‟nın, uzun dönem peri-implantitis riskini arttırdığı ve olası 

yumuĢak doku kayıplarının estetik problem oluĢturabileceği belirtilmiĢtir (31). Krest 

modülü veya implant boyun bölgesi dizaynının; biyolojik aralığın geniĢliğine primer 

stabilizasyona, yükleme koĢullarının değerlendirilmesine ve protetik tedavi üzerine olan 

etkileri nedeniyle, implantların baĢarı oranları ve sağ kalım üzerinde kritik bir rolü söz 

konusudur (86). Abutment ya da üst yapının implanta bağlandığı seviye protetik arayüz 

olarak adlandırılır. Bu bağlantı internal ya da eksternal olabilmektedir.  

1. Eksternal Altıgen Bağlantı  

Antirotasyonel eksternal altıgen bağlantı Branemark tarafından tanıtılmıĢ ve en 

çok kullanılan implant dizaynı haline gelmiĢtir (ġekil 2-3). Eksternal altıgen bağlantı 

ilk baĢta implantın yerleĢtirilmesini kolaylaĢtırmak için geliĢtirilmiĢtir. Bu süreçte 

implant tedavisi tüm ağız sabit restorasyonlardan oluĢmaktaydı ve implantlar 

antirotasyonel özelliğe sahip değillerdi (87). 

 

ġekil 2-3: Eksternal altıgen bağlantı 

Eksternal altıgen sistemin bazı avantajları ve dezavantajları vardır:  

Avantajları:  

1. Ġki aĢamalı metoda uygun olması  

2. Antirotasyonel mekanizması 

3. Farklı sistemlerle uyumlu olması 

Dezavantajları:  

1. Altıgenin büyüklüğüne bağlı olarak meydana gelen mikro hareketler  

2. Rotasyon merkezinin daha yukarda yer alması nedeniyle rotasyona ve 

lateral hareketlere direncin düĢük olması  

3. Bağlantıdaki mikro aralığın kemik rezorpsiyonuna sebep olması  
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Ancak eksternal altıgen bağlantıdaki bu zayıflıkların, proteze aĢırı yük 

geldiğinde vida gevĢemesi gibi sonuçlar doğurarak implantı ve çevre dokuyu koruyan 

bir sigorta gibi görev yaptığını düĢündürmektedir (88). Fakat sistemin aĢırı yük 

durumunda kullanılması kontraendikedir. Oklüzal yükün, vidanın sıkılma gücünü aĢtığı 

durumlarda stresler direk olarak implant abutment arayüzüne iletilir. Sonuç olarak 

abutment vidası deforme olur ve arayüzde bir boĢluk oluĢur.  

Eksternal altıgen yapıya sahip tek implantlarda vida gevĢemesinin; aĢırı vertikal 

yükler, çalıĢmayan taraftaki aĢırı lateral yükler ve uyumsuz üst yapılar olmak üzere üç 

sebebi bulunmaktadır (89, 90). 

2. Ġnternal Altıgen Bağlantı  

Ġnternal altıgen bağlantıda, protetik arayüzün implantın daha derininde yer 

alması kuvvet kolunu kısaltmaktadır (ġekil 2-4). Protez-implant fulkrumunun implantın 

orta 1/3‟üne kaymasıyla birlikte kemikteki stres dağılımı daha homojen hale 

gelmektedir. Ġnternal altıgen bağlantının dizaynı nedeniyle implant etrafındaki stresler 

daha eĢit dağılmakta böylece krestal kemikte daha az stres meydana gelmektedir. Ek 

olarak abutment vidası daha stabil hale geldiği için vida kırığı ve protetik 

komplikasyonlar daha az görülmektedir (87).  

Ġmplant boynunda daha az kemik rezorpsiyonu görülmesinin yanı sıra internal 

altıgen bağlantıda abutmentın tam olarak yerine oturması hissedilebilir hale gelmekte 

ve antirotasyonel sistem daha güçlü ve etkin olmaktadır.  

 

ġekil 2-4: Ġnternal altıgen bağlantı 

Ġnternal altıgen sistemin bazı avantajları ve dezavantajları vardır:   

Avantajları:  

1. Abutment bağlantısının kolaylığı  

2. Bağlantı alanının daha geniĢ olması nedeniyle antirotasyonel ve daha 

stabil olması  



14 

 

 

3. Rotasyon merkezinin daha aĢağıda olması nedeniyle lateral kuvvetlere 

dirençli olması  

4. Kuvvetlerin daha iyi dağılması  

 

Dezavantajları:  

1. Protetik arayüzde implant gövdesinin daha ince olması  

2. Ġmplant açıları arasındaki uyumsuzlukların giderilmesinin daha güç 

olması (88) 

3. Morse Taper Bağlantı  

Diğer bağlantılardan farklı olarak Morse taper bağlantıda abutment implanta 

internal bir açıyla bağlanır. Bu sistemdeki kilitlenme, abutmentın dıĢ duvarı ile 

implantın iç duvarı arasındaki mekanik sürtünme yoluyla gerçekleĢir (88). Morse taper 

bağlantının önemli bir özelliği ise bağlantının diĢeti sulkusunun altından, sulkusun içine 

taĢınmasıdır. Böylece protetik komponentlerde gevĢeme ve kırılma problemleri ortadan 

kalkar ve uzun dönem klinik baĢarı sağlanmıĢ olur (91).  

Temel olarak implant boyun bölgesi dizaynı 4 ana kategoride 

değerlendirilmektedir (92).  

Bu kategoriler;  

1. Form  

2. Yüzey özellikleri   

3. Çap  

4. Mikroyivlerin ve mikroolukların mevcut olması Ģeklinde sıralanabilirler.  

2.2.3.3.1. Boyun Bölgesi Formu  

Dental implantlarda boyun bölgesi formu günümüzde konik (diverjan), tersine 

konik (konverjan) ve paralel olarak 3 Ģekilde olabilmektedir (ġekil 2-5).  

AraĢtırmacılar arasında halihazırda tüm biyomekanik beklentileri karĢılayabilme 

özelliğe sahip bir implant boyun bölgesi formu üzerinde net bir fikir birliğine 
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varılamamıĢ olmasına rağmen, Misch ve ark. (73) boyun bölgesi pürüzlü yüzeyli ve 

konik tipte  olan implantlarda, düz yüzeyli ve paralel tipte boyun dizaynına sahip 

implantlarla karĢılaĢtırıldığında kemik-implant bağlantısının daha fazla olduğunu  

ortaya koymuĢlardır.  

Koniklik eğimi ile implant gövdesinin dıĢ aksı arasındaki 20°‟den fazla olan açı 

nedeniyle, baskı ve gerilim karĢısında direncin artacağını ve daha az MKK olacağını 

öngörmüĢlerdir. Bunun yanında, boyun bölgesi formunun bu bölgedeki stres miktarı 

üzerinde etkisi olduğunu bildiren çalıĢmalar da, kemik ile en fazla yüzey alanına konik 

tip boyun bölgesinin sahip olduğunu ve ayrıca en az stres oluĢumunu gösterdiğini ortaya 

koymuĢlardır (92).  

 

(a)  Paralel (b) Konik (c) Tersine konik 

ġekil 2-5:Ġmplant boyun bölgesi formları 

Öte yandan Carinci ve ark. (93) 40 adet konik ve 194 adet tersine konik tip 

boyun bölgesi tasarımlı implantı karĢılaĢtırdıkları retrospektif bir çalıĢmalarında, bu iki 

boyun bölgesi formundan tersine konik forma sahip implantların krestal kemik hacmini 

arttırıp boyun bölgesinde olası mekanik stresleri azaltabileceğini ileri sürmüĢler, ancak 

bu iki grubu marjinal kemik seviyesi, klinik baĢarı ve sağ kalım oranları açısından 

değerlendirdiklerinde aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını 

gözlemlemiĢlerdir. 

Konik tipte boyun bölgesi formuna sahip implantların MKK miktarını 

azaltacağını öne süren mevcut bu çalıĢmaların yanında, tersine konik tipte boyun 

bölgesi formuna sahip tasarımların implant etrafındaki stres dağılımı açısından daha 

uygun olduğunu belirten çalıĢmalar da mevcuttur (80, 94). Pozzi ve ark. (95) MKK 

değerlerini, paralel tipte boyun bölgesi formu tasarımına sahip NobelSpeedy Groovy 

(Nobel Biocare AB, Göteborg, Ġsveç) ve 12°‟lik tersine konik tip boyun bölgesieğimine 

sahip NobelActive (Nobel Biocare AB, Göteborg, Ġsveç) implantlarda karĢılaĢtırmalı 
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olarak değerlendirmiĢlerdir. Bu çalıĢmalarında araĢtırmacılar, bölümlü diĢsizlik 

gözledikleri 34 hastaya randomize Ģekilde implantlar uygulamıĢ ve bu implantları sabit 

protetik yüklenmelerinin ardından 1 yıl süreyle takip etmiĢler, paralel tipte boyun 

bölgesi formuna sahip NobelSpeedy Groovy implantların MKK değerlerinin ortalama 

1,15 mm, tersine konik tipte boyun bölgesi formuna sahip NobelActive implantların 

MKK değerlerinin ise ortalama 0,68 mm olduğunu ve iki değer arasında istatistiksel 

olarak anlamlılık belirlemiĢlerdir. ÇalıĢmanın sonuçlarına göre, NobelActive 

implantların sahip olduğu tersine konik tip tasarımla ilgili avantajlarının bunun yanında, 

implanttan daha dar bir abutment kullanılması sistemi olarak tanımlanan implant-

abutment bağlantısının geniĢletilmiĢ platform (platform switching) konsepti ile de 

gözlenmiĢ olabileceğini bildirmiĢlerdir.   

Platform switching konsepti, biyolojik olarak implant-abutment arayüzünün 

kapanmasıyla birlikte, bakteriyel sızıntının engellenerek implant etrafındaki kemik 

kaybının azaltılması amacıyla ortaya çıkmıĢtır. Bu sistemin esası, implantın etrafındaki 

stres dağılımının daha uygun Ģekilde gerçekleĢtirilmesi ve sonucunda MKK‟nın 

minimumda tutulmasına dayanmaktadır (96-98).  

Ġmplant boyun bölgesi formlarıyla iliĢkili en uygun yumuĢak doku yanıtı ile 

pembe estetik sonuçları elde etme amacıyla da farklı araĢtırmalar gerçekleĢtirilmektedir. 

Nobel Biocare firması, özellikle maksiller anterior bölgedeki sert ve yumuĢak doku 

formunu taklit etmesi amacıyla NobelPerfect™ (Nobel Biocare AB, Göteborg, Ġsveç) 

implantları tasarlamıĢtır (ġekil 2-6). Ġmplantı diğerlerinden farklı kılan özelliği, boyun 

bölgesindekısa olarak tasarlanmıĢ vestibül ve lingual yüzeyler olup, tasarımcılar MKK 

ve eĢlik eden diĢeti çekilmesinin ardından ortaya çıkabilecek ağız ortamına açılan boyun 

bölgesini ve ayrıca proksimal alandaki papil ve kemik kaybını önlemeyi amaçladıklarını 

ifade etmektedirler (99).  

 

 

ġekil 2-6: NobelPerfect™ boyun bölgesi formu tasarımı 
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Kan ve ark.’nın (100) NobelPerfect implantlarla ilgili olarak, 38 adet implantı 12 

aylık bir takip süresi boyunca değerlendirdikleri in vivo çalıĢmadan elde ettikleri 

sonuçlara göre, bu boyun formu tasarımının 0,4 mm MKK değeri ortaya koyması 

itibarıyla umut verici olduğu bildirilmiĢ ancak aynı boyun formu tasarımı uygulanarak 

gerçekleĢtirilen baĢka bir kısım klinik çalıĢmada (101, 102), daha yüksek MKK 

değerlerinin tespit edildiği ve özellikle korunması amaçlanan proksimal kemikte 

rezorbsiyon gözlendiği bildirilmiĢtir. den Hartog ve ark.’nın çalışmasında (103), 31 

scalloped (Nobel Perfect), 31 yivli (Nobel Replace Groovy) ve 30 düz/tornalı (Nobel 

Replace Select) implant 18 aylık bir süreyle klinik olarak takip edilmiĢ, bu implantlar 

karĢılaĢtırmalı analiz yapılarak elde edilen MKK değerleri açısından değerlendirilmiĢtir. 

Ortalama 2,01 mm ile en yüksek MKK değeri NobelPerfect grubunda saptanmıĢtır.  

Ġmplant boyun bölgesi formu tasarımı değerlendirildiğinde, günümüzde 

biyomekanik beklentilerle birlikte yumuĢak ve sert doku estetik beklentilerini 

karĢılayacak bir dizaynla ilgili olarak kesin ortak görüĢe hala varılamamıĢtır.  

2.2.3.3.2. Boyun Bölgesi Çapı  

Boyun bölgesi çapının implantın en dıĢ yivinden bir miktar daha geniĢ olması 

ile, cerrahi operasyon esnasında osteotomi bölgesinde bir tıkaç etkisi oluĢturacağı ve bu 

sayede yüzey alanında artıĢ sağlayarak krestal bölge üzerindeki stres yükünü azaltacağı 

bildirilmiĢtir (73, 104). Petrie ve ark. (105), boyun bölgesi çapının kısmen daha geniĢ 

olmasının, implantın osteotomi bölgesinde bir bariyer iĢlevi görmesini, iyileĢme 

döneminde ise bu bölgeye bakteri ve fibröz doku ilerleyiĢinin önüne geçtiğini 

belirtmiĢlerdir. 

Boyun bölgesi çapı daha geniĢ olan implantlar primer stabilitesi ve kemik içi 

sızdırmazlık avantajının yanında, abutment için daha geniĢ bir platform oluĢturmaktadır. 

Bu Ģekilde protez vidası üzerindeki yükleriazaltarak, aynı zamanda protetik açıdan da 

avantaj sağlamaktadırlar (106). Ġmplantlarda artmıĢ çap geniĢliğinin daha az MKK 

oluĢmasına etkisiyle  ilgili olarak gerçekleĢtirilen çalıĢmalar (107-110) yanında, azalan 

implant çapının, implant-abutment bağlantısının olduğu yüzeyde ince kalan implant 

duvarı nedeniyle olası kırılmalara karĢı direnci azalttığını ortaya koyan çalıĢmalar da 

mevcuttur (111, 112).  
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2.2.3.3.3. Boyun Bölgesi Yüzey Özellikleri  

Mevcut dental implantlarda boyun bölgesi formu tasarımları ile ilgili yüzey 

morfolojileri;  

1. Düz/cilalı/ tornalanmıĢ yapı, 

2. Mikroolukların ve mikroyivlerin varlığı, 

3. Ġmplant gövde yüzey özellikleri ile devamlılık gösteren modifikasyonların söz 

konusu olduğu pürüzlü yapı Ģeklinde karĢımıza çıkmaktadır. 

Linkow & Chercheve (113) adlı araĢtırmacılar 1970‟te gerçekleĢtirdikleri 

çalıĢmada, dental implantlarda boyun bölgelesi yüzey özelliğinin, plak birikiminin 

önüne geçilmesi ve hijyenin arttırılması amacıyla düz/tornalı olması gerektiğini 

belirtmiĢlerdir. Ancak, implantlar için kemik üzerindeki baĢlangıç sulkus derinliğinin 

yaklaĢık 3 mm olması ve diĢ fırçasının sulkus içindeki plak eliminasyonunu yalnızca 

0,5-1 mm derinliğe kadar yapabilmesi nedeniyle tüm yüzeyde optimum hijyenin elde 

edilmesinin, yumuĢak dokuda çekilme gerçekleĢmedikçe mümkün olamıyacağı da ifade 

edilmiĢtir (73). Hanggi ve ark. (114), 1,8 ve 2,8 mm Ģeklinde iki farklı yükseklikte olan 

düz boyun bölgesi dizaynına sahip implantlarla gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında, MKK 

açısından iki grup arasında MKK‟da istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmediklerini bildirmiĢlerdir. Düz tornalanmıĢ yüzeye sahip boyun bölgesi tasarımı 

yüksekliğinin 0,5-1 mm arasında tutulmasının, cep oluĢumunu önleme ve hijyen 

sağlamada yeterli olacağı ortaya konmuĢtur.  

Son yıllarda, implantta gövde yüzey özelliklerindeki modifikasyonlar ile 

devamlılık gösteren boyun bölgesi formu tasarımlarına ilaveten, sağ kalım oranları 

kalitesi ile ilgili gerçekleĢtirilmiĢ çalıĢmalar ve tasarımlar da dikkat çeken geliĢmelerdir. 

Özellikle gülme hattı içinde kalan bölgelere uygulanan implantlarda, periimplanter 

yumuĢak doku fenotipin ince olması durumunda, mukoza altından ince gri bir bant 

olarak yansıması gerçekleĢen implant boyun bölgesi ve sonuç olarak estetik olmayan bir 

görünüm karĢımıza çıkar.   

Böyle bir durumun önlemek amacıyla, gövdesi titanyum ve titanyum 

alaĢımlarından meydana gelen, transmukozal geçiĢi ise zirkonyum kaplı implant 

dizaynları, 2004 yılında TBR Grup (Z1-Connect™ implants; TBR Group-Sudimplant 

SA; Toulouse, Fransa) tarafından piyasaya sürülmüĢtür (ġekil 2-7). Boyun bölgesinde 
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Y-TZP (Yttria-Stabilized Tetragonal Zirconia Polycrystal - Ġtriyum Stabilize Tetragonal 

Zirkonyum Polikristal) partikülleri ile gerçekleĢtirilen asitlemeyle elde edilen modifiye 

titanyum gövde bağlantısının, adeziv kullanılarak değil, fırınlama yolu ile termal 

genleĢme katsayılarındaki fark nedeniyle ortaya çıkan büzülmeyle sağlanmakta olup, 

tasarımcılar arada herhangi bir mikro açıklık bulunmadığını bildirmiĢlerdir. 

Zirkonyumun bildirilen avantajları arasında, osteoblast ve fibroblastlardaki hücresel 

adezyon ve proliferasyonda artıĢ sağlaması, bakteri kolonizasyonunu azaltması ve 

yumuĢak dokuda “creeping attachment” (tırmanan ataĢman) olarak bilinen implantın 

yerleĢtirilmesi sonrasında diĢetinin koronal yönde stimüle olup ilerlemesi yer alır (115, 

116).  

 

ġekil 2-7: Zirkonyum boyun bölgesi tasarımına sahip Z1-Connect implant 

Ġnce peri-implanter yumuĢak doku fenotipi durumunda estetik sonuçları 

arttırmak amacıyla tasarlanan bir baĢka boyun bölgesi tasarımı da 2010 yılında 

Keystone Dental firması tarafından Biospark ticari adıyla piyasaya sürülmüĢtür 

(Genesis - The Biomimetic Implant System™, Keystone Dental SpA; Verona, Ġtalya). 

Biospark dental implantlarda boyun bölgesi nano-yüzey tasarımı (ġekil 2-8) 

periimplanter mukozanın pembe renk tonuna yakın bir pembe tona sahip olup, 

AnaTite™ olarak adlandırılmıĢ bir tasarımdan oluĢmaktadır (117). Ishikawa-Nagai ve 

ark. (118) tarafından gerçekleĢtirilen, implant boyun bölgesi mukozasından yansıyan ve 

farklı renk tonlarında olan Ģeritleri, doğal diĢlerin etrafındaki mukoza renk tonu ile 

karĢılaĢtıran çalıĢmaların sonuçlarına göre, açık pembe renk tonundaki boyun bölgesine 

konumlandırılan Ģeritlerin doğal mukoza renk tonuna en yakın yansımayı verdiği 

gösterilmiĢtir. Ayrıca, bu çalıĢmaları destekleyen diğer klinik çalıĢmalarla da, 

periimplanter mukozaya boyun bölgesinde kendi renk tonuna çok yakın olan bu açık 

pembe tona sahip implant ve abutment sistemleri kullanılarak protetik rehabilitasyon 
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gerçekleĢtirilmesinin, estetik görünümü kötü etkileyen gri titanyum yansımasını 

engellediği ortaya konmuĢtur (119). 

 

ġekil 2-8: AnaTite™ pembe boyun bölgesi formuna sahip abutment ve implant sistemi 

2.2.3.3.4. Mikroyivlerin ve Mikroolukların Varlığı  

GeçmiĢteki tasarımlar, implant boyun bölgesinde, doğrudan yük karĢılama 

mekaniğini  değil, uygulanan kuvvetleri implantın gövdesine aktarmayı ve plak 

birikimini azaltmayı amaçlamaktaydı. Ancak gerçekleĢtirilen araĢtırmalarla, boyun 

bölgesi cilalı hibrit yüzeyli bu geçmiĢ implant tasarımlarının okluzal yükleri dağıtmada 

yetersiz kaldığı ve MKK‟de daha fazla artıĢlara sebep olduğu gözlenmiĢtir (85, 120-

125). 

Boyun bölgesindeki mikroyivlerin tutucu eleman olarak varlığı, sağlıklı 

canlıların kemik yapısının aralıklı olarak kuvvete maruz kalması durumunda daha çok 

sağlamlaĢtığını ve adaptasyon yeteneğinin arttığını ortaya koyan teori olarak bilinen 

Wolff Kanunu‟na göre, tutucu eleman olarak boyun bölgesinde mikroyivlerin 

bulunması marjinal kemik seviyelerinin korunmasına yardımcı olmaktadır (84, 126). 

Krestal kemik seviyelerinin korunması yanında, düz yüzeylerle kıyaslandığında var olan 

mikroyivlerin, implant-kemik temasının sağlanmasında ve sürdürülmesinde daha fazla 

etkili olduğu gerçekleĢtirilen deneysel çalıĢmalarda da ortaya konmuĢtur (127). 

Periimplanter marjinal kemik stabilizasyonunu sağlamada, implantın kuronal 

sonlanma noktasının referans alındığı ilk yivin baĢlangıç pozisyonu da önem 

taĢımaktadır. SLA (Sandblasted, Large-grit, Acid-etched) yüzey morfolojisine sahip 

implantların (Straumann, Basel, Ġsviçre) boyun bölgesi tasarımı ile ilgili olarak 

gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada, yivlerin 0,5 mm daha apikalden baĢladığı gruba kıyasla, 

implantları abutment platformundan itibaren yiv içeren grupta daha az kemik kaybının 
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olduğu gösterilmiĢtir (128). AraĢtırmacılar kuronale yakın lokalize olan mikroyivlerin, 

azalmıĢ kemik rezorpsiyonu ile iliĢkili olduğunu ortaya koymuĢlardır. 

Mikroyivli pürüzlü yüzeylere sahip boyun bölgesi olan implantlarda artan yüzey 

alanı implant-kemik kontağına pozitif yönde katkı sağlarken, peri-implanter mukozal 

yapı ve estetik yönden riskler oluĢturabilmektedir. Yetersiz ağız hijyeni ve zayıf kemik 

kalitesine bağlı olarak krestal kemikte rezorbsiyonun görüldüğü koĢullarda, pürüzlü 

mikroyivlerin ağız ortamına açıldığı ve sonuç olarak plak birikiminde artıĢa neden 

olduğu bilinmektedir(129). Mikroyiv içeren ve pürüzlü morfolojiye sahip implant 

yüzeyleri, cilalı yüzeylerle karĢılaĢtırıldığında daha fazla plak retansiyonuna sebep 

olmaktadır. Özellikle baĢta periodontitis öyküsü olan hastalar olmak üzere, ağız 

ortamına açılan pürüzlü boyun morfolojisi dizaynına sahip implantların , aynı zamanda 

periimplantitis ve periimplanter mukozitis geliĢimine de neden olabilecekleri 

bildirilmiĢtir (130).  

Dental implantlarda sağ kalım baĢarı oranının, implant yüzeyinde iyileĢme 

süreci boyunca gerçekleĢen hücresel yanıtın karakteriyle doğrudan iliĢkili olduğu 

bilinmektedir. Ġdeal olarak kabul edilen implant tasarımları, söz konusu bu hücresel 

yanıtın, osseointegrasyon lehine çevirebilecek Ģekilde kontrol edilmesini ve 

Ģekillendirilebilmesini amaçlar (131). Son yıllarda, boyun bölgesindeki mikroyivlerin 

varlığı yanında, boyun bölgesi çevresinde hücresel düzeyde lazer aĢındırması yöntemi 

kullanılarak mikrooluklu kanallar açılmasıyla yüzeyde pürüzlendirmenin yapıldığı ve 

implant-kemik temas alanının arttırıldığı tasarımlar ortaya çıkmıĢtır (ġekil 2-9).  

 

ġekil 2-9: Lazer aĢındırma gerçekleĢtirilen implant yüzeylerinin SEM görüntüsü (Mag: 

500x) 

Lazer aĢındırılması ile implant boyun bölgesinde oluĢturulan mikroolukların 

derinliklerinin 6–12 µm aralığında bir geniĢlikte, yapısal derinliklerinin 2 µm ve 

tekrarlanma mesafelerinin 12-24 µm olmasının kaliteli osseointegrasyon elde edilmesi 
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yönünde fibroblastlardaki büyüme ve migrasyonu baskıladığı, bunun yanında implant 

boyun bölgesinde doğrudan bir bağ doku temas alanı oluĢturulmasını sağladığı ve sonuç 

itibarıyla epitelde apikal yöndeki büyümeye ve krestal kemik rezobsiyonuna engel 

olduğu belirtilmiĢtir (132).  

2.2.3.3.5. GeniĢletilmiĢ Platform (Platform Switching - PS) Konsepti 

GeniĢletilmiĢ platform (“Platform switching”) konsepti, 2006 yılında 

tanımlanması itibarı ile, uzun dönemde MKK‟nın azaltılmasını sağlayarak implantlarda 

sağkalım ve baĢarı oranlarını arttırma amacını taĢıyan bir yaklaĢımdır. PS konsepti 

tasarımında, implant boyun bölgesine göre çapı daha dar olan bir abutmentin 

kullanılması ile gelen kuvvetlerin, stres birikimlerinin en yoğun Ģekilde gözlendiği 

abutment-implant bağlantı noktası olan krest modülünden daha merkezi bir eksene 

yaklaĢtırılması amaçlanır (93, 97, 98).  

Merkezi yönde konumlanan abutment-implant bağlantısı ile, horizontal biyolojik 

geniĢliğin de sağlandığı ve bu sayede olası bakteriyel sızıntılara karĢı ekstra bir bariyer 

elde edildiği belirtilmiĢtir. PS konseptinin, yumuĢak doku ataĢmanına yönelik ilave bir 

alan oluĢturduğu ve özellikle implantların etrafındaki estetik açıdanön plana çıkan 

bölgelerde, hem sert ve yumuĢak doku stabilitesinin hem de papilin korunmasında 

önemli ölçüde etkili olduğu ortaya konmuĢtur (133, 134). 

Prosper ve ark. (135) tarafından 2009 yılında gerçekleĢtirilen, abutment çapları 

boyun bölgesi çapları ile aynı olan 360 adet implant ile geniĢ platform içeren implantları 

takip süresi olan 12 ay boyunca klinik olarak izledikleri çalıĢmanın sonuçlarına göre, 

standart bağlantıya sahip implant tasarımlarında % 66,1, PS konsepti tasarımındaki 

implantlarda ise %98,3 bir krestal kemik korunma oranı elde edilmiĢ ve PS konsepti 

uygulanan durumlarda MKK‟nin daha az gözlendiği bildirilmiĢtir. Standart ve PS 

konsept tasarımlı implant gruplarını karĢılaĢtıran baĢka bir çalıĢmada, 60 implantın 

gözlendiği 30 hastada 6 ay süren klinik takip dönemi sonunda MKK ortalamasının 

standart implant grubunda 2,54 mm, PS grubunda ise 0.76 mm olduğu gösterilmiĢtir 

(136). de Almeida ve ark.’nın (137) 2011 yılında gerçekleĢtirdiği ve 42 implantı 

prospektif olarak değerlendirdikleri bir klinik kontrol çalıĢmasının sonuçları, takip 

süresi olan 5 yılın sonunda MKK‟nin PS konsepti tasarımına sahip implantlarda 

ortalama 0,3 mm, kontrol grubunda ise 2,3 mm olduğunu ortaya koymuĢtur. 
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PS konseptinin ortaya koyduğu baĢlıca avantajlar arasında; daha az MKK 

gözlenmesi, implant-kemik temas alanını arttırmaları, uzun aksa göre abutment-implant 

bağlantısını daha merkeze kaydırıp enflamatuvar hücre infiltrasyonunu krestal 

modülden uzaklaĢtırmaları ve biyolojik tıkaç alanı oluĢturmaları ve periimplanter 

yumuĢak dokuda iyi tutulum sağlamaları sıralanabilmekte olup yapılan çalıĢmalarla, bu 

konseptin MKK üzerinde uzun dönemde azalma yönünde etkilerinin olduğu 

görülmektedir (98). 

2.2.4. Dental Ġmplantlarda Mikro Yapı Özellikleri   

2.2.4.1. Yüzey Özelliklerine Göre Sınıflama 

Ġmplant yüzey özellikleri dikkate alındığında, daha iyi bir osseointegrasyonun 

elde edilmesinde önemli olarak sıralanabilecek faktörler, implant yüzey morfolojisi,  

kimyası, elektriksel yükü ve ıslanab l rl ğ  Ģeklindedir. Söz konusu osseointegrasyon 

sürecinde, implant yüzey özellikleri ile ilgili olarak gerçekleĢtirilen μm düzeyindeki 

modifikasyonlar, proteinlerin absorbsiyonunu, osteoblastik hücrelerin adezyonunu ve 

implant-kemik ara yüzeyinde hücre-doku formasyonunu etkilemeleriyle rol alır (138, 

139). 

Erken dönem yumuĢak ve sert doku bağlantısının gerçekleĢebilmesi ve bunun 

sonuncunda tedavi süresinin kısaltılabilmesi amacıyla titanyumda bir takım yüzey 

 Ģlemler nin yapılmasına gereksinim duyulmaktadır (140, 141). Geçtiğimiz son 30 yıl 

boyunca, literatürde osseointegrasyon  ve stabilizasyonun arttırılmasını amaçlayan, 

yüzey topografisine yönelik fiziksel ve kimyasal birçok teknik tanımlanmıĢtır(142, 

143).  

Ġmplant yüzey n  pürüzlend rmeye yönelik çok farklı teknik bulunmakla birlikte, 

günümüzde en sık kullanılan yöntemlere ait pürüzlülük oranları Tablo 2-2‟de 

sıralanmıĢtır (144-147). 
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Tablo 2-2: Farklı pürüzlendirme prosedürlerinin yüzey pürüzlülük oranları 

Ġmplant Yüzeyi  Pürüzlülük  

CpTi (TornalanmıĢ)  Ra = 0,22 ± 0,01  

TiAl6V4 (TornalanmıĢ)  Ra = 0,23 ± 0,01  

Titanyum Plazma Sprey (TPS)  Ra = 7,01 ± 2,09  

SLA (Kumlama-asitleme)  Sa = 1,15 ± 0,05  

Modifiye SLA  Sa = 1,16 ± 0,04  

Plazma-sprey Hidroksiapatit Kaplama  Ra = 1,06 ± 0,21  

Biyomimetik Klsiyumfosfat Kaplama  Ra = 1,83 ± 0,64  

Ana baĢlıklar altında incelendiğinde yüzey pürüzlendirmede uygulanan 

yöntemler aĢındırma yöntemleri, ekleme yöntemleri ve modifikasyon yöntemleri 

Ģeklindedir (148).  

1. AĢındırma Yöntemleri  

▪ Asitleme▪ Kumlama 

2. Ekleme Yöntemleri 

▪ Hidroksiapatit kaplama ▪ Titanyum plazma sprey kaplama ▪ Anodik plazma 

sprey kaplama ▪ Biyoaktif kalsiyum fosfat seramikler  

3. Modifikasyon Yöntemleri 

 ▪ Ġyon implantasyonu▪ Lazer vuruĢ tekniği▪ Flor ile yüzey modifikasyonu 

2.2.4.1.1. Kumlama ile Pürüzlendirme  

Kumlama yöntemi titanyum yüzeyini pürüzlendirme iĢleminde, yüksek basınç 

ve hızdaki seramik partiküllerin implant yüzeyine püskürtülme iĢlemi  le aĢındırma 

prensibine dayanmaktadır. Bu iĢlemde kullanılan aĢındırıcı part küller n k myasal olarak 

biyouyumlu, stabil ve osseointegrasyonu engellemeyecek özellikte olması 

gerekmektedir. Bu yöntemde en çok kullanılan partiküller titanyum oksit (TiO2), 

alüminyum oksit (Al2O3), trikalsiyumfosfat (TKP) partikülleri ve hidroksiapatit (HA) 

granülleridir (147). Ġmplant yüzey pürüzlülüğünü part kül büyüklüğü, basınç, kumlama 

süresi ve implantın partikülle olan püskürtülme mesafesi direkt etkilemektedir (64). 
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Kumlama partikülü olarak alüminyum oksitin (Al2O3) oldukça yaygın 

kullanılmasıyla birlikte titanyum yüzey nden uzaklaĢtırmada güçlük ve as tte 

çözünmeme gibi bazı dezavantajlar  çermekted r. Ġmplant yüzey ne gömüldüğünden asit 

pasifizasyonunun, ultrasonik temizleme ve sterilizasyon sonrasında da kalıntı 

bırakılmasına neden olabileceği gözlenm Ģt r. Böyle bir durumda, fizyolojik ortamdaki 

titanyumun ideal korozyon direncinde bir azalma meydana gelebileceği bildirilmektedir 

(149). 

Titanyum dioksit (TiO2) partikülleri ortalama 25 μm parçacıklara sahip olup 

yüzeyde 1-2 μm civarında pürüzlülük oluĢturmaktadır. Düz/tornalı yüzeylere oranla 

TiO2 ile pürüzlend r lm Ģ  mplantların daha sıkı implant-kemik bağlantısı görüldüğü 

b rçok deneysel çalıĢmada gösterilmiĢtir (150-152). Ayrıca birçok klinik çalıĢmada da 

pürüzlendirilmiĢ implantların uzun dönem baĢarı sağladığı ve marjinal kemik 

seviyelerini daha iyi koruduğu bildirilmiĢtir (2, 153-155). TiO2 ile kumlanmıĢ 

implantlar ile düz/tornalı yüzeyli implantlara ait taramalı elektron mikroskobu 

görüntüler  ġekil 2-10‟da gösterilmektedir (156).  

 

ġekil 2-10:Ġmplant yüzeylerine ait SEM görüntüleri (Mag: 5000x) 

(a) Düz/tornalı yüzey (b) TiO2 ile kumlama (c) HF ve TiO2 

 

2.2.4.1.2. Asitleme ile Pürüzlendirme  

Titanyum yüzeylerinde HCl, HNO3, HF ve H2SO4 gibi asitler kullanıldığında, 

yaklaĢık 0,5-2 μm çapında bir pürüzlülük elde edilmektedir (91). Pürüzlülüğü doğrudan 

etkileyen faktörler arasında sıcaklık, uygulanan asidin tipi, asidin konsantrasyonu ve 

implantın asit solüsyonunda kaldığı süre yer almaktadır. Asitleme yönteminde, 

kumlama yönteminde gözlenen implant yüzeyi heterojen yapısının ve kontaminasyonun 

gözlemlenmed ğ  bel rt lm Ģt r (63, 157). 
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D ğer aĢındırma teknikleri ise kumlama-asitleme (Sand-blasted, Largegrit, Acid- 

etched/SLA) ve çift asitleme teknikleri Ģeklinde sayılabilir. Cochran ve ark. (157), 

kumlama-asitleme yöntemi sonucunda daha az MKK‟nin olduğunu belirtmiĢlerdir. Çift 

asitleme aĢındırma tekn ğ n n osteojen k hücreler n ve fibrinin tutunumu ile 

osteokondüktif süreci etkilediği ve  mplant yüzey nde doğrudan kemik apozisyonu söz 

olduğu bild r lm Ģt r (158). Bu bilgilere ilave olarak, çift asitleme uygulaması 

sonrasında, mekanik dayanım değerler n n düz/tornalı yüzey implantlarında düz 

yüzeylere kıyasla  anlamlı olarak daha yüksek olduğu da gözlenm Ģt r (93). 

Ġlk olarak 1997 yılında kumlama-asitleme yöntemiyle üretilen SLA yüzeyler 

Straumann firması aracılığıyla p yasaya sürülmüĢtür. Makro pürüzlülük, kumlama 

partiküllerinin implant yüzeyine püskürtülmesinin ardından asitin yüzeye uygulanması 

ile beraber 2-4 μm boyutlarında pürüzlülük elde edilmesi temel ne dayanır. Yapılan 

çalıĢmalarda SLA yüzeyler büyük partiküllerle yalnızca asitleme ve sadece kumlama 

yöntemler   le kıyasladığında biyomekanik olarak daha yüksek çıkarma torku direnci ve 

daha fazla kemik-implant bağlantısına sahip olduğunu gösterm Ģt r (11, 138, 159). 

2.2.4.1.3. Biyoaktif Kalsiyum Fosfat Seramikler  

Kemik mineralizasyon yapılarının kalsiyum fosfat seramikleri ile benzer 

içeriklerde olmalarından, endojen kem k morfogenet k prote nler ne bağlanab lmeler  ve 

yüzeylerde hidroks apat t oluĢturab lmeler  gibi avantajları bulunmaktadır. Ġmplant 

yüzey kaplanmasında bu avantajlarından dolayı tercih edilmektedirler (160). Hücresel 

fonksiyonu etkileyerek ve kemik-implant bağlantı süresini hızlandırarak kemik 

apozisyonunu uyarmaktadırlar (143).  

Biyoaktif kalsiyum fosfat seramiklerinin kırılgan olmaları ve mekan k 

dayanımlarının düĢüklüğü sebebiyle, yeterli direnci kuvvetler karĢısında gösteremezler. 

Bundan dolayı kaplama Ģekl nde metal yapıdak  b r  mplantın üzer ne 

kullanılmaktadırlar (161).  

2.2.4.1.4. Hidroksiapatit (HA) Kaplama  

Hidroksiapatit (HA, Ca10(PO4)6(OH)2) kemik mineral matriksinin ana 

komponentidir ve bir kals yum fosfat b leĢen d r. HA‟nın osteokondüktif etkisinin ve 

yüksek biyouyumluluğunun özellikle Tip 3 ve 4 kemik primer stabilitesini arttıracağı 

değerlendirilerek, implantlara yüzey kaplaması biçiminde uygulanmıĢtır (162). Yüzey 
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prosesi uygulanmayan saf titanyum implantlarla HA kaplamalı implantları kıyaslayan 

çalıĢmalarda, HA implantlarda oransal olarak implant-kemik arayüz temasının daha 

fazla görüldüğü b ld r lm Ģt r (163, 164). 

HA ile kaplama yöntemleri değerlendirildiğinde iyon püskürtme ile kaplama, 

plazma sprey uygulaması, elektroforetik depozisyon, hızlı alev sprey uygulaması, 

batırma, batırma/fırınlama gibi çok sayıda farklı yöntem mevcuttur; fakat klinik olarak 

sık uygulanan yöntemler iyon püskürtme ile kaplama ve plazma spreyin olduğu 

bilinmektedir.  

Hidroksiapatit (HA) seramik partikülleri plazma sprey yönteminde 30000°C‟ de 

gaz kıvamındayken bir plazma tabancaya enjekte edilir ve sonrasında titanyum 

yüzeyine püskürtülür. Titanyum yüzeyi ile gaz halindeki HA entegre olarak bir film 

tabakasını meydana getirirler. Kaplamanın yüzeye mekanik olarak tutunması amacıyla 

kumlama gibi bir metotla titanyum yüzeyi önceden mutlaka pürüzlendirilmelidir (147). 

Ġmplantın iç yüzeylerinin de HA ile kaplanması bu tekn ğ n dezavantajlarından b r dir 

(162). HA kaplanmıĢ  mplantlarda kaplamanın delaminasyonu (yorgunluk) sonucunda 

b rleĢ m yerinde kopmaların meydana gelmesi ve yabancı madde salınımının 

gözlenmesinin kl n k baĢarısızlık olduğu belirtilmiĢtir (147, 165). 

Günümüzdeki HA kaplama teknikleri ile yaklaĢık 50-90 mikron kalınlığında 

yüzey elde edilmesiyle birlikte HA kaplamanın kalınlığının az olması da rezorpsiyon 

riskine neden olacağından HA kaplama kalınlığının m n mum 30 m kron olması 

gerekt ğ  de b ld r lmektedir (166).  

2.2.4.1.5. Titanyum Plazma Sprey Kaplama  

Ti-plazma sprey ile pürüzlendirilmiĢ implantların girintili yüzeyleri 

kaplanmıĢtır. Titanyum Plazma Sprey (TPS) kaplama, ilk kez Hahn ve Palich tarafından 

duyurulmuĢtur. Yirmi yıldan uzun bir süredir dental implant üretiminde 

kullanılmaktadır (167). Ġmplant yüzeyine doğru kemik apozisyonunu teĢvik eden büyük 

bir alanı oluĢturmaktadır (168). Ti yüzey ile kemik trabekülleri arasındaki güçlü bir 

fiziksel bağ oluĢumunu pürüzlü yüzeyler sağlamaktadır. Bu da kemik-implant 

bağlantısını oluĢturur ve osteointegrasyona destek sağlamaktadır. Retrospektif ve 

prospektif çalıĢmalarda yirmi yıllık uzun dönemli baĢarılı sonuçlar görülmüĢtür (29, 

169). Fakat titanyum partiküllerinin kopup peri-implanter dokuya yerleĢmesi yüzey 
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kaplamasının en büyük dezavantajıdır. Bundan dolayı alternatif yüzey teknolojileri 

geliĢtirilmektedir. 

2.2.4.1.6. Anodik Plazma Sprey Kaplama  

Anodik plazma sprey (APS), kalsiyum dihidrojen fosfat, kalsiyum fosfat, 

kalsiyum B-glikoserofosfat veya kalsiyum asetat gibi inorganik cam seramikler ile 

metal yüzeylerin kaplanması yöntemidir (170, 171). APS ile kaplama sonucunda 

mekanik dayanımların, mineralizasyon potansiyelinin ve korozyon direncinin 

arttırılarak TiO2 yapının bütünlüğünün korunması ve yen  kem k oluĢumu 

amaçlanmaktadır.  

2.2.4.1.7. Lazer VuruĢ Tekniği  

Kemik-implant arayüzey kontağını artırmak amacıyla uygulanan modifikasyon 

tekniklerden bir d ğer  lazer kullanılmasıdır. Lazer vuruĢ tekn ğ  uygulanan 

implantlarda  yorulma direncinde, güçlü m kroyapısal yüzeyler n oluĢumuve sertl ğ n 

artıĢına  lave olarak oks t tabakasında da artıĢ görülmüĢtür (172, 173). Minimal yüzey 

kontaminasyonu avantajına ek olarak, Brånemark ve ark yaptıkları hayvan çalıĢması 

sonucunda, lazerle mod f ye ed lm Ģ  mplant yüzeyler nde olumsuz doku reaks yonunun 

olmaması ve kem ğe daha yüksek adaptasyon göstermesi ile yüksek biyolojik fiksasyon 

olduğunu ortaya çıkartmıĢlardır (174).  

2.2.4.1.8. Ġyon Ġmplantasyon Yöntemi  

Ġyon  mplantasyon  mplant yüzey ndek  k myasal yapısının aĢındırması veya bu 

kimyasal yapıya herhangi bir maddenin eklenmesi yapılmadan, modifikasyonu atomik 

seviyelerde yapan bir yöntemdir. Seçilen iyonları ivmeler ve yüksek hızlar ile implant 

yüzeyine  ntegrasyonunu sağlayarak kimyasal ve fiziksel özelliklerini modifiye ederler. 

Ekleme yöntemlerinde gerçekleĢen kaplamanın çözünmesi veya yüzeyle temasının 

bozulması ya da aĢındırma metotlarında ortaya çıkan iyon implantasyonu ile ana 

materyalin kaybı gibi riskler ortadan kalkmıĢ olur (175, 176). De Maeztu ve ark. (177), 

iyon implantasyonunun düz/tornalı ve elmas benzeri karbon kaplama yüzeylere nazaran 

daha yüksek miktarda kemik oluĢumu ve kemik-implant yüzey teması gösterd ğ  b r 

hayvan çalıĢmasında b ld r lm Ģt r.  
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2.2.4.1.9. Flor ile Yüzey Modifikasyonu  

Kemiksel aktivitede flor iyonlarının rol oynadığı bilinmektedir. Florapatit, 

h droks apat t  le reaks yona g rd ğ nde elde edilir ve kristal özelliklerinin HA‟ya oranla 

artarak daha yüksek dirençler ortaya çıkardığı belirtilmiĢtir (147, 178).  

Titanyumun flor iyonlarıyla etk leĢ mler  sonucu çözüneb len T F4 oluĢur ve flor 

 yonlarına karĢı yüksek af n tesi bulunur. Titanyum flor ile modifiye edild ğ nde yüzey 

pürüzlülüğüne  lave olarak florun osseointegrasyonu hızlandırıcı etkisine de sahip 

olmaktadır (179). Yüzeylerin florla modifikasyonu hakkında yapılan çalıĢmalarda 

florun osteoblastlarda faklılaĢma ve çoğalma hızını arttırdığı da belirtilmektedir (180, 

181).  

2.2.4.2. Ġmplant Materyalleri 

Ġmplantların yapımında kullanılan materyaller 2 farklı Ģekilde sınıflandırılır 

(182) (Tablo 2-3): 

1. Kimyasal yapıları açısından: 

a. Metaller 

b. Seramikler 

c. Polimerler 

2. Biyodinamik aktivitede doku ve biyolojik yanıt ile olan iliĢkisi açısından: 

a. Biyotolere maddeler 

b. Biyoinert maddeler 

c. Biyoaktif  

Biyotolere maddeler kapsül biçiminde fibröz bir dokuyla etrafı sarılan ve 

yaĢayan dokuya yerleĢtirildiğinde reddedilmeyen materyallerdir.  

Biyoinert maddeler kontak osteogenezisine neden olan, yüzeylerinde kemiğin 

temasını sağlayan materyallerdir.  

Biyoaktif maddeler de dokuyla aralarındaki iyon alıĢveriĢi ara yüzde kimyasal 

bir bağ oluĢturarak bağlantı osteogenezisini sağlar yüzeylerinde yeni kemik oluĢumuna 

izin vermektedir. 
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Tablo 2-3: Ġmplant Materyalleri 

Biyodinamik aktivite   Kimyasal Yapı  

 Metaller  Seramikler  Polimerler  

Biyotolere  Altın                                  
Krom-kobalt alaĢımları   

Paslanmaz çelik     
Zirkonyum               
Niyobiyum                 
Tantalum  

 Polietilen                     
Poliamid    
Polimetilmetakrilat  
Politetrafloroetilen  
Poliüretan  

Biyoinert  Saf titanyum            

Titanyum alaĢımları    
(Ti-6Al-4V)  

Alüminyum oksit  

Zirkonyum oksit 
 

Biyoaktif   Hidroksiapatit        
Trikalsiyum fosfat  
Tetrakalsiyum fosfat  
Kalsiyum pirofosfat  
Florapatit                         
BurĢit                             

Karbon (vitröz, pirolitik)   
Karbon-silikon             
Biyocam  

 

 

 

Biyoaktif ve biyoinert maddeleri osteokondüktif olarak da 

isimlendirilebilmektedir. Bu durum materyalde bir iskelet görevi sağlayarak kemik 

oluĢumuna izin vermektedir. Osteoindüktif maddelerden olan rekombinant insan kemiği 

morfogenetik proteini-2 (rhBMP-2) gibi maddeler ise farklı olarak yeni kemik yapımını 

tetikleme kapasitesine sahiptirler (189). Biyoinert, biyoaktif ve biyotolere maddelerin 

hepsi biyouyumlu maddelerdir. Sağlanan doku cevabı tahmin edilebilirken hiçbiri 

biyolojik ortam tarafından tam olarak kabul edilmemektedir. Bundan dolayı, yapay 

malzemelerin seçiminde yeterli fonksiyon gözlenirken, dokuda oluĢan olumsuz cevap 

minimal düzeyde tutulmalıdır (182). 

2.2.4.2.1. Metaller 

Metaller sterilizasyona uygun olmaları, biyomekanik özellikleri ve üretim 

aĢamalarının iyi bilinmesi sebebiyle implant materyalleri olarak kullanılmaktadır. 

Dental implantların üretiminde çeĢitli metal ve metal alaĢımları kullanılmıĢ fakat 
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dokuda ters reaksiyona sebep olmuĢlardır. Birçok metal (altın, paslanmaz çelik, krom-

kobalt) baĢarı oranlarının düĢük olması nedeniyle artık kullanılmamaktadır. Günümüzde 

en çok tercih edilen metal implantların kemik içine yerleĢtirilen kısmında titanyum (Ti) 

ve alaĢımlarıdır (esas olarak Ti-6Al-4V). Fakat abutmentlar, abutment vidaları gibi 

protetik parçalarda hala paslanmaz çelik, altın alaĢımları, krom-nikel ve krom-kobalt 

kullanılmaktadır.  

2.2.4.2.1.1. Titanyum Ve Titanyum-6 Alüminyum-4 Vanadyum 

Reaktif grup olan metaller ve alaĢımlar oksijenli bir solüsyonla ya da havayla 

temasta oksit oluĢtururlar. Titanyum, oda sıcaklığındaki normal doku sıvılarıyla temas 

ettiğinde ya da havayla oksitlenir yani pasifleĢir. Bu durum implantta istenilen bir 

durumdur. Biyokorozyon fenomeni uygun olmayan doku Ģartlarında bu pasifize yüzey 

büyük oranda azaltır. YerleĢtirme iĢlemi sırasında kazınan ve aĢınan alanlar implantın 

kemiğe sıkıca yerleĢtirildiği durumlarda canlıda tekrar pasifize olur. Bu özellik, 

titanyumun dental implant malzemesi olarak kullanılmasındaki temel nedenlerden 

birisidir (70). 

Titanyum oksitin kontrollü kalınlığı, yüksek pasivitesi, hızlıca oluĢması, zarar 

gördüğünde kendisini aniden tamir edebilmesi, kimyasal saldırılara direnci, elastik 

modülüsünün kemikle uyumlu olması ve bazı kimyasal reaksiyonlara gösterdiği 

katalitik aktivite kemik içi uygulamalarda titanyumu ilk seçenek yapmaktadır (183, 

184). Saf titanyum, oksijen içeriğine göre 4 sınıfa ayrılır. En yüksek oksijen oranına 

(%0.4) Sınıf 4, en düĢük oksijen oranına (%0.18) ise sınıf 1 sahiptir. Oksijen içeriği 

oksit özelliklerini etkilememekle beraber sınıflar arasında mekanik farklılıklar 

görülmektedir (185). Osseointegrasyonun biyolojik sonuçları açısından oksit 

tabakasının saflığı ve yüzeyin temizliği oldukça önemlidir (62, 186). 

Saf titanyumun fizikokimyasal ve mekanik özelliklerini arttırmak için eser 

miktarda karbon, nitrojen, demir ve hidrojen gibi elementler eklenmektedir. Alüminyum 

dayanıklılığı arttırmak ve yoğunluğu azaltmak için, demir korozyona direnç için 

kullanılırken, vanadyum da korozyonu engellemek için alüminyum kalıntılarını ortadan 

kaldırır (187, 188). 

2.2.4.2.2. Seramikler 

Oksit seramiklerin yüksek dirençleri, inert olmaları ve fiziksel özellikleri (renk, 

elektrik iletkenlikleri ve minimal ısı, elastik özellikleri) sebebiyle implant olarak 
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kullanılır. Hidroksiapatit (HA), biyocam ve trikalsiyum fosfat gibi seramikler koheziv 

bağlandığından kemikle kimyasal bir bağ oluĢtururlar (189-191). Ġmplantın tüm yüzeyi 

seramikten olacağı gibi, metalin yüzeyine kaplama biçiminde de uygulanabilir. 

Kırılgan ve bükme dayanımının düĢük olmaları, farklı miktarlarda çözünmeleri 

seramiklerin daha fazla miktarda kaplama olarak kullanılmasına sebep olmuĢtur. 

Kaplamada kullanılan materyalin uygulama Ģekline ve kimyasal yapısına göre poröz ya 

da yoğun olabilmektedir. Seramik kaplamada önemli olan seramik ile metalin fonksiyon 

esnasında birbirinden ayrılmayacak kadar kuvvetli olacak Ģekilde birbirine 

bağlanmasıdır (70, 192). 

2.2.4.2.2.1. Alüminyum, Titanyum ve Zirkonyum Oksit 

Alüminyum, titanyum ve zirkonyum oksitten üretilen güçlendirilmiĢ seramikler 

endosteal blade, kök Ģeklinde ve pin tarzında implantların yapımında kullanılmaktadır. 

Germe, baskı ve bükülme dirençleri kompakt kemikte 3 ila 5 katı oranında fazladır (70). 

Bu özelliklerin yanında yorgunluk, yüksek elastik modülüsü ve kırılganlık gibi 

özellikleri de özel dizaynlarda da bu tip biyomateryallerin kullanılabilineceğini gösterir.  

Alüminyum, titanyum ve zirkonyum oksit seramiklerin Ģeffaf, beyaz, krem veya 

açık gri bir rengi vardır (70). Bu özellikleri ön bölge uygulamalarında estetik avantaj 

sağlar. Isı ve elektrik iletkenliklerinin minimum olması, kemik, yumuĢak doku ve çevre 

doku reaksiyonlarının çok az görülmesi diğer biyomateryallere üstünlük sağlar. Önceki 

çalıĢmalar kemikle aralarında direk bir arayüz varolduğunu göstermiĢtir. Bu olay 

osseointegrasyon olarak adlandırılmaktadır (152, 193, 194). 

Biyouyumlulukları, zirkonya ve safirin geliĢtirilmiĢ sertlik ve güçlendirilmiĢ 

seramiklerin temel özellikleri sayesinde dental implantlar için uygun bir biyomateryal 

olduğunu söyleyebiliriz. 

2.2.4.2.3. Polimerler 

Doğal diĢle implantın bağlanabileceği düĢüncesi polimerlerin esnekliklerinin 

periodontal ligamanın hareketine uyumlu olmasından kaynaklanmaktadır. Fakat kemiğe 

iletilen stres bakımından esnek implantlarla rijit implantlar arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (195). Polimerler, implantlarda kaplama tabakası olarak 

kullanılmamaktadır; çünkü mekanik özellikleri, canlı dokulara yapıĢmaması ve neden 

oldukları ters immünolojik reaksiyonlar vardır. Günümüzde polimerlerin kullanımı 

implant üstü protezlerle sınırlıdır (196, 197). 
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2.3. OSSEOĠNTEGRASYON 

Oral implantolojide temel olarak bilinen osseointegrasyon kavramı, 1952 yılında 

Branemark tarafından Ġsveç Lund Üniversitesinde tavĢan tibiaları ile kemik iyileĢmesi 

üzerine yapılan mikroskobik çalıĢmalara dayanmaktadır. Bu çalıĢmada farklı koĢullar 

altında kemik ve kemik iliğinin doku tamiri ve rejenerasyon kapasiteleri araĢtırılmıĢtır. 

Devam eden yıllarda ise bu alandaki çalıĢmalar üzerine yoğunlaĢılmıĢtır. 

Osseointegrasyon kavramı 1960‟larda yapılan çalıĢmalar sonucunda ortaya çıkmıĢtır 

(198). 

Branemark ve ark.‟ları tarafından osseointegrasyon kavramı “Canlı kemik 

dokusu ile titanyum implant arasında ıĢık mikroskobu düzeyinde büyütme ile gözlenen 

direk temas” Ģeklinde tanımlanmıĢtır. Aynı araĢtırmacılar bu olguyu daha sonra “canlı 

kemik dokusu ile implant yüzeyi arasında direk yapısal ve iĢlevsel bağlantı” tanımı ile 

geliĢtirmiĢlerdir (193, 199). Bu kavram ile kimyasal bir bağlantı olan kemik ile saf 

titanyum implant arasındaki bağlantıyı ortaya atmıĢlardır. Fakat ultrastrüktürel 

çalıĢmalar göstermiĢtir ki osseointegrasyon aslında kimyasal bağlantı olmayıp sadece 

arada fibrotik dokular olmaksızın görülen kemik temasıdır. 1986 yılında AAID 

(American Academy of Implant Dentistry) osseointegrasyonu; “implant ve kemik 

arasında kemik dıĢı bir doku olmaksızın yükleri ideal bir Ģekilde implanttan kemiğe 

aktarıldığı bağlantı” olarak tanımlamıĢtır (59). 

Meffert ve ark., 1987‟de osseointegrasyon kavramını yeniden tanımlamıĢ ve 

biyointegrasyon ve adapte osseointegrasyon olmak üzere 2 alt gruba ayırmıĢlardır. 

Biyointegrasyonda elektron mikroskobu seviyesinde direkt biyokimyasal kemik yüzey 

bağlantısı, adapte osseointegrasyonda ise ıĢık mikroskobu seviyesinde implant ara 

yüzeyinde yumuĢak doku olmaksızın osseöz doku bağlantısı söz konusudur (199). 

1991 yılında Zarb ve Albrektsson, osseointegrasyonu „Fonksiyonel yükleme 

sırasında kemikte var olan alloplastik materyalin klinik olarak asemptomatik rijit 

fiksasyon reaksiyonlarının tümü olarak tanımlamıĢlardır (59). Günümüzde ise saf 

titanyum implantlar ile kemik arasında ultrastrüktürel düzeyde glikoproteinlerden 

oluĢan amorf bir tabakanın varlığı olarak kabul edilmektedir (152, 200) 

Osseointegrasyonun oluĢması ve sürekliliği için dokunun tamir, iyileĢme ve 

yeniden Ģekillenme kapasitesinin iyi bilinmesi gerekir. Cansız bir protezin canlı 

dokularda minimum yan etkiyle uzun süreli olarak varlığını koruyabilmesi için ileri 
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düzeyde farklılaĢmıĢ yumuĢak ve sert dokuların protetik ve cerrahi iĢlemlere yanıtı 

ayrıntılı bir Ģekilde bilinmelidir (152, 194). 

Osseointegrasyonun sağlanmasında etkili olan baĢlıca faktörler Ģunlardır (31, 

59);  

1. Ġmplant materyalinin biyouyumluluğu  

2. Ġmplant dizaynı  

3. Ġmplant yüzeyi  

4. Yük iletimi  

5. Cerrahi teknik  

6. Ġmplant yerleĢtirilecek kemiğin yoğunluğu  

2.3.1. Ġmplant-Kemik ĠliĢkisi 

2.3.1.1. Kemik Yapısı 

Kemiğin temel biyolojisi osseointegrasyonun etkin değerlendirebilmesinde 

önemli bir rol alır. Kemik dokusu esas olarak canlı kemik hücreleri ve bu hücrelerin 

salgıladığı ara maddeden meydana gel r.  

Kemik, ana hatlarıyla 4 bölümden oluĢmaktadır (201). Bunlar: 

1. Kemik Dokusu 

2. Periost (Periosteum) 

3. Endosteum 

4. Kemik iliğidir. 

1. Kemik Dokusu 

Kemik dokusu, inorganik minarel ve organik matrikse sahip özelleĢmiĢ bağ 

dokusundan oluĢmaktadır. Böbrek ve barsaklarla beraber, kalsiyum metabolizmasına 

destekte bulunur. Bu durum, mineralizasyon iĢlemi sırasında kalsiyum iyonlarının 

kandan kemik matriksine doğru nüfuz etmesi ile azalırken, rezorpsiyonda ise kalsiyum 

iyonlarının osteoklastlardan kana geçmesi ile artabilir (201, 202).  
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Kemik dokusunun temel komponentlerini değerlendirdiğimizde: 

a. Organik matriks 

Mineralizasyon öncesi osteoid olarak adlandırılan organik matriksin %90‟lık 

bölümü Tip I kollajen fibrilleri içerirken, kalan %10‟luk bölümü ise kollajen olmayan 

proteinler, proteoglikanlar ve fosfolipitler oluĢturur. Kemiğin en kuvvetli kısmı ise 

organik matrikstir. Kemiğin Ģekli organik matriksin kaldırılması ile bozulmaz ama  

kırılması daha kolay hale gelir (202, 203). 

A. Kollajen Fibriller 

Tripolipeptit zincirlerden oluĢan kıvrımlı bir konfigürasyonda dizilmiĢ 

filamentöz moleküller topluluğundan meydana gelmiĢtir. Tip I kollajen ortalama olarak 

78 nm çapında kalın fibrillerden olusur (202). 

B. Kollajen olmayan elemanlar 

Kollajen olmayan elemanlar proteoglikanlar, fosfolipitler, nonkollajen 

proteinler, glikoproteinler ve fosfoproteinlerden meydana gelirler. Bunun yanında 

kalsifiye matriks büyüme faktörleri, metalloproteinaz ve alkalin fosfataz gibi enzimlere 

de sahiptir. Kollajen olmayan proteinler (osteonektin, osteopontin, siyaloprotein) 

matrikste farklı yerlerde farklılık gösterirler. Sement çizgilerinde siyaloprotein ve 

osteopontinve interfibriller parçalarda, lameller kemikte osteokalsin, örgü kemikte ise 

glikoprotein bulunur. Kalsifikasyon, nonkollajen proteinlerden etkilenir. 

Proteoglikanların ise düzenleyici etkileri söz konusudur. Fosfolipitlerin de 

kalsifikasyonda etkileri büyüktür (202). 

b. Mineral ve Ġnorganik Madde 

Kalsiyum fosfat hidroksiapatit kemiğin mineral maddesidir. Kollajenlerle 

beraber kemik sertliğini ve dayanıklılığını hidroksi apatit kristalleri sağlar. Kemiğin 

kuru ağırlığının yaklaĢık %50'sini inorganik maddeler oluĢturmaktadırlar (201-203). 

2. Periost (Periosteum) 

Eklemler haricindeki tüm kemikler periost olarak isimlendirilen özel bir bağ 

dokusu ile kaplıdır. Kemiği dıĢtan saran kalın tabakaya periost denir. Kemiğin 

geliĢiminde, beslenmesinde ve tamir olaylarında periostun önemli bir görevi vardır. DıĢ 

fibröz tabakadafibroblastlar ve kollajen lifler, iç tabaka hücreden zengin olup osteoblast 



36 

 

 

ve osteoklast hücreleri içerir. Periost ise kemiğe sharpey fibrilleri ile sıkı bir Ģekilde 

tutunur (201, 202). 

3. Endosteum 

Endosteum tabakası kompakt kemiğin kanal sistemlerini ve kemik iliği 

kavitesini çevreleyen ince bir retiküler bağ dokusu olup periosttan incedir. Bu tabakanın 

hem hemopoetik (kan hücresi yapımı) hücreleri hem de kemik hücrelerini yapabilme 

özelliği vardır (201). 

2.3.1.2. Kemik Yoğunluğu Sınıflaması  

Dental implant tedavisini direkt olarak etkileyen faktörlerden biri de kem k 

yoğunluğunun yapısıdır (204, 205). Kemik kalitesini sınıflandırırken yapılmıĢ b rçok 

sınıflamanın olması ile birl kte geçm Ģten günümüze en çok terc h ed len 2 adet 

sınıflama vardır (206).  

      1)  Lekholm & Zarb‟ın oluĢturdukları sınıflama; 

Tip I: Homojen kompakt kemik. 

Tip II:Yoğun b r spong yöz kem k çek rdeğ n  kaplayan kalın kompakt kem k.  

Tip III: Yoğun b r spong yöz kem k çek rdeğ n  kaplayan  nce kompakt kem k  

Tip IV: Az yoğun b r spong yöz kem k çek rdeğ n  kaplayan  nce kompakt 

kemik  

2) Misch’in makroskobik yapıyı değerlendirerek süngerimsi veya kompakt 

kemiğin karakteristik özelliklere göre yaptığı sınıflama (206);  

D1: Yoğun kompakt kem k 

D2: Ġç nde yoğun trabeküler kem k olan kalın yoğun-poröz arası kompakt kemik 

D3: Ġç kısmında  nce trabeküler kemik bulunan ince-poröz kompakt kemik 

D4: Ġnce trabeküler kem k 

D5: Gel Ģmem Ģ, m neral ze olmayan kem k  

Kemik dokusu, süngerimsi kemik (kansellöz kemik) ve kompakt kemik (kortikal 

kemik) olmak üzere ik  Ģek lde  ncelenmektedir (Tablo 2-4). 
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Tablo 2-4: Süngerimsi ve kompakt kemiğin özellikleri 

 

• Birbiriyle anastomozlaĢan ve paralel seyreden 

kemik lamellerinden oluĢur.  

• Kemik iliği ile dolu düzensiz trabekülleri 

vardır.  

• Trabeküler yapı çok sayıdaki osteoblast ve 

osteoklastlar için büyük bir yüzey alanı 

oluĢturur. 

• Yoğunluğu ve sertliği kompakt kemiğe oranla 

azdır  

• Kısa ve uzun kemiklerin metafiz ve 

epifizlerinin iç kısımları ile yassı kemiklerin 

iç bölümleri spongiyöz kemikten oluĢur 

(207).  

• Çıplak gözle bakıldığında homojen ve 

boĢluksuz görünür.  

• DıĢ ve iç lamel (hücre katmanları), kemiğin 

uzun eksenine paralel olan Havers kanalları 

ve komĢu Havers kanallarını birbirine 

bağlayan Volkmann kanallarını içerir.  

• DıĢı periostla kaplıdır; kollajen lifler, 

osteoblastlar ve osteoklastlar mevcuttur.   

• Kemik yüzeylerinden giren kan damarları 

daha iç kısımlardaki kanallara ve kemiğin iç 

bölümündeki boĢluklara kadar ulaĢır. Bu 

kanallardaki damarları içerisinde 

gerektiğinde kemik dokusu oluĢturabilecek 

kapasitede olan mezenkim hücreleri olan 

ince ve gevĢek bağ dokusu sarmıĢtır (203).  

 

2.3.1.3. Kemiğin Yeniden Yapılanma Mekanizması  

Yet Ģk n b reylerin iskeletsel yapılarında herhangi bir farklılık gözlenmemes ne 

rağmen kemik dokuları sürekli bir yıkım-yapım süreci içerisinded r. D ğer b r  fadeyle 

osteoblastik aktivite ile osteoklastik aktivite b rb r ne eĢ t oranlarda gerçekleĢ r ve bu 

durum kem ğ n yen den Ģek llenme mekanizması (remodelling) olarak isimlendirilir. 

Kemik yıkımı, kemik yapımını izleyerek kem ğ n kendi tamir mekanizmasını meydana 

getirir ve stresler karĢısında adaptif mekanizma gözlenir (196). Ġmplantlarda baĢarılı 

osseointegrasyonu sağlamak için kem ğ n hacm n n değ Ģmed ğ  rezorbs yon ve 

apozisyonun birbirini takip etmesiyle bu yeniden yapılanma sürecinin gözlenmesi 

gereklidir (199). 

Yeniden Ģekillenme, süngerimsi kemikteki osteoklast ve osteoblastlar ile 

trabeküllerin yüzeyinde meydana gelir. Süngerimsi kem ğe gelen kuvvetler uyarıcı 

olarak etki eder. Bu uyaran hem kemik hücrelerinin rezorpsiyondan görevli 

osteoklastlara farklılaĢmasına neden olurken, hem de osteoprogenitor hücrelerin 

osteoblastlara farklılaĢmasını gerçekleĢt r r. 

Benzer döngü kompakt kemikte de gözlenir ve kem ğ n yen den yapılanma 

mekanizması oluĢur (199, 208, 209).  

Süngerimsi Kemik  Kompakt Kemik  
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Kemik iyileĢme aĢamalarının temel kısımları osteojenik hücrelerin meydana 

gelmesi ve implant yüzey alanına göç etmes   le baĢlar. Ġmplantasyonda osteotom  

aĢaması sonrasında aynen kırık  y leĢmes nde görüldüğü gibi kemik duvarları kan ile 

göllen r ve hematom oluĢumu meydana gel r. Ġmplant  le temas eden ilk doku kan 

dokusudur. Kan pıhtısı oluĢumu sonrasında hücresel yanıt gerçekleĢir (210). Belirli bir 

yüzeye veya bölgeye kemik yapım sürecinin yönlendirilmesi olarak isimlendirilen 

osseokondüksiyonda, hücreler lokalize olarak implant yüzeyinde kemik matriksi 

formasyonuna baĢlar. Sonrasında “de novo” kem k oluĢumu (farklılaĢan osteojen k 

hücrelerin kemik yapımı), bundan sonra da kem ğ n yen den Ģek llenmes  (remodell ng) 

ortaya çıkar (211). Kem ğ n yen den Ģek llenmes nde kalsitonin, tiroit hormonu ve 

metabolik D vitamini sistemik faktörler, okluzal kuvvetlerde lokal faktörler olarak 

okluzal kuvvetler rol oynar.  

2.3.1.4. Kemik – Ġmplant Ara Yüzeyi  

Ġmplant-kemik ara yüzeyi denildiğinde belli bir alanla kısıtlı olmayan, canlı ve 

cansız dokuların etk leĢ mde olduğu bir yüzey akla gelmelidir. Bu ara yüzey dinamik 

karaktere sahip olup, kuvvetler karĢısında ise devamlı olarak yeniden yapılanma 

potansiyelindedir (212). Kemik implant ara yüzeyini belirten iki esas teor  karĢımıza 

çıkmaktadır: Osseointegrasyon ve Fibroosseöz integrasyon. 

Fibroosseöz integrasyon, Weiss (1986), James (1975), Southam & Selwyn 

(1971) ve Linkowc (1970) g b  yıllar  çer s nde b rçok araĢtırmacı tarafından 

desteklenen, kemik ve implant arasında organize kollajen liflerden meydana gelen 

bağlantının olamayacağını f bröz b r bağ dokusu olmadan bel rten b r teoridir (199, 

213). Bazı durumlarda  y leĢme dönem nde implant etrafını kemik-implant 

integrasyonundan önce f bröz kollajen b r doku sarar. Teor y  destekleyen araĢtırıcılar, 

kem k d ğer dokulara kıyasla daha yavaĢ büyüdüğünden fibröosseöz integrasyon 

aracılığıyla implantlarda daha erken yükleme yapılab leceğ n  savunmuĢlardır.  

Kemik içi sokete tutunan implantlar etrafında kollajen liflerin yapısı bağ dokusu 

formasyonu ile araĢtırıldığında taklit edilmesi amaçlanan periodontal ligamentte olduğu 

g b  d key değ l,  mplant yüzey ne paralel seyreden l fler gözlenm Ģt r. Doğal d Ģtek  

gibi gelen kuvvetler l fler aracılığıyla  let lemez, Sharpey liflerinin olmaması nedeni ile 

de yüklerin iletimi zor olur. Bundan dolayı kem ğ n yen den yapılanması fibröz 

integrasyonda görülmez. Fibröosseöz integrasyonun, d renc n n düĢük olmasından ve 
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biyomekanik kapas tes n n yeters zl ğ nden dolayı uzun sürede  y  b r destek 

sağlayamayacağı ve baĢarısız b r osseo ntegrasyon  nd katörü olduğu tanımlanmıĢtır 

(206, 214, 215).  

2.3.2. Osseointegrasyonun Mekanizması 

Branemark sisteminde iyileĢme süreci kemik iyileĢme süreciyle (primer kemik 

iyileĢmesi ya da sekonder kemik iyileĢmesi) aynıdır. Temiz kırık bölgesinde primer 

kemik iyileĢmesi gerçekleĢir. Fiksasyon kırık kenarlar birbirine yaklaĢtırılarak sağlanır. 

Minimal granülasyon dokusu primer kemik iyileĢmesinde görülür ve organize olmuĢ 

yeni kemik oluĢumu mevcuttur. Ġmplant sistemleri için ideal olan iyileĢme tipidir. 

Bununla birlikte geniĢ kırık kenarlar ya da büyük bir defekt mevcut olduğunda sekonder 

iyileĢme görülür. Sekonder kemik iyileĢmesinde primer kemik iyileĢmesinin aksine 

enfeksiyon ve granülasyon dokusu görülebilir ve iyileĢme sürecini bu durum uzatır. 

Bazı koĢullarda fibrokartilaj kemik dokusu yerine oluĢur, bu tip iyileĢme implantın 

stabilizasyonu açısından istenmeyen bir durumdur (152, 194, 199, 216). 

ĠyileĢme süreci Branemark sisteminde primer kemik iyileĢmesiyle benzerlik 

gösterir. Ġmplant gövdesi ile kemik arasında önce kan vardır, sonra ise pıhtı meydana 

gelir. Pıhtı bundan sonra fagositik hücrelerce değiĢime uğratılır. Cerrahi uygulamadan 

1-3 gün sonra fagositik aktivite en yoğun noktaya ulaĢır. Bu iĢlemlerde fibröz doku, 

fibroblast ve fagositlerden “prokallus” oluĢur. Prokallus yoğun bağ dokusuna 

dönüĢtükten sonra ve mezenkimal hücreler fibroblastlara ve osteoblastlara farklılaĢır. 

Kallus implant yüzeyinde osteoblast içeren bağ dokusuna verilen isimdir. Osteogenetik 

lifler osteoblastlar tarafından oluĢturulmuĢ olup kalsifiye olma potansiyeline sahiptirler. 

Yoğun bağ dokusu fibrokartilojen kallusu meydana getirir. OluĢan kemik penetre olur 

ve oluĢan bu yeni kemik matriksi “kemik kallusu” olarak isimlendirilir. Yeni kemiğin 

yoğunluğu düzenli olarak artar, sertleĢir yani olgunlaĢır. Bu esnada implantların üzerine 

protez uygulandığında uyaranların etkisiyle kemik yeniden Ģekillenir. Çevre kemiğin 

yeniden Ģekillenmesini oklüzal kuvvetler sağlar ve bu sayede osseointegre implantlar 

çiğneme fonksiyonuna dirençli hale gelirler (199). 

Erken yükleme, travmatik okluzyon gibi faktörlere ek olarak cerrahi iĢlemler 

esnasında kemik ısısının kontrol altında tutulmaması ve implant oksit tabakasının 

kontaminasyonu da osseointegrasyonun baĢarısını olumsuz yönde etkiler. Saf 

titanyumda bulunan özel oksit tabaka biyomolekülleri çekip bağlama özelliğine sahip 
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olduğundan diğer metal yüzeylerle temas etmemesi gerekir. Oksit tabaka proteinle, 

farklı bir metalle ya da lipitle temas ettiğinde kontamine olur. Oksit tabakanın bileĢimi 

kontaminasyon bölgesini değiĢtirir ve granülasyon dokusunda son bulan iltihabi bir 

reaksiyon meydana gelir (152). 

Ġmplant yerleĢtirildikten sonraki bir ay baĢlangıç iyileĢmesinde önemli bir 

zaman dilimidir. BaĢlangıç iyileĢme zaman diliminde implanta gelecek yükler primer 

stabilizasyonu bozacaktır. 

2.4. DENTAL ĠMPLANTLARIN STABĠLĠTESĠ 

Ġmplant stabilitesi osseointegrasyonun bir göstergesi Ģeklinde düĢünebilir. 

Stabilite çevre dokular hakkında da bilgi verdiğinden farklı anlarda ölçülebilmesi uzun 

dönem implant baĢarısında önem taĢımaktadır. Stabilitenin iki farklı aĢaması vardır: 

Primer stabilite ve Sekonder stabilite. 

2.4.1. Primer Stabilite 

Cerrahi iĢlemden sonra ilk olarak ortaya çıkan sonuç implantın primer 

stabilitesidir. Ġmplant kemik kavitesinde mikro hareket olmadan meydana gelen rijit 

fiksasyon primer stabilite olarak adlandırılır (217, 218). Ortaya çıkan bu ilk stabilite 

temel olarak kortikal kemikle implantın arasında oluĢan mekanik bir kavramdır (219, 

220).  

Ġmplantın kavitede hareket etmesi söz konusu olduğunda implant çevresinde 

fibröz bir membran oluĢacağından osseointegrasyonu engelleyecektir (221, 222). 

Kortikal kemik implanta süngersi kemikten daha fazla mekanik destek sağlamaktadır 

(223). Üst çenede kompakt kemik oranı daha az olduğundan, üst çene arka bölgedeki 

implant kayıplar alt çene ön bölgeye oranla daha fazladır (61). Bundan dolayı, vida tipi 

implantlar uygulandığında implantın birkaç yivinin kortikal kemiğe vidalanması 

sayesinde mekanik olarak stabilite sağlanır (224). Doku kalıntıları ve kan hücreleri, 

implant ve kemik arasında kalmıĢ olan birkaç yüz mikron büyüklüğündeki boĢluklarda 

gözlemlenmiĢtir. Erken kemik oluĢumu gerçekleĢmediğinden kemik ve implant arasında 

sıkı temas olduğu durumlarda osteogenezis gözlemlenmeyebilir (225-227). Yeni oluĢan 

kemiğin kalitesi ve miktarı ancak boĢlukların büyüklüğü 500 μm‟yi geçtiğinde 

azalmaktadır (217). 

Ġmplant stabilitesinin kabul edilen seviyede olması rejenere olan dokudaki 

kemiğin büyümesine gerilimleri azaltarak yardımcı olur. Ġmplant stabilitesinin yeterli 
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olmadığı ve implantın kavitede sabit olmadığı durumlarda gerilme ve kayma hareketleri 

fibröz doku oluĢumuna sebep olacaktır (228). 

Primer stabiliteyi etkileyen faktörler (229): 

1. Cerrahi teknik 

2. Kemiğin kalitesi ve miktarı 

3. Ġmplantın dizaynı olarak sayılabilir. 

2.4.2. Sekonder Stabilite 

Kemiğin rejenerasyonu ve yeniden biçimlenmesiyle oluĢan biyolojik bir olaydır 

(219, 220). BaĢarılı bir sekonder stabilitenin meydana gelmesi için primer stabilite 

koĢulu Ģarttır (222). Primer stabilite sağlandıktan sonra ortaya çıkan her değer sekonder 

stabilite olarak kabul edilmektedir. 

Sekonder stabilite primer stabilitenin aksine daha çok süngersi kemikle ilgilidir. 

Ġmplantın yükleme zamanında sekonder stabilite belirleyici bir faktördür. Ġmplant 

yerleĢtirildikten 4 hafta sonrasında sekonder stabilite yükselir (230). Stabilitenin en 

düĢük değerleri bu zaman diliminde beklenmektedir. Bundan dolayı, orijinal Branemark 

protokolünde ideal stabilitenin oluĢması için 3-6 ay bekledikten sonra yükleme 

önerilmektedir. 

Sekonder stabiliteyi (229): 

1. Primer stabilite 

2. Kemiğin Ģekillenmesi ve yeniden Ģekillenmesi 

3. Ġmplant yüzey özellikleri etkiler. 

Primer stabilitesi yeterli seviyede olan bir dental implantın yeniden Ģekillenme 

aĢamasında hücrelerin aktivitesinden dolayı rezorpsiyona neden olacağından, sekonder 

stabilitesi düĢük olabilir. Bunun tam tersi olarak primer stabilitesi az olan bir implantın 

yeni kemik oluĢumuyla birlikte sekonder stabilitesi sağlanabilir (231, 232). 

2.4.3. Stabilite Ölçüm Yöntemleri 

Osseointegrasyon hastaya bağlı olarak birçok faktörün etkisiyle birlikte yara 

iyileĢme sürecidir. Bundan dolayı farklı zaman dilimlerinde implant stabilitesinin 

ölçülebilmesi kiĢiye özel ideal iyileĢme zamanı hakkında bilgi edinmektir (229). 
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Günümüzde uygulanılan stabilite ölçüm yöntemleri dıĢında  mplantların baĢarılı 

osseointegrasyonunu tespit edebilme zorluğu  le karĢılaĢılmaktadır. Kl n k olarak, çoğu 

zaman implantın fonksiyonel yüklere karĢı gösterd ğ  d renç ve mobilite olmaması  le 

osseo ntegrasyonun baĢarılı olduğu varsayılmıĢtır. Radyograf k açıdan ise uzun yıllar 

kemik implant yüzeyinin izlenmesi yeterl  olmuĢtur. Ancak radyograf k 

değerlend rmen n yumuĢak doku tabakası varlığını tam olarak bel rlemek  ç n  deal b r 

yöntem olmadığı b ld r lm Ģt r.  

Cochran & Buser (11) farklı baĢarı kr terler nden bahsetm Ģlerd r. 

Bu kriterler; 

▪ Ġmplantta kl n k olarak farkedilebilen bir mobilite olmaması 

▪ Devam eden marjinal kemik kaybının olmaması 

▪ Süregelen yumuĢak doku kompl kasyonları ve enfeksiyonları olmaması, 

▪ Sondlamada cep der nl ğ nin 4-5 mm‟yi geçmemesi 

▪Doku kayıpları cerrahi olarak geri getirilebilmeli 

▪Standart olmayan radyografilerde implant kemik kaybınının %50 den az 

gözlenmesi

▪Ġmplant, abutment kırılması g b  mekan k baĢarısızlıklar olmaması olarak 

sıralanmıĢtır. 

Ġy leĢme dönem nde implant stabilitesinin ölçülebilmesi osseointegrasyonun 

boyutunun tespitinde,  mplantların hang  zaman aralığında yükleneb leceğinin 

belirlenmesinde, implant s stemler n n baĢarısı hakkında f k r ed n lmes  yönünden 

büyük önem taĢır. Stabilite ölçüm yöntemleri Tablo 2-5‟te l stelenm Ģt r (233). 
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Tablo 2-5: Ġmplant stabilite ölçüm teknikleri 

Invasive (Yıkıcı)Teknikler Non-invasive (Yıkıcı olmayan) Teknikler  

Histolojik analiz  Radyografik analiz  

Çıkarma torku  

 

 

 

 

 

YerleĢtirme torku 

Perküsyon testi  

Çekiç darbesi metodu  

Ġmpuls testi (Ġmplatest)  

Dental Mobility Checker (DMC) Periotest  

Rezonans Frekans Analizi (RFA)  

 

2.4.3.1. Radyografik Analiz 

Bu teknik iyileĢme sürecinin herhangi bir anında uygulanabilen invazif olmayan 

bir yöntemdir. Ġmplant baĢarısında etkin bir kriter olarak ısırma radyografileri marjinal 

kemik seviyesinin ölçümünde kullanılır (34, 234, 235). Bu yöntemdeki en büyük sorun 

görüntünün büyütülmesi ya da küçültülmesiyle oluĢan distorsiyondur. Bu distorsiyon 

marjinal kemikte ortaya çıkan küçük değiĢiklikleri belirlemede problem yaratmaktadır. 

Distorsiyonu ortadan kaldırmak ya da azaltmak için çalıĢmalar yapılmaktadır (34). 

Ġmplant baĢarısında yüklemeden bir yıl sonraki radyografi ölçümlerinde 1,5 mm 

MKK istenilirken, bu süreyi takip eden her yıl için 0,1 mm MKK normal kabul 

edilmektedir (61, 236). Fakat radyografiler implant stabilitesi için tek baĢına hassas bir 

kaynak değildir. Marjinal kemik kaybında distorsiyon olmadan görüntü alabilmek için 

x-ray kaynağının merkezindeki ıĢının implanta paralel olmalıdır. Bunun için kiĢiye özgü 

bir aparey kullanarak tekrar edilebilen ve güvenilir  sonuçlar meydana gelebilir (229). 

Panoramik radyografi ve standart periapikaller vestibülde yer alan kemik 

hakkında fikir vermemektedir, ortaya çıkan sonuç kemik kaybını mezio-distal yönde 

göstermektedir (237). Ancak bu yöntemle kemik kalitesi ve yoğunluğu 

belirlenememektedir. 

Marjinal kemik seviyesindeki değiĢikliklerin belirlenmesindeki en güvenilir yol 

bilgisayar destekli yöntemlerle ölçülmesidir. Standart sapma bilgisayar destekli 

ölçümlerde 0,1 mm‟ye (0,01-0,51 mm) kadar inebilmektedir (238). 



44 

 

 

Tanısal hassasiyeti düĢük olmasına rağmen radyografiler uygulama kolaylığı 

sebebiyle osteointegrasyonu/implant stabilitesini klinik olarak değerlendirirken 

kullanılan yöntemlerin baĢında gelir.  

2.4.3.2. YerleĢtirme Torku 

YerleĢtirme torku Johansson ve Strid (239) tarafından ilk olarak 1994 yılında 

uygulanılmıĢtır. Friberg ve ark. (240, 241) tarafından ise daha sonra in vivo ve in vitro 

olarak insan modellerinde geliĢtirilmiĢtir. Ġmplant cerrahisi esnasında bir birim kemiği 

kesmede elektrikli bir motor için gereken enerji (J/mm3) hesaplanmaktadır. Bu enerji de  

kemiğin yoğunluğuna bağlıdır. Kemik yoğunluğu da primer stabiliteyi etkilemektedir 

(98, 99). DüĢük yoğunluktaki kemik bölgelerinin ve osteotomi bölgelerinde kemiğin 

sertliğinin tespitinde yerleĢtirme torku kullanılabilmektedir. Ġmplantın yerleĢtirme 

torkunu angldruvaya bağlı olan tork geyç Ncm olarak ölçmektedir (61). 

Yapılan birçok çalıĢmada kemik kalitesinin düĢük olduğu bölgelerde ve ileri 

derecede rezorpsiyon olan alanlarda özellikle üst çenede daha fazla implant kayıplarının 

görüldüğü bildirilmiĢtir (61, 242). Bu sebeple yerleĢtirme torku iyileĢme periyodu 

hakkında kemik kalitesini ortaya koyarak bilgi sağlayabilmektedir (241). 

Tüm bunlara ek olarak kemikte nasıl değiĢiklikler olduğuna dair veriler implant 

yerleĢtirildikten sonra elde edilememektedir. Bu nedenle implantın primer stabilitesini 

değerlendirmede yerleĢtirme torku birincil kullanım alanı olarak görev yapar. Misch‟in 

sınıflamasına göre 6 farklı zamanda implant kayıpları görülmektedir (78): 

1. Cerrahi sırasında 

2. Osseöz iyileĢme safhasında 

3. Erken yüklemede 

4. Ara dönemde 

5. Geç yüklemede 

6. Uzun vadede 

YerleĢtirme torkunun en büyük kısıtlaması kemik kalitesi hakkında osteotomi 

bölgesinin hazırlığı bitmeden bilgi vermemektedir. Bunlara ek olarak implantın riskte 

olabileceği alt sınır değerini de ortaya koymamaktadır (240). Bir diğer dezavantaj ise 

implant yerleĢtirildikten sonra stabilizasyonla ilgili yerleĢtirme torku kullanılarak bilgi 
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edinilemez. YerleĢtirme torku ile implantların cerrahi sırasında ve osseöz iyileĢme 

safhasındaki primer stabilizasyonu değerlendirilir. 

2.4.3.3. Çıkarma Torku 

Roberts ve ark. (243) tarafından ilk olarak bulunmuĢtur. Johansson ve 

Albrektsson tarafından daha sonra geliĢtirilen çıkarma torku, gerekli torku ölçerek 

implantı saran kemiğin arasındaki bağlantının yok olması ve implant yüzeyi için 

uygulanan ve klinikte uygulanmayıp in-vivo hayvan deneylerinde veya in-vitro hücre 

kültüründe kullanılan bir metottur (244, 245). Bu iĢlem, daha komplike kuvvetlerin 

elektronik olarak ölçülebildiği motorlu aletlerle veya basit bir tork anahtarlarla 

yapılabilir (7). Çıkarma torku değeri kademeli bir Ģekilde artan bir kuvvetle birleĢimin 

ayrıldığı noktadaki değerin ölçülmesiyle elde edilmiĢtir (246). Bu sonuç dolaylı olarak 

ölçülen implantın kemikle iliĢkisi hakkında bilgi sağlar. 

Johansson ve Albrektsson tavĢan tibialarına uygulanmıĢ implantlara çıkarma 

torku 1.,3.,6. ve 12. aylarda uygulamıĢ ve en yüksek tork skoru en uzun iyileĢme 

döneminde tespit edilmiĢtir (244). Çıkarma torku değeri klinik osseointegrasyonun ve 

kemik implant kontağının indirek ölçümüdür. Sullivan ve ark. yapmıĢ olduğu bir 

çalıĢmada 404 adet osseointegre olmuĢ implantta çıkarma torku 45-48 Ncm olarak tespit 

edilmiĢtir (247). Sullivan daha sonra 20 Ncm‟ den daha fazla çıkarma torku olan 

implantların baĢarılı osseointegrasyon olarak kabul edilebileceğini bildirmiĢtir. 

Bu yöntem güvenilir olmakla birlikte osseointegrasyonun tespitinde yıkıcı bir 

uygulamadır. Branemark ve ark. implanta gereksiz yük uygulandığında implantı 

çevreleyen kemikte plastik deformasyon olabileceğini ve implantın kaybedebileceğini 

bildirmiĢlerdir (194). Bunun yanında çıkarma torku implantın osseointegre olup 

olmadığını belirlemekle birlikte osseointegrasyonun derecesi konusunda da fikir 

vermemektedir. Tüm bu sebeplerle çıkarma torku yalnızca deneylerde kullanılmaktadır. 

2.4.3.4. Perküsyon Testi 

Bu basit yöntem, osseointegrasyonun tespitinde birçok hekim tarafından sürekli 

uygulanılan bir yöntemdir. Yöntem akustiğe ve vibrasyona dayanmaktadır. Metal künt 

bir aletle implant iyileĢme baĢlığının üzerine vurulduğunda yüksek frekansta berrak bir 

ses duyulması baĢarılı bir osseointegrasyonu, düĢük frekanslı ve bulanık ton alınması 

ise kemikle implantın bütünleĢmediğini göstermektedir (248). 
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Alınan sesin berraklığı ve frekansının implant stabilite ölçümünde kullanılması 

bilimsel bir yöntem değildir. Bu yöntem klinisyenin subjektif gözlemine ve   

deneyimlerine dayanmaktadır. Bundan dolayı deneylerde standardize bir yöntem olarak 

kullanılması mümkün değildir. 

2.4.3.5. Çekiç Darbesi Metodu 

Perküsyon testinin geliĢtirildiği bir yöntemdir. 1996 yılında Elias ve ark. (247), 

tarafından saat sarkacına benzeyen dairesel bir çekiç geliĢtirilip bu teknikte 

kullanılmıĢtır. TitreĢim implanta çarparak oluĢmaktadır. Çekicin ucunda bulunan kristal 

bir piezoelektrik bulunmakta ve burada oluĢan voltaj sinyali gelen kuvvete göre 

verilmektedir. Bu veriler doğrultusunda bir kuvvet zaman (f[t]) grafiği oluĢturulur. Ġtme 

kuvveti grafikteki f[t] çizgisinin altındaki alana eĢittir. Bu test serbest halde iken 

implantın stabilitesini ölçemez. Tespit edilen veriler kuvvetin büyüklüğüne ve 

uygulandığı yöne bağlıdır. Ölçümünün oldukça güç olduğu özellikle zayıf stabiliteye 

sahip implantlarda bildirilmiĢtir. Bu yönteme göre Periotest ve Dental Mobility Checker 

geliĢtirilmiĢtir. 

2.4.3.6. Ġmplatest 

2002 yılında Dario ve ark.‟nın geliĢtirdikleri Ġmplatest, dijital olarak implant 

stabilitesinin görüntülenmesini sağlamaktadır. Mühendislikte kullanılan impuls testi 

geliĢmiĢ bir analizdir. Bir veya birden fazla hızlandırıcı geleneksel impuls testlerinde 

test edilecek parçaya adapte edilir. Bunun yanında hızlandırıcılar hızlanmayı zaman 

fonksiyonu Ģeklinde tespit eden kayıt cihazına da yerleĢtirilir. Sonrasında yapıya kalibre 

edilen bir çekiçle vurulur ve tüm hızlandırıcılar hızlanma zamanı hikâyesi (Acceleration 

Time History, ATH) tarafından kaydedilir. 

Frekans analizi yaparak zaman etkisinde kalan hızlandırıcı sinyalleri frekans 

etkisine matematiksel olarak değiĢtirilir ve bu durum Fast Fourier Transform (FFT) 

olarak adlandırılır. Benzer prensipte modifiye edilen metotla Dario ve ark. da, 

perküsyon testini dijital ortama yönlendirmiĢlerdir ve tespit edilen ATH ve FFT 

ölçümlerinin dental elektrokardiyogram olduğunu tespit etmiĢlerdir (248). 

2.4.3.7. Dental Mobility Checker (DMC) 

Bu yöntem Aoki (212) ve Hirakawa (212) tarafından geliĢtirilmiĢ olup kısa süreli 

darbe kuvveti Ģeklinde çekiç darbesi yöntemi kullanılarak diĢ mobilitesi tespit 

edilmektedir. DiĢin ve alveol kemiğinin rijitliğini Aoki ve Hirakawa akustik sinyallere 
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değiĢtirerek diĢin mobilite derecesini değerlendirmiĢlerdir. Ağız içinde arka bölgede 

bile cihaz kolaylıkla kullanılabilmektedir. 

Osseointegre olmuĢ implantlarda DMC tekrarlanabilen ölçümler 

yapabilmektedir (247). Ġmplant yerleĢtirildikten sonra az da olsa bir kuvvetin 

uygulanması yöntemin dezavantajı olarak osseointegrasyon sürecini bozabilmesidir 

(194). 

2.4.3.8. Periotest 

Schulte ve ark. tarafından ilk olarak Tübingen Üniversitesinde bu yöntem 

geliĢtirilmiĢtir (248). Metot periyodonsiyumun tepkisinin dinamik olarak belirli bir yük 

altında belirleme esasına dayanmaktadır. Periotest (Gulden-Medizintechnik, Bensheim, 

Almanya), diĢin etrafındaki periodontal ligamanın tamponlama karakterini ölçerek diĢin 

mobilitesi için bir değer verebilmek için tasarımlanmıĢ elektronik bir alettir. Periotest‟te 

uygulama kolunda DMC‟de kullanılan çekicin yerine elektronik olarak kontrol edilen 

ve elektromanyetik Ģeklinde çalıĢan vurma iĢlemini 8 gr değerinde metal bir çubuk 

gerçekleĢtirmektedir. Saniyede 4 kez belirli bir ivmeyle implanta çarpar sonrasında bu 

metal çubuk yavaĢlamaktadır. Ġmplantın rijitliği ne kadarsa yavaĢlama daha fazla 

gözlemlenir ve yavaĢlatma kapasitesinin fazla olmasını çevre dokuların etkilediği kabul 

edilir. Çarpmadan sonra metal uç geri çekilir. YavaĢlatma kapasitesinin yüksek 

olduğunu daha hızlı bir geri çekilme göstermektedir (249). BaĢlığa iliĢtirilen hız ölçer 

çarpmaya verilen cevabı ölçmektedir. DMC‟deki gibi vurma iĢlemini yapan çubuklatest 

edilen obje arasında kalan temas süresi bir sinyal meydana getirerek, zaman ekseninde 

hesaplanır. Bu sinyaller daha sonra özgün bir değer biçiminde Periotest Değeri (PTD) 

ne dönüĢür (Tablo 2-6) (248). 
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Tablo 2-6: PTD, Temas Süresi ve Klinik DiĢ Mobilitesi arasındaki iliĢki 

Temas Süresi (milisaniye)  Periotest Değeri  Mobilite Derecesi  

1.21  30  III (dudak temasıyla oluĢan 

mobilite)  

0.86  20  II (gözle görülür mobilite)  

0.65  10  I (dokunarak hissedilen mobilite)  

0.502  4  0 (sabit)  

0.426  0  0  

 

Farklı alıcılar DMC ve Periotest cihazlarını kullansa da teorik olarak benzer 

düĢünceye dayanmaktadırlar. Her iki sistem de diĢlerin mobilitesini ölçmek için 

üretilmiĢtir (248). 

Periodontal ligamanın (PDL) tamponlama kapasitesi doğal diĢlerde kuvvet 

dağılımının değerlendirilmesinde problem yaratmaktadır. YumuĢak dokuların hepsi 

viskoelastik kabul edilmektedir. Periodontal dokuların fiziksel özelliklerinin tespitini 

periodontal ligamanın viskoelastisitesi güçleĢtirmektedir (250). 

DiĢ mobilitesini ölçmek için tasarlanmıĢ Periotest tarzında cihazların implant 

mobilitesini ölçmede hassasiyetlerinin yetersiz olduğu birçok çalıĢmada bildirilmiĢtir 

(251, 252). Doğal diĢin mobilitesini ölçmek için tasarlanan bu cihazların geniĢ bir 

dinamik aralığı vardır (252). 

Ġmplantı ve diĢi çevreleyen dokuların özellikleri benzerlik göstermesine rağmen 

periodontal çalıĢmalar sonrası edinilen sonuçların tam olarak implantlara uygulanması 

pek mümkün değildir. Ġmplant stabilitesini analiz etmek için PDL‟nin varlığı ya da 

yokluğu mobilite ölçümleri kullanıldığı zamanlarda büyük fark yaratmaktadır. Metal 

uygulama kolunun yönü ve konumu periotest ölçümlerinde önem taĢımaktadır. 

Ölçümler esnasında uygulama kolu diĢin uzun eksenine dik olmalı, vuruĢ vestibül 

yüzeyin ortasından yapılmalı ve 0.5-2.5 mm mesafede tutulmalıdır (248). 

Ġmplant stabilitesini değerlendirmek için periotestin kullanıldığı çalıĢmalar bu 

yöntemin güvenli bir yöntem olduğunu ortaya koymuĢtur (253, 254). Ġmplant 
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stabilitesini tespit etmek için Aparicio yaptığı çalıĢmada Periotest‟i kullanmıĢ ve PTD 

ile baĢlangıçtaki osseointegrasyon derecesi arasında direk korelasyon bulmuĢtur (255). 

Periotest‟un değerleri -8 ile + 50 arasında değiĢkenlik gösterir. +50 yüksek 

mobiliteyi, -8 ise rijit bir yapıyı gösterir. Fakat osseointegre olan implantların sonuçları 

daha dar bir skalada (-5 ile +5 arası) bulunmaktadır (116). Buna ek olarak baĢka 

çalıĢmalarda ise klinik olarak osseointegre implantlarda daha dar skalalar (-4 ile -2, -4 

ile +2 arası) görülmüĢtür (256, 257). 

 Kablolu Periotest cihazını üreten aynı üretici firma kablosuz Periotest cihazını 

piyasaya sürmüĢtür. Üretici firma, taĢınabilir kablosuz Periotest cihazında kablolu 

Periotest cihazında olduğu gibi tek bir yerde bulunma zorluğunu ortadan kaldırıp 

hekime serbest dolaĢım sağlamıĢtır. Kablosuz Periotest cihazının, doğal diĢlerdeki 

periodonsiyumunun hareketlilik (damping) kapasitesini ve implantların stabilitesini 

ölçmek için güvenle kullanılabilineceği bildirilmiĢtir (258). Kablosuz Periotest cihazı 

uygulama açısından kablolu Periotest cihazıyla benzerlik gösterip ölçülen periotest 

değerleri dijital olarak görüntülenmektedir, fakat kablolu Periotest cihazındaki gibi 

sonuçlar sesli olarak söylenmemektedir. Bunlara ilave olarak Kablolu Periotest cihazı 

PTD‟yi tam sayılar halinde gösterirken, kablosuz Periotest cihazı PTD‟yi ondalık 

sayılar halinde gösterir. Kablolu Periotest cihazı kullanılarak çok sayıda in vitro ve 

klinik çalıĢma yapılmıĢtır (10, 259-262). Yapılan in vitro çalıĢmalarda kablosuz 

Periotest ile kablolu Periotesti kıyaslanmıĢ, sonucunda değerlerin güvenirliği ve tekrar 

edilebilirliliği bulunmuĢtur (262, 263). Bu sonuçlar aynı zamanda implant stabilitesini 

belirleme yöntemi olarak kullanılan ostell değerleriyle korelasyon göstermiĢtir (8, 264). 

ÇalıĢmalarda Rezonans Frekans Analiz (RFA) yönteminin implant stabilitesini 

belirlemede Periotest ile ölçme yönteminden daha iyi bir yöntem olduğu söylense de (8, 

264) son çalıĢmalar her 2 yönteminde implant stabilitesini ölçmede güvenli ve yeterli 

olduğunu göstermiĢtir (265, 266). Ostell yönteminin kullanılamadığı durumlarda 

(abutmentı çıkartıp smart-peg kullanamadığımız durumlarda) periotest kullanımının 

güvenli olduğu da bu çalıĢmada bildirilmiĢtir. 

2.4.3.9. Rezonans Frekans Analizi 

Ġmplant stabilitesini ve kemik yoğunluğunu yapısal analiz ve vibrasyonla 

değerlendiren giriĢimsel olmayan bir yöntemdir. Ġlk olarak 1996 yılında Meredith 

tarafından geliĢtirilen implant stabilitesinin RFA ile ölçülmesi doktora tezi olarak 
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Göteburg Üniversitesi‟nde sunulmuĢtur (259, 267). Bu teknikte abutmentın veya 

implantın üzerine vidalanılabilen L Ģeklinde küçük bir dönüĢtürücü (Transducer) 

sayesinde parçanın rezonans frekansı ölçülür (245, 267). DönüĢtürücü saf titanyumdan 

veya paslanmaz çelikten yapılmıĢtır ve üstünde iki adet piezo-seramik parçaya sahip bir 

çubuktan oluĢur. 

Bu parçalardan bir tanesi sinüzoidal dalgayla uyarılıp titreĢim oluĢturuken, bu 

titreĢimin frekansını ikinci parça ölçer. Sisteme geri dönmeden önce bir Ģarj amfisi 

aracılığıyla ikinci parçadan elde edilen veri yükseltilir. Frekans, birim zamandaki siklus 

sayısını; rezonans ise spesifik bir frekansta iki sistem arasındaki enerji değiĢimini 

tanımlar. Hertz birimi rezonans frekansının ölçüm birimidir. Kilohertz (khz) olarak 

ifade edilir ve birim zamandaki titreĢim sayısını gösterir. Uyarıcı sinyal sistemde 5-15 

kHz arasında değiĢiklik gösterir. Frekans ölçüldüğünde meydana gelen en üst değer 

Rezonans frekansıdır (ġekil 2-13) (245). 

DönüĢtürücü (Transducer), bir ucu implanta bağlı olup titreĢmesi serbesttir ve 

bir ek çubuk olarak hareket eder. Rezonans frekansı Ģu Ģekilde hesaplanır. 

 

Rf : Rezonans frekansı(Hz) 

l : Çubuğun efektif uzunluğu (mm) 

m : Çubuğun kütlesi (g) 

E : Young‟s Modulus (GNm-2) 

I : Eylemsizlik momenti  

3 adet RFA cihazı piyasada mevcuttur: Implomates (BioTech One Inc, San-

Chung City, Tayvan) ve Osstell (Integration DiagnosticAB, Goteborg, Ġsveç), Penguin 

(Integration DiagnosticAB, Göteborg, Ġsveç) 

RFA yöntemi ilk geliĢtirildiği zamanlarda Hertz biçiminde elde edilen rezonans 

frekans ölçümleri sonradan Osstell apareyi ile „Implant Stability Quotient (ISQ)‟ 

skoruna dönüĢtürülüp bu Ģekilde günümüzde de kullanılmaktadır. 0-100 arasında ISQ 

değerleri değiĢmektedir. ISQ skorundaki 1 birimlik değiĢimin rezonansa karĢı gelen 

değeri 50 hertztir. Değerlerin yüksek ölçülmesi stabil bir implantı, daha düĢük ölçülmesi 

ise stabilliği az olan bir implant olduğunu gösterir. ISQ değeri 65‟in üzerinde ise 
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baĢarılı bir implantı, 50‟nin altında değere sahip olması implantı kaybetme olasılığının 

yüksek olduğunu gösterir (268). 

 

ġekil 2-11: Osstell cihazının çalışma prensibi 

2.5. MARJĠNAL KEMĠK KAYBI (MKK) 

Uzun dönem implant baĢarılarında hem yumuĢak doku hem sert dokuyla olan 

bütünleĢmeler  esastır. Ġmplant baĢarısızlığında implant çevresi marjinal kemik kaybı en 

temel sebeplerden biri olarak gösterilmektedir. MKK, kemikle temasta olan ilk pürüzlü 

yüzeye veya implant boynundan implant gövdesinin ilk yivine kadar görülen kemik 

kaybı olarak isimlendirilir.  

 Hareketli protezleri destekleyen implantların alt çenedeki baĢarı oranı %95‟in 

üzerindedir. 1-1,5 mm marjinal kemik kaybı yüklemeden sonraki birinci yılda, bu süreyi 

takip eden her bir sene için ise 0,1-0,2 mm‟lik azalma normal sınırlar içerisinde kabul 

edilmektedir (8, 61). Ġmplant yerleĢtirilmesinin ilk yılı sonrasında Smith ve Zarb, 

implant baĢarı kriteri olarak ilk yıl sonrasında her yıl için 0,2 mm‟den daha az kemik 

kaybını belirlemiĢlerdir (236). 

MKK, erken ve geç dönem Ģekl nde  k  kademede karĢımıza çıkmaktadır. Erken 

MKK, implantlar çevresinde ortaya çıkan ilk bir senede iyileĢme sürecinde ve yükleme 

sonrasında erken kemik kayıplarının sebepleri arasında okluzal aĢırı yükler, kemik 

kalitesi, peri-implantitis, cerrahi travma,  implant dizaynı, yüzey özellikleri, boyu ve 

çapı, implant abutment bağlantısındaki mikro aralık, boyun bölgesindeki cilalı yüzeyin 

kemikle iliĢkisi, yükleme zamanı, operasyonun flep kaldırılarak/kaldırmadan 

uygulanmıĢ olması olarak sayılabilir (8, 29, 85, 269-273).  

Geç dönem MKK ise osseo ntegrasyonun oluĢumu sonrasında kademeli olarak 

ortaya çıkan kemik rezorbsiyonu Ģeklinde karĢımıza çıkmaktadır. Etyoloj k faktörler  
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ise; parafonksiyonlar, devam eden okluzal aĢırı yük varlığı, implantların cerrahi olarak 

uygunsuz konumlandırılması, peri-implantitis olarak sıralanmıĢtır (274).  

MKK‟nın gerçek nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte üzerinde yoğunlaĢılan 

temel iki hipotez enfeksiyon teorisi ve aĢırı okluzal yüklerdir (29, 272). Albrektsson ve 

ark (275) ile Qian ve ark. (276) ise bu teorilere ilave olarak MKK‟nın temel etkeninin 

protetik, cerrahi ve konak faktörlerinin tümünü kapsayan kombine bir teoriden destek 

alındığını vurgulamıĢlardır. Bu komb ne etkenler n erken ve uzun süreçte  mplantlarda 

MKK sebeb  olduğu yönünde aynı f k rde olan araĢtırmalar da bulunmaktadır (Tablo 2-

7).  

Tablo 2-7: MKK’da etkili kombine faktörler 

Periodontal hastalık hikayesi 
Mengel ve ark; 2007 (277) 

Heitz-Mayfield & Huynh-Ba; 2009 (278) 
Roccuzzo ve ark; 2010 (279) 

Ġmplant tasarım ve yüzey özellikleri 
Song ve ark; 2009 (128) 
Qian ve ark; 2012 (279) 
Dam ve ark; 2014 (280) 

Ġmplant boyun bölgesi tasarımı 
Oh ve ark; 2002 (29) 

Bratu ve ark; 2009 (122) 
Tatarakis ve ark;2012 (281) 

Periimplanter keratinize mukoza Linkevicius ve ark; 2009 (282) 
Kron-implant oranı Lee ve ark; 2012 (283) 

Sigara kullanımı 
Penarrocha ve ark; 2004 (284) Heitz-Mayfield & 

Huynh-Ba; 2009 (278) 

Mikrosızıntı Oh ve ark; 2002 (29) 
Todescan v ark; 2002 (285) 

Oral hijyen Serino & Strom; 2009 (286) 

Okluzal aĢırı yükler 
Naert ve ark; 2012 (287) 

Oh ve ark; 2002 (29) 

Ġmplant lokasyonu 
Grossi ve ark; 1995 (288) 

Penarrocha ve ark; 2004 (284) 
Qian ve ark. 2012 (289) 

Ġmplantlar arası mesafe Tarnow ve ark; 2000 (290) 

GeniĢ platform (Platform switching) varlığı Atieh ve ark; 2010 (133) 

Protetik restorasyonun etkisi 

Vazquez Alvarez ve ark; 2015 (291) 
Urdaneta ve ark; 2014 (292) 

Turk ve ark; 2013 (293) 
Grossi ve ark; 1995 (288) 

Biyolojik aralığın geniĢliği Oh ve ark; 2002 (29) 
Tatarakis ve ark;2012 (281) 

 

Enfeks yöz, komb ne faktörler ve okluzal aĢırı yükler n dıĢında baĢka teor ler de 

meydana gelmiĢtir. Albrektsson ve ark. (276),  mplantların çevres nde gözlenen erken 

dönemdek  bell  b r m ktardak  MKK‟nın,  mplantın çevres ndek  dokularda oluĢan 

yabancı madde reaks yonunun sonucu olacak Ģek lde gözlend ğ n  ve bunun sonunda 

dengel  stab l b r dönem oluĢtuğunu bel rtm Ģlerd r. Erken dönemde bell  sev yede 

meydana gelen MKK‟nın,  mplant tedav s nde b r get r  olduğunu söyleyen araĢtırıcılar, 

her zaman bu durumun biofilm kökenli enfeksiyöz hastalık süreci ile 
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gözlenmeyeb leceğ n  b ld rm Ģlerd r. Ġzlenen krestal kem k kaybının per odont t s 

çeĢ d  b r süreç olduğunu kes n b r Ģek lde söylemen n yanlıĢ olduğunu vurgulamıĢlardır 

fakat bu süreçte konağa bağlı s stem k faktörler, materyal özell kler , cerrahi ve/veya 

protetik hatalar sebebiyle tetiklenerek ileri dönem implant kayıplarına ve kemik 

rezorbsiyonlarına neden olab leceğ n  de eklem Ģlerd r. 

2.5.1. Enfeksiyon Teorisi 

2.5.1.1. Peri-implantitis 

Primer ve sekonder olarak periimplantitis ikiye ayrılır. Marjinal kemik kaybının 

temel sebebi primer peri-implantitistir. Marjinal kemik kaybına sebep olan temel neden 

sonrasında sekonder peri-implantitis olarak ortaya çıkmaktadır (278). 

2008 yılında bir konsensüs bildirisi Heitz-Mayfield tarafından yayınlanmıĢ ve 

peri-implantitisi kemiği ve mukozayı tutan enfeksiyöz bir hastalık Ģeklinde 

tanımlanmıĢtır (294). Bakterilerin implant üstü kuron restorasyonunda birikmesiyle 

baĢlangıç olarak mukozitis mukozal bağ dokunun marjinal bölümünde ortaya çıkar. 

MKK‟ya sebep olduğu aktarılan bakteriler cerrahi esnasındaki kontaminasyondan ya da  

sonradan görülen ağız içinde oluĢan bir enfeksiyondan meydana gelir (83). Ġmplantların 

çevresinde oluĢan peri-implantitis birçok açıdan diĢlerin çevresinde oluĢan 

periodontitisle benzerlik göstermektedir. Kemik kaybı, doğal diĢ çevresinde görülürse 

bakteriyel kökenlidir, okluzal travma tek baĢına belirleyici bir etken olmayıp olaya dahil 

olabilir (295). Dental implant etrafındaki bakteriyel flora doğal diĢ etrafındaki florayla 

benzerlik göstermektedir bu sebeple marjinal kemik kaybının bakteriyel kökenli olduğu 

söylenebilir (296). 

Ġmplantın çevresinde periodontal ligaman bulunmamaktadır. Periodontal 

ligaman sinir hücrelerinden ve kan damarlarından zengin bir ara yüzdür. Halbuki 

implantın çevresindeki ara yüzde kanlanma kemik vasıtasıyla olur ve sinir hücreleri çok 

az oranda bulunur ya da yoktur. Bundan dolayı kemik ara yüzünde ve ligamandaki 

enfeksiyonun birebir uyması çeliĢkilidir (297). 

Van Dyke hazırladığı literatür derlemesinde peri-implantitis teĢhisinde 

kullanılacak belirli bir fenotip ya da genotipe sahip immün yanıt bulunmadığını 

bildirmiĢtir (298). 
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Cerrahi sonrasında implantların etrafında yapıĢık gingiva rejenerasyonu oluĢur. 

YapıĢık gingiva implant etrafını sıkı sıkı çevreleyerek bir tıkama bölgesi meydana 

getiririr ve implant çevresindeki dokulardan ağız florasını ayırır. Yenilenebilen bu 

epitelyum “serbest gingival marjin” (SGM) olarak adlandırılır. SGM‟nin implant 

etrafındaki kemiği ağız florasından yeteri kadar koruyabilmesi için ideal miktarın en az 

4 mm olması bildirilmiĢtir (299). 

2.5.1.2. Mikro Aralık 

MKK‟ya neden olduğu söylenen sebeplerden bir diğeri de bakteriyel sızıntıya 

sebep olduğu öne sürülen implant-abutment bağlantısında görülen mikro aralıktır (300). 

Mikro aralığın yerini Hermann ve ark. yaptıkları deneyde değiĢtirmiĢler ve mikro 

aralığın kemik seviyesinde olduğu durumda, yumuĢak dokuda olduğu duruma göre daha 

fazla MKK görüldüğünü tespit etmiĢlerdir. Hermann ve ark. dokuda oluĢturduğu 

değiĢikliklerin kesin sebebinin bilinmediğini; fakat enfeksiyonun nedenlerinden 

birisinin mikro aralıktaki sızıntı olarak bildirmiĢlerdir (301). Broggoni ve ark  da 

enfeksiyöz ve enflamasyoner hücresel cevabın en yüksek miktarda mikro aralığın 0,5 

mm kuronalinde olduğunu belirtmiĢlerdir (302, 303). Tripodi ve ark. yaptıkları bir 

çalıĢmada, internal altıgen bağlantısı olan implantlarda morse taper bağlantısı olan 

implantlara göre bakteri sızıntısının daha yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir (304). Bu  

bilgilerin yanında yapılan araĢtırmalarda, mikro aralık sebebiyle erken MKK 

görülmesine rağmen uzun dönemde takip edilen implantlarda ilerlemeyen rezorbsiyon 

ve stabil bir durum belirtilmiĢtir (304). Sadece mikro aralığın erken marjinal kemik 

kaybına neden olabileceği tartıĢmalı olmakla birlikte erken dönem MKK görülen 

olgularda, geç dönem MKK görülmeyebilir.  

2.5.1.3. Biyolojik geniĢlik hipotezi 

Doğal diĢ etrafındaki diĢeti cebi ile implant etrafındaki diĢeti cebi birçok yönden 

birbiriyle uyumludur. Ġkisi arasındaki en büyük farklılık diĢeti oluğu tabanında 

mevcuttur. Doğal diĢte alveol kemiğinin üzerine çıkan aĢağı yukarı 2.04 mm 

kalınlığında hemidesmozom ve diĢeti fibrilleri vasıtasıyla diĢ-diĢeti bağlantısını kuran 

ve “biyolojik geniĢlik” olarak isimlendirilen bir bölge bulunur. DiĢeti oluğu içerisindeki 

biyolojik geniĢlik bakterilerin periodontal dokulara girmesini engeller. Biyolojik 

geniĢlik her zaman korunur. Mesela hatalı bir kuron restorasyonu biyolojik geniĢliğin 
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içinde olursa diĢ çevresindeki kemik rezorbe olup diĢeti fibrillerinin yeniden organize 

olabilmesi amacıyla yer açar (305). 

Doğal diĢlerin etrafında 11 farklı diĢeti fibrili vardır ve bunlardan en az 6 tanesi 

semente girmektedir. Bu duruma ilave olarak periodontal lifler de semente girerek kökle 

iliĢki sağlamaktadır. Fakat implant etrafını kaplayan serbest gingival marjinde (SGM) 

ise yalnızca birbirinden farklı iki diĢeti fibrili mevcuttur. Ġmplant etrafında periodontal 

lifler bulunmaktadır. Mevcut bu iki tip fibril ise implantın içerisine girerek implanta 

bağlanmamaktadır (306). 

Ġmplant yüklendiğinde marjinal kemiğin belirli bir oranda geri çekilmesiyle 

biyolojik geniĢliğin oluĢmasında yer kazandırdığı varsayılmaktadır (307). Marjinal 

kemik kaybı implantı çevreleyen SGM‟deki fibrillere implantın boyun kısmına sıkıca 

tutunabilmeleri sebebiyle daha fazla yer sağlamaktadır. Bu kalın bağlantı kısmı daha 

önceleri sözü edilen tıkama bölgesini meydana getirir ve minimum 4 mm olmasının 

implantların lehine olduğu belirtilmiĢtir. Platform switch dizaynı olan implantlarda 

implant-abutment bağlantı kısmı horizontal olarak merkeze taĢınır. Bu taĢıma sonunda 

diĢeti fibrillerinin implanta bağlanacağı alan artar (97, 308, 309). 

Biyolojik geniĢliği sağlamak amacıyla oluĢan MKK implantın yerleĢtirildiği 

dönemden sonraki ilk bir yıl içinde yani erken dönemde ortaya çıkmaktadır ve uzun 

süreçteki marjinal kemik kaybını açıklamamaktadır (310). 

2.5.1.4. Biyomekanik Faktörler Hipotezi Oklüzal AĢırı Yükler Teorisi 

Okluzal aĢırı yük,  mplant ile  mplantı çevreleyen sert ve yumuĢak dokuları ve 

protezi herhangi bir hasara uğratmadan dengeleyen kuvvetler olarak ifade edilmektedir 

(297). Kemik, üstüne gelen yükün oluĢturduğu gerilim miktarına göre tepki oluĢturur. 

Belirli bir oranda kemiğin üzerine gelen gerilimler kemik yoğunluğunda 

büyümeye neden olurken, bu oranın çok üzerindeki ve çok altındaki gerilimler ise 

kemik yoğunluğunda azalmaya, kuvvetin sürekliliği halinde kemik rezorpsiyonuna 

sebep olurlar (311, 312). 

Dental implantlar titanyum alaĢımlarından veya saf titanyumdan 

üretilmektedirler. Dental implantların elastik modülü kıyaslandığında en sert olan 

kortikal kemikten bile hemen hemen 5-10 kat daha fazladır. Arada herhangi bir ara 

malzeme olmadan elastik modülü birbirinden farklı iki malzeme birleĢtirildiğinde bu 

malzemelerin temas ettiği ilk bölgede gerilimler yoğunlaĢır (313). Streslerin biriktiği bu 
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kısım marjinal kemik alanıdır. Yapılan birçok çalıĢma gösterdiki dental implanta gelen 

kuvvetlerin boyun bölgesinde yoğunlaĢtığı bildirilmiĢtir (84, 314-316). Ġmplantın boyun 

bölgesinde yoğunlaĢan bu streslerin sebep olduğu gerilimler kemiğin sürekliliğini 

devam ettirebileceği sınır değerini (≥ 4000 mikrogerinim) geçerse kemik kaybı oluĢur 

(317). 

2.6. ĠMPLANT DESTEKLĠ TAM PROTEZLER 

Tam diĢsiz hastalardaki klasik tedavi biçimi alt-üst tam protez yapılmasıdır. 

Ancaktam protezi olan hastalar sıklıklaçiğneme kabiliyetlerinin azaldığından ve alt 

protezlerinin hareketetmesinden Ģikayetçidirler. Tam protezlerin dezavantajlarını 

Doundoulakis ve ark. (1) Ģu Ģekilde sıralamaktadırlar. 

a. Düzgün fabrikasyon için ileri seviyede detay gerekliliği 

b. Retansiyon eksikliği (özellikle alt protezde) 

c. Stabilite eksikliği (özellikle alt protezde) 

            d. Stabilite ve retansiyon kaybını da arttıran düzenli olarak devam eden kemik 

yıkımı 

e. Sosyal problemler 

f. Çiğneme fonksiyonunda bozukluk 

g. Hastaların protezleri devamlı bu konuda uzmanlaĢmıĢ hekimlere yaptırma 

istekleri 

Tam protez hastalarında handikap (sosyal çevreye girememe vb.) ve yetersizlik 

(konuĢma ve yemek yeme yetersizliği) olduğu da söylenmiĢtir (318). Bunun yanında 

protetik diĢ hekimliğinin en mühim amacı kalan dokuların devamlılığını ve sağlığını 

korumasıdır. Atwood ve ark. (319) ve Tallgren (320) alt çene ön bölgedeki fizyolojik 

kemik yıkımının yıllık 0,4 mm olduğunu bildirmiĢtir. Alt çene ön bölgeye uygulanan iki 

implantla desteklenen hareketli tam protez yapımı sonrasında ise beĢ yıl sonunda kemik 

rezorpsiyonu 0,5 mm olmuĢ ve yıllık kemik kaybı 0,1mm olarak gözlenmiĢtir (50, 321). 

Ayrıca 150 diĢsiz hastada Kordatzis ve ark. (322) yaptıkları tomografi 

çalıĢmasında, alt tam protez kullandırdıkları hastalarda 5 sene sonrasında kret 

yüksekliğindeki küçülmeyi ortalama 1,63 mm, alt çenede implant destekli hareketli tam 

protez kullandırılan hastalarda ise 0,69 mm. bulmuĢlardır. 
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Ġmplant destekli tam protezlerin ile tam protezler karĢılaĢtırıldıkları 

çalıĢmalarda, hasta memnuniyetlerinde (317, 318, 323-325) ve çiğneme 

performanslarında (49, 326, 327) belirgin bir artıĢ gözlemlenmiĢtir. 

Ġmplant destekli tam protezler hakkında yapılan uzun dönem çalıĢmalarda, 

implantların baĢarı oranları Tablo 2-8‟de sunulmuĢtur. Yapılan bütün çalıĢmaların ortak 

çıkarımı, implant üstü hareketli tam protezlerin, hareketli tam protezlere göre her açıdan 

daha üstün olduğudur. McG ll UzlaĢısı ve York B ld r s ‟ne göre, tam diĢsiz hastalara 

sunulması gereken ilk tedavi alternatifinin iki adet kemik içi implantla desteklenmiĢ alt 

tam protezlerin olduğudur (4, 5). 

Tablo 2-8: İmplant başarısı ve kemik seviyeleri 

Araştırmacılar  
Hastalar/ 
İmplantlar 

İmplant 
Sistemi 

İzleme 
Periyodu 

İmplant 
Sonuçları 

 
İmplant 
Başarısı 

Kemik 
Seviyeleri 

Naert ve ark. 
(328) 

207/449 Branemark 0.5–9 yıl %97 
1.sene 0.7 mm 
sonra 0.05 mm 

Freeman ve 
ark. (329) 

19/38 Branemark 5,25–11,5 yıl 98.7 - 

Snauwaert ve 
ark. (330) 

38/90 üst 
317/648 alt 

Branemark 
5,1 yıl 

58 protez>10 
yıl 

95,8 
1.seneden sonra 

<0.5mm 

Merickse-Stern 
ve ark. (331) 

38/88 ITI 14 yıl 84,6 1.85-2.5 mm 

Dudic ve 
ark.2002 (332) 

119/258 ITI 9,3 yıl 96 - 

Merickse-Stern 
ve ark. (333) 

41/173 
Üst 

ITI 4,2 yıl 91,6 
1.seneden sonra 

0.7mm 

Ferrigno ve ark. 
(334) 

35/178 üst 
129/348 alt 

ITI 
10 yıl 

 
90 

86,9 
1.seneden sonra 

0.14mm 

Deporter ve ark. 
(335) 

52/156 
 

Endopore 10 yıl 92,7 
1.seneden sonra 

0.03mm 

Lambrecht ve 
ark. (336) 

66/221 alt 
8/26 üst 

ITI 10 yıl 96,4 - 

Meijer ve ark. 
2003 (337) 

61/122 
Branemark ve 

IMZ 
10 yıl 93 - 

2.6.1. DiĢ Üstü Hareketli Protez Kavramı 

1950‟li yıllarda, çene kemiklerinde diĢ çekimleri sonrası ve bütün yüz 

iskeletinde ortaya çıkan deformasyonlar önem kazanmıĢtır. DiĢ çekimleri sonucunda, 

üst çeneye kıyasla alt çenede ve arka bölgelere oranla ön bölgelerde daha fazla miktarda 



58 

 

 

kemik kaybı olduğu gözlemlenmiĢtir. Bu bilimsel sonuçların ardından diĢ hekimleri 

özellikle kemik kaybını alt çene ön bölgede en az seviyede tutabilmek amacıyla kökleri 

veya diĢleri ağızda tutmaya özen göstermiĢlerdir (338, 339). 

Literatürde 1969 senesinde Morrow ve ark. (340) ve Lord ve Teel (341), diĢ üstü 

protezlerin nasıl yapıldığını açıklayan ilk çalıĢmaları yayınlamıĢlardır. DiĢ üstü 

protezlerde görülen hasta memnuniyetindeki artıĢ, alveol kretlerinde rezorpsiyonun 

azalması, protezin retansiyon ve stabilitesinin artmasına rağmen diĢ üstü protezlerin 

bazı dezavantajları vardır. Bu dezavantajların baĢında periodontal rahatsızlıklar, diĢ 

çürükleri,periodontal rahatsızlıklar, protez yapımında protez kırıkları ve karĢılaĢılan 

güçlükler gelmektedir (1, 339). Ġmplant destekli hareketli protezlerin güvenilirliğinin ve 

baĢarısının düzenli olarak artmasıyla diĢ destekli hareketli protezler daha nadir olarak 

tercih edilmektedir (339). 

2.6.2. Ġmplant Destekli Tam Protezlerin Avantajları 

Misch (178),  avantajları Ģu Ģekilde sıralamıĢtır: 

a. Kemik kaybının önlenmesi, minimum anterior kemik kaybı 

b. Daha iyi oklüzyon 

c. Daha iyi estetik 

d. Daha iyi stabilite 

e. Çiğneme performansı ve kuvvetinde belirgin artıĢ  

f. YumuĢak doku yaralanmalarında azalma 

            g. Okluzal etkinlikte artıĢ 

h. Daha iyi destek 

i. Daha iyi retansiyon 

j. Protez hacminde azalma 

k. Daha düzgün fonetik 

Bütün bunlara ek olarak Misch (342), implant destekli sabit protezlere göre 

üstünlüklerini de Ģu Ģekilde bildirmiĢtir: 

1. YumuĢak dokulardaki üstünlük (sondalamada daha az cep oluĢumu ve 

periimplant dokularda daha kolay iyileĢme) 
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2. Daha iyi estetik (interalveolar mesafe fazla olduğu zaman ve dudak yanak 

desteği gerekli olduğunda daha ufak yapay diĢ kullanılabilme olanağı) 

3. Ġmplant sayısında azalma (daha kolay cerrahi ve implant yerleĢiminin daha 

basit olması) 

            4. Ġmplantlara gelen yüklerde azalma (parafonksiyonu olan bireylerde çok 

önemli) 

5. Hem protetik ve laboratuvar aĢamalarının hem de cerrahisinin dahaucuz 

olması 

2.6.3. Ġmplant Destekli Tam Protezlerin Dezavantajları 

Misch (384), dezavantajları Ģu Ģekilde özetlemiĢtir: 

a. Psikolojik (takıp çıkarılan bir protez tercih edilmemesi) 

b. Ġnteralveolar mesafenin yeterli olmadığı durumlar 

c. Hekim desteği ve uzun dönem izlenme gerekliliği (tutucu değiĢimi, besleme, 

7 yılda bir yeni protez yapılma gerekliliği) 

d. Posterior bölgede kemik yıkımının sürmesi 

e. Protezin altına gıda kaçması 

f. Protezin hareket etmesi 

2.6.4. Ġmplant Destekli Tam Protezlerde Tutucu ġekilleri 

Ġmplant destekli tam protezlerde, protez ile implant arasındak  retans yonu 

hassas bağlantılar olarak da isimlendirilen tutucu s stemler sağlamaktadır. Sistemlerin 

formu, yapısı, esneme miktarları ve tutuculuk kapasitesi birbirlerine göre değ Ģikenlik 

göstermektedir.  

Tutucu olarak bar tutucular, locator tutuclar, top baĢlı tutucular, teleskop 

destekler veya mıknatıslar kullanılmaktadır (13). Fakat günümüzde en fazla kullanılan 

sistemler top baĢlı tutucular ve bar tutuculardır (343). 

Ġmplantların boyutu, implant yerleĢtirilecek kavsin Ģekli, iki implant arası 

mesafe, hastanın ağız hijyeni, çalıĢılacak dental laboratuvarın teknik bilgisi ve tecrübesi, 

hekimin bireysel klinik tecrübeleri ve tercihi, rezidüel alveol kretin formu ve miktarı, 

interoklüzal mesafenin miktarı, hastanın ekonomik durumu gibi etkenler tutucu 
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seçiminde etkilidir (13, 343). Bunlara ek olarak tutucu seçiminde esneklik (reziliens) de 

önemlidir. Esnek olmayan rijit tutucular direk olarak implantlara gelen kuvvetleri 

ilettikleri için sadece implant sayısı fazla olduğunda yapılabilecek hibrit protezlerde 

kullanılabilirler. Tutuculardaki esneklik oranı, kuvvetlerin implantlarla beraber diĢsiz 

krete de iletilmesine yardımcı olur. Esnek (rezilient) tutucuların hareket yönleri Ģu 

Ģekildedir (13): 

1. Dikey Esneklik: Protez dikey olacak Ģekilde krete doğru hareket edebilir. 

DiĢsiz kretin destek dokusu aracılığıyla hareket sonlanır. Protez krete baskı uygulayıp 

yumuĢak dokunun esnekliğini geçtiğinde durur.  ısıtlı dikey esnekli e sahip tutucu sis- 

temlerde çi neme kuvvetlerinin %5-  ’u destek dokular tarafından kar ılanırken, kalan 

kuvvetler direkt olarak implantlara gelmektedir  Örnek olarak locator tutucu verilebilir. 

2. MenteĢe Esnekliği: Protezin, en arkadaki tutuculardan geçtiğini bildiğimiz 

menteĢe ekseni etrafındaki hareketidir. MenteĢe esnekliğine sahip tutucu sistemlerde 

kuvvetlerin %30-35‟i destek dokular tarafından, kalanı ise implantlar tarafından 

karĢılanmaktadır. MenteĢe esnekliğine sahip tutucu sistemlerin kullanıldığı protezlerde, 

çiğneme kuvvetleri tutucular ve alveol kretinin arka tarafı, yanak cebi ve retromolar 

kabartılar gibi posterior kısımlar tarafından bölüĢülmektedir. Bu tip tutucu sistemlere 

Hader bar veya herhangi bir yuvarlak kesitli bar örnek olarak verilebilir.  

3. Rotasyon Esnekliği: Ön arka (anteroposterior) pozisyonunda eksen 

çevresindeki harekettir. Çiğneme hareketi tek tarafta yoğunlaĢtığı zaman diğer bölgenin 

kretten yukarı doğru hareketidir. Rotasyon esnekli ine sahip tutucu sistemler rotasyon 

hareketlerine izin vererek hareketin  iddetine göre implantlara gelen kuvvetler %75–85 

oranında azaltılır   azı çivi ba lı tutucular bu tip tutuculara örnektir.  

4. Translasyon Esnekliği: Protezin rotasyon yapmadan bukkolingual kısımda 

hareket etmesidir. 

5. Kombinasyon esnekliği: Protezin tüm bu hareketlerin birleĢimi halindeki 

hareketidir. Kombinasyon esnekliğine sahip tutucu sistemler sınırsız menteĢe ve dikey 

harekete izin verirler. Kuvvetlerin %40-45‟i kretler tarafından karĢılanır. Yumurta 

kesitli Dolder bar bu tip sistemlere örnektir. 

6. Üniversal esneklik: Bu tip tutucu sistemlerde her yönde harekete izin verilir. 

Tutucu sadece protezin dokulardan uzağa doğru olan hareketine direnç sağlar. Mıknatıs 

tutucular bu tip tutuculara örnek verilebilir. 
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Ġmplant destekli tam protezlerde kullanılabilecek tutucu sistemleri top baĢlı, bar, 

mıknatıs, teleskop veya Locator tutucular olarak sıralanabilmektedir. Tablo 2-9‟da 

sınıflamaları gösterilmiĢtir (13). 

Tablo 2-9:Ġmplant destekli tam protezlerde kullanılan tutucu sistemlerin sınıflaması 

I.Tek baĢına duran 

tutucu sistemler  

 

 

1. Kuvvet kırıcı mekanizmalı  

a) Top veya çivi baĢlı tutucu sistemler  

b) Mıknatıslı tutucu sistemler  

2. Rijit mekanizmalı   

a) Teleskopik tutuculu sistemler   

b) Locator tutucu sistemleri  

II.SplintlenmiĢ tutucu 

sistemler  

 
1. Kuvvet kırıcı mekanizmalı:  

a) Yuvarlak kesitli barlar   

b) Yumurta kesitli barlar (Dolder)  

  2. Rijit mekanizmalı: 

U-kesitli barlar  

 

2.6.4.1. O–Ring veya Top BaĢlı Tutucular 

Top baĢlı tutucu sistemi temel olarak simit biçiminde bir lastik, lastiğin içinde 

bulunan metal parçayla birlikte bu lastiğin yerleĢtiği belirli andırkatı mevcut olan metal 

posttan oluĢur. Ġmplant destekli hareketli protezlerde çoğunlukla tüm sistemlerde yaygın 

biçimde kullanılmakta olan bir sistemdir. Avantajları: 

1. DüĢük maliyet 

2. Farklı retansiyon dereceleri içermesi 

3. Protezin komplike bir biçimde yapılmasının getireceği zaman kaybıyla 

birlikte maliyetin olmamasıdır (343). 

  4. Zaman içerisinde lastiklerin deformasyon olmasından kaynaklanan tutuculuk 

kaybı yaĢandığında lastik tutucuların değ Ģ m kolaylığı avantajı sunmasıdır. Plast k 

tutucu değ Ģ m nde deforme olan parça çıkarıldıktan sonra özel tutucu aparey   le yen  

tutucu kolay b r Ģek lde yerleĢt r leb lmekte, y ne top baĢlı tutuculara özel mevcut 
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aktivasyon ve deaktivasyon apareyleri ile de tutuculuk miktarı spesifik olarak 

ayarlanabilmektedir (344, 345). 

Sayılan avantajlarla birlikte; dezantavantajları arasında zamanla d Ģ  last k 

parçalarda aĢınmaya bağlı gözlenen tutuculuk kaybı dolayısı  le tutucunun bell  

aralıklarda değ Ģt r lmes  gerekl l ği, interoklüzal mesafen n yeters z olduğu zamanlarda 

protez içerisinde fazla alan kapladığından uygulanamaması ve üst çene implant destekli 

protezlerde tercih edilememesi gözlemlenmiĢtir (346).  

Bu tutucularda kullanılan materyaller 

o O–Ring Lastiği: Silikon, etilen-propilenden veya nitril florokarbon yapılmıĢ 

olabilir. Bu materyaller farklı endüstriyel üreticilerden temin edilir. Bunun yanında 

lastiğin yüzeyi protezin takılıp çıkarılması esnasında abrazyon, kopma veya delinmeyi 

engellemek amacıyla bir yağlayıcı (lubrikant) kullanılmıĢtır. 

o O–Ring Postu: O–Ring postu çoğunlukla cilalı titanyum yüzeyine sahiptir. 

o Metal Yuva (Kapsül): Lastiğin içinde bulunan metal yuvanın bronz, 

alüminyum, pirinç veya altın gibi yumuĢak materyallerden üretilmesi tercih edilmez. 

OluĢabilecek hasarların minimuma indirilmesi amacıyla tercih edilen materyal 

çoğunlukla paslanmaz çeliktir. Bunun yanında metal yuvanın tüm çevresinin 

yuvarlatılmıĢ olması lastiğin deforme olmaması için gerekir (343). 

2.6.4.2. Bar Tutucular 

Ġmplant destekli tam protezlerde ilk olarak 1980‟li yılların baĢında bar tutucu 

sistemlerin uygulanması baĢlamıĢtır. Bar tutucular, 1970 ve 1980‟li yıllarda görülen diĢ 

veya kök destekli protezlerdeki düĢüncelerden kaynaklanmıĢtır (ġekil 2-12,13) (1, 346). 

Bar tutuculu sistemlerin endikasyonlarını Ģu Ģekilde sıralayabiliriz: 

o Alt çene aĢırı rezorbe kretler 

o Üst çene protezleri 

o Kemik ve yumuĢak dokuda parsiyel rezeksiyon sonrası 

o Oval kretlerde 

o Daha stabil ve tutucu protez ihtiyacında (344) 

Bar tutucu sistem tercih edilirken implantın protezdek  d Ģler n  ns zal kenarı ile 

implantın boyun bölgesi arasındak  yüksekl ğin minimum 12-13 mm olması 
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gerekmektedir. Bu mesafe ideal olarak, 1 mm kret ile bar arasındak  boĢluk, barın kend  

yüksekl ği 3-4 mm, geri kalan kısmını da barın tutucu komponentleri, akrilik kalınlığı, 

protez  skelet  ve d Ģler oluĢturur (347). 

Bar tutucu sistemlerin avantajları; d key yöndek  okluzal kuvvet dağılımını 

optimize ederek implantlar üzerine gelen kuvvetlerin hafifletilmesi bununla birlikte 

stab l ten n daha  y  olması, protet k g r Ģ yolununaçılı konumlandırılan  mplantlarda 

rahatlıkla ayarlanabilmesi ve alt çenede 3-4 implanttan destek alınarak uygulanan bar 

sistemlerinin hemen yüklemeye imkan vermesi sayılabilmektedir (390). 2014 yılında 

yayınlanan sistematik çalıĢmaya göre alt çenede 2 implanttan da destek alınarak hemen 

yükleme yapılabileceği söylenmiĢtir (348)  

Bar tutuculu sistemlerin kontraendike olduğu durumlar aĢağıdaki  gibi 

sıralanmıĢtır. 

o Hastanın ekonomik durumunun izin vermediği durumlarda 

o Rezorpsiyona uğramamıĢ kretlerde (interoklüzal mesafe yetersiz ise) 

o Hijyeni iyi yapamadığı düĢünülen hastalarda (343) 

Ġmplant destekli tam protezlerde üst çenede minimum 4 adet implant ve bu 

implantların birbirlerine bir bar ile bağlanması gerekmektedir. Barda kantilever uzantısı 

kullanılabilir ya da kullanılmayabilir. Fakat, birinci küçük azı kısmından daha öne 

yerleĢtirilmesi mümkün olan implantlarda kantileverin distal uzantısı stabiliteye olumlu 

etki olarak döndüğü yapılan çalıĢmalarda bildirilmiĢtir. Literatüre bakıldığında bar 

tutucularda esnek veya rijit (rezilient) bağlantıların kullanılmasında çeliĢkiler mevcuttur 

(333, 349). 

Sonuç olarak; alt çene implant destekli protezlerde 2 adet implant bar destekli 

protetik restorasyonlar için yeterli iken üst çene için en az 4 adet implant olması ve 

bunların birbirlerine bir bar ile splintlenmesi gerekmektedir.  

Bar Tutucu ÇeĢitleri 

o U şeklinde bar:  ört dayanaklı durumlarda uygundur ve rijittir   ennedy 3 

böl ml  di sizli in oldu u vakalarda kullanılabilir  

o Yuvarlak kesitli bar: Esnektir ve implantlara gelen çapraz ve yatay 

kuvvetleri azaltır  



64 

 

 

o Yumurta kesitli bar (Dolder) : Hem endirekt tutuculuk, hem de esneklik 

açısından avantajlıdır (343). 

o Hader bar: Yarı rez l ent mente e esnekl   ne sah p b r tutucudur    r m ktar 

paralell   n tam sa lanamadı ı durumları tolere edebilir.  

Stabilitesinin arttırılması istenilen implant destekli protezlerde bar tutuculara 

kantilever yapılabilinir. Bununla birlikte posteriorda kemik rezorbsiyonundan dolayı 

anter ora yerleĢt r lmes  gerekt ğ  durumlarda  mplantlar arası uygulanan bar tutuculara 

distal kantilever eklenmesinin retansiyona ve stabilizasyona katkısı olduğu b ld r lm Ģt r 

(350). Kantileverin distale uzatılma mesafesi posteriordaki ve anteriordaki implantlar 

arası mesafenin yarısı kadar bir uzunlukta olması gerekt ğ , distal uzantılar fazla uzun 

olduğunda barda karĢılaĢılanabilecek komplikasyonları artırabileceğ  de bel rt lm Ģt r (7, 

351). 

 

ġekil 2-12: Dairesel, anahtar deliği ve armut kesitli barlar 

 

ġekil 2-13: Dairesei, anahtar deliği ve armut kesitli barların kesit götüntüsü  
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2.6.4.3. Teleskopik Sistemler 

Uzun dönem baĢarısından ve çok yönlü olmasından protetik diĢ hekimliğinde 

teleskopik restorasyonlar yaygın olarak kullanılmaktadır (351). Destek diĢlerin küçük 

çaptaki eğim değiĢkenleri primerlerin konturları ile azaltılmakta, sekonderler protezin 

içerisinde bırakılarak hasta ve hekim tarafından takıp çıkarılabilmektedir (351). 

Ġmplant destekli hareketli protezlerde teleskopik yaklaĢım günümüzde önem 

kazanmıĢtır. Teleskop kullanımı implant destekli protezlerde 1989‟da baĢlamıĢtır. 

Ġmplant abutmentları primer Ģeklinde kullanılmakta ve implantlar paralel değilse 

konturları adapte edilerek protez için giriĢ yolu hazırlanılabilmektedir. Bunun yanında 

teleskop protezler, abutment vida boĢlukları yalnızca primerlerde bulunduğundan dolayı 

dıĢ yapıdan kaynaklanan vida boĢluklarının oluĢmasını da engellemektedir (351, 352). 

23 hastanın interforaminal alanına uyguladıkları 2 implant tutuculu teleskopik 

protezleri Heckmann ve ark. (352), 10 yıl boyunca takip etmiĢler, radyografik ve klinik 

olarak olumlu yönde sonuçlar elde ettiklerini bildirmiĢlerdir. 

2.6.4.4. Mıknatıs Tutucular 

Protetik diĢ hekimliği pratiğinde mıknatıslı bağlantıların uygulama alanları Ģu 

Ģekildedir (351): 

o Çene-yüz protezleri 

o DiĢ üstü protezler 

o Ġmplant-destekli protezler 

o Hareketli bölümlü protezler 

o Tam protezler 

Ġmplant destekli tam protezler için mıknatıs tutucular alternatif bir mekanizma 

sağlamaktadır. Mıknatıs tutucularda 2 komponent mevcuttur (353). 

Bunlar: 

1. Protezin içerisinde olan mıknatıs parça 

2. Ġmplantın direk üzerindeki mevcut koruyucuparça(keeper) veya abutment 

Mıknatıslar protezlerin içerisine 2 farklı Ģekilde yerleĢtilirilebilir: 

1. Otopolimerizan akrilikle ağızda birleĢtirme (direkt) 

2. Laboratuvarda bitim (endirekt) 
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Barlı ve top baĢlı bağlantılarla karĢılaĢtırıldıkları çalıĢmaların bir çoğunda 

mıknatıslı bağlantılar hasta memnuniyetinde ve tutuculukta daha zayıf bulunmuĢtur 

(323, 354, 355). Mıknatıslı protezlerde Tokuhisa ve ark. (403)‟nın yaptıkları çalıĢmada 

implanta veya doğal diĢe kuvvet iletiminin daha az görüldüğünü belirtmiĢlerdir. 

2.6.4.5. Locator Tutucular 

Protezlerin yükseklikleri veya kavisler arası mesafe top baĢlı tutucuların 

yerleĢiminde yeterli olmadığı zaman, dikey boyutta mecburi artıĢlar, aĢırı konturlu 

protezler, tutucuların protezlerden ayrılmaları, yapay diĢlerde tutuculara komĢu 

olanlarda çatlamalar veya kırılmalar, protezde kırılmalar veya çatlamalar hasta 

memnuniyetinde azalmalar tüm bunların sonucunda ortaya çıkmaktadır (356). Bu tip 

durumlarda top baĢlı tutucuların yerine locator tutucular düĢük profillerinden dolayı 

tercih edilebilir (356, 357). 

Locator tutucular, Zest, Zaag, Preat gibi hassas bağlantı üretici firmalarının 

yanısıra, abutment seçenekleriyle birlikte implant firmaları aracılığıyla da 

üretilmektedir. Tüm firmaların tasarladığı locator tutucularda tutucu ve abutment 

prensibi hemen hemen aynıdır (ġekil 2-14). 

 

ġekil 2-14: ZEST Anchor
® 

Locator
TM 

abutment ve tutucu sistemi 

Locator abutmentların farklı d Ģet  yüksekliklerine uyan seçenekleri bulunur, 

titanyum-n tr t alaĢımından üretilmiĢ olup altın rengi mevcuttur ve vertikal kuvvetlere 

direnç göstermesi sebebiyle abutmentlar üzerinde tasarlanmıĢ hor zontal g r nt ler 

bulunur. Ġç nde siyah renkli bir plastik olan tutucu kısmı metal olan parça (Locator 

Processing Cap), mavi, pembe, Ģeffaf, kırmızı, yeĢ l ve turuncu renklerde olup farklı 

retantif kuvvet özelliğine sahip locator tutucu lastiklerin (Locator Insert) (ġek l 2-15) 

birleĢiminden olan bir sistemdir (344). ġeffaf, mavi ve pembe renkli tutucu lastikler 

locator abutment‟ın içerisine de oturan tutuculuk açısından çift etki göstermekle beraber 

maksimum 20° implant arası açı farkı mevcut olan durumlarda kullanılabilirler. 
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Kırmızı, yeĢil ve turuncu renkli lastik tutucuların 40°‟ye kadar açı farkının arttığı 

olguları kompanse ett ğ  vurgulanmıĢtır (358).  

 

ġekil 2-15: Locator tutucu çeşitleri ve retansiyon miktarları 

Protez içerisinde konumlandırılacak metal tutucu parçalar, locator abutmentlar 

ile beraber toplamda yüksekliği 2,5-3 mm ve geniĢliği 5,5 mm‟ye sah pt rler. ġek l 2-

16‟da ebatları göster lm Ģ olan locator abutmentların 1,5-1,78 mm‟l k üst kısmının 

yumuĢak doku sev yes n n üzer nde olması gerekt ğ  bel rt lm Ģt r (347). 

 

 

 

ġekil 2-16: Locator abutment ve metal tutucu ebatları 

Locator abutment tutucu sistemi, d key ve menteĢe esnekl k (rez l ens) 

sağlamaktadırlar. Bu sistem d ğer tutucu sistemlerden farklı olacak Ģekilde metal 

tutucunun içerisinde bulunan siyah renkli plastik, devamlı kullanılacak locator 

tutuculara kıyasla 0,4 mm daha uzundur. Bunun sonucunda kullanılacak olan daimi 

locator tutucu, metal yuvanın içine yerleĢtirildiği zaman arada kalan 0,4 mm.‟lik bir 

boĢlukla reziliens faktörü elde edilir (346). 

Locator tutucu sisteminin ve abutmentların uygulanabilmesinde Locator Core 

Tool olarak isimlendirilen 3 parçalı bir uygulama aparey  kullanılır (ġek l 2-17). 

Locator Core Tool  Ģlevler  ve alt parçaları aĢağıda sıralanmıĢtır:  

a. Locator Abutment Driver: DiĢeti yüksekliği miktarına bakılarak seçilen Locator 

abutmentın implantın üstüne vidalanmasında kullanılır (ġekil 2-17a).  

b. Insert Removal Tool: Metal yuvanın proteze bağlanılması sonrasında siyah renkli 

plastiğin çıkarılması amacıyla kullanılır (ġekil 2-17b).  
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c. Insert Seating Tool: Tercih edilen sürekli plastik tutucunun metal yuva içine 

yerleĢtirilmesi amacıyla kullanılır (ġekil 2-17c).  

 

ġekil 2-17: Locator Core Tool 

a. Abutment Driver b. Insert Removal Part c. Insert Seating Part 

Tutucu sistem olarak tercih edilen locator abutment ile implant destekli 

protezlerde tercih edilen d ğer tutucu s stemler n karĢılaĢtırıldığı çok sayıda yapılan 

araĢtırmalar sonucunda locator tutucuların baĢarı oranlarının daha yüksek olduğu 

görülüp, minimal tasarımları sebebi ile periimplanter hijyenin hastalar tarafından daha 

 y  sağlanab ld ğ , uzun dönemde stabilitelerini ve retansiyonlarını daha  y  

koruyab ld ğ  b ld r lm Ģt r (285-288).  

Locator tutucu s stem n n avantajlarının yanı sıra retant f özell ğ  ç ft etk l  olan 

pembe, mavi ve Ģeffaf last klerde görülen protez n ağza oturtulması sırasında yaĢanılan 

zorluklar da vurgulanmıĢtır. B lhassa nöromuskuler koordinasyon sıkıntısı yaĢayan,  ler  

yaĢ grubunda olan protez  zorlayarak oturtmaya çalıĢan hastalarda uzun sürede plastik 

tutucularda hızlı bir Ģekilde deformasyon oluĢab lmekted r. Locator abutmentlarda uzun 

dönem kullanımda  y  h jyen sağlanamaması sonucunda abutment içerisinde yer alan 

plastik tutucuların oturduğu boĢluklarda plak b r k m  ve tartar sonucunda da plastik 

parçaların ideal olarak yerine oturamaması, deformasyonu arttırmakla birlikte  

tutuculukta azalma gözlenebilmektedir (55).  

2016 yılında Zest Anchor firması, locatorın bu dezavantajlarını ortadan 

kaldırmak için yeni bir abutment sistemi olan Locator R-Tx
™
i p yasaya sürmüĢtür (ġek l 

2-18).  

 
ġekil 2-18: Locator R-Tx™ abutment ve tutucu sistemi  
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 Locator R-Tx konvansiyonel locator abutmentlarla kıyaslandığında avantajları 

ve özellikleri Ģu Ģek lde b ld r lmiĢt r (359):  

▪ Titanyum-karbon-n tr t alaĢımından hazırlanıp rengi  se d Ģet n n reng ne 

benzer bir pembe tondadır. Bu renk tonu özell ğ yle protezler ağızda olmadığı 

durumlarda açığa çıkan metal görünümünden bell  oranda kaçınılmıĢ olunur. 

▪ Locator abutmentlarda görüldüğü gibi implantı vidalamada kullanılmak üzere 

özel bir apareye ihtiyaç olmamasıdır. Locator R-Tx‟in üzerinde yer alan yuvaya 

yerleĢtirilen standart 1.25 mm‟lik altıgen kesitli implant anahtarlarını kullanarak 

implanta yerleĢt rme yapılab lmekted r. 

▪ 60°‟ye kadar implantlar arası açıyı karĢılayabilen yeni jenerasyon tutucu 

plast kler  mevcut olan f rma aracılığıyla aĢınma d rençler n n daha yüksek olduğu 

bildirilmiir. 

▪ Ç ft etk l  b r tutuculuğun olmasıyla beraber bu ç ft etk l  tutuculuk abutmentın 

içinde yer alan yuvadan olmayıp, abutmentın d Ģet  üzer nde yer alan kısmı çevres ndek  

iki aĢamalı yiv tasarımından elde edilmektedir. 

Locator R-Tx tutucu sistemi ve abutment umut vaad etmesiyle beraber, firmanın 

bel rtt ğ  b lg ler dıĢında konu üzer nde yapılmıĢ b r araĢtırma bulunmamaktadır. 

Stabilizasyon ve retansiyon faktörlerinin karĢılaĢtırılarak değerlendirilmesi, plastik 

tutuculardaki uzun dönemde görülen renk farklılığının hasta memnun yet  üzer ne 

etkileri ve aĢınma oranları g b  konular üzerinde çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

2.6.5. Alt Ġmplant Destekli Tam Protezlerde Tutucu Seçiminde Dikkat Edilecek 

Faktörler 

Tam protezlere destek olarak kullanılacak olan implantlarda tutucu seçimi 

hekimin dikkatlice karar vermesi gerektiren en önemli olaylardan biridir. Hangi 

tutucunun ne miktarda esnekliğe sahip olduğu, hangi tutucunun daha retantif olduğu, 

tutucu ve abutment çeĢitlerinin uzunlukları hekim tarafından bilinmeli ve tutucu 

seçimindeki kriterler hastaya göre yapılmalıdır (13). Tutucu seçiminde dikkat edilmesi 

gereken kriterler aĢağıda sıralanmıĢtır (13, 347): 

1. Gereken retansiyon miktarı 

2. Hastanın protezden beklentileri 

3. Hekimin klinik deneyimi ve kiĢisel tercihi 
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4. Hastanın mali durumu 

5. ÇalıĢılan laboratuvarın teknik bilgisi ve tecrübesi 

6. Hastanın kemik miktarı 

7. Hastanın ağız hijyeni 

8. Ġmplantlar arası mesafe 

9. Hastanın diĢsiz kavis Ģekli 

10. KarĢı çenenin durumu 

11. Kavisler arası mesafe 

2.6.6. Alt Ġmplant Destekli Tam Protezlerde Tedavi Seçenekleri 

Seçenek 1: Ġnterforaminal bölgeye yerleĢtirilen birbirinden ayrı 2 implant üzeri 

bağlantı. Top baĢlı tutucu, teleskop, locator veya mıknatıs bağlantılı protezlerin 

yaparken yaygın bir Ģekilde kullanılan implant destekli hareketli protez seçenegidir. 

Seçenek 2: Ġnterforaminal bölgeye yerleĢtirilmiĢ ve bir bar ile birbirine splintlenmiĢ 2 

implant üstü bağlantı. 

Seçenek 3: Ġnterforaminal bölgeye yerleĢtirilmiĢ ve bir bar ile birbirine splintlenmiĢ 3 

implant üstü bağlantı. 

Seçenek 4: Ġnterforaminal bölgeye birbirlerine yakın olacak Ģekilde yerleĢtirilmiĢ ve 

birbirlerine bir bar aracılığıyla splintlenmiĢ 3 implant üstü bağlantı. 

Seçenek 5: Ön bölgeye yerleĢtirilmiĢ 4 implant üstü birbirlerine bir bar ve 10 mm.lik 

kantilever uzantısıyla splintlenmiĢ bağlantı. 

Seçenek 6: Ön bölgeye yerleĢtirilmiĢ 5 implant üstü birbirlerine bir bar ve 15mm.lik 

kantilever uzantısıyla splintlenmiĢ bağlantı (343). 

2.6.7. Alt Ġmplant Destekli Tam Protezlerde Yükleme Protokolleri 

Ġmplantlar üzerine dinamik ya da statik biçimde uygulanan kuvvete yükleme 

denir. Cerrahi sonrası fazla miktarda yükleme sonrasında ortaya çıkabilecek mikro 

hareketin, osseointegrasyon yerine ara yüzde fibroz doku oluĢumunu meydana getirdiği 

 ler  sürülmüĢtür (10). 
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Kl n k çalıĢmalar, implant etrafındaki kemik kaybının yükleme ile iliĢkili 

olab leceğ n  gösterm Ģt r (360). Kem ğ n yüklemeye karĢı verd ğ  yanıtı araĢtıran 

çalıĢmalarda, yükleme ile alakalı belirli değ Ģkenler bel rt lm Ģt r: 

 Yükleme yönü 

 Yükleme tipi (dinamik veya statik) 

 Yükleme süresi 

 Yükleme miktarı 

 Kem k yoğunluğu ve kal tes  

 Ġmplant (Materyal, ġek l, Yüzey Özell kler ) 

 Mukoza (Mukozit, Peri-implantitis) (360). 

Günümüzdeki kabul edilen görüĢ,  y leĢme sürecinde 50 μm‟ ye kadar olan 

mikro hareketin, osseointegrasyonun meydana gelmesini engellemed ğ d r (361). Erken 

baĢarısızlık olarak sıralanabilinecek durumlar: 

 Primer stabilizasyonun olmaması 

 Ġy leĢme sürec nde radyograf de  mplant etrafında saptanan radyolusens  

 Devam eden ağrı ve enfeks yon 

 Ġmplant uzunluğunun yarısından fazla destek kemik kaybı 

 Uygun olmayan açılanma ve yerleĢt rme 

 Kontrol edilemeyen eksudasyon 

Yükleme protokollerini yerleĢtirme protokollerinden ayrı tutarak incelemekte 

yarar vardır. D Ģler n kaybı sonrası implantları yerleĢt rme zamanına göre farklılık 

gösterdiğinden temel olarak implantların yüklemesi 3 Ģek lde (Tablo 2-10,11) 

sınıflandırılmaktadır:  

a. Hemen (Ġmmediat) Yükleme Protokolü 

b. Erken Yükleme Protokolü 

c. Geleneksel (Konvansiyonel) Yükleme Protokolü 
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Tablo 2-10:Yükleme protokolleri 

 Hemen 

Yükleme 

Erken Yükleme Geleneksel 

Yükleme 

Oklüzyonun Açıklanması 

Barcelano Consensus 

2002 (362) 

<24 saat 

 

>24 saat 

<3-6 ay 

3-6 ay Oklüzyonsuz yükleme restorasyon 

sentrik oklüzyonda temas halinde 

değil 

ITI Consensus 2003 

(363) 

<48 saat >48 saat 

<3 ay 

3-6 ay Immediat restorasyon:oklüzal temas 

olmaksızın hemen yükleme 

Avrupa 

Osseointegrasyon 

Birliği 2006 (364) 

<72 saat  >3 ay (alt çene) 

>6 ay (üst çene) 

Oklüzal kontak olmadan < 72 saat 

içinde yapılan restorasyonl olarak 

tanımlanan fonksiyonel olmayan 

hemen yükleme 

Cochran Sistematik 

Derlemeler 2007 (12) 

<1 hafta >1 hafta 

<2 ay 

>2 ay Oklüzal temaslı veya temassız 

hemen yükleme 

 

Tablo 2-11: Alt çeneye uygulanan implant destekli hareketli protez seçenekleri ve bunların  

yükleme protokelleri ile kıyaslanması 

Ġmplant 

destekli 

hareketli 

protez dizaynı 
    

Konvansiyonel  

yükleme 

BKD BKD BKD BKD 

Erken yükleme KĠD KĠD KĠD KĠD 

Hemen yükleme KYD KD KD KD 

Retansiyon Birbirinden 

bağımsız iki 

implant top baĢlı 

veya locator 

tutuculu 

Birbirlerine bağlı iki 

implant bar destekli 

Birbirinden bağımsız 

dört implant locator 

veya teleskop tutuculu 

Birbirlerine bağlı dört 

implant bar destekli 

Protez  Alt çenede 

hareketli protez 

Alt çenede hareketli 

protez 

Alt çenede hareketli 

protez 

Alt çenede hareketli protez 

Klinik durumu Yeterli ve azalmıĢ 

kretler arası 

mesafede 

Yeterli kretler arası 

mesafede 

Yeterli ve azalmıĢ 

kretler arası mesafede 

AzalmıĢ kretler arası 

mesafede 

BKD: Bilimsel ve klinik olarak dokümante edilmiş 

KİD:Klinik olarak iyi dokümante edilmiş 

KYD:Klinik olarak yetersiz dokümantasyon 

KD:Klinik olarak dökümante edilmiş 
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2.6.7.1. Hemen (Ġmmediat) Yükleme Protokolü  

Farklı yıllarda farklı konsensus kararlarında hemen yüklemenin hangi zaman 

aralığında yapılacağına dair bilgiler rastlanılmaktadır. 3. ITI konsensus konferansı 2003 

yılında Ġsv çre‟de düzenlenmiĢ olup bu konsensusta belirlenen kriterlere göre (363) 

hemen yükleme; ilk 48 saat içerisinde olan oklüzyonun elde edildiği yükleme olarak 

isimlendirilmiĢtir. 2008 yılında son olarak toplanılan 4. ITI konsesundan çıkan kararlar 

sonucunda (12, 363); f k r b rl ğ  sağlayan grup 2003 yılı içerisinde alınan konsensus 

kararlarını modifiye edip, hemen yüklemeyi cerrahiyi takiben 1 hafta içerisinde 

fonksiyonel olacak Ģekilde implantların yüklenmes  b ç m nde tanımlamıĢtır. 

Ledermann (365) hemen yüklemeye yönel k  lk çalıĢmasında alt çene implant 

destekli protezleri stabilize etmek için TPS yüzeyine sahip vida formundaki implantları 

hemen yüklem Ģt r. ÇalıĢma sonucunda yüksek baĢarı sağlanmıĢtır. Ledermann‟ı tak p 

eden b rçok araĢtırıcı alt çene implant destekli protezleri hemen yüklem Ģt r (14, 366). 

Çoğu çalıĢma mand bulanın anter or kısmında yapılmıĢ ve kl n k olarak tüm 

implantların stabil olması göz önünde bulundurulmuĢtur. 

AlıĢılmıĢ  k  aĢamalı teknik ile kıyaslandığında, hemen yüklemenin avantajlarını 

Ģu Ģekilde sıralayabiliriz; 

 Hızlı bir Ģekilde estet k ve fonks yon sağlanması 

 Ġkinci basamak cerrahi iĢleme ihtiyaç olmaması 

 Geçici protez yapımına ihtiyaç kalmaması 

 Hasta-hek m  let Ģ m n  olumlu yönde etk lemes  

 Estetik sonuca katkısı olacak olan komĢu pap l n korunması 

 Tedavi süresinin kısalması (367) 

Buna karĢılık hemen yüklemenin fibroz  y leĢmeye sebep olab leceğ n  gösteren 

çalıĢmalar da mevcuttur (368). Schnitman (369), Brånemark implantları kullanarak tüm 

ark protezleri için yapmıĢ olduğu hemen yükleme uygulamalarında 10 yıl içerisinde 

baĢarı oranı % 90‟ın altında görülmüĢtür. BaĢarısızlıkların çoğu bu hasta gruplarında 

poster or bölgede gerçekleĢm Ģt r. Balshi ve Wolfinger (1997)  se, hemen yükleme 

sonrasında Brånemark  mplantlarının baĢarı oranının %80 c varında olduğunu 

b ld rm Ģlerdir (370). 
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B rçok çalıĢma sonucunda araĢtırmalar ve klinik gözlemler doğrultusunda 

hemen yüklemenin kurallarını standard ze etmeye çalıĢırken Ģunlara dikkat etmek 

gerekir: 

 Hemen yüklenecek implantların uzunluğu m n mum 10 mm olmalıdır. 

 Primer stabilitesi yüksek olan ve yerleĢt rme torku 35-40 N/cm‟den fazla 

olan implantlar yüklenmelidir. 

 YerleĢt rme torku ve uzunluğu  stenen değerlere ulaĢmayan  mplantlar 

yüklenmemelidir. 

 R j t metal dökümlü pas f geç c  ve v da tutuculu protezler daha baĢarılı 

olacaktır. 

 Kanat uzantılarından geçici protezlerde kaçınılmalıdır. 

 Ġy leĢme dönem nde geç c  protezler çıkarılmamalıdır (371). 

Bu koĢullarda gerçekleĢt r len ve hemen yüklemenin yapıldığı 140  mplantın 

136‟sının (%97) osseo ntegre olduğu 8 - 24 aylık takip periyodunda bulunmuĢtur (371). 

Bunun yanı sıra hemen yüklemede risk oluĢturabilecek Ģu durumlara d kkat ed lmes  

gerekt ğ  b ld r lm Ģt r: 

 Yoğunluk (dansite) az kemik yapı 

 Bruksizm 

 Oklüzal yüklemenin miktarı ve tipi 

 Sigara 

 Hasar görmüĢ çekim soketi (371) 

2.6.7.2. Erken Yükleme Protokolü 

Literatürde konvansiyonel ve hemen yükleme arasında kalan zaman aralığına 

denk gelen dönem için ayrıca bir isimlendirme yapılmaktadır. „Erken yükleme‟ olarak 

isimlendirilen ayrı b r baĢlık altında bu kavramın değerlend r lmes nde fayda vardır. 

Erken yükleme esas olarak, cerrahiden sonra devam eden 1. hafta ile 3 aylık 

dönemlerdeki yüklenmeyi temel almaktadır. 
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2.6.7.3. Geleneksel (Konvansiyonel) Yükleme Protokolü  

Uzun yıllardır devam eden uygulama olarak bilinen  mplantları yerleĢt rdikten 3-

6 ay sonra yüklenmesi konvansiyonel yükleme protokolünün kabul görmüĢ ön 

Ģartlarından b r s d r (368).  

Kemik içi dental implantların doku -  mplant ara yüzey nde gözlemlenen 

etk ler yle alakalı yapılan çalıĢmalara göre; yükleme öncesi maksilla için bekleme süresi 

minimum 4-6 ay, mandibula için 3-4 ay olarak b ld r lm Ģt r (219). Yapılan in-vitro ve 

klinik çalıĢmalarda, kem k yoğunluğu ile primer stabilite arasında doğru  l Ģk  olduğu 

bildirilm Ģt r (372). 

Klasik yükleme protokolü uygulanacak implantlar üzerinde kullanıldırılacak 

olan geçici protezlerin primer oklüzal kontaklarının kaldırılması önerilmektedir (373). 

Bu durumun yanında geçici protez olarak kullandırılan hareketli protez ka des ne 2-3 

hafta aralıklarla yumuĢak astar maddeler yle besleme yapılması da önerilmektedir 

(374). 

2.7. HEMEN (ĠMMEDIAT) YÜKLEME  

Son dönemlerde yapılan çalıĢmalar sonrasında gerek implantın yüzey 

özelliklerinin, gerekse implant Ģek ller n n gel Ģ m yle  mplantasyon sonrası 

osseointegrasyon ve  y leĢme per yodu kısalmaya baĢlamıĢtır. Bu gel Ģmeler n yanında, 

primer stabilizasyonu rezonans frekansla ölçmek için kullanılan “Ostell” gibi aletlerle 

sayısal değerler Ģekl nde tanımlanabilmesi (375) ve yeterli standardizasyonun 

sağlanab lmes  amacıyla hemen yükleme fikri hayata geçirilebilir Ģekle gelm Ģt r. Ġlk 

olarak bu protokol 1990 yılında Schnitman ve ark. aracılığıyla yayımlanmıĢtır (369). 10 

hasta üzerinde yapılan çalıĢmada araĢtırmacılar  sabit geçici protezleri desteklemek 

amacıyla alt çenede 28  mplant kullanmıĢlardır. Ġlk 6 ay içinde bu  mplantlardan üçü,  lk 

cerrah   Ģlemden18 ay sonra 1 tanesi kaybed lm Ģt r. Hemen yüklenen implantlar için 

dokuz yıl sonunda baĢarı oranı %84,  y leĢmeye bırakılan implantlarda konvansiyonel 

protokole göre %100 olacak Ģekilde rapor ed lm Ģt r. Tarnow ve ark. 1997 yılında 

çalıĢmalarında, 10 tam d Ģs z hastada 4 maks llaya ve 6 mandibulaya 107  mplant 

yerleĢt rm Ģler ve bu implantlardan hemen yükleme ile 69 tanesi içinden 66‟sının 

osseo ntegre olduğunu b ld rm Ģlerdir (376).  
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2.7.1. Hemen Yükleme Prensipleri 

Hemen yükleme protokolü ilk olarak büyük deneyim ile beraber implant d Ģ 

hek ml ğ  açısından  ler  seviyede b lg  gerekt rmekted r. Hemen yükleme protokolünde 

cerrah  yönden d kkat ed lmes  gereken en öneml  kısım  se pr mer stab l ten n elde 

ed lmes d r. Pr mer stab l te osseo ntegrasyonun gerçekleĢeb lmes  amacıyla bu 

protokolde çok önemlidir. Hemen yükleme  ç n  y  kem k kal tes  b r baĢka gerekl l kt r. 

Ġmplantın m n mum 32 N/cm‟l k tork değer yle uygulanması gerekmekted r. Ayrıca 

implantın yerleĢt r leb lmes   ç n m n mum 10 mm uzunluğunda yeterl  oranda kem k 

olmalıdır (376). Unutulmaması gereken diğer bir faktör implantın çapıdır (377). Ġmplant 

çapı olarak 3.75 – 4 mm hemen yükleme protokolünde primer stabilitenin elde edilmesi 

Ģartıyla önerilmektedir (376). 

Günümüzde hemen yükleme protokolü daha çok alt çene implant destekli 

hareketli protezlerde, sabit mandibular protezler, mandibulada ve maksillada ön bölgeye 

uygulanılan sab t pars yel protezler ve ön bölgelerdek  tek d Ģ eks kl ğ  uygulamaları 

için tercih edilmektedir. Bazı araĢtırmacılara göre hemen yükleme uygulamaları arka 

bölgelerde ve tam maksiller rehabilitasyonlarda konumlandırılan sabit parsiyel 

protezlerde kötü prognozla birlikte baĢarısızlık oranı %5 ila %25 arası görüldüğünden 

 y  düĢünülmel d r. Bu yüksek baĢarısızlık oranının neden  maks llada bulunan 

süngerimsi kemik yapısı ve trabeküler kemik oranının mandibulada oldukça fazla 

olmasıdır. Bu durum da pr mer stab l ten n elde ed lmes n  fazlasıyla zorlaĢtırmaktadır. 

Bunların yanısıra mand bula az trabeküler kem kle b rl kte yoğun kort kal kem k 

içermektedir. Mandibuladaki hemen yükleme uygulamalarında implantın yerleĢt r lmes  

için en iyi alan yüksek yoğunluğa sahip kemik kalitesinden dolayı mental foramenler 

arasında kalan bölgedir (376). 

2.7.2. Hemen Yükleme Protokolüne Karar Verilirken Dikkat Edilmesi Gerekenler 

1. Primer Stabilite 

Primer implant stabilitesi literatürde implantın kemik içerisine yerleĢt r ld ğ  

andaki stabilizasyonu ya da primer kemik teması olacak Ģekilde tanımlanırken, sekonder 

stabilite  se  mplantı kem k  çer s ne yerleĢt rd kten sonra görülen  y leĢme per yodu ve 

kem ğ n remodel ng  sonucunda sağlanan stab l zasyon olarak tanımlanmaktadır (378). 

Primer stabilite, hemen yüklemeyi etkileyen faktörler içerisindeki en önemli faktör 

olarak görünmektedir (378). 
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1993‟te Brunski ve ark. implanttaki 100 mikrondan üzeri olan m kro hareket n 

kem k  mplant kontağını d rekt tehlikeye atacağını söylem Ģt r (219). Bu durum 

Szmuckler-Moncler ve ark. tarafından da rapor ed lm Ģt r (379). Szmuckler-Moncler ve 

ark., yaptıkları araĢtırmalar sonucunda 150 m krondan daha fazla hareketl l ğ n kemik 

implant ara yüzünde osseointegrasyon yerine fibröz enkapsülasyonla sonuçlanacağını 

b ld rm Ģlerdir (379). 

Sonuç olarak primer stabilite sağlandığında ve doğru protetik tedavi planı tak p 

ed ld ğ nde hemen fonksiyonel yükleme protokolü uygulanabilinir bir protokoldür (14, 

369). 

2. Kemik Kalitesi 

Klinik olarak hastanın kem k yoğunluğu hemen yükleme protokolünün 

baĢarısını ve uygulanab l rl ğ n  belirlemede önemli rol oynamaktadır (380, 381). Jaffin 

ve Berman farklı yoğunluklara sah p kem ğe yerleĢt rd kler  1054  mplantın baĢarı 

oranlarını retrospekt f çalıĢmalarında karĢılaĢtırmıĢlardır. %3 oranında kayıp t p 1-3 

arası kem ğe yerleĢt r len  mplantlarda görülürken, düĢük trabeküler kem k 

yoğunluğuna sah p  mplantların %10‟unun yerleĢt r ld ğ  t p 4 kem ğe yerleĢt r len 

implantlarda ise %35 oranında kayıp görülmüĢtür (382). Bundan dolayı elver Ģl  

mekanik özelliklerinden dolayı hemen ve erken yüklemeyle  lg l  çalıĢmaların b rçoğu 

yoğun kem ğ n çoğunlukla bulunduğu mand bular ön bölgede gerçekleĢt r lm Ģt r (366, 

383). 

3. Cerrahi Teknik 

Atravmatik cerrahi teknik, uygulanan protokolden bağımsız b r Ģek lde 

 mplantın baĢarısında anahtar faktörlerden biridir (373, 378, 384-386). Uygun cerrahi ve 

protetik teknik kullanıldığı zaman hemen yüklenen  mplantlar çevres ndek  krestal 

kem k kaybı m ktarı, konvans yonel protokol  le karĢılaĢtırıldığında benzer oranlardadır 

(384-386).  

6 ila 18 ay sonucunda hemen yüklenen implantlarda krestal kemik kaybı 0,14 

mm bulunurken geç yüklenen implantlarda ise 0,07 mm olarak bulunmuĢtur (386). 

Önemle belirtilmesi gereken diğer konu cerrahi operatörün tecrübesi ve becerisi de 

indirekt olarak  mplant d Ģ hek ml ğ nde tedavinin sonuçlarını etkilemektedir.  

 



78 

 

 

4. Ġmplant Uzunluğu 

Ġmplant uzunluğunda görülen her 3mm‟l k artıĢ  mplantın fonks yonel yüzey 

alanını %20‟ den fazla arttıracaktır (373), ama implantın uzunluğunun artması krestal 

kemik seviyesinde görülen kemik temasına etkisi yoktur. Ġmplant uzunluğunun artması 

daha çok  mplantın baĢlangıç stabilitesinde etkilidir. Ġmplantın uzunluğu hemen 

yüklemenin sonuçlarını etkileyebilmektedir. Yapılan bir çalıĢmada 10 mm den daha 

kısa implantların yerleĢtirildiği hemen yükleme uygulamasında %50 baĢarısızlık oranı 

meydana gelmiĢtir (369). Yapılan b rçok çalıĢma hemen yükleme protokolünde yüksek 

baĢarı oranı elde etmek amacıyla implant uzunluğunun en az 10 mm veya daha uzun 

olması gerekt ğ n  söylemekted r (371 , 387).  

5. Ġmplant Yüzeyi 

Ġmplant yüzey özell kler lameller kem k oluĢumunu, kem k kontağı oranını ve 

kem k kontağı yüzdes n  etk leyeb lmekted r. Yüksek oranda yeni kemik formasyonuna, 

daha fazla kem k  mplant kontağıyla b rl kte yüksek m neral zasyon oranına sah p ve en 

hızlı lameller kemik formununa izin veren yüzey özellikleri hemen yükleme protokolü 

için faydalı olacaktır (388). Yapılan araĢtırmalar sonrasında pürüzlü implant yüzeyleri 

belirgin olacak Ģekilde daha fazla kem k  mplant kontağı sağladığını göstermekted r 

(389-391). Y ne yapılan çalıĢmalar sonucunda pürüzlü yüzeyl   mplantlarda görülen 

makaslama kuvvetler ne karĢı d renc n n, pürüzsüz (düzgün) yüzeyli 

implantlardakinden 5 kat fazla olduğu görülmüĢtür (392).  

6. Ġmplant Dizayn Özellikleri  

Ġmplant gövde dizaynı hemen yükleme protokolünde belirleyici bir etkendir. 

Sebebi ise bu protokolde kem ğ n, oklüzal kuvvetler uygulanmaya baĢlamadan önce 

implant dizaynındaki andırkatlara ve g r nt lere penetre olması veya yüzey üzer ne 

bağlanması  ç n yeterl  zamanı yoktur (311). Y vl   mplant d zaynlarında  mplant 

yerleĢt r ld ğ  günden  t baren y vler arasında kem k bulunmaktadır. Bundan dolayı 

hemen yükleme protokolü için fonksiyonel yüzey alanı daha fazladır. Bu duruma ek 

olarak implant yivlerinin dizaynı fonksiyonel yükleme sırasında implant etrafındaki 

yeniden Ģekillenme miktarını etkileyebilmektedir (81). V Ģekl ndek  y vlerle kare 

Ģekl ndek  y vler kıyaslandığında V formunda olan yivlerin, kem ğe 10 kat daha fazla 

makaslama kuvvet  uyguladığı görülmüĢtür. Kem k baskı Ģekl nde uygulanan 

kuvvetlere karĢı daha  d rençl  ve güçlüyken makaslama kuvvetlerine karĢı daha 
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dirençsizdir (393). Bu sebeple implant dizaynı ve y v Ģekli cerrahi travma sonucunda 

kemik onarımı sırasında hemen yüklemen n erken dönem r skler n  azaltab lmekted r. 

Ġmplanttın d zaynı fonksiyonel yüzey alanını implantın çapı ve uzunluğundan daha fazla 

etkilemektedir. Ġmplantın baĢarısı  ç n temel Ģartlardan b r  olarak implant 

konfigürasyonu uzun zamandır göz önünde tutulmaktadır (387, 394). 

2.8. ĠMPLANT DESTEKLĠ TAM PROTEZLERDE HASTA MEMNUNĠYETĠ  

Dental implantların uygulanmasının yaĢam kalitesine ve hasta memnuniyetlerine 

olan etkisi, diĢ hekimliğinde daha çok araĢtırmaya ihtiyaç olarak görülen önemli 

konular olarak gösterilmiĢtir (395, 396). Ġmplant destekli tam protezlerle diĢsiz 

hastaların tedavi edilmesi, rahatsızlık ve ağrıyı azaltmak, stabilite ve fonksiyonu 

arttırmak bunun sonucu olarak da hasta memnuniyetini sağlamak için yapılmaktadır. Bir 

tedavinin baĢarılıs ayılabilmesi için,hastanın bakıĢ açısına göre, rahatlık, fonksiyon, 

kendine güvenin ve görünüĢün tam sağlanabilmiĢ olması gerekmektedir (396). 

Hastaların memnuniyetlerini çeĢitli biçimlerde tespit eden pek çok çalıĢma yapılmıĢtır. 

Tüm bu çalıĢmalarda hemen hemen, tam protezlere karĢılık implant destekli tam 

protezlerin  üstünlükleri belirtilmektedir (49, 317, 318, 355, 397-406). 

2.8.1. OHIP (Oral Health Impact Profile) 

OHIP, Slade ve Spencer (407) tarafından 1994 yılında ilk olarak Avusturalya‟da 

uygulanmıĢ olup Locker‟ın kavramsal iskeletini (408) temel almaktadır. Slade ve 

Spencer (407), yetersizlik, rahatsızlık ve disfonksiyonu değerlendirme sonucunda, 

hekimin daha çok özen göstermesi gerektiği noktaların ortaya çıkacağını, bu ölçümler 

sonucunda dental tedavi yöntemini belirlemenin kolaylaĢacağını belirtmiĢtir. 

OHIP formunu oluĢtururken Slade ve Spencer (407), bir protez kliniğinde, özel 

muayenehaneler ve bir diĢ hastanesinde tedavi görmekte olan 64 hastayla iletiĢim 

kurarak, hastaların dental sorunlarını değerlendirmiĢ ve hastaların en çok Ģikayet 

ettikleri sorunlar Locker‟ın kavramsal iskeleti temel alınarak bölümlere ayırmıĢlardır. 

OHIP, 7 bölüme ayrılarak 49 adet soru içermektedir. Bu 7 bölüm fiziksel ağrı, 

fonksiyonel sınırlama, psikolojik rahatsızlık, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik 

ve handikap ana baĢlıkları altında biraraya getirilmiĢtir. Slade ve Spencer (407), 

OHIP‟in geçerliliğini ve güvenilirliliğini kanıtlayarak diĢ hekimliğinde yaygın bir 

biçimde kullanılmasını sağlamıĢ ve tüm dünyaya tanıtmıĢlardır (409, 410). 
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Bu 49 soruluk OHIP formunu Slade (411), 14 soruya indirmiĢ ve bu kısaltılmıĢ 

Ģeklinin olumlu sonuçlar verdigini bildirmiĢtir. Bunu tespit etmek için Güney 

Avusturalya‟da 1217 birey, 716‟sı tam diĢli, OHIP formunu cevaplamıĢtır. OHIP-14‟ü 

oluĢtururken bu formda “bazen, sıklıkla ve her zaman” cevabının en çok kullanıldığı her 

bölüme ikiĢer soru kullanılmıĢtır. Sonrasında orjinal formla bu formdan elde edilen 

veriler kıyaslanmıĢ ve %94‟lük bir geçerlilik elde edilmiĢtir. DiĢ hekimliğinde gerektiği 

durumlarda OHIP–14‟ün orijinal OHIP yerine rahatlıkla kullanılabileceği belirtilmiĢtir. 

OHIP 14, 14 adet soru ve her bir soruya verilebilecek 0-4 arasında puanlanan 5 tane 

cevaptan oluĢmaktadır. Bu cevaplar “hiçbir zaman, nadiren, bazen, sıklıkla ve her 

zaman” cevaplarıdır. 

OHIP 14‟te değerlendirme kriterleri fonksiyonel sınırlama, psikolojik 

rahatsızlık, fiziksel ağrı, psikolojik yetersizlik, fiziksel yetersizlik ve handikap ana 

baĢlıklarında görülen 7 kategoride ayrı ayrı ve tüm bu kategori skorlarının toplamı 

olmak üzere 8 veri üzerinden yapılmaktadır. Alınan skorların yüksek olması, hayat 

kalitesinin olumsuz etkilendiğini göstermektedir (411). OHIP–14‟ün protezlerin 

değerlendirilmesinde klinik olarak OHIP–49 ile hemen hemen aynı sonuçları verdiği 

gözlemlendiği bir çalıĢma mevcuttur (412).Yine 49 soruluk formun 20 soruya indirilip 

tam diĢsiz hastalarda kullanıldığı çalıĢmalarda yapılmıĢtır (401). 

2.8.2. VAS (Visual Analog Scale)  

VAS (Visual Analogue Scale – Görsel Analog Skalası) anket Ģeklinde 

uygulanab len ps kometr k ağrı yanıtı değerlend rme yöntemler nden b r d r. B r durum 

değerlend rmes nde veya tedavide d rek ölçüm yapılamadığı anda uygulanma alanı 

mevcut VAS değerlend rmes nde, düĢük tepk  bir ucunda, d ğer ucunda görüleb leceken 

kuvvetli tepki oranını yazan 10 cm‟l k b r doğru üstünde hasta kend  ağrısını  Ģaretler. 

Hastaya  k  uç nokta olduğunu aynı zamanda bu noktalar arasında kalan herhangi bir 

yeri ağrısının Ģ ddet ne göre  Ģaretlemekte özgür olduğu belirtilir. Hastanın  Ģaretled ğ  

bu nokta  le ağrının yaĢanmadığı baĢlangıç noktası ölçülüp kayded lerek VAS değer  

elde ed l r. Yapılan çalıĢmalar sonucunda VAS yönteminin geçerliliği ve 

güven l rl ğ n n tartıĢmalı olab leceğ  b ld r lse de, subjektif güncel olarak hasta 

merkezl  değerlend rmede kullanılan bir yöntemdir (413). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. HASTALARIN SEÇĠMĠ 

ÇalıĢma grubu, Ġstanbul Ün vers tes  D Ģ Hek ml ğ  Fakültes  Protet k D Ģ 

Tedavisi Ana Bilim Dalı, Total Parsiyel Protezler Kliniğinde alt üst tam protez 

yaptırmak  steyen tam d Ģs z b reyler nden oluĢturulmuĢtur. Üst çeneye geleneksel tam 

protez, alt çeneye ise McGill UzlaĢısı ve York Bildirisi‟ne göre 2 implant destekli 

hareketli protez   lk tedav  seçeneğ  olarak kabul eden 46 birey bu çalıĢmaya dah l 

ed lm Ģt r. B reyler n heps ne, s stem k durumlarını öğrenmek  ç n implant hasta 

bilgilendirme ve planlama formu, anamnez formu ile bilg lend r lm Ģ olur formlar 

doldurtulup  mzalatılmıĢtır (Form 1, 2, 3).  

ÇalıĢmaya katılacak bireylerin tespitinde aĢağıdak  kr terler göz önünde 

bulundurulmuĢtur: 

a) Bireyin sistemik olarak implant tedavisini engelleyecek bir rahatsızlığının 

bulunmaması 

b) Ağız içi muayene sonrası dental implant uygulanmasını engelleyecek 

herhangi bir durumun saptanmamıĢ olması 

c) Panoramik radyografilerde ve yapılan ağız içi muayenede 13 mm 

uzunluğunda ve 4,3 mm çapında kemik içi implant uygulanması için yeterli 

miktarda kemiğin varlığının saptanması 

d) Bireylerin rutin kontrollere gelebilecek sağlık durumlarını muhafaza etmeleri 

ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterler nde  se Ģu durumlar göz önünde 

bulundurulmuĢtur: 

a) Bireylerin alkol ve uyuĢturucu bağımlısı olması 

b) YerleĢtirme torkunun 35 Ncm‟nin altında olması ve ISQ değerinin 65‟in 

altında ölçülmesi 

c) Bireylerin son 10 yıl içerisinde intravenöz bisfosfanat kullanmıĢ olması 
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ÇalıĢmamız Ġstanbul Üniveritesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu tarafından onaylanmıĢtır (2011/16-402). ÇalıĢmamızda 2012-2015 yılları 

içerisinde alt ve üst çene tam diĢsiz çalıĢma kriterlerine uyan 46 hasta ile baĢlanmıĢ olup 

kura yöntemi kullanarak bar ve locator tutuculu implant üstü hareketli protezler olacak 

Ģekilde eĢit iki gruba ayrılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılanlardan locator grubundaki 2 kiĢi 

yapılan ilk muayene sonucunda tedaviyi kabul etmemiĢtir. Locator grubundaki 6 kiĢi, 

bar grubundan 5 kiĢi alt ve üst geleneksel tam protez tedavisinden sonra implant 

cerrahisi yaptırmaktan vazgeçmiĢtir. Yeterli primer stabilite sağlanamayan locator 

grubundan 2 ve bar grubundan 2 kiĢi çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Locator grubundan 1 

kiĢi ise cerrahi uygulamasında mandibulanın semfiz bölgesindeki yetersiz kemik 

kalınlığından dolayı 4,3 mm çapında implant yapılamadığı  ç n çalıĢma dıĢında 

bırakılmıĢtır. Ger ye kalan 28 b rey (16 k Ģ  bar destekl  protez grubunda , 12 k Ģ  

locator destekl  protez grubunda) çalıĢmaya dah l ed lm Ģt r. B reylere alt çene 

interforaminal bölgede 33 ve 43 numaralı bölgelere birer tane olmak üzere toplam 56 

adet kemik içi implant uygulanmıĢtır. Hastaların heps ne Nobel Replace (Nobel 

Biocare, Göteborg, Ġsveç) marka 4,3 mm çapında ve 13 mm uzunluğunda implantlar 

uygulanmıĢtır. 

3.2. PROTETĠK ĠġLEMLER 

ÇalıĢma dahilindeki bütün hastalara alt çeneye implant destekli tam protezler, 

üst çeneye ise geleneksel tam protezler aynı hekim ve diĢ teknisyeni tarafından 

yapılmıĢtır. 

3.2.1. Protezlerin Hazırlanması 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastalardan birinci ölçüler irreversibl hidrokolloid ölçü 

maddesiyle (Kromopan 100, Lascod, Floransa, Ġtalya) alınmıĢtır (ġekil 3-1) ve alınan 

ölçülere ADA sınıflaması içerisinde olan Tip II beyaz alçı (Anadolu Dental 

Malzemeler, Ġstanbul, Türk ye) dökülerek modeller üretilmiĢtir. Bu modeller üzerinde 

kaide sınırlarından 2 mm kısa olacak Ģek lde otopol mer zan akr l k reç ne (Vertex; 

Vertex- Dental BV, Zeist, Hollanda) kullanılarak b reysel kaĢıklar yapılmıĢtır. 
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ġekil 3-1: Alt ve üst çeneden alınan aljinat ölçüler 

Diğer seansta hazır olan bireysel kaĢıkların kenarları stenç (Kerr Green Sticks: 

00444; Kerr Corp, Orange, Kaliforniya, ABD) kullanılarak hastalarda fonksiyonla 

b rl kte Ģek llend r lm Ģt r. Ardından çinko oksit ojenol ölçü maddesi (S.S. White Mfg, 

Gloucester, Ġng ltere) ikinci ölçünün alınması amacıyla kullanılmıĢtır. (ġekil 3-2) 

 

ġekil 3-2: Alt ve üst çenelerin fonksiyonel ikinci ölçüsü 

Ġk nc  ölçüler n tamamlanmasının ardından kutulama  Ģlem  sonrasında ADA tip 

III sert alçı (Anadolu Dental Malzemeler, Ġstanbul, Türk ye)  le üst ve alt çenelerin 

modeli üretilmiĢtir. Otopolimerizan akrilik reçine ile ana modeller üzerinde hazırlanan 

kaide plakları (Vertex; Vertex-Dental BV, Zeist, Hollanda) ve mum duvarlar (Cavex; 

Cavex Holland BV, Haarlem, Hollanda) ile birlikte hastadan sentrik iliĢki ve d key 

boyut kaydı alınmıĢtır. Bu kayıtlar tamamlandıktan sonra, hastalardan yüz arkı transferi 

yapılmıĢtır (ġekil 3-3,4) (IML Facebow, Wiesloch, Almanya). Belirlenen kayıtların yarı 

ayarlanabilinir artikülatörlere (ġekil 3-5) (IML, Wiesloch, Almanya) aktarılmasından 

sonra, aynı diĢ teknisyeni tarafından tüm hastalara aynı marka 23 derece tüberkül 

eğimleri olan akrilik yapay diĢler (En gma; Dav s Schottlander   Dav s, Ġngiltere) 
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kullanılarak bileteral balanslı oklüzyon olacak Ģekilde d Ģ d z mler  yapılıp hasta 

ağzında prova ed lm Ģt r (ġekil 3-6). DiĢli prova seansı tamamlandıktan sonra alt 

çenedeki diĢ diziminin ısıyla polymerize olan Ģeffaf akrilikten (Rodex, Rodent, Ġtalya) 

duplikatı elde edilmiĢtir. 

 

ġekil 3-3: Yüz arkı transferinin ağızdaki görüntüsü 

 

ġekil 3-4: Yüz arkı transferi ile kaydı alınmıĢ üst tam diĢsiz kaide plağının yandan 

görünüĢü 
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ġekil 3-5: Yarı ayarlanabilir artikülatöre bağlanan alt ve üst tam diĢsiz çenelerin 

görüntüsü 

 

ġekil 3-6: Protezlerin diĢ dizimi 

Kontrolleri yapılan diĢli provalar onaylandıktan sonra bütün protezler ısıyla 

pol mer ze olan akr l k reç ne protez ka de materyal  (Mel odent; Bayer UK Ltd., 

Newbury, Ġng ltere) kullanılarak b t r lm Ģ ve hastalara uygulanmıĢtır. Tüm bu  Ģlemler 

sonrasında gerekli oklüzal aĢındırmalar ve kontroller yapılarak 1 hafta süreyle protezler 

kullandırılmıĢtır. 
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3.3. CERRAHĠ ĠġLEMLER 

ÇalıĢmada bulunan b reylere 6. haftada  mplant operasyonun planlanacağı gün 

için bir reçete yazılmıĢtır. B reylere rut n olarak Augment n B d 1 gr 10 f lm tablet (875 

mg amoks s l n akt v tes ne eĢdeğer amoks s l n tr h drat ve 125 mg klavulan k as t 

akt v tes ne eĢdeğer potasyum klavulanat, Glaxo Sm th Kl ne Ġlaçları San.Ve T c.A.ġ) 

ant b yot ğ  (2x1), Cataflam 50 mg draje (d klofenak potasyum, Novart s Sağlık,Gıda ve 

Tarım Ürünler  San. T c. A.ġ) analjez ğ  (3x1) ve Andorex 120 ml gargarayı 

(benz dam n h droklorür ve klorheks d n glukonat  çer ğ , Pharmact ve Ġlaç Sanay  ve 

T c A.ġ.) (2x1) reçete edilmiĢtir. Antibiyotik kullanımına bireyler operasyondan 1 gün 

önce baĢlamıĢ olup ant b yot ğ n ger ye kalanını ve d ğer  laçları  se post operat f olarak 

kullanmıĢlardır. 

ÇalıĢmadak  bütün bireylerin dental implant uygulamaları aynı cerrah  

tarafından gerçekleĢt r lm Ģt r. Bireylerde %10 povidon iyot solüsyonu kullanılarak 

operasyon önces  c lt tem zl kler  yapılmıĢtır. 40 mg/ml artikain hidroklorür ve 0.012 

mg/ml epinefrin hidroklorür solüsyonu olan 2 ml‟lik Ultracaine DS forte (Sanofi 

Aventis) ile bireylerde lokal anestezi uygulanmıĢtır. Sonrasında cerrahi stent alt tam 

diĢsiz çeneye yerleĢtirilip kontrolü sağlanmıĢtır (ġekil 3-7) ve rehber frezle kanin 

bölgelerinden iĢaretlenmiĢtir (ġekil 3-8,9). Asepsi ve antisepsi prensiplerine operasyon 

bölgesinde dikkat edilerek mukoperiostal flap kaldırılmıĢtır. Firmanın yönlendirmesi 

doğrultusunda tüm  mplantlara uygulanan ront frezden (Guide Drill) sonra %0.9‟luk 

NaCl irrigasyonu ile birlikte tespit edilen bölgelere rehber, pilot ve twist frezlerle 1500 

rpm, konikal frezlerle de 750 rpm‟de  mplant kav teler  hazırlanmıĢtır (ġekil 3-10). 

 

ġekil 3-7: Cerrahi stentin ağızda kontrolü 
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ġekil 3-8: Cerrahi stent yardımıyla rehber frezle kaninlerden iĢaretleme 

 

ġekil 3-9: ĠĢaretlenmeden sonraki görüntüsü 

 

ġekil 3-10 : Ġmplant kavitelerin hazırlanması 
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Hazırlanan implant kaviteler sonrasında her bireye 33 ve 43 numaralı bölgeye 13 

mm uzunluğunda ve 4,3 mm çapında Nobel Replace
® 

(Nobel Biocare, Göteborg, Ġsveç) 

marka 2 adet kemik içi implantlar 35 Ncm tork ile yerleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmada hemen 

yükleme yapılacağından implantlar yerleĢtirildikten sonra implant stabilitesini ölçmek 

için öncelikli olarak Ostell
TM 

Mentor (Integration Diagnostics AB, Göteborg, Ġsveç) 

cihazı (ġek l 3-11) ve Periotest M (Medizintechnik Gulden, Modautal, Almanya) c hazı 

kullanılmıĢtır. 

 

ġekil 3-11: Ostell Mentor cihazı 

3.3.1. Ġmplantların Primer Stabilitesinin Hemen Yükleme Yapmak Ġçin 

Değerlendirilmesi 

RFA ölçümlerin yapılabilmesi için Nobel Replace
® 

(Nobel Biocare, Göteborg, 

Ġsveç) marka dental implantlarla uyumlu olan Smartpeg isimli transducer‟lardan Tip 13 

kullanılmıĢtır. Cerrahi operasyon esnasında, implant yerleĢtirilmesinden sonra implant 

taĢıyıcısı sökülüp locator destekli hareketli protez yapılacak hastalarda locator 

abutmentlar takılmadan önce, bar destekli hareketli protezlerde ise multiunit 

abutmentlar takılmadan önce yapılmıĢtır. Ġmplantlara uyan SmartPeg‟ler, bölgeyi izole 

ettikten sonra yerleĢtirilip parmak basıncı ile sıkıĢtırılmıĢtır. SmartPeg‟ler Ostell Mentor 

cihazı ile 90 derece açı yapacak biçimde firmanın talimatlarına uyacak Ģekilde 

konumlandırılmıĢ, her bir implant için bukkal ve mezialden olacak Ģekilde ikiĢer ölçüm 

sonrasında aritmetik ortalaması alınıp tek bir ISQ değeri ortaya çıkmıĢtır. Her bir ölçüm 

yaklaĢık 30 saniye sürmüĢ, hastalar ölçüm sırasında rahatsızlık veya normal dıĢı bir 
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hassasiyet duymamıĢtır. Smartpeglerin otoklava girme özellikleri olmadığından bir kez 

kullanılıp atılmıĢtır. RFA ölçümleri sonrasında 70 ve üzeri çıkan değerlerde hemen 

yükleme yapılmıĢtır. Elde edilen ISQ değerleri her hasta için hazırlanan takip 

formlarına kaydedilmiĢtir. (Form 4) 

Çalı mada yer alan bar destekli hareketli protez yapılacak olan hastaların diĢ eti 

yüksekliğine göre ve bu hastalarda kullanılan implantların çapına uygun olacak Ģekilde 

firmadan temin edilen multiunit abutmentler yerleĢtirilmiĢtir. Multiunit abutmentların 

oklüzalinden tork anahtar yardımı ile firmanın talimatları doğrultusunda 25 Ncm 

kuvvetle sıkıĢtırılmıĢtır. Locator destekli hareketli protez yapılacak olan hastalara ise 

uygun diĢeti yüksekliğinde Locator abutmentlar (Zest Anchors Locotor, Zest IP 

Holdings, LLC., ABD) tork anahtar yardımı ile firmanın talimatları doğrultusunda tork 

anahtar ile 25 Ncm kuvvetle sıkılmıĢtır. 

ÇalıĢmada  mplant stab l tes ni ölçmek için kablosuz Periotest M 

(Medizintechnik Gulden, Modautal, Almanya) cihazı b r d ğer yöntem olarak 

kullanılmıĢtır (ġek l 3-12).  

 

 

ġekil 3-12: Kablosuz Periotest M cihazı 

Her b r  mplant  ç n cerrah   Ģlem esnasında multiunit abutmentlar ve locator 

abutmentlar yerleĢtirildikten sonra abutmentlar üzerinden Periotest ölçümleri 

yapılmıĢtır. Bu ölçümler sonrasında 6. ayda ve 12. ayda tekrarlanmıĢtır. Ölçümler Ģu 

Ģek lde gerçekleĢt r lm Ģt r:  

Ġlk ölçüm  mplantların yerleĢt r lmesinden hemen sonra abutmentler üzer nden 

yapılmıĢtır. Firmanın tal matları doğrultusunda periotest ölçümü tükürük, kan ve 
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yumuĢak doku g b  yabancı maddelerden  zole ed len abutmentler üstünden implantların 

uzun eksen ne d k olacak Ģek lde ve abutmentlardan 0,7-2 mm mesafeden 

gerçekleĢt r lm Ģt r. C haz üzer ndek  değer PTD olarak kayded lm Ģt r (ġek l 3-13). 

Flep baĢlangıç poz syonuna 3/0 V cryl (Eth con Inc., Johnson   Johnson, New 

Brunswick, Amer ka B rleĢ k Devletler )  le süture ed lm Ģt r. Operasyondan 1 hafta 

sonra d k Ģler alınmıĢtır. 

Yükleme safhasından sonra 6. ve 12. aylarda ölçümler  aynı Ģek lde 

gerçekleĢt r lm Ģt r. Ölçülen her değer, her hasta  ç n özel olarak hazırlanan 

değerlend rme formuna kayded lm Ģt r (Form 4). 

 

 

ġekil 3-13: Kablosuz Periotestin uygulanması 

3.4. BAR VE LOCATOR DESTEKLĠ PROTEZLERĠN HEMEN YÜKLEME 

ĠġLEMLERĠ 

Hastaların hepsinde primer stabiliteleri hemen yükleme protokolünü 

uygulayabileceğimiz değerler olduğundan ölçü iĢlemlerine geçilmiĢtir. Bar tutuculu 

protezler için multiunit abutmentların üzerine uygun ölçü parçasını ve locator tutuculu 

protezler için de locator abutmentlara uygun ölçü parçaları yerleĢtirilmiĢtir (ġekil 3-

14,15). Alt tamprotezlerin doku yüzeyi bölgesinden ölçü parçalarının geldiği 

kısımlardan bir laboratuvar frezi (#140. 277. 040; Acurata Imperial, Thurmansbang, 

Almanya) ile yeterli oranda akrilik reçine alınarak ölçü parçalarına boĢluklar 

hazırlanmıĢtır ve protez n pas f b r Ģek lde oturup oturmamasının kontrolü sağlanmıĢtır 

(ġekil 3-16). 
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ġekil 3-14: Locator abutmentların üzerine yerleĢtirilen ölçü parçaları 

 

ġekil 3-15: Multiunit abutmentların üzerine yerleĢtirilen ölçü parçaları 

 

ġekil 3-16: Alt tam protezlerde ölçü parçaları için boĢluk hazırlanması 

Alt protezin ölçü yüzeyi içerisine kaĢık adez v  (Polyether Adhesive, 3M, St. 

Paul, Minnesota, ABD) uygulanmıĢtır (ġek l 3-17). Üst tam protez hastanın 

ağzındayken polieter ölçü maddesi (Impregum F, 3M, St. Paul, Minnesota, ABD) (ġekil 

3-18) alt protezin ölçü yüzeyine uygulanıp kapalı ağız ölçü yöntemiyle ölçü alınmıĢtır. 

Ölçü maddesi son halini alana kadar hasta sentr k  l Ģk  poz syonuna get r lm Ģ ve bu 

poz syon korunmuĢtur (ġek l 3-19). Protezin dokuya bakan ölçü yüzeyindeki 

değiĢiklikleri kompanse edebilmek için ölçü besleme ölçüsü olarak alınmıĢtır. 
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ġekil 3-17: Alt tam protezin ölçü yüzeyine sürülen kaĢık adezivi 

 

 

ġekil 3-18: Alt tam proteze uygulanan polieter ölçü maddesi 

 

           

ġekil 3-19: Hasta sentrik iliĢki pozisyonunda ölçü maddesinin sertleĢmesini beklerken 
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Ölçü ağızdan çıkarıldıktan sonra ölçü parçaları  mplant analoglarıyla 

b rleĢt r lerek ölçü  çer s ne yerleĢt r ldikten sonra dolder bar yapımı ve locator destekli 

protezlerin yapımı için protezler laboratuvara gönder lm Ģt r (ġekil 3-20). 

 

 

ġekil 3-20: Alt tam protezin içerisine analogların yerleĢtirilmiĢ hali 

 

ĠyileĢme baĢlıkları takılıp hastaya cerrahi sonrası yapılması gerekenlerle ilgili 

bilgilendirmeler yapıldıktan sonra yazılı bilgilendirme formu verilip hasta 

gönderilmiĢtir. 

Hemen yükleme protokollerine uygun olarak ertesi gün laboratuvardan gelen 

dolder barlar (Kobalt-krom-tungsten- molibden, Starbond CoS Disc, Scheftner, Mainz, 

Almanya) hemen uygulanıp firmanın önerdiği Ģekilde raĢet yardımıyla 15 Ncm olacak 

Ģekilde yüklenmiĢtir (ġekil 3-21,22). Alt protezin içerisinde sarı tutucu lastikler olacak 

Ģekilde hazırlanıp dolder barların üzerine uygulanmıĢtır (ġekil 3-23). Locator destekli 

protezler ise ağızda 1 gün öncesinde torklanmıĢ olan locator abutmentlar (ġekil 3-24) 

üzerine yerleĢtirilmeye hazır olacak Ģekilde laboratuvarda 5 farklı renge sahip olan 

tutucu lastiklerden pembe olanı uygulanmıĢ olarak gelmiĢtir (ġekil 3-25). 
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ġekil 3-21: Dolder barların torklama anındaki görüntüsü 

 

 

ġekil 3-22:Dolder barların ağız içerisindeki torklanmıĢ görüntüsü 

 

ġekil 3-23:Laboratuvardan ertesi gün gelen bar destekli alt tam protez 
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ġekil 3-24: Locator abutmentların implantlar yerleĢtirildikten sonraki görüntüsü 

 

 

ġekil 3-25: Laboratuvardan ertesi gün gelen locator destekli alt tam protez 

3.5. PERĠ-ĠMPLANT YUMUġAK DOKU VERĠLERĠNĠN KAYDEDĠLMESĠ  

ÇalıĢmada her b r implant için periodontal cep der nl ğ , plak skorları ve 

sondalamada kanama skorları ölçümleri yapılmıĢtır. Ġmplantların cerrah  olarak 

uygulanmasının ardından geçen 3 aylık süreçte, cep der nl ğ  ölçümü ve g ng val 

ver ler n elde ed lmes nde sondalama yapılmasının yumuĢak dokular  le  mplant 

bütünleĢmes n , boyun çevres  ataĢman oluĢumunu ve osseoentegrasyon sürecini 

etkileyeb leceğ  b ld r lm Ģt r (414). ÇalıĢmamızda hastaların 6. ay ve 12. ay 

kontroller nde per  mplanter yumuĢak doku değerlend rmeler  gerçekleĢt r lm Ģ ve her 

birey için hazırlanan takip formlarına kayded lm Ģt r (Form 5).  

Plast k W ll ams per odontal sond aracılığı  le per - mplanter cep der nl ğ , 

implantın aksına paralel konumlandırılarak, implant mukozası kenarı ile cep tabanı arası 

mesafe, her bir implantın dört yüzeyinden ölçüm yapılıp değerlerin ortalaması alınıp 

elde ed lm Ģt r.  
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Peri-implanter modifiye plak skorları ölçümü Mombelli ve ark‟nın (415) 

kriterleri temel alınarak implantlar çevresindeki plak birikim oranına göre 0-3 arasında 

skorlanarak değerlend r lm Ģt r. 0-3 arası plak skorları aĢağıdak  g b d r;  

0: Gözlemlenen plak olmaması; 

1: Lokal plak birikimi olması; 

2: Genel plak birikiminin %25‟ten fazla olması; 

3: Ġler  düzeyde plak b r k m  olması. 

Sondalamada kanama skorlarının tespitinde yine Mombelli ve ark. (415) 

aracılığıyla öner lm Ģ olan mod f ye kanama  ndeks  esas alınarak gerçekleĢt r lm Ģt r. 

0: Ġmplanter mukozanın sond  le muayenes nde kanama olmaması 

1: Minimal düzeyde enflamasyon ve nokta Ģekl nde kanama odakları görülmes  

2: Lineer formda sulkus boyunca kanama görülmesi 

3: Mukozada yoğun sev yede kanama görülmes .  

3.6. MKK’NĠN RADYOGRAFĠK OLARAK DEĞERLENDĠRĠLMESĠ   

Marjinal kemik kaybının değerlendirilmesinde bu çalıĢmada dijital panoramik 

röntgenler kullanılmıĢtır. ÇalıĢmaya dahil olan bireylerin tamamından Ġstanbul 

Üniversitesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı‟nda dijital panoramik röntgen 

(Kodak 8000 Digital Panoramic System, Carestream Health, New York, ABD) 

alınmıĢtır. 

Her bir bireyden   

• Cerrahi operasyonu takiben (yüklemeyi takiben),  

• 6. ayda   

• 12. ayda olmak üzere 3kez panoramik röntgen çekilmiĢtir (ġekil 3-

17,18).   

CorelDRAW (CorelDRAW Technical Suite X7 (64-Bit), Corel Corporation) 

programı ile dijital görüntüler büyütülmüĢtür. Büyütülen görüntü üzerinde Nobel 

Replace
®  

(Nobel Biocare, Gothenburg, Sweeden) implantların en uzun olduğu mesafe 

ölçülüp referans uzunluk olarak kaydedilmiĢtir. Ölçülen mesafe implantların gerçek 

uzunluğuna orantılanarak bir katsayı elde edilmiĢtir. Dijital görüntüde implantın boyun 
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bölgesindeki marjinal kemik kaybı ölçüldükten sonra elde edilen katsayıya bölünerek 

milimetre cinsinden kaydedilmiĢtir. Ġmplantlardaki MKK ölçümünde, kronaldeki en 

tepe nokta referans alınmıĢ ve her implant için hem mezial hem de distal MKK 

belirlenmiĢtir (ġekil 3-19). Belirlenen MKK‟lar aĢağıda listelendiği Ģekildedir:  

1. Cerrahi operasyondan (Protetik yüklemeden) 6. aya kadar olan MKK  

2. 6.aydan 12. aya kadar olan MKK  

3. Cerrahi operasyondan (protetik yüklemeden) 12. aya kadar olan MKK  

Ġstatistiksel analizlerde MKK ile yaĢ, periodontal skorlar ve PTD arasındaki 

iliĢkiler saptanmıĢ, her MKK ölçümü için her iki tutucu sistemler arasında fark olup 

olmadığı değerlendirilmiĢtir.  

 

 

ġekil 3-26: Yüklemeyi takiben 6.ay panoramik radyografi görüntüsü 
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ġekil 3-27: Yüklemeyi takiben 12.ay panoramik radyografi görüntüsü 

 

ġekil 3-28: MKK ölçümlerinin gerçekleĢtirilmesi    
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3.7. OHIP–14 VE VAS ANKET FORMLARININ KAYDEDĠLMESĠ  

ÇalıĢmada yer alan bütün bireylere, üst ve alt tam protezleri 4. haftanın sonunda 

tesl m ed lm Ģt r. 2 hafta süre içerisinde hastaların oklüzal aĢındırmaları ve gerekli 

vuruk kontrolleri yapıldıktan sonra protezler kullandırılmıĢtır. Hastaların heps nden 

protetik yükleme öncesinde, yükleme sonrası 6. ay ve 12. ayın sonunda gerçekleĢtirilen 

kontrol seansları ile birlikte toplam 3 kez VAS ve OHIP-14 (414) memnuniyet 

formlarının Türkçe çev r ler n  cevaplamaları  stenm Ģt r (Form 6, 7).  

Hastalardan, radyolojik ve klinik kontrol seanslarında, OHIP-14 form anket  

doldurmaları sırasında, d rekt olarak anlaĢılmayan kısımları aydınlatmak ve hastaların 

soruları net olarak anladığından em n olmak  ç n hek m hastanın yanında bulunmuĢtur. 

Cevaplar; hayır-0, nad ren-1, bazen-2, sıklıkla-3, her zaman-4 olarak skorlanmıĢtır ve 

düĢük skorlar daha  y  b r yaĢam kal tes n  göstermekted r. ÇalıĢmada, Slade (411) 

tarafından öner len ağırlıklı skor hesaplama (OHIP-14/WS) yöntem  uygulanmıĢtır  

VAS formlarındaysa çizginin b r ucunda düĢük tepk , d ğer ucunda ise 

olabilecek en Ģ ddetl  ağrıyı bel rten horizontal bir ç zg  üzer nde, hastanın  Ģaretled ğ  

yer santimetre cinsinden ölçülüp hastanın anketteki soruya verd ğ  skor hesaplanmıĢtır. 

ÇalıĢmaya dah l olan bütün hastalar VAS formlarını, genel, ç ğneme, fonasyon, 

tutuculuk, hijyen, ağrı ve estet k g b  farklı kategor lerde ayrı ayrı değerlend rm Ģlerdir. 

0-100 arasında mm cinsinde VAS formları bir ölçek Ģeklinde hazırlanmıĢ ve hastadan 

memnuniyet oranını gösteren alanı bu ölçek üzerinde belirtmesi  stenm Ģt r. Hastanın 

 Ģaretled ğ  alan ile 0 noktası arasındaki alan ölçülerek VAS değerleri kaydedilm Ģt r. 

Anket esnasında, anlaĢılmayan noktaları açıklayab lmek ve hastanın soruları ve yöntem  

doğru anladığından em n olmak  ç n sorumlu hek m hastanın yanında gözlemc  olarak 

yer almıĢtır.  

Ġstatistiksel Ġncelemeler 

Çalı mada elde edilen verilere ili kin tanımlayıcı istatistikler  Aritmetik 

Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Minimum ve Maksimum  e er  hesaplandı  

Önemlilik testlerine geçilmeden önce s rekli de i kenler, parametrik test 

varsayımlarından normallik yön nden Shapiro Wilk, varyansların homojenli i 

yön nden ise Levene testi ile incelendi  Parametrik test varsayımlarını sa layan ve bir 

bireyden iki farklı zamanda alınan ölç mler arası farkın incelenmesinde Paired Sample t 

test, ikiden fazla zaman diliminde alınan ölç mler arası farkın incelenmesinde ise 

tekrarlı ölç mlerde varyans analizi kullanılmı tır  Parametrik test varsayımlarını 
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sa lamayan ve bir bireyden iki farklı zamanda alınan ölç mler arası farkın 

incelenmesinde Wilcoxon, ikiden fazla zaman diliminde alınan ölç mler arası farkın 

incelenmesinde ise  reidman testinden yararlanılmı tır   a ımsız iki grubun 

kar ıla tırılmasında veriler parametrik test varsayımlarını sa ladı ı durumlarda Student 

t test, sa lamadı ı durumlarda Mann Whitney U testi kullanılmı tır   ki de i ken 

arasındaki ili kinin incelenmesinde Spearman korelasyon katsayısından yararlanılmı tır  

 ategorik ba ımsız verilerin frekans da ılımları yön nden de erlendirilmesinde  i 

kare testi kullanılmı tır    x   çapraz tablolarda beklenen gözelerin 5'ten k ç k olması 

durumunda ise  isher Exact testinden yararlanılmı tır  Çalı mada elde edilen verilerin 

analizinde SPSS  4    paket programı kullanılmı tır  Önemlilik testlerinin 

de erlendirilmesinde p < 0, 5 kriterinden yararlanılmı tır     
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4. BULGULAR 

4.1. HASTALARIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

ÇalıĢmada değerlendirilen hastaların yaĢları 42 ile 82 arasında değiĢmekte olup, 

18‟i kadın (%64,3) ve 10‟u erkek (%35,7) olmak üzere toplam 28 kiĢinin bütün 

tedavileri Ġstanbul Üniversitesi DiĢhekimliği Fakültesi Protetik DiĢ Tedavisi Anabilim 

Dalı, Total Parsiyel Protezler Bölümü‟nde gerçekleĢtirilmiĢtir. Her bireye 33 ve 43 

numaralardaki interforaminal bölgelere 2 adet kemik içi implant yerleĢtirilmiĢ ve 

toplam 56 adet dental implant değerlendirilmiĢtir. Hastaların yaĢ ortalaması 

61.54±8.66‟dır (Tablo 4-1,2). (ġekil 4-1). 

Tablo 4-1: ÇalıĢmada değerlendirilen hastaların yaĢları ve sayıları 

 n  Minimum  Maksimum  Ortalama  

YAġ  28 hasta  42  82 61.54±8.66 

 

Tablo 4-2: Protez gruplarına göre yaĢ ortalamaların değerlendirilmesi 

 

               Tutucu tipi 
1
p Locator Bar 

Ort±SS Ort±SS 

            YAġ 59,08±8,37 63,38±8,68 0,2 

    
1p:Student t test 

 

 

 

ġekil 4-1: Protez gruplarına göre yaĢ ortalamalarının değerlendirilmesi 
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4.2. PTD BULGULARIN DEĞERLENDĠRMESĠ 

4.2.1. Tutucu Tipleri Ġçinde ve Arasında PTD Verilerinin Değerlendirilmesi 

Tutucu tiplerinin gruplar arası karĢılaĢtırmasında cerrahi esnasında periotest 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlılık mevcut iken (p=0,01), 6.ay ve 12.ay 

kontrollerinde fark bulunmamaktadır. Tutucu tiplerinin grup içi karĢılaĢtırmasında; 

locator tutucularda cerrahi zamanı, 6.ay ve 12.ay ölçülen PTD değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0,828). Bar tipi tutucularda ise, cerrahi 

zamanı ve 6.ay, 6.ay ve 12.ay‟lar arasında ölçülen PTD değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulanmazken, cerrahi zamanı ve 12.ay‟ da ölçülen PTD 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05) (Tablo 4-

3) (ġekil 4-2). 

Tablo 4-3: Tutucu tipleri içinde ve arasında implantlara cerrahi esnasında, 6.ay ve 12.ayda 

uygulanan periotest değerlerinin değerlendirilmesi 

  Locator Bar 

P 
PTD Arit. Ort. ± SS 

Ortanca (Min. - 

Maks.) 

Arit. Ort. ± 

SS 

Ortanca (Min. - 

Maks.) 

Cerrahi 

esnasında 
-3,93 ± 2,08 -4,35 (-6,6 - 1) -2,41 ± 2,43 -2,05 (-8 - 1,1) 

b
 0,01 1 

6. ay -4,15 ± 1,7 -4,2 (-6,3 - -0,6) -2,92 ± 2,94 -3,7 (-8 - 6,1) 
ab

 0,053 2 

12. ay -3,9 ± 2,1 -4,1 (-7,2 - -0,6) -3,62 ± 2,89 -4,25 (-7,5 - 6,3) 
a
 0,696 2 

p             0,828 
3
       0,023 

3
   

1 Student t test, 2 Mann Whitney U test, 3 Freidman test       
a, b, c : Aynı sütundaki farklı harfler istatistiksel açıdan anlamlı farklılığı ifade 

eder (p<0.05)     
 

 

  

t0:cerrahi esnasında, t1: 6.ay, t2:12. ay 

ġekil 4-2: Tutucu tipleri içinde ve arasında implantlara cerrahi esnasında, 6. ay ve 12. 

ayda uygulanan periotest değerleri 
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4.2.2. Cinsiyete Göre PTD Bulgularının Değerlendirilmesi 

Locator ve bar tutuculu gruplardaki implantların, cerrahi esnasında, 6. ay ve 12. 

aydaki PTD ortalamaları açısından kadınlar ve erkekler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). PTD açısından kadınlar ve erkeklere 

kendi içerisinde bakıldığında erkeklerde herhangi bir dönemde ve tutucu tipinde 

anlamlılık bulunmazken (p>0,05); kadınlarda sadece bar tutucu tipinde cerrahi zamanla 

12. ay arasında anlamlılık görülüp (p=0,037), diğer dönemlerde anlamlılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4-4). 

Tablo 4-4: Protez gruplarının cinsiyet dağılımına göre PTD verilerinin değerlendirilmesi  

    Erkek Kadın 

p 

Grup 
PTD Arit. Ort. ± SS 

Ortanca (Min. - 

Maks.) 
Arit. Ort. ± SS 

Ortanca (Min. - 

Maks.) 

Locator 

Cerrahi 

esnasında -3,89 ± 2,35 -4,6 (-6,6 - 1) -3,99 ± 1,68 -4,1 (-6 - -1,1) 
0,916 2 

6. ay -4,1 ± 1,86 -4,3 (-6,3 - -0,6) -4,24 ± 1,5 -4,1 (-6,1 - -0,9) 0,846 1 

12. ay -3,85 ± 2,5 -4,1 (-7,2 - -0,9) -3,97 ± 2,14 -4,1 (-6,6 - -0,6) 0,901 2 

  p            0,712 3           0,472 3   

              

Bar 

Cerrahi 

esnasında -3,5 ± 2,04 -3,4 (-6 - -1) -2,21 ± 2,47 -2 (-8 - 1,1) b 
0,281 2 

6. ay -4,24 ± 2 -5 (-6 - -2,1) -2,67 ± 3,05 -3,7 (-8 - 6,1) ab 0,28 2 

12. ay -4,84 ± 2,93 -6 (-7,5 - -1,4) -3,4 ± 2,88 -4,2 (-6,9 - 6,3) a 0,312 2 

  p           0,786 3             0,037 3   
1 Student t test, 2 Mann Whitney U test, 3 Freidman test 

a, b, c : Aynı sütundaki farklı harfler istatistiksel açıdan anlamlı farklılığı ifade eder (p<0.05) 

 

4.2.3. YaĢa Göre PTD Bulgularının Değerlendirilmesi 

Locator ve bar tutuculu gruplardaki implantların, cerrahi esnasında, 6. ay ve 12. 

aydaki PTD ortalamaları ile yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-5). 
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Tablo 4-5: Protez gruplarının yaĢ dağılımına göre PTD verilerinin değerlendirilmesi 

      Yaş 

L
o

ca
lt

o
r
l 

PTD (cerrahi esnasında) 
r* 0,071 

p* 0,742 

PTD (6. ay) 
r* -0,321 

p* 0,126 

PTD (12. ay) 
r* -0,204 

p* 0,338 

B
a

r 

PTD (cerrahi esnasında) 
r* 0,037 

p* 0,84 

PTD (6. ay) 
r* 0,01 

p* 0,957 

PTD (12. ay) 
r* 0,044 

p* 0,81 

* Spearman's rho       

 

4.3. OSTELL BULGULARIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 Locator ve bar tutuculu implantların ISQ değerleri Tablo 4-6‟da 

gösterilmektedir. Ġki grup arasında cerrahi esnasındaki ISQ ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-7). 

Tablo 4-6: Protez Gruplarındaki ISQ Değerleri 

LOCATOR 

GRUBU/ISQ 
 85 85 83 70 80 81 75 77 82 82 81 78  

BAR 

GRUBU/ISQ 
 80 82 73 81 80 80 81 85 77 82 80 85 83 84 72 80 

 

Tablo 4-7: Protez Grupları Arasında Ostell Değerlendirilmesi 

  Locator Bar 

P 

  Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - Maks.) Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - Maks.) 

Ostell 79,58 ± 4,56 80,5 (70 - 85) 81,56 ± 3,4 82 (72 - 87) 0,068 
1
 

1 Student t test 
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4.4. MKK YÜZEYLERĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Tutucu tiplerinin gruplar arası karĢılaĢtırmasında cerrahi safhadan 6. aya kadar, 

6. aydan 12. aya, cerrahi safhadan 12. aya kadar olan zaman sürecindeki implantlarda 

görülen marjinal kemik kaybı düzeyleri açısından implantlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Locator ve bar desteli tutucularda 

mezial yüzeylerde ilk 6 ay ve 2. 6 ay. arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmazken, baĢlangıç ve 12. ay‟da ölçülen MKK değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (<0,001)  

Ġmplantların distal yüzeylerinde ise locator destekli tutucularda kendi içerisinde 

12 aylık kontrol dönemlerinde her bir dönem arasında anlamlı farklılık gözlemlenirken 

(<0,001), bar destekli tutucularda ilk 6 ay ve 2. 6 ay. arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmazken, baĢlangıç ve 12. ay‟da ölçülen MKK değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (<0,001) (Tablo 4-8). 

Tablo 4-8: Locator ve Bar destekli implantların MKK düzeylerinin değerlendirilmesi 

  Locater Bar P 

MKK/Mezial Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - Maks.) Arit. Ort. ± SS 
Ortanca (Min. - 

Maks.)  

Cerrahi 

esnası/6  ay 
- , 4 ±  , 5 -0,03 (-0,18 - 0) b - , 5 ±  , 4 -0,04 (-0,14 - 0) b 0,577 1 

6.ay/12. ay - ,   ±  ,   -0,02 (-0,06 - 0,03) b - , 3 ±  , 4 -0,02 (-0,14 - 0,08) b 0,733 2 

Cerrahi 

esnası/    ay  
- , 7 ±  , 5 -0,06 (-0,22 - -0,01) a - , 8 ±  , 6 -0,07 (-0,2 - 0,03) a 0,672 1 

P             <0,001 3          <0,001 3   

1 Student t test, 2 Mann Whitney U test, 3 Freidman test       

a, b, c : Aynı sütundaki farklı harfler istatistiksel açıdan anlamlı farklılığı ifade eder (p<0.05)     

 
          

  Locater Bar P 

MKK/Distal Arit. Ort. ± SS 
Ortanca (Min. - 

Maks.) 

Arit. Ort. ± 

SS 

Ortanca (Min. - 

Maks.)  

Cerrahi esnası/6 ay - , 5 ±  , 5 -0,03 (-0,2 - 0,01) b - ,   ±  ,   -0,03 (-0,13 - 0,5) b 0,384 1 

6.ay/12. ay - ,   ±  ,   -0,01 (-0,06 - 0) c - , 4 ±  , 5 -0,02 (-0,21 - 0,03) b 0,531 1 

Cerrahi esnası/    ay - , 7 ±  , 6 -0,06 (-0,2 - 0) a - , 6 ±  ,   -0,06 (-0,24 - 0,5) a 0,829 1 

P              <0,001 3      <0,001 3   

1 Student t test, 2 Mann Whitney U test, 3 Freidman test 
      

a, b, c : Aynı sütundaki farklı harfler istatistiksel açıdan anlamlı farklılığı ifade eder (p<0.05) 
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4.4.1. Cerrahi Esnasında, 6. Ay ve 12. Aydaki PTD Ġle MKK ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

Locator ve bar tutucularda herhangi bir dönemde PTD ile MKK arasında 

herhangi bir korelasyon bulunmamıĢtır (Tablo 4-9). 

Tablo 4-9: Cerrahi esnası, 6. ay ve 12. aydaki PTD ile MKK’nın değerlendirilmesi 

   PTD (cerrahi 

esnasında) 

PTD (6. ay) PTD (12. ay) 

MKK 

Locator 

(cerrahi /6. ay) r* 0,383 - - 

  p* 0,065 - - 

 (6. ay/12. ay) r* - 0,161 - 

  p* - 0,452 - 

 (cerrahi/12. ay) r* - - 0,103 

  p* - - 0,633 

   - -  

MKK 

Bar 

 (cerrahi/6. ay) r* -0,187 - - 

  p* 0,305 - - 

 (6. ay/12. ay) r* - 0,019 - 

  p* - 0,919 - 

 (cerrahi/12. ay) r* - - -0,249 

  p* - - 0,17 

   - -  

*Spearman's rho 

4.4.2. Cerrahi Sırasında Ölçülen Primer Stabilizasyon (ISQ ve PTD) Ġle MKK 

ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

Locator ve bar destekli gruplarda cerrahi sırasında ölçülen PTD ve Ostell 

değerleri ile MKK değerlendirilmesinde anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05) 

(Tablo 4-10,11). 
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Tablo 4-10: Primer stabilizasyon (Ostell) ile MKK iliĢkisi 

   Ostell 

MKK /Locator (cerrahi/6. ay) r* 0,132 

  p* 0,538 

 (6. ay/12. ay) r* 0,032 

  p* 0,88 

 (cerrahi/12.ay) r* 0,131 

  p* 0,54 

    

MKK /Bar   (cerrahi/6. ay) r* -0,113 

  p* 0,54 

 (6.ay/12.ay) r* 0,026 

  p* 0,887 

 (cerrahi/12.ay) r* -0,034 

  p* 0,715 

    

*Spearman's rho 

 

Tablo 4-11:Primer stabilizasyon (PTD) ile MKK iliĢkisi 

   PTD (cerrahi 

esnasında) 

MKK/Locator (cerrahi/6.ay) r* 0,383 

  p* 0,065 

 (6. ay/12. ay) r* -0,048 

  p* 0,825 

  (cerrahi/12.ay) r* 0,296 

  p* 0,16 

    

MKK/Bar (cerrahi/6. ay) r* -0,187 

  p* 0,305 

 (6.ay/12.ay) r* 0,144 

  p* 0,43 

 (cerrahi/12.ay) r* -0,049 

  p* 0,792 

    

* Spearman's rho    
 

4.4.3. Cerrahi Esnasından 12. ay Arasındaki MKK ile YaĢ Değerlendirilmesi 

Locator ve bar gruplarında cerrahi esnasından 12.ay zaman aralığındaki marjinal 

kemik kaybı ile yaĢ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamamaktadır 

(p>0,05) (Tablo 4-12). 
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Tablo 4-12: YaĢa göre cerrahi esnasından 12. ay arasındaki MKK iliĢkisi 

   YaĢ 

MKK/Locator (cerrahi/12. ay) r* 0,146 

  p* 0,496 

    

MKK/Bar (cerrahi/12. ay) r* 0,006 

  p* 0,974 

    

* Spearman's rho    
 

4.4.4. Cerrahi Esnasından 12. ay Arasındaki MKK ile Cinsiyet Değerlendirilmesi 

Locator ve bar gruplarında cerrahi esnasından 12.ay zaman aralığındaki marjinal 

kemik kaybı ile yaĢ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamamaktadır 

(p>0,05) (Tablo 4-13). 

Tablo 4-13: Cinsiyete göre cerrahi esnasından 12. ay arasındaki MKK iliĢkisi 

    Erkek Kadın 

p 1 

    
Arit. Ort. ± SS 

Ortanca (Min. - 

Maks.) 

Arit. Ort. ± 

SS 

Ortanca (Min. - 

Maks.) 

Locator 
MKK (12. ay) - , 6 ±  , 4 -0,05 (-0,12 - -0,01) - , 8 ±  , 6 -0,05 (-0,2 - -0,02) 0,557 

Bar 
MKK (12. ay) - , 8 ±  , 7 -0,07 (-0,2 - -0,01) - , 7 ±  , 9 -0,06 (-0,21 - 0,24) 0,919 

 

4.5. PERĠODONTAL BULGULARIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

4.5.1. Ġmplantların Plak Ġndeksleri Açısından Değerlendirilmesi 

Tutucu tiplerinin grup içi ve gruplar arası 6. ay ve 12. ay, plak indeksi (Tablo 4-

14) (ġekil 4-3), karĢılaĢtırmalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır. (p>0.05).  

Tablo 4-14: Tutucu tipleri içinde ve arasında 6. ay ve 12. ay plak indeksi ölçümlerinin 

değerlendirilmesi 

  Locator Bar 

P Plak 

Ġndeksi 
Arit. Ort. ± SS 

Ortanca (Min. 

- Maks.) 
Arit. Ort. ± SS 

Ortanca (Min. 

- Maks.) 

6. ay 0,92 ± 0,79 1 (0 - 2,5) 1,19 ± 0,98 1 (0 - 3) 0,441 
1
 

12. ay 1,04 ± 0,92 1 (0 - 3) 1,03 ± 1,09 1 (0 - 3) 0,829 
2
 

P 0,588 
3
 0,398 

3
   

1
 Student t test, 

2
 Mann Whitney U test, 

3
 Wilcoxon test 
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ġekil 4-3: t1 (6. Ay) ve t2 (12. ay) zaman dilimlerinde implantların plak indekslerinin 

karĢılaĢtırılması 

4.5.2. Ġmplantların Plak Ġndeksinin MKK ile Değerlendirilmesi 

Tutucu tiplerinin plak indeksinin MKK ile kıyaslanmasında; 

Locator tipi tutucularda plak indeksi skoru ile implantların herhangi bir 

dönemindeki MKK değerleri ile korelasyon bulunmamıĢtır. 

Bar tipi tutucularda ise sadece 6 aylık plak indeksi skoru ile implantların 

cerrahi/6. ay arasında pozitif korelasyon bulunmuĢtur (r=0,504, p=0,003) (Tablo 4-15). 

Tablo 4-15: Ġmplantların plak indeksinin MKK ile kıyaslanması 

   Plak indeksi ( 6. ay) Plak indeksi ( 12. ay) 

MKK 

Locator 

(cerrahi/6.ay) r* 0,145 - 

  p* 0,653 - 

 (cerrahi/12.ay) r* - 0,264 

  p* - 0,213 

   -  

MKK 

Bar 

(cerrahi/6.ay) r* 0,504 - 

  p* 0,003 - 

 (cerrahi/12.ay) r* - 0,101 

  p* - 0,581 

     

*Spearman’s rho 

4.5.3. Ġmplantların Sondalamada Kanama Ġndeksleri Açısından Değerlendirilmesi 

Tutucu tiplerinin gruplar arası 6. ay ve 12. ay, sondalamada kanama (Tablo 4-

16) (ġekil 4-4) karĢılaĢtırmalarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır 
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(p>0.05). Grup içi karĢılaĢtırmada ise bar tipi tutucularda 12 aylık kontrollerde anlamlı 

farklılık bulunmuĢtur (p=0,0034). 

Tablo 4-16: Tutucu tipleri içinde ve arasında implantların yüzeyinin 6. ay ve 12. aydaki 

sondalamada kanama indeksi ölçümlerinin değerlendirilmesi 

  Locator Bar 

p Sondalamada 

Kanama  

Arit. Ort. ± 

SS 

Ortanca (Min. - 

Maks.) 

Arit. Ort. ± 

SS 

Ortanca 

(Min. - 

Maks.) 

6.ay 0,38 ± 0,65 0 (0 - 2) 0,47 ± 0,8 0 (0 - 3) 0,056 
1
 

12.ay 0,13 ± 0,34 0 (0 - 1)    0,28 ± 0,52 0 (0 - 2) 0,661 
1
 

p       0,13 
2
        0,034 

2
   

1 Mann Whitney U test, 2 Wilcoxon test 

  

 

 

ġekil 4-4: 6. ay ve 12. ay zaman dilimlerindeki implantların sondalamada kanama 

indekslerinin karĢılaĢtırılması 

4.5.4. Ġmplantların Sondalamada Kanama ile MKK’nin Değerlendirilmesi 

Ġmplantların 6.ay ve 12.ay sondalamada kanama değerlerinin tutucu tiplerinin 

MKK ile karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05) (Tablo 4-17). 
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Tablo 4-17: Sondalamada kanama ile MKK iliĢkisi 

   SK ( 6. ay) SK ( 12. ay) 

MKK Locator (cerrahi/6. ay) r* 0,208 - 

  p* 0,329 - 

 (cerrahi/12. ay) r* - -0,133 

  p* - 0,535 

     

MKK Bar (cerrahi/6. ay) r* 0,208 - 

  p* 0,254 - 

 (cerrahi/12. ay) r* - 0,06 

  p* - 0,746 

     
*Spearman’s rho SK:Sondalamada Kanama 

 

4.5.5. Ġmplantların Sondalamada Cep Derinliği Açısından Değerlendirilmesi 

Ġmplantların sondalamada cep derinliğinin tutucu tipleri içinde ve arasında 6. ve 

12. aylardaki karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak  anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05) (Tablo 4-18) (ġekil 4-5) 

Tablo 4-18: Tutucu tipleri içinde ve arasında implantların 6. ay ve 12. aydaki 

sondalamada cep derinliğinin ölçümlerinin değerlendirilmesi 

  Locator Bar 

P Sondalamada 

Cep Derinliği  
Arit. Ort. ± SS 

Ortanca (Min. 

- Maks.) 
Arit. Ort. ± SS 

Ortanca (Min. - 

Maks.) 

6.ay 1,69 ± 0,99 1 (1 - 5) 1,78 ± 0,57 2 (1 - 3) 0,235 
1
 

12.ay 1,33 ± 0,38 1,25 (1 - 2) 1,59 ± 0,85 1 (1 - 5) 0,408 
1
 

P        0,564 
2
        0,180 

2
   

1 Mann Whitney U test, 2 Wilcoxon test 

 

 

ġekil 4-5: 6. ay ve 12. ay zaman dilimlerindeki implantların sondalamada cep derinliği 

indekslerinin karĢılaĢtırılması 
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4.5.6. Ġmplantların Sondalamada Cep Derinliği ile MKK ĠliĢkisi 

Locator tutucularda ve bar tipi tutucularda sondalama cep derinliği ile MKK 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-

19). 

Tablo 4-19: Ġmplantların sondalamada cep derinlikleri ile MKK iliĢkisi 

   SCD( 6. ay) SCD( 12. ay) 

MKK 

Locator 

(cerrahi/6. ay) r* 0,286 - 

  p* 0,176 - 

 (cerrahi/12. ay) r* - -0,283 

  p* - 0,181 

     

MKK 

Bar 

(cerrahi/6. ay) r* 0,18 - 

  p* 0,323 - 

 (cerrahi/12. ay) r* - 0,126 

  p* - 0,491 

     

*Spearman’s rho SCD: Sondalamada Cep Derinliği 

4.5.7. Peri-Ġmplanter Veriler ile YaĢ ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

Sondalamada cep derinliği ile yaĢ arasında herhangi bir korelasyon 

bulunmamaktadır.  

Plak indeksi ile yaĢ arasında sadece Locator tipi tutucularda implantların 12. Ay 

kontrollerinde pozitif korelasyon bulunmaktadır (r=0,785,p=0,003). 

Sondalamada kanama ile yaĢ arasında herhangi bir korelasyon bulunmamaktadır 

(Tablo 4-20). 



113 

 

 

Tablo 4-20: Ġmplantların Peri-implanter Veriler ile YaĢ ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

 

*Spearman’s rho korelasyon analizi   

4.6. OHIP BULGULARININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

OHIP-14 skorları tüm bireylerde 7 farklı kategoride değerlendirilmiĢtir. Bu 

kategoriler; fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ağrı varlığı, psikolojik rahatsızlık, fiziksel 

yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve engellilik olarak sıralanmıĢtır. 

Cevaplar; 0-4 puanlanarak skorlanmıĢtır ve düĢük skorlar daha iyi bir yaĢama kalitesini 

göstermektedir. Her bir alt kategoriye ait skorlar Slade (411) göre ağırlıklandırılarak 

toplanmıĢ ve OHIP-14 skoru elde edilmiĢtir. 

Tutucu tipleri karĢılaĢtırıldığında implantlar yüklenmeden önce, 6. ay ve 12. 

ayda değerlendirilen her bir OHIP skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). Bununla birlikte bar ve locator tutucularında implantlar 

yüklenmeden önce, 6. ve 12.ay grup içi karĢılaĢtırmalarında da fiziksel ağrı ve fiziksel 

yetersizlik ve toplam skorlarda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır 

(p<0.05) (Tablo 4-21,22). 

 

 

 

 

 

 

  YaĢ    

Locator    Bar 

r* p*  r*  p*  

Sondalamada 

Cep 

Derinliği 

 6.ay   -0,438 0,149  0,233 0,199 

 12.ay   -0,098 0,65  -0,144 0,432 

Plak Ġndeksi 

6.ay   0,187 0,56  0,065 0,811 

12.ay   0,785 0,003 
 

0,077 0,778 

Sondalamada  6.ay  0,165 0,442  0,05 0,787 

   Kanama           12. ay 0,385 0,063  0,202 0,268 
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Tablo 4-21: Tutucu tipleri içinde OHIP skorlarının değerlendirilmesi 

  Yükleme öncesi  6. ay  12. ay  P 

Grup Alt Boyutlar Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - 

Maks.) 

Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - 

Maks.) 

Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - 

Maks.) 

 

Locator Fonksiyonel Kısıtlılık 0,12 ± 0,22 0 (0 - 0,51) 0,25 ± 0,4 0 (0 - 1,02) 0,13 ± 0,23 0 (0 - 0,51) 0,565 1 

 Fiziksel Ağrı 1,44 ± 0,5 1,33 (1 - 2,32) A 0,61 ± 0,51 0,5 (0 - 1,34) B 0,42 ± 0,41 0,34 (0 - 1,02) B 
<0,001 1 

 Psikolojik Huzursuzluk 0,09 ± 0,21 0 (0 - 0,55) 0,12 ± 0,42 0 (0 - 1,45) 0,33 ± 0,86 0 (0 - 3) 0,232 1 

 Fiziksel Yetersizlik 1 ± 0,31 1 (0,48 - 1,52) A 0,17 ± 0,6 0 (0 - 2,08) B 0,09 ± 0,2 0 (0 - 0,52) B 
<0,001 1 

 Psikolojik Yetersizlik 0,03 ± 0,12 0 (0 - 0,4) 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,03 ± 0,12 0 (0 - 0,4) 0,607 1 

 Sosyal Uyumsuzluk 0,03 ± 0,11 0 (0 - 0,38) 0,08 ± 0,29 0 (0 - 1) 0,03 ± 0,11 0 (0 - 0,38) 0,867 1 

 Engellilik 0 ± 0 0 (0 - 0) 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,03 ± 0,12 0 (0 - 0,41) 0,368 1 

 Toplam Skor 2,72 ± 0,68 A 2,59 (1,99 - 4,24)  1,24 ± 1,59 B 1 (0 - 5,87) 1,07 ± 1,32 B 0,95 (0 - 4,51) <0,001 2 

Bar Fonksiyonel Kısıtlılık 0,16 ± 0,24 0 (0 - 0,51) 0,1 ± 0,28 0 (0 - 1,02) 0,09 ± 0,27 0 (0 - 0,98) 0,468 1 

 Fiziksel Ağrı 1,29 ± 0,59 1 (1 - 3) A 0,44 ± 0,62 0,17 (0 - 2) B 0,44 ± 0,51 0,17 (0 - 1,32) B 
<0,001 1 

 Psikolojik Huzursuzluk 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,07 ± 0,28 0 (0 - 1,1) 0,12 ± 0,36 0 (0 - 1,35) 0,368 1 

 Fiziksel Yetersizlik 0,7 ± 0,26 0,48 (0,48 - 1) A 0,19 ± 0,56 0 (0 - 2,08) B 0,06 ± 0,24 0 (0 - 0,96) B 
<0,001 1 

 Psikolojik Yetersizlik 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,04 ± 0,15 0 (0 - 0,6) 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,368 1 

 Sosyal Uyumsuzluk 0,08 ± 0,31 0 (0 - 1,24) 0,04 ± 0,16 0 (0 - 0,62) 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,378 1 

 Engellilik 0,1 ± 0,4 0 (0 - 1,59) 0,06 ± 0,25 0 (0 - 1) 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,348 1 

 Toplam Skor 2,33 ± 1,01 A 2 (1,48 - 5,59) 0,93 ± 1,81 B 0,34 (0 - 7,29) 0,71 ± 0,86 B 0,33 (0 - 2,3) <0,001 2 

1 Freidman test, 2 Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

A, B,: Aynı satırdaki farklı harfler istatistiksel açıdan anlamlı farklılığı ifade eder (p<0.05) 
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Tablo 4-22:Tutucu tiplerinin arasında OHIP skorlarının değerlendirilmesi 

    Locator Bar 
P 

1
 

    Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - Maks.) Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - Maks.) 

Fonksiyonel Kısıtlılık 

Yükleme öncesi 0,12 ± 0,22 0 (0 - 0,51) 0,16 ± 0,24 0 (0 - 0,51) 0,717 

6.ay 0,25 ± 0,4 0 (0 - 1,02) 0,1 ± 0,28 0 (0 - 1,02) 0,263 

12.ay 0,13 ± 0,23 0 (0 - 0,51) 0,09 ± 0,27 0 (0 - 0,98) 0,726 

Fiziksel Ağrı 

Yükleme öncesi 1,44 ± 0,5 1,33 (1 - 2,32) 1,29 ± 0,59 1 (1 - 3) 0,484 

6.ay 0,61 ± 0,51 0,5 (0 - 1,34) 0,44 ± 0,62 0,17 (0 - 2) 0,436 

12.ay 0,42 ± 0,41 0,34 (0 - 1,02) 0,44 ± 0,51 0,17 (0 - 1,32) 0,923 

Psikolojik Huzursuzluk 

Yükleme öncesi 0,09 ± 0,21 0 (0 - 0,55) 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,166 

6.ay 0,12 ± 0,42 0 (0 - 1,45) 0,07 ± 0,28 0 (0 - 1,1) 0,694 

12.ay 0,33 ± 0,86 0 (0 - 3) 0,12 ± 0,36 0 (0 - 1,35) 0,375 

Fiziksel Yetersizlik 

Yükleme öncesi 1 ± 0,31 1 (0,48 - 1,52) 0,7 ± 0,26 0,48 (0,48 - 1) 0,01 

6.ay 0,17 ± 0,6 0 (0 - 2,08) 0,19 ± 0,56 0 (0 - 2,08) 0,94 

12.ay 0,09 ± 0,2 0 (0 - 0,52) 0,06 ± 0,24 0 (0 - 0,96) 0,759 

Psikolojik Yetersizlik 

Yükleme öncesi 0,03 ± 0,12 0 (0 - 0,4) 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,339 

6.ay 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,04 ± 0,15 0 (0 - 0,6) 0,397 

12.ay 0,03 ± 0,12 0 (0 - 0,4) 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,339 

Sosyal Uyumsuzluk 

Yükleme öncesi 0,03 ± 0,11 0 (0 - 0,38) 0,08 ± 0,31 0 (0 - 1,24) 0,63 

6.ay 0,08 ± 0,29 0 (0 - 1) 0,04 ± 0,16 0 (0 - 0,62) 0,603 

12.ay 0,03 ± 0,11 0 (0 - 0,38) 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,339 

Engellilik 

Yükleme öncesi 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,1 ± 0,4 0 (0 - 1,59) 0,397 

6.ay 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,06 ± 0,25 0 (0 - 1) 0,397 

12.ay 0,03 ± 0,12 0 (0 - 0,41) 0 ± 0 0 (0 - 0) 0,339 

Toplam Skor 

Yükleme öncesi 2,72 ± 0,68 2,59 (1,99 - 4,24) 2,33 ± 1,01 2 (1,48 - 5,59) 0,251 

6.ay 1,24 ± 1,59 1 (0 - 5,87) 0,93 ± 1,81 0,34 (0 - 7,29) 0,641 

12.ay 1,07 ± 1,32 0,95 (0 - 4,51) 0,71 ± 0,86 0,33 (0 - 2,3) 0,396 
1 Mann Whitney U test 
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4.7. MEMNUNĠYET VERĠLERĠN DEĞERLENDĠRMESĠ 

Tutucu tipleri karĢılaĢtırıldığında yüklemeden önce, 6. ay ve 12. ayda 

değerlendirilen her bir memnuniyet değerlendirmelerinde bar ve locator grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Locator ve 

bar tipi tutucuların yüklemeden önce, 6. ay ve 12. ay grup içi karĢılaĢtırmalarında hijyen 

dıĢında her bir memnuniyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır (p<0.05) (Tablo 4-23,24). 

Değerlendirilen VAS anket soruları     

VAS 1  Alt protezinizden memnun musunuz?  

Genel 

memnuniyet  

VAS 2  

Alt proteziniz yemek yerken 

yerinden çıkıyor mu?  Tutuculuk  

VAS 3  

Alt protezinizle çiğneyebiliyor 

musunuz?  Çiğneme  

VAS 4  

Uygulanan tedavi beklentilerinizi 

karĢıladı mı?  Beğenme  

VAS 5  

Proteziniz konuĢmanızı nasıl 

etkiledi?  Fonasyon  

VAS 6  

Ġmplant çevresini temizlemekte 

zorlanıyor musunuz?  Hijyen  

VAS 7  

Proteziniz estetik beklentilerinizi 

karĢıladı mı?  Estetik  

VAS 8  Proteziniz ağrıya sebep oluyor mu?  Ağrı  
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Tablo 4-23: Tutucu tipleri arasında memnuniyet değerlendirilmesi 

    Locator Bar 
P 1 

    Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - Maks.) Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - Maks.) 

Genel memnuniyet  

Yüklemeden önce 70,17 ± 14,8 72 (39 - 90) 77 ± 7,16 78 (62 - 89) 0,118 

6.ay 85,92 ± 14,55 90,5 (57 - 100) 93,69 ± 5,91 94,5 (80 - 100) 0,063 

12.ay 88,75 ± 12,11 91 (56 - 100) 92,5 ± 5,99 94 (80 - 100) 0,29 

Tutuculuk  

Yüklemeden önce 71,75 ± 6,3 72,5 (61 - 81) 74,19 ± 11,98 78 (36 - 87) 0,528 

6.ay 92,17 ± 7,51 94 (77 - 100) 92,88 ± 12,07 96,5 (50 - 100) 0,86 

12.ay 91,25 ± 10,1 94,5 (62 - 100) 92,06 ± 12,4 96 (50 - 100) 0,854 

Çiğneme  

Yüklemeden önce 69,92 ± 8,03 72 (48 - 78) 73,37 ± 11,1 77,5 (40 - 85) 0,37 

6.ay 89,92 ± 8,99 91 (68 - 99) 89,5 ± 12,43 92,5 (52 - 100) 0,922 

12.ay 91,33 ± 11,55 93,5 (58 - 100) 88 ± 17,42 95 (30 - 100) 0,571 

Beğenme  

Yüklemeden önce 74,67 ± 11,77 78,5 (41 - 85) 72,75 ± 14,59 78 (36 - 85) 0,712 

6.ay 88,42 ± 13,08 90,5 (50 - 99) 88,87 ± 14,91 94 (53 - 100) 0,933 

12.ay 90,17 ± 9,97 93,5 (67 - 100) 92,5 ± 5,47 93,5 (80 - 100) 0,435 

Fonasyon  

Yüklemeden önce 74,17 ± 4,67 74,5 (68 - 81) 76,19 ± 8,13 77,5 (53 - 85) 0,449 

6.ay 90 ± 6,88 90,5 (74 - 99) 91,56 ± 10,49 95 (60 - 100) 0,658 

12.ay 90,67 ± 8,6 94 (73 - 99) 92,69 ± 6,5 94,5 (75 - 100) 0,484 

Hijyen  

Yüklemeden önce 0 ± 0 0 (0 - 0) 0 ± 0 0 (0 - 0) NA 

6.ay 85,83 ± 16,86 92,5 (52 - 100) 86,87 ± 20,07 95 (32 - 100) 0,886 

12.ay 88,83 ± 10,05 91,5 (70 - 98) 86,5 ± 17,33 93,5 (42 - 100) 0,681 

Estetik  

Yüklemeden önce 84,42 ± 17,17 90 (33 - 95) 81,69 ± 16 89 (48 - 96) 0,669 

6.ay 87,58 ± 18,2 94 (33 - 98) 85 ± 16,01 91 (56 - 100) 0,693 

12.ay 88,92 ± 12,45 95 (60 - 99) 86,38 ± 18,21 93 (30 - 100) 0,681 

Ağrı  

Yüklemeden önce 8,25 ± 8,76 5,5 (3 - 35) 7,94 ± 2,91 7,5 (3 - 13) 0,895 

6.ay 5,67 ± 7,45 3 (1 - 28) 4,88 ± 3,14 4 (0 - 10) 0,704 

12.ay 6 ± 5,22 4,5 (2 - 20) 3,94 ± 2,46 4 (0 - 10) 0,175 
1 Mann Whitney U test 
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Tablo 4-24: Tutucu tipleri içinde memnuniyet değerlendirilmesi 

   Yükleme öncesi  6.ay  12.ay  P 

   Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - Maks.) Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - Maks.) Arit. Ort. ± SS Ortanca (Min. - Maks.)  

Locator Genel memnuniyet  VAS 1  70,17 ± 14,8 B 72 (39 - 90) 85,92 ± 14,55 A 90,5 (57 - 100) 88,75 ± 12,11 A 91 (56 - 100) <0,001 1 

 Tutuculuk  VAS 2  71,75 ± 6,3 B 72,5 (61 - 81) 92,17 ± 7,51 A 94 (77 - 100) 91,25 ± 10,1 A 94,5 (62 - 100) <0,001 1 

 Çiğneme  VAS 3  69,92 ± 8,03 B 72 (48 - 78) 89,92 ± 8,99 A 91 (68 - 99) 91,33 ± 11,55 A 93,5 (58 - 100) <0,001 1 

 Beğenme  VAS 4  74,67 ± 11,77 B 78,5 (41 - 85) 88,42 ± 13,08 A 90,5 (50 - 99) 90,17 ± 9,97 A 93,5 (67 - 100) <0,001 1 

 Fonasyon  VAS 5  74,17 ± 4,67 B 74,5 (68 - 81) 90 ± 6,88 A 90,5 (74 - 99) 90,67 ± 8,6 A 94 (73 - 99) <0,001 1 

 Hijyen  VAS 6  - - 85,83 ± 16,86 92,5 (52 - 100) 88,83 ± 10,05 91,5 (70 - 98) 0,260 2 

 Estetik  VAS 7  84,42 ± 17,17 90 (33 - 95) A 87,58 ± 18,2 94 (33 - 98) B 88,92 ± 12,45  95 (60 - 99) B 
0,002 3 

 Ağrı  VAS 8  8,25 ± 8,76 5,5 (3 - 35) A 5,67 ± 7,45 3 (1 - 28) B 6 ± 5,22 4,5 (2 - 20) AB 
0,005 3 

Bar Genel memnuniyet  VAS 1  77 ± 7,16 B 78 (62 - 89) 93,69 ± 5,91 A 94,5 (80 - 100) 92,5 ± 5,99 A 94 (80 - 100) <0,001 1 

 Tutuculuk  VAS 2  74,19 ± 11,98 B 78 (36 - 87) 92,88 ± 12,07 A 96,5 (50 - 100) 92,06 ± 12,4 A 96 (50 - 100) <0,001 1 

 Çiğneme  VAS 3  73,38 ± 11,1 B 77,5 (40 - 85) 89,5 ± 12,43 A 92,5 (52 - 100) 88 ± 17,42 A 95 (30 - 100) 0,007 1 

 Beğenme  VAS 4  72,75 ± 14,59 B 78 (36 - 85) 88,88 ± 14,91 A 94 (53 - 100) 92,5 ± 5,47 A 93,5 (80 - 100) <0,001 1 

 Fonasyon  VAS 5  76,19 ± 8,13 B 77,5 (53 - 85) 91,56 ± 10,49 A 95 (60 - 100) 92,69 ± 6,5 A 94,5 (75 - 100) <0,001 1 

 Hijyen  VAS 6  - - 86,88 ± 20,07 95 (32 - 100) 86,5 ± 17,33 93,5 (42 - 100) 0,815 2 

 Estetik  VAS 7  81,69 ± 16 89 (48 - 96) B 85 ± 16,01 91 (56 - 100) A 86,38 ± 18,21 93 (30 - 100) AB 
0,001 3 

 Ağrı  VAS 8  7,94 ± 2,91 7,5 (3 - 13) A 4,88 ± 3,14 4 (0 - 10) B 3,94 ± 2,46 4 (0 - 10) B 
<0,001 3 

1 Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi, 2 Wilcoxon test, 3 Freidman test 

A, B,: Aynı satırdaki farklı harfler istatistiksel açıdan anlamlı farklılığı ifade eder (p<0.05) 
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4.8. PROTETĠK KOMPLĠKASYONLARIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Tutucular arasında 6. ay ve 12. aylardaki tutuculuk kaybı görülme oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Locator tipi tutucularda; 6. ayda görülen tutuculuk kaybı oranına (%8.3) göre 

12. ayda (%50) artıĢ görülmekle birlikte bu farklılık anlamlılığa yakın ancak istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Bar tipi tutucularda; 6. ayda görülen tutuculuk kaybı oranına (%12.5) göre 12. 

ayda (%18.8) istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim görülmemiĢtir (p>0.05). 

Tutucular arasında 6. ay ve 12. aylardaki protez kırığı görülme oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Locator tipi tutucularda; 6. ayda görülen ptotez kırığı oranına (%8.3) göre 12. 

ayda (%0) istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim görülmemiĢtir (p>0.05). 

Bar tipi tutucularda; 6. ay ve 12. ayda protez kırığı görülmemiĢtir. 

Tutucular arasında 6. ay ve 12. aylardaki astarlama ihtiyacı görülme oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Locator tipi tutucularda; 6. ayda görülen astarlama ihtiyacı oranına (%0) göre 

12. ayda (%50) görülen artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p:0.031; p<0.05). 

Bar tipi tutucularda; 6. ayda görülen astarlama ihtiyacı oranına (%25) göre 12. 

ayda (%37.5) istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim görülmemiĢtir (p>0.05). 

Tutucular arasında 6. ay ve 12. aylardaki plastik tutucunun yerinden çıkması 

oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Locator tipi tutucularda; 6. ay ve 12. ayda plastik tutucunun yerinden çıkması 

görülmemiĢtir.  

Bar tipi tutucularda; 6. ayda görülen plastik tutucunun yerinden çıkma oranına 

(%12.5) göre 12. ayda (%6.3) istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim görülmemiĢtir 

(p>0.05). 

Tutucular arasında 6. ay ve 12. aylardaki protezden diĢ düĢmesi oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Locator tipi tutucularda; 6. ay ve 12. ayda protezden diĢ düĢmesi görülmemiĢtir.  
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Bar tipi tutucularda; 6. ayda görülen protezden diĢ düĢme oranına (%0) göre 12. 

ayda (%6.3) istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim görülmemiĢtir (p>0.05) (Tablo 4-

25). 

Tablo 4-25: 6. ay ve 12. aylarda görülen protetik komplikasyonların değerlendirilmesi 

  Locater Bar 
1
p 

  n (%) n (%) 

Tutuculuk 

Kaybı 

6.ay 1 (%8,3) 2 (%12,5) 
a
1,000 

12.ay 6 (%50) 3 (%18,8) 
a
0,114 

2
p 0,063 1,000  

Protez kırığı 

6.ay 1 (%8,3) 0 (%0) 
a
0,429 

12.ay 0 (%0) 0 (%0) - 

2
p 1,000 -  

Astarlama 

ihtiyacı 

6.ay 0 (%0) 4 (%25) 
a
0,113 

12.ay 6 (%50) 6 (%37,5) 
b
0,783 

2
p 0,031* 0,500  

Plastik 

tutucunun 

yerinden 

çıkması 

6.ay 0 (%0) 2 (%12,5) 
a
0,492 

12.ay 0 (%0) 1 (%6,3) 
a
1,000 

2
p - 1,000  

Protezden diĢ 

düĢmesi 

6.ay 0 (%0) 0 (%0) - 

12.ay 0 (%0) 1 (%6,3) 
a
1,000 

2
p - 1,000  

1a
 Fisher’s Exact Test 

1b
Continuity (yates) correction 

2
Mc Nemar Test * p<0.05 
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmanın sıfır hipotezi olan, alt çene tam diĢsiz ağızlarda interforaminal 

bölgeye hemen yükleme protokolü ile uygulanan iki implant destekli bar tutuculu 

protezler, locator tutuculu protezler ve bu protezlerin bağlı olduğu implantlar arasındaki 

implant sağ kalım değerleri, MKK değerleri, protetik komplikasyonlar, hasta 

memnuniyeti ve implant çevresindeki yumuĢak dokuların sağlığı açısından herhangi bir 

fark olmadığı 12 aylık takip sonrasında doğrulanmıĢtır. 

Alt ve üst tam protez kullanan hastalarda retansiyon ve stabilitenin hasta 

memnuniyetinde büyük önem taĢıdığı bilinmektedir. York Bildirisi (5) ve McGill 

UzlaĢısı‟nda (4), alt tam diĢsiz hastalarda protetik rehabilitasyonunun ilk seçeneğinin iki 

adet implantla desteklenmiĢ hareketli protezler olması gerektiği belirtilmiĢtir. 

McGill UzlaĢısında, alt çenede interforaminal bölgeye yerleĢtirilen 2 implant 

üzerine yapılacak olan tam protezin geriatrik hastaların protetik tedavisinde çok önemli 

olduğu bildirilmiĢtir (4). Ayrıca, alt çenede bütün diĢlerini kaybetmiĢ, motor 

davranıĢları zayıflamıĢ ve kendini tam protez kullanamayacak gibi hisseden yaĢlı 

hastalara 2 implant yerleĢtirerek yapılan minimal invaziv tedavinin bu hastaların protez 

kullanabilme adaptasyonlarını arttırdığını savunmuĢtur (349). ÇalıĢmamıza tam 

protezlerinde retansiyon ve stabilite eksikliği olan, mevcut protezlerini değiĢtirmek 

isteyen hastalar dahil edilmiĢ, hastalara minival invaziv tedavi yöntemi olacak Ģekilde 

iki implant uygulaması gerçekleĢtirilmiĢtir. 

5.1. GEREÇ VE YÖNTEMĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

ÇalıĢmamıza alt ve üst çeneleri tam diĢsiz hastalar dahil edilmiĢtir. Alt çenede 

mental foramenler arasına hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirilen 2 implant destekli 

hareketli protezlerle ilgili yapılmıĢ araĢtırmalarda çalıĢmaya dahil edilme kriterleri 

içerisinde üst çenenin tam diĢsiz olma Ģartı aranırken (18, 20, 21, 416-419), bazı 

araĢtırmalarda ise üst çenenin tam diĢsiz, parsiyel diĢli ya da tam diĢli olup olmaması 

dikkate alınmamıĢtır (24, 361, 377, 420, 421). 2016 yılında Zygogiannis ve ark. (419) 

tarafından yapılan sistematik derleme ile Alfadda ve ark. (20) tarafından yapılan 

çalıĢmalarda alt çenedeki implant destekli hareketli protezlerin karĢısına geleneksel üst 

tam protez yapılmasının standardizasyonu sağlamak için gerekli olduğu bildirilmiĢtir. 

Kappel ve ark.‟nın (24) yaptıkları çalıĢma bizim çalıĢmamızla aynı gruplar olmasına 
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rağmen çalıĢmaya dahil edilme kriterleri içerisinde üst çenenin tam diĢsiz olma durumu 

aranmamıĢtır. Alt çenesi tam diĢsiz, üst çenesi tam diĢli bireylerdeki çiğneme 

kuvvetinin, alt ve üst çenesi tam diĢsiz bireylerdeki çiğneme kuvvetinden farklı olduğu 

belirtilmiĢtir (422). Aynı Ģekilde üst çenesi diĢli olan bireylerin mevcut diĢlerindeki 

sarkmalar alt çenesi tam diĢsiz bireylerde yapılacak olan protezlerin oklüzyonunu 

etkileyeceğinden standardizasyonun sağlanmasında problem teĢkil etmektedir (422). Bu 

sebeplerden dolayı bizim çalıĢmamızda standardizasyonu sağlayabilmek için üst çenede 

tam protez dıĢında bir protezi bulunan ya da doğal kendi diĢleri olan hastalar çalıĢmaya 

dahil edilmemiĢ sadece alt ve üst çeneleri tam diĢsiz bireyler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda hastalara aynı boy (13 mm) ve aynı çapta (4,3mm) 2 adet Nobel 

Replace (Nobel Biocare, Göteborg, Ġsveç) marka TiUnite yüzeyli implantlar 

kullanılmıĢtır. TiUnite, yüksek derecede kristalize ve fosfor içerikli, orta derecede 

pürüzlü kalınlaĢtırılmıĢ bir titayum oksit tabakasıdır. Seramik benzeri özellikler gösterir 

ve mikroporlar yüksek osteokondüktivite özellikler göstermekle birlikte yeni oluĢan 

kemiğe hızlı ankraj sağlar. TiUnite, piyasadaki klinik olarak en çok araĢtırılmıĢ implant 

yüzeylerinden biridir. Karl ve Albrektsson, 2017 yılında TiUnite yüzeyli dental 

implantlar hakkındaki klinik raporlara dayanan meta-analiz yayınlamıĢlardır. Bu 

çalıĢma sonucunda TiUnite yüzeyli dental implantlarda yüksek implant sağ kalımı ve iyi 

derece marjinal kemik seviyeleri olduğunu belirtmiĢlerdir. Yine aynı çalıĢmada 

implantların peri-implantitis prevalansının düĢük olduğu ve diğer orta derecede pürüzlü 

yüzeyleri olan implant markaları ile benzer sonuçlar olduğu bildirilmiĢtir (423). Pürüzlü 

yüzeye sahip implantların makaslama kuvvetlerine karĢı direncinin düzgün yüzeylilere 

oranla 5 kat fazla olduğu gösterilmiĢtir. Bununla birlikte kemik iyileĢmesinin daha hızlı 

olduğu belirtilmiĢtir (155, 389). 

Nobel Replace (Nobel Biocare, Göteborg, Ġsveç) marka implantların abutment-

implant bağlantısı internal bağlantı tipine sahiptir. Bağlantı tasarımlarındaki 

farklılıkların mekanik dirence etkisinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada Steinebrunner ve ark. 

(424) eksternal altıgen bağlantıya sahip iki implant sistemini, internal bağlantıya sahip 

dört implant sistemiyle karĢılaĢtırmıĢlardır. Ġnternal sistemlerden ikisi altıgen (Zimmer 

Screw-Vent, Dentsply Friadent-2), ikisi silindirik (Nobel Replace-Select, Camlog) anti-

rotasyonel komponente sahiptir. Örneklerin mekanik dayanımları statik ve dinamik 

yükleme koĢulları altında incelenmiĢtir. Ġnternal silindirik Nobel Replace-Select ve 

Camlog implantlarına ait hiçbir örnekte dinamik yüklemede baĢarısızlık görülmezken 



123 

 

 

diğer implantların kırılma dayanım ortalamaları sırasıyla Ģu Ģekildedir: Eksternal altıgen 

Nobel Brånemark (954.300 N), eksternal altıgen BEGO Compress (922.800 N), internal 

altıgen Zimmer Screw-Vent (913.200 N), internal altıgen Dentsply Friadent-2 (627.300 

N).  Statik yükleme yapılmıĢ örneklerin kırılma dayanımı medyan değerleri ise; internal 

silindirik Replace-Select 1542 N, internal silindirik Camlog 1467 N, eksternal altıgen 

Compress 1008 N, internal altıgen Frialit-2 887 N, eksternal altıgen Brånemark 782 N, 

internal altıgen Screw-Vent 780N olarak bulunmuĢtur. Bu çalıĢmanın sonucunda 

internal silindirik bağlantıya sahip Nobel Replace Select ve Camlog implantlarının diğer 

sistemlerden daha üstün olduğu ifade edilmiĢtir (424). Bu iki sistemin anti-rotasyonel 

komponentleri incelendiğinde diğer sistemlerde bulunan altıgen, sekizgen gibi 

geometrik Ģekiller yerine silindirik sürgü ve oluklardan oluĢan bir tasarım 

görülmektedir. Bu anti-rotasyonel komponent dizaynının internal bağlantıyla birlikte 

etkili bir mekanik direnç sağladığı ifade edilebilir (424). 2015 yılında farklı implant-

abutment bağlantı sistemleri ile ilgili yapılan bir sistematik derleme sonuçlarına göre 

internal bağlantıya sahip implantlardaki minimum mikro boĢluklar sayesinde iyi 

seviyede sızdırmazlık özellikleri olduğunu belirtmiĢlerdir (488). Yine aynı çalıĢmada 

internal bağlantıya sahip implantlar bükülme kuvveti altında daha iyi mekanik 

performans göstermiĢlerdir (425). 

Bütün bu bilgiler doğrultusunda; hemen yükleme protokolünde hızlı kemik 

iyileĢmesi, uzun dönemde implant sağkalımı ve marjinal kemik kaybı değerlerinin 

klinik olarak kabul edilebilir seviyelerde olmasını beklediğimizden TiUnite yüzeyli 

implantlar çalıĢmamızda tercih edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda standardizasyonu 

sağlayabilmek için de aynı çapta (4,3mm) ve boyda (13mm) implantlar kullanılmıĢ ve 

tüm implantlar aynı cerrah tarafından uygulanmıĢtır. 

Hemen yüklemenin hangi zaman aralığında yapılacağına dair farklı yıllarda 

farklı konsensus kararları bulunmaktadır. 3. ITI konsensus konferansı 2003 yılında 

Ġsv çrede düzenlenm Ģ olup bu konsensusta bel rlenen kr terlere göre (12, 363) hemen 

yükleme; ilk 48 saat içerisinde oklüzyonun elde edildiği yükleme olarak 

isimlendirilmiĢtir. 2008 yılında 4. ITI konsesundan çıkan kararlara göre (12); 2003 yılı 

içerisinde alınan konsensus kararları modifiye edilmiĢtir. Hemen yükleme, cerrahi 

sonrasında 1 hafta içerisinde fonksiyonel olacak Ģekilde implantların yüklenmesi 

biçiminde tanımlanmıĢtır. ÇalıĢmamızda 28 bireye 2 adet Nobel Replace marka 
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implantlar hemen yükleme protokollerine uygun olacak Ģekilde protezler 24 saat 

sonrasında yüklenmiĢtir 

Günümüzde çok sayıda farklı tasarım içeren implant destekli alt çene hareketli 

tam protezler baĢarı ile uygulanmaktadır. Bu protezlerde kullanılabilecek tutucu 

sistemler bar, top baĢlı, teleskop, mıknatıs veya locator tutucular Ģeklinde sıralanabilir 

(327). Ġnterforaminal bölgeye uygulanan implantlarla desteklenen bar tutuculu protezler 

günümüzde sıkça kullanılan bir tedavi seçeneğidir (3, 425, 426). SplintlenmiĢ ya da 

splintlenmemiĢ iki implant, splintlenmiĢ dört implant kadar etkin bir biçimde ağızda 

hizmet edebilmektedir (427). Yapılan farklı çalıĢmalarda, alt tam protezlerde geleneksel 

olarak yüklenen implantların splintlenmesinin implant çevresindeki dokuların sağlığı 

açısından splintlenmeyen implantlara göre herhangi bir üstünlüğü olmadığı bildirilmiĢtir 

(50, 428, 429). Çehreli ve ark. yayınladıkları bir derlemede implant ya da tutucu 

türünün implant destekli mandibular protezlerde MKK‟ya etkisi olmadığını 

bildirmiĢlerdir (430). 

Alt çenede interforaminal bölgeye hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirilen iki 

implant destekli hareketli protezlerle ilgili çok sayıda klinik çalıĢma dokümente 

edilmiĢtir fakat bu çalıĢmalar bilimsel olarak yeterli kanıta sahip değildir (27). 

Ġnterforaminal bölgede hemen ve erken yükleme protokolü ile yerleĢtirilen iki implant 

destekli top baĢlı ve bar tutuculu protezler hakkında klinik çalıĢmalar olmasına rağmen 

(18-23) locator tutuculu protezlerle ilgili hemen (24, 25) ve erken yükleme protokolü ile 

yapılan az sayıda klinik çalıĢma bulunmaktadır (26, 27).  

Mericke ve ark. dolder barın avantajlarında yer tutucusu sayesinde protez ve 

barın aynı gün teslim edilebileceğini bildirmiĢlerdir. Y ne aynı çalıĢmada  mplant 

destekl  bar yapımında, barın menteĢe eksen ne paralel yerleĢt r lmes  ve rez l ent b r 

mekan zma (yumurta veya da re Ģekl nde kes tl  bar) seç lmes  tavs ye ed lm Ģt r. Bunun 

amacı  se d stal bölgelere yük geld ğ nde serbest rotasyona müsaade etmekt r böylel kle 

implantlara daha az kuvvet iletildiği bildirilmiĢtir (328, 342). Sonlu elemanlar analiziyle 

yapılan bir çalıĢmada, implant üstü hareketli protezlerde rijit ve rezilient tutucular 

birbirleriyle karĢılaĢtırılmıĢtır. AraĢtırmacılar, rezilient tutucularda protezin ölçü yüzeyi 

ile mukoza arasında daha geniĢ bir temas alanı saptamıĢlar ve çiğneme kuvvetlerinin 

mukozaya daha fazla iletildiğini bulmuĢlardır. Bu durumun sonucunda ise implantların 

etrafında daha düĢük stres meydana geldiğini bildirmiĢlerdir (431). Ġmplantlar ve çevre 

dokuların her ikisinden de destek sağlayabilmek için rezilient tutucu kullanılmasını 
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öneren yazarlar olduğu gibi (432) rijit ve rezilient tutucular arasında belirgin bir 

üstünlük olmadığını bildiren çalıĢmalar da bulunmaktadır (332, 349). Tutucu s stemler 

 le protet k kompl kasyonlar arasında herhang  b r  l Ģk  olmadığını b ld ren çalıĢmalar 

da mevcuttur. Fakat bu çalıĢmalarda d stal kanatlı bar tutucuların kırılmaya daha yatkın 

olduğu b ld r lm Ģt r (332, 349). Sancaklı ‘nın yapmıĢ olduğu doktora tezine göre 2, 3 ve 

4 implant destekli barlı distal uzantılı ve distal uzantısız hazırlanan modellerin sonlu 

elemanları analiz yöntemi ile incelendiği çalıĢmada 2 implant destekli bar tutuculu 

protezlerde distal uzantı olduğunda implant çevresinde diğer modellere göre fazla 

miktarda gerilim görülmüĢtür (433). 

Ġmplantların 10 - 40 derece açıyla yerleĢt r ld ğ  durumlarda, daha az protet k 

kompl kasyon görüldüğü  ç n, bar tutucuların veya locator tutucuların kullanımı tavsiye 

edilmektedir (434). 2004 yılımda tutucu sistemlerin retansiyon ve stabilitelerinin 

kıyaslandığı in-vitro çalıĢmada locator tutucuların magnet ve top baĢlı tutuculara göre 

daha fazla retansiyon gösterdikleri bildirilmiĢtir (354). Klinisyenler tarafından locator 

tutucuların klinik kullanımdaki popülerliği artmasına rağmen locator tutucular  le d ğer 

tutucuların uzun dönem baĢarısının karĢılaĢtırıldığı kl n k çalıĢma sayısı Ģu an  ç n 

yetersizdir. Özellikle de locator tutucularla ilgili hemen yükleme çalıĢmalarının kısıtlı 

olduğunu ve bu konuda araĢtırmaların yapılması gerekliliğini yazarlar bildirmiĢlerdir 

(24, 434). Bu bilgiler doğrultusunda hemen yükleme protokolü uygulayacağımız 

çalıĢmamızda dolder bar ve locator tutucular kullanılmıĢ ve bu protezlerdeki hemen 

yükleme protokolü değerlendirilmiĢtir. 

Barın tutucu elemanı olarak metal ya da plastik klipsler kullanılabilmektedir. 

Plastik tutucular daha kolay değiĢtirildikleri ve daha ekonomik oldukları için 

avantajlıdırlar. Bunlara ek olarak plastik tutucular metal barda daha az aĢınmaya neden 

olmaktadır. Ancak plastik klipsler ayarlanamamaktadır. Plastik ve metal klipsler 

arasında ortalama tutuculuk açısından bir fark bulunmamakla birlikte, metal klipsler 

daha fazla tutucu seçeneği sunmaktadırlar (435). Michelinakis ve ark. implantlar arası 

mesafe ve ataĢman tipine göre değiĢen protez tutuculuğunu değerlendirmiĢ, implantlar 

arası mesafenin 19, 23, 29 mm olduğu 3 durumda bar tutucuyla kullanılan plastik sarı 

klips benzer tutuculuk göstermiĢtir (436). ÇalıĢmamızda dolder barla birlikte plastik sarı 

klipsler kullanılmıĢtır. Locator tutuculu protezlerle ilgili çalıĢmalarda hemen yükleme 

protokolü ile yapılan çalıĢmalarda tutuculuk gereksinimine göre farklı değerlerde 

tutuculukları olan farklı renklerde lastikler kullanılmıĢtır (417). Kappel ve ark. ise 
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kullandıkları dolder barla birlikte hangi klipsi tercih ettiklerini belirtmezken locator 

tutuculu protezlerde mavi lastik tutucuyu kullanmıĢlardır (24). ÇalıĢmamızda ise 

standardizasyonu  sağlamak ve bar tutucular ile locator tutucular arasındaki retansiyon 

miktarındaki farklılıklarını telafi etmek için orta miktarda (1361 gram) retansiyon içeren 

pembe lastik tutucu kullanılmıĢtır. 

Marin ve ark. (437), 1 yıllık klinik takip çalıĢmalarında, protetik 

komplikasyonlar ile implantların alveoler kretteki yerleĢtirilme pozisyonları arasındaki 

iliĢkiyi değerlendirmiĢlerdir. Lateraller ve kaninler bölgelerindeki implantların 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada devrilme kuvveti kaninler bölgesinde lateral bölgesine göre daha 

fazla görülmüĢ ve aynı zamanda kaninler bölgesinde daha fazla tutucu deformasyon olduğu 

bildirilmiĢtir. Bir sonlu elemanlar stres analizi çalıĢmasında ise implantlar kaninler, 

lateraller ve premolarlar bölgesine çeĢitli açılarda uygulanmıĢ ve lingual veya bukkal 

yönde eğim içeren implant vakalarında en düĢük streslerin bukkale eğimli kanin 

bölgesine yerleĢtirilmiĢ implantlarda olduğu gözlenmiĢtir (438).  

Ġki implantla desteklenen bar tutuculu sistemlerde barın uzunluğunun minimum 

22 mm olması gerektiği bilinmektedir. Bu durumda iki implant arası mesafe en az 24-26 

mm olmalıdır (351). Bu mesafe iki adet klips tutucunun yerleĢtirilmesi ve proteze 

yeterli desteğin ve retansiyonun sağlanması için gereklidir. Yayınlanan bir çalıĢmada 

Angle Sınıf I dentisyona sahip bireylerde alt çene kaninler arası mesafe 22 mm olarak 

saptanmıĢtır (357). Michelinakis ve ark. alt üst total protez kullanan 100 hastayla 

gerçekleĢtirdikleri ölçümler sonucunda alt çene kaninler arası mesafeyi 22.8 mm olarak 

tespit etmiĢlerdir (85). Ġki implant ile desteklenen alt çene hareketli protezlerde kaninler 

bölgesinin tercih edildiği klinik çalıĢmalar literatürlerde bildirilmiĢtir (439, 440). 

Hemen yükleme ile yerleĢtirilen iki implant destekli protezlerle ilgili çalıĢmaların 

çoğunda tutucu sistemlerinden bağımsız olarak implantlar kaninler bölgesine 

yerleĢtirilmiĢtir. Bütün bu değerler göz önüne alındığında çalıĢmamızda implantların 

kaninler bölgesine yerleĢtirilmesine karar verilmiĢtir.   

Histolojik ve radyografik analiz, çekiç darbesi metodu, impuls testi (Ġmplatest), 

Dental Mobility Checker (DMC), yerleĢtirme torku, çıkarma torku, perküsyon testi, 

Periotest ve Rezonans Frekans Analizi (RFA) gibi pek çok farklı yöntem gerek primer 

gerekse sekonder stabilitenin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Operasyonda elde 

edilen stabilite primer stabilitedir. Primer stabilite, implant yüzeyinde kemik birikimi ve 

implantın kemikle bütünleĢmesi için ön koĢuldur. Primer stabilite ne kadar fazla olursa 
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implant ve çevreleyen kemikteki mikro hareketler o kadar az olur, dolayısıyla daha iyi 

bir osseointegrasyon elde edilir (7, 441). Primer stabiliteden sonra elde edilen her değer 

sekonder stabilite olarak kabul edilmektedir. BaĢarılı bir sekonder stabilite, primer 

stabiliteye, yeni kemik oluĢumuna ve kemiğin yeniden Ģekillenmesine bağlıdır (7, 223).  

ÇalıĢmamızda hemen yükleme protokolü uyguladığımız için primer stabilitenin 

tespiti için RFA yöntemi kullanılmıĢtır. Periotest yöntemi ise Periotest M cihazı ile hem 

primer hem de sekonder stabilite için kullanılmıĢtır. Bu yöntemlere ilave olarak 

yerleĢtirme torkuna manuel olarak bakılıp 35 Ncm„nin üzerindeki tork değerine ulaĢan 

implantlar hemen yüklenmiĢtir. Kappel ve ark. çalıĢmalarında sadece yerleĢtirme 

torkuna manuel olarak bakıp 35 Ncm üzerindeki değerleri hemen yüklemiĢlerdir (24). 

Neugebauer ve ark, hemen yükleme protokolü için 35 Ncm‟lik tork değerini optimum 

değer olarak kabul etmiĢlerdir ve 50 Ncm'nin üstündeki yerleĢtirme torku değerinin 

yüksek olduğunu ve aĢılmaması gerektiğini bildirmiĢlerdir (439). Yapılan birçok 

çalıĢma ile Periotest, implantların hem primer hem de sekonder stabilitelerinin 

değerlendirilmesinde emniyetli, kullanımı kolay, güvenilir ve tekrarlanabilen ölçümlere 

imkan veren bir yöntem olması ile öne çıktığı ortaya koyulmuĢtur (117, 239, 266). 

Winter ve ark. yaptıkları in vitro çalıĢmada RFA ve Periotest yöntemleri arasında iyi bir 

korelasyon olduğunu bildirmiĢlerdir (441). Noguerol ve ark. periotest cihazında okunan 

-2‟den daha yüksek değerlerin implant kayıplarını ön görmede etkili ve güvenilir bir 

yöntem olduğunu bildirmiĢlerdir (442). Periotest yönteminin RFA yöntemine göre bazı 

avantajları vardır bunlar, iyileĢme döneminde implanta ters tork uygulamaya gerek 

olmaması, protez uygulanmıĢ hastalarda protezin çıkartılmasına gerek kalmaması ve 

ayrı bir parça gerektirmediği için ekonomik olması olarak sayılabilir. Periotest M cihazı 

göreceli olarak daha yeni bir sistem olması, makaslama, gerilme ve baskı kuvvetlerini 

içeren yapısal değerlendirmeler yapabilmesi, implant-kemik ara yüzünde stabilite ve 

elastikiyetteki değiĢimleri değerlendirilebilmesi gibi avantajlarından dolayı hem primer 

hem sekonder stabilizasyonun takibi için tercih edilmiĢ ve elde edilen periotest verilerin 

MKK ile iliĢkileri incelenmiĢtir.  

Radyografiler, hem klinik hasta takibinde hem de bilimsel araĢtırmalarda 

sıklıkla kullanılan diagnostik verilerdir. Periapikal ve panoromik röntgenler en sık 

kullanılan çeĢitleridir. Panoramik röntgenler hem düĢük doz radyasyona sebep olmaları 

hem de iyi bir radyografik değerlendirme sağlamaları sayesinde klinikte sıklıkla tercih 

edilmektedirler (443-446). Periapikal radyografi teknikleri panoramik radyografinin 
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yanı sıra, implant çevresindeki MKK‟nın tespitinde ideal teknik olarak vakalarda 

önerilmiĢtir (275). Fakat atrofik mandibulada interforaminal bölgede diĢsiz hastalarda 

rahatsızlık oluĢturması, görüntü elde edilebilme zorluğu yaratması ve intraoral 

radyografi tekniklerindeki standardizasyonun limitli olması sebebi ile çalıĢmamızda 

tercih edilmemiĢtir. Panoramik radyografilerde oluĢan görüntü distorsiyonu bilinmekle 

beraber, vertikal büyütmeye oranla horizontal yöndeki büyütmenin güvenilir olmadığını 

ve tekrar edilebilirliğinin zayıf olduğunu gösteren çalıĢmalar vardır (447-450). 

Panoramik röntgen cihazıyla bir görüntü elde edildiğinde görüntü tabakasının orta 

düzlemiyle rotasyon merkezinin arasında kalan objeler büyürken, görüntü tabakasıyla 

film arasındaki objeler küçülür. Horizontal ve vertikal düzlemlerdeki büyüme oranları 

değiĢtiğinden görüntüde distorsiyonlar meydana gelir (289). Catic ve ark. üretici 

firmaların bildirdiği büyütme oranlarıyla hesaplanan büyütme oranları arasında belirgin 

bir farklılık bulmuĢlardır (146). Belirli bir bölgedeki büyütme oranının tam olarak 

hesaplanabilmesi için, boyutları tam olarak bilinen referans objelerin kullanımı 

önerilmektedir (101, 122, 289). Vazquez ve ark. yaptıkları çalıĢmada implantın bilinen 

boyu referans alınarak panoramik röntgenin gerçek büyütme oranının 

belirlenebileceğini bildirmiĢlerdir. Farklı zamanlarda farklı gözlemcilerle güvenilir 

sonuçlar elde edilmiĢtir. Referans olarak titanyum implantların kullanılması, yüksek 

kontrast özelliği sayesinde ölçümleri kolaylaĢtırmıĢtır (451). 

ÇalıĢmamızda MKK‟nın değerlendirilmesi için dijital panoramik radyografiler 

kullanılmıĢtır. MKK‟nın değerlendirilmesinde CorelDRAW programı kullanılarak 

panoramik radyografilerden elde edilen dijital görüntüler büyütülmüĢtür. Büyütülen 

görüntüde Nobel Replace dental implantların en uzun olduğu mesafe ölçülmüĢ ve 

referans uzunluk olarak kaydedilmiĢtir. Ölçülen mesafe implantların gerçek uzunluğuna 

orantılanarak bir katsayı elde edilmiĢtir. Dijital görüntüde implantın boyun bölgesinde 

MKK ölçümünde, implantın en tepe noktası referans alınmıĢ ve her implant için hem 

mezial hem de distal olarak MKK belirlenmiĢ, elde edilen katsayıya bölünerek 

milimetre cinsinden gerçek değer kaydedilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan bireylerden 

implantların yerleĢtirilmesi ve hemen yüklemeyi takiben , 6. ay ve 12. ay kontrollerinde 

olmak üzere toplam 3 kez panoramik röntgen alınıp MKK değerleri tespit edilmiĢtir. 

Aynı seanslarda ölçülen periotest değerleri, periodontal verilerle iliĢkileri araĢtırılmıĢtır. 

Peri-implant yumuĢak doku değerlendirmesinde, implantların cerrahi olarak 

uygulanması sonrasındaki 3 aylık süreçte, gingival verilerin belirlenmesinde sondalama 
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yapılmasının yumuĢak dokular ile implant bütünleĢmesi ve cep derinliği ölçümü, 

osseoentegrasyon sürecini ve boyun çevresi ataĢman oluĢumunu etkileyebileceği 

bildirilmiĢtir (452). Stounpus ve ark‘ın yapmıĢ olduğu sistematik derlemeye göre alt 

çene tam diĢsiz ağızlarda konvansiyonel yükleme protokolü uygulanarak implantlar 

yerleĢtirilmiĢtir. Ġmplant destekli hareketli protezlerde kullanılacak olan tutucu 

sistemlerin birbirine bağlı olup olmamasına göre implant sağ kalımı ve implant 

çevresindeki periimplanter dokular açısından herhangi bir fark yaratmadığı 

bildirilmiĢtir. Bununla birlikte sistematik derlemede geçen çalıĢmalar arasında birbirine 

bağlanmayan tutucu sistemlerin kullanıldığı protezlerde daha fazla komplikasyon 

görülüp daha çok bakım gerektirdiği de bildirilmiĢtir (13). ÇalıĢmamızda, birbirine 

bağlı tutucu sistemlerinden bar tutucular, birbirlerine bağlı olmayan sistemlerden 

locator tutucularda ve aralarındaki cerrahi sonrası sert ve yumuĢak doku 

entegrasyonunun optimum elde edilmesi yönünden periimplanter mukozal 

değerlendirmeler 6. ay ve 12. ay kontrollerinde gerçekleĢtirilmiĢtir.  

5.2. Ġmplant BaĢarısı Ve Sağ Kalım Oranlarının Değerlendirilmesi 

Ġmplantların sağkalımları ve baĢarısını değerlendirirken günümüzde en sık tercih 

edilen kriterler, Albrektsson ve ark.‟nın (28) kriterleri olmakla birlikte önerilen diğer 

baĢarı kriterleri kronolojik olarak aĢağıdaki Ģekilde sıralanılabilir;  

1978 - Harvard Konsensusu (60)  

1986 - Albrektsson ve ark (29) 

1988 - NIH (National Institutes of Health) (450) 

1989 - Smith & Zarb (34)  

1990 – Buser (451)  

1992 - Naert ve ark. (452)  

1993 - Albrektsson & Zarb (modifiye kriterler) (28)  

1997 - Roos ve ark. (30)  

2000 - Amerikan Periodontoloji Akademisi (453)  

2003 - Karoussis ve ark. (454)  

2008 – ICOI Ortak GörüĢ Konferansı (31)S  

Cochran & Buser (11) yaptıkları çalıĢmada yer alan farklı baĢarı kriterlerini, 

implantta klinik olarak farkedilebilen bir mobilite olmaması, devam eden marjinal 

kemik kaybının olmaması, doku kayıpları cerrahi olarak geri getirilebilmesi, herhangi 

bir yumuĢak doku komplikasyonları ve enfeksiyonları olmaması, sondalamada cep 
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derinliğinin 4-5 mm‟yi geçmemesi, implant, abutment kırılması gibi mekanik 

baĢarısızlıklar olmaması, radyografik olarak implant kemik kaybının %50‟den az 

gözlenmesi olarak sıralamıĢlardır.  

Misch ve ark.‟na (31) göre sağ kalım, baĢarı ve kayıp implantlar ise Ģu Ģekilde 

tanımlanmıĢtır:  

BaĢarı: Fonksiyon sırasında ağrı ya da hassasiyet olmayan; mobilitesi olmayan; 

cerrahi sonrasında MKK‟sı 2mm‟den az olan; enfektif püy çıkıĢı gözlenmeyen 

implantlar  

Sağkalım: Mobilite olmamasının yanı sıra; fonksiyon esnasında hassasiyet olan, 

2 mm‟den fazla fakat implant boyunun yarısından çok olmayan MKK görülen, baĢlamıĢ 

eksüdası geçen ve tekrarlamayan implantlar  

Kayıp: Fonksiyonda ağrı olan, mobil, uzunluğun yarısından fazla MKK görülen, 

kontrolsüz enfektif püy çıkıĢı olan, yerinden çıkmıĢ implantlar  

Hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirilmiĢ bar tutuculu hareketli protezler 

üzerinde birçok çalıĢma yapılmıĢtır, ancak bu çalıĢmaların çoğunda destek için 3 ya da 

5 implant yerleĢtirilmiĢtir. Bu çalıĢmalarda sağ kalım oranı 1 ila 8 yıl sonrasında % 80 

ila 100 arasında değiĢmiĢtir (14, 418). Stoker ve Wismeijer 124 hastaya iki implant 

destekli hemen yükleme protokolü ile yumurta kesitli Dolder bar uygulamıĢlardır.12 ila 

40 aylık gözlemden sonra implant sağ kalım oranları % 98.8 olmuĢtur (21). Stricker ve 

ark., 10 hasta üzerinde 2 implant destekli bar tutuculu hareketli protezlerin 2 yıl takibi 

sonrasında %100 implant sağkalımı bildirmiĢlerdir (18). Attard ve ark. ise hemen 

yükleme ve konvansiyonel yükleme protokolleri ile esnek bar mekanizmalı tutucular 

kullanmıĢlar ve implant baĢarı oranını her iki grupta da % 95 olarak bildirmiĢlerdir (19). 

ÇalıĢmamızda bar tutuculu hareketli protez grubunun 12 aylık takip sonrasında implant 

sağ kalım oranı %100 olarak bulunmuĢtur. Bu bulgumuz diğer çalıĢmaları 

desteklemiĢtir. 

Günümüzde birbirlerine bağlanmadan kullanılan tutucu sistemler içerisinde top 

baĢlı ve locator tutucu sistemler en çok tercih edilenler arasındadır (327). Alt çene 

implant destekli hareketli protezlerde hemen yükleme protokolü ile top baĢlı tutucu 

sistemlerle yapılan çalıĢmalardan baĢarılı sonuçlar elde edilmiĢtir (421, 455, 456). 

Bilhan ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada her ne kadar locator ataĢmanlarda 
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konvansiyonel yükleme için iyi klinik sonuçlar bildirilmiĢse de (457), hemen 

yüklemede güvenilir sağkalım verileri mevcut değildir. 

ÇalıĢmamızda hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirilen 2 implant destekli 

locator tutuculu hareketli protez grubundaki sağ kalım oranı 12 ay takip sonrasında 

%100 olarak bulunmuĢtur. Bu oran Roe ve ark.‟nın çalıĢmasına (%100) benzer olup 

(458); Thacker ve ark. (%87,5) (25), Elsyad ve ark. (%94,5) (416), Kappel ve ark.‟nın 

(24) (%93,5) çalıĢmalarına göre biraz yüksek olmuĢtur. Bu çalıĢmalardaki implant sağ 

kalım oranlarının bizim çalıĢmamızdan biraz düĢük olmasını farklı çap, boy ve yüzey 

özelliklerine sahip implantlarla farklı yükleme protokollerinin kıyaslanması 

olabileceğini düĢünmekteyiz 

ÇalıĢmamızla aynı gruplara sahip Kappel ve ark. da (24) hemen yükleme 

protokolü ile 2 implant destekli bar ve locator tutuculu protezleri ve implantları 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢmada 2 yılın sonrasında bar ve locator tutuculu 

protezlerdeki implantların sağ kalım oranları sırası ile %89,3 ve %93,5 olarak 

bildirilmiĢtir. Bar tutuculu protezlerdeki implant sağ kalım oranının diğer iki implant 

destekli bar tutuculu protezlerle ilgili çalıĢmalara göre düĢük olmasını yazarlar 

çalıĢmaya dahil edilen hastalar arasında sigara içenler (n=9) ve diabet hastalığı olanların 

(n=12) bulunmasına, hastaların kendilerini yanlıĢ değerlendirmesine (implant 

bölgesinde herhangi bir ağrı duymamasına, bar tutuculardaki hareketliliği hissedene 

kadar hekimlerine baĢvurmamasına), çalıĢmaya baĢlamadan önce hastaların kemik 

sınıflandırılmasına bakılmasızın dahil edilmesine bağlı olabileceğini düĢünmüĢlerdir; 

fakat implant sağ kalımı üzerinde bu sayıdaki deneklerde bu faktörlerin önemli bir 

etkisinin bulunmadığını da belirtmiĢlerdir. Kappel ve ark. her iki grupta da çalıĢmamıza 

göre daha düĢük implant sağ kalım elde etmiĢlerdir. Bu farklılıklar materyal ve metodun 

tartıĢmasında da bahsettiğimiz üzere; çalıĢmaya dahil edilme kriterlerindeki 

farklılıklardan doğmuĢ olabilir. ÇalıĢmadaki yaĢ ortalaması (69,4) bizim çalıĢmamıza 

göre (61,8) daha yüksek ortalamaya sahiptir. Daha yüksek yaĢ grubunda fizyoloji ile 

birlikte alt çenenin kanlanmasının daha az olmasını ve bu durumun implantın 

uygulanacağı kemik tipini ve hemen yükleme protokolünü etkileyeceğini 

düĢünmekteyiz. Kappel ve ark. BEGO Semados® (BEGO Implant GmbH & Co. KG, 

Bremen, Almanya) TiPurePlus yüzey özelliği ve internal bağlantı sistemine sahip 

implantlar kullanmıĢlardır. Kappel ve ark. yaptıkları çalıĢma ile bizim çalıĢma 

sonuçlarımızdaki farklılıkların farklı yüzey özellikleri olan ve çaplarda kullanılan 
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implantlardan kaynaklandığını düĢünmekteyiz. ÇalıĢmada kullanılan implantların hepsi 

10 mm uzunluğunda olup farklı çaplarda implantlar (3,75 mm ve 4,1mm) kullanılmıĢtır 

ve implantlar iki farklı cerrah tarafından ve üst yapıları da yine iki farklı protez 

uzmanları tarafından yapılmıĢtır. Ġmplantların primer stabilitelerine sadece yerleĢtirme 

torkun ile manuel olarak bakılmıĢtır. 35 Ncm‟nin üzerindeki değerler yüklenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda tüm hastalara standardizasyonu sağlamak için aynı çap ve boyda TiUnite 

yüzeye sahip implantlar kullanılmıĢtır. Tüm implantlar aynı cerrah ve üst yapıları ise 

aynı protez uzmanı tarafından uygulanmıĢtır. Hemen yükleme protokülü uygulanırken 

yerleĢtirme torkuna manuel olarak bakılıp (35 Ncm ve üzeri yüklenmiĢ), RFA ve 

Periotest yöntemleri primer stabilitenin ölçümünde, sonrasında Periotest ile sekonder 

stabilitenin ölçümünde 6. ve 12. aylarda kullanılmıĢtır. Kappel ve ark.‟dan farklı olarak 

ayrıca kura yöntemi ile belirlediğimiz bar ve locator tutuculu protez gruplarındaki 

bireylerin kemik kalitesinin iyi olduğunu düĢünebiliriz.  

Özet olarak çalıĢmamız esnasında 56 adet implantın hemen yükleme protokolü 

uygulaması takip edilen implantlarda, klinik olarak mobiliteye rastlanmamıĢ, bireylerde 

implant bölgelerinde ağrı ya da periimplantitis benzeri enfektif olgular görülmemiĢ, 

cerrahi operasyon sonrası, 6. ayda ve 12. ayda 3 kere çekilen panoramik radyografilerde 

ileri kemik rezorpsiyonu veya patolojik oluĢumlara rastlanılmamıĢtır. Albrektsson & 

Zarb (modifiye kriterleri) (28) ve Roos ve ark.‟nın (30) bildirdiği baĢarı kriterlerine göre 

12 aylık dönem içerisinde elde ettiğimiz implant baĢarı ve sağkalım oranımız %100‟dür. 

Ġmplantların sağ kalım ve baĢarı oranının bu kadar yüksek bulunmasının nedeni olarak 

çalıĢmanın implant baĢarısının en yüksek olduğu alt çene ön bölgede gerçekleĢtirilmiĢ 

olması düĢünülmektedir. Bu bulgumuz yapılan diğer çalıĢmalarla uyumludur (14, 18, 

20, 21, 24, 361, 377, 416-418, 458) (Tablo 5-1) 

 

 

 

 

 

 

 



133 

 

 

Tablo 5-1: Alt çeneye hemen yükleme ile yerleĢtirilmiĢ implant destekli hareketli protezler  

ÇalıĢma ÇalıĢmanın Ģekli Hasta 

sayısı 

YerleĢtirilen 

implant sayısı 

Yüklenen 

implant 

sayısı 

Takip edilen 

implant 

sayısı 

Takip 

süresi 

Kaybedilen 

implant 

sayısı 

Kabul 

edilebilir 

baĢarı oran 

AtaĢman 

türü 

Arktaki 

implant sayısı 

Chiapasco ve 

ark. (14) 

Retrospektif 226 904 904 776 2 ila 13 

yıl 

24 96,9 Bar 4 

Gatti ve ark. 

(361) 

Prospektif 21 84 84 84 2 ila 5 yıl 0 100 Bar 4 

Stricker ve 

ark.  (18) 

Prospektif 10 20 20 20 2ila 2,5 
yıl 

0 100 Bar 2 

Alfadda ve 

ark. (20) 

Prospektif,Kontrol 

grubu 

77 77 181  5 yıl  Her iki 

grupta 98 

Bar 2 ve 4 

Stoker ve 

ark. (21) 

 124    1 ila 2 yıl 3 98 Bar 2 

Zancope ve 

ark. (417) 

Prospektif 20 34   2 yıl 1 97,1 Bar 2 

Kronstrom 

ve ark. (418) 

Prospektif 36 55 55 34 1 yıl 10 81,8 Ball 1 ve 2 

Elsyad ve 

ark. (416) 

Prospektif,Kontrol 

grubu 

36 72 72 68 1 yıl 2 KG:100 

DG: 94,5 

Locator 2 

Roe ve ark. 

(458) 

Prospektif 8 16 16 16 1 yıl 0 100 Locator 2 

Giannakopou

los ve ark. 

(377) 

Randomize,Kontr

ol G 

25 50 50 46 1 yıl 2 KG:100 

DG:98 

Locator 2 veya 4 

Kappel ve 

ark. (24) 

Prospektif, 

Kontrol grubu 

46 92 92 86 2 yıl 8 L:93,5 

B:89,1 

Locator 

Bar 

2 

5.3. Periotest ve RFA Verilerinin Değerlendirilmesi  

Günümüzde dental implantların stabilite ölçümünde birden fazla yöntem tercih 

edilmektedir. Bu yöntemlerin tekrar edilebilir, doğru ve güvenilir olması gerekmektedir 

(459). Yapılan çalıĢmalar RFA‟nın altın standart olarak implant stabilitesinin 

ölçümünde kullanıldığını göstermiĢtir (7, 440, 459). ISQ değerleri 0-100 arasında 

dağılım göstermekle birlikte osseointegre implantların stabilitesinin ortalama 40-80 

arasında olduğu bildirilmiĢtir (529). ISQ değeri 70‟in üzerinde olan bir implant baĢarılı 

stabilizasyona sahipken, ISQ değeri 50‟nin altında olması durumunda ise implant kaybı 

açısından riskinin yüksek olduğunun göstergesi olarak belirtilmektedir (8). Sennerby & 

Meredith (460), implantların stabil olarak kabul edilebilmesi içinbaĢlangıç ISQ değeri 60‟ın 

üzerinde olması gerekliliğini belirtmiĢlerdir. Nedir ve ark (461) ise primer stabilizasyon için 

baĢlangıç ISQ değerinin 47‟den fazla olması gerekliliğine iĢaret ettiğini, hemen yükleme 

için ise ISQ‟nun 54‟ten fazla olmasını önermektedirler. ÇalıĢmamızda hemen yükleme 
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protokolü uygulandığından primer stabiliteyi ölçmek için değerlendirilen yöntemlerden biri 

RFA yöntemidir. Bar ve locator gruplarındaki ortalama ISQ değerlerine baktığımızda 

locator tutuculu grup için 79,58 olarak belirlenirken bar tutuculu grupta ise 81,56 olarak 

ölçülmüĢtür. Bu veriler hemen yükleme için önerilen verilerle örtüĢmektedir (461).  

Ġmplantların osseointegre olmuĢ hali ankiloz olarak kabul edilir bu sebeple 

PTD‟leri düĢük pozitif veya negatif değerlerde seyretmektedir. Olivé ve Aparicio 

PTD‟lerin titanyum implantlar için -5 ile +5 arasında olması gerektiğini belirtmiĢlerdir 

(250). Truhlar ve ark.’nın yaptıkları çalıĢmada 2000 adet osseointegre olmuĢ implantta 

ortalama PTD‟yi 2‟nin altında tespit etmiĢlerdir (462). Dragoise 113 tane implantla 

gerçekleĢtirdiği çalıĢmada Periotest cihazıyla, osseointegre olmuĢ implantların 

%99‟nun, osseointegre olmamıĢ implantların ise %64‟ünün tespit edilebildiğini 

söylemiĢlerdir. Bu çalıĢma sonucuna göre yüklemeden 1 yıl sonra PTD‟nin 5‟ten daha 

yüksek olması implantın baĢarısız olabileceğini göstermektedir (463). Periotest 

yönteminin tekrar edilebilirliğini ve hassasiyetini gösteren birçok in vitro ve in vivo 

çalıĢma bulunmaktadır (267, 464-466). 

Singh ve ark. 100 implant ve 56 hasta ile tamamladıkları çalıĢmalarında 6 ay 

sonunda ortalama PTD‟yi -1.9 olarak hesaplamıĢlardır (467). Aparicio’nun 315 ve 1182 

implant üzerinde tamamladığı çalıĢmasında ortalama 43 aylık takip süreci sonrasında alt 

çene için PTD‟yi -7 ile 0, üst çene için PTD‟yi -7 ile +1 arasında saptamıĢtır (256). 

Krennmair ve ark. 22 adet implantı alt çene ön bölgeye, 50 adet implantı ise üst çene ön 

bölgeye olacak Ģekilde toplamda 72 adet implantla oluĢturdukları çalıĢmalarında iki 

implant üzerinde sabit protezle hastaları tedavi etmiĢlerdir. 3 yılın sonunda alt çene için 

ortalama PTD‟yi -5,0±-0,9, üst çene için ise -4,3±-1,1, olarak belirlemiĢlerdir (468). Zix 

ve ark. alt ve üst çeneye toplam 65 hastada 213 implant uygulamıĢlar, PTD‟yi ortalama 

-5,08±2,02 olarak belirlemiĢlerdir (469). 

Arora ve ark. (470) 15 tam diĢsiz hastaya alt çenede kaninler bölgesine hemen 

yükleme ile 2 implant yerleĢtirilmiĢ ve implantlar O-ring tutucularla bağlanmıĢtır. 

Ġmplantların primer stabiliteleri yükleme gününde, 6. ayda, 12. ayda, 18. ayda ve 24. 

ayda olacak Ģekilde PTD ile ölçülmüĢtür. Ortalama değerler sırasıyla -2,5,-3,3, -3,4, -

3,6, -3,7 olarak belirlenmiĢtir. 6. ay ve 1. yıl içerisindeki gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmazken; 1,5 ve 2. yılda ölçülen gruplar arasında 

implantların stabilitesi açısından önemli farklılıklar bulunmaktadır. Osseointegrasyonu 

iyi olan implantların periotest değerleri orantılı olarak aynı zamanda azalmaktadır. 
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Wittwer ve ark.‟nın (471) yaptığı tam diĢsiz alt çenede hemen yükleme ile 

yerleĢtirilen 4 konik tipli vidalı implantların yerleĢtirildiği 22 hastanın takip edildiği 

çalıĢmada 88 implant yerleĢtirilmiĢtir. Ġmplantlar yükleme sonrasında ve 1. ay, 6. ay, 

12. ay, 18. ay ve 24. aylarda PTD‟leri ölçülmüĢtür. 2 yıllık takip sonrasında 

implantların ortalama PTD‟leri -3,9±0,9 olarak belirlenmiĢtir. Periotest değerleri -7 ve -

1 aralığında yer alıp implantların sağ kalım oranları ve baĢarısı %97,7 olarak 

belirtilmiĢtir. 

Romeo ve ark. (472) tam diĢsiz alt çeneye sahip 20 hastayı iki gruba 

ayırmıĢlardır. Test grubu olarak 10 hastaya 4 implantı hemen yüklemiĢler geriye kalan 

10 hastayı ise kontrol grubu olarak ele alıp 4 implantı konvansiyenel olarak 

yüklemiĢlerdir. Her bir hastaya U Ģeklinde dolder bar yapılmıĢtır. Hastaların yükleme 

sonrası, 3. ayda, 6. ayda, 12. ayda ve 24. ayda PTD‟leri ölçülmüĢtür. Hemen yükleme 

protokolü ile yerleĢtirilen implantların 2 yıl sonraki sağ kalım oranı %100 olup PTD 

ortalamaları sırasıyla -4,25±0,67, -4,48±0,55, -4,53±0,55, -4,85±0,62; konvansiyonel 

yükleme protokolü ile yerleĢtirilen implantların sağ kalım oranı ise %97,5 olup PTD 

ortalamaları sırası ile -3,93±0,76, -4,18±0,50, -4,48±0,51 ve -5,05±0,55 olarak 

belirlenmiĢtir. 

Elsyad ve ark. (473) 36 tam diĢsiz hastanın kanin bölgelerine o ring tutuculu 2 

adet implant uygulayıp hastaları 2 gruba ayırmıĢlardır. Gruplar randomize olarak ikiye 

ayrılmıĢtır. Bir grupta implantlar hemen yükleme (G2) ile yerleĢtirilmiĢ diğer grupta ise 

konvansiyonel yükleme (G1) ile yerleĢtirilmiĢtir. Gruplar T0 (4.ay), T1 (12.ay), T3 

(36.ay) dönemlerinde periotest ile değerlendirilmiĢtir. G1 grubunda T1 ve T3 

dönemlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde PTD‟ler azalırken, G2 grubunda 

PTD‟lerin azalması dönemler arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 

Gruplar arasında PTD‟ler kıyaslandığında T0 ve T1 döneminde G2 grubundaki değerler 

istatistiksel olarak anlamlılık gösterirken T3 döneminde bu farklılık ortadan kalkmıĢtır 

G1 grubunda T0, T1 ve T3 dönemlerinde sırasıyla PTD ortalamaları -3,39±0,44, -

4,04±2,8, -4,51±2,8 iken; G2 grubunda ise -4,2±3,1, -4,39±3,5, -4,53±4,2‟dir. 

Elsyad ve ark. (474) 28 tam diĢsiz hastada her bir hastaya 4 adet mini implant 

uygulamıĢlardır. Ġmplantlar hemen yükleme ile yerleĢtirilmiĢ olup yükleme günü, 6. 

ayda, 12. ayda, 24. ayda ve 36. ayda PTD‟ler değerlendirilmiĢtir. Periotest değer 

aralıkları -1,1 le -6,1 arasındadır. Yükleme zamanındaki ortalama PTD -3,6 iken, 36 ay 

sonraki ortalama PTD ise -4,2 olarak belirlenmiĢtir. Gözlemlenen süreler içerisinde 
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periotest değerleri arasında anlamlı farklılıklar görülmemiĢtir. Ġmplantların baĢarı ve 

sağ kalım oranları %92,9 ve %96,4 olarak bildirilmiĢtir. 

Geçkili ve ark.‟nın (475) yaptıkları çalıĢmada 20 hastaya 2 farklı bağlantı tipine 

sahip implantlar (Biohorizon ve Octo) uygulanmıĢtır. Ġmplantlar 6. haftada yüklenmiĢtir 

ve PTD‟leri cerrahi safhada, yükleme safhasında, 6. ayda ve 12. ayda ölçülmüĢtür. 

Biohorizon implantların PTD‟leri sırası ile 5,35±1,63, -5,00±1,17, -5,15±1,27, -

4,50±1,32 iken Octo implantlarının PTD‟leri ise -5,30±3,45, -4,30±1,30, -3,15±3,63, -

2,65±4,87 olarak bildirilmiĢtir. Gruplar arasında Biohorizon grubundaki implantların 

kemik içi stabiliteleri Octo implantlara göre daha iyi olduğu rapor edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda 28 tam diĢsiz bireylerin alt çene kanin bölgelerine 2 adet implant 

yerleĢtirilmiĢtir. Ġmplantların üst yapıları locator ve bar tutuculu protezler olacak 

Ģekilde iki gruba ayrılıp, implantlar hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirilmiĢtir. 

Ġmplantların PTD‟leri cerrahi esnasında, cerrahiden 6 ve 12 ay sonra ölçülmüĢtür. 

Cerrahi safhada locator tutuculu grubun PTD ortalaması -3,93±2,08 iken; bar tutuculu 

grubun PTD ortalaması -2,41±2,43‟tür. Cerrahi aĢamada locator destekli grupta sadece 

2 hastada pozitif değer görülürken, bar destekli grupta 3 hastada pozitif değer 

belirlenmiĢtir. Bu değerler Olivé ve Aparicio PTD‟lerinin belirttiği değerlerle 

uyuĢmaktadır. Yüklemeyi erteleyecek herhangi bir değerle karĢılaĢılmamıĢtır (250). 

6. ayda locator destekli grupların PTD ortalaması -4,15±1,7 iken; bar destekli 

grupların PTD ortalaması -2,92±2,94‟tür. 12. ayda locator destekli grupların PTD 

ortalaması -3,9±2,1 iken; bar destekli grupların PTD ortalaması -3,62±2,89‟dur. Bu 

değerler Singh, Zix, Krennmair, Aparicio, Arora, Elsyad, Romeo ve Wittwer‟in 

çalıĢmalarıyla uyumluluk göstermektedir (256, 266, 467, 468, 470-475). 

Tutucu tiplerinin gruplar arası karĢılaĢtırmasında cerrahi esnasında periotest 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlılık saptanmıĢken (p=0,01), bu farklılık 6. 

ay ve 12. ay kontrollerinde ortadan kalkmıĢtır. Cerrahi esnasında ortaya çıkan anlamlılık 

hastaları kura yöntemi ile belirlediğimiz için hastaların kemik tiplerini bilmememizden 

kaynaklandığını düĢünmekteyiz. Grup içi PTD‟ler karĢılaĢtırıldığında locator tutuculu 

grubun herhangi bir dönem arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken, bar 

tutuculu grupta cerrahi zamanı ve 6. ay, 6.ay ve 12.ay arasında ölçülen PTD‟ler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken, cerrahi zamanı ve 12.ay arasındaki 

PTD „de istatiksel olarak anlamlılık gözlemlenmiĢtir (p<0,05). Bar tutuculu grupta 

kendi içerisinde sekonder stabilitesinde artıĢ yaĢanmıĢtır. 
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Literatürde primer stabilizasyon ve osseointegrasyon sürecinde cinsiyetin etkili 

olabileceği bildirilmektedir (469, 476, 477). Östman ve ark. (477) ile Zix ve ark. (469) 

cinsiyetin primer stabilizasyon üzerine etkileri ile ilgili yaptıkları çalıĢmaları 

değerlendirmiĢler ve cerrahi sırasında kadınlarda ölçülen baĢlangıç ISQ değerlerin 

erkeklerde ölçülen ISQ değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Balshi ve ark. (487), zamana bağlı ISQ değiĢiminin cinsiyet 

açısından değerlendirmesini yapmıĢlar ve kadınlardaki ISQ değerlerinin ilk aylardaki 

ölçümlerden sonra yükselerek ilerlediğini ve 90 gün sonrasındaki ölçümlerde ise 

erkeklerle aynı noktaya geldiğini belirtmiĢlerdir. Lopez ve ark. (478) 10 haftalık 

iyileĢme periyodu içerisinde RFA ile takip ettikleri 64 adet implantı değerlendirmiĢler 

ve  implant stabilite değerlerinin kadınlarda erkeklere göre anlamlı derecede yüksek 

çıktığını bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmaların tam tersine cinsiyetin, marjinal kemik 

kayıplarına ve stabilite değerlerine etkisi olmadığını bildiren araĢtırmalar da 

bulunmaktadır. Bornstein ve ark. (479) ile Atieh ve ark. (480) yaptıkları araĢtırmalarda 

cinsiyetin implant stabilitesi üzerine herhangi bir etkisi olmadığını belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda implantların primer ve sekonder stabilitelerini PTD ile incelediğimizden 

hem locator hem de bar tutuculu gruplarda cerrahi esnasında, 6.ay ve 12.aydaki  

implantların PTD ortalamaları açısından kadınlar ve erkekler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). PTD ortalamaları açısından 

kadınlar ve erkeklerin kendi içerisinde değerlendirildiğinde erkeklerde herhangi bir 

dönemde ve tutucu tipinde farklılık bulunmazken (p>0,05), kadınlarda sadece bar 

tutucularda cerrahi zamanla 12. aydaki PTD ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlılık görülmüĢtür (p=0,037). Cinsiyet farkının primer stabilitede bir miktar 

etkisinin olabileceğini ancak bu konuya spesifik daha fazla araĢtırmaya ihtiyaç olduğu 

fikrindeyiz. 

YaĢın, implantların baĢarısı, stabilitesi ve sağ kalımları üzerinde etkili 

faktörlerden birisi olduğu literatürde bildirilmiĢtir. Bryant & Zarb (481), yaĢları daha 

genç bireyler ile daha ileri olan hastaları kıyaslamıĢlar ve ileri yaĢlı hastalarda daha 

önceden kemik rezorbsiyon süreci yaĢandığından, kemik yapısının aĢağı yukarı stabil 

hale gelmesi ile dental implantlardaki marjinal kemik kaybı miktarı azalarak 

implantların stabilizasyonlarının arttığını bildirmiĢlerdir. August ve ark. (482) ise 

yaptıkları çalıĢmaları sonuçlarında yaĢ ile stabilizasyon arasında bir anlamlı iliĢki 

bulunmadığını belirtmiĢlerdir. Park ve ark. (483), 17 yıl boyunca takip ettikleri 
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araĢtırmalarında toplam 346 hastada 902 implantı yaĢ dağılımı 65–69 arası olan genç 

yaĢlı grubundakiler, ileri yaĢlı grubunda yaĢ dağılımı 70–74 olanlara göre daha fazla 

implant kaybı gözlemlemiĢlerdir. Ġmplantın hem primer hem de sekonder stabilitesinde 

kemik yoğunluğunun da önemli olduğu belirtilmiĢtir (151, 212). Literatürdeki 

çalıĢmalarda kemik tipleri arasında farklı zamanlarda ISQ değerleri yönünden anlamlı 

farklılıklar bildirilmekle beraber (241, 477, 484). ISQ değerleri ile kemik tipleri 

arasında bir iliĢki bulunmayan çalıĢmalar da vardır (469, 477). AraĢtırmamızda yer alan 

hastaların yaĢ ortalaması 61.54±8.66‟dır. YaĢ ile locator ve bar destekli gruplardaki 

PTD „lerin cerrahi zamanı, 6.ay ve 12. aydaki korelasyonuna bakıldığında istatistiksel 

olarak herhangi bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05). 

AraĢtırmamızda yaĢ faktörünün PTD ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir etkisinin 

saptanmamasında hastaların yaĢ ortalamalarının ileri yaĢlı grubu sınıfında yer alarak 

kemik rezorbsiyon ve remodellenme döngüsünün stabil hale gelmesi olduğunu 

düĢünmekteyiz. Ancak kemik yoğunluğunun da göz önüne alınacağı bir protokol ile 

tasarlanacak bir çalıĢmanın daha detaylı bulgular elde edilebilmesinde yararlı 

olabileceği kanısındayız. 

5.4. MKK BULGULARININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

Ġmplant baĢarı kriterleri içerisinde MKK‟nın önemli bir rolü bulunmaktadır. 

Zaman içerisinde birçokçalıĢmada sağkalmıĢ ve baĢarılı implantların MKK oranları ile 

ilgili çok sayıda farklı görüĢ belirtilmiĢtir (Tablo 5-2). 

Tablo 5-2: Literatürde baĢarılı implantlar için belirtilen MKK değerleri 

AraĢtırmacılar  Marjinal Kemik Kaybı  

Albrektsson ve ark.(29) 1 yıl fonksiyondan sonra her yıl <0.2mm  

Albrektsson ve Zarb(28) 1 yıl fonksiyondan sonra yıl baĢına ortalama <0.2mm  

Albrektsson ve Isidor(35) 

(I. Avrupa Periodontoloji Semineri)  
Yüklemeden sonraki ilk yıl <1.5mm, takip eden her yıl <0.2mm  

Roos ve ark.(30) Ġlk yıl <1.0mm, takip eden her yıl <0.2mm  

Zarb ve Albrektsson(485) 1 yıl fonksiyondan sonra yıl baĢına ortalama <0.2mm  

Misch ve ark.(30) Ġmplant cerrahisinden sonra <2mm   

 

Yüklemede, 6.ayda ve 12.ayda ölçülen MKK ortalamaları literatürdeki tüm 

farklı görüĢlerin baĢarı kriterleri sınırları içerisinde yer almıĢtır (28-31, 35, 485). 
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Yüklemeden sonraki ilk 12 ay içerisinde locator grubundaki implantların distalinde -

0,07±0,06 mm, mezialinde -0,07±0,05 mm; bar grubundaki implantların distalinde -

0,06±0,12 mm, mezialinde -0,08±0,06 mm MKK ölçülmüĢtür. Literatürde alt çeneye 

hemen yükleme protokolleri ile yerleĢtirilen implant destekli hareketli protezlerin 

incelendiği çok sayıda çalıĢma mevcuttur (Tablo 5.3). Tablo 5.3‟te görüldüğü üzere alt 

çene interforaminal bölgedeki MKK, çoğunlukla baĢarı kriterlerinin sınırları 

içerisindedir. ÇalıĢmamızda elde edilen sonuçlar bu sonuçlarla benzerlik 

göstermektedir. 
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Tablo 5-3: Hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirilen implant destekli hareketli protezlerdeki MKK değerleri 

Çalışma Yükleme 
Tipi 

Hasta sayısı Gözlem 

süresi 

İmplant 

Sistemi 

Arktaki 

implant 

sayısı 

Tutucu   türü MKK (mm) İstatiksel fark 

Elsyad ve ark. 

(473) 

Konvansiyonel 

ve hemen 

y kleme 

36 3 yıl  mplant 
Direkt 

2 

 

  Ball  Konvansiyonel, Hemen 

  kleme sırayla; 

   yıl: -0,51,-0,91 

  3 yıl: -0,62,-0,98 
 

Hemen y kleme 

grubunda MKK 

 onvansiyonel y kleme 

grubuna oranla fazla  

Marzola ve ark. 

(456) 

Hemen y kleme         17  yıl  rânemark 2 Ball -0,71 
 

- 

Stricker ve 

ark. (18) 

Hemen y kleme 10   yıl ITI 2 

 

 Bar  

 

   yıl:  ,7  

    yıl: ,79 

 

          - 

Roe ve ark. 

(458) 

Hemen y kleme 8   yıl 

 

Astra Tech  2 Locator -0,36 - 

Elsyad ve ark. 

(416) 

Konvansiyonel 

ve hemen 

y kleme 

36  yıl 

 

Tiologic 2 Locator Konvansiyonel, Hemen 

  kleme sırayla; 

 6. ay: -0,64,-0,78 

   yıl: -0,87,-1,05 
 

Hemen y kleme 

grubunda MKK 

Konvansiyonel 

y kleme grubuna 

oranla fazla 

Zancope ve ark. 

(417) 

Hemen y kleme 17   yıl Conexao 

sistema de 
proteses 

2 Bar    yıl:   46 

 

- 

Büttel ve ark. 

(421) 

Hemen y kleme 20         yıl  
 

Straumann  2 
 

Ball 0,66 - 
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Çalışma Yükleme 

Tipi 

Hasta 

sayısı 
Gözlem 

süresi 

İmplant 

Sistemi 

Arktaki 

implant 

sayısı 

Tutucu türü MKK (mm) İstatiksel fark 

Seo ve ark (420)  Hemen y kleme 16   yıl Ostemm 
Straumann 

3i 

2 veya 4 

 

 Locator ve 

 arlı locator 

2 implant destekli Locator 

tutuculu grup= 1.96 

4 implant destekli bar 

locator tutuculu grup= 1.51 
 

2 implant destekli 

locator tutuculu 

gruptaki MKK daha 

fazla 

Romeo ve ark. (472) Konvansiyonel ve 

Hemen y kleme 

        20  yıl ITI 2 veya 4 Bar Konvansiyonel, Hemen 

  kleme sırayla; 

 6. ay: -0,13,-0,13 

   yıl: -0,19, -021 

   yıl: -0,37,-0,41 
 

Hemen y kleme 

grubunda MKK 

 onvansiyonel y kleme 

grubu arasında anlamlı 

fark yok 

Schingcaglia  ve 

ark. (434) 

Konvansiyonel ve 

Hemen y kleme 

30   yıl Astra Tech 2 

 

 Locator 
 

  Konvansiyonel, Hemen 

  kleme sırayla  

6. ay: 0,29 ,0,07 

    yıl: ,48,  , 5 

 

Hemen y kleme 

grubunda MKK 

Konvansiyonel 
y kleme grubuna 

göre daha az 

Kappel ve ark. 

(24) 

Hemen y kleme 46   yıl 

 

Bego 2 Locator ve Bar Hemen   kleme 

  hastada  ,5 mm kayıp 

%9  hastada  mm ve altı 

kayıp  

Gruplar arası 

Anlamlı fark yok- 
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          ÇalıĢmamızda bütün implantların distal ve meziallerindeki MKK cerrahi 

safhadan 6.aya kadar, 6. aydan 12.aya kadar, cerrahi safhadan 12.aya kadar olmak 

üzere ayrı ayrı değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda hemen yükleme protokolü ile 

yerleĢtirilen locator ve bar tutucu gruplar arasında marjinal kemik kaybı değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Ġmplantların birbirlerine bağlanıp bağlanmamasının ve farklı yükleme 

protokollerinin MKK üzerindeki etkileri ile ilgili çalıĢmalar yapılmıĢtır. Elsyad ve ark. 

(416, 473) birbirlerine bağlanmadan kullanılan tutucu sistemleri (top baĢlı ve locator) 

hemen yükleme protokolü ve konvansiyonel yükleme protokolü ile kıyaslamıĢlardır. 

Hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirilen gruplarda daha fazla MKK görülmüĢtür. 

AraĢtırmacılar bunun sebebi olarak implant destekli hareketli protezlerdeki kuvvetlerin, 

implant destekli sabit protezlerdeki kuvvetlere göre bükme momentini arttırdığını rapor 

etmiĢlerdir (352). Aynı Ģekilde birbirlerine bağlanmayan implantlar kemikteki destek 

alanını azalttığı için bükme momentini arttırdığı da bildirilmiĢtir (486). Ġmplanttaki 

mikro hareketler implantla kemik arasındaki kontakt alanında zararlı etkiye sahip 

olduğu (20) ve büyük oranda kemik turnoverına sebep olacağı bildirilmiĢtir (379). 

Ayrıca Akça ve ark. (487) birbirlerine bağlanmayan tutucu sistemlere sahip implant 

destekli hareketli protezler hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirildiğinde, implant 

çevresindeki kuvvetlerin ilk iyileĢme sürecine zarar vereceğini belirtmiĢlerdir. Yazarlar 

implantları birbirlerine bağlamayı her bir implanta gelecek olan fazla kuvvetin 

azalacağı ve kuvvetleri dağıtacağı için tavsiye etmiĢlerdir. Bunlarla birlikte 2006 

yılında Türkyılmaz ve ark. (488) tarafından yapılan çalıĢmada ise hemen ve 

konvansiyonel yükleme protokolleri ile yerleĢtirilen top baĢlı tutuculu sistemlerde 

MKK açısından anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızla benzer 

MKK değerlerine sahip Schincaglia ve ark. (434) ise 2016 yılında yaptıkları çalıĢmada 

hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirilen locator tutuculu gruptaki MKK‟nın, 

konvansiyonel yükleme protokolüne göre yerleĢtirilen gruptan daha az olduğunu 

bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızla aynı gruplara sahip Kappel ve ark. (24) çalıĢmamızdan 

farklı olarak MKK değeri implantların en yüksek noktası ile röntgende görülebilen en 

yüksek implant kemik bağlantısı arasındaki mesafeye 0,5 mm‟lik aralıklarla rehber 

çizgiler çizerek ölçmüĢlerdir. AraĢtırmacılar sadece 1 hastanın distal MKK değerini 2,5 

mm aralığında tespit etmiĢlerdir. Buna karĢılık hastaların yaklaĢık %90‟lık bir 

kısmındaki MKK değerinin 1 mm‟nin altında olduğunu belirtmiĢlerdir. Bizim 
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çalıĢmamız ve Kappel ve ark. çalıĢmasını karĢılaĢtırırken bu bulgular ıĢığında 

değerlendirme yapmak gerekmektedir.  

Tutucuların grup içi karĢılaĢtırmalarında hem locator hem de bar tutucuların 

mezial yüzeylerinde; 12 aylık kontrol döneminin ilk 6 ayı ve 2. 6 ayı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmazken, baĢlangıç ve 12. ay‟da ölçülen 

MKK değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (<0,001) 

(Tablo 4-6). Ġmplantların distal yüzeylerinde ise locator destekli tutucular grup içi 

karĢılaĢtırıldığı 12 aylık kontrol dönemlerinde her bir dönem arasında anlamlı farklılık 

gözlemlenirken (<0,001), bar destekli tutucularda ise ilk 6 ay ve 2. 6 ay arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmazken, baĢlangıç ve 12. ay‟da ölçülen 

MKK değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (<0,001) 

(Tablo 4-7). Elsyad ve ark. (416) top baĢlı tutuculu implantların distal ve labial 

yüzeylerindeki MKK değerlerin mezial ve lingual yüzeylerindeki MKK‟dan daha fazla 

olduğunu bulmuĢlardır. Bu durum implantların bu bölgelerindeki artan gerilme 

değerleriyle açıklanmıĢtır. Akça ve ark. (487) kadavralar üzerinde yaptıkları çalıĢmada 

hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirilen birbirlerine bağlanmayan implantların labial 

yüzeylerindeki gerilme değerlerinin birbirlerine bağlanan implantlardan daha fazla 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Yazarlar interforaminal bölgede hemen yükleme protokolü ile 

yerleĢtirilen birbirlerine bağlı implantların anlamlı derecede kemik dokusundaki 

gerilmeyi azalttığını belirtmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda ise bar ve locator grupları 

arasında 1 yıllık MKK değerlerinde mezial ve distal yüzeylerinde anlamlı fark 

bulunmazken, grup içi karĢılaĢtırmada locator grubundaki implantların distal 

yüzeylerindeki MKK‟da her bir 6 aylık dönemde anlamlı farklılık görülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızdaki iki farklı tutucu sistemi arasında MKK açısından anlamlı farklılık 

görülmemesinin implantların interforaminal bölgede konumlanmasından, hastaların yaĢ 

ortalamalarının ileri yaĢlı grubu sınıfında yer alarak kemik rezorbsiyon ve 

remodellenme döngüsünün stabilitesinden kaynaklanmıĢ olabileceğini düĢünmekteyiz. 

Ancak proksimal marjinal kemik değerlendirilmesinde kullandığımız panoramik 

radyografik yöntemler ile bukkal ve lingual yüzeylerde olan kemik remodelleme 

döngüsü izlenemediği için periimplanter gerçek marjinal kemik miktarı 

değerlendirilmesi için ileri araĢtırmalar tasarlanması gerektiği görüĢündeyiz. 
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5.4.1. Primer ve sekonder stabilite ile MKK iliĢkisinin değerlendirilmesi  

Dental implantlarda baĢarılı bir osseointegrasyonun gerçekleĢmesinde primer 

stabilitenin rolü büyüktür. Sonlu elemanlar analizi çalıĢmasında Winter ve ark. primer 

stabilite ile kemik kaybı arasında negatif bir korelasyon olduğunu belirtmiĢlerdir (489). 

Yang ve ark. 43 implantı 19 hastaya uygulamıĢlar, 4., 8. ve 12. haftalarda ölçtükleri 

MKK ile primer stabilite değerleri arasında bir korelasyon tespit edememiĢlerdir (490). 

Tözüm ve ark. (258) in-vitro çalıĢmalarında vertikal kemik kaybı iliĢkisi ile primer 

stabilizasyon iliĢkisini değerlendirmiĢler ve MKK miktarlarının artıĢı ile ISQ 

değerlerindeki düĢüĢleri iliĢkilendirmiĢlerdir. Primer stabilitenin MKK ile negatif yönlü 

korelasyon olduğunu gösteren çalıĢmaların yanında Elsyad ve ark. (416) 36 hasta 

üzerinde 72 adet implantın 1 senelik klinik çalıĢma takibini değerlendirmiĢler ve 

sonucunda MKK miktarı ile ISQ değerleri arasında bir iliĢki bulamamıĢlardır. Aynı 

Ģekilde Geçkili ve ark., interforaminal bölgeye yerleĢtirilmiĢ 104 implant 52 hastada 6., 

12., 24. ve 36. aylarda primer stabilite ile MKK arasında bir korelasyon 

bulamamıĢlardır (564). ÇalıĢmamızda da locator ve bar tutuculu gruplardaki 

implantların cerrahi operasyonda ölçülen ISQ değerleri ile yükleme zamanı/6. ay, 6. 

ay/12. ay ve cerrahi zamanı/12. ay zaman aralıklarında ölçülen MKK‟ları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 4-9). Bununla 

birlikte cerrahi esnasında ölçtüğümüz PTD değerleri ile yükleme zamanı/6. ay, 6. ay/12. 

ay ve cerrahi zamanı/12. ay zaman aralıklarında ölçülen MKK‟lar arasında istatistiksel 

fark sadece ilk 6 ayda locator tutucuların mezial yüzeylerindeki MKK arasında pozitif 

korelasyon bulunup (r=0,534, p=0,007), diğer dönemlerde istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05). PTD‟ler ile 12. ay MKK arasında bir korelasyon 

saptanmama sebebi olarak interforaminal bölgeye yerleĢtirilen implantların hemen 

hemen tüm PTD‟lerin düĢük olmasına ve bu bölgenin kemik kaybına en az rastlanılan 

bölge olmasının etkili olmuĢ olabileceği düĢünülmektedir. 

Dental implantların osseointegrasyonundaki bir baĢka önemli faktör de 

sekonder stabilitedir. Sekonder stabilite hemen yüklenmeyen implantlarda yükleme 

zamanı için belirleyici bir faktördür (7, 223). ÇalıĢmamızda sekonder stabilitenin 

MKK‟ya olası etkisinin araĢtırılması amacıyla, yükleme anında ölçülen PTD‟leri ile 

cerrahi safhadan (yüklemenin olduğu) 6. aya kadar olan MKK, 6. ayda ölçülen 

PTD‟leri ile 6. aydan 12. aya kadar olan MKK‟ları ve 12. ayda ölçülen PTD‟leri ile 

yüklemeden 12. aya kadar olan MKK‟ları arasındaki korelasyon ölçülmüĢtür. Herhangi 
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bir korelasyon bulunamamıĢtır. Bunun sebebi olarak ölçülen tüm PTD‟lerin düĢük 

olmasına ve implantların kemik yoğunluğu olarak en iyi bölge olan interforaminal 

bölgeye yerleĢtirilmesinden kaynaklanmıĢ olabileceğini düĢünmekteyiz. 

5.4.2. YaĢ ile PTD ve MKK ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

YaĢ, geç veya erken dönem MKK sebepleri üzerinde yapılan çalıĢmalarda 

vurgulanan faktörlerden biridir. YaĢ faktörünün kemik miktarı idamesinde önemli bir 

rolü olduğu, yaĢla beraber osteoporotik sistemik etkenlerin fazlalaĢması ile kütlesel 

kemik yoğunluğunda düĢüĢlerin gözlemlendiği bildirilmiĢtir (491, 492). Negri ve ark. 

(493), MKK miktarını değerlendirdikleri 50 yaĢ üstü hastalarda klinik çalıĢmalarının 

sonuçlarında üst çeneye uygulanılan implantlarda daha fazla MKK tespit etmelerine 

rağmen, bu durumun alt çenede gözlenmediğini belirtmiĢlerdir.  

Kemik rezorbsiyon ve remodellenme döngüsünün daha önce yaĢanmıĢ 

olmasından dolayı ileri yaĢlı sınıfında yer alan bireylerde stabil hale gelmesi ile MKK 

değerlerinin genç yaĢlı gruplarına oranla daha az görüldüğünü bildiren klinik çalıĢmalar 

bulunmaktadır (480). August ve ark. (482),Geçkili ve ark. (361) ile Bilhan ve ark.’nın 

(457) araĢtırmalarının sonuçlarına göre yaĢ faktörü ile MKK arasında bir iliĢki 

olmadığını belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamıza katılan bireylerin yaĢ ortalaması 61.54 ± 8,66 

(min 42-max 82). Sadece 3 birey 50 yaĢın altında geriye kalan 25 birey 50 yaĢın 

üzerindedir. ÇalıĢmamızın sonucunda yaĢ faktörünün 12. aydaki MKK‟ya ve stabilite 

değerlerine anlamlı bir etkisi bulunmamıĢtır. Bu durumun çalıĢmaya katılan bireylerin 

yaĢ ortalamalarının yüksek olmasından dolayı kemik rezorbsiyon süreçlerindeki 

stabilizasyondan ve implantların kompakt kemik yapısındaki interforaminal mandibular 

bölgeye uygulanmıĢ olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 

5.5. PERĠODONTAL VERĠLER VE MKK’NIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

Dental implantlar çevresinde 3-3,5 mm‟lik bir yumuĢak doku manĢeti (2 mm‟lik 

bağ dokusu epiteli abutment bölümünde ve 1 mm‟lik bağ doku da bu epitelle marjinal 

kemik arasında olmak üzere) implant sisteminden ayrı olarak gözlemlenmiĢtir (494). 

BaĢarılı bir implantta sınır değer olarak 3 mm‟lik sondalama derinliği kabul 

edilmektedir (415, 495). Ġmplant uygulanırken 5 mm‟den daha fazla cepler oluĢmaması 

için özen gösterilmelidir (496). 
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Lang ve ark. yumuĢak doku manĢetinin mukozitis durumunda ve sağlıklı 

implantlarda mükemmel bir kapama sağladığını fakat yumuĢak dokunun kapama 

özelliğinin peri-implantitis vakalarında kaybolarak alveol kretine kolaylıkla 

ulaĢılabildiğini bildirmiĢlerdir (414). 

Krennmair ve ark. alt çeneye yerleĢtirilen 22 implant destekli 11 sabit protezde 

ortalama 56 ay sonra implantlar çevresindeki MKK‟yı 1.7 mm ve cep derinliğini 1.4 

mm olarak hesaplamıĢlardır (468). Lachmann ve ark. 74 hasta üzerinde tamamladıkları 

çalıĢmalarında implantlar çevresindeki cep derinliğini 2.9 mm hesaplamıĢlardır (497). 

Ravald ve ark. alt çenede üst çeneye kıyasla yapıĢık diĢeti sorununun daha fazla 

yaĢandığını bildirdikleri araĢtırmalarında alt çenedeki implantların büyük kısmında 1-3 

mm arasında cep derinliği ölçmüĢler ve MKK‟yı 0,49 mm olarak hesaplamıĢlardır 

(498). Karabuda ve ark. 96 implant üzerinde cep derinliğini 2-3 mm arasında ölçmüĢler 

ve yüklemeden 1. yılın sonuna kadar geçen zaman diliminde cep derinliğinin arttığını 

bildirmiĢlerdir (499). El Mekawy ve ark. 19 hastada alt çene posterior bölgeye 

yerleĢtirilen 38 implantta periodontal cep derinliğini yükleme sırasında, 6. ayda ve 12. 

ayda sırasıyla 1.1 mm, 1.3 mm ve 1.6 mm, MKK‟yı ise yine aynı sırayla 0.1 mm, 0.2 

mm ve 0.3 mm olarak hesaplamıĢlardır (500). ÇalıĢmamızda ölçüm sonuçlarına göre 

periodontal cep değerleri bütün bu çalıĢmalarla uyumluluk göstermiĢ ve her iki tutucu 

grubunda da cep derinlikleri 6. ay ve 12. aydaki ortalamaları 3 mm sınırını aĢmamıĢtır.  

Farklı tutucuların karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda sondalamada cep derinliği 

açısından literatürde farklı görüĢler bulunmaktadır. Seo ve ark. (420) 2 implant destekli 

locator ve 4 implant destekli bar tutuculu protezlerin periimplanter verilerini 

kıyasladıkları çalıĢmalarında sondalamada cep derinliği değerlerini barlı gruptaki 

sondalamada cep derinliğinin locator grubuna göre daha az olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Bununla birlikte tek ve birbirlerine bağlı tutucu sistemlerin periimplanter sağlıklarının 

değerlendirildiği çalıĢmalarda ise bu gruplar arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır (50, 

501, 502). Bizim çalıĢmamızda da sondalamada cep derinliği açısından bar ve locator 

gruplarında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır.  

AraĢtırmacılar hemen ve geç yükleme protokolleri ile yerleĢtirilen implantların 

kıyaslandığı çalıĢmalarda implantların çevresindeki yumuĢak doku parametrelerin her 

iki yükleme protokolünde de MKK „yı etkilemediğini bildirmiĢlerdir (29, 61, 472). 

Ġmplantların çevresindeki mukozanın uzun dönem takibinde implant çevresindeki 
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dokunun sondalanması hassas ve güvenilir bir yöntemdir (495). Bazı yazarlar implant 

çevresini sondalamayla MKK arasında direkt iliĢki olduğunu bildirirken (414, 503, 504) 

bazı yazarlar ise sondalamada cep derinliği ile MKK arasında bilimsel olarak bir kanıt 

olmadığını bildirmiĢlerdir (505) (34). Bizim çalıĢmamızda sondalamada cep derinliği ile 

MKK arasında bar ve locator gruplarında herhangi bir korelasyon bulunmamıĢtır. Bu 

durum hemen yükleme protokolüyle yerleĢtirilen diğer çalıĢmalarla benzerlik 

göstermektedir. 

Sondalamada kanamanın olması ise sulkusun ya da cebin enflamasyonunu 

göstermektedir. Fakat sondalamada kanamanın varlığı periodontal hastalık olduğunu 

göstermemektedir. Bununla beraber kanama yoksa implantın stabil olduğu yönünde 

yorumlanabilir (506).  

Büttel ve ark. hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirilen tek baĢına duran tutucu 

sistem ile desteklenen alt çene hareketli protezlerini 2 sene üzerinde takip etmiĢlerdir. 

Sondalamada kanama değerleri %50 nin üzerinde ölçülen implantlarda daha fazla MKK 

görüldüğünü bildirmiĢler (421). Elsyad ve ark. ise locator tutculu sistemleri 

kullandıkları çalıĢmalarında 1. yılda sondalamada kanama değerlerinin arrttığını fakat 

MKK ile herhangi bir iliĢkisinin olmadığını tespit etmiĢlerdir (416). Hemen yükleme ile 

yerleĢtirilen farklı tutucu sistemleri ile desteklenen alt çene hareketli protezlerin 

değerlendirildiği çalıĢmada (420) bar tutuculu grupta sondalamada kanama değerinin 

locator tutuculu sisteme göre daha fazla bulunmuĢtur fakat bu durum gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı da yönünde bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmada da 

sondalamada kanamanın MKK ile iliĢkisi bulunamamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda ise bar 

ve locator grupları arasında sondalamada kanama değerleri açısından anlamlı bir fark 

olmamıĢtır. Sondalamada kanama değerleri MKK ile kıyaslandığında herhangi bir 

korelasyon bulunamamıĢtır.  

Elsyad ve ark. hemen ve konvansiyonel yükleme protokolü ile yerleĢtirdikleri 

locator tutuculu alt çene hareketli protezlerde her iki gruptada 1. senenin sonunda plak 

indekslerinde artıĢ bulmuĢlardır (416). Bu durumu locator tutucunun diĢi parçasının 

anatomik yapısına bağlayan çalıĢmalar olduğu (26) gibi hastalara sıkı bir ağız hijyen 

eğitimi verildiğinde plak indekslerinin azalacağını belirten çalıĢmalarda bulunmaktadır 

(421, 504, 507). Bu çalıĢmalarda plak indeks değerleri ile MKK arasında herhangi bir 

korelasyon bulunamamıĢtır. Alt çeneye 2 implant destekli hemen yükleme ile 
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yerleĢtirilen bar tutuculu protezlerde ise periimplanter değerler arasından sadece plak 

indeksi ile MKK arasında iliĢki bulunmuĢtur (417). Farklı yükleme protokollerinin 

uygulandığı ball tutuculu alt çene hareketli protezlerde ise 1 senenin sonunda plak 

indeksi değerlerinin arttığını ve periimplanter değerler ile MKK arasında düĢük pozitif 

seviyede korelasyon bulduklarını bildirmiĢlerdir. Bu parametrelerin ilerleyen 

zamanlardaki implant çevresindeki kemik kaybını değerlendirmede sınırlı klinik 

öneminin olduğunu belirtmiĢlerdir (473). Farklı tutucu türlerinin hemen yüklendiği bir 

diğer çalıĢmada barlı gruptaki plak indeks değerleri locator tutuculu gruba göre fazla 

bulunup istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bildirilmiĢtir. Plak indeks değerleri ile 

MKK arasında korelasyon bulamamıĢlardır. Kappel ve ark. (24) ise barlı protezlerdeki 

plak indeks değerlerini locator tutuculara göre daha fazla bulup özellikle yaĢlı 

hastalarda tek baĢına duran tutucu türlerinin temizliğinin sağlamasının daha kolay 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda ise tutucu türleri arasında plak indeks 

değerlerinde herhangi bir fark bulunmamıĢtır ayrıca periimplanter parametrelerle yaĢ 

arasındaki korelasyona baktığımızda sadece 12. ay sonunda locator tutuculu grupta plak 

indeksi arasında korelasyon görülmüĢtür. Bu bulgumuz Büttel ve ark.‟nın (421) 

bulgularıyla benzerlik göstermektedir.  

5.6. OHIP-14 VE VAS ANKET FORMLARININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

Tedavi sonrasında hastaların değerlendirdikleri memnuniyet miktarlarının geri 

dönüĢ nitelikleri çok sayıda durumdan etkilenir. Her hastada tedavi süreci semptomatik 

olarak çeĢitlilik gösterir ve adaptif süreç tedavi sonrası her hasta için farklılık gösterir. 

Tedavi öncesi/sonrasında görülebilen konforsuzluklar ve kimi semptomlar hastadan 

hastaya farklılık göstermekte ve bu durum da tedavi sonrası memnuniyet oranlarını 

etkileyebilmektedir (508). OHIP–14‟ün hastaların ve protezlerin geri dönüĢlerinin 

değerlendirilmesinde tutarlı, güvenilir ve geçerli bir yöntem olduğu yapılan çok sayıda 

çalıĢmada bildirilmiĢtir (509, 510).  

Geçkili ve ark. (511), yaĢları 65-82 arasında farklılık gösteren alt üst tam diĢsiz 

78 hastaya alt çenede interforaminal bölgede yer alan iki implant destekli hareketli 

protezler ile tedavi edilip konvansiyonel protezleri ile hasta memnuniyetlerini ve yeni 

tedavinin etkilerini değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢmada 6. haftada implantlara erken 

yükleme yapılarak yeni protezlerin 6. ay kontrol seansında OHIP-14 anketi 

yanıtlandırılmıĢtır. Tedavi öncesi OHIP–14 skorlarını, fonksiyonel kısıtlanmada 4.89, 
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fiziksel ağrıda 6.68, psikolojik rahatsızlıkta 6.32, fiziksel yetersizlikte 5.53, psikolojik 

yetersizlikte 2.63, sosyal yetersizlikte 2.89, engellilikte 2.89 ve toplamda 31.84 olarak 

belirlediklerini söylemiĢlerdir. Konvansiyonel protetik tedavide fiziksel ağrı bölümünde 

en yüksek skorların elde edildiği görülmüĢtür. Heydecke ve ark. da (512) 

araĢtırmalarında alt üst geleneksel tam protez kullanan hastalarda benzer sonuçları 

bildirerek hastaların %37‟sinin yaĢam kalitelerinin düĢük olduğunu bildirilmiĢlerdir. 

AraĢtırmamızda da yükleme öncesinde elde edilen OHIP-14 verilerinde en yüksek 

değerler fiziksel ağrı bölümünde görülmüĢ olup bu sonuçlar Geçkili ve ark. (29) ile 

Heydecke ve ark.‟nın (512) bulguları ile uyumludur.  

Geçkili ve ark. (511), araĢtırmalarında geleneksel protezlere yükleme 

yapıldıktan sonra 6. ay kontrol seansında OHIP-14‟ün toplam ve tüm alt kategori 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı oranda düĢüĢ olduğunu belirtmiĢlerdir. Benzer 

sonuçlar, Yunus ve ark. (513) 2 implantla desteklenen alt çene hareketli protezleri 

OHIP-14 ile değerlendirdikleri araĢtırmalarının sonuçlarında, 6.ay kontrollerde OHIP‟in 

tüm alt kategori skorlarında anlamlı derecede düĢüĢ olduğunu belirtmiĢlerdir. Oh ve ark. 

(514) ile Martínez-González ve ark. da (515) hasta memnuniyetinde artıĢı gösteren 

bulguları çalıĢmalarının sonuçlarında elde etmiĢlerdir. Çakır ve ark. (516) yaĢları 36 ile 

81 arasında değiĢen kullanılan protezin türlerine göre 116 hastayı (Grup 1: overdenture; 

Grup 2: implant destekli sabit protezler; Grup 3: tam protez; Grup 4: bölümlü protez ) 

sınıflayarak tedavi sonrası ve öncesi memnuniyet skorlarını OHIP-14 ile karĢılaĢtırmalı 

değerlendirdikleri klinik çalıĢmalarının bulgularında, en fazla memnuniyet artıĢının 

+15.67‟lik fark ile alt çene hareketli protez kullanan hasta grubunda olduğunu 

söylemiĢlerdir. OHIP-14 tüm alt kategori skorlarında anlamlı artıĢ olduğunu araĢtırıcılar 

belirtip, alt çene implant destekli hareketli protezleri grubundaki diğer gruplara göre 

anlamlı farklılığın hastaların yaĢ ortalamasının daha yüksek olması ve rehabilitasyon 

türünün hastaların yaĢam kalitelerinde daha major değiĢimler yaratmasından 

kaynaklanabileceğini vurgulamıĢlardır.  

AraĢtırmamızda ise OHIP–14‟ün fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ağrı alt 

kategorileri ve toplam skorlarında protetik yükleme öncesi değerlendirmeler ile 6. ve 

12. ay skorlarında anlamlı derecede düĢüĢ saptanmıĢtır. Elde edilen bu bulgularımız 

literatürdeki çalıĢmaların bulgularıyla uyumludur (511, 513-515). Diğer yandan 

çalıĢmamızda fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal uyumsuzluk ve engellilik 
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düzeyleri arasında 6. hafta (yükleme öncesi), 6. ay ve 12. ay değerlendirmelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. Bu sonuçlarımızın diğer 

araĢtırmalar ile olan farklılığının, araĢtırmamızda değerlendirilen alt üst tam protezlerin, 

1 hafta süre ile fonksiyonda kullandırılmıĢ olan yeni yapılmıĢ protezler olduğundan 

kaynaklandığı kanısındayız. Daha detaylı bulgular elde edebilmek adına hastaların eski 

protezlerini de değerlendiren bir çalıĢma tasarlanabileceğini düĢünmekteyiz.   

Hastaların memnuniyet ve tedavilerin yaĢam kalitesindeki etkilerinin farklı türde 

anketler kullanıldığında daha net tespit edilmesinde etkili bir yöntem olduğu 

belirtilmiĢtir. Hastaları esas alan anketsel çalıĢmalar çoğunlukla hastaların 

memnuniyetlerini belirleyen tedavi kaynaklı faktörlerden daha çok memnuniyet 

derecelerine odaklanmaktadır. OHIP-14 hasta geri dönüĢlerinde tutarlı, güvenilir ve 

geçerli bir yöntem olmakla beraber çoğunlukla hasta memnuniyetinin özelliklerini tespit 

etmede yetersiz kalabilmektedir. AraĢtırmaların metodolojisine göre Ģekillendirilebilen 

ve memnuniyet düzeyini de ölçebilen VAS benzeri anketlerlerle memnuniyet 

değerlendirmelerinin desteklenmesinin, hastaların görüĢlerinin daha açık 

anlaĢılabilmesini sağladığı bildirilmiĢtir (449, 512). VAS yönteminin güvenirliliğinin ve 

geçerliliğinin tartıĢmalı olabileceği söylense de, subjektif hasta merkezli 

değerlendirmede en çok baĢvurulan inceleme yöntemlerinden biridir (399, 414). Lamb 

& Ellis (517), VAS skalasının hastaların tedavi sonrası hareketli protezlerin ve 

memnuniyet oranlarının değerlendirilmesinde önemli olduğunu belirtmiĢlerdir. VAS 

değerlendirmelerinde çoğunlukla 0-100 arasında skorlamalar yapılır (355, 403, 518). 

ÇalıĢmamızda 0-100 arasında dağılan VAS formları mm cinsinden bir ölçek biçiminde 

hazırlanmıĢ ve bu ölçek üzerinde hastadan memnuniyet miktarını gösteren alanı 

iĢaretlemesi istenmiĢtir. 8 adet kategoride genel memnuniyet ve beğeni, fonasyon, 

hijyen, tutuculuk, çiğneme, ağrı ve estetik değerlendirilmiĢtir (Tablo 4-23,24).  

Cordaro ve ark. (507) interforaminal bölgeye uyguladıkları 4 adet implant 

destekli bar veya locator destekli hareketli protez rehabilitasyonunun VAS 

değerlenlendirme yöntemi ile hasta memnuniyeti etkilerini inceledikleri 

araĢtırmalarında hastalara genel memnuniyet, çiğneme, konfor, estetik, fonasyon, 

tutuculuk, ağrı, implat çevresi ve hijyen rahatlığı alt kategorilerinde olacak Ģekilde 9 

adet soru olacak Ģekilde yönlendirmiĢlerdir. Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmayan çalıĢmanın bar ve locator grupları arasında VAS skorlarında tüm 
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kategorilerde tedavi öncesine göre artıĢ gözlenmiĢtir. Genel memnuniyet VAS skorları 

locator grubunda tedavi sonrası 90.5 olarak bildirilmiĢ olup implant sayısındaki 

farklılıktan dolayı bu değerlerin çalıĢmamızda elde edilen skorlardan daha yüksek 

olduğunu düĢünmekteyiz. Mirisola di Torresanto ve ark. (519) da 4 implant destekli 

locator tutucu sistemle tedavi ettikleri hareketli protezle ilgili VAS skorlarının 2 yıl 

sonraki genel memnuniyet sonucunu 99 gibi çok yüksek bir rakam olarak 

belirtmiĢlerdir. Alt çenede 2 implant destekli protezlerle ilgili VAS uygulanan 

memnuniyet değerlendirmesi yapan araĢtırmalarda Al-Zubeidi ve ark. (520) genel 

memnuniyet skorlarını yüklemeden 1 ay sonra 78.9; Rashid ve ark. (521) 203 hastada 

implant destekli hareketli ve konvansiyonel protezleri karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında 

genel memnuniyet 6. Ayda 85.4; Krennmair ve ark (522) da locator tutucu sistemlerde 

3.ay kontrollerinde VAS skoru olarak 86 oranında bir skor elde ettiklerini 

belirtmiĢlerdir. Bu sonuçların çalıĢmamızda ortaya çıkan VAS skorları ile çalıĢmaların 

paralel değerlerde seyrettiği gözlenmektedir.  

ÇalıĢmamızda genel memnuniyet, çiğneme, tutuculuk, fonasyon, estetik ve 

ağrıda azalmaya yönelik aktarılan VAS sorularında yükleme öncesi ile 6. ay ve 12. ay 

skorlar arasında hasta memnuniyetlerinde artıĢa iĢaret eden ve istatistiksel anlamlı 

bulgular elde edilmiĢtir. YapılmıĢ olan çalıĢmaların sonuçları ile bu sonuçlar uyumlu 

olmakla beraber (507, 519-522) hijyen idamesi bulgularda anlamlı sonuçlar elde 

edilmemiĢtir.  

Yükleme öncesinde değerlendirilen protezlerin yeni protezler olduğunu ele 

alırsak hastaların hijyen ve estetik görünümleri ile alakalı bu skorlar rasyoneldir. 

Cordaro ve ark.‟nın (507) çalıĢmalarındaki metodoloji kullanılarak, hastaların eski 

protezlerini hastaların haricinde kontrol seanslarında hekimlerin de tutuculuk, yumuĢak 

doku değiĢimleri ve hijyenin VAS ile değerlendireceği bir çalıĢma tasarlanmasının daha 

detaylı bulgular kazanmamıza ıĢık tutabileceği kanısındayız.  

5.7. PROTETĠK TAKĠPLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

Alt çene implant destekli hareketli protezler fonksiyonel avantajlarının yanı sıra 

konvansiyonel tam protezlere göre daha komplike bir tasarım içermelerinden dolayı 

dönemsel olarak tutucu sistemlerin bakım ihtiyaçları doğmaktadır. Klinik olarak 

gözlemlenen protetik komplikasyonlar açısından top baĢlı ve bar tutucu sistemler ile 

karĢılaĢtırıldığında locator tutuculu sistemlerin avantajlı olduğunun gözlemlendiği 
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çalıĢmalar ile birlikte (523, 524), top baĢlı tutucu sistemlere oranda daha sık bakım ve 

protetik düzenleme gerektirdiği sonucunu da bildiren çalıĢmalar bulunmaktadır (525).  

Macki ve ark. (526) locator tutucu sistemleri 3 yıl boyunca değerlendirdikleri 

klinik takip çalıĢmalarında %85 gibi yüksek bir oranda plastik tutucu değiĢimi 

yapıldığını bildirmiĢlerdir. Vere ve ark. (527) 2 yıl boyunca takip ettikleri locator tutucu 

sistem içeren mandibular overdenture protezlerde takip süresinin sonunda protetik 

komplikasyon oranlarını %51 tutuculuk kaybı, %7.6 protez kırılması, %28 abutment 

vida gevĢemesi, %12 metal yuvanın protez içinde gevĢemesi olarak bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmada hiçbir protezde astarlama ihtiyacı oluĢmamıĢtır. Cakarer ve ark. (523) farklı 

tutucu sistemleri değerlendirdikleri klinik çalıĢmalarında locator tutucu sistemlerde 

herhangi bir teknik komplikasyon gözlenmediğini belirtmiĢlerdir. Kleis ve ark. (526) 

top baĢlı ve locator tutucu sistemleri kıyasladıkları bir yıllık klinik çalıĢmanın 

sonucunda tutuculuk kaybı nedeni ile plastik tutucuların değiĢtirilme gerekliliği 

görüldüğünü bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda locator tutuculu grupta plastik tutucunun 

yerinden çıkması görülmezken, barlı grupta ilk 6 ayda 2 kez 12. ayda 1 kez görülmüĢ ve 

değiĢtirilmiĢtir. 

Ġmplant sistemlerinin geliĢimi ile beraber erken yükleme protokolü gittikçe 

tercih edilen bir yöntem haline gelmekle birlikte zaman içerisinde implant destekli 

hareketli protezlerde astarlama ihtiyacı oluĢup oluĢturmayacağı konusunda net bir görüĢ 

yoktur (528). Ġmplant destekli hareketli protezlerde zamanla destek dokularda görülen 

farklılaĢmayla beraber astarlama ihtiyacı oluĢabilmesinin %8-30 oranında değiĢebildiği 

bildirilmiĢtir (529). Purcell ve ark. (530), üst çene konvansiyonel tam protez alt çene 

iki implant destekli hareketli protezlerde gözlenen komplikasyonları takip ettikleri 5 

yıllık klinik çalıĢmalarında, en sık karĢılaĢtıkları komplikasyonun protezlerin 

astarlanma ihtiyacı olduğunu bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda 6. ayda locator grubunda 

astarlama ihtiyacı görülmezken bu oran 12. ayda %50; bar grubundaki görülme oranı 

ise 6. ayda %25 12. ayda %37,5 olmuĢtur. Astarlama ihtiyacının sık görülme sebebi ise 

hemen yükleme sonrası ödemli dokular üzerine protezlerin yerleĢtirilmesi ve iyileĢme 

döneminde protezle dokular arasında oluĢan mesafeden kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. Bu yüzden hemen yükleme protokolün uygulandığı hareketli 

protezleri kullanan hastalarda tutucu tiplerinden bağımsız olarak 6 ayda bir görülmesi 

gerekmektedir. Uzun dönemdeki takip boyunca hemen yüklemenin doku 
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yüzeylerindeki değiĢimlere etkileri ile birlikte yeni astarlanma ihtiyaçları oluĢturup 

oluĢturmayacağını görebilme adına daha uzun dönemli bir takip çalıĢması 

planlanmasının gerekli olduğunu düĢünmekteyiz. 

Kleis ve ark. (525) 1 senelik takip süresince locator tutuculu protezlerde 35 adet 

protetik komplikasyon yaĢamıĢlardır bunların çoğunun tutuculuk kaybı olduğunu 

bildirmiĢlerdir fakat hangi renk tutucu lastiği kullanıldığı bildirilmemiĢtir. 23 hasta 

üzerinde yapılan erken yükleme protokolü ile yerleĢtirilen locator tutuculu protezlerde 2 

yıllık gözlem süreci içerisinde 7 adet komplikasyon bildiren çalıĢmanın 5 senelik 

takibinde bu rakam 31 e ulaĢmıĢtır. Kappel ve ark. (24) 2 yıllık takip boyunca locator 

tutuculu protezlerde en yüksek komplikasyonun %34.7 ile tutuculuk kaybı olduğunu, bu 

oranı sırası ile %21.7 ile locator abutmentın gevĢemesi, %8.6 ile astarlama ihtiyacı ve 

protez kırığının takip ettiğini bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda locator tutuculu gruptaki 

komplikasyonların görülme oran sıralaması ise 1 yılın sonunda en yüksek görülen 

komplikasyon olan tutuculuk kaybı ve astarlama ihtiyacı olmuĢtur (%50). Yine Kappel 

ve ark. çalıĢmasında 2 adet bar kırığı yaĢamıĢlar ve 7 kez locator ve bar tutucularde vida 

gevĢemesi görülmüĢtür. Bu durumu yazarlar hemen yükleme protokolü gereğince 

verilen tork değerinin (15Ncm) düĢük olmasına bağlamıĢlardır. Tutucular sonrasında 35 

Ncm ile torklanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda herhangi bir bar kırığı ya da vida gevĢemesi 

görülmemiĢtir. 

Ġmplant destekli hareketli protezlerde top baĢlı ve Locator benzeri tutucu 

sistemlerin metal yuvalarının overdenture kaidesine olan bağlantısı iki Ģekilde 

gerçekleĢtirilebilmektedir; hekimin ağız ortamında uyguladığı direk teknik ve implant 

seviyesinde ölçü alınarak laboratuar ortamında uygulanan indirek teknik (531). Ġndirek 

teknik klinikte geçirilen zamanı azaltması, akrilik monomeri ile direk hasta temasının 

olmaması, mekanik dayanımları daha yüksek akriliklerin kullanımı gibi avantajlara 

sahip iken direk teknik maliyet olarak daha uygun olması, klinik olarak pratik 

uygulanabilmesi ile daha sık tercih edilen bir yöntemdir (532). ÇalıĢmamızda sadece 6. 

ay kontrollerinde 1 adet (%3,6) metal yuvanın overdenture ile olan bağlantısının 

ayrılması gözlenmiĢtir. Bu veriler Vere ve ark.‟nın (527) elde ettiği metal yuva 

komplikasyonları ile benzer değerlerdedir. Tutucuların protezlerin içerisine bağlanma 

yöntemi olarak indirek yöntemi uygulamamızın nedeni hemen yükleme prtokolü 

uyguladığımız hastalarda gruplar arası standardizasyonu sağlayabilmek için tercih 
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ettiğimizi söyleyebiliriz. Uzun dönem kontrollerdeki astarlama ve metal yuvanın protez 

kaidesine olan tutulumunun indirek ve direk yöntemlere göre farklılığının 

değerlendirileceği bir klinik takip çalıĢması planlanmasının bu bulguları açığa 

kavuĢturabileceği kanısındayız. 

Farklı tutucu sistemlerin ve yükleme protokollerinin karĢılaĢtırılmalı olarak 

değerlendirileceği daha uzun dönem takip süresine sahip bir çalıĢma tasarlanmasının 

protetik komplikasyonların daha detaylı değerlendirilmesinde etkili olabileceğini 

kanısındayız.  
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6. SONUÇLAR 

Bu çalıĢmanın sınırlamaları dahilinde; 

1. Alt çeneye interforaminal bölgeye hemen yükleme protokolü ile yerleĢtirilen 

iki implant destekli alt tam protez kullanan hastalarda, locator tutuculu gruptaki 

implantlar ile bar tutuculu gruptaki implantlar arasında 1 yıllık takip sonunda MKK 

açısından fark yoktur (p>0.05).  

2. Periimplanter cep deriniği, sondalamada kanama ve plak indeksi bakımından 

1 yıllık takip sonrasında tutucu tipleri arasında bir fark yoktur.  

3. YaĢ ve cinsiyetin MKK, locator ve bar tutuculu implantların kemik içi 

stabilite değerlerine etkisi yoktur.  

4. Bar ve locator tutuculu implantlarda primer stabilizasyon ile 12 ay MKK 

düzeyleri arasında bir korelasyon bulunmamıĢtır. Bu bölgedeki primer stabilite 

değerlerinin yüksek, MKK değerlerinin ise düĢük olduğu bilinmektedir. 

5. Alt çene iki implant destekli hareketli protezler tam diĢsiz hastalarda 

fonksiyon, fonasyon ve sosyal yetilerin geri kazanımında olumlu yönde etkilidir.  

6. Tutucu tipleri arasında en çok görülen protetik komplikasyonlar tutuculuk 

kaybı ve astarlama ihtiyacı olmuĢtur. Özellikle locator tutucu grubundaki bu 

komplikasyonlar plastik tutucu parçanın deformasyonu ve kaybına bağlı olarak 

tutuculuk kaybı gözlenmiĢtir.  
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