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OZET

Ates G. Alt ¢enede hemen yiiklenen iki implantin ve bagli olduklar1 implant iistii
hareketli protezlerin degerlendirilmesi Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Protetik Dis Tedavisi ABD. Doktora Tezi. Istanbul. 2019

Bu calismanin amaci; alt ¢ene tam dissiz bireylere hemen yilikleme protokoliiyle
yerlestirilen iki implant destekli bar veya locator tutuculu protezlerdeki implantlarin
kemik ici stabilite degerlerini, marjinal kemik kayiplarini, peri-implanter verilerini ve
bu protezlerin hasta memnuniyetine olan etkilerini degerlendirmektir. 28 tam digsiz
hastanin alt ¢enesine 2 adet ayn1 boy ve ¢apta implant (Nobel Biocare, Géteborg, Isveg)
uygulanmis ve hastalar bar veya locator tutuculu protezler uygulanmak tizere iki gruba
ayrilmistir. Hastalarin klinik ve radyografik bulgular1 yiiklemeyi takip eden 6. ay ve 12.
ayda degerlendirilmistir. Locator ve bar tipi tutucularin cerrahi operasyon esnasindaki
Periotest diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik bulunurken (p=0.01); altinc1 ay ve 12.
aylardaki Periotest degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Iki grubun implantlar: arasinda, 6. ay ve 12. ay marjinal kemik kaybi
Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farkliik gozlenmemistir (p>0.05). Bir
senelik takip sonunda, iki grup arasinda sondalamada kanama, cep derinligi ve plak
indeksi degerlerinde anlamli bir farkli bulunamamistir (p>0,05). VAS ve OHIP-14
anketlerine gore iki gurubun memnuniyet diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmazken, tutucu tiplerinin grup i¢i karsilastirmalarinda VAS skorlariin tiimiinde,
OHIP-14’iin ise fiziksel yetersizlik ve fiziksel agri alt boyutlar ile toplam skorunda
istatistiksel olarak anlamli bir artig goriilmiistiir (p<0,05). Bir senelik klinik takip
sonrasinda her iki grupta da implant kayb1 goriilmemistir. Alt tam dissiz ¢enelere iki
implant destekli bar ve locator tutucular hemen yiikleme protokolii ile yerlestirildiginde
basarili sonuglar elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hemen yiikleme, tam digsiz alt ¢ene, bar tutuculu implant destekli
hareketli protez, locator tutuculu implant destekli hareketli protez, marjinal kemik kaybi
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ABSTRACT

Ates 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, Goteborg, 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



1. GIRIS VE AMAC

1.1. ARASTIRMA KONUSUNUN TANIMI

Dental implantlar, sabit veya hareketli protezler igin stabilite ve retansiyon
saglamak amaciyla kullanilan dogal dis kokii ile uyumlu olan materyallerdir (1).
Boliimlii  digsizlik ve tam digsizlik olan vakalarin dental implantlar ile
rehabilitasyonunun uzun donem klinik basarisi ortaya konulmus ve giiniimiizde en ¢ok
tercih edilen protetik tedavi alternatifi haline gelmistir (2, 3). McGill Uzlasis1 ve York
Bildirisi’ne gore, tam dissizligin s6z oldugu hastalarda, iki adet implantla desteklenen
alt cenede uygulanan implant destekli hareketli protezlerin birinci segenek tedavi olarak

Onerilmesi gerektigi ifade edilmistir (4, 5).

Osseointegrasyon, implant yiizeyi ile canli kemik dokusu arasindaki direkt
fonksiyonel ve yapisal baglanti olarak tanimlanmaktadir (6). Osseointegrasyonun
degerlendirilmesi primer ve sekonder stabilite olarak iki asamada yapilir.
Osseointegrasyonun birinci basamagi primer stabilitedir. Primer stabilite kemik-implant
arasindaki mekanik baglatiyr gosteren bir parametredir (7). Sekonder stabilite ise,
iyilesme periyodundan sonra goriilen implant-doku arasindaki kemigin yeniden

sekillenmesi ve rejenerasyonu ile elde edilen stabilitedir.

Primer stabilite rezonans frekans analizi, yerlestirme torku ve periotest gibi
Olgiim yontemleri ile olglilebilmektedir. Periotest yardimiyla sekonder stabilite de
olgtilebilmektedir (8, 9). Periotest cihazinin ucunda yer alan pistil, implanta vurup
hafif¢e yer degistirmesine neden olur ve bdylece implantin stabilizasyon kapasitesini
Olger. Pistille implant arasinda gegen temas siiresi periotest degeri (PTD) olarak
adlandirilir ve -8 ile +50 arasinda bir sonu¢ meydana gelir. -8 rijit bir baglantiy1, +50 ise

osseointegrasyonun gerceklesmedigini gosterir (8).

Implantlar {izerine statik ya da dinamik bigimde uygulanan kuvvet yiikleme
olarak tamimlanmaktadir. Implant cerrahisinden sonra fazla miktarda yiikleme
oldugunda ortaya ¢ikabilecek mikro hareketin, osseointegrasyon yerine ara yiizde fibroz
doku olusumunu meydana getirdigi ileri siiriilmiistiir (10). Yiikleme protokollerini
yerlestirme protokollerinden ayri tutarak incelemekte yarar vardir. Farkli yillarda farkli
konsensus kararlarinda hemen yiliklemenin hangi zaman araliginda yapilacagina dair

bilgilere rastlamilmaktadir. 3. ITI konsensus konferanst 2003 yilinda Isvigrede
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diizenlenmis olup bu konsensusta belirlenen kriterlere gére (11) hemen yiikleme; ilk 48
saat icerisinde olan okliizyonun elde edildigi ylikleme olarak isimlendirilmistir. 2008
yilinda son olarak toplanilan 4. ITI konsesundan ¢ikan kararlar sonucunda (11, 12); fikir
birligi saglayan grup 2003 yili igerisinde alinan konsensus kararlarint modifiye edip,
hemen yiiklemeyi cerrahi girisimi takip eden 1 hafta igerisinde fonksiyonel olacak

sekilde implantlarin yiiklenmesi bi¢iminde tanimlamaistir.

Implant destekli tam protezlerde kullanilan tutucu sekilleri; bar, locator, top
basli, teleskop veya miknatis tutucular olarak smiflandirilir (13). Dental implantlarin
hemen yiiklenmesi zaman ve para tasarrufu saglayan iyi bir klinik segenektir (14-17).
Hemen yliklemede ikinci bir cerrahi isleme gerek kalmamasi ve implant cerrahisinin
yapildig1 giin 6l¢ii alinmas1 protez yapim siiresini kisaltir. Interforaminal bolgede iki
implantin uygulandig1 hemen ve erken yiikleme ile top bash ve bar tutuculu protezlerle
ilgili klinik ¢aligmalar olmasina ragmen (18-23) 2016 yilinda Kappel ve ark.’nin (24)
iki implant destekli hemen yiikleme ile yerlestirilen bar ve locator tutuculu protezleri
kiyasladiklarini galismalar1 diginda locator tutuculu protezler tizerine hemen (25) ve

erken yiikleme ile yapilan klinik ¢alisma sayisi son derece azdir (26, 27).

Gilinlimiiz implantolojisinde aragtirmalar ¢ogunlukla implantlarin sag kalim
oranlarmi belirlemeyi amaglamaktadir. Bunun yaninda implant ¢evresindeki marjinal
kemik kaybi (MKK) degerlerini hangi parametrelerin etkiledigi de arastirmalara konu
olmaktadir. MKK’nin sinirlarinin hangi aralikta olmasi gerektigi ile ilgili bir diislince
birligi olmayip beraberinde bu smnirla ilgili cesitli rakamsal degerler ve diisiinceler
mevcuttur (28-30). MKK’y1 degerlendirmede en sik kullanilan yontem dijital
panoramik radyografilerdir. Bu yontem implantin yalnizca distal ve mezialindeki kemik
kayb1 miktar1 ile ilgili olarak bilgi verse de arastirmalar panoramik radyografi

yonteminin kemik kaybini degerlendirmede yeterli oldugunu bildirmistir (31-33).

Implantin yiiklenmesinden 1 yil sonra, 2 mm’den az ve takip eden her yil igin
0,1-0,2 mm’lik kaybin s6z konusu oldugu MKK normal smirlar igerisinde kabul
edilmekte olup bu sinirlar implant basar1 kriterleri arasinda siralanmaktadir (29-34).
Fakat 1993 yilinda gergeklestirilen 1. Avrupa Periodontoloji Seminerinde; MKK’nin
yiiklemeden sonraki ilk yil igerisinde 1,5 mm’yi, takip eden her yil 0,2 mm’yi
gecmemesi, klinik mobilite, enfeksiyon ve agr1 belirtisinin olmamasi1 implant basari

kriterleri olarak belirtilmistir (35).



1.2. AMAC

Bu tez calismasinin amaglari;

+ Alt ¢ene interforaminal bolgeye iki implant uygulandiktan sonra hemen
yiikleme protokolii ile yerlestirilen farkli tutucu tiplerine sahip implant destekli hareketli
protezlerdeki dental implantlarin kemik igi stabilite degerlerinin Periotest cihazi

kullanilarak karsilastirilmali olarak incelenmesi,

+ Alt ¢ene interforaminal bolgeye iki implant uygulandiktan sonra, hemen
yiikleme protokolii ile yerlestirilen farkli tutucu tiplerine sahip implant destekli hareketli
protezlerdeki mevcut dental implantlarda marjinal kemik kayiplarinin alinan dijital

panoramik rontgenler araciligi ile belirlenip karsilastirilmast,

+ Alt ¢ene interforaminal bolgeye iki implant uygulandiktan sonra hemen
yiikleme protokolii ile yerlestirilen farkl tutucu tiplerine sahip implant destekli hareketli
protezlerdeki dental implantlarin sondalamada kanama, sondalamada cep derinligi ve

plak indeks degerlerinin karsilastirilmasidir.

Calismamizdaki sifir hipotez ise alt ¢cene tam digsiz agizlarda interforaminal
bolgeye hemen yiikleme protokolii ile yerlestirilen iki implant iistii bar tutuculu
protezlerle, locator tutuculu protezler ve implantlar arasindaki 12 aylik takip sonrasinda
implant sag kalim degerleri, marjinal kemik kayb1 degerleri, protetik komplikasyonlar,
hasta memnuniyeti ve implant ¢evresindeki yumusak dokular agisindan bir farklilik

bulamayacagimiz yoniinde olmustur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yaslanma ve Tam Dissizlik

Yaslanma siirecinin mekanizmasi, hiicresel ve biyokimyasal diizeyde hala tam
olarak anlasilmamuis olsa bile, yaslilik, organizmadaki tiim doku ve organlarin hem yap1
hem de fonksiyonunda 6lgiilebilen degisikliklere neden olanilerleyici bir siirectir (36).
Yaslhilik bir hastalik olmayip, yasam tarzi, sosyokiiltiirel yasam ve genetik farkliliklar ile
noroendokrin Ve immiinolojik boyuttaki bir takim faktorler bireyler arasinda farkliliklar

ortaya ¢ikarmaktadir (37).

Yaslanma, biyolojik, kronolojik, fizyolojik degisimleriyle birlikte sosyal yonleri
de olan bir siiregtir. Bu siirecin etkileri ekonomik, sosyal ve medikal yonleri ile

diinyanin gelismis tilkelerini son yillarda biiyiik oranlarda mesgul etmektedir.

Amerika Bilesik Devletleri’nde (ABD) 20. yiizyilin basinda 65 yas istii yash
niifusun toplam niifusa orani1 25/1 iken, 1989 yilinda bu oran 8/1°¢ yiikselmistir. 2030
yili itibari ile bu oranin 5/1 olacagi disiiniilmektedir. Bu da yash niifusun giderek

fazlalagacagina acik bir gostergedir (38).

Tiirkiye’de 65 yas listii birey sayisinin genel niifusta %12,5’luk kismi
olusturdugu 2010 yilinda bildirilirken, bu oranin 2050 yilinda %17,6’ya ulasmasi
beklenmektedir (39, 40). Giinlimiizde yash insan popiilasyonundaki bu demografik
degisimler agiz ve diseti saglig1 problemlerini de igeren epidemiyolojik endiseleri
etkilemistir. Diinyada yaslanma siirecine paralel olarak toplumdaki yash bireylerin agiz

sagliklar1 her gecen giin daha da ilgi ¢ekici bir konu haline gelmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO); diizenli beslenme ve fiziksel aktivite, olasi sakatlik
ve yaralanmalarin 6nlenmesi, mevcut kronik hastaliklarin tedavisi ve sigara igmemeyi
saglikli bir yashlik i¢in temel faktorler olarak siralamistir. Bu temel faktorler arasinda
yer alan saglikli bir beslenme diizeninin yasam tarzi olarak benimsenmesi ve
stirdliriilmesi bizim uzmanlik alanimizla dogrudan iliskilidir. Bilindigi {izere, ¢igneme
sistemi beslenmede 6nemli rol oynamakta olup yaslanmayla oral bolgede, tat alma
duyusunun azalma, tiikiirik akis hizinin azalma, alveol kemigi, kaslar ve agiz
mukozasinda atrofi seklinde siralanabilecek bir takim degisiklikler meydana
gelmektedir. Bu degisiklikler: Agiz sagligindaki bozulma yaslanma sonucu ortaya ¢ikan

dogal bir durum degildir. Bu duruma neden olan etkenler koruyucu agiz bakiminin
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uygulanmamasi, uygun olmayan beslenme, ila¢ kullanimi ve sistemik hastaliklar,

seklinde siralanabilir (41).

Toplumun agiz dis sagligi hakkinda bilinglenmesi ve koruyucu dis hekimligi
calismalar1 ile birlikte gelismis iilkelerde tam digsizlik oraninda azalma oldugu
bildirilmistir. Fakat yasli niifusun artmasiyla birlikte birgok iilkede yapilan
epidemiyolojik c¢alismalar neticesinde tam dissiz hastalarin sayisinda artis oldugu
bulunmustur. (42-45). Ulkemizde yapilan bir ¢alismaya gore 65-74 yas grubunda
digsizlik oraninin %48 oldugu bildirilmistir (46).

2.1.1. Total Dissiz Hastalarda Tedavi Se¢cenekleri

Total digsizlik durumunda tedavi alternatifleri arasinda geleneksel total protezler

ile implant destekli sabit ve hareketli protezler yer almaktadir.

Tam dissiz hastalarin tedavisinde geleneksel tam protez yapimi 100 yildan daha
uzun bir siiredir uygulanmaktadir. Alt veya iist ¢enede tiim dislerin kaybedildigi
durumlarda hastanin sosyal ve psikolojik durumunun iyilestirilmesi, fonasyonunun
diizeltilmesi, estetik ve fonksiyonunun geri kazandirilmasi i¢in uygulanan ve tiim disleri

igeren protezlere total protezler adi verilir.

Tam dissiz hastalara uygulanan ideal bir tam protezin protetik tedavisinin
basarisi i¢in gereken en 6nemli faktor kurallarina uygun olarak yapilmasidir. Jones ve
ark.’min yaptiklari ¢aligmaya gore yasam kalitesi daha diisiik olan tam dissiz hastalar ve
bu hastalara uygulanan protetik tedaviler sonrasinda hastalarin daha iy1 bir goriiniise,
sosyal ve fonksiyonel konfora sahip olduklari hatta uyku diizeni, konugsma ve insan
iliskilerinin olumlu yonde etkilendigi bildirilmistir (47). Ancak tam protez kullanan bazi
hastalarda ozellikle ileri yasta olanlarda kas kontrol mekanizmalart zayiflamis ve
adaptasyon yetenegi azalmistir. Bununla birlikte geleneksel tam protezler, beklentisi
yiiksek olan hastalar i¢in hayal kirikligina sebep olabilmektedir. Ozellikle ilk kez protez
kullanan hastalarda bu durum olduk¢a sik goriilebilmektedir. Bundan dolay:r tam

protezler ideal kosullarda yapildiginda bile baz1 hastalar i¢in tatmin edici olmayabilir.

Protetik dis hekimliginde bir protezin giris yoluna zit, 6zellikle dikey kuvvetlere
kars1 gosterdigi dirence tutuculuk (retansiyon) denir. Mihendislik biliminde ise bu
dirence tutma mukavemeti denilmektedir. Stabilite ise sertlik, saglamlilik, devamlilik
demektir. Protetik dis hekimliginde kullandigimiz anlam: da budur. Protezin stabil

olmasint bir tam protezin yatay kuvvetlere karsi gosterdigi mukavemet olarak
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tanmimlayabiliriz. Tam protezler ile hasta memnuniyetinin daha az olmasinin sebebi diger
tedavi alternatifleriyle kiyaslandiginda, 6zellikle alt protezlerdeki tutuculuk ve stabilite
eksikligi sebebiyle hastalarin ¢igneme fonksiyonlarinin azalmasidir (48). Alt ¢ene iki
implant destekli hareketli protezler retansiyon ve stabilite sagladigi ve ekonomik tedavi
yontemi oldugu igin en ¢ok tercih edilen yontemlerden biridir. implant destekli hareketli
protezler, klasik tam protezlerle karsilastirildiginda daha retantif ve stabil oldugundan
hastalarin daha rahat konusabildikleri ve yiyecekleri kolay ¢igneyebildikleri, beslenme

durumlar1 ve yasam kalitelerinin arttig1 bildirilmistir (49, 50).
2.2. DENTAL IMPLANTOLOJI

2.2.1. Dental Implantlarin Tarihgesi

Implant, latince ‘in=igerisine, icersinde’ ve ‘planto=ekme, gdbmme’ kelimelerin
birlesiminden olusur. Bir fonksiyon kazanmak amaciyla, uygun bir konumda
yerlestirilen organik veya inorganik cisme implant, bu yerlestirme islemine de

‘implantasyon’ denir (51).

Dental implantlar tanimlamasi protez terimleri sézliigiine gore; hareketli veya
sabit protezler i¢in stabilite ve retansiyon saglamak i¢in kemigin iistiine veya igine, agiz
dokularina mukoza ve/veya periost tabakasinin alt tarafina implante edilen protetik
aygit olarak alloplastik materyalden yapilmig hareketli protezleri veya sabit protezleri
desteklemek amaciyla ¢ene kemiginin {izerine veya igerisine yerlestirilen cisimler
seklindedir (52).

Ik ¢aglarda Misir, Arap ve Cin uygarhiklarinda dis transplantasyonlarinin
yapildig1 arkeolojik ¢aligmalar bulunmustur (53).

Dupont, Kral 13. Lui’nin dis hekimi, kisa bir siire i¢erisinde ¢ekilen bir disin
reimplantasyonunun 6nemini vurgulamistir. 1685 yilinda Charles Allen tarafindan New
York’ta basilan dishekimligi alanindaki ilk kitapta Allen insan dislerinin
transplantasyonuna kars1 c¢ikarak, koyun veya kopek dislerinin kullanilmasini
Onermigtir. Dis transplantasyon teknigini 18. yiizyilda Fauchard ve Hunter
uygulamiglardir, fakat 18. yy.’in sonlarinda, ¢esitli hastaliklarin bulasabilecegini Pfaff
bu teknikle bildirdikten sonra teknigin kullanimini azaltip farkli ¢éziimler aramaya
baslamustir (51, 54, 55).
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Implantolojide ilk kayith calisma olarak kabul edilen 1807 yilinda Jourdan ve
Magiollo tarafindan yapilan bu ¢alisma ¢ekim sonrasinda hemen implante edilen altin

implanti, 14 giin beklettikten sonra yiiklemislerdir (56).

Cesitli malzemelerde ve dizaynlarda implantlar 1886 ve 1903 yillar1 arasinda
denenmistir. 20. yiizyilin baslarinda, iridyum platinyum alasimindan yapilan ve kafes
seklinde bir implanti Greenfield patentini alarak gelistirmistir. Boylece alloplastik

implantlar devri baglamistir (51).

Tasarimda ilk tercihin i¢i oyuk implant gévdesi olmasinin sebebi dental implant
materyalinin biyolojik uyumu ve mekanik direncini saglamak gibi ozelliklerinin
olmasidir. Ik olarak Greenfield (1913) ve Benaim (1959) tarafindan tanimlanmustir.
Patentini aldig1 iridyum-platin kafes bigiminde olan implantin memnun eden sonuglari
oldugunu ilk defa Greenfield klinik olarak endosteal implant sistemi olarak bildirmistir

(57).

1930’1u yillara kadar implant vakalarinin ¢ogunda basarisiz sonuglar alinmasinin
nedeni platin, altin, iridyum ve gliimis gibi kiymetli metaller kullanilmis; ancak bu
materyaller dokuda galvanik reaksiyonlar olusturmustur. Venable ve ark. 1937 yilinda
ise dokuda galvanik reaksiyonlara yol agmayan bir krom-kobalt-molibden alasimindan
gelistirdikleri vitalyumu bildirmislerdir. 1947 yilinda ise Formiggini, bosluklu spiral
seklinde paslanmaz ¢elikten bir implant gelistirmistir (58).

Dental implantlar 1960 yillarin ortasinda kullanilmaya baglanmistir. Bilimsel
toplantilarda basarili vakalar tartisilmasina ragmen c¢ogunlukla klinik sonuglar c¢ok
basarili degildi. ik agiz i¢i implant1 1965 yilinda Per-Ingvar Branemark yerlestirmistir.
5 yil igerisindeki klinik basaris1 %50 oranindaydi. Implantlar 1970°1i yillara girildiginde
farkli sekillerde tasarlanmaya baslamis, protetik tekniklerde degisiklikler yapilarak
cerrahi ve iyilesme zamaninda uzama saglanmistir (59). 1978 yilinda gergeklestirilen
Harvard konferansinda implant basari kriterleri, implant etrafindaki kemik kaybinin
implant boyunun ii¢te birini gegmemesi ve mobilitenin her yonde en fazla 1 mm olmasi
gerektigi seklinde ifade edilmistir (60). Zarb ve ark., 1979 yilinda kopeklerde yaptiklari
calismada polimetilmetakrilat implantlarin basarisiz sonuglar verdigini belirtmislerdir.
Uluslararas1 literatiirde Branemark’in ilk kez referans gosterilmesi bu g¢alismanin
Oonemini ortaya koymaktadir (53, 59, 60). Branemark ilk agiz i¢i implant

uygulamasindan tam 16 yil sonra Adell ve ark.’nin (61) 1981°de digsiz hastalara
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uyguladiklart implantlarla ilgili 15 yillik tedavi sonuglarini agiklamalari, giiniimiiz
modern implantolojisinin dogmasina ve diinya genelinde yaygmlasmasina Onciiliik

etmistir (53).

Dental implantlarin gelisimi ¢ok hizli olmustur. Bu gelismeler 1s18inda
implantlarin fonksiyonel olabilecegi kanitlanmis, sonraki calismalarda implantlarin
daha ¢ok estetigi ve kullanim kolayligi konusuna odaklanilmistir. Literatiirde gegen ilk
ticari dental implant Nobelpharma AB firmasina ait Biotes isimli implantlardir.
Nobelpharma 1996 yilinda Nobel Biocare olarak isim degisikligine gitmis ve 2000
yilinda sirket merkezini Isvigre’ye tasiyarak iiretilmekte olan mevcut Biotes dental
implantlar1 Branemark ticari adiyla ilk kez piyasaya sunmustur. Amerikan Gida ve Ilag
Dairesi’nin (FDA) vyiirlirliige koydugu dental implantlara yonelik 6nemli bir hukuki
karar olan 510(k) kuralina gore, “titanyum kullanilarak imal edilmis vida tasarimindaki

her implant, insan dental implant aygit1 olarak kullanim onay1 alabilmektedir” (53).

2.2.2. Dental Implantlarin Yapisal Ozellikleri

Gliniimiiz implant teknolojisinde dental implantlar oldukga yiiksek bir basar1 ve
sag kalim oranina sahip olsa da, Albrektsson ve ark. (62) ¢alismalarinda yapisal tasarim
ozelliklerine bagl olarak implantlarin  osseointegrasyonun olumlu ya da olumsuz
sonuglari iizerinde dogrudan etkisi oldugunu ortaya koymuslardir. Tasarimlari agisindan
dental implantlar sinifladirtlirken implantlarin mikro ve makro yapisal ozellikleri

seklinde iki temel faktor 6n plana ¢ikmaktadir (63, 64).

Mikro yapisal 6zellik kapsaminda yer alan komponentler:
1. Implant materyalleri
2. Implantlarin yiizey 6zellikleri

Makro yapisal 6zellik kapsaminda yer alan komponentler:
1. Yiv tasarimi
2. Implantin gévdesi
3. Implantin boyun bdlgesi tasarimi

2.2.3. Dental Implantlarin Makro Yapilar
Dental implantlarda makro yapisal 6zellikler, temel olarak implantlarin mekanik

tutuculugunda etkili oldugu bilinen yiv, gévde ve boyun tasarimlarindan meydana gelir.
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Makro ya da makroskopik olarak tanimlanan implant tasarimlarinin 6zellikle erken ve

ileri protetik yiikleme donemlerinde onem tasidigi ifade edilmistir (65).

2.2.3.1. Implant Govdesi

Dental implantlar, kemikteki yerlesim yerleri goz oniinde bulunduruldugunda
eposteal (kemik {izeri) implant, transosteal (kemik boyunca) implant ve endosteal
(kemik i¢i) implant olarak siniflandirilmislardir (66). Bu siniflandirmada yer alan dental
implantlardan, osseointegrasyonun kesfi ile birlikte tasarlanip olusturulan gesitli implant
konfigiirasyonlar1 arasinda giiniimiizde en sik kullanilanlart endosteal dental
implantlardir. Kemik i¢inde kalan ana parganin geometrik sekline gore endosteal

implantlar; silindir, blade (bigak) ve vida tipi olarak {i¢ sinifa ayrilmistir.

1. Blade (Bicak) implantlar: Linkow tarafindan ilk olarak 1966’da
uygulanmaya baslanan ve titanyum, nikel ve vanadyumdan meydana gelen
implantlardir. Blade implantlar; hizli kemik kayiplari, yumusak doku enflamasyonlari
ve 10 yillik basar1 oranlarinin %350’lerde olmasi nedeniyle basarili sayilmamakta ve

giintimiizde tercih edilmemektedir (67).

2. Silindir implantlar: Silindirik formdaki implantlar, kemik diizeyinde ve
molekiiler diizeyde retansiyonun saglanabilmesi amaciyla titanyum plazma sprey veya
hidroksiapatit plazma sprey ile kaplanmis olup, bu kaplamanin etkisiyle kemige
mikroskobik baglanti olusturarak kemigin i¢ine dogru itilen ya da cakilan tipte
implantlardir (67).

3. Vida tipi implantlar: Bu formdaki implantlar kemige yivlerin mekanik
retansiyonu sayesinde vidalanarak uygulanirlar. Glinimiizde siklikla kullanilan implant
tipleridir. Vida tipi kok formu olan implantlar standardize edilmis 6zel enstriimanlarla
kemik i¢ine yerlestirilirler. Bu implantlarda daha iy1 primer stabilizasyon saglanmasinin
nedenini mekanik fiksasyon saglayan vida yivlerine dogru bilyiime gostermesi
sOyleyebilinir (68). Farkli yiv tasarimlarinin kuvvet dagiliminda etkili oldugu
bildirilmistir (69-71).

2.2.3.2. Yiv Tasarmlan
Dental implantlarin  biyomekanigi agisindan degerlendirildiginde yiv
tasarimlarinin  6nemli bir yere sahip oldugu gorilmektedir. Literatiirdeki bir¢ok

calismada farkli yiv geometrisine (Sekil 2-1) sahip implantlar tasarlanmis olup, buttress
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(destekli) yivler, kare yivler ve V-tipi yivler giiniimiizde en sik tercih edilen yiv

geometri tipleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (70).

R |
=

V-tipi Kare Buttress Ters Spiral
(Destekli) Buttress

Sekil 2-1: Cesitli yiv geometrileri (69)

Yiv geometrisi ile ilgili olarak, dental implantin fonksiyonel yilizey alanini

belirleyen degiskenler 4 farkli temel kategoride incelenebilir (72):
1. Yiv adedi
2. Yiv geometrisi
3. Yivadimi
4. Yiv derinligi

Literatiirdeki arastirmalara bakildiginda, yivler arasindaki mesafenin azaltilmasi
ve implant govdesi boyunca mevcut yiv sayisinin arttirilmasi, 0sseointegrasyon
basarisinda dogrudan etkili oldugu goriilmektedir (Tablo 2-1). Yiv derinligi tanimu,
Olgiilen en genis ve en dar yiv caplar arasindaki fark olarak yapilmaktadir (73).
Kemikle temas halinde olan implant fonksiyonel yiizey alanini arttirmasi nedeniyle, yiv
derinligindeki artigin yiiksek okluzal yiiklere maruz kalan bolgelerde mekanik
tutuculukla ilgili olarak bir avantaj ortaya koyabilecegi bildirilmistir (74).
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Tablo 2-1:Yiv sayisiyla ilgili literatiirde yer alan bazi1 ¢alismalar

Cahsma Yontemi

Yiv Ozellikleri

Sonuclar

Sonlu Elemanlar Stres Analizi
(75)

HayvanD (76)

Sonlu Elemanlar Stres Analizi
(77)

0.8, 1.6, 2.4 mm yiv araligina sahip
ayn1 ylizey 6zelligindeki implantlar

0,5 ve 0,6 mm yiv araligina sahip 3
farkli implant sistemi

0,5 ile 1,5 mm arasinda degisen yiv
araligina sahip mini implantlar

0,8 mm yiv aralig1 vertikal
kuvvetler karsisinda daha yiiksek
direng gostermistir

0,6 mm yiv derinliginin sebep
oldugu daha fazla kemik kayb1

Daha az yiv araligien optimal stres
dagilimini ortaya koymustur

Artan yiv sayisi kemik-implant

Hayvan Deneyi (78) integrasyonunda artis saglamistir

V-tipi yiv geometrisi

2.2.3.3. implant Boyun Bélgesi Tasarim

Dental implantlarda protetik komponenti yerinde tutan kisim implantin boyun
bolgesidir. Ayrica yiik karsilayici implant govdesi ile implant-protetik restorasyonunu
birbirine baglayan bu kisim krest modiilii olarak da adlandirilir (72, 79). Boyun bdlgesi,
anti-rotasyonel 6zellikli bir platform ve abutment baglantisi i¢in fiziksel retantif bir alan

igerir (Sekil 2-2) ve fonksiyonu sirasinda Krestal kemige yiikiin iletilmesini saglar.
F v /
Or
M H &

Sekil 2-2: implant boyun bélgesine yonelik farkh implant-abutment baglanti
tipleri

Dental implantlarda boyun bélgesi, implantin tiimiiyle kemik i¢inde kalan ve
govde kisminda sonlanan ve ayrica oral kaviteyle temas halinde olup yumusak dokuya
gecis alani olusturan bolgesi olarak tanimlanir. Fonksiyon sirasinda olusan streslerin en
yogun sekilde implantin boyun bdlgesini g¢evreleyen krestal kemik ¢evresinde
gozlenmesi bu bolgenin tasarimlarini diger komponentlerden farkli kilmaktadir. (80-
84). Oh ve ark. ¢aligmalarinda (85), biyolojik araligin genisligi, alveolar kretin yapisi

ve abutment-implant arayiizii ile birlikte boyun bolgesi tasariminin, kemik dokusu
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yikiminda primer bir role sahip oldugunu bildirmislerdir. Implant boyun bolgesi
cevresinde gézlenen MKK’nin, uzun dénem peri-implantitis riskini arttirdigi ve olasi
yumusak doku kayiplarinin estetik problem olusturabilecegi belirtilmistir (31). Krest
modiili veya implant boyun bolgesi dizayninin; biyolojik araligin genisligine primer
stabilizasyona, yiikleme kosullarinin degerlendirilmesine ve protetik tedavi {izerine olan
etkileri nedeniyle, implantlarin basar1 oranlar1 ve sag kalim {izerinde Kritik bir rolii s6z
konusudur (86). Abutment ya da {ist yapinin implanta baglandig1 seviye protetik arayiiz

olarak adlandirilir. Bu baglant1 internal ya da eksternal olabilmektedir.

1. Eksternal Altigen Baglant1

Antirotasyonel eksternal altigen baglanti Branemark tarafindan tanitilmis ve en
cok kullanilan implant dizayni haline gelmistir (Sekil 2-3). Eksternal altigen baglanti
ilk basta implantin yerlestirilmesini kolaylastirmak icin gelistirilmistir. Bu slirecte
implant tedavisi tiim agiz sabit restorasyonlardan olusmaktaydi ve implantlar

antirotasyonel 6zellige sahip degillerdi (87).

Sekil 2-3: Eksternal altigen baglanti

Eksternal altigen sistemin bazi avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir:
Avantajlar::

1. 1ki asamali metoda uygun olmasi

2. Antirotasyonel mekanizmasi

3. Farkli sistemlerle uyumlu olmasi
Dezavantajlar:

1. Altigenin biiyiikliigline bagl olarak meydana gelen mikro hareketler

2. Rotasyon merkezinin daha yukarda yer almasi nedeniyle rotasyona ve

lateral hareketlere direncin diisiik olmasi

3. Baglantidaki mikro araligin kemik rezorpsiyonuna sebep olmast
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Ancak eksternal altigen baglantidaki bu zayifliklarin, proteze asir1 yik
geldiginde vida gevsemesi gibi sonuglar dogurarak implant1 ve ¢evre dokuyu koruyan
bir sigorta gibi gorev yaptigmi diisiindiirmektedir (88). Fakat sistemin asir1 yiik
durumunda kullanilmas1 kontraendikedir. Okliizal yiikiin, vidanin sikilma giiclinii agtig1
durumlarda stresler direk olarak implant abutment arayiiziine iletilir. Sonu¢ olarak

abutment vidas1 deforme olur ve arayiizde bir bosluk olusur.

Eksternal altigen yapiya sahip tek implantlarda vida gevsemesinin; asir1 vertikal
yiikler, calismayan taraftaki asiri lateral yiikler ve uyumsuz iist yapilar olmak {izere ii¢

sebebi bulunmaktadir (89, 90).
2. internal Altigen Baglanti

Internal altigen baglantida, protetik arayiiziin implantin daha derininde yer
almas1 kuvvet kolunu kisaltmaktadir (Sekil 2-4). Protez-implant fulkrumunun implantin
orta 1/3’line kaymasiyla birlikte kemikteki stres dagilimi daha homojen hale
gelmektedir. Internal altigen baglantinin dizayn1 nedeniyle implant etrafindaki stresler
daha esit dagilmakta bdylece krestal kemikte daha az stres meydana gelmektedir. Ek
olarak abutment vidas1 daha stabil hale geldigi icin vida kingi ve protetik

komplikasyonlar daha az goriilmektedir (87).

Implant boynunda daha az kemik rezorpsiyonu gériilmesinin yani sira internal
altigen baglantida abutmentin tam olarak yerine oturmasi hissedilebilir hale gelmekte

ve antirotasyonel sistem daha giiclii ve etkin olmaktadir.

Sekil 2-4: internal altigen baglanti

Internal altigen sistemin bazi avantajlari ve dezavantajlari vardir:
Avantajlar::
1. Abutment baglantisinin kolaylig

2. Baglant1 alaninin daha genis olmasi nedeniyle antirotasyonel ve daha

stabil olmasi
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3. Rotasyon merkezinin daha asagida olmasi nedeniyle lateral kuvvetlere

direncli olmasi

4. Kuvvetlerin daha iyi dagilmasi

Dezavantajlar:
1. Protetik arayiizde implant govdesinin daha ince olmasi

2. Implant agilar1 arasindaki uyumsuzluklarin giderilmesinin daha gii¢

olmasi (88)
3. Morse Taper Baglanti

Diger baglantilardan farkli olarak Morse taper baglantida abutment implanta
internal bir aciyla baglanir. Bu sistemdeki kilitlenme, abutmentin dis duvar ile
implantin i¢ duvari arasindaki mekanik siirtiinme yoluyla gergeklesir (88). Morse taper
baglantinin 6nemli bir 6zelligi ise baglantinin diseti sulkusunun altindan, sulkusun i¢ine
taginmasidir. Boylece protetik komponentlerde gevseme ve kirilma problemleri ortadan

kalkar ve uzun donem klinik basar1 saglanmis olur (91).

Temel olarak implant boyun bolgesi dizaymm 4 ana kategoride
degerlendirilmektedir (92).

Bu kategoriler;
1. Form
2. Yizey ozellikleri
3. Cap

4. Mikroyivlerin ve mikrooluklarin mevcut olmasi seklinde siralanabilirler.

2.2.3.3.1. Boyun Boélgesi Formu

Dental implantlarda boyun bolgesi formu giiniimiizde konik (diverjan), tersine
konik (konverjan) ve paralel olarak 3 sekilde olabilmektedir (Sekil 2-5).

Arastirmacilar arasinda halihazirda tiim biyomekanik beklentileri karsilayabilme

Ozellige sahip bir implant boyun bélgesi formu {izerinde net bir fikir birligine
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vartlamamis olmasina ragmen, Misch ve ark. (73) boyun bolgesi piiriizli yiizeyli ve
konik tipte olan implantlarda, diiz yiizeyli ve paralel tipte boyun dizaynina sahip
implantlarla karsilastirildiginda kemik-implant baglantisinin  daha fazla oldugunu

ortaya koymuslardir.

Koniklik egimi ile implant gévdesinin dis aks1 arasindaki 20°’den fazla olan ag1
nedeniyle, baski ve gerilim karsisinda direncin artacagini ve daha az MKK olacagini
ongdrmiislerdir. Bunun yaninda, boyun bdlgesi formunun bu bdlgedeki stres miktari
tizerinde etkisi oldugunu bildiren ¢alismalar da, kemik ile en fazla yiizey alanina konik
tip boyun bolgesinin sahip oldugunu ve ayrica en az stres olusumunu gosterdigini ortaya

koymuslardir (92).

a b c

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

Sekil 2-5:implant boyun bélgesi formlari

Ote yandan Carinci ve ark. (93) 40 adet konik ve 194 adet tersine konik tip
boyun bolgesi tasarimli implant1 karsilastirdiklari retrospektif bir ¢alismalarinda, bu iki
boyun bolgesi formundan tersine konik forma sahip implantlarin krestal kemik hacmini
arttirtp boyun bolgesinde olasi mekanik stresleri azaltabilecegini ileri siirmiisler, ancak
bu iki grubu marjinal kemik seviyesi, klinik basari ve sag kalim oranlari agisindan
degerlendirdiklerinde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini

gozlemlemislerdir.

Konik tipte boyun bdlgesi formuna sahip implantlarn MKK miktarini
azaltacagini 6ne siiren mevcut bu caligmalarin yaninda, tersine konik tipte boyun
bolgesi formuna sahip tasarimlarin implant etrafindaki stres dagilimi agisindan daha
uygun oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur (80, 94). Pozzi ve ark. (95) MKK
degerlerini, paralel tipte boyun bolgesi formu tasarimina sahip NobelSpeedy Groovy
(Nobel Biocare AB, Géteborg, Isveg) ve 12°°lik tersine konik tip boyun bélgesiegimine
sahip NobelActive (Nobel Biocare AB, Goteborg, Isvec) implantlarda karsilastirmali
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olarak degerlendirmislerdir. Bu ¢alismalarinda arastirmacilar, bolimli  dissizlik
gozledikleri 34 hastaya randomize sekilde implantlar uygulamis ve bu implantlar1 sabit
protetik yiiklenmelerinin ardindan 1 yil siireyle takip etmisler, paralel tipte boyun
bolgesi formuna sahip NobelSpeedy Groovy implantlarin MKK degerlerinin ortalama
1,15 mm, tersine konik tipte boyun bolgesi formuna sahip NobelActive implantlarin
MKK degerlerinin ise ortalama 0,68 mm oldugunu ve iki deger arasinda istatistiksel
olarak anlamlilik Dbelirlemislerdir. Caligmanin sonuglarmma gore, NobelActive
implantlarin sahip oldugu tersine konik tip tasarimla ilgili avantajlarinin bunun yaninda,
implanttan daha dar bir abutment kullanilmasi sistemi olarak tanimlanan implant-
abutment baglantisinin genisletilmis platform (platform switching) konsepti ile de

gbzlenmis olabilecegini bildirmislerdir.

Platform switching konsepti, biyolojik olarak implant-abutment arayiiziiniin
kapanmasiyla birlikte, bakteriyel sizintinin engellenerek implant etrafindaki kemik
kaybinin azaltilmasi amaciyla ortaya ¢ikmistir. Bu sistemin esasi, implantin etrafindaki
stres dagiliminin daha uygun sekilde gercgeklestirilmesi ve sonucunda MKK’nin

minimumda tutulmasina dayanmaktadir (96-98).

Implant boyun bolgesi formlariyla iliskili en uygun yumusak doku yanit1 ile
pembe estetik sonuglar1 elde etme amaciyla da farkli arastirmalar gerceklestirilmektedir.
Nobel Biocare firmasi, 6zellikle maksiller anterior bolgedeki sert ve yumusak doku
formunu taklit etmesi amaciyla NobelPerfect™ (Nobel Biocare AB, Goteborg, Isveg)
implantlar1 tasarlanmistir (Sekil 2-6). Implant1 digerlerinden farkli kilan 6zelligi, boyun
bolgesindekisa olarak tasarlanmis vestibiil ve lingual yiizeyler olup, tasarimcilar MKK
ve eslik eden diseti ¢ekilmesinin ardindan ortaya ¢ikabilecek agiz ortamina agilan boyun
bolgesini ve ayrica proksimal alandaki papil ve kemik kaybini 6nlemeyi amagladiklarini
ifade etmektedirler (99).

.
1.5 mm

. 0.5 mm §

NoBeLPErFECT

Sekil 2-6: NobelPerfect™ boyun bélgesi formu tasarimi
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Kan ve ark. nin (100) NobelPerfect implantlarla ilgili olarak, 38 adet implant1 12
aylik bir takip siiresi boyunca degerlendirdikleri in vivo ¢alismadan elde ettikleri
sonuglara gore, bu boyun formu tasarimmin 0,4 mm MKK degeri ortaya koymasi
itibartyla umut verici oldugu bildirilmis ancak ayni boyun formu tasarimi uygulanarak
gerceklestirilen baska bir kisim klinik ¢alismada (101, 102), daha yiiksek MKK
degerlerinin tespit edildigi ve ozellikle korunmasi amaglanan proksimal kemikte
rezorbsiyon goézlendigi bildirilmistir. den Hartog ve ark.’nin ¢alismasinda (103), 31
scalloped (Nobel Perfect), 31 yivli (Nobel Replace Groovy) ve 30 diiz/tornali (Nobel
Replace Select) implant 18 aylik bir siireyle klinik olarak takip edilmis, bu implantlar
karsilastirmali analiz yapilarak elde edilen MKK degerleri agisindan degerlendirilmistir.

Ortalama 2,01 mm ile en yiiksek MKK degeri NobelPerfect grubunda saptanmuistir.

Implant boyun bolgesi formu tasarimi degerlendirildiginde, giiniimiizde
biyomekanik beklentilerle birlikte yumusak wve sert doku estetik beklentilerini

karsilayacak bir dizaynla ilgili olarak kesin ortak goriise hala varilamamastir.

2.2.3.3.2. Boyun Bolgesi Cap1

Boyun bolgesi ¢apmin implantin en dis yivinden bir miktar daha genis olmasi
ile, cerrahi operasyon esnasinda osteotomi bolgesinde bir tikag etkisi olusturacagi ve bu
sayede yiizey alaninda artis saglayarak krestal bolge lizerindeki stres yiikiinii azaltacagi
bildirilmigtir (73, 104). Petrie ve ark. (105), boyun bolgesi ¢apinin kismen daha genis
olmasmin, implantin osteotomi boélgesinde bir bariyer islevi goérmesini, iyilesme
doneminde ise bu bolgeye bakteri ve fibr6z doku ilerleyisinin Oniine gegtigini

belirtmislerdir.

Boyun bolgesi ¢ap1 daha genis olan implantlar primer stabilitesi ve kemik igi
sizdirmazlik avantajinin yaninda, abutment i¢in daha genis bir platform olusturmaktadir.
Bu sekilde protez vidasi tizerindeki yiikleriazaltarak, ayn1 zamanda protetik agidan da
avantaj saglamaktadirlar (106). Implantlarda artmis ¢ap genisliginin daha az MKK
olugsmasina etkisiyle ilgili olarak gergeklestirilen g¢alismalar (107-110) yaninda, azalan
implant capinin, implant-abutment baglantisinin oldugu yiizeyde ince kalan implant
duvar1 nedeniyle olas1 kirtlmalara karsi direnci azalttigini ortaya koyan galismalar da

mevcuttur (111, 112).
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2.2.3.3.3. Boyun Bolgesi Yiizey Ozellikleri

Mevcut dental implantlarda boyun bolgesi formu tasarimlart ile ilgili yiizey

morfolojileri;

1. Diiz/cilal/ tornalanmis yapi,

2. Mikrooluklarin ve mikroyivlerin varligi,

3. Implant gdvde yiizey 6zellikleri ile devamlilik gdsteren modifikasyonlarin séz

konusu oldugu piiriizlii yapt seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.

Linkow & Chercheve (113) adli arastirmacilar 1970°te gergeklestirdikleri
caligmada, dental implantlarda boyun bolgelesi yiizey 6zelliginin, plak birikiminin
online geg¢ilmesi ve hijyenin arttirtlmasi amaciyla diiz/tornali olmasi1 gerektigini
belirtmislerdir. Ancak, implantlar i¢in kemik tizerindeki baslangi¢ sulkus derinliginin
yaklagik 3 mm olmasi ve dis firgasinin sulkus igindeki plak eliminasyonunu yalnizca
0,5-1 mm derinlige kadar yapabilmesi nedeniyle tiim yilizeyde optimum hijyenin elde
edilmesinin, yumusak dokuda ¢ekilme ger¢eklesmedikge miimkiin olamiyacagi da ifade
edilmistir (73). Hanggi ve ark. (114), 1,8 ve 2,8 mm seklinde iki farkli yiikseklikte olan
diiz boyun bolgesi dizaynina sahip implantlarla gergeklestirdikleri ¢alismalarinda, MKK
acisindan iki grup arasinda MKK’da istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmediklerini bildirmislerdir. Diiz tornalanmis yiizeye sahip boyun bolgesi tasarimi
yiiksekliginin 0,5-1 mm arasinda tutulmasinin, cep olusumunu Onleme ve hijyen

saglamada yeterli olacag: ortaya konmustur.

Son yillarda, implantta govde yiizey oOzelliklerindeki modifikasyonlar ile
devamlilik gosteren boyun bolgesi formu tasarimlarina ilaveten, sag kalim oranlar
kalitesi ile ilgili gergeklestirilmis ¢alismalar ve tasarimlar da dikkat ¢eken gelismelerdir.
Ozellikle giilme hatti i¢inde kalan bolgelere uygulanan implantlarda, periimplanter
yumusak doku fenotipin ince olmasi durumunda, mukoza altindan ince gri bir bant
olarak yansimasi gergeklesen implant boyun bolgesi ve sonug olarak estetik olmayan bir

goriiniim karsimiza ¢ikar.

Boyle bir durumun onlemek amaciyla, govdesi titanyum ve titanyum
alasimlarindan meydana gelen, transmukozal gecisi ise zirkonyum kapli implant
dizaynlari, 2004 yilinda TBR Grup (Z1-Connect™ implants; TBR Group-Sudimplant
SA; Toulouse, Fransa) tarafindan piyasaya stiriilmiistiir (Sekil 2-7). Boyun bdlgesinde
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Y-TZP (Yttria-Stabilized Tetragonal Zirconia Polycrystal - itriyum Stabilize Tetragonal
Zirkonyum Polikristal) partikiilleri ile gergeklestirilen asitlemeyle elde edilen modifiye
titanyum govde baglantisinin, adeziv kullanilarak degil, firinlama yolu ile termal
genlesme katsayilarindaki fark nedeniyle ortaya g¢ikan biiziilmeyle saglanmakta olup,
tasarimcilar arada herhangi bir mikro a¢iklik bulunmadigini bildirmislerdir.
Zirkonyumun bildirilen avantajlar1 arasinda, osteoblast ve fibroblastlardaki hiicresel
adezyon ve proliferasyonda artis saglamasi, bakteri kolonizasyonunu azaltmasi ve
yumusak dokuda “creeping attachment” (tirmanan atagsman) olarak bilinen implantin
yerlestirilmesi sonrasinda disetinin koronal yonde stimiile olup ilerlemesi yer alir (115,

116).

Sekil 2-7: Zirkonyum boyun bélgesi tasarimina sahip Z1-Connect implant

Ince peri-implanter yumusak doku fenotipi durumunda estetik sonuglart
arttrmak amaciyla tasarlanan bir baska boyun bdolgesi tasarimi da 2010 yilinda
Keystone Dental firmasi tarafindan Biospark ticari adiyla piyasaya Siiriilmiistiir
(Genesis - The Biomimetic Implant System™, Keystone Dental SpA; Verona, Italya).
Biospark dental implantlarda boyun bdlgesi nano-yiizey tasarimi (Sekil 2-8)
periimplanter mukozanin pembe renk tonuna yakin bir pembe tona sahip olup,
AnaTite™ olarak adlandirilmis bir tasarimdan olusmaktadir (117). Ishikawa-Nagai ve
ark. (118) tarafindan gergeklestirilen, implant boyun bélgesi mukozasindan yansiyan ve
farkli renk tonlarinda olan seritleri, dogal dislerin etrafindaki mukoza renk tonu ile
karsilastiran ¢alismalarin sonuglarina gore, agik pembe renk tonundaki boyun bolgesine
konumlandirilan seritlerin dogal mukoza renk tonuna en yakin yansimayi verdigi
gosterilmistir. Ayrica, bu calismalar1 destekleyen diger klinik c¢alismalarla da,
periimplanter mukozaya boyun bolgesinde kendi renk tonuna ¢ok yakin olan bu agik

pembe tona sahip implant ve abutment sistemleri kullanilarak protetik rehabilitasyon
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gerceklestirilmesinin, estetik goriinimii kotii  etkileyen gri titanyum yansimasini

engelledigi ortaya konmustur (119).

Sekil 2-8: AnaTite™ pembe boyun bélgesi formuna sahip abutment ve implant sistemi

2.2.3.3.4. Mikroyivlerin ve Mikrooluklarin Varhg

Gecgmisteki tasarimlar, implant boyun bdlgesinde, dogrudan yiik karsilama
mekanigini  degil, uygulanan kuvvetleri implantin govdesine aktarmayr ve plak
birikimini azaltmayr amacglamaktaydi. Ancak gerceklestirilen arastirmalarla, boyun
bolgesi cilali hibrit yilizeyli bu gegmis implant tasarimlarinin okluzal yiikleri dagitmada
yetersiz kaldigi ve MKK’de daha fazla artiglara sebep oldugu goézlenmistir (85, 120-
125).

Boyun bolgesindeki mikroyivlerin tutucu eleman olarak varhigi, saglikli
canlilarin kemik yapisinin aralikli olarak kuvvete maruz kalmasi durumunda daha ¢ok
saglamlastigin1 ve adaptasyon yeteneginin arttigini ortaya koyan teori olarak bilinen
Wolff Kanunu’na gore, tutucu eleman olarak boyun bolgesinde mikroyivlerin
bulunmas1 marjinal kemik seviyelerinin korunmasina yardimci olmaktadir (84, 126).
Krestal kemik seviyelerinin korunmasi yaninda, diiz yiizeylerle kiyaslandiginda var olan
mikroyivlerin, implant-kemik temasimin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde daha fazla

etkili oldugu gergeklestirilen deneysel ¢calismalarda da ortaya konmustur (127).

Periimplanter marjinal kemik stabilizasyonunu saglamada, implantin kuronal
sonlanma noktasinin referans alindigi ilk yivin baslangic pozisyonu da Onem
tasimaktadir. SLA (Sandblasted, Large-grit, Acid-etched) yiizey morfolojisine sahip
implantlarn  (Straumann, Basel, Isvi¢re) boyun bélgesi tasarimi ile ilgili olarak
gerceklestirilen bir ¢calismada, yivlerin 0,5 mm daha apikalden basladigi gruba kiyasla,

implantlart abutment platformundan itibaren yiv i¢eren grupta daha az kemik kaybinin
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oldugu gosterilmistir (128). Arastirmacilar kuronale yakin lokalize olan mikroyivlerin,

azalmig kemik rezorpsiyonu ile iliskili oldugunu ortaya koymuslardir.

Mikroyivli piirtizlii yiizeylere sahip boyun bdlgesi olan implantlarda artan yiizey
alan1 implant-kemik kontagina pozitif yonde katki saglarken, peri-implanter mukozal
yap1 ve estetik yonden riskler olusturabilmektedir. Yetersiz agiz hijyeni ve zayif kemik
kalitesine bagli olarak krestal kemikte rezorbsiyonun goriildiigii kosullarda, piiriizli
mikroyivlerin agiz ortamina agildigi ve sonug olarak plak birikiminde artisa neden
oldugu bilinmektedir(129). Mikroyiv iceren Ve piiriizlii morfolojiye sahip implant
yiizeyleri, cilali yilizeylerle karsilastirildiginda daha fazla plak retansiyonuna sebep
olmaktadir. Ozellikle basta periodontitis dykiisii olan hastalar olmak iizere, agiz
ortamina acilan piirtizlii boyun morfolojisi dizaynina sahip implantlarin , ayn1 zamanda
periimplantitis ve periimplanter mukozitis gelisimine de neden olabilecekleri
bildirilmistir (130).

Dental implantlarda sag kalim basar1 oraninin, implant yiizeyinde iyilesme
siireci boyunca gerceklesen hiicresel yanitin karakteriyle dogrudan iliskili oldugu
bilinmektedir. Ideal olarak kabul edilen implant tasarimlari, s6z konusu bu hiicresel
yanitin, o0sseointegrasyon lehine ¢evirebilecek sekilde kontrol edilmesini ve
sekillendirilebilmesini amaglar (131). Son yillarda, boyun bdolgesindeki mikroyivlerin
varligi yaninda, boyun bdlgesi ¢evresinde hiicresel diizeyde lazer asindirmasi yontemi
kullanilarak mikrooluklu kanallar agilmasiyla yiizeyde piiriizlendirmenin yapildig1 ve

implant-kemik temas alaninin arttirildigi tasarimlar ortaya ¢ikmustir (Sekil 2-9).

Sekil 2-9: Lazer asindirma gerceklestirilen implant yiizeylerinin SEM goriintiisii (Mag:
500x)

Lazer asindirilmasi ile implant boyun bdlgesinde olusturulan mikrooluklarin
derinliklerinin 6-12 pm araliginda bir genislikte, yapisal derinliklerinin 2 um ve

tekrarlanma mesafelerinin 12-24 um olmasinin kaliteli osseointegrasyon elde edilmesi
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yoniinde fibroblastlardaki biiyiime ve migrasyonu baskiladigi, bunun yaninda implant
boyun bolgesinde dogrudan bir bag doku temas alani olusturulmasini sagladigi ve sonug
itibariyla epitelde apikal yondeki biiyiimeye ve krestal kemik rezobsiyonuna engel
oldugu belirtilmistir (132).

2.2.3.3.5. Genisletilmis Platform (Platform Switching - PS) Konsepti

Genisletilmis  platform (“Platform switching”) konsepti, 2006 yilinda
tanimlanmasi itibari ile, uzun donemde MKK’nin azaltilmasini saglayarak implantlarda
sagkalim ve bagar1 oranlarmni arttirma amacini tasiyan bir yaklasimdir. PS konsepti
tasariminda, implant boyun bélgesine gore capit daha dar olan bir abutmentin
kullanilmas: ile gelen kuvvetlerin, stres birikimlerinin en yogun sekilde gozlendigi
abutment-implant baglanti noktasi olan krest modiilinden daha merkezi bir eksene

yaklastirilmasi amaglanir (93, 97, 98).

Merkezi yonde konumlanan abutment-implant baglantisi ile, horizontal biyolojik
genigligin de saglandig1 ve bu sayede olasi bakteriyel sizintilara kars1 ekstra bir bariyer
elde edildigi belirtilmistir. PS konseptinin, yumusak doku atagsmanina yonelik ilave bir
alan olusturdugu ve ozellikle implantlarin etrafindaki estetik agidanon plana ¢ikan
bolgelerde, hem sert ve yumusak doku stabilitesinin hem de papilin korunmasinda

onemli 6l¢iide etkili oldugu ortaya konmustur (133, 134).

Prosper ve ark. (135) tarafindan 2009 yilinda gergeklestirilen, abutment ¢aplari
boyun bolgesi caplari ile ayn1 olan 360 adet implant ile genis platform igeren implantlar
takip siiresi olan 12 ay boyunca klinik olarak izledikleri ¢alismanin sonuglarina gore,
standart baglantiya sahip implant tasarimlarinda % 66,1, PS konsepti tasarimindaki
implantlarda ise %98,3 bir krestal kemik korunma orani elde edilmis ve PS konsepti
uygulanan durumlarda MKK’nin daha az gozlendigi bildirilmistir. Standart ve PS
konsept tasarimli implant gruplarini karsilagtiran baska bir ¢alismada, 60 implantin
gozlendigi 30 hastada 6 ay siiren klinik takip donemi sonunda MKK ortalamasinin
standart implant grubunda 2,54 mm, PS grubunda ise 0.76 mm oldugu gosterilmistir
(136). de Almeida ve ark.nin (137) 2011 yilinda gergeklestirdigi ve 42 implanti
prospektif olarak degerlendirdikleri bir klinik kontrol g¢alismasinin sonuglari, takip
stiresi olan 5 yilin sonunda MKK’nin PS konsepti tasarimina sahip implantlarda

ortalama 0,3 mm, kontrol grubunda ise 2,3 mm oldugunu ortaya koymustur.
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PS konseptinin ortaya koydugu baslica avantajlar arasinda; daha az MKK
gbzlenmesi, implant-kemik temas alanini arttirmalari, uzun aksa gore abutment-implant
baglantisint daha merkeze kaydirip enflamatuvar hiicre infiltrasyonunu krestal
modiilden uzaklastirmalar1 ve biyolojik tika¢ alani olusturmalart ve periimplanter
yumusak dokuda iyi tutulum saglamalar1 siralanabilmekte olup yapilan galigmalarla, bu
konseptin  MKK {izerinde uzun doénemde azalma yoniinde etkilerinin oldugu

goriilmektedir (98).
2.2.4. Dental Implantlarda Mikro Yap1 Ozellikleri

2.2.4.1. Yiizey Ozelliklerine Gore Siniflama

Implant yiizey 6zellikleri dikkate alindiginda, daha iyi bir osseointegrasyonun
elde edilmesinde onemli olarak siralanabilecek faktorler, implant yiizey morfolojisi,
kimyasi, elektriksel yiikii ve 1slanabilirligi seklindedir. S6z konusu osseointegrasyon
stirecinde, implant yiizey ozellikleri ile ilgili olarak gerceklestirilen pm diizeyindeki
modifikasyonlar, proteinlerin absorbsiyonunu, osteoblastik hiicrelerin adezyonunu ve
implant-kemik ara yiizeyinde hiicre-doku formasyonunu etkilemeleriyle rol alir (138,
139).

Erken donem yumusak ve sert doku baglantisinin gergeklesebilmesi ve bunun
sonuncunda tedavi siiresinin kisaltilabilmesi amaciyla titanyumda bir takim yiizey
islemlerinin yapilmasina gereksinim duyulmaktadir (140, 141). Gegtigimiz son 30 yil
boyunca, literatiirde osseointegrasyon ve stabilizasyonun arttirilmasini amaglayan,
ylizey topografisine yonelik fiziksel ve kimyasal bir¢ok teknik tanimlanmigstir(142,
143).

Implant yiizeyini piiriizlendirmeye yonelik ¢ok farkli teknik bulunmakla birlikte,
giniimiizde en sik kullanilan yontemlere ait piriizlilik oranlar1 Tablo 2-2’de

siralanmustir (144-147).
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Tablo 2-2: Farkl piiriizlendirme prosediirlerinin yiizey piiriizliiliik oranlari

implant Yiizeyi Piiriizliiliik

CpTi (Tornalanmis) Ra=0,22+0,01
TiAlgV, (Tornalanmis) 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 bagliklar altinda incelendiginde yiizey piiriizlendirmede uygulanan
yontemler asindirma yontemleri, ekleme yontemleri ve modifikasyon yontemleri
seklindedir (148).

1. Asindirma Y ontemleri
= Asitleme= Kumlama

2. Ekleme Y ontemleri

= Hidroksiapatit kaplama = Titanyum plazma sprey kaplama = Anodik plazma

sprey kaplama = Biyoaktif kalsiyum fosfat seramikler
3. Modifikasyon Y 6ntemleri

» lyon implantasyonu* Lazer vurus teknigi* Flor ile yiizey modifikasyonu

2.2.4.1.1. Kumlama ile Piiriizlendirme

Kumlama yontemi titanyum yiizeyini piiriizlendirme isleminde, yiiksek basing
ve hizdaki seramik partikiillerin implant yilizeyine piskiirtilme iglemi ile agindirma
prensibine dayanmaktadir. Bu islemde kullanilan asindirict partikiillerin kimyasal olarak
biyouyumlu, stabil ve osseointegrasyonu engellemeyecek ozellikte olmasi
gerekmektedir. Bu yontemde en ¢ok kullanilan partikiiller titanyum oksit (TiO2),
aliminyum oksit (A1203), trikalsiyumfosfat (TKP) partikiilleri ve hidroksiapatit (HA)
graniilleridir (147). Implant yiizey piiriizliiliigiinii partikiil biiyiikliigii, basing, kumlama
stiresi ve implantin partikiille olan piiskiirtiilme mesafesi direkt etkilemektedir (64).
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Kumlama partikiilii olarak aliiminyum oksitin (Al203) olduk¢a yaygin
kullanilmasiyla birlikte titanyum yiizeyinden uzaklastirmada giiclik ve asitte
¢dziinmeme gibi baz1 dezavantajlar igermektedir. Implant yiizeyine gémiildiigiinden asit
pasifizasyonunun, ultrasonik temizleme ve sterilizasyon sonrasinda da kalinti
birakilmasina neden olabilecegi gozlenmistir. Boyle bir durumda, fizyolojik ortamdaki
titanyumun ideal korozyon direncinde bir azalma meydana gelebilecegi bildirilmektedir
(149).

Titanyum dioksit (TiO2) partikiilleri ortalama 25 pum pargaciklara sahip olup
yizeyde 1-2 pum civarinda piriizliilik olusturmaktadir. Diiz/tornali yiizeylere oranla
TiO2 ile piiriizlendirilmis implantlarin daha siki implant-kemik baglantis1 goriildigii
birgok deneysel ¢alismada gosterilmistir (150-152). Ayrica bir¢ok klinik ¢aligmada da
piriizlendirilmis implantlarin uzun donem basar1 sagladigi ve marjinal kemik
seviyelerini daha iyi korudugu bildirilmistir (2, 153-155). TiO2 ile kumlanmig

implantlar ile diiz/tornali yiizeyli implantlara ait taramali elektron mikroskobu

goriintiileri Sekil 2-10’da gosterilmektedir (156).

Sekil 2-10:implant yiizeylerine ait SEM goriintiileri (Mag: 5000x)
(2) Diiz/tornali yiizey (b) TiO2 ile kumlama (c) HF ve TiO2

2.2.4.1.2. Asitleme ile Piiriizlendirme

Titanyum yiizeylerinde HCIl, HNO3, HF ve H2SO04 gibi asitler kullanildiginda,
yaklasik 0,5-2 um capinda bir piiriizlilik elde edilmektedir (91). Piiriizliiliigi dogrudan
etkileyen faktorler arasinda sicaklik, uygulanan asidin tipi, asidin konsantrasyonu ve
implantin asit sollisyonunda kaldig1 siire yer almaktadir. Asitleme yonteminde,
kumlama yonteminde gézlenen implant yiizeyi heterojen yapisinin ve kontaminasyonun
gozlemlenmedigi belirtilmistir (63, 157).
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Diger asindirma teknikleri ise kumlama-asitleme (Sand-blasted, Largegrit, Acid-
etched/SLA) ve cift asitleme teknikleri seklinde sayilabilir. Cochran ve ark. (157),
kumlama-asitleme yontemi sonucunda daha az MKK’nin oldugunu belirtmislerdir. Cift
asitleme asmdirma tekniginin osteojenik hiicrelerin ve fibrinin tutunumu ile
osteokondiiktif siireci etkiledigi ve implant yiizeyinde dogrudan kemik apozisyonu s6z
oldugu bildirilmistir (158). Bu bilgilere ilave olarak, c¢ift asitleme uygulamasi
sonrasinda, mekanik dayanim degerlerinin diiz/tornali yiizey implantlarinda diiz

yiizeylere kiyasla anlamli olarak daha yiiksek oldugu da gézlenmistir (93).

Ilk olarak 1997 yilinda kumlama-asitleme yontemiyle iiretilen SLA vyiizeyler
Straumann firmasi araciligiyla piyasaya stirilmistir. Makro piirtizlilik, kumlama
partikiillerinin implant yiizeyine puskiirtiilmesinin ardindan asitin ylizeye uygulanmasi
ile beraber 2-4 um boyutlarinda piiriizliliik elde edilmesi temeline dayanir. Yapilan
caligmalarda SLA yiizeyler biiyiik partikiillerle yalnizca asitleme ve sadece kumlama
yontemleri ile kiyasladiginda biyomekanik olarak daha yiiksek ¢ikarma torku direnci ve

daha fazla kemik-implant baglantisina sahip oldugunu gostermistir (11, 138, 159).

2.2.4.1.3. Biyoaktif Kalsiyum Fosfat Seramikler

Kemik mineralizasyon yapilarinin kalsiyum fosfat seramikleri ile benzer
iceriklerde olmalarindan, endojen kemik morfogenetik proteinlerine baglanabilmeleri ve
yiizeylerde hidroksiapatit olusturabilmeleri gibi avantajlart bulunmaktadir. Implant
yiizey kaplanmasinda bu avantajlarindan dolayi tercih edilmektedirler (160). Hiicresel
fonksiyonu etkileyerek ve kemik-implant baglanti siiresini hizlandirarak kemik

apozisyonunu uyarmaktadirlar (143).

Biyoaktif kalsiyum fosfat seramiklerinin kirilgan olmalari ve mekanik
dayanimlarimin diistikligii sebebiyle, yeterli direnci kuvvetler karsisinda gésteremezler.

Bundan dolay1 kaplama seklinde metal yapidaki bir implantin {izerine

kullanilmaktadirlar (161).

2.2.4.1.4. Hidroksiapatit (HA) Kaplama

Hidroksiapatit (HA, Ca10(PO4)6(OH)2) kemik mineral matriksinin ana
komponentidir ve bir kalsiyum fosfat bilesenidir. HA nin osteokondiiktif etkisinin ve
yiiksek biyouyumlulugunun 6zellikle Tip 3 ve 4 kemik primer stabilitesini arttiracagi

degerlendirilerek, implantlara yiizey kaplamasi bi¢ciminde uygulanmistir (162). Yiizey
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prosesi uygulanmayan saf titanyum implantlarla HA kaplamali implantlar1 kiyaslayan
calismalarda, HA implantlarda oransal olarak implant-kemik arayiiz temasinin daha
fazla gortldigi bildirilmistir (163, 164).

HA ile kaplama yontemleri degerlendirildiginde iyon piiskiirtme ile kaplama,
plazma sprey uygulamasi, elektroforetik depozisyon, hizli alev sprey uygulamasi,
batirma, batirma/firinlama gibi ¢ok sayida farkli yontem mevcuttur; fakat klinik olarak
stk uygulanan yontemler iyon piiskiirtme ile kaplama ve plazma spreyin oldugu

bilinmektedir.

Hidroksiapatit (HA) seramik partikiilleri plazma sprey yonteminde 30000°C’ de
gaz kivamindayken bir plazma tabancaya enjekte edilir ve sonrasinda titanyum
yiizeyine piskirtiiliir. Titanyum ylizeyi ile gaz halindeki HA entegre olarak bir film
tabakasini meydana getirirler. Kaplamanin ylizeye mekanik olarak tutunmasi amaciyla
kumlama gibi bir metotla titanyum yiizeyi 6nceden mutlaka piiriizlendirilmelidir (147).
Implantin i¢ yiizeylerinin de HA ile kaplanmasi bu teknigin dezavantajlarindan biridir
(162). HA kaplanmis implantlarda kaplamanin delaminasyonu (yorgunluk) sonucunda
birlesim yerinde kopmalarim meydana gelmesi ve yabanci madde saliniminin

gozlenmesinin klinik basarisizlik oldugu belirtilmistir (147, 165).

Giiniimiizdeki HA kaplama teknikleri ile yaklasik 50-90 mikron kalinliginda
yiizey elde edilmesiyle birlikte HA kaplamanin kalinliginin az olmas1 da rezorpsiyon
riskine neden olacagindan HA kaplama kalinliginin minimum 30 mikron olmasi

gerektigi de bildirilmektedir (166).

2.2.4.1.5. Titanyum Plazma Sprey Kaplama

Ti-plazma sprey ile piriizlendirilmis implantlarin  girintili ~ yiizeyleri
kaplanmustir. Titanyum Plazma Sprey (TPS) kaplama, ilk kez Hahn ve Palich tarafindan
duyurulmustur. Yirmi yildan uzun bir siiredir dental implant {retiminde
kullanilmaktadir (167). Implant yiizeyine dogru kemik apozisyonunu tesvik eden biiyiik
bir alant olusturmaktadir (168). Ti yiizey ile kemik trabekiilleri arasindaki giiglii bir
fiziksel bag olusumunu piiriizlii yiizeyler saglamaktadir. Bu da kemik-implant
baglantisin1 olusturur ve osteointegrasyona destek saglamaktadir. Retrospektif ve
prospektif ¢alismalarda yirmi yillik uzun dénemli basarili sonuglar gorilmistiir (29,

169). Fakat titanyum partikiillerinin kopup peri-implanter dokuya yerlesmesi yiizey
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kaplamasinin en biiyiik dezavantajidir. Bundan dolay:1 alternatif yiizey teknolojileri

gelistirilmektedir.

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 yiizeylerin kaplanmasi yontemidir (170, 171). APS ile kaplama sonucunda
mekanik dayanimlarin, mineralizasyon potansiyelinin ve korozyon direncinin

arttirtlarak  TiO2 yapmin biitiinliiglinlin  korunmasit ve yeni kemik olusumu

amagclanmaktadir.

2.2.4.1.7. Lazer Vurus Teknigi

Kemik-implant arayiizey kontagini artirmak amaciyla uygulanan modifikasyon
tekniklerden bir digeri lazer kullanilmasidir. Lazer wvurus teknigi uygulanan
implantlarda yorulma direncinde, giiclii mikroyapisal yiizeylerin olusumuve sertligin
artigina ilave olarak oksit tabakasinda da artis goriilmiistiir (172, 173). Minimal yiizey
kontaminasyonu avantajina ek olarak, Brdnemark ve ark yaptiklari hayvan caligmasi
sonucunda, lazerle modifiye edilmis implant yiizeylerinde olumsuz doku reaksiyonunun
olmamasi ve kemige daha yiiksek adaptasyon gostermesi ile yiiksek biyolojik fiksasyon

oldugunu ortaya ¢ikartmuslardir (174).

2.2.4.1.8. Tyon Implantasyon Yéntemi

Iyon implantasyon implant yiizeyindeki kimyasal yapisinin asindirmasi veya bu
kimyasal yapiya herhangi bir maddenin eklenmesi yapilmadan, modifikasyonu atomik
seviyelerde yapan bir yontemdir. Segilen iyonlar1 ivmeler ve yiiksek hizlar ile implant
ylizeyine integrasyonunu saglayarak kimyasal ve fiziksel 6zelliklerini modifiye ederler.
Ekleme yontemlerinde gergeklesen kaplamanin ¢oziinmesi veya yiizeyle temasinin
bozulmasi ya da asindirma metotlarinda ortaya g¢ikan iyon implantasyonu ile ana
materyalin kayb1 gibi riskler ortadan kalkmis olur (175, 176). De Maeztu ve ark. (177),
iyon implantasyonunun diiz/tornali ve elmas benzeri karbon kaplama yiizeylere nazaran
daha yiiksek miktarda kemik olusumu ve kemik-implant yilizey temas1 gosterdigi bir

hayvan calismasinda bildirilmistir.
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2.2.4.1.9. Flor ile Yiizey Modifikasyonu

Kemiksel aktivitede flor iyonlarinin rol oynadigi bilinmektedir. Florapatit,
hidroksiapatit ile reaksiyona girdiginde elde edilir ve kristal 6zelliklerinin HA’ya oranla
artarak daha yiiksek direngler ortaya ¢ikardigi belirtilmistir (147, 178).

Titanyumun flor iyonlariyla etkilesimleri sonucu ¢6ziinebilen TiF4 olusur ve flor

iyonlarina kars1 yiiksek afinitesi bulunur. Titanyum flor ile modifiye edildiginde yiizey
piriizliligine ilave olarak florun osseointegrasyonu hizlandirict etkisine de sahip
olmaktadir (179). Yiizeylerin florla modifikasyonu hakkinda yapilan g¢alismalarda
florun osteoblastlarda faklilasma ve ¢ogalma hizini arttirdigi da belirtilmektedir (180,
181).

2.2.4.2. implant Materyalleri
Implantlarin yapiminda kullanilan materyaller 2 farkli sekilde siniflandirilir
(182) (Tablo 2-3):

1. Kimyasal yapilar1 a¢isindan:
a. Metaller
b. Seramikler
c. Polimerler
2. Biyodinamik aktivitede doku ve biyolojik yanit ile olan iliskisi agisindan:
a. Biyotolere maddeler
b. Biyoinert maddeler
c. Biyoaktif

Biyotolere maddeler kapsiil bi¢ciminde fibréz bir dokuyla etrafi sarilan ve
yasayan dokuya yerlestirildiginde reddedilmeyen materyallerdir.

Biyoinert maddeler kontak osteogenezisine neden olan, yiizeylerinde kemigin

temasini saglayan materyallerdir.

Biyoaktif maddeler de dokuyla aralarindaki iyon aligverisi ara yiizde kimyasal
bir bag olusturarak baglant1 osteogenezisini saglar yiizeylerinde yeni kemik olusumuna

izin vermektedir.
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Tablo 2-3: implant Materyalleri

Biyodinamik aktivite Kimyasal Yapi
Metaller Seramikler Polimerler
Biyotolere Altin Polietilen
Krom-kobalt alagimlar Poliamid
Paslanmaz ¢elik Polimetilmetakrilat
Zirkonyum Politetrafloroetilen
Niyobiyum Poliiiretan
Tantalum
Biyoinert Saf titanyum Aliiminyum oksit
Titanyum alagimlar1 Zirkonyum oksit
(Ti-6Al-4V)
Biyoaktif Hidroksiapatit
Trikalsiyum fosfat
Tetrakalsiyum fosfat
Kalsiyum pirofosfat
Florapatit
Bursit
Karbon (vitrdz, pirolitik)
Karbon-silikon
Biyocam

Biyoaktif =~ ve  biyoinert = maddeleri  osteokondiiktif  olarak  da
isimlendirilebilmektedir. Bu durum materyalde bir iskelet gorevi saglayarak kemik
olusumuna izin vermektedir. Osteoindiiktif maddelerden olan rekombinant insan kemigi
morfogenetik proteini-2 (rhBMP-2) gibi maddeler ise farkli olarak yeni kemik yapimini
tetikleme kapasitesine sahiptirler (189). Biyoinert, biyoaktif ve biyotolere maddelerin
hepsi biyouyumlu maddelerdir. Saglanan doku cevabi tahmin edilebilirken higbiri
biyolojik ortam tarafindan tam olarak kabul edilmemektedir. Bundan dolayi, yapay
malzemelerin se¢ciminde yeterli fonksiyon gozlenirken, dokuda olusan olumsuz cevap

minimal diizeyde tutulmalidir (182).

2.2.4.2.1. Metaller

Metaller sterilizasyona uygun olmalari, biyomekanik ozellikleri ve {retim
asamalariin iyi bilinmesi sebebiyle implant materyalleri olarak kullanilmaktadir.

Dental implantlarin iiretiminde c¢esitli metal ve metal alagimlar1 kullanilmis fakat
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dokuda ters reaksiyona sebep olmuslardir. Birgok metal (altin, paslanmaz ¢elik, krom-
kobalt) basar1 oranlarinin diisiik olmasi nedeniyle artik kullanilmamaktadir. Giiniimiizde
en ¢ok tercih edilen metal implantlarin kemik i¢ine yerlestirilen kisminda titanyum (Ti)
ve alasimlaridir (esas olarak Ti-6Al-4V). Fakat abutmentlar, abutment vidalar1 gibi
protetik parcalarda hala paslanmaz ¢elik, altin alasimlari, krom-nikel ve krom-kobalt

kullanilmaktadir.

2.2.4.2.1.1. Titanyum Ve Titanyum-6 Aliiminyum-4 Vanadyum

Reaktif grup olan metaller ve alasimlar oksijenli bir soliisyonla ya da havayla
temasta oksit olustururlar. Titanyum, oda sicakligindaki normal doku sivilariyla temas
ettiginde ya da havayla oksitlenir yani pasiflesir. Bu durum implantta istenilen bir
durumdur. Biyokorozyon fenomeni uygun olmayan doku sartlarinda bu pasifize yiizey
biiyiik oranda azaltir. Yerlestirme islemi sirasinda kazinan ve asinan alanlar implantin
kemige sikica yerlestirildigi durumlarda canlida tekrar pasifize olur. Bu o6zellik,

titanyumun dental implant malzemesi olarak kullanilmasindaki temel nedenlerden

birisidir (70).

Titanyum oksitin kontrollii kalinligi, yiiksek pasivitesi, hizlica olusmasi, zarar
gordiigiinde kendisini aniden tamir edebilmesi, kimyasal saldirilara direnci, elastik
modiilisiiniin  kemikle uyumlu olmast ve bazi kimyasal reaksiyonlara gosterdigi
katalitik aktivite kemik i¢i uygulamalarda titanyumu ilk secenek yapmaktadir (183,
184). Saf titanyum, oksijen igerigine gore 4 simifa ayrilir. En yiiksek oksijen oranina
(%0.4) Sinif 4, en diisiik oksijen oranma (%0.18) ise siif 1 sahiptir. Oksijen igerigi
oksit oOzelliklerini etkilememekle beraber simiflar arasinda mekanik farkliliklar
goriilmektedir  (185). Osseointegrasyonun biyolojik sonuglari ag¢isindan  oksit

tabakasinin saflig1 ve ylizeyin temizligi olduk¢a 6nemlidir (62, 186).

Saf titanyumun fizikokimyasal ve mekanik o6zelliklerini arttirmak igin eser
miktarda karbon, nitrojen, demir ve hidrojen gibi elementler eklenmektedir. Aliiminyum
dayanikliligr arttirmak ve yogunlugu azaltmak icin, demir korozyona direng¢ ig¢in
kullanilirken, vanadyum da korozyonu engellemek i¢in aliiminyum kalintilarin1 ortadan
kaldirir (187, 188).

2.2.4.2.2. Seramikler

Oksit seramiklerin yiiksek direngleri, inert olmalart ve fiziksel 6zellikleri (renk,

elektrik iletkenlikleri ve minimal 1s1, elastik Ozellikleri) sebebiyle implant olarak
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kullanilir. Hidroksiapatit (HA), biyocam ve trikalsiyum fosfat gibi seramikler koheziv
baglandigindan kemikle kimyasal bir bag olustururlar (189-191). implantin tiim yiizeyi

seramikten olacagi gibi, metalin yiizeyine kaplama bi¢ciminde de uygulanabilir.

Kirilgan ve biikme dayaniminin diigiikk olmalari, farkli miktarlarda ¢éztinmeleri
seramiklerin daha fazla miktarda kaplama olarak kullanilmasina sebep olmustur.
Kaplamada kullanilan materyalin uygulama sekline ve kimyasal yapisina gore poréz ya
da yogun olabilmektedir. Seramik kaplamada 6nemli olan seramik ile metalin fonksiyon
esnasinda Dbirbirinden ayrilmayacak kadar kuvvetli olacak sekilde Dbirbirine
baglanmasidir (70, 192).

2.24.2.2.1. Aliiminyum, Titanyum ve Zirkonyum Oksit

Aliiminyum, titanyum ve zirkonyum oksitten iiretilen giliglendirilmis seramikler
endosteal blade, kok seklinde ve pin tarzinda implantlarin yapiminda kullanilmaktadir.
Germe, baski ve biikiilme direngleri kompakt kemikte 3 ila 5 kat1 oraninda fazladir (70).
Bu ozelliklerin yaninda yorgunluk, yiiksek elastik modiiliisii ve kirilganlik gibi

ozellikleri de 6zel dizaynlarda da bu tip biyomateryallerin kullanilabilinecegini gosterir.

Aliiminyum, titanyum ve zirkonyum oksit seramiklerin seffaf, beyaz, krem veya
acik gri bir rengi vardir (70). Bu 6zellikleri 6n bolge uygulamalarinda estetik avantaj
saglar. Is1 ve elektrik iletkenliklerinin minimum olmasi, kemik, yumusak doku ve ¢evre
doku reaksiyonlarmin ¢ok az goriilmesi diger biyomateryallere {istiinliik saglar. Onceki
caligmalar kemikle aralarinda direk bir arayliz varoldugunu gostermistir. Bu olay

osseointegrasyon olarak adlandirilmaktadir (152, 193, 194).

Biyouyumluluklari, zirkonya ve safirin gelistirilmis sertlik ve giigclendirilmis
seramiklerin temel 6zellikleri sayesinde dental implantlar i¢in uygun bir biyomateryal

oldugunu soyleyebiliriz.

2.2.4.2.3. Polimerler

Dogal disle implantin baglanabilecegi diisiincesi polimerlerin esnekliklerinin
periodontal ligamanin hareketine uyumlu olmasindan kaynaklanmaktadir. Fakat kemige
iletilen stres bakimindan esnek implantlarla rijit implantlar arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunamamstir (195). Polimerler, implantlarda kaplama tabakasi olarak
kullanilmamaktadir; ¢iinkii mekanik 6zellikleri, canli dokulara yapigsmamasi ve neden
olduklar1 ters immiinolojik reaksiyonlar vardir. Giiniimiizde polimerlerin kullanimi

implant distii protezlerle sinirhidir (196, 197).
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2.3. OSSEOINTEGRASYON

Oral implantolojide temel olarak bilinen osseointegrasyon kavrami, 1952 yilinda
Branemark tarafindan Isve¢ Lund Universitesinde tavsan tibialar ile kemik iyilesmesi
lizerine yapilan mikroskobik calismalara dayanmaktadir. Bu c¢alismada farkli kosullar
altinda kemik ve kemik iliginin doku tamiri ve rejenerasyon kapasiteleri arastirilmustir.
Devam eden yillarda ise bu alandaki ¢alismalar iizerine yogunlasilmistir.
Osseointegrasyon kavrami 1960’larda yapilan ¢aligmalar sonucunda ortaya c¢ikmigtir

(198).

Branemark ve ark.’lar1 tarafindan osseointegrasyon kavrami “Canli kemik
dokusu ile titanyum implant arasinda 151k mikroskobu diizeyinde biiyiitme ile gézlenen
direk temas” seklinde tanimlanmistir. Ayni arastirmacilar bu olguyu daha sonra “canli
kemik dokusu ile implant yiizeyi arasinda direk yapisal ve islevsel baglant” tanimi ile
gelistirmiglerdir (193, 199). Bu kavram ile kimyasal bir baglanti olan kemik ile saf
titanyum implant arasindaki baglantiyr ortaya atmislardir. Fakat ultrastriiktiirel
calismalar gostermistir ki osseointegrasyon aslinda Kimyasal baglanti olmayip sadece
arada fibrotik dokular olmaksizin goriilen kemik temasidir. 1986 yilinda AAID
(American Academy of Implant Dentistry) osseointegrasyonu; “implant ve kemik
arasinda kemik dist bir doku olmaksizin yiikleri ideal bir sekilde implanttan kemige

aktarildigi1 baglant1” olarak tanimlamigtir (59).

Meffert ve ark., 1987°de osseointegrasyon kavramini yeniden tanimlamis ve
biyointegrasyon ve adapte osseointegrasyon olmak fiizere 2 alt gruba ayirmuslardir.
Biyointegrasyonda elektron mikroskobu seviyesinde direkt biyokimyasal kemik yiizey
baglantisi, adapte osseointegrasyonda ise i1sik mikroskobu seviyesinde implant ara

yiizeyinde yumusak doku olmaksizin ossedz doku baglantisi sz konusudur (199).

1991 yilinda Zarb ve Albrektsson, osseointegrasyonu ‘Fonksiyonel yiikleme
sirasinda kemikte var olan alloplastik materyalin klinik olarak asemptomatik rijit
fiksasyon reaksiyonlarinin tiimii olarak tanimlamiglardir (59). Giiniimiizde ise saf
titanyum implantlar ile kemik arasinda ultrastriiktiirel diizeyde glikoproteinlerden

olusan amorf bir tabakanin varligi olarak kabul edilmektedir (152, 200)

Osseointegrasyonun olusmasi ve siirekliligi i¢in dokunun tamir, iyilesme ve
yeniden sekillenme kapasitesinin iyi bilinmesi gerekir. Cansiz bir protezin canli

dokularda minimum yan etkiyle uzun siireli olarak varligin1 koruyabilmesi i¢in ileri
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diizeyde farklilasmis yumusak ve sert dokularin protetik ve cerrahi islemlere yaniti

ayrintil bir sekilde bilinmelidir (152, 194).
Osseointegrasyonun saglanmasinda etkili olan baslica faktorler sunlardir (31,
59);
1. Implant materyalinin biyouyumlulugu
2. Implant dizayn
3. Implant yiizeyi
4. Yk iletimi

5. Cerrahi teknik
6. Implant yerlestirilecek kemigin yogunlugu
2.3.1. implant-Kemik iliskisi

2.3.1.1. Kemik Yapisi
Kemigin temel biyolojisi osseointegrasyonun etkin degerlendirebilmesinde
onemli bir rol alir. Kemik dokusu esas olarak canli kemik hiicreleri ve bu hiicrelerin

salgiladig1 ara maddeden meydana gelir.
Kemik, ana hatlariyla 4 boliimden olugsmaktadir (201). Bunlar:
1. Kemik Dokusu
2. Periost (Periosteum)
3. Endosteum
4. Kemik iligidir.
1. Kemik Dokusu

Kemik dokusu, inorganik minarel ve organik matrikse sahip 6zellesmis bag
dokusundan olusmaktadir. Bobrek ve barsaklarla beraber, kalsiyum metabolizmasina
destekte bulunur. Bu durum, mineralizasyon islemi sirasinda kalsiyum iyonlarinin
kandan kemik matriksine dogru niifuz etmesi ile azalirken, rezorpsiyonda ise kalsiyum

iyonlarmin osteoklastlardan kana gecmesi ile artabilir (201, 202).
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Kemik dokusunun temel komponentlerini degerlendirdigimizde:
a. Organik matriks

Mineralizasyon oncesi osteoid olarak adlandirilan organik matriksin %90°lik
boliimii Tip I kollajen fibrilleri igerirken, kalan %10’luk boliimii ise kollajen olmayan
proteinler, proteoglikanlar ve fosfolipitler olusturur. Kemigin en kuvvetli kismi ise
organik matrikstir. Kemigin sekli organik matriksin kaldirilmasi ile bozulmaz ama

kirilmasi daha kolay hale gelir (202, 203).
A. Kollajen Fibriller

Tripolipeptit zincirlerden olusan kivrimli bir konfigiirasyonda dizilmis
filament6z molekiiller toplulugundan meydana gelmistir. Tip | kollajen ortalama olarak

78 nm ¢apinda kalin fibrillerden olusur (202).
B. Kollajen olmayan elemanlar

Kollajen olmayan elemanlar proteoglikanlar, fosfolipitler, nonkollajen
proteinler, glikoproteinler ve fosfoproteinlerden meydana gelirler. Bunun yaninda
kalsifiye matriks biiylime faktorleri, metalloproteinaz ve alkalin fosfataz gibi enzimlere
de sahiptir. Kollajen olmayan proteinler (osteonektin, osteopontin, siyaloprotein)
matrikste farkli yerlerde farklilik gosterirler. Sement cizgilerinde siyaloprotein ve
osteopontinve interfibriller parcalarda, lameller kemikte osteokalsin, orgii kemikte ise
glikoprotein ~ bulunur.  Kalsifikasyon,  nonkollajen  proteinlerden  etkilenir.
Proteoglikanlarin ise diizenleyici etkileri s6z konusudur. Fosfolipitlerin de

kalsifikasyonda etkileri biiyiiktiir (202).
b. Mineral ve Inorganik Madde

Kalsiyum fosfat hidroksiapatit kemigin mineral maddesidir. Kollajenlerle
beraber kemik sertligini ve dayanikliligini1 hidroksi apatit kristalleri saglar. Kemigin

kuru agirhiginin yaklasik %50'sini inorganik maddeler olusturmaktadirlar (201-203).
2. Periost (Periosteum)

Eklemler haricindeki tiim kemikler periost olarak isimlendirilen 6zel bir bag
dokusu ile kaplidir. Kemigi distan saran kalin tabakaya periost denir. Kemigin
gelisiminde, beslenmesinde ve tamir olaylarinda periostun énemli bir gorevi vardir. Dig

fibroz tabakadafibroblastlar ve kollajen lifler, i¢ tabaka hiicreden zengin olup osteoblast



36

ve osteoklast hiicreleri igerir. Periost ise kemige sharpey fibrilleri ile sik1 bir sekilde
tutunur (201, 202).

3. Endosteum

Endosteum tabakasi kompakt kemigin kanal sistemlerini ve kemik iligi
kavitesini ¢evreleyen ince bir retikiiler bag dokusu olup periosttan incedir. Bu tabakanin
hem hemopoetik (kan hiicresi yapimi) hiicreleri hem de kemik hiicrelerini yapabilme

ozelligi vardir (201).

2.3.1.2. Kemik Yogunlugu Simiflamasi

Dental implant tedavisini direkt olarak etkileyen faktorlerden biri de kemik
yogunlugunun yapisidir (204, 205). Kemik kalitesini siniflandirirken yapilmis birgok
simiflamanin olmasi ile birlikte gegmisten gilinlimiize en ¢ok tercih edilen 2 adet

smiflama vardir (206).

1) Lekholm & Zarb’in olusturduklari siniflama;

Tip I: Homojen kompakt kemik.
Tip 11:Yogun bir spongiydz kemik ¢ekirdegini kaplayan kalin kompakt kemik.
Tip H1: Yogun bir spongiyoz kemik ¢ekirdegini kaplayan ince kompakt kemik

Tip IV: Az yogun bir spongiydz kemik cekirdegini kaplayan ince kompakt
kemik

2) Misch’in makroskobik yapiyr degerlendirerek siingerimsi veya kompakt
kemigin karakteristik 6zelliklere gore yaptigi siniflama (206);

D1: Yogun kompakt kemik

D2: Iginde yogun trabekiiler kemik olan kalin yogun-pordz arast kompakt kemik

D3: I¢ kisminda ince trabekiiler kemik bulunan ince-poréz kompakt kemik

D4: Ince trabekiiler kemik

D5: Gelismemis, mineralize olmayan kemik

Kemik dokusu, siingerimsi kemik (kansell6z kemik) ve kompakt kemik (kortikal
kemik) olmak iizere iki sekilde incelenmektedir (Tablo 2-4).
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Tablo 2-4: Siingerimsi ve kompakt kemigin ozellikleri

Siingerimsi Kemik Kompakt Kemik

Birbiriyle anastomozlasan ve paralel seyreden * Ciplak gozle bakildiginda homojen ve

kemik lamellerinden olusur. bosluksuz goriintir.
Kemik iligi ile dolu diizensiz trabekiilleri * Dis ve i¢ lamel (hiicre katmanlar1), kemigin
vardir. uzun eksenine paralel olan Havers kanallar

Trabekiil K daki osteoblast ve komsu Havers kanallarini birbirine
rbeRier yap1. Q.O Sa y1 : .l OS_, coblast ve baglayan Volkmann kanallarini icerir.
osteoklastlar i¢in biiyiik bir yilizey alani

olusturur. * Dius1 periostla kaplidir; kollajen lifler,

osteoblastlar ve osteoklastlar mevcuttur.
Yogunlugu ve sertligi kompakt kemige oranla

azdir » Kemik ylizeylerinden giren kan damarlari
daha i¢ kisimlardaki kanallara ve kemigin i¢
Kisa ve uzun kemiklerin metafiz ve boliimiindeki bosluklara kadar ulagir. Bu
epifizlerinin i¢ kisimlari ile yassi kemiklerin ~ kanallardaki damarlari igerisinde
i¢ boliimleri spongiy6z kemikten olusur gerektiginde kemik dokusu olusturabilecek
(207). kapasitede olan mezenkim hiicreleri olan

ince ve gevsek bag dokusu sarmigtir (203).

2.3.1.3. Kemigin Yeniden Yapilanma Mekanizmasi

Yetiskin bireylerin iskeletsel yapilarinda herhangi bir farklilik gézlenmemesine
ragmen kemik dokular siirekli bir yikim-yapim siireci igerisindedir. Diger bir ifadeyle
osteoblastik aktivite ile osteoklastik aktivite birbirine esit oranlarda gerceklesir ve bu
durum kemigin yeniden sekillenme mekanizmasi (remodelling) olarak isimlendirilir.
Kemik yikimi, kemik yapimini izleyerek kemigin kendi tamir mekanizmasini meydana
getirir ve stresler karsisinda adaptif mekanizma gozlenir (196). Implantlarda basarili
osseointegrasyonu saglamak icin kemigin hacminin degismedigi rezorbsiyon ve
apozisyonun birbirini takip etmesiyle bu yeniden yapilanma siirecinin gozlenmesi
gereklidir (199).

Yeniden sekillenme, siingerimsi kemikteki osteoklast ve osteoblastlar ile
trabekiillerin yiizeyinde meydana gelir. Siingerimsi kemige gelen kuvvetler uyarici
olarak etki eder. Bu uyaran hem kemik hiicrelerinin rezorpsiyondan gorevli
osteoklastlara farklilagmasina neden olurken, hem de osteoprogenitor hiicrelerin

osteoblastlara farklilasmasini gergeklestirir.

Benzer dongii kompakt kemikte de goézlenir ve kemigin yeniden yapilanma
mekanizmasi olusur (199, 208, 209).
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Kemik iyilesme asamalarinin temel kisimlari osteojenik hiicrelerin meydana
gelmesi ve implant yiizey alanina go¢ etmesi ile baslar. Implantasyonda osteotomi
asamas1 sonrasinda aynen kirik iyilesmesinde goriildiigii gibi kemik duvarlar1 kan ile
gdllenir ve hematom olusumu meydana gelir. implant ile temas eden ilk doku kan
dokusudur. Kan pihtis1 olusumu sonrasinda hiicresel yanit gergeklesir (210). Belirli bir
ylizeye veya bolgeye kemik yapim siirecinin yonlendirilmesi olarak isimlendirilen
osseokondiiksiyonda, hiicreler lokalize olarak implant yiizeyinde kemik matriksi
formasyonuna baglar. Sonrasinda “de novo” kemik olusumu (farklilasan osteojenik
hiicrelerin kemik yapimi), bundan Sonra da kemigin yeniden sekillenmesi (remodelling)
ortaya ¢ikar (211). Kemigin yeniden sekillenmesinde kalsitonin, tiroit hormonu ve
metabolik D vitamini sistemik faktorler, okluzal kuvvetlerde lokal faktorler olarak

okluzal kuvvetler rol oynar.

2.3.1.4. Kemik — Implant Ara Yiizeyi

Implant-kemik ara yiizeyi denildiginde belli bir alanla kisitli olmayan, canli ve
cansiz dokularin etkilesimde oldugu bir yiizey akla gelmelidir. Bu ara yilizey dinamik
karaktere sahip olup, kuvvetler karsisinda ise devamli olarak yeniden yapilanma
potansiyelindedir (212). Kemik implant ara yiizeyini belirten iki esas teori karsimiza

¢ikmaktadir: Osseointegrasyon ve Fibroossedz integrasyon.

Fibroossedz integrasyon, Weiss (1986), James (1975), Southam & Selwyn
(1971) ve Linkowc (1970) gibi yillar igerisinde birgok aragtirmaci tarafindan
desteklenen, kemik ve implant arasinda organize kollajen liflerden meydana gelen
baglantinin olamayacagin1 fibréz bir bag dokusu olmadan belirten bir teoridir (199,
213). Bazi durumlarda iyilesme doneminde implant etrafini  kemik-implant
integrasyonundan o6nce fibroz kollajen bir doku sarar. Teoriyi destekleyen arastiricilar,
kemik diger dokulara kiyasla daha yavas biiylidiigiinden fibréossedz integrasyon

aracilifiyla implantlarda daha erken yiikleme yapilabilecegini savunmuslardir.

Kemik i¢i sokete tutunan implantlar etrafinda kollajen liflerin yapis1 bag dokusu
formasyonu ile arastirildiginda taklit edilmesi amaglanan periodontal ligamentte oldugu
gibi dikey degil, implant yiizeyine paralel seyreden lifler gézlenmistir. Dogal disteki
gibi gelen kuvvetler lifler araciligiyla iletilemez, Sharpey liflerinin olmamas1 nedeni ile
de yiiklerin iletimi zor olur. Bundan dolayr kemigin yeniden yapilanmasi fibroz

integrasyonda goriilmez. Fibroossedz integrasyonun, direncinin diisiik olmasindan ve
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biyomekanik kapasitesinin yetersizliginden dolayr uzun siirede iyi bir destek
saglayamayacagl ve basarisiz bir osseointegrasyon indikatérii oldugu tanimlanmistir

(206, 214, 215).

2.3.2. Osseointegrasyonun Mekanizmasi

Branemark sisteminde iyilesme siireci kemik iyilesme siireciyle (primer kemik
iyilesmesi ya da sekonder kemik iyilesmesi) aynidir. Temiz kirik bolgesinde primer
kemik iyilesmesi gergeklesir. Fiksasyon kirik kenarlar birbirine yaklastirilarak saglanir.
Minimal graniilasyon dokusu primer kemik iyilesmesinde goriiliir ve organize olmus
yeni kemik olusumu mevcuttur. Implant sistemleri i¢in ideal olan iyilesme tipidir.
Bununla birlikte genis kirik kenarlar ya da biiyiik bir defekt mevcut oldugunda sekonder
iyilesme goriiliir. Sekonder kemik iyilesmesinde primer kemik iyilesmesinin aksine
enfeksiyon ve graniilasyon dokusu goriilebilir ve iyilesme siirecini bu durum uzatir.
Baz1 kosullarda fibrokartilaj kemik dokusu yerine olusur, bu tip iyilesme implantin

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

Iyilesme siireci Branemark sisteminde primer kemik iyilesmesiyle benzerlik
gosterir. Implant govdesi ile kemik arasinda énce kan vardir, sonra ise ptht1 meydana
gelir. Piht1 bundan sonra fagositik hiicrelerce degisime ugratilir. Cerrahi uygulamadan
1-3 giin sonra fagositik aktivite en yogun noktaya ulasir. Bu islemlerde fibréz doku,
fibroblast ve fagositlerden “prokallus” olusur. Prokallus yogun bag dokusuna
doniistiikten sonra ve mezenkimal hiicreler fibroblastlara ve osteoblastlara farklilasir.
Kallus implant yiizeyinde osteoblast i¢eren bag dokusuna verilen isimdir. Osteogenetik
lifler osteoblastlar tarafindan olusturulmus olup Kalsifiye olma potansiyeline sahiptirler.
Yogun bag dokusu fibrokartilojen kallusu meydana getirir. Olusan kemik penetre olur
ve olusan bu yeni kemik matriksi “kemik kallusu” olarak isimlendirilir. Yeni kemigin
yogunlugu diizenli olarak artar, sertlesir yani olgunlasir. Bu esnada implantlarin tizerine
protez uygulandiginda uyaranlarin etkisiyle kemik yeniden sekillenir. Cevre kemigin
yeniden sekillenmesini okliizal kuvvetler saglar ve bu sayede osseointegre implantlar

¢igneme fonksiyonuna direngli hale gelirler (199).

Erken yiikleme, travmatik okluzyon gibi faktorlere ek olarak cerrahi iglemler
esnasinda kemik 1sisinin kontrol altinda tutulmamasi ve implant oksit tabakasinin
kontaminasyonu da osseointegrasyonun basarisini olumsuz yonde etkiler. Saf

titanyumda bulunan 6zel oksit tabaka biyomolekiilleri ¢ekip baglama 6zelligine sahip
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oldugundan diger metal yiizeylerle temas etmemesi gerekir. Oksit tabaka proteinle,
farkli bir metalle ya da lipitle temas ettiginde kontamine olur. Oksit tabakanin bilesimi
kontaminasyon bolgesini degistirir ve graniilasyon dokusunda son bulan iltihabi bir

reaksiyon meydana gelir (152).

Implant yerlestirildikten sonraki bir ay baslangi¢ iyilesmesinde Snemli bir
zaman dilimidir. Baslangi¢ iyilesme zaman diliminde implanta gelecek yiikler primer

stabilizasyonu bozacaktir.

2.4. DENTAL IMPLANTLARIN STABILITESI

Implant stabilitesi osseointegrasyonun bir gdstergesi seklinde diisiinebilir.
Stabilite ¢evre dokular hakkinda da bilgi verdiginden farkli anlarda 6lgiilebilmesi uzun
dénem implant basarisinda onem tasimaktadir. Stabilitenin iki farkli asamasi vardir:

Primer stabilite ve Sekonder stabilite.

2.4.1. Primer Stabilite

Cerrahi islemden sonra ilk olarak ortaya ¢ikan sonu¢ implantin primer
stabilitesidir. Implant kemik kavitesinde mikro hareket olmadan meydana gelen rijit
fiksasyon primer stabilite olarak adlandirilir (217, 218). Ortaya ¢ikan bu ilk stabilite
temel olarak kortikal kemikle implantin arasinda olusan mekanik bir kavramdir (219,
220).

Implantin kavitede hareket etmesi s6z konusu oldugunda implant gevresinde
fibr6z bir membran olusacagindan osseointegrasyonu engelleyecektir (221, 222).
Kortikal kemik implanta siingersi kemikten daha fazla mekanik destek saglamaktadir
(223). Ust ¢enede kompakt kemik orani daha az oldugundan, iist ¢ene arka bolgedeki
implant kayiplar alt gene 6n bolgeye oranla daha fazladir (61). Bundan dolayi, vida tipi
implantlar uygulandiginda implantin birka¢ yivinin kortikal kemige vidalanmasi
sayesinde mekanik olarak stabilite saglanir (224). Doku kalintilar1 ve kan hiicreleri,
implant ve kemik arasinda kalmis olan birka¢ yiiz mikron biiyiikliiglindeki bosluklarda
gozlemlenmistir. Erken kemik olusumu ger¢eklesmediginden kemik ve implant arasinda
sik1 temas oldugu durumlarda osteogenezis gozlemlenmeyebilir (225-227). Yeni olusan
kemigin kalitesi ve miktar1 ancak bosluklarin biytikligii 500 um’yi gectiginde
azalmaktadir (217).

Implant stabilitesinin kabul edilen seviyede olmasi rejenere olan dokudaki

kemigin bilyiimesine gerilimleri azaltarak yardimci olur. Implant stabilitesinin yeterli



41

olmadig1 ve implantin kavitede sabit olmadigi durumlarda gerilme ve kayma hareketleri

fibroz doku olusumuna sebep olacaktir (228).
Primer stabiliteyi etkileyen faktorler (229):

1. Cerrahi teknik
2. Kemigin kalitesi ve miktart

3. Implantin dizayn1 olarak sayilabilir.

2.4.2. Sekonder Stabilite

Kemigin rejenerasyonu ve yeniden bigimlenmesiyle olusan biyolojik bir olaydir
(219, 220). Basarili bir sekonder stabilitenin meydana gelmesi igin primer stabilite
kosulu sarttir (222). Primer stabilite saglandiktan sonra ortaya ¢ikan her deger sekonder
stabilite olarak kabul edilmektedir.

Sekonder stabilite primer stabilitenin aksine daha ¢ok siingersi kemikle ilgilidir.
Implantin yiikleme zamaninda sekonder stabilite belirleyici bir faktdrdiir. Implant
yerlestirildikten 4 hafta sonrasinda sekonder stabilite yiikselir (230). Stabilitenin en
diisiik degerleri bu zaman diliminde beklenmektedir. Bundan dolay1, orijinal Branemark
protokoliinde ideal stabilitenin olusmasi i¢in 3-6 ay bekledikten sonra yiikleme

onerilmektedir.

Sekonder stabiliteyi (229):

1. Primer stabilite

2. Kemigin sekillenmesi ve yeniden sekillenmesi
3. Implant yiizey 6zellikleri etkiler.

Primer stabilitesi yeterli seviyede olan bir dental implantin yeniden sekillenme
asamasinda hiicrelerin aktivitesinden dolay1 rezorpsiyona neden olacagindan, sekonder
stabilitesi diisiik olabilir. Bunun tam tersi olarak primer stabilitesi az olan bir implantin

yeni kemik olusumuyla birlikte sekonder stabilitesi saglanabilir (231, 232).

2.4.3. Stabilite Ol¢iim Yontemleri
Osseointegrasyon hastaya bagli olarak bircok faktoriin etkisiyle birlikte yara
iyilesme siirecidir. Bundan dolayr farkli zaman dilimlerinde implant stabilitesinin

oOl¢iilebilmesi kisiye 6zel ideal iyilesme zamani hakkinda bilgi edinmektir (229).
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Giliniimiizde uygulanilan stabilite 6l¢iim yontemleri disinda implantlarin basarili
osseointegrasyonunu tespit edebilme zorlugu ile karsilasilmaktadir. Klinik olarak, ¢ogu
zaman implantin fonksiyonel yiiklere kars1 gosterdigi direng ve mobilite olmamasi ile
osseointegrasyonun basarili oldugu varsayilmistir. Radyografik acgidan ise uzun yillar
kemik implant yiizeyinin izlenmesi yeterli olmustur. Ancak radyografik
degerlendirmenin yumusak doku tabakasi varligin1 tam olarak belirlemek i¢in ideal bir

yontem olmadig bildirilmistir.
Cochran & Buser (11) farkli basar1 kriterlerinden bahsetmislerdir.
Bu kriterler;
» Implantta klinik olarak farkedilebilen bir mobilite olmamas1
= Devam eden marjinal kemik kaybinin olmamasi
= Stiregelen yumusak doku komplikasyonlar1 ve enfeksiyonlari olmamasi,
= Sondlamada cep derinliginin 4-5 mm’yi gegmemesi
*Doku kayiplar1 cerrahi olarak geri getirilebilmeli

=Standart olmayan radyografilerde implant kemik kaybininin %50 den az

gbzlenmesi

sImplant, abutment kirilmas: gibi mekanik basarisizliklar olmamasi1 olarak

siralanmastir.

Iyilesme doneminde implant stabilitesinin 6lciilebilmesi osseointegrasyonun
boyutunun tespitinde, implantlarin hangi zaman araliginda yiiklenebileceginin
belirlenmesinde, implant sistemlerinin basarisi hakkinda fikir edinilmesi yoniinden

biiylik 6nem tasir. Stabilite 6l¢iim yontemleri Tablo 2-5’te listelenmistir (233).
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Tablo 2-5: implant stabilite 6l¢iim teknikleri

Invasive (Yikicr) Teknikler Non-invasive (Yikici olmayan) Teknikler

Histolojik analiz Radyografik analiz
Cikarma torku Yerlestirme torku
Perkiisyon testi

Cekic darbesi metodu
Impuls testi (Implatest)
Dental Mobility Checker (DMC) Periotest
Rezonans Frekans Analizi (RFA)

2.4.3.1. Radyografik Analiz

Bu teknik iyilesme siirecinin herhangi bir aninda uygulanabilen invazif olmayan
bir yéntemdir. Implant basarisinda etkin bir kriter olarak 1sirma radyografileri marjinal
kemik seviyesinin 6lgtimiinde kullanilir (34, 234, 235). Bu yontemdeki en biiyiik sorun
goriintiiniin biiylitilmesi ya da kiigiiltiilmesiyle olusan distorsiyondur. Bu distorsiyon
marjinal kemikte ortaya ¢ikan kiiciik degisiklikleri belirlemede problem yaratmaktadir.

Distorsiyonu ortadan kaldirmak ya da azaltmak i¢in ¢aligmalar yapilmaktadir (34).

Implant bagarisinda yiiklemeden bir y1l sonraki radyografi 6lgiimlerinde 1,5 mm
MKK istenilirken, bu siireyi takip eden her yil i¢cin 0,1 mm MKK normal kabul
edilmektedir (61, 236). Fakat radyografiler implant stabilitesi igin tek basina hassas bir
kaynak degildir. Marjinal kemik kaybinda distorsiyon olmadan goriintii alabilmek i¢in
X-ray kaynagimin merkezindeki 1g1inin implanta paralel olmalidir. Bunun i¢in kisiye 6zgii

bir aparey kullanarak tekrar edilebilen ve giivenilir sonuglar meydana gelebilir (229).

Panoramik radyografi ve standart periapikaller vestibiilde yer alan kemik
hakkinda fikir vermemektedir, ortaya ¢ikan sonu¢ kemik kaybini mezio-distal yonde
gostermektedir  (237). Ancak bu yontemle kemik kalitesi ve yogunlugu

belirlenememektedir.

Marjinal kemik seviyesindeki degisikliklerin belirlenmesindeki en giivenilir yol
bilgisayar destekli yontemlerle Olciilmesidir. Standart sapma bilgisayar destekli
Olgiimlerde 0,1 mm’ye (0,01-0,51 mm) kadar inebilmektedir (238).
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Tanisal hassasiyeti diisilk olmasimma ragmen radyografiler uygulama kolayligi
sebebiyle osteointegrasyonu/implant stabilitesini klinik olarak degerlendirirken

kullanilan yontemlerin baginda gelir.

2.4.3.2. Yerlestirme Torku

Yerlestirme torku Johansson ve Strid (239) tarafindan ilk olarak 1994 yilinda
uygulanilmistir. Friberg ve ark. (240, 241) tarafindan ise daha sonra in vivo ve in vitro
olarak insan modellerinde gelistirilmistir. Implant cerrahisi esnasinda bir birim kemigi
kesmede elektrikli bir motor igin gereken enerji (JJmm3) hesaplanmaktadir. Bu enerji de
kemigin yogunluguna baghdir. Kemik yogunlugu da primer stabiliteyi etkilemektedir
(98, 99). Diisiik yogunluktaki kemik bolgelerinin ve osteotomi bolgelerinde kemigin
sertliginin tespitinde yerlestirme torku kullanilabilmektedir. Implantin yerlestirme

torkunu angldruvaya bagli olan tork gey¢ Nem olarak dlgmektedir (61).

Yapilan bir¢ok g¢alismada kemik kalitesinin diisiik oldugu bolgelerde ve ileri
derecede rezorpsiyon olan alanlarda 6zellikle iist cenede daha fazla implant kayiplarinin
goriildigi bildirilmistir (61, 242). Bu sebeple yerlestirme torku iyilesme periyodu
hakkinda kemik kalitesini ortaya koyarak bilgi saglayabilmektedir (241).

Tiim bunlara ek olarak kemikte nasil degisiklikler olduguna dair veriler implant
yerlestirildikten sonra elde edilememektedir. Bu nedenle implantin primer stabilitesini
degerlendirmede yerlestirme torku birincil kullanim alani olarak gérev yapar. Misch’in

siniflamasina gore 6 farkli zamanda implant kayiplari goriilmektedir (78):
1. Cerrahi sirasinda
2. Ossedz iyilesme sathasinda
3. Erken yiiklemede
4. Ara donemde
5. Geg yiiklemede
6. Uzun vadede

Yerlestirme torkunun en biiyiik kisitlamasi kemik kalitesi hakkinda osteotomi
bolgesinin hazirligi bitmeden bilgi vermemektedir. Bunlara ek olarak implantin riskte
olabilecegi alt sinir degerini de ortaya koymamaktadir (240). Bir diger dezavantaj ise

implant yerlestirildikten sonra stabilizasyonla ilgili yerlestirme torku kullanilarak bilgi
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edinilemez. Yerlestirme torku ile implantlarin cerrahi sirasinda ve osse6z iyilesme

safhasindaki primer stabilizasyonu degerlendirilir.

2.4.3.3. Cikarma Torku

Roberts ve ark. (243) tarafindan ilk olarak bulunmustur. Johansson ve
Albrektsson tarafindan daha sonra gelistirilen ¢ikarma torku, gerekli torku olgerek
implant1 saran kemigin arasindaki baglantinin yok olmasi ve implant yiizeyi icin
uygulanan ve klinikte uygulanmayip in-vivo hayvan deneylerinde veya in-vitro hiicre
kiiltiirtinde kullanilan bir metottur (244, 245). Bu islem, daha komplike kuvvetlerin
elektronik olarak Olgiilebildigi motorlu aletlerle veya basit bir tork anahtarlarla
yapilabilir (7). Cikarma torku degeri kademeli bir sekilde artan bir kuvvetle birlesimin
ayrildigr noktadaki degerin Olgiilmesiyle elde edilmistir (246). Bu sonug dolayli olarak
Olciilen implantin kemikle iliskisi hakkinda bilgi saglar.

Johansson ve Albrektsson tavsan tibialarina uygulanmis implantlara ¢ikarma
torku 1.,3.,6. ve 12. aylarda uygulamis ve en yiiksek tork skoru en uzun iyilesme
doneminde tespit edilmistir (244). Cikarma torku degeri klinik osseointegrasyonun ve
kemik implant kontaginin indirek O6l¢timiidiir. Sullivan ve ark. yapmis oldugu bir
caligmada 404 adet osseointegre olmus implantta ¢ikarma torku 45-48 Ncm olarak tespit
edilmistir (247). Sullivan daha sonra 20 Ncm’ den daha fazla ¢ikarma torku olan

implantlarin basarili osseointegrasyon olarak kabul edilebilecegini bildirmistir.

Bu yontem giivenilir olmakla birlikte osseointegrasyonun tespitinde yikict bir
uygulamadir. Branemark ve ark. implanta gereksiz yik uygulandiginda implanti
cevreleyen kemikte plastik deformasyon olabilecegini ve implantin kaybedebilecegini
bildirmislerdir (194). Bunun yaninda ¢ikarma torku implantin osseointegre olup
olmadigin1 belirlemekle birlikte osseointegrasyonun derecesi konusunda da fikir

vermemektedir. Tiim bu sebeplerle ¢ikarma torku yalnizca deneylerde kullanilmaktadir.

2.4.3.4. Perkiisyon Testi

Bu basit yontem, osseointegrasyonun tespitinde bir¢ok hekim tarafindan siirekli
uygulanilan bir yontemdir. Yontem akustige ve vibrasyona dayanmaktadir. Metal kiint
bir aletle implant iyilegsme basliginin iizerine vuruldugunda yiiksek frekansta berrak bir
ses duyulmasi basarili bir osseointegrasyonu, diisiik frekansli ve bulanik ton alinmasi

ise kemikle implantin biitiinlesmedigini géstermektedir (248).
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Alinan sesin berrakligi ve frekansinin implant stabilite 6l¢iimiinde kullanilmasi
bilimsel bir yontem degildir. Bu yontem klinisyenin subjektif goézlemine ve
deneyimlerine dayanmaktadir. Bundan dolay1 deneylerde standardize bir yontem olarak

kullanilmast miimkiin degildir.

2.4.3.5. Ceki¢ Darbesi Metodu

Perkiisyon testinin gelistirildigi bir yontemdir. 1996 yilinda Elias ve ark. (247),
tarafindan saat sarkacina benzeyen dairesel bir c¢eki¢ gelistirilip bu teknikte
kullanilmistir. Titresim implanta ¢arparak olusmaktadir. Cekicin ucunda bulunan kristal
bir piezoelektrik bulunmakta ve burada olusan voltaj sinyali gelen kuvvete gore
verilmektedir. Bu veriler dogrultusunda bir kuvvet zaman (f[t]) grafigi olusturulur. Itme
kuvveti grafikteki f]t] ¢izgisinin altindaki alana esittir. Bu test serbest halde iken
implantin stabilitesini 6lcemez. Tespit edilen veriler kuvvetin biiyiikliigiine ve
uygulandig1 yone baghdir. Olgiimiiniin oldukga gii¢ oldugu 6zellikle zayif stabiliteye
sahip implantlarda bildirilmistir. Bu yonteme gore Periotest ve Dental Mobility Checker

gelistirilmistir.

2.4.3.6. implatest

2002 yilinda Dario ve ark.’min gelistirdikleri implatest, dijital olarak implant
stabilitesinin gorintiilenmesini saglamaktadir. Miihendislikte kullanilan impuls testi
gelismis bir analizdir. Bir veya birden fazla hizlandiric1 geleneksel impuls testlerinde
test edilecek parcaya adapte edilir. Bunun yaninda hizlandiricilar hizlanmay1r zaman
fonksiyonu seklinde tespit eden kayit cihazina da yerlestirilir. Sonrasinda yapiya kalibre
edilen bir ¢eki¢le vurulur ve tiim hizlandiricilar hizlanma zamani hikayesi (Acceleration

Time History, ATH) tarafindan kaydedilir.

Frekans analizi yaparak zaman etkisinde kalan hizlandirici sinyalleri frekans
etkisine matematiksel olarak degistirilir ve bu durum Fast Fourier Transform (FFT)
olarak adlandirilir. Benzer prensipte modifiye edilen metotla Dario ve ark. da,
perkiisyon testini dijital ortama yonlendirmislerdir ve tespit edilen ATH ve FFT

olgtimlerinin dental elektrokardiyogram oldugunu tespit etmislerdir (248).

2.4.3.7. Dental Mobility Checker (DMC)
Bu yontem Aoki (212) ve Hirakawa (212) tarafindan gelistirilmis olup kisa siireli
darbe kuvveti seklinde ceki¢ darbesi yontemi kullanilarak dis mobilitesi tespit

edilmektedir. Disin ve alveol kemiginin rijitligini Aoki ve Hirakawa akustik sinyallere
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degistirerek disin mobilite derecesini degerlendirmislerdir. Agiz icinde arka bolgede

bile cihaz kolaylikla kullanilabilmektedir.

Osseointegre  olmus  implantlarda DMC  tekrarlanabilen  6lgiimler
yapabilmektedir (247). Implant yerlestirildikten sonra az da olsa bir kuvvetin

uygulanmasi yontemin dezavantaji olarak osseointegrasyon siirecini bozabilmesidir
(194).

2.4.3.8. Periotest

Schulte ve ark. tarafindan ilk olarak Tiibingen Universitesinde bu ydntem
gelistirilmistir (248). Metot periyodonsiyumun tepkisinin dinamik olarak belirli bir yiik
altinda belirleme esasina dayanmaktadir. Periotest (Gulden-Medizintechnik, Bensheim,
Almanya), disin etrafindaki periodontal ligamanin tamponlama karakterini 6l¢erek disin
mobilitesi i¢in bir deger verebilmek i¢in tasarimlanmis elektronik bir alettir. Periotest’te
uygulama kolunda DMC’de kullanilan ¢ekicin yerine elektronik olarak kontrol edilen
ve elektromanyetik seklinde calisan vurma islemini 8 gr degerinde metal bir ¢ubuk
gerceklestirmektedir. Saniyede 4 kez belirli bir ivmeyle implanta ¢arpar sonrasinda bu
gbzlemlenir ve yavaslatma kapasitesinin fazla olmasini ¢cevre dokularin etkiledigi kabul
edilir. Carpmadan sonra metal u¢ geri ¢ekilir. Yavaslatma kapasitesinin yiiksek
oldugunu daha hizli bir geri ¢ekilme gostermektedir (249). Bashiga ilistirilen hiz lger
carpmaya verilen cevabi 6lgmektedir. DMC’deki gibi vurma islemini yapan ¢ubuklatest
edilen obje arasinda kalan temas siiresi bir sinyal meydana getirerek, zaman ekseninde
hesaplanir. Bu sinyaller daha sonra 6zgiin bir deger bigiminde Periotest Degeri (PTD)
ne doniisiir (Tablo 2-6) (248).
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Tablo 2-6: PTD, Temas Siiresi ve Klinik Dis Mobilitesi arasindaki iliski

Temas Siiresi (milisaniye) Periotest Degeri Mobilite Derecesi

121 30 I (dudak temasiyla olusan
mobilite)

0.86 20 I (go6zle goriiliir mobilite)

0.65 10 I (dokunarak hissedilen mobilite)

0.502 4 0 (sabit)

0.426 0 0

Farkli alicilar DMC ve Periotest cihazlarin1 kullansa da teorik olarak benzer
diisiinceye dayanmaktadirlar. Her iki sistem de dislerin mobilitesini 6lgmek igin

tretilmistir (248).

Periodontal ligamanin (PDL) tamponlama kapasitesi dogal dislerde kuvvet
dagilimiin degerlendirilmesinde problem yaratmaktadir. Yumusak dokularin hepsi
viskoelastik kabul edilmektedir. Periodontal dokularin fiziksel 6zelliklerinin tespitini

periodontal ligamanin viskoelastisitesi giiglestirmektedir (250).

Dis mobilitesini 6l¢mek igin tasarlanmis Periotest tarzinda cihazlarin implant
mobilitesini 6l¢gmede hassasiyetlerinin yetersiz oldugu bir¢ok caligmada bildirilmistir
(251, 252). Dogal disin mobilitesini 6lgmek i¢in tasarlanan bu cihazlarin genis bir

dinamik aralig1 vardir (252).

Implant: ve disi ¢evreleyen dokularm &zellikleri benzerlik gdstermesine ragmen
periodontal ¢aligmalar sonrasi edinilen sonuglarin tam olarak implantlara uygulanmasi
pek miimkiin degildir. Implant stabilitesini analiz etmek igin PDL nin varhg: ya da
yoklugu mobilite dl¢iimleri kullanildigi zamanlarda biiyiik fark yaratmaktadir. Metal
uygulama kolunun yonii ve konumu periotest Olgiimlerinde 6nem tasimaktadir.
Olgiimler esnasinda uygulama kolu disin uzun eksenine dik olmali, vurus vestibiil

yiizeyin ortasindan yapilmali ve 0.5-2.5 mm mesafede tutulmalidir (248).

Implant stabilitesini degerlendirmek igin periotestin kullanildig: ¢aligmalar bu

yontemin giivenli bir ydntem oldugunu ortaya koymustur (253, 254). implant
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stabilitesini tespit etmek igin Aparicio yaptigi ¢alismada Periotest’i kullanmis ve PTD

ile baslangigtaki osseointegrasyon derecesi arasinda direk korelasyon bulmustur (255).

Periotest’un degerleri -8 ile + 50 arasinda degiskenlik gosterir. +50 yiiksek
mobiliteyi, -8 ise rijit bir yapiy1 gosterir. Fakat osseointegre olan implantlarin sonuglari
daha dar bir skalada (-5 ile +5 aras1) bulunmaktadir (116). Buna ek olarak baska
calismalarda ise Klinik olarak osseointegre implantlarda daha dar skalalar (-4 ile -2, -4

ile +2 arasi) goriilmistiir (256, 257).

Kablolu Periotest cihazini iireten ayni tiretici firma kablosuz Periotest cihazini
piyasaya siirmiistiir. Uretici firma, tasinabilir kablosuz Periotest cihazinda kablolu
Periotest cihazinda oldugu gibi tek bir yerde bulunma zorlugunu ortadan kaldirip
hekime serbest dolasim saglamistir. Kablosuz Periotest cihazinin, dogal dislerdeki
periodonsiyumunun hareketlilik (damping) kapasitesini ve implantlarin stabilitesini
6lgmek i¢in giivenle kullanilabilinecegi bildirilmistir (258). Kablosuz Periotest cihazi
uygulama acisindan kablolu Periotest cihaziyla benzerlik gosterip Olgiilen periotest
degerleri dijital olarak goriintiilenmektedir, fakat kablolu Periotest cihazindaki gibi
sonuglar sesli olarak sdylenmemektedir. Bunlara ilave olarak Kablolu Periotest cihazi
PTD’yi tam sayilar halinde gosterirken, kablosuz Periotest cihazi PTD’yi ondalik
sayilar halinde gosterir. Kablolu Periotest cihazi kullanilarak ¢ok sayida in vitro ve
klinik calisma yapilmistir (10, 259-262). Yapilan in vitro calismalarda kablosuz
Periotest ile kablolu Periotesti kiyaslanmis, sonucunda degerlerin giivenirligi ve tekrar
edilebilirliligi bulunmustur (262, 263). Bu sonuglar ayn1 zamanda implant stabilitesini
belirleme yontemi olarak kullanilan ostell degerleriyle korelasyon gostermistir (8, 264).
Caligmalarda Rezonans Frekans Analiz (RFA) yonteminin implant stabilitesini
belirlemede Periotest ile 6l¢gme yonteminden daha iyi bir yontem oldugu sdylense de (8,
264) son calismalar her 2 yonteminde implant stabilitesini dlgmede gilivenli ve yeterli
oldugunu gostermistir (265, 266). Ostell yonteminin kullanilamadigi durumlarda
(abutmentt ¢ikartip smart-peg kullanamadigimiz durumlarda) periotest kullanimimnin

giivenli oldugu da bu ¢aligmada bildirilmistir.

2.4.3.9. Rezonans Frekans Analizi
Implant stabilitesini ve kemik yogunlugunu yapisal analiz ve vibrasyonla
degerlendiren girisimsel olmayan bir ydntemdir. Ilk olarak 1996 yilinda Meredith

tarafindan gelistirilen implant stabilitesinin RFA ile olgiilmesi doktora tezi olarak



50

Goteburg Universitesi’nde sunulmustur (259, 267). Bu teknikte abutmentin veya
implantin {izerine vidalanilabilen L seklinde kii¢clik bir doniistiiriicii (Transducer)
sayesinde parcanin rezonans frekansi olgiiliir (245, 267). Doniistiirticti saf titanyumdan
veya paslanmaz ¢elikten yapilmistir ve iistiinde iki adet piezo-seramik pargaya sahip bir

¢ubuktan olusur.

Bu pargalardan bir tanesi siniizoidal dalgayla uyarilip titresim olusturuken, bu
titresimin frekansini ikinci parca olger. Sisteme geri donmeden Once bir sarj amfisi
araciligryla ikinci pargcadan elde edilen veri yiikseltilir. Frekans, birim zamandaki siklus
sayisini; rezonans ise spesifik bir frekansta iki sistem arasindaki enerji degisimini
tamimlar. Hertz birimi rezonans frekansinin 6lgiim birimidir. Kilohertz (khz) olarak
ifade edilir ve birim zamandaki titresim sayisini gosterir. Uyarici sinyal sistemde 5-15
kHz arasinda degisiklik gosterir. Frekans olgtlildiigiinde meydana gelen en iist deger

Rezonans frekansidir (Sekil 2-13) (245).

Déniistiiriici (Transducer), bir ucu implanta bagl olup titresmesi serbesttir ve

bir ek gubuk olarak hareket eder. Rezonans frekansi su sekilde hesaplanir.

k- L [BE
f 2n~i13m

Rf: Rezonans frekansi(Hz)

| : Cubugun efektif uzunlugu (mm)

m : Cubugun kiitlesi (Q)

E : Young’s Modulus (GNm-2)

| : Eylemsizlik momenti

3 adet RFA cihaz1 piyasada mevcuttur: Implomates (BioTech One Inc, San-
Chung City, Tayvan) ve Osstell (Integration DiagnosticAB, Goteborg, Isveg), Penguin
(Integration DiagnosticAB, Goteborg, sveg)

RFA yontemi ilk gelistirildigi zamanlarda Hertz biciminde elde edilen rezonans
frekans Olclimleri sonradan Osstell apareyi ile ‘Implant Stability Quotient (ISQ)’
skoruna doniistiiriiliip bu sekilde giinlimiizde de kullanilmaktadir. 0-100 arasinda ISQ
degerleri degismektedir. 1SQ skorundaki 1 birimlik degisimin rezonansa karsi gelen
degeri 50 hertztir. Degerlerin yiiksek ol¢iilmesi stabil bir implanti, daha diisiik 6lgiilmesi

ise stabilligi az olan bir implant oldugunu gosterir. ISQ degeri 65’in iizerinde ise
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basarili bir implanti, 50’nin altinda degere sahip olmasi implant1 kaybetme olasiliginin

yiiksek oldugunu gosterir (268).

Sekil 2-11: Osstell cihazimin ¢alisma prensibi

2.5. MARJINAL KEMIiK KAYBI (MKK)

Uzun donem implant basarilarinda hem yumusak doku hem sert dokuyla olan
biitiinlesmeleri esastir. implant basarisizliginda implant ¢evresi marjinal kemik kaybi1 en
temel sebeplerden biri olarak gosterilmektedir. MKK, kemikle temasta olan ilk piiriizli
yiizeye veya implant boynundan implant gévdesinin ilk yivine kadar goriilen kemik

kaybi olarak isimlendirilir.

Hareketli protezleri destekleyen implantlarin alt ¢enedeki basar1 oran1 %95’in
tizerindedir. 1-1,5 mm marjinal kemik kayb1 yiiklemeden sonraki birinci yilda, bu siireyi
takip eden her bir sene i¢in ise 0,1-0,2 mm’lik azalma normal sinirlar igerisinde kabul
edilmektedir (8, 61). Implant yerlestirilmesinin ilk yili sonrasinda Smith ve Zarb,
implant basar1 kriteri olarak ilk yil sonrasinda her yil igin 0,2 mm’den daha az kemik
kaybini belirlemislerdir (236).

MKK, erken ve ge¢ donem seklinde iki kademede karsimiza ¢ikmaktadir. Erken
MKK, implantlar ¢cevresinde ortaya ¢ikan ilk bir senede iyilesme siirecinde ve yiikleme
sonrasinda erken kemik kayiplarinin sebepleri arasinda okluzal asirn yiikler, kemik
kalitesi, peri-implantitis, cerrahi travma, implant dizayni, ylizey 6zellikleri, boyu ve
cap1, implant abutment baglantisindaki mikro aralik, boyun bdlgesindeki cilali yiizeyin
kemikle iliskisi, yiikleme zamani, operasyonun flep Kkaldirilarak/kaldirmadan

uygulanmis olmasi olarak sayilabilir (8, 29, 85, 269-273).

Geg¢ donem MKK ise osseointegrasyonun olusumu sonrasinda kademeli olarak

ortaya c¢ikan kemik rezorbsiyonu seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Etyolojik faktorleri
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ise; parafonksiyonlar, devam eden okluzal asir1 yiik varligi, implantlarin cerrahi olarak

uygunsuz konumlandirilmasi, peri-implantitis olarak siralanmustir (274).

MKK’nin gergek nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte tizerinde yogunlasilan
temel iki hipotez enfeksiyon teorisi ve asir1 okluzal yiklerdir (29, 272). Albrektsson ve
ark (275) ile Qian ve ark. (276) ise bu teorilere ilave olarak MKK’nin temel etkeninin
protetik, cerrahi ve konak faktorlerinin tiimiinii kapsayan kombine bir teoriden destek
alindigimi vurgulamiglardir. Bu kombine etkenlerin erken ve uzun siirecte implantlarda
MKK sebebi oldugu yoniinde ayni fikirde olan arastirmalar da bulunmaktadir (Tablo 2-
7).

Tablo 2-7: MKK’da etkili kombine faktorler

Mengel ve ark; 2007 (277)
Periodontal hastalik hikayesi Heitz-Mayfield & Huynh-Ba; 2009 (278)
Roccuzzo ve ark; 2010 (279)

. Song ve ark; 2009 (128)
Implant tasarim ve yiizey 6zellikleri Qian ve ark; 2012 (279)
Dam ve ark; 2014 (280)

Oh ve ark; 2002 (29)

implant boyun bolgesi tasarimi Bratu ve ark; 2009 (122)
Tatarakis ve ark;2012 (281)
Periimplanter keratinize mukoza Linkevicius ve ark; 2009 (282)
Kron-implant oram Lee ve ark; 2012 (283)
Si kull Penarrocha ve ark; 2004 (284) Heitz-Mayfield &
Jeara Kl Huynh-Ba; 2009 (278)
. Oh ve ark; 2002 (29)
Mikrosizint1 Todescan v ark; 2002 (285)
Oral hijyen Serino & Strom; 2009 (286)
. Naert ve ark; 2012 (287)
OKluzal asin yiikler Oh ve ark: 2002 (29)
. Grossi ve ark; 1995 (288)
Implant lokasyonu Penarrocha ve ark; 2004 (284)
Qian ve ark. 2012 (289)
implantlar arasi mesafe Tarnow ve ark; 2000 (290)
Genis platform (Platform switching) varhgi Atieh ve ark; 2010 (133)

Vazquez Alvarez ve ark; 2015 (291)
Urdaneta ve ark; 2014 (292)
Turk ve ark; 2013 (293)
Grossi ve ark; 1995 (288)

Protetik restorasyonun etkisi

Oh ve ark; 2002 (29)

Biyolojik arahigin genisligi Tatarakis ve ark;2012 (281)

Enfeksiydz, kombine faktorler ve okluzal asir1 yiiklerin disinda bagka teoriler de
meydana gelmistir. Albrektsson ve ark. (276), implantlarin gevresinde gozlenen erken
donemdeki belli bir miktardaki MKK’nin, implantin ¢evresindeki dokularda olusan
yabanci madde reaksiyonunun sonucu olacak sekilde gdzlendigini ve bunun sonunda
dengeli stabil bir donem olustugunu belirtmiglerdir. Erken donemde belli seviyede
meydana gelen MKK’nin, implant tedavisinde bir getiri oldugunu sdyleyen arastiricilar,

her zaman bu durumun Dbiofilm kokenli enfeksiy6z hastalik siireci ile
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gozlenmeyebilecegini bildirmislerdir. izlenen krestal kemik kaybinin periodontitis
c¢esidi bir siire¢ oldugunu kesin bir sekilde sdylemenin yanlis oldugunu vurgulamislardir
fakat bu siiregte konaga bagli sistemik faktorler, materyal ozellikleri, cerrahi ve/veya
protetik hatalar sebebiyle tetiklenerek ileri donem implant kayiplarina ve kemik

rezorbsiyonlarina neden olabilecegini de eklemislerdir.
2.5.1. Enfeksiyon Teorisi

2.5.1.1. Peri-implantitis
Primer ve sekonder olarak periimplantitis ikiye ayrilir. Marjinal kemik kaybinin
temel sebebi primer peri-implantitistir. Marjinal kemik kaybina sebep olan temel neden

sonrasinda sekonder peri-implantitis olarak ortaya ¢ikmaktadir (278).

2008 yilinda bir konsensiis bildirisi Heitz-Mayfield tarafindan yaymlanmis ve
peri-implantitisi  kemigi ve mukozayr tutan enfeksiyéz bir hastalik seklinde
tanimlanmistir (294). Bakterilerin implant istii kuron restorasyonunda birikmesiyle
baslangi¢ olarak mukozitis mukozal bag dokunun marjinal boéliimiinde ortaya ¢ikar.
MKK ’ya sebep oldugu aktarilan bakteriler cerrahi esnasindaki kontaminasyondan ya da
sonradan goriilen ag1z i¢inde olusan bir enfeksiyondan meydana gelir (83). Implantlarin
cevresinde olusan peri-implantitis bircok ac¢idan dislerin ¢evresinde olusan
periodontitisle benzerlik gostermektedir. Kemik kaybi, dogal dis gevresinde goriiliirse
bakteriyel kokenlidir, okluzal travma tek basina belirleyici bir etken olmayip olaya dahil
olabilir (295). Dental implant etrafindaki bakteriyel flora dogal dis etrafindaki florayla
benzerlik gostermektedir bu sebeple marjinal kemik kaybinin bakteriyel kokenli oldugu
sOylenebilir (296).

Implantin cevresinde periodontal ligaman bulunmamaktadir. Periodontal
ligaman sinir hiicrelerinden ve kan damarlarindan zengin bir ara yiizdiir. Halbuki
implantin ¢evresindeki ara yiizde kanlanma kemik vasitasiyla olur ve sinir hiicreleri cok
az oranda bulunur ya da yoktur. Bundan dolay1 kemik ara yiiziinde ve ligamandaki

enfeksiyonun birebir uymasi geligkilidir (297).

Van Dyke hazirladigr literatiir derlemesinde peri-implantitis teshisinde
kullanilacak belirli bir fenotip ya da genotipe sahip immiin yanit bulunmadigini
bildirmistir (298).
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Cerrahi sonrasinda implantlarin etrafinda yapisik gingiva rejenerasyonu olusur.
Yapisik gingiva implant etrafim siki siki ¢evreleyerek bir tikama bolgesi meydana
getiririr ve implant ¢evresindeki dokulardan agiz florasini ayirir. Yenilenebilen bu
epitelyum “serbest gingival marjin” (SGM) olarak adlandirilir. SGM’nin implant
etrafindaki kemigi agiz florasindan yeteri kadar koruyabilmesi i¢in ideal miktarin en az

4 mm olmasi bildirilmistir (299).

2.5.1.2. Mikro Arahk

MKK’ya neden oldugu sdylenen sebeplerden bir digeri de bakteriyel sizintiya
sebep oldugu 6ne siiriilen implant-abutment baglantisinda goriilen mikro araliktir (300).
Mikro araligin yerini Hermann ve ark. yaptiklart deneyde degistirmisler ve mikro
araligin kemik seviyesinde oldugu durumda, yumusak dokuda oldugu duruma gore daha
fazla MKK goriildiigiinii tespit etmislerdir. Hermann ve ark. dokuda olusturdugu
degisikliklerin kesin sebebinin bilinmedigini; fakat enfeksiyonun nedenlerinden
birisinin mikro araliktaki sizinti olarak bildirmislerdir (301). Broggoni ve ark da
enfeksiydz ve enflamasyoner hiicresel cevabin en yiiksek miktarda mikro araligin 0,5
mm kuronalinde oldugunu belirtmislerdir (302, 303). Tripodi ve ark. yaptiklar1 bir
calismada, internal altigen baglantis1 olan implantlarda morse taper baglantisi olan
implantlara gore bakteri sizintisinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (304). Bu
bilgilerin yaninda yapilan arastirmalarda, mikro aralik sebebiyle erken MKK
goriilmesine ragmen uzun donemde takip edilen implantlarda ilerlemeyen rezorbsiyon
ve stabil bir durum belirtilmistir (304). Sadece mikro araligin erken marjinal kemik
kaybmma neden olabilecegi tartismali olmakla birlikte erken donem MKK goriilen

olgularda, ge¢ donem MKK goriilmeyebilir.

2.5.1.3. Biyolojik genislik hipotezi

Dogal dis etrafindaki diseti cebi ile implant etrafindaki diseti cebi bir¢ok yonden
birbiriyle uyumludur. lkisi arasindaki en biiyiik farklilik diseti olugu tabaninda
mevcuttur. Dogal diste alveol kemiginin iizerine ¢ikan asagr yukart 2.04 mm
kalinliginda hemidesmozom ve diseti fibrilleri vasitasiyla dis-diseti baglantisin1 kuran
ve “biyolojik genislik™ olarak isimlendirilen bir bdlge bulunur. Diseti olugu igerisindeki
biyolojik genislik bakterilerin periodontal dokulara girmesini engeller. Biyolojik

genislik her zaman korunur. Mesela hatali bir kuron restorasyonu biyolojik genisligin
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icinde olursa dis ¢evresindeki kemik rezorbe olup diseti fibrillerinin yeniden organize

olabilmesi amactyla yer acar (305).

Dogal dislerin etrafinda 11 farkli digeti fibrili vardir ve bunlardan en az 6 tanesi
semente girmektedir. Bu duruma ilave olarak periodontal lifler de semente girerek kokle
iliski saglamaktadir. Fakat implant etrafin1 kaplayan serbest gingival marjinde (SGM)
ise yalnizca birbirinden farkli iki diseti fibrili mevcuttur. Implant etrafinda periodontal
lifler bulunmaktadir. Mevcut bu iki tip fibril ise implantin igerisine girerek implanta

baglanmamaktadir (306).

Implant yiiklendiginde marjinal kemigin belirli bir oranda geri ¢ekilmesiyle
biyolojik genisligin olusmasinda yer kazandirdigi varsayilmaktadir (307). Marjinal
kemik kaybi implant1 ¢cevreleyen SGM’deki fibrillere implantin boyun kismina sikica
tutunabilmeleri sebebiyle daha fazla yer saglamaktadir. Bu kalin baglanti kismi daha
onceleri sozii edilen tikama bolgesini meydana getirir ve minimum 4 mm olmasinin
implantlarin lehine oldugu belirtilmistir. Platform switch dizayni olan implantlarda
implant-abutment baglanti1 kismi1 horizontal olarak merkeze taginir. Bu tasima sonunda

diseti fibrillerinin implanta baglanacagi alan artar (97, 308, 309).

Biyolojik genisligi saglamak amaciyla olusan MKK implantin yerlestirildigi
dénemden sonraki ilk bir yil iginde yani erken dénemde ortaya ¢ikmaktadir ve uzun

stiregteki marjinal kemik kaybini agiklamamaktadir (310).

2.5.1.4. Biyomekanik Faktorler Hipotezi Okliizal Asir1 Yiikler Teorisi
Okluzal asirt yiik, implant ile implant1 ¢evreleyen sert ve yumusak dokular1 ve
protezi herhangi bir hasara ugratmadan dengeleyen kuvvetler olarak ifade edilmektedir

(297). Kemik, iistiine gelen yiikiin olusturdugu gerilim miktarina gore tepki olusturur.

Belirli bir oranda kemigin {izerine gelen gerilimler kemik yogunlugunda
biiylimeye neden olurken, bu oranin ¢ok iizerindeki ve ¢ok altindaki gerilimler ise
kemik yogunlugunda azalmaya, kuvvetin siirekliligi halinde kemik rezorpsiyonuna
sebep olurlar (311, 312).

Dental implantlar titanyum alasimlarindan veya saf titanyumdan
tiretilmektedirler. Dental implantlarin elastik modiili kiyaslandiginda en sert olan
kortikal kemikten bile hemen hemen 5-10 kat daha fazladir. Arada herhangi bir ara
malzeme olmadan elastik modiilii birbirinden farkli iki malzeme birlestirildiginde bu

malzemelerin temas ettigi ilk bolgede gerilimler yogunlasir (313). Streslerin biriktigi bu
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kistm marjinal kemik alanidir. Yapilan bir¢ok ¢alisma gosterdiki dental implanta gelen
kuvvetlerin boyun bélgesinde yogunlastigi bildirilmistir (84, 314-316). implantin boyun
bolgesinde yogunlasan bu streslerin sebep oldugu gerilimler kemigin siirekliligini
devam ettirebilecegi sinir degerini (> 4000 mikrogerinim) gecerse kemik kaybi olusur
(317).

2.6. IMPLANT DESTEKLI TAM PROTEZLER

Tam digsiz hastalardaki klasik tedavi big¢imi alt-iist tam protez yapilmasidir.
Ancaktam protezi olan hastalar sikliklagigneme kabiliyetlerinin azaldigindan ve alt
protezlerinin hareketetmesinden sikayet¢idirler. Tam protezlerin dezavantajlarini

Doundoulakis ve ark. (1) su sekilde siralamaktadirlar.
a. Diizgiin fabrikasyon i¢in ileri seviyede detay gerekliligi
b. Retansiyon eksikligi (6zellikle alt protezde)
c. Stabilite eksikligi (6zellikle alt protezde)

d. Stabilite ve retansiyon kaybini da arttiran diizenli olarak devam eden kemik

yikimi
e. Sosyal problemler
f. Cigneme fonksiyonunda bozukluk

g. Hastalarin protezleri devamli bu konuda uzmanlagmis hekimlere yaptirma

istekleri

Tam protez hastalarinda handikap (sosyal ¢evreye girememe vb.) ve yetersizlik
(konusma ve yemek yeme yetersizligi) oldugu da soylenmistir (318). Bunun yaninda
protetik dis hekimliginin en mithim amaci kalan dokularin devamliligint ve sagligini
korumasidir. Atwood ve ark. (319) ve Tallgren (320) alt ¢ene 6n bolgedeki fizyolojik
kemik yikiminin yillik 0,4 mm oldugunu bildirmistir. Alt cene 6n bolgeye uygulanan iki
implantla desteklenen hareketli tam protez yapimi sonrasinda ise bes y1l sonunda kemik

rezorpsiyonu 0,5 mm olmus ve yillik kemik kaybi 0,1mm olarak gozlenmistir (50, 321).

Ayrica 150 dissiz hastada Kordatzis ve ark. (322) yaptiklar1 tomografi
calismasinda, alt tam protez kullandirdiklar1 hastalarda 5 sene sonrasinda Kret
yiiksekligindeki kii¢iilmeyi ortalama 1,63 mm, alt ¢genede implant destekli hareketli tam

protez kullandirilan hastalarda ise 0,69 mm. bulmuslardir.
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Implant destekli tam protezlerin ile tam protezler karsilastirildiklar:
calismalarda, hasta memnuniyetlerinde (317, 318, 323-325) ve ¢igneme
performanslarinda (49, 326, 327) belirgin bir artis gézlemlenmistir.

Implant destekli tam protezler hakkinda yapilan uzun dénem calismalarda,
implantlarin basari oranlar1 Tablo 2-8’de sunulmustur. Yapilan biitiin ¢alismalarin ortak
cikarimi, implant {istii hareketli tam protezlerin, hareketli tam protezlere gore her agidan
daha {istin oldugudur. McGill Uzlasis1 ve York Bildirisi’ne gore, tam digsiz hastalara
sunulmasi gereken ilk tedavi alternatifinin iki adet kemik i¢i implantla desteklenmis alt

tam protezlerin oldugudur (4, 5).

Tablo 2-8: implant basarisi ve kemik seviyeleri

Hastalar/ implant izleme implant
Nglrmaciiay implantlar Sistemi Periyodu Sonuglari
implant Kemik
Basarisi Seviyeleri
Naert ve ark. o 1l.sene 0.7 mm
(328) 207/449 Branemark 0.5-9 yIl %97 sonra 0.05 mm
Freeman ve
ark. (329) 19/38 Branemark 5,25-11,5 yil 98.7 -
Snauwaert ve 38/90 ust Branemark 58 5r,c]tg;|>1o 95 8 1.seneden sonra
ark. (330) 317/648 alt P " : <0.5mm
Merickse-Stern
ve ark. (331) 38/88 ITI 14 yil 84,6 1.85-2.5 mm
Dudic ve
ark.2002 (332) 119/258 ITI 9,3 yil 96 -
Merickse-Stern 41/173 1.seneden sonra
ve ark. (333) Ust Il 4.2y 91,6 0.7mm
Ferrigno ve ark. 35/178 Ust I 10 yil 90 1.seneden sonra
(334) 129/348 alt 86,9 0.14mm
Deporter ve ark. 52/156 1.seneden sonra
(335) Endopore 10 yil 92,7 0.03mm
Lambrecht ve 66/221 alt
ark. (336) 8/26 st Il 10y 96.4 -
Meijer ve ark. Branemark ve
2003 (337) 61/122 IMZ 10 yil 93 -

2.6.1. Dis Ustii Hareketli Protez Kavram
1950’ yillarda, cene kemiklerinde dis c¢ekimleri sonrasi ve biitiin yiiz
iskeletinde ortaya ¢ikan deformasyonlar 6nem kazanmustir. Dis ¢ekimleri sonucunda,

iist geneye kiyasla alt ¢genede ve arka bdlgelere oranla 6n bolgelerde daha fazla miktarda
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kemik kaybi oldugu gézlemlenmistir. Bu bilimsel sonuglarin ardindan dis hekimleri
ozellikle kemik kaybini alt ¢ene 6n bolgede en az seviyede tutabilmek amaciyla kokleri

veya disleri agizda tutmaya 6zen gostermislerdir (338, 339).

Literatiirde 1969 senesinde Morrow ve ark. (340) ve Lord ve Teel (341), dis iistii
protezlerin nasil yapildigini agiklayan ilk c¢alismalar1 yayimnlamiglardir. Dis iistii
protezlerde goriilen hasta memnuniyetindeki artis, alveol kretlerinde rezorpsiyonun
azalmasi, protezin retansiyon ve stabilitesinin artmasia ragmen dis {istii protezlerin
bazi dezavantajlar1 vardir. Bu dezavantajlarin basinda periodontal rahatsizliklar, dis
ciirikleri,periodontal rahatsizliklar, protez yapiminda protez kiriklar1 ve karsilasilan
giicliikler gelmektedir (1, 339). Implant destekli hareketli protezlerin giivenilirliginin ve
basarisinin diizenli olarak artmasiyla dis destekli hareketli protezler daha nadir olarak
tercih edilmektedir (339).

2.6.2. Implant Destekli Tam Protezlerin Avantajlar
Misch (178), avantajlari su sekilde siralamustir:
a. Kemik kaybinin dnlenmesi, minimum anterior kemik kaybi1
b. Daha iyi okliizyon
c. Daha iyi estetik
d. Daha iyi stabilite
e. Cigneme performansi ve kuvvetinde belirgin artis
f. Yumusak doku yaralanmalarinda azalma
g. Okluzal etkinlikte artig
h. Daha iyi destek
I. Daha iyi retansiyon
J. Protez hacminde azalma
k. Daha diizgiin fonetik

Biitiin bunlara ek olarak Misch (342), implant destekli sabit protezlere gore

uistiinliiklerini de su sekilde bildirmistir:

1. Yumusak dokulardaki tistlinliik (sondalamada daha az cep olusumu ve

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

destegi gerekli oldugunda daha ufak yapay dis kullanilabilme olanag1)

3. Implant sayisinda azalma (daha kolay cerrahi ve implant yerlesiminin daha

basit olmasi)

4. Implantlara gelen yiiklerde azalma (parafonksiyonu olan bireylerde ¢ok

Oonemli)

5. Hem protetik ve laboratuvar asamalarinin hem de cerrahisinin dahaucuz

olmas1

2.6.3. Implant Destekli Tam Protezlerin Dezavantajlar
Misch (384), dezavantajlari su sekilde 6zetlemistir:
a. Psikolojik (takip ¢ikarilan bir protez tercih edilmemesi)
b. Interalveolar mesafenin yeterli olmadig: durumlar

c. Hekim destegi ve uzun donem izlenme gerekliligi (tutucu degisimi, besleme,

7 yilda bir yeni protez yapilma gerekliligi)
d. Posterior bdlgede kemik yikiminin stirmesi
e. Protezin altina gida kagmasi

f. Protezin hareket etmesi

2.6.4. implant Destekli Tam Protezlerde Tutucu Sekilleri

Implant destekli tam protezlerde, protez ile implant arasindaki retansiyonu
hassas baglantilar olarak da isimlendirilen tutucu sistemler saglamaktadir. Sistemlerin
formu, yapisi, esneme miktarlart ve tutuculuk kapasitesi birbirlerine gore degisikenlik

gostermektedir.

Tutucu olarak bar tutucular, locator tutuclar, top basl tutucular, teleskop
destekler veya miknatislar kullanilmaktadir (13). Fakat giiniimiizde en fazla kullanilan

sistemler top basl tutucular ve bar tutuculardir (343).

Implantlarin  boyutu, implant yerlestirilecek kavsin sekli, iki implant arasi
mesafe, hastanin agiz hijyeni, ¢alisilacak dental laboratuvarin teknik bilgisi ve tecriibesi,
hekimin bireysel klinik tecriibeleri ve tercihi, rezidiiel alveol kretin formu ve miktari,

interokliizal mesafenin miktari, hastanin ekonomik durumu gibi etkenler tutucu
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seciminde etkilidir (13, 343). Bunlara ek olarak tutucu se¢iminde esneklik (reziliens) de
onemlidir. Esnek olmayan rijit tutucular direk olarak implantlara gelen kuvvetleri
ilettikleri i¢in sadece implant sayis1 fazla oldugunda yapilabilecek hibrit protezlerde
kullanilabilirler. Tutuculardaki esneklik orani, kuvvetlerin implantlarla beraber dissiz

krete de iletilmesine yardimeci olur. Esnek (rezilient) tutucularin hareket yonleri su

sekildedir (13):

1. Dikey Esneklik: Protez dikey olacak sekilde krete dogru hareket edebilir.
Dissiz kretin destek dokusu aracilifiyla hareket sonlanir. Protez krete baski uygulayip
yumusak dokunun esnekligini gectiginde durur. Kisith dikey esneklige sahip tutucu sis-
temlerde ¢igneme kuvvetlerinin %5-10’u destek dokular tarafindan karsilanirken, kalan

kuvvetler direkt olarak implantlara gelmektedir. Ornek olarak locator tutucu verilebilir.

2. Mentese Esnekligi: Protezin, en arkadaki tutuculardan gectigini bildigimiz
mentese ekseni etrafindaki hareketidir. Mentese esnekligine sahip tutucu sistemlerde
kuvvetlerin  %30-35’i destek dokular tarafindan, kalanmi ise implantlar tarafindan
karsilanmaktadir. Mentese esnekligine sahip tutucu sistemlerin kullanildigi protezlerde,
cigneme kuvvetleri tutucular ve alveol kretinin arka tarafi, yanak cebi ve retromolar
kabartilar gibi posterior kisimlar tarafindan boliisiilmektedir. Bu tip tutucu sistemlere

Hader bar veya herhangi bir yuvarlak Kkesitli bar 6rnek olarak verilebilir.

3. Rotasyon Esnekligi: On arka (anteroposterior) pozisyonunda eksen
cevresindeki harekettir. Cigneme hareketi tek tarafta yogunlastigi zaman diger bolgenin
kretten yukar1 dogru hareketidir. Rotasyon esnekligine sahip tutucu sistemler rotasyon
hareketlerine izin vererek hareketin siddetine gére implantlara gelen kuvvetler %7585

oraninda azaltilir. Bazi ¢ivi bagh tutucular bu tip tutuculara 6rnektir.

4. Translasyon Esnekligi: Protezin rotasyon yapmadan bukkolingual kisimda
hareket etmesidir.

5. Kombinasyon esnekligi: Protezin tiim bu hareketlerin birlesimi halindeki
hareketidir. Kombinasyon esnekligine sahip tutucu sistemler sinirsiz mentese ve dikey
harekete izin verirler. Kuvvetlerin %40-45°i kretler tarafindan karsilanir. Yumurta

kesitli Dolder bar bu tip sistemlere 6rnektir.

6. Universal esneklik: Bu tip tutucu sistemlerde her yonde harekete izin verilir.
Tutucu sadece protezin dokulardan uzaga dogru olan hareketine direng saglar. Miknatis

tutucular bu tip tutuculara 6rnek verilebilir.



61

Implant destekli tam protezlerde kullanilabilecek tutucu sistemleri top basl, bar,
miknatis, teleskop veya Locator tutucular olarak siralanabilmektedir. Tablo 2-9°da

siniflamalar1 gosterilmistir (13).

Tablo 2-9:implant destekli tam protezlerde kullanilan tutucu sistemlerin siniflamasi

1. Kuvvet kirict mekanizmali
a) Top veya ¢ivi bagli tutucu sistemler

L.Tek basina duran b) Miknatish tutucu sistemler

tutucu sistemler _
2. Rijit mekanizmali

a) Teleskopik tutuculu sistemler

b) Locator tutucu sistemleri

1. Kuvvet kirict mekanizmali:
a) Yuvarlak kesitli barlar

11.Splintlenmis tutucu b) Yumurta kesitli barlar (Dolder)
sistemler

2. Rijit mekanizmali:

U-kesitli barlar

2.6.4.1. O—Ring veya Top Bash Tutucular

Top basl tutucu sistemi temel olarak simit bi¢iminde bir lastik, lastigin iginde
bulunan metal pargayla birlikte bu lastigin yerlestigi belirli andirkati mevcut olan metal
posttan olusur. Implant destekli hareketli protezlerde ¢ogunlukla tiim sistemlerde yaygin

bigimde kullanilmakta olan bir sistemdir. Avantajlari:
1. Distk maliyet
2. Farkli retansiyon dereceleri icermesi

3. Protezin komplike bir bicimde yapilmasinin getirecegi zaman kaybiyla

birlikte maliyetin olmamasidir (343).

4. Zaman igerisinde lastiklerin deformasyon olmasindan kaynaklanan tutuculuk
kayb1 yasandiginda lastik tutucularin degisim kolayligi avantaji sunmasidir. Plastik
tutucu degisiminde deforme olan parca cikarildiktan sonra 6zel tutucu apareyi ile yeni

tutucu kolay bir sekilde yerlestirilebilmekte, yine top bash tutuculara 6zel mevcut
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aktivasyon ve deaktivasyon apareyleri ile de tutuculuk miktar1 spesifik olarak

ayarlanabilmektedir (344, 345).

Sayilan avantajlarla birlikte; dezantavantajlar1 arasinda zamanla disi lastik
pargalarda asimmmaya bagli goézlenen tutuculuk kaybi dolayist ile tutucunun belli
araliklarda degistirilmesi gerekliligi, interokliizal mesafenin yetersiz oldugu zamanlarda
protez icerisinde fazla alan kapladigindan uygulanamamasi ve iist ¢gene implant destekli

protezlerde tercih edilememesi gézlemlenmistir (346).
Bu tutucularda kullanilan materyaller

0 O-Ring Lastigi: Silikon, etilen-propilenden veya nitril florokarbon yapilmis
olabilir. Bu materyaller farkli endiistriyel ftireticilerden temin edilir. Bunun yaninda
lastigin yiizeyi protezin takilip ¢ikarilmasi esnasinda abrazyon, kopma veya delinmeyi

engellemek amaciyla bir yaglayici (lubrikant) kullanilmisgtir.
0 O-Ring Postu: O-Ring postu ¢ogunlukla cilali titanyum yiizeyine sahiptir.

0 Metal Yuva (Kapsiil): Lastigin i¢inde bulunan metal yuvanin bronz,
aliminyum, piring veya altin gibi yumusak materyallerden iiretilmesi tercih edilmez.
Olusabilecek hasarlarin  minimuma indirilmesi amaciyla tercih edilen materyal
cogunlukla paslanmaz ¢eliktir. Bunun yaninda metal yuvanin tim ¢evresinin

yuvarlatilmig olmasi lastigin deforme olmamasi igin gerekir (343).

2.6.4.2. Bar Tutucular

Implant destekli tam protezlerde ilk olarak 1980°1i yillarin basinda bar tutucu
sistemlerin uygulanmasi baglamistir. Bar tutucular, 1970 ve 1980°li yillarda goriilen dis
veya kok destekli protezlerdeki diisiincelerden kaynaklanmistir (Sekil 2-12,13) (1, 346).

Bar tutuculu sistemlerin endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz:
0 Alt ¢ene asir1 rezorbe kretler
o Ust ¢ene protezleri
0 Kemik ve yumusak dokuda parsiyel rezeksiyon sonrasi
o0 Oval kretlerde
0 Daha stabil ve tutucu protez ihtiyacinda (344)

Bar tutucu sistem tercih edilirken implantin protezdeki dislerin insizal kenari ile

implantin  boyun bolgesi arasindaki yiiksekligin - minimum 12-13 mm olmasi
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gerekmektedir. Bu mesafe ideal olarak, 1 mm kret ile bar arasindaki bosluk, barin kendi
yiiksekligi 3-4 mm, geri kalan kismini da barin tutucu komponentleri, akrilik kalinligi,

protez iskeleti ve disler olusturur (347).

Bar tutucu sistemlerin avantajlari; dikey yondeki okluzal kuvvet dagilimini
optimize ederek implantlar iizerine gelen kuvvetlerin hafifletilmesi bununla birlikte
stabilitenin daha iyi olmasi, protetik giris yolununag¢ili konumlandirilan implantlarda
rahatlikla ayarlanabilmesi ve alt ¢enede 3-4 implanttan destek alinarak uygulanan bar
sistemlerinin hemen yiiklemeye imkan vermesi sayilabilmektedir (390). 2014 yilinda
yayinlanan sistematik ¢aligmaya gore alt genede 2 implanttan da destek alinarak hemen

yiikleme yapilabilecegi sdylenmistir (348)

Bar tutuculu sistemlerin kontraendike oldugu durumlar asagidaki  gibi

siralanmuastir.
0 Hastanin ekonomik durumunun izin vermedigi durumlarda
0 Rezorpsiyona ugramamis kretlerde (interokliizal mesafe yetersiz ise)
0 Hijyeni iyi yapamadigi diigiiniilen hastalarda (343)

implant destekli tam protezlerde iist cenede minimum 4 adet implant ve bu
implantlarin birbirlerine bir bar ile baglanmasi1 gerekmektedir. Barda kantilever uzantisi
kullanilabilir ya da kullanilmayabilir. Fakat, birinci kiiglik az1 kismindan daha 6ne
yerlestirilmesi miimkiin olan implantlarda kantileverin distal uzantisi stabiliteye olumlu
etki olarak dondiigii yapilan calismalarda bildirilmistir. Literatiire bakildiginda bar
tutucularda esnek veya rijit (rezilient) baglantilarin kullanilmasinda geliskiler mevcuttur
(333, 349).

Sonug olarak; alt ¢ene implant destekli protezlerde 2 adet implant bar destekli
protetik restorasyonlar i¢in yeterli iken iist ¢ene icin en az 4 adet implant olmasi ve

bunlarin birbirlerine bir bar ile splintlenmesi gerekmektedir.
Bar Tutucu Cesitleri

0 U seklinde bar: Dort dayanakli durumlarda uygundur ve rijittir. Kennedy 3

boliimlii dissizligin oldugu vakalarda kullanilabilir.

o Yuvarlak Kesitli bar: Esnektir ve implantlara gelen c¢apraz ve yatay

kuvvetleri azaltir.
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o Yumurta Kesitli bar (Dolder) : Hem endirekt tutuculuk, hem de esneklik

acisindan avantajhidir (343).

o Hader bar: Yar rezilient mentese esnekligine sahip bir tutucudur. Bir miktar

paralelligin tam saglanamadig1 durumlari tolere edebilir.

Stabilitesinin arttirilmasi istenilen implant destekli protezlerde bar tutuculara
kantilever yapilabilinir. Bununla birlikte posteriorda kemik rezorbsiyonundan dolay1
anteriora yerlestirilmesi gerektigi durumlarda implantlar aras1 uygulanan bar tutuculara
distal kantilever eklenmesinin retansiyona ve stabilizasyona katkis1 oldugu bildirilmistir
(350). Kantileverin distale uzatilma mesafesi posteriordaki ve anteriordaki implantlar
aras1 mesafenin yarist kadar bir uzunlukta olmas1 gerektigi, distal uzantilar fazla uzun
oldugunda barda karsilasilanabilecek komplikasyonlari artirabilecegi de belirtilmistir (7,
351).

Sekil 2-12: Dairesel, anahtar deligi ve armut kesitli barlar

Sekil 2-13: Dairesei, anahtar deligi ve armut kesitli barlarin kesit gotiintiisii
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2.6.4.3. Teleskopik Sistemler

Uzun donem basarisindan ve ¢ok yonlii olmasindan protetik dis hekimliginde
teleskopik restorasyonlar yaygin olarak kullanilmaktadir (351). Destek dislerin kii¢iik
captaki egim degiskenleri primerlerin konturlar ile azaltilmakta, sekonderler protezin

igerisinde birakilarak hasta ve hekim tarafindan takip ¢ikarilabilmektedir (351).

Implant destekli hareketli protezlerde teleskopik yaklasim giiniimiizde &nem
kazanmistir. Teleskop kullanimi implant destekli protezlerde 1989’da baglamistir.
Implant abutmentlar1 primer seklinde kullanilmakta ve implantlar paralel degilse
konturlar1 adapte edilerek protez i¢in giris yolu hazirlanilabilmektedir. Bunun yaninda
teleskop protezler, abutment vida bosluklari yalnizca primerlerde bulundugundan dolay1

dis yapidan kaynaklanan vida bosluklarinin olugsmasini da engellemektedir (351, 352).

23 hastanin interforaminal alanina uyguladiklar1 2 implant tutuculu teleskopik
protezleri Heckmann ve ark. (352), 10 yi1l boyunca takip etmisler, radyografik ve klinik

olarak olumlu yonde sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir.

2.6.4.4. Miknatis Tutucular
Protetik dis hekimligi pratiginde miknatishi baglantilarin uygulama alanlari su
sekildedir (351):

0 Cene-yiiz protezleri

0 Dis tstii protezler

o Implant-destekli protezler
o Hareketli boliimlii protezler

0 Tam protezler

Implant destekli tam protezler i¢in miknatis tutucular alternatif bir mekanizma

saglamaktadir. Miknatis tutucularda 2 komponent mevcuttur (353).
Bunlar:
1. Protezin igerisinde olan miknatis parca
2. Implantin direk {izerindeki mevcut koruyucuparca(keeper) veya abutment
Miknatislar protezlerin igerisine 2 farkl sekilde yerlestilirilebilir:
1. Otopolimerizan akrilikle agizda birlestirme (direkt)

2. Laboratuvarda bitim (endirekt)
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Barli ve top bashi baglantilarla karsilastirildiklar1 ¢alismalarin bir ¢ogunda
miknatishi baglantilar hasta memnuniyetinde ve tutuculukta daha zayif bulunmustur
(323, 354, 355). Miknatishi protezlerde Tokuhisa ve ark. (403)’nin yaptiklar1 ¢alismada

implanta veya dogal dise kuvvet iletiminin daha az goriildiigiinii belirtmiglerdir.

2.6.4.5. Locator Tutucular

Protezlerin yiikseklikleri veya kavisler arasi mesafe top basl tutucularin
yerlesiminde yeterli olmadigi zaman, dikey boyutta mecburi artislar, asirt konturlu
protezler, tutucularin protezlerden ayrilmalari, yapay dislerde tutuculara komsu
olanlarda catlamalar veya kirilmalar, protezde kirilmalar veya ¢atlamalar hasta
memnuniyetinde azalmalar tim bunlarin sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (356). Bu tip
durumlarda top baslh tutucularin yerine locator tutucular diisiik profillerinden dolayi

tercih edilebilir (356, 357).

Locator tutucular, Zest, Zaag, Preat gibi hassas baglanti iiretici firmalarmnin
yanisira, abutment segenekleriyle birlikte implant firmalart araciligiyla da
tretilmektedir. Tim firmalarin tasarladigi locator tutucularda tutucu ve abutment

prensibi hemen hemen aynidir (Sekil 2-14).

™

Sekil 2-14: ZEST Anch0r® Locator abutment ve tutucu sistemi

Locator abutmentlarin farkli digeti yiiksekliklerine uyan secenekleri bulunur,
titanyum-nitrit alagimindan tretilmis olup altin rengi mevcuttur ve vertikal kuvvetlere
direng gostermesi sebebiyle abutmentlar tizerinde tasarlanmis horizontal girintiler
bulunur. iginde siyah renkli bir plastik olan tutucu kismi1 metal olan parca (Locator
Processing Cap), mavi, pembe, seffaf, kirmizi, yesil ve turuncu renklerde olup farkli
retantif kuvvet 6zelligine sahip locator tutucu lastiklerin (Locator Insert) (Sekil 2-15)
birlesiminden olan bir sistemdir (344). Seffaf, mavi ve pembe renkli tutucu lastikler
locator abutment’n igerisine de oturan tutuculuk agisindan gift etki géstermekle beraber

maksimum 20° implant arast ag1 farki mevcut olan durumlarda kullanilabilirler.
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Kirmizi, yesil ve turuncu renkli lastik tutucularin 40°’ye kadar a¢i farkinin arttigi

olgular1 kompanse ettigi vurgulanmistir (358).

6.6 N 13.3 N 22.2 N 8.8 N 17.7 N

Sekil 2-15: Locator tutucu cesitleri ve retansiyon miktarlari
Protez icerisinde konumlandirilacak metal tutucu pargalar, locator abutmentlar
ile beraber toplamda yiiksekligi 2,5-3 mm ve genisligi 5,5 mm’ye sahiptirler. Sekil 2-
16’da ebatlar1 gosterilmis olan locator abutmentlarin 1,5-1,78 mm’lik {ist kisminin

yumusak doku seviyesinin iizerinde olmasi gerektigi belirtilmistir (347).

L78mm &5
S45mm

Sekil 2-16: Locator abutment ve metal tutucu ebatlar:

Locator abutment tutucu sistemi, dikey ve mentese esneklik (reziliens)
saglamaktadirlar. Bu sistem diger tutucu sistemlerden farkli olacak sekilde metal
tutucunun igerisinde bulunan siyah renkli plastik, devamli kullanilacak locator
tutuculara kiyasla 0,4 mm daha uzundur. Bunun sonucunda kullanilacak olan daimi
locator tutucu, metal yuvanin igine yerlestirildigi zaman arada kalan 0,4 mm.’lik bir

boslukla reziliens faktorii elde edilir (346).

Locator tutucu sisteminin ve abutmentlarin uygulanabilmesinde Locator Core
Tool olarak isimlendirilen 3 parcali bir uygulama apareyi kullanilir (Sekil 2-17).

Locator Core Tool islevleri ve alt parcalar1 asagida siralanmustir:
a. Locator Abutment Driver: Diseti yiiksekligi miktarina bakilarak secilen Locator

abutmentin implantin iistiine vidalanmasinda kullanilir (Sekil 2-17a).

b. Insert Removal Tool: Metal yuvanin proteze baglanilmasi sonrasinda siyah renkli

plastigin ¢ikarilmasi amaciyla kullanilir (Sekil 2-17b).
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C. Insert Seating Tool: Tercih edilen siirekli plastik tutucunun metal yuva igine

yerlestirilmesi amaciyla kullanilir (Sekil 2-17c).

~b

S

)
G
s

&

Sekil 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 diger tutucu sistemlerin karsilastirildigi ¢ok sayida yapilan
arastirmalar sonucunda locator tutucularin basari oranlarmmin daha yiiksek oldugu
goriiliip, minimal tasarimlart sebebi ile periimplanter hijyenin hastalar tarafindan daha
iyi saglanabildigi, uzun donemde stabilitelerini ve retansiyonlarint daha iyi

koruyabildigi bildirilmistir (285-288).

Locator tutucu sisteminin avantajlarinin yani sira retantif 6zelligi cift etkili olan
pembe, mavi ve seffaf lastiklerde goriilen protezin agza oturtulmasi sirasinda yasanilan
zorluklar da vurgulanmistir. Bilhassa ndromuskuler koordinasyon sikintisi yasayan, ileri
yas grubunda olan protezi zorlayarak oturtmaya calisan hastalarda uzun siirede plastik
tutucularda hizli bir sekilde deformasyon olusabilmektedir. Locator abutmentlarda uzun
donem kullanimda iyi hijyen saglanamamasi sonucunda abutment icerisinde yer alan
plastik tutucularin oturdugu bosluklarda plak birikimi ve tartar sonucunda da plastik
pargalarin ideal olarak yerine oturamamasi, deformasyonu arttirmakla birlikte

tutuculukta azalma gozlenebilmektedir (55).

2016 yilinda Zest Anchor firmasi, locatorin bu dezavantajlarini ortadan
kaldirmak igin yeni bir abutment sistemi olan Locator R-Tx i piyasaya siirmiistiir (Sekil
2-18).

Sekil 2-18: Locator R-Tx™ abutment ve tutucu sistemi
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Locator R-Tx konvansiyonel locator abutmentlarla kiyaslandiginda avantajlari

ve Ozellikleri su sekilde bildirilmistir (359):

= Titanyum-karbon-nitrit alasimindan hazirlanip rengi ise disetinin rengine
benzer bir pembe tondadir. Bu renk tonu ozelligiyle protezler agizda olmadigi

durumlarda agiga ¢ikan metal goriiniimiinden belli oranda kag¢inilmis olunur.

* Locator abutmentlarda goriildiigli gibi implant1 vidalamada kullanilmak tizere
Ozel bir apareye ihtiya¢ olmamasidir. Locator R-Tx’in lizerinde yer alan yuvaya
yerlestirilen standart 1.25 mm’lik altigen kesitli implant anahtarlarini kullanarak

implanta yerlestirme yapilabilmektedir.

* 60°’ye kadar implantlar arasi agiy1r karsilayabilen yeni jenerasyon tutucu
plastikleri mevcut olan firma araciligiyla asinma direnglerinin daha yiiksek oldugu
bildirilmiir.

= Cift etkili bir tutuculugun olmasiyla beraber bu ¢ift etkili tutuculuk abutmentin

icinde yer alan yuvadan olmayip, abutmentin digeti iizerinde yer alan kismi ¢evresindeki

iki asamal1 yiv tasarimindan elde edilmektedir.

Locator R-Tx tutucu sistemi ve abutment umut vaad etmesiyle beraber, firmanin
belirttigi bilgiler disinda konu {izerinde yapilmis bir arastirma bulunmamaktadir.
Stabilizasyon ve retansiyon faktorlerinin karsilastirilarak degerlendirilmesi, plastik
tutuculardaki uzun donemde goriilen renk farkliliginin hasta memnuniyeti lizerine

etkileri ve aginma oranlar1 gibi konular iizerinde ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.6.5. Alt implant Destekli Tam Protezlerde Tutucu Seciminde Dikkat Edilecek
Faktorler

Tam protezlere destek olarak kullanilacak olan implantlarda tutucu segimi
hekimin dikkatlice karar vermesi gerektiren en Onemli olaylardan biridir. Hangi
tutucunun ne miktarda esneklige sahip oldugu, hangi tutucunun daha retantif oldugu,
tutucu ve abutment cesitlerinin uzunluklar1 hekim tarafindan bilinmeli ve tutucu
secimindeki Kriterler hastaya gore yapilmalidir (13). Tutucu se¢iminde dikkat edilmesi

gereken kriterler asagida siralanmistir (13, 347):
1. Gereken retansiyon miktari
2. Hastanin protezden beklentileri

3. Hekimin klinik deneyimi ve kisisel tercihi
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4. Hastanin mali durumu
5. Calisilan laboratuvarin teknik bilgisi ve tecriibesi
6. Hastanin kemik miktar1
7. Hastanin agiz hijyeni
8. Implantlar aras1 mesafe
9. Hastanin dissiz kavis sekli
10. Kars1 ¢genenin durumu

11. Kavisler aras1 mesafe

2.6.6. Alt implant Destekli Tam Protezlerde Tedavi Secenekleri

Secenek 1: Interforaminal bolgeye yerlestirilen birbirinden ayr1 2 implant iizeri
baglanti. Top bashi tutucu, teleskop, locator veya miknatis baglantili protezlerin
yaparken yaygin bir sekilde kullanilan implant destekli hareketli protez se¢enegidir.

Secenek 2: Interforaminal bdlgeye yerlestirilmis ve bir bar ile birbirine splintlenmis 2

implant iistii baglanti.

Secenek 3: Interforaminal bolgeye yerlestirilmis ve bir bar ile birbirine splintlenmis 3

implant iistli baglanti.

Secenek 4: interforaminal bolgeye birbirlerine yakin olacak sekilde yerlestirilmis ve

birbirlerine bir bar araciligiyla splintlenmis 3 implant iistii baglanti.

Secenek 5: On bolgeye yerlestirilmis 4 implant iistii birbirlerine bir bar ve 10 mm.lik

kantilever uzantisiyla splintlenmis baglanti.

Secenek 6: On bolgeye yerlestirilmis 5 implant iistii birbirlerine bir bar ve 15mm.lik

kantilever uzantisiyla splintlenmis baglanti (343).

2.6.7. Alt implant Destekli Tam Protezlerde Yiikleme Protokolleri

Implantlar {izerine dinamik ya da statik bigimde uygulanan kuvvete yiikleme
denir. Cerrahi sonras1 fazla miktarda yiikleme sonrasinda ortaya ¢ikabilecek mikro
hareketin, osseointegrasyon yerine ara yiizde fibroz doku olusumunu meydana getirdigi

ileri siiriilmistiir (10).
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Klinik c¢aligmalar, implant etrafindaki kemik kaybinin yiikleme ile iliskili

olabilecegini gostermistir (360). Kemigin yiiklemeye karst verdigi yaniti arastiran

calismalarda, ylikleme ile alakali belirli degiskenler belirtilmistir:

Yiikleme yonii

Yikleme tipi (dinamik veya statik)
Yiikleme stiresi

Yiikleme miktari

Kemik yogunlugu ve kalitesi

Implant (Materyal, Sekil, Yiizey Ozellikleri)

Mukoza (Mukozit, Peri-implantitis) (360).

Giiniimiizdeki kabul edilen goriis, iyilesme siirecinde 50 um’ ye kadar olan

mikro hareketin, osseointegrasyonun meydana gelmesini engellemedigidir (361). Erken

basarisizlik olarak siralanabilinecek durumlar:

Primer stabilizasyonun olmamasi

fyilesme siirecinde radyografide implant etrafinda saptanan radyolusensi
Devam eden agr1 ve enfeksiyon

Implant uzunlugunun yarisindan fazla destek kemik kaybi

Uygun olmayan ag¢ilanma ve yerlestirme

Kontrol edilemeyen eksudasyon

Yiikleme protokollerini yerlestirme protokollerinden ayri tutarak incelemekte

yarar vardir. Diglerin kaybi sonrasi implantlar1 yerlestirme zamanima gore farklilik

gosterdiginden temel olarak implantlarin  yiikklemesi 3 sekilde (Tablo 2-10,11)

siiflandirilmaktadir:

a. Hemen (Immediat) Yiikleme Protokolii

b. Erken Yiikleme Protokoli

c. Geleneksel (Konvansiyonel) Yiikleme Protokolii



Tablo 2-10:Yiikleme protokolleri

Hemen Erken Yiikleme
Yiikleme

72

Geleneksel OKliizyonun Aciklanmasi

Yiikleme

Barcelano Consensus PS4t >24 saat
2002 (362) <3-6 ay
ITI Consensus 2003 <48 saat >48 saat
(363) <3ay
Avrupa <72 saat
Osseointegrasyon
Birligi 2006 (364)
Cochran Sistematik <1 hafta >1 hafta
Derlemeler 2007 (12)

<2ay

3-6 ay Okliizyonsuz yiikleme restorasyon
sentrik okliizyonda temas halinde
degil

3-6 ay Immediat restorasyon:okliizal temas

olmaksizin hemen yiikleme

>3 ay (alt ¢cene) Okliizal kontak olmadan < 72 saat

>6 ay (list cene)

icinde yapilan restorasyonl olarak
tanimlanan fonksiyonel olmayan

hemen yiikleme

>2 ay Okliizal temasl veya temassiz
hemen yiikleme

Tablo 2-11: Alt ¢eneye uygulanan implant destekli hareketli protez secenekleri ve bunlarin

yiikleme protokelleri ile kiyaslanmasi

implant
destekli
hareketli
protez dizayni

Konvansiyonel BKD BKD

yiikleme

Retansiyon Birbirinden Birbirlerine bagli iki
bagimsiz iki implant bar destekli
implant top bash
veya locator
tutuculu

Protez Alt ¢cenede Alt ¢cenede hareketli
hareketli protez protez
ACleciant o Yeterli ve azalmis Yeterli kretler arasi
kretler arast mesafede
mesafede

BKD: Bilimsel ve klinik olarak dokiimante edilmig
KID:Klinik olarak iyi dokiimante edilmis

KYD:Klinik olarak yetersiz dokiimantasyon
KD:Klinik olarak dokiimante edilmis

BKD

KiD
KD
Birbirinden bagimsiz

dort implant locator
veya teleskop tutuculu

Alt genede hareketli
protez

Yeterli ve azalmig
kretler aras1 mesafede

BKD

KiD
KD

Birbirlerine bagl dort
implant bar destekli

Alt ¢enede hareketli protez

Azalmis kretler arasi
mesafede
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2.6.7.1. Hemen (Immediat) Yiikleme Protokolii

Farkli yillarda farkli konsensus kararlarinda hemen yiiklemenin hangi zaman
araliginda yapilacagina dair bilgiler rastlanilmaktadir. 3. ITI konsensus konferansi1 2003
yilinda Isvigre’de diizenlenmis olup bu konsensusta belirlenen kriterlere gore (363)
hemen yiikleme; ilk 48 saat igerisinde olan okliizyonun elde edildigi ylikleme olarak
isimlendirilmistir. 2008 yilinda son olarak toplanilan 4. ITI konsesundan ¢ikan kararlar
sonucunda (12, 363); fikir birligi saglayan grup 2003 yili igerisinde alinan konsensus
kararlarini modifiye edip, hemen yiiklemeyi cerrahiyi takiben 1 hafta igerisinde

fonksiyonel olacak sekilde implantlarin yiiklenmesi bi¢iminde tanimlamaistir.

Ledermann (365) hemen yiiklemeye yonelik ilk ¢alismasinda alt gene implant
destekli protezleri stabilize etmek icin TPS ylizeyine sahip vida formundaki implantlar
hemen yiiklemistir. Calisma sonucunda yiiksek basari saglanmistir. Ledermann’: takip
eden bir¢ok arastirict alt ¢gene implant destekli protezleri hemen yiiklemistir (14, 366).
Cogu calisma mandibulanin anterior kisminda yapilmis ve klinik olarak tiim

implantlarin stabil olmas1 géz 6niinde bulundurulmustur.

Alisilmis iki asamali teknik ile kiyaslandiginda, hemen yiiklemenin avantajlarin

su sekilde siralayabiliriz;
e Hizl bir sekilde estetik ve fonksiyon saglanmasi

e Ikinci basamak cerrahi isleme ihtiya¢ olmamasi

e (Gegici protez yapimina ihtiya¢ kalmamasi
e Hasta-hekim iletisimini olumlu yonde etkilemesi
e Estetik sonuca katkis1 olacak olan komsu papilin korunmasi

e Tedavi siiresinin kisalmasi (367)

Buna karsilik hemen yiiklemenin fibroz iyilesmeye sebep olabilecegini gosteren
calismalar da mevcuttur (368). Schnitman (369), Branemark implantlar1 kullanarak tiim
ark protezleri i¢in yapmis oldugu hemen yiikleme uygulamalarinda 10 yil igerisinde
basar1 orant % 90’ altinda goriilmiistiir. Basarisizliklarin ¢ogu bu hasta gruplarinda
posterior bolgede gerceklesmistir. Balshi ve Wolfinger (1997) ise, hemen yiikleme
sonrasinda Brédnemark implantlarinin basar1t oraninin %80 civarinda oldugunu

bildirmislerdir (370).



74

Bir¢ok calisma sonucunda arastirmalar ve klinik gozlemler dogrultusunda

hemen yiiklemenin kurallarin1 standardize etmeye ¢alisirken sunlara dikkat etmek

gerekir:

Hemen yiiklenecek implantlarin uzunlugu minimum 10 mm olmalidir.

Primer stabilitesi yliksek olan ve yerlestirme torku 35-40 N/cm’den fazla

olan implantlar yiiklenmelidir.

Yerlestirme torku ve uzunlugu istenen degerlere ulasmayan implantlar

yiiklenmemelidir.

Rijit metal dokiimlii pasif gegici ve vida tutuculu protezler daha basarili

olacaktir.
Kanat uzantilarindan gegici protezlerde kaginilmalidir.

Iyilesme déneminde gegici protezler ¢ikarilmamalidir (371).

Bu kosullarda gergeklestirilen ve hemen yiiklemenin yapildigi 140 implantin

136’smin (%97) osseointegre oldugu 8 - 24 aylik takip periyodunda bulunmustur (371).

Bunun yani sira hemen yiiklemede risk olusturabilecek su durumlara dikkat edilmesi

gerektigi bildirilmistir:

Yogunluk (dansite) az kemik yap1
Bruksizm

Okliizal yiiklemenin miktar1 ve tipi
Sigara

Hasar gormiis ¢ekim soketi (371)

2.6.7.2. Erken Yiikleme Protokolii

Literatiirde konvansiyonel ve hemen yiikleme arasinda kalan zaman araligina

denk gelen donem igin ayrica bir isimlendirme yapilmaktadir. ‘Erken yilikleme’ olarak

isimlendirilen ayri1 bir baslik altinda bu kavramin degerlendirilmesinde fayda vardir.

Erken yiikleme esas olarak, cerrahiden sonra devam eden 1. hafta ile 3 ayhk

donemlerdeki yiiklenmeyi temel almaktadir.
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2.6.7.3. Geleneksel (Konvansiyonel) Yiikleme Protokolii
Uzun yillardir devam eden uygulama olarak bilinen implantlar yerlestirdikten 3-
6 ay sonra yiiklenmesi konvansiyonel yiikleme protokoliiniin kabul gormiis 6n

sartlarindan birisidir (368).

Kemik i¢i dental implantlarin doku - implant ara yiizeyinde gozlemlenen
etkileriyle alakali yapilan ¢aligmalara gore; yiikleme oncesi maksilla ig¢in bekleme siiresi
minimum 4-6 ay, mandibula i¢in 3-4 ay olarak bildirilmistir (219). Yapilan in-vitro ve
Klinik galismalarda, kemik yogunlugu ile primer stabilite arasinda dogru iliski oldugu
bildirilmistir (372).

Klasik yiikleme protokolii uygulanacak implantlar iizerinde kullanildirilacak
olan gegici protezlerin primer okliizal kontaklarinin kaldirtlmasi onerilmektedir (373).
Bu durumun yaninda gecici protez olarak kullandirilan hareketli protez kaidesine 2-3
hafta araliklarla yumusak astar maddeleriyle besleme yapilmasi da Onerilmektedir

(374).

2.7. HEMEN (IMMEDIAT) YUKLEME

Son donemlerde yapilan c¢aligmalar sonrasinda gerek implantin yiizey
ozelliklerinin, gerekse implant sekillerinin gelisimiyle implantasyon sonrasi
osseointegrasyon ve iyilesme periyodu kisalmaya baglamistir. Bu gelismelerin yaninda,
primer stabilizasyonu rezonans frekansla 6lgmek i¢in kullanilan “Ostell” gibi aletlerle
sayisal degerler seklinde tamimlanabilmesi (375) ve yeterli standardizasyonun
saglanabilmesi amaciyla hemen yiikleme fikri hayata gegirilebilir sekle gelmistir. Ilk
olarak bu protokol 1990 yilinda Schnitman ve ark. araciligiyla yayimlanmstir (369). 10
hasta {izerinde yapilan ¢alismada arastirmacilar sabit gegici protezleri desteklemek
amaciyla alt cenede 28 implant kullanmislardir. 1k 6 ay icinde bu implantlardan iicii, ilk
cerrahi iglemdenl8 ay sonra 1 tanesi kaybedilmistir. Hemen yiiklenen implantlar i¢in
dokuz y1l sonunda basari oran1 %84, iyilesmeye birakilan implantlarda konvansiyonel
protokole gore %100 olacak sekilde rapor edilmistir. Tarnow ve ark. 1997 yilinda
calismalarinda, 10 tam dissiz hastada 4 maksillaya ve 6 mandibulaya 107 implant
yerlestirmigler ve bu implantlardan hemen yiikleme ile 69 tanesi icinden 66’sinin

osseointegre oldugunu bildirmiglerdir (376).
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2.7.1. Hemen Yiikleme Prensipleri

Hemen yiikleme protokolii ilk olarak biiyiik deneyim ile beraber implant dis
hekimligi agisindan ileri seviyede bilgi gerektirmektedir. Hemen yiikleme protokoliinde
cerrahi yonden dikkat edilmesi gereken en onemli kisim ise primer stabilitenin elde
edilmesidir. Primer stabilite osseointegrasyonun gerceklesebilmesi amaciyla bu
protokolde ¢ok dnemlidir. Hemen yiikleme i¢in iyi kemik kalitesi bir baska gerekliliktir.
Implantin minimum 32 N/cm’lik tork degeriyle uygulanmasi gerekmektedir. Ayrica
implantin yerlestirilebilmesi i¢in minimum 10 mm uzunlugunda yeterli oranda kemik
olmalidir (376). Unutulmamasi gereken diger bir faktdr implantin ¢capidir (377). implant
capi1 olarak 3.75 — 4 mm hemen yiikleme protokoliinde primer stabilitenin elde edilmesi

sartryla onerilmektedir (376).

Glintimiizde hemen yiikleme protokolii daha ¢ok alt ¢ene implant destekli
hareketli protezlerde, sabit mandibular protezler, mandibulada ve maksillada 6n bolgeye
uygulanilan sabit parsiyel protezler ve 6n bolgelerdeki tek dis eksikligi uygulamalar
icin tercih edilmektedir. Baz1 arastirmacilara gére hemen ylikleme uygulamalar1 arka
bolgelerde ve tam maksiller rehabilitasyonlarda konumlandirilan sabit parsiyel
protezlerde kotli prognozla birlikte basarisizlik oran1 %5 ila %25 aras1 goriildiiginden
iyl disiiniilmelidir. Bu yiiksek basarisizlik oraninin nedeni maksillada bulunan
stingerimsi kemik yapisi ve trabekiiler kemik oraninin mandibulada oldukg¢a fazla
olmasidir. Bu durum da primer stabilitenin elde edilmesini fazlasiyla zorlastirmaktadir.
Bunlarin yanisira mandibula az trabekiiler kemikle birlikte yogun kortikal kemik
icermektedir. Mandibuladaki hemen yiikleme uygulamalarinda implantin yerlestirilmesi
icin en iyi alan yiiksek yogunluga sahip kemik kalitesinden dolayr mental foramenler

arasinda kalan bolgedir (376).

2.7.2. Hemen Yikleme Protokoliine Karar Verilirken Dikkat Edilmesi Gerekenler
1. Primer Stabilite

Primer implant stabilitesi literatiirde implantin kemik igerisine yerlestirildigi
andaki stabilizasyonu ya da primer kemik temasi olacak sekilde tanimlanirken, sekonder
stabilite ise implant1 kemik igerisine yerlestirdikten sonra goriilen iyilesme periyodu ve
kemigin remodelingi sonucunda saglanan stabilizasyon olarak tanimlanmaktadir (378).
Primer stabilite, hemen yiiklemeyi etkileyen faktorler igerisindeki en onemli faktor

olarak goriinmektedir (378).
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1993°te Brunski ve ark. implanttaki 100 mikrondan {izeri olan mikro hareketin
kemik implant kontagini direkt tehlikeye atacagini sdylemistir (219). Bu durum
Szmuckler-Moncler ve ark. tarafindan da rapor edilmistir (379). Szmuckler-Moncler ve
ark., yaptiklar1 arastirmalar sonucunda 150 mikrondan daha fazla hareketliligin kemik
implant ara yiiziinde osseointegrasyon yerine fibroz enkapsiilasyonla sonuglanacagini

bildirmislerdir (379).

Sonug olarak primer stabilite saglandiginda ve dogru protetik tedavi plani takip
edildiginde hemen fonksiyonel yiikleme protokolii uygulanabilinir bir protokoldiir (14,
369).

2. Kemik Kalitesi

Klinik olarak hastanin kemik yogunlugu hemen yiikleme protokoliiniin
basarisini ve uygulanabilirligini belirlemede 6nemli rol oynamaktadir (380, 381). Jaffin
ve Berman farkli yogunluklara sahip kemige yerlestirdikleri 1054 implantin basari
oranlarini retrospektif calismalarinda karsilastirmislardir. %3 oraninda kayip tip 1-3
arast kemige yerlestirilen implantlarda goriiliirken, dislik trabekiiler kemik
yogunluguna sahip implantlarin %10 unun yerlestirildigi tip 4 kemige yerlestirilen
implantlarda ise %35 oraninda kayip gorilmiistir (382). Bundan dolay1 elverisli
mekanik 6zelliklerinden dolay1 hemen ve erken yiiklemeyle ilgili ¢alismalarin birgogu
yogun kemigin ¢ogunlukla bulundugu mandibular 6n bolgede gerceklestirilmistir (366,
383).

3. Cerrahi Teknik

Atravmatik cerrahi teknik, uygulanan protokolden bagimsiz bir sekilde
implantin basarisinda anahtar faktorlerden biridir (373, 378, 384-386). Uygun cerrahi ve
protetik teknik kullanildigi zaman hemen yiiklenen implantlar ¢evresindeki krestal

kemik kayb1 miktari, konvansiyonel protokol ile karsilastirildiginda benzer oranlardadir
(384-386).

6 ila 18 ay sonucunda hemen yiiklenen implantlarda krestal kemik kaybi 0,14
mm bulunurken ge¢ yiiklenen implantlarda ise 0,07 mm olarak bulunmustur (386).
Onemle belirtilmesi gereken diger konu cerrahi operatdriin tecriibesi ve becerisi de

indirekt olarak implant dis hekimliginde tedavinin sonuglarini etkilemektedir.
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4. implant Uzunlugu

Implant uzunlugunda goriilen her 3mm’lik artis implantin fonksiyonel yiizey
alanini %20’ den fazla arttiracaktir (373), ama implantin uzunlugunun artmasi krestal
kemik seviyesinde goriilen kemik temasina etkisi yoktur. Implant uzunlugunun artmasi
daha ¢ok implantin baslangi¢ stabilitesinde etkilidir. Implantin uzunlugu hemen
yiiklemenin sonuglarmi etkileyebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada 10 mm den daha
kisa implantlarin yerlestirildigi hemen yiikleme uygulamasinda %50 basarisizlik orani
meydana gelmistir (369). Yapilan bir¢ok ¢alisma hemen yiikleme protokoliinde yliksek
basar1 orani elde etmek amaciyla implant uzunlugunun en az 10 mm veya daha uzun

olmas1 gerektigini soylemektedir (371 , 387).
5. implant Yiizeyi

Implant yiizey 6zelliklerilameller kemik olusumunu, kemik kontagi oranini ve
kemik kontag ylizdesini etkileyebilmektedir. Yiiksek oranda yeni kemik formasyonuna,
daha fazla kemik implant kontagiyla birlikte yiiksek mineralizasyon oranina sahip ve en
hizli lameller kemik formununa izin veren yiizey 6zellikleri hemen yiikleme protokolii
icin faydali olacaktir (388). Yapilan arasgtirmalar sonrasinda piiriizlii implant yiizeyleri
belirgin olacak sekilde daha fazla kemik implant kontagi sagladigini gostermektedir
(389-391). Yine yapilan ¢alismalar sonucunda piiriizlii yiizeyli implantlarda goriilen
makaslama  kuvvetlerine  karst  direncinin,  piriizsiz =~ (diizgiin)  yilizeyli

implantlardakinden 5 kat fazla oldugu goriilmiistiir (392).
6. Iimplant Dizayn Ozellikleri

Implant gévde dizayn1 hemen yiikleme protokoliinde belirleyici bir etkendir.
Sebebi ise bu protokolde kemigin, okliizal kuvvetler uygulanmaya baglamadan once
implant dizaynindaki andirkatlara ve girintilere penetre olmasi veya yiizey iizerine
baglanmasi i¢in yeterli zamani yoktur (311). Yivli implant dizaynlarinda implant
yerlestirildigi gilinden itibaren yivler arasinda kemik bulunmaktadir. Bundan dolay1
hemen yiikleme protokolii i¢in fonksiyonel yiizey alan1 daha fazladir. Bu duruma ek
olarak implant yivlerinin dizayn1 fonksiyonel yiikleme sirasinda implant etrafindaki
yeniden sekillenme miktarini etkileyebilmektedir (81). V seklindeki yivlerle kare
seklindeki yivler kiyaslandiginda V formunda olan yivlerin, kemige 10 kat daha fazla
makaslama kuvveti uyguladigi goriilmiistir. Kemik baski seklinde uygulanan

kuvvetlere karsi daha direngli ve giicliyken makaslama kuvvetlerine karsi daha
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direngsizdir (393). Bu sebeple implant dizaynm1 ve yiv sekli cerrahi travma sonucunda
kemik onarimi sirasinda hemen yiiklemenin erken donem risklerini azaltabilmektedir.
Implanttin dizayn1 fonksiyonel yiizey alanmi implantin ¢ap1 ve uzunlugundan daha fazla
etkilemektedir. Implantin basaris1 icin temel sartlardan biri olarak implant

konfiglirasyonu uzun zamandir géz 6niinde tutulmaktadir (387, 394).

2.8. IMPLANT DESTEKLi TAM PROTEZLERDE HASTA MEMNUNIYETI

Dental implantlarin uygulanmasinin yasam kalitesine ve hasta memnuniyetlerine
olan etkisi, dis hekimliginde daha g¢ok arastirmaya ihtiyag olarak goriilen 6nemli
konular olarak gosterilmistir (395, 396). Implant destekli tam protezlerle dissiz
hastalarin tedavi edilmesi, rahatsizlik ve agriy1 azaltmak, stabilite ve fonksiyonu
artttrmak bunun sonucu olarak da hasta memnuniyetini saglamak i¢in yapilmaktadir. Bir
tedavinin basarilis ayilabilmesi i¢in,hastanin bakis agisina gore, rahatlik, fonksiyon,
kendine giivenin ve goriinlisiin tam saglanabilmis olmasi gerekmektedir (396).
Hastalarin memnuniyetlerini ¢esitli bicimlerde tespit eden pek ¢ok caligma yapilmistir.
Tim bu calismalarda hemen hemen, tam protezlere karsilik implant destekli tam
protezlerin tstiinliikleri belirtilmektedir (49, 317, 318, 355, 397-406).

2.8.1. OHIP (Oral Health Impact Profile)

OHIP, Slade ve Spencer (407) tarafindan 1994 yilinda ilk olarak Avusturalya’da
uygulanmis olup Locker’in kavramsal iskeletini (408) temel almaktadir. Slade ve
Spencer (407), yetersizlik, rahatsizlik ve disfonksiyonu degerlendirme sonucunda,
hekimin daha ¢ok 6zen gostermesi gerektigi noktalarin ortaya ¢ikacagini, bu o6lgiimler

sonucunda dental tedavi yontemini belirlemenin kolaylagacagini belirtmistir.

OHIP formunu olustururken Slade ve Spencer (407), bir protez kliniginde, 6zel
muayenechaneler ve bir dis hastanesinde tedavi gormekte olan 64 hastayla iletisim
kurarak, hastalarin dental sorunlarimi degerlendirmis ve hastalarin en ¢ok sikayet
ettikleri sorunlar Locker’in kavramsal iskeleti temel alinarak boliimlere ayirmiglardir.
OHIP, 7 boliime ayrilarak 49 adet soru icermektedir. Bu 7 boliim fiziksel agri,
fonksiyonel sinirlama, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik
ve handikap ana basliklar1 altinda biraraya getirilmistir. Slade ve Spencer (407),
OHIP’in gecerliligini ve gilivenilirliligini kanitlayarak dis hekimliginde yaygin bir

bigimde kullanilmasini saglamis ve tiim diinyaya tanitmislardir (409, 410).
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Bu 49 soruluk OHIP formunu Slade (411), 14 soruya indirmis ve bu kisaltilmis
seklinin olumlu sonuglar verdigini bildirmistir. Bunu tespit etmek i¢in Giiney
Avusturalya’da 1217 birey, 716’s1 tam disli, OHIP formunu cevaplamistir. OHIP-14’1
olustururken bu formda “bazen, siklikla ve her zaman” cevabinin en ¢ok kullanildig1 her
boliime ikiser soru kullanilmistir. Sonrasinda orjinal formla bu formdan elde edilen
veriler kiyaslanmis ve %94°liik bir gegerlilik elde edilmistir. Dis hekimliginde gerektigi
durumlarda OHIP-14"iin orijinal OHIP yerine rahatlikla kullanilabilecegi belirtilmistir.
OHIP 14, 14 adet soru ve her bir soruya verilebilecek 0-4 arasinda puanlanan 5 tane
cevaptan olusmaktadir. Bu cevaplar “hi¢cbir zaman, nadiren, bazen, siklikla ve her

zaman” cevaplardir.

OHIP 14’te degerlendirme kriterleri fonksiyonel sinirlama, psikolojik
rahatsizlik, fiziksel agri, psikolojik yetersizlik, fiziksel yetersizlik ve handikap ana
basliklarinda goriilen 7 kategoride ayr1 ayri ve tiim bu kategori skorlarinin toplami
olmak {izere 8 veri tizerinden yapilmaktadir. Alinan skorlarin yiiksek olmasi, hayat
kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermektedir (411). OHIP-14’{in protezlerin
degerlendirilmesinde klinik olarak OHIP-49 ile hemen hemen ayni sonuglari verdigi
gozlemlendigi bir ¢alisma mevcuttur (412).Yine 49 soruluk formun 20 soruya indirilip

tam digsiz hastalarda kullanildigi ¢alismalarda yapilmistir (401).

2.8.2. VAS (Visual Analog Scale)

VAS (Visual Analogue Scale — Gorsel Analog Skalasi) anket seklinde
uygulanabilen psikometrik agr1 yaniti degerlendirme yontemlerinden biridir. Bir durum
degerlendirmesinde veya tedavide direk Ol¢iim yapilamadigi anda uygulanma alani
mevcut VAS degerlendirmesinde, diisiik tepki bir ucunda, diger ucunda goriilebileceken
kuvvetli tepki oranini yazan 10 cm’lik bir dogru iistiinde hasta kendi agrisini igaretler.
Hastaya iki u¢ nokta oldugunu ayni zamanda bu noktalar arasinda kalan herhangi bir
yeri agrisinin giddetine gore isaretlemekte 6zgiir oldugu belirtilir. Hastanin isaretledigi
bu nokta ile agrinin yasanmadig1 baslangi¢ noktas1 olciiliip kaydedilerek VAS degeri
elde edilir. Yapilan c¢alismalar sonucunda VAS yonteminin gecerliligi  ve
giivenilirliginin tartigmali olabilecegi bildirilse de, subjektif giincel olarak hasta

merkezli degerlendirmede kullanilan bir yontemdir (413).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTALARIN SECIMIi

Calisma grubu, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Ana Bilim Dali, Total Parsiyel Protezler Kliniginde alt {ist tam protez
yaptirmak isteyen tam dissiz bireylerinden olusturulmustur. Ust ¢eneye geleneksel tam
protez, alt g¢eneye ise McGill Uzlasis1 ve York Bildirisi’ne gore 2 implant destekli
hareketli protezi ilk tedavi segenegi olarak kabul eden 46 birey bu ¢alismaya dahil
edilmistir. Bireylerin hepsine, sistemik durumlarmi 6grenmek ig¢in implant hasta
bilgilendirme ve planlama formu, anamnez formu ile bilgilendirilmis olur formlar

doldurtulup imzalatilmigtir (Form 1, 2, 3).

Calismaya katilacak bireylerin tespitinde asagidaki kriterler g6z Oniinde

bulundurulmustur:

a) Bireyin sistemik olarak implant tedavisini engelleyecek bir rahatsizliginin

bulunmamasi

b) Agiz i¢i muayene sonrasi dental implant uygulanmasimi engelleyecek

herhangi bir durumun saptanmamis olmasi

c) Panoramik radyografilerde ve yapilan agiz i¢i muayenede 13 mm
uzunlugunda ve 4,3 mm c¢apinda kemik i¢i implant uygulanmasi icin yeterli

miktarda kemigin varliginin saptanmasi
d) Bireylerin rutin kontrollere gelebilecek saglik durumlarint muhafaza etmeleri

Calismaya dahil edilmeme kriterlerinde ise su durumlar g6z Oniinde

bulundurulmustur:

a) Bireylerin alkol ve uyusturucu bagimlisi olmasi

b) Yerlestirme torkunun 35 Ncm’nin altinda olmasi ve ISQ degerinin 65’in

altinda Sl¢iilmesi

¢) Bireylerin son 10 yil i¢erisinde intravendz bisfosfanat kullanmis olmasi
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Calismamuz Istanbul Univeritesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir (2011/16-402). Calismamizda 2012-2015 yillar
icerisinde alt ve {ist cene tam dissiz ¢alisma kriterlerine uyan 46 hasta ile baslanmis olup
kura yontemi kullanarak bar ve locator tutuculu implant iistii hareketli protezler olacak
sekilde esit iki gruba ayrilmistir. Calismaya katilanlardan locator grubundaki 2 kisi
yapilan ilk muayene sonucunda tedaviyi kabul etmemistir. Locator grubundaki 6 kisi,
bar grubundan 5 kisi alt ve ist geleneksel tam protez tedavisinden sonra implant
cerrahisi yaptirmaktan vazge¢cmistir. Yeterli primer stabilite saglanamayan locator
grubundan 2 ve bar grubundan 2 kisi ¢alisma dis1 birakilmistir. Locator grubundan 1
kisi ise cerrahi uygulamasinda mandibulanin semfiz bolgesindeki yetersiz kemik
kalinligindan dolayr 4,3 mm c¢apinda implant yapilamadigi icin g¢alisma disinda
birakilmistir. Geriye kalan 28 birey (16 kisi bar destekli protez grubunda , 12 kisi
locator destekli protez grubunda) calismaya dahil edilmistir. Bireylere alt cene
interforaminal bolgede 33 ve 43 numarali bolgelere birer tane olmak iizere toplam 56
adet kemik i¢i implant uygulanmistir. Hastalarin hepsine Nobel Replace (Nobel
Biocare, Géteborg, Isve¢) marka 4,3 mm ¢apinda ve 13 mm uzunlugunda implantlar

uygulanmustir.

3.2. PROTETIK ISLEMLER

Calisma dahilindeki biitiin hastalara alt ¢eneye implant destekli tam protezler,
iist ¢eneye ise geleneksel tam protezler aym1 hekim ve dis teknisyeni tarafindan

yapilmugtir.

3.2.1. Protezlerin Hazirlanmasi

Calismaya dahil edilen hastalardan birinci 6l¢iiler irreversibl hidrokolloid 6l¢ii
maddesiyle (Kromopan 100, Lascod, Floransa, Italya) almmustir (Sekil 3-1) ve alman
Olciilere ADA simniflamas1 igerisinde olan Tip II beyaz al¢i (Anadolu Dental
Malzemeler, Istanbul, Tiirkiye) dokiilerek modeller iiretilmistir. Bu modeller iizerinde
kaide siirlarindan 2 mm kisa olacak sekilde otopolimerizan akrilik recine (Vertex;

Vertex- Dental BV, Zeist, Hollanda) kullanilarak bireysel kasiklar yapilmstir.
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Sekil 3-1: Alt ve iist ceneden alinan aljinat dl¢iiler
Diger seansta hazir olan bireysel kasiklarin kenarlart steng (Kerr Green Sticks:
00444; Kerr Corp, Orange, Kaliforniya, ABD) kullanilarak hastalarda fonksiyonla
birlikte sekillendirilmistir. Ardindan ¢inko oksit ojenol 6l¢li maddesi (S.S. White Mfg,

Gloucester, Ingiltere) ikinci dl¢iiniin alinmas1 amaciyla kullanilmistir. (Sekil 3-2)

Sekil 3-2: Alt ve iist cenelerin fonksiyonel ikinci dl¢iisii

Ikinci &lgiilerin tamamlanmasimin ardindan kutulama islemi sonrasinda ADA tip
Il sert alg1 (Anadolu Dental Malzemeler, Istanbul, Tiirkiye) ile iist ve alt ¢enelerin
modeli tiretilmistir. Otopolimerizan akrilik recine ile ana modeller {izerinde hazirlanan
kaide plaklar1 (Vertex; Vertex-Dental BV, Zeist, Hollanda) ve mum duvarlar (Cavex;
Cavex Holland BV, Haarlem, Hollanda) ile birlikte hastadan sentrik iliski ve dikey
boyut kaydi alinmistir. Bu kayitlar tamamlandiktan sonra, hastalardan yiiz arki transferi
yapilmistir (Sekil 3-3,4) (IML Facebow, Wiesloch, Almanya). Belirlenen kayitlarin yari
ayarlanabilinir artikiilatorlere (Sekil 3-5) (IML, Wiesloch, Almanya) aktarilmasindan
sonra, ayni dis teknisyeni tarafindan tiim hastalara aynm1 marka 23 derece tiiberkiil

egimleri olan akrilik yapay disler (Enigma; Davis Schottlander & Davis, Ingiltere)
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kullanilarak bileteral balansli okliizyon olacak sekilde dis dizimleri yapilip hasta
agzinda prova edilmistir (Sekil 3-6). Disli prova seansi tamamlandiktan sonra alt
cenedeki dis diziminin 1s1yla polymerize olan seffaf akrilikten (Rodex, Rodent, italya)
duplikati elde edilmistir.

Sekil 3-4: Yiiz arki transferi ile kaydi alinmis iist tam dissiz kaide plaginin yandan
goriiniisii
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Sekil 3-5: Yar1 ayarlanabilir artikiilatore baglanan alt ve iist tam dissiz c¢enelerin
goriintiisii

Sekil 3-6: Protezlerin dis dizimi

Kontrolleri yapilan disli provalar onaylandiktan sonra biitiin protezler isiyla
polimerize olan akrilik regine protez kaide materyali (Meliodent; Bayer UK Ltd.,
Newbury, Ingiltere) kullanilarak bitirilmis ve hastalara uygulanmistir. Tiim bu islemler
sonrasinda gerekli okliizal asindirmalar ve kontroller yapilarak 1 hafta siireyle protezler

kullandirilmastir.
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3.3. CERRAHI iISLEMLER

Caligmada bulunan bireylere 6. haftada implant operasyonun planlanacagi giin
igin bir regete yazilmistir. Bireylere rutin olarak Augmentin Bid 1 gr 10 film tablet (875
mg amoksisilin aktivitesine esdeger amoksisilin trihidrat ve 125 mg klavulanik asit
aktivitesine esdeger potasyum klavulanat, Glaxo Smith Kline Ilaglar1 San.Ve Tic.A.S)
antibiyotigi (2x1), Cataflam 50 mg draje (diklofenak potasyum, Novartis Saglik,Gida ve
Tarim Uriinleri San. Tic. A.S) analjezigi (3x1) ve Andorex 120 ml gargaray
(benzidamin hidrokloriir ve klorheksidin glukonat igerigi, Pharmactive ilag Sanayi ve
Tic A.S.) (2x1) regete edilmistir. Antibiyotik kullanimina bireyler operasyondan 1 giin
once baglamis olup antibiyotigin geriye kalanini ve diger ilaglar1 iSe post operatif olarak

kullanmiglardir.

Caligmadaki Dbiitiin  bireylerin dental implant uygulamalar1 ayni cerrah
tarafindan gerceklestirilmistir. Bireylerde %10 povidon iyot soliisyonu kullanilarak
operasyon oncesi cilt temizlikleri yapilmistir. 40 mg/ml artikain hidrokloriir ve 0.012
mg/ml epinefrin hidrokloriir soliisyonu olan 2 ml’lik Ultracaine DS forte (Sanofi
Aventis) ile bireylerde lokal anestezi uygulanmistir. Sonrasinda cerrahi stent alt tam
digsiz g¢eneye yerlestirilip kontrolii saglanmistir (Sekil 3-7) ve rehber frezle kanin
bolgelerinden isaretlenmistir (Sekil 3-8,9). Asepsi ve antisepsi prensiplerine operasyon
bolgesinde dikkat edilerek mukoperiostal flap kaldirilmistir. Firmanin yonlendirmesi
dogrultusunda tiim implantlara uygulanan ront frezden (Guide Drill) sonra %0.9’luk
NacCl irrigasyonu ile birlikte tespit edilen bolgelere rehber, pilot ve twist frezlerle 1500
rpm, konikal frezlerle de 750 rpm’de implant kaviteleri hazirlanmistir (Sekil 3-10).

Sekil 3-7: Cerrahi stentin agizda kontrolii



Sekil 3-8: Cerrahi stent yardimiyla rehber frezle kaninlerden isaretleme

(v

Sekil 3-9: Isaretlenmeden sonraki goriintiisii

Sekil 3-10 : implant kavitelerin hazirlanmas
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Hazirlanan implant kaviteler sonrasinda her bireye 33 ve 43 numarali bolgeye 13
mm uzunlugunda ve 4,3 mm ¢apinda Nobel Replace® (Nobel Biocare, Géteborg, isvec)
marka 2 adet kemik i¢i implantlar 35 Ncm tork ile yerlestirilmistir. Calismada hemen
yiikleme yapilacagindan implantlar yerlestirildikten sonra implant stabilitesini 6lgmek

I™ Mentor (Integration Diagnostics AB, Goteborg, Isveg)

i¢in Oncelikli olarak Ostel
cihazi (Sekil 3-11) ve Periotest M (Medizintechnik Gulden, Modautal, Almanya) cihazi

kullanilmaistir.

Sekil 3-11: Ostell Mentor cihazi

3.3.1. implantlarin Primer Stabilitesinin Hemen Yiikleme Yapmak icin
Degerlendirilmesi

RFA &lgiimlerin yapilabilmesi igin Nobel Replace” (Nobel Biocare, Géteborg,
Isvec) marka dental implantlarla uyumlu olan Smartpeg isimli transducer’lardan Tip 13
kullanilmistir. Cerrahi operasyon esnasinda, implant yerlestirilmesinden sonra implant
tastyicist  sokiliip locator destekli hareketli protez yapilacak hastalarda locator
abutmentlar takilmadan oOnce, bar destekli hareketli protezlerde ise multiunit
abutmentlar takilmadan énce yapilmistir. Implantlara uyan SmartPeg’ler, bdlgeyi izole
ettikten sonra yerlestirilip parmak basinci ile sikistirtlmistir. SmartPeg’ler Ostell Mentor
cihaz1 ile 90 derece ag1 yapacak bigimde firmanin talimatlarina uyacak sekilde
konumlandirilmig, her bir implant i¢in bukkal ve mezialden olacak sekilde ikiser 6l¢iim
sonrasinda aritmetik ortalamasi alinip tek bir ISQ degeri ortaya ¢cikmistir. Her bir 6l¢iim

yaklasik 30 saniye siirmiis, hastalar 6l¢im sirasinda rahatsizlik veya normal dist bir
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hassasiyet duymamistir. Smartpeglerin otoklava girme 6zellikleri olmadigindan bir kez
kullanilip atilmistir. RFA Olgiimleri sonrasinda 70 ve iizeri ¢ikan degerlerde hemen
yikleme yapilmistir. Elde edilen ISQ degerleri her hasta i¢in hazirlanan takip
formlarina kaydedilmistir. (Form 4)

Calismada yer alan bar destekli hareketli protez yapilacak olan hastalarin dis eti
yiiksekligine gore ve bu hastalarda kullanilan implantlarin ¢apina uygun olacak sekilde
firmadan temin edilen multiunit abutmentler yerlestirilmistir. Multiunit abutmentlarin
okliizalinden tork anahtar yardimi ile firmanin talimatlar1 dogrultusunda 25 Ncm
kuvvetle sikistirilmistir. Locator destekli hareketli protez yapilacak olan hastalara ise
uygun diseti yiiksekliginde Locator abutmentlar (Zest Anchors Locotor, Zest IP
Holdings, LLC., ABD) tork anahtar yardimi ile firmanin talimatlar1 dogrultusunda tork
anahtar ile 25 Ncm kuvvetle sikilmistir.

Calismada 1mplant stabilitesini Olgmek icin kablosuz Periotest M
(Medizintechnik Gulden, Modautal, Almanya) cihazt bir diger yontem olarak
kullanilmustir (Sekil 3-12).

Sekil 3-12: Kablosuz Periotest M cihaz

Her bir implant igin cerrahi islem esnasinda multiunit abutmentlar ve locator
abutmentlar yerlestirildikten sonra abutmentlar iizerinden Periotest Olclimleri
yapilmistir. Bu dlgiimler sonrasinda 6. ayda ve 12. ayda tekrarlanmstir. Olgiimler su

sekilde gergeklestirilmistir:

[k 6lgiim implantlarin yerlestirilmesinden hemen sonra abutmentler {izerinden

yapilmustir. Firmanin talimatlart dogrultusunda periotest Ol¢iimii tiikiiriik, kan ve



90

yumusak doku gibi yabanci maddelerden izole edilen abutmentler {istiinden implantlarin
uzun eksenine dik olacak sekilde ve abutmentlardan 0,7-2 mm mesafeden

gerceklestirilmistir. Cihaz tizerindeki deger PTD olarak kaydedilmistir (Sekil 3-13).

Flep baslangi¢ pozisyonuna 3/0 Vicryl (Ethicon Inc., Johnson & Johnson, New
Brunswick, Amerika Birlesik Devletleri) ile siiture edilmistir. Operasyondan 1 hafta

sonra dikisler alinmustir.

Yikleme safhasindan sonra 6. ve 12. aylarda Oolgiimleri aymi sekilde
gerceklestirilmistir. Olgiilen her deger, her hasta igin 6zel olarak hazirlanan

degerlendirme formuna kaydedilmistir (Form 4).

Sekil 3-13: Kablosuz Periotestin uygulanmasi

3.4. BAR VE LOCATOR DESTEKLiI PROTEZLERIN HEMEN YUKLEME
ISLEMLERI

Hastalarin  hepsinde primer stabiliteleri hemen yiikleme protokoliinii
uygulayabilecegimiz degerler oldugundan o6lcii islemlerine gecilmistir. Bar tutuculu
protezler i¢in multiunit abutmentlarin iizerine uygun 06l¢ii pargasini ve locator tutuculu
protezler icin de locator abutmentlara uygun 0Ol¢li pargalart yerlestirilmistir (Sekil 3-
14,15). Alt tamprotezlerin doku yiizeyi bolgesinden Olgli parcalarinin  geldigi
kisimlardan bir laboratuvar frezi (#140. 277. 040; Acurata Imperial, Thurmansbang,
Almanya) ile yeterli oranda akrilik regine alinarak Ol¢ii pargalarina bosluklar
hazirlanmistir ve protezin pasif bir sekilde oturup oturmamasinin kontrolii saglanmistir
(Sekil 3-16).
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Sekil 3-16: Alt tam protezlerde 6l¢ii parcalari icin bosluk hazirlanmasi

Alt protezin 6l¢li yiizeyi icerisine kasik adezivi (Polyether Adhesive, 3M, St.
Paul, Minnesota, ABD) uygulanmistir (Sekil 3-17). Ust tam protez hastanin
agzindayken polieter 6l¢ii maddesi (Impregum F, 3M, St. Paul, Minnesota, ABD) (Sekil
3-18) alt protezin 6l¢ii yiizeyine uygulanip kapal agiz 6l¢ii yontemiyle 6lgii alinmustir.
Olgii maddesi son halini alana kadar hasta sentrik iliski pozisyonuna getirilmis ve bu
pozisyon korunmustur (Sekil 3-19). Protezin dokuya bakan 6l¢ii yiizeyindeki

degisiklikleri kompanse edebilmek i¢in 6l¢ii besleme 6lgiisii olarak alinmustir.



Sekil 3-17: Alt tam protezin 6l¢ii yiizeyine siiriilen kasik adezivi

Sekil 3-19: Hasta sentrik iliski pozisyonunda 6l¢ii maddesinin sertlesmesini beklerken
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Olgii agizdan c¢ikarildiktan sonra Ol¢ii  parcalart implant analoglariyla
birlestirilerek 6l¢ii igerisine yerlestirildikten sonra dolder bar yapimi ve locator destekli

protezlerin yapimi igin protezler laboratuvara gonderilmistir (Sekil 3-20).

Sekil 3-20: Alt tam protezin icerisine analoglarin yerlestirilmis hali

Iyilesme basliklar: takilip hastaya cerrahi sonrasi yapilmasi gerekenlerle ilgili
bilgilendirmeler yapildiktan sonra yazili bilgilendirme formu verilip hasta

gonderilmistir.

Hemen yiikleme protokollerine uygun olarak ertesi giin laboratuvardan gelen
dolder barlar (Kobalt-krom-tungsten- molibden, Starbond CoS Disc, Scheftner, Mainz,
Almanya) hemen uygulanip firmanin onerdigi sekilde raset yardimiyla 15 Ncm olacak
sekilde yiiklenmistir (Sekil 3-21,22). Alt protezin igerisinde sar1 tutucu lastikler olacak
sekilde hazirlanip dolder barlarin iizerine uygulanmistir (Sekil 3-23). Locator destekli
protezler ise agizda 1 giin 6ncesinde torklanmig olan locator abutmentlar (Sekil 3-24)
izerine yerlestirilmeye hazir olacak sekilde laboratuvarda 5 farkli renge sahip olan

tutucu lastiklerden pembe olan1 uygulanmis olarak gelmistir (Sekil 3-25).



Sekil 3-21: Dolder barlarin torklama anindaki goriintiisii

Sekil 3-22:Dolder barlari agiz icerisindeki torklanmis goriintiisii

Sekil 3-23:Laboratuvardan ertesi giin gelen bar destekli alt tam protez
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Sekil 3-24: Locator abutmentlarin implantlar yerlestirildikten sonraki goriintiisii

Sekil 3-25: Laboratuvardan ertesi giin gelen locator destekli alt tam protez

3.5. PERI-IMPLANT YUMUSAK DOKU VERILERININ KAYDEDILMESI
Caligmada her bir implant i¢in periodontal cep derinligi, plak skorlar1 ve
sondalamada kanama skorlar1 6lgiimleri yapilmistir. Implantlarin cerrahi olarak
uygulanmasimin ardindan gecen 3 aylik siirecte, cep derinligi Ol¢iimii ve gingival
verilerin elde edilmesinde sondalama yapilmasinin yumusak dokular ile implant
biitiinlesmesini, boyun c¢evresi atasman olusumunu ve osseoentegrasyon siirecini
etkileyebilecegi bildirilmistir (414). Calismamizda hastalarin 6. ay ve 12. ay
kontrollerinde periimplanter yumusak doku degerlendirmeleri gergeklestirilmis ve her

birey icin hazirlanan takip formlarina kaydedilmistir (Form 5).

Plastik Williams periodontal sond araciligi ile peri-implanter cep derinligi,
implantin aksina paralel konumlandirilarak, implant mukozasi kenar ile cep tabani arasi
mesafe, her bir implantin dort yiizeyinden lgiim yapilip degerlerin ortalamasi alinip

elde edilmistir.
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Peri-implanter modifiye plak skorlart olgimii Mombelli ve ark’nin (415)
kriterleri temel alinarak implantlar ¢evresindeki plak birikim oranina goére 0-3 arasinda

skorlanarak degerlendirilmistir. 0-3 aras1 plak skorlar1 asagidaki gibidir;
0: Gozlemlenen plak olmamast;
1: Lokal plak birikimi olmast;
2: Genel plak birikiminin %25’ten fazla olmast;
3: Ileri diizeyde plak birikimi olmasi.

Sondalamada kanama skorlarinin tespitinde yine Mombelli ve ark. (415)

araciligiyla onerilmis olan modifiye kanama indeksi esas alinarak gergeklestirilmistir.

0: implanter mukozanin sond ile muayenesinde kanama olmamasi
1: Minimal diizeyde enflamasyon ve nokta seklinde kanama odaklar1 goriilmesi
2: Lineer formda sulkus boyunca kanama goriillmesi

3: Mukozada yogun seviyede kanama goriilmesi.

3.6. MKK’NIN RADYOGRAFIK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Marjinal kemik kaybinin degerlendirilmesinde bu ¢alismada dijital panoramik
rontgenler kullanilmistir. Caligmaya dahil olan bireylerin tamamindan Istanbul
Universitesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda dijital panoramik réntgen
(Kodak 8000 Digital Panoramic System, Carestream Health, New York, ABD)

alinmistir.
Her bir bireyden

* Cerrahi operasyonu takiben (yiiklemeyi takiben),
* 6.ayda

* 12. ayda olmak tizere 3kez panoramik rontgen cekilmistir (Sekil 3-
17,18).

CorelDRAW (CorelDRAW Technical Suite X7 (64-Bit), Corel Corporation)
programi ile dijital goriintliler biyiitiilmistiir. Biyiitiilen goriintii iizerinde Nobel
Replace® (Nobel Biocare, Gothenburg, Sweeden) implantlarin en uzun oldugu mesafe
olgiiliip referans uzunluk olarak kaydedilmistir. Olgiilen mesafe implantlarin gercek

uzunluguna orantilanarak bir katsay1 elde edilmistir. Dijital goriintiide implantin boyun
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bolgesindeki marjinal kemik kaybi 6l¢iildiikten sonra elde edilen katsayiya bdliinerek
milimetre cinsinden kaydedilmistir. implantlardaki MKK 6l¢iimiinde, kronaldeki en
tepe nokta referans alinmig ve her implant i¢in hem mezial hem de distal MKK
belirlenmistir (Sekil 3-19). Belirlenen MKK ’lar agagida listelendigi sekildedir:

1. Cerrahi operasyondan (Protetik yiiklemeden) 6. aya kadar olan MKK
2. 6.aydan 12. aya kadar olan MKK

3. Cerrahi operasyondan (protetik yiiklemeden) 12. aya kadar olan MKK

Istatistiksel analizlerde MKK ile yas, periodontal skorlar ve PTD arasindaki
iligkiler saptanmig, her MKK 6l¢timii i¢in her iki tutucu sistemler arasinda fark olup

olmadig1 degerlendirilmistir.

Sekil 3-26: Yiiklemeyi takiben 6.ay panoramik radyografi goriintiisii



Sekil 3-27: Yiiklemeyi takiben 12.ay panoramik radyografi goriintiisii

Sekil 3-28: MKK ol¢iimlerinin gerceklestirilmesi
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3.7. OHIP-14 VE VAS ANKET FORMLARININ KAYDEDILMESI

Calismada yer alan biitiin bireylere, {ist ve alt tam protezleri 4. haftanin sonunda
teslim edilmistir. 2 hafta siire icerisinde hastalarin okliizal asindirmalar1 ve gerekli
vuruk kontrolleri yapildiktan sonra protezler kullandirilmistir. Hastalarin hepsinden
protetik yiikleme Oncesinde, yiikleme sonrasi 6. ay ve 12. aym sonunda gerceklestirilen
kontrol seanslar1 ile birlikte toplam 3 kez VAS ve OHIP-14 (414) memnuniyet

formlarinin Tiirk¢e ¢evirilerini cevaplamalari istenmistir (Form 6, 7).

Hastalardan, radyolojik ve klinik kontrol seanslarinda, OHIP-14 form anketi
doldurmalar sirasinda, direkt olarak anlasilmayan kisimlar1 aydinlatmak ve hastalarin
sorular1 net olarak anladigindan emin olmak i¢in hekim hastanin yaninda bulunmustur.
Cevaplar; hayir-0, nadiren-1, bazen-2, siklikla-3, her zaman-4 olarak skorlanmistir ve
diisiik skorlar daha iyi bir yasam kalitesini gostermektedir. Calismada, Slade (411)
tarafindan onerilen agirlikli skor hesaplama (OHIP-14/WS) yontemi uygulanmistir

VAS formlarindaysa ¢izginin bir ucunda disiik tepki, diger ucunda ise
olabilecek en siddetli agriy1 belirten horizontal bir ¢izgi lizerinde, hastanin isaretledigi
yer santimetre cinsinden 6l¢iiliip hastanin anketteki soruya verdigi skor hesaplanmistir.
Calismaya dahil olan biitiin hastalar VAS formlarini, genel, ¢igneme, fonasyon,
tutuculuk, hijyen, agr1 ve estetik gibi farkli kategorilerde ayr1 ayr1 degerlendirmislerdir.
0-100 arasinda mm cinsinde VAS formlar1 bir 6lgek seklinde hazirlanmis ve hastadan
memnuniyet oranini gésteren alani bu 6lgek tlizerinde belirtmesi istenmistir. Hastanin
isaretledigi alan ile 0 noktas1 arasindaki alan 6lgiilerek VAS degerleri kaydedilmistir.
Anket esnasinda, anlagilmayan noktalar1 agiklayabilmek ve hastanin sorular1 ve yontemi
dogru anladigindan emin olmak i¢in sorumlu hekim hastanin yaninda gozlemci olarak

yer almistir.

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen verilere iligkin tanimlayici istatistikler (Aritmetik
Ortalama, Standart Sapma, Ortanca, Minimum ve Maksimum Deger) hesaplandi.
Onemlilik testlerine gegilmeden once siirekli degiskenler, parametrik test
varsayimlarindan normallik yoniinden Shapiro Wilk, varyanslarin homojenligi
yoniinden ise Levene testi ile incelendi. Parametrik test varsayimlarini saglayan ve bir
bireyden iki farkli zamanda alinan 6l¢iimler arasi farkin incelenmesinde Paired Sample t
test, ikiden fazla zaman diliminde alinan Olgiimler arasi farkin incelenmesinde ise

tekrarli Ol¢limlerde varyans analizi kullanilmistir. Parametrik test varsayimlarini
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saglamayan ve bir bireyden iki farkli zamanda almman Ol¢iimler aras1 farkin
incelenmesinde Wilcoxon, ikiden fazla zaman diliminde alinan Gl¢iimler arasi farkin
incelenmesinde ise Freidman testinden yararlanilmistir. Bagimsiz iki grubun
karsilastirilmasinda veriler parametrik test varsayimlarini sagladigi durumlarda Student
t test, saglamadigi durumlarda Mann Whitney U testi kullamlmustir. Iki degisken
arasindaki iligskinin incelenmesinde Spearman korelasyon katsayisindan yararlanilmastir.
Kategorik bagimsiz verilerin frekans dagilimlart yoniinden degerlendirilmesinde Ki
kare testi kullanilmistir. 2 x 2 ¢apraz tablolarda beklenen gozelerin 5'ten kii¢iik olmasi
durumunda ise Fisher Exact testinden yararlanilmistir. Calismada elde edilen verilerin
analizinde SPSS 14.01 paket programi kullanilmistir. Onemlilik testlerinin

degerlendirilmesinde p < 0,05 kriterinden yararlanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN DEGERLENDIRILMES]

Calismada degerlendirilen hastalarin yaslar1 42 ile 82 arasinda degismekte olup,
18’1 kadin (%64,3) ve 10’u erkek (%35,7) olmak {izere toplam 28 kisinin biitiin
tedavileri Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim
Dali, Total Parsiyel Protezler Bolimii'nde gerceklestirilmistir. Her bireye 33 ve 43
numaralardaki interforaminal bolgelere 2 adet kemik i¢i implant yerlestirilmis ve
toplam 56 adet dental implant degerlendirilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
61.5448.66’dir (Tablo 4-1,2). (Sekil 4-1).

Tablo 4-1: Calismada degerlendirilen hastalarin yaslari ve sayilari
n Minimum Maksimum Ortalama

YAS 28 hasta 42 82 61.54+8.66

Tablo 4-2: Protez gruplarina gore yas ortalamalarin degerlendirilmesi

Tutucu tipi
Locator Bar n
Ort£SS Ort+SS
YAS 59,08+8,37 63,38+8,68 0,2

'p:Student t test

80,00

60,00

Yas

40,00

20,00

Locater

Grup

Sekil 4-1: Protez gruplarina gore yas ortalamalarinin degerlendirilmesi
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4.2. PTD BULGULARIN DEGERLENDIRMESI

4.2.1. Tutucu Tipleri icinde ve Arasinda PTD Verilerinin Degerlendirilmesi

Tutucu tiplerinin gruplar arasi karsilastirmasinda cerrahi esnasinda periotest
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamlilik mevcut iken (p=0,01), 6.ay ve 12.ay
kontrollerinde fark bulunmamaktadir. Tutucu tiplerinin grup i¢i karsilastirmasinda;
locator tutucularda cerrahi zamani, 6.ay ve 12.ay Olgiilen PTD degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,828). Bar tipi tutucularda ise, cerrahi
zamani ve 6.ay, 6.ay ve 12.ay’lar arasinda oOlgiilen PTD degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulanmazken, cerrahi zamani ve 12.ay’ da olgiilen PTD
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4-
3) (Sekil 4-2).

Tablo 4-3: Tutucu tipleri icinde ve arasinda implantlara cerrahi esnasinda, 6.ay ve 12.ayda
uygulanan periotest degerlerinin degerlendirilmesi

Locator Bar
PTD Arit. Ort. £ SS Ortal\r;lcaakgl.\)/lin. - Arit.S (S)rt. + Orta'\r;lcaakgll\)/lin. - P
e;irgya 3,93 +2,08 4,35 (-6,6 - 1) 241+243 205(8-11)" 001
6. ay 4,15+ 1,7 -4,2 (-6,3 - -0,6) -292+294  -37(-8-61)* 00532
12. ay 39+2]1 -4,1(-7,2 - -0,6) -362+289 -425(-75-6,3)% 0,696 2
p 0,828° 0,023°

! Student t test, 2 Mann Whitney U test, 3 Freidman test

a0 Ay siitundaki farkls harfler istatistiksel agidan anlaml farkhihg: ifade
eder (p<0.05)

Grup
10,00 W Locater

M Ba
[a]
=
o
o0
5,00 * ‘

10,00

to t1 t2

Zaman

t0:cerrahi esnasinda, t1: 6.ay, t12:12. ay

Sekil 4-2: Tutucu tipleri icinde ve arasinda implantlara cerrahi esnasinda, 6. ay ve 12.
ayda uygulanan periotest degerleri



103

4.2.2. Cinsiyete Gore PTD Bulgularimin Degerlendirilmesi

Locator ve bar tutuculu gruplardaki implantlarin, cerrahi esnasinda, 6. ay ve 12.
aydaki PTD ortalamalar1 agisindan kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). PTD agisindan kadinlar ve erkeklere
kendi icerisinde bakildiginda erkeklerde herhangi bir donemde ve tutucu tipinde
anlamlilik bulunmazken (p>0,05); kadinlarda sadece bar tutucu tipinde cerrahi zamanla
12. ay arasinda anlamlilik goriiliip (p=0,037), diger donemlerde anlamlilik
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4-4).

Tablo 4-4: Protez gruplarinin cinsiyet dagilimina gore PTD verilerinin degerlendirilmesi

Erkek Kadin
. Ortanca (Min. - . Ortanca (Min. - p
Grup PTD Arit. Ort. £ SS Maks.) Arit. Ort. £ SS Maks.)
Cerrahi 0.9162
esnasinda -3,89 £2,35 -4,6 (-6,6 - 1) -3,99 £ 1,68 -4,1 (-6 --1,1) !
1
Locator  6.ay 41186  -43(-63--06)  -424%15 41(61--09) 0846
2
12. ay 385425 41(72--09)  397+214  -41(66--06) 0901
p 07123 0,472°%
Cerrahi 0.281 2
esnasinda -3,5+2,04 -3,4 (-6 - -1) -2,21 £2,47 -2(-8-11)b !
2
Bar 6. ay 42412 5 (-6--2,1) 267+305  -37(8-61)ab 028
2
12. ay -4,84 £2,93 -6 (-75--1,4) 344288 42(-69-63)a 0312
p 0,786 ° 0,037°

1'Student t test, 2 Mann Whitney U test, > Freidman test
abec. Ayni stitundaki farkly harfler istatistiksel agidan anlamh farklilig: ifade eder (p<0.05)

4.2.3. Yasa Gore PTD Bulgularinin Degerlendirilmesi
Locator ve bar tutuculu gruplardaki implantlarin, cerrahi esnasinda, 6. ay ve 12.
aydaki PTD ortalamalar1 ile yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-5).



Tablo 4-5: Protez gruplariin yas dagilimina gore PTD verilerinin degerlendirilmesi
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Yas
r¥* 0,071
PTD (cerrahi esnasinda)
— p* 0,742
§ r* -0,321
Gl PTD (6. ay)
3 p* 0,126
PTD (12. ay) r¥* -0,204
.a
y p* 0,338
r* 0,037
PTD (cerrahi esnasinda)
p* 0,84
= r* 0,01
/M PTD (6. ay)
p* 0,957
PTD (12. ay) r¥* 0,044
.a
y p* 0,81

* Spearman's rho

4.3. OSTELL BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Locator ve bar tutuculu implantlarin

ISQ degerleri

Tablo 4-6’da

gosterilmektedir. Iki grup arasinda cerrahi esnasindaki ISQ ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-7).

Tablo 4-6: Protez Gruplarindaki ISQ Degerleri

LOCATOR

GRUBU/ISQ 85|85|83|70|80(81 |75|77|82|82|81|78

BAR 80(82(73|81(80|80 |81(85|77|82|80|85(83 |84 |72|80
GRUBU/ISQ

Tablo 4-7: Protez Gruplar1 Arasinda Ostell Degerlendirilmesi

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 *

TStudent t test



105

4.4, MKK YUZEYLERININ DEGERLENDIRILMESI

Tutucu tiplerinin gruplar arasi karsilagtirmasinda cerrahi sathadan 6. aya kadar,
6. aydan 12. aya, cerrahi sathadan 12. aya kadar olan zaman stirecindeki implantlarda
goriilen marjinal kemik kaybi diizeyleri agisindan implantlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklililk bulunmamaktadir (p>0,05). Locator ve bar desteli tutucularda
mezial yiizeylerde ilk 6 ay ve 2. 6 ay. arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmazken, baslangic ve 12. ay’da olciilen MKK degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (<0,001)

Implantlarin distal yiizeylerinde ise locator destekli tutucularda kendi icerisinde
12 aylik kontrol donemlerinde her bir donem arasinda anlaml farklilik gézlemlenirken
(<0,001), bar destekli tutucularda ilk 6 ay ve 2. 6 ay. arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmazken, baslangic ve 12. ay’da odlgiilen MKK degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (<0,001) (Tablo 4-8).

Tablo 4-8: Locator ve Bar destekli implantlarin MKK diizeylerinin degerlendirilmesi

Locater Bar P
. . . . Ortanca (Min. -
MKK/Mezial Arit. Ort. =SS Ortanca (Min. - Maks.) Arit. Ort. =SS Maks.)
Cerrahi -0,04 £0,05 -0,03 (0,18 - 0) b -0,05 + 0,04 20,04 (0,14-0)b 0,577
esnast/6. ay
6.ay/12. ay -0,02 £ 0,02 -0,02 (-0,06 - 0,03) b -0,03£0,04 -0,02 (-0,14 - 0,08) b 0,733 2
Cerrahi 0,07 + 0,05 20,06 (-0,22 - -0,01) a -008+006  -0,07(-02-003)a 0,672
esnasi/12. ay
P <0,001° <0,001 *
! Student t test, > Mann Whitney U test, 3 Freidman test
“be . dym siitundaki farkls harfler istatistiksel acidan anlamli farkhihig ifade eder (p<0.05)
Locater Bar P

. . Ortanca (Min. - Arit. Ort. + Ortanca (Min. -
MKK/Distal Arit. Ort. £SS Maks.) SS Maks.)
Cerrahi esnas1/6.ay -0,05 £ 0,05 -0,03(-0,2-0,01)b  -0,02+0,11 -0,03 (-0,13-0,5) b 0,384
6.ay/12. ay -0,02 + 0,02 -0,01 (-0,06 - 0) ¢ -0,04 £0,05 -0,02 (-0,21 -0,03) b 0,531
Cerrahi esnasi/12. ay -0,07 + 0,06 -0,06 (-0,2-0) a -0,06 £ 0,12 -0,06 (-0,24 - 0,5) a 0,829
P <0,001° <0,001 *

! Student t test, 2 Mann Whitney U test, 3 Freidman test

“be . dym siitundaki farkls harfler istatistiksel acidan anlamli farklihig ifade eder (p<0.05)
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4.4.1. Cerrahi Esnasinda, 6. Ay ve 12. Aydaki PTD Ile MKK fTliskisinin
Degerlendirilmesi
Locator ve bar tutucularda herhangi bir déonemde PTD ile MKK arasinda

herhangi bir korelasyon bulunmamustir (Tablo 4-9).

Tablo 4-9: Cerrahi esnasi, 6. ay ve 12. aydaki PTD ile MKK’nin degerlendirilmesi
PTD (cerrahi PTD (6.ay) PTD (12.ay)

esnasinda)
MKK (cerrahi /6. ay) r* 0,383
Locator
p* 0,065 -
(6. ay/12. ay) r* - 0,161
p* - 0,452 -
(cerrahi/12. ay) r* - - 0,103
p* - - 0,633
MKK (cerrahi/6. ay) r* -0,187
Bar
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 Sirasinda Olgiilen Primer Stabilizasyon (1SQ ve PTD) ile MKK
fliskisinin Degerlendirilmesi

Locator ve bar destekli gruplarda cerrahi sirasinda oSlgiilen PTD ve Ostell
degerleri ile MKK degerlendirilmesinde anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 4-10,11).
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Tablo 4-10: Primer stabilizasyon (Ostell) ile MKK iliskisi

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 iliskisi
PTD (cerrahi

esnasinda)
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 Esnasindan 12. ay Arasindaki MKK ile Yas Degerlendirilmesi
Locator ve bar gruplarinda cerrahi esnasindan 12.ay zaman araligindaki marjinal
kemik kaybi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamamaktadir

(p>0,05) (Tablo 4-12).
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Tablo 4-12: Yasa gore cerrahi esnasindan 12. ay arasindaki MKK iliskisi

Yas
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 Esnasindan 12. ay Arasindaki MKK ile Cinsiyet Degerlendirilmesi
Locator ve bar gruplarinda cerrahi esnasindan 12.ay zaman araligindaki marjinal

kemik kaybi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamamaktadir

(p>0,05) (Tablo 4-13).

Tablo 4-13: Cinsiyete gore cerrahi esnasindan 12. ay arasindaki MKK iliskisi

Erkek Kadin
. Ortanca (Min. - Arit. Ort. Ortanca (Min. - P
Arit. Ort. £ 8§ Maks.) ss Maks.)
Locator
MKK (12. ay) -0,06 + 0,04 -0,05 (-0,12 --0,01) -0,08+0,06  -0,05 (-0,2 - -0,02) 0,557
Bar
MKK (12. ay) -0,08 £ 0,07 -0,07 (-0,2 --0,01)  -0,07 +£0,09  -0,06 (-0,21 - 0,24) 0,919

4.5. PERIODONTAL BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

4.5.1. implantlarin Plak indeksleri A¢isindan Degerlendirilmesi

Tutucu tiplerinin grup ici ve gruplar aras1 6. ay ve 12. ay, plak indeksi (Tablo 4-
14) (Sekil 4-3), karsilagtirmalarinda istatistiksel ~olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. (p>0.05).

Tablo 4-14: Tutucu tipleri i¢inde ve arasinda 6. ay ve 12. ay plak indeksi 6l¢iimlerinin

degerlendirilmesi
Locator Bar
Plak . Ortanca (Min. . Ortanca (Min. P
indeksi Arit. Ort. £ SS - Maks.) Arit. Ort. £SS - Maks.)
6. ay 0,92 +0,79 1(0-2,55) 1,19+ 0,98 1(0-3) 0,441*
12. ay 1,04 +0,92 1(0-3) 1,03 + 1,09 1(0-3) 0,829
P 0,588 ° 0,398°

! Student t test, 2 Mann Whitney U test, * Wilcoxon test
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Grup
W Locater

3,00
M Bar
2,00
1,00
' t1 2

Zaman

Plak indeksi

Sekil 4-3: t1 (6. Ay) ve t2 (12. ay) zaman dilimlerinde implantlarin plak indekslerinin
karsilastirilmasi

4.5.2. implantlarin Plak indeksinin MKK ile Degerlendirilmesi
Tutucu tiplerinin plak indeksinin MKK ile kiyaslanmasinda;

Locator tipi tutucularda plak indeksi skoru ile implantlarin herhangi bir

donemindeki MKK degerleri ile korelasyon bulunmamustir.

Bar tipi tutucularda ise sadece 6 aylik plak indeksi skoru ile implantlarin
cerrahi/6. ay arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (r=0,504, p=0,003) (Tablo 4-15).

Tablo 4-15: implantlarin plak indeksinin MKK ile kiyaslanmasi
Plak indeksi ( 6. ay) Plak indeksi ( 12. ay)

MKK  (cerrahi/6.ay) r* 0,145 -
Locator

p* 0,653 -

(cerrahi/12.ay) r* - 0,264

p* - 0,213

MKK  (cerrahi/6.ay) r* 0,504 -
Bar

p* 0,003 -

(cerrahi/l2.ay) r* - 0,101

p* - 0,581

*Spearman’s rho

4.5.3. implantlarin Sondalamada Kanama indeksleri Acisindan Degerlendirilmesi
Tutucu tiplerinin gruplar aras1 6. ay ve 12. ay, sondalamada kanama (Tablo 4-

16) (Sekil 4-4) karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
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(p>0.05). Grup i¢i karsilastirmada ise bar tipi tutucularda 12 aylik kontrollerde anlaml
farklilik bulunmustur (p=0,0034).

Tablo 4-16: Tutucu tipleri i¢inde ve arasinda implantlarin yiizeyinin 6. ay ve 12. aydaki
sondalamada kanama indeksi dl¢iimlerinin degerlendirilmesi

Locator Bar
Sondalamada Arit. Ort. £ Ortanca (Min.-  Arit. Ort. £+ Ortanca p
(Min. -
Kanama SS Maks.) SS
Maks.)
6.ay 0,38 + 0,65 0(0-2) 0,47 +0,8 0(0-3 005"
12.ay 0,13 + 0,34 0(0-1) 028+0,52 0(0-2) 0661"
p 0,132 0,034 2
" Mann Whitney U test, > Wilcoxon test
Grup
300 ° W Locater
M Bar
%
* 6. Ay 12, Ay

Zaman

Sekil 4-4: 6. ay ve 12. ay zaman dilimlerindeki implantlarin sondalamada kanama
indekslerinin karsilastirilmasi

4.5.4. implantlarin Sondalamada Kanama ile MKK’nin Degerlendirilmesi

Implantlarin 6.ay ve 12.ay sondalamada kanama degerlerinin tutucu tiplerinin
MKK ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05) (Tablo 4-17).



111

Tablo 4-17: Sondalamada kanama ile MKK iliskisi

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. Implantlarin Sondalamada Cep Derinligi A¢isindan Degerlendirilmesi

Implantlarin sondalamada cep derinliginin tutucu tipleri icinde ve arasinda 6. ve

12. aylardaki karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo 4-18) (Sekil 4-5)

Tablo 4-18: Tutucu tipleri icinde ve arasinda implantlarm 6. ay ve 12. aydaki
sondalamada cep derinliginin dl¢iimlerinin degerlendirilmesi

Locator Bar
Sondalamada . Ortanca (Min. . Ortanca (Min. - P
Cep Derinligi Arit. Ort. £SS - Maks.) Arit. Ort. £SS Maks.)
6.ay 1,69 + 0,99 1(1-5) 1,78 0,57 2(1-3) 0,235
12.ay 1,33+£0,38 1,25 (1 - 2) 1,59 + 0,85 1(1-5) 0,408 *
P 0,564 2 0,180°
! Mann Whitney U test, 2 Wilcoxon test
Grup

cD

3,00
) ﬁ ﬁ ﬁ
1,00

W Locater
M Bar

i3}
B. Ay 12, Ay

Zaman

Sekil 4-5: 6. ay ve 12. ay zaman dilimlerindeki implantlarin sondalamada cep derinligi

indekslerinin karsilastirilmasi
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4.5.6. Implantlarin Sondalamada Cep Derinligi ile MKK Tliskisi
Locator tutucularda ve bar tipi tutucularda sondalama cep derinligi ile MKK
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-

19).

Tablo 4-19: implantlarin sondalamada cep derinlikleri ile MKK iliskisi

SCD( 6. ay) SCD(12. ay)
MKK  (cerrahi/6. ay) r* 0,286 -

Locator

p* 0,176 -

(cerrahi/12. ay) r* - -0,283

p* - 0,181
MKK  (cerrahi/6. ay) r* 0,18 -

Bar

p* 0,323 -

(cerrahi/12. ay) r* - 0,126

p* - 0,491

*Spearman’s rho SCD: Sondalamada Cep Derinligi
4.5.7. Peri-implanter Veriler ile Yas iliskisinin Degerlendirilmesi
Sondalamada cep derinligi ile yas arasinda herhangi bir korelasyon

bulunmamaktadir.

Plak indeksi ile yas arasinda sadece Locator tipi tutucularda implantlarin 12. Ay

kontrollerinde pozitif korelasyon bulunmaktadir (r=0,785,p=0,003).

Sondalamada kanama ile yas arasinda herhangi bir korelasyon bulunmamaktadir

(Tablo 4-20).
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Tablo 4-20: implantlarin Peri-implanter Veriler ile Yas Iliskisinin Degerlendirilmesi

Yas
Locator Bar
Sondalamada 6.ay -0,438 0,149 0,233 0,199
Cep
Derinligi 128y -0,098 0,65 -0,144 0,432
6.ay 0,187 0,56 0,065 0,811
Plak indeksi
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

*Spearman’s rho korelasyon analizi

4.6. OHIP BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI
OHIP-14 skorlar1 tiim bireylerde 7 farkli kategoride degerlendirilmistir. Bu

kategoriler; fonksiyonel kisitlilik, fiziksel agri varligi, psikolojik rahatsizlik, fiziksel
yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve engellilik olarak siralanmistir.
Cevaplar; 0-4 puanlanarak skorlanmistir ve diisiik skorlar daha iyi bir yasama kalitesini
gostermektedir. Her bir alt kategoriye ait skorlar Slade (411) gore agirliklandirilarak
toplanmis ve OHIP-14 skoru elde edilmistir.

Tutucu tipleri karsilastirildiginda implantlar yiiklenmeden once, 6. ay ve 12.
ayda degerlendirilen her bir OHIP skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Bununla birlikte bar ve locator tutucularinda implantlar
yiiklenmeden once, 6. ve 12.ay grup i¢i karsilastirmalarinda da fiziksel agr1 ve fiziksel
yetersizlik ve toplam skorlarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0.05) (Tablo 4-21,22).



Tablo 4-21: Tutucu tipleri icinde OHIP skorlarimin degerlendirilmesi

Yiikleme 6ncesi 6. ay 12. ay P
Grup Alt Boyutlar Arit. Ort. £ SS Ortanca (Min. - Arit. Ort. £ SS Ortanca (Min. - Arit. Ort. £ SS Ortanca (Min. -
Maks.) Maks.) Maks.)

Locator Fonksiyonel Kisithhik 0,12 +0,22 0(0-0,51) 0,25+04 0(0-1,02) 0,13+£0,23 0(0-0,51) 0,565 *
Fiziksel Agr1 1,44+0,5 133(1-2,32)4 0,61+0,51 05(0-1,34)8 0,42 + 0,41 0,34(0-1,02) 8 <0,001*

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

Fiziksel Yetersizlik 1£0,31 1(0,48-1,52)4 0,17+0,6 0(0-2,08)" 0,09 +0,2 0(0-052)" <0,001*

Psikolojik Yetersizlik 0,03 +0,12 0(0-0,4) 0+0 0(0-0) 0,03+0,12 0(0-04) 0,607*

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 *

Engellilik 0+0 0(0-0) 0+0 0(0-0) 0,03 +0,12 0(0-0,41) 0,368 *

Toplam Skor 2,72+0,68 4 2,59 (1,99 - 4,24) 124+1,59°8 1(0-5,87) 1,07+1,32°8 0,95 (0 - 4,51) <0,001 2

Bar Fonksiyonel Kisithlik 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*
Fiziksel Agr1 1,29 +0,59 1(1-3)”° 0,44 + 0,62 0,17(0-2)" 0,44 + 0,51 0,17(0-1,32)® <0,001*

Psikolojik Huzursuzluk 0£0 0(0-0) 0,07 £0,28 0(00-11) 0,12+0,36 0(0-1,35) 0,368 *

Fiziksel Yetersizlik 0,7 +0,26 0,48 (0,48-1)* 0,19 +0,56 0(0-2,08)" 0,06 + 0,24 0(0-0,96)" <0,001*

Psikolojik Yetersizlik 0£0 0(0-0) 0,04 £0,15 0(0-0,6) 0£0 0(0-0) 0,368*

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

Engellilik 0,1+0,4 0(0-159) 0,06 £0,25 0(0-1) 0£0 0(0-0) 0,348

Toplam Skor 2,33+1,014 2 (1,48 - 5,59) 0,93+1,81°8 0,34 (0-7,29) 0,71+0,86 0,33(0-2,3) <0,001°

! Freidman test, 2 Tekrarl slgiimlerde varyans analizi

A8 Aymi satirdaki farkl harfler istatistiksel acidan anlamli farklilig ifade eder (p<0.05)
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Tablo 4-22:Tutucu tiplerinin arasinda OHIP skorlarinin degerlendirilmesi

Locator Bar p1
Arit. Ort. £ SS  Ortanca (Min. - Maks.) Arit. Ort. =SS Ortanca (Min. - Maks.)

Yiikleme dncesi 0,12 +0,22 0(0-0,51) 0,16+ 0,24 0(0-0,51) 0,717

Fonksiyonel Kisithlik 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

Yiikleme Oncesi 1,44 +0,5 1,33(1-2,32) 1,29 £ 0,59 1(1-3) 0,484

Fiziksel Agr1 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

Yiikleme Oncesi 0,09 +£0,21 0(0-0,55) 0+0 0(0-0) 0,166

Psikolojik Huzursuzluk 6.ay 0,12+0,42 0(0-1,45) 0,07 +0,28 0(0-11) 0,694
12.ay 0,33 +0,86 0(0-3) 0,12+0,36 0(0-1,35) 0,375

Yiikleme 6ncesi 1+0,31 1(0,48 - 1,52) 0,7+ 0,26 0,48 (0,48 - 1) 0,01

Fiziksel Yetersizlik 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

Yiikleme oncesi 0,03+0,12 0(0-0,4) 0+0 0(0-0) 0,339

Psikolojik Yetersizlik 6.ay 0+0 0(0-0) 0,04 £0,15 0(0-0,6) 0,397
12.ay 0,03+0,12 0(0-0,9) 0+0 0(0-0) 0,339

Yiikleme Oncesi 0,03+£0,11 0(0-0,38) 0,08 £0,31 0(0-1,24) 0,63

Sosyal Uyumsuzluk 6.ay 0,08 + 0,29 0(00-12) 0,04 +0,16 0(0-0,62) 0,603
12.ay 0,03+0,11 0(0-0,38) 0+0 0(-0) 0,339

Yiikleme Oncesi 0+0 0(0-0) 0,1 £0,4 0(0-1,59) 0,397

Engellilik 6.ay 0+0 0(0-0) 0,06 + 0,25 0(-1) 0,397
12.ay 0,03+0,12 0(0-0,41) 0+0 0(-0) 0,339

Yiikleme dncesi 2,72+ 0,68 2,59 (1,99 - 4,24) 2,33+ 1,01 2 (1,48 - 5,59) 0,251

Toplam Skor 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

! Mann Whitney U test
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4.7. MEMNUNIYET VERILERIN DEGERLENDIRMESI
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Tutucu tipleri karsilastirildiginda yiiklemeden once, 6. ay ve 12. ayda

degerlendirilen her bir memnuniyet degerlendirmelerinde bar ve locator gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Locator ve

bar tipi tutucularin yiiklemeden once, 6. ay ve 12. ay grup i¢i karsilastirmalarinda hijyen

disinda her bir memnuniyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 4-23,24).

Degerlendirilen VAS anket sorulari

VAS 1

VAS 2

VAS 3

VAS 4

VAS 5

VAS 6

VAS 7
VAS 8

Alt protezinizden memnun musunuz?
Alt proteziniz yemek yerken
yerinden ¢ikiyor mu?

Alt protezinizle ¢igneyebiliyor
musunuz?

Uygulanan tedavi beklentilerinizi
karsiladi m1?

Proteziniz konusmanizi nasil
etkiledi?

Implant gevresini temizlemekte
zorlaniyor musunuz?

Proteziniz estetik beklentilerinizi
karsiladi m1?

Proteziniz agriya sebep oluyor mu?

Genel
memnuniyet

Tutuculuk
Cigneme
Begenme
Fonasyon
Hijyen

Estetik
Agn



Tablo 4-23: Tutucu tipleri arasinda memnuniyet degerlendirilmesi

Locator Bar 1
Arit. Ort. £ SS Ortanca (Min. - Maks.) Arit. Ort. £ SS Ortanca (Min. - Maks.) P

Yiiklemeden Once 70,17 = 14,8 72 (39 - 90) 77+7,16 78 (62 - 89) 0,118
Genel memnuniyet 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
Yiklemeden 6nce 71,75 +6,3 72,5 (61 - 81) 74,19 + 11,98 78 (36 - 87) 0,528

Tutuculuk 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

Yiiklemeden once 69,92 = 8,03 72 (48 - 78) 73,37 +11,1 77,5 (40 - 85) 0,37
Cigneme 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
Yiklemeden Once 74,67 £ 11,77 78,5 (41 - 85) 72,75 + 14,59 78 (36 - 85) 0,712
Begenme 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
Yiklemeden once 74,17 £4,67 745 (68 - 81) 76,19 £8,13 77,5 (53 - 85) 0,449
Fonasyon 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

Yiiklemeden 6nce 0£0 0(0-0) 0+0 0(0-0) NA
Hijyen 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
Yiiklemeden 6nce 84,42 +17,17 90 (33 - 95) 81,69+ 16 89 (48 - 96) 0,669
Estetik 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
Yiklemeden Once 8,25+ 8,76 55 (3-35) 7,94 +£2,91 7,5(3-13) 0,895
Agn 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

! Mann Whitney U test
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Tablo 4-24: Tutucu tipleri icinde memnuniyet degerlendirilmesi

Yiikleme 6ncesi 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 ~ VAS1 70,17 + 14,8 & 72 (39 - 90) 85,92 + 14,554 90,5 (57 - 100) 88,75+ 12,114 91 (56 - 100) <0,001!
Tutuculuk VAS 2 71,75+ 6,38 72,5 (61 - 81) 92,17+7,51 4 94 (77 - 100) 91,25+10,1 94,5 (62 - 100) <0,001*
Cigneme VAS 3 69,92 +8,03°8 72 (48 - 78) 89,92 + 8,994 91 (68 - 99) 91,33+11,554 93,5 (58 - 100) <0,001*
Begenme VAS 4 74,67+ 11,778 78,5 (41 - 85) 88,42+ 13,08 * 90,5 (50 - 99) 90,17 +9,97 4 93,5 (67 - 100) <0,001*
Fonasyon VAS 5 74,17 + 4,67 8 74,5 (68 - 81) 90 +6,88 90,5 (74 - 99) 90,67 + 8,6 94 (73 - 99) <0,001*
Hijyen VAS 6 - - 85,83 + 16,86 92,5 (52 - 100) 88,83 + 10,05 91,5 (70 - 98) 0,260 °
Estetik VAS 7 84,42+ 17,17 90(33-95) 4 87,58 + 18,2 94 (33-98) 8 88,92 + 12,45 95 (60 - 99) ® 0,002°3
Agn VAS 8 8,25+ 8,76 55(3-35)" 5,67+ 745 3(1-28)°8 6+5.22 45 (2-20)"® 0,005 3

Bar Genel memnuniyet ~ VAS1 77+7,16° 78 (62 - 89) 93,69+ 5914 94,5 (80 - 100) 92,5+599 4 94 (80 - 100) <0,001*
Tutuculuk VAS 2 74,19+ 11,98 B 78 (36 - 87) 92,88 + 12,074 96,5 (50 - 100) 92,06+ 12,44 96 (50 - 100) <0,001*
Cigneme VAS 3 7338+11,1°8 77,5 (40 - 85) 89,5+ 12,434 92,5 (52 - 100) 88+ 17,424 95 (30 - 100) 0,007 *
Begenme VAS 4 72,75+ 14,59 B 78 (36 - 85) 88,88 + 14,91 94 (53 - 100) 92,5+547"4 93,5 (80 - 100) <0,001*
Fonasyon VAS 5 76,19+ 8,13 © 77,5 (53 - 85) 91,56+ 10,49 A 95 (60 - 100) 92,69+ 6,5 94,5 (75 - 100) <0,001*
Hijyen VAS 6 - - 86,88 20,07 95 (32 - 100) 86,5+ 17,33 93,5 (42 - 100) 0,815
Estetik VAS 7 81,69+ 16 89 (48 - 96)® 85+ 16,01 91 (56 - 100) # 86,38 + 18,21 93 (30 - 100) *® 0,001°3
Agrn VAS 8 7,94 +291 75(3-13)4 4,88 +3,14 4(0-10)® 3,94 +2.46 4(0-10)® <0,001 3

! Tekrarli olgiimlerde varyans analizi, 2 Wilcoxon test, 3 Freidman test

A dymi satirdaki farkl harfler istatistiksel agidan anlamli farklihig ifade eder (p<0.05)
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4.8. PROTETIK KOMPLIiKASYONLARIN DEGERLENDIRILMESI
Tutucular arasinda 6. ay ve 12. aylardaki tutuculuk kaybi goriilme oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Locator tipi tutucularda; 6. ayda goriilen tutuculuk kaybi oranina (%8.3) gore
12. ayda (%50) artis goriilmekle birlikte bu farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Bar tipi tutucularda; 6. ayda goriilen tutuculuk kaybi oranina (%12.5) gore 12.
ayda (%18.8) istatistiksel olarak anlamli bir degisim gériilmemistir (p>0.05).

Tutucular arasinda 6. ay ve 12. aylardaki protez kirigi goriilme oranlar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Locator tipi tutucularda; 6. ayda goriilen ptotez kirigi oranina (%8.3) gore 12.

ayda (%0) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
Bar tipi tutucularda; 6. ay ve 12. ayda protez kirigi gériilmemistir.

Tutucular arasinda 6. ay ve 12. aylardaki astarlama ihtiyaci goriilme oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Locator tipi tutucularda; 6. ayda goriilen astarlama ihtiyaci oranina (%0) gore

12. ayda (%50) goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.031; p<0.05).

Bar tipi tutucularda; 6. ayda goriilen astarlama ihtiyaci oranina (%25) gore 12.

ayda (%37.5) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goériilmemistir (p>0.05).

Tutucular arasinda 6. ay ve 12. aylardaki plastik tutucunun yerinden ¢ikmasi

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Locator tipi tutucularda; 6. ay ve 12. ayda plastik tutucunun yerinden ¢ikmasi

goriilmemistir.

Bar tipi tutucularda; 6. ayda goriilen plastik tutucunun yerinden ¢ikma oranina
(%12.5) gore 12. ayda (%6.3) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).

Tutucular arasinda 6. ay ve 12. aylardaki protezden dis diismesi oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Locator tipi tutucularda; 6. ay ve 12. ayda protezden dis diismesi goriilmemistir.
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Bar tipi tutucularda; 6. ayda goriilen protezden dis diisme oranina (%0) gore 12.

ayda (%6.3) istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 4-

25).

Tablo 4-25: 6. ay ve 12. aylarda goriilen protetik komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Locater Bar
P
n (%) n (%)

6.ay 1 (%8,3) 2 (%12,5) #1,000
Tutuculuk 0 0 a
Kayb1 12.ay 6 (%50) 3 (%18,8) 0,114

’p 0,063 1,000

6.ay 1 (%8,3) 0 (%0) %0,429
Protez kirigi 12.ay 0 (%0) 0 (%0) -

’n 1,000 -

6.ay 0 (%0) 4 (%25) %0,113
Astarlama . 0 b
ihtiyact 12.ay 6 (%50) 6 (%37,5) 0,783

’p 0,031* 0,500
Plastik 6.ay 0 (%0) 2 (%12,5) %0,492
tutucunun 0 0 a
yerinden 12.ay 0 (%0) 1 (%6,3) 1,000
cikmasi ’n - 1,000

6.ay 0 (%0) 0 (%0) -
Protezden dis o 0 a
diismesi 12.ay 0 (%0) 1 (%6,3) 1,000

’n - 1,000

12 Fisher’s Exact Test Continuity (yates) correction “Mc Nemar Test * p<0.05
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5. TARTISMA

Bu galismanin sifir hipotezi olan, alt ¢ene tam digsiz agizlarda interforaminal
bolgeye hemen yiikleme protokolii ile uygulanan iki implant destekli bar tutuculu
protezler, locator tutuculu protezler ve bu protezlerin bagl oldugu implantlar arasindaki
implant sag kalim degerleri, MKK degerleri, protetik komplikasyonlar, hasta
memnuniyeti ve implant ¢cevresindeki yumusak dokularin saglig1 agisindan herhangi bir

fark olmadig1 12 aylik takip sonrasinda dogrulanmustir.

Alt ve iist tam protez kullanan hastalarda retansiyon ve stabilitenin hasta
memnuniyetinde biiylik 6nem tasidigi bilinmektedir. York Bildirisi (5) ve McGill
Uzlasisi’nda (4), alt tam dissiz hastalarda protetik rehabilitasyonunun ilk se¢eneginin iki

adet implantla desteklenmis hareketli protezler olmasi gerektigi belirtilmistir.

McGill Uzlasisinda, alt ¢enede interforaminal bolgeye yerlestirilen 2 implant
lizerine yapilacak olan tam protezin geriatrik hastalarin protetik tedavisinde ¢ok 6nemli
oldugu bildirilmistir (4). Ayrica, alt g¢enede biitiin dislerini kaybetmis, motor
davraniglar1 zayiflamis ve kendini tam protez kullanamayacak gibi hisseden yash
hastalara 2 implant yerlestirerek yapilan minimal invaziv tedavinin bu hastalarin protez
kullanabilme adaptasyonlarin1 arttirdigini - savunmustur  (349). Calismamiza tam
protezlerinde retansiyon ve stabilite eksikligi olan, mevcut protezlerini degistirmek
isteyen hastalar dahil edilmis, hastalara minival invaziv tedavi yontemi olacak sekilde

iki implant uygulamasi gergeklestirilmistir.

5.1. GEREC VE YONTEMIN DEGERLENDIRILMESI

Calismamiza alt ve iist ¢eneleri tam dissiz hastalar dahil edilmistir. Alt cenede
mental foramenler arasina hemen yiikleme protokolii ile yerlestirilen 2 implant destekli
hareketli protezlerle ilgili yapilmis arastirmalarda galigmaya dahil edilme kriterleri
igerisinde st ¢enenin tam dissiz olma sarti aranirken (18, 20, 21, 416-419), baz1
arastirmalarda ise iist ¢cenenin tam dissiz, parsiyel disli ya da tam disli olup olmamasi
dikkate alinmamistir (24, 361, 377, 420, 421). 2016 yilinda Zygogiannis ve ark. (419)
tarafindan yapilan sistematik derleme ile Alfadda ve ark. (20) tarafindan yapilan
calismalarda alt ¢genedeki implant destekli hareketli protezlerin karsisina geleneksel iist
tam protez yapilmasinin standardizasyonu saglamak ic¢in gerekli oldugu bildirilmistir.

Kappel ve ark.’nin (24) yaptiklar1 ¢alisma bizim g¢alismamizla ayni gruplar olmasina
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ragmen ¢alismaya dahil edilme kriterleri icerisinde {ist ¢enenin tam dissiz olma durumu
aranmamistir. Alt cenesi tam dissiz, iist ¢enesi tam disli bireylerdeki ¢igneme
kuvvetinin, alt ve iist cenesi tam dissiz bireylerdeki ¢igneme kuvvetinden farkli oldugu
belirtilmistir (422). Aym sekilde iist ¢enesi disli olan bireylerin mevcut dislerindeki
sarkmalar alt ¢enesi tam digsiz bireylerde yapilacak olan protezlerin okliizyonunu
etkileyeceginden standardizasyonun saglanmasinda problem teskil etmektedir (422). Bu
sebeplerden dolay1 bizim ¢aligmamizda standardizasyonu saglayabilmek i¢in iist ¢enede
tam protez disinda bir protezi bulunan ya da dogal kendi disleri olan hastalar ¢alismaya

dahil edilmemis sadece alt ve list ¢eneleri tam dissiz bireyler calismaya dahil edilmistir.

Calismamizda hastalara ayn1 boy (13 mm) ve aymi ¢apta (4,3mm) 2 adet Nobel
Replace (Nobel Biocare, Goteborg, Isveg) marka TiUnite yiizeyli implantlar
kullanilmistir. TiUnite, yiiksek derecede kristalize ve fosfor igerikli, orta derecede
piirtizlii kalinlagtirilmis bir titayum oksit tabakasidir. Seramik benzeri 6zellikler gosterir
ve mikroporlar yliksek osteokondiiktivite Ozellikler gostermekle birlikte yeni olusan
kemige hizl1 ankraj saglar. TiUnite, piyasadaki klinik olarak en ¢ok aragtirilmis implant
yiizeylerinden biridir. Karl ve Albrektsson, 2017 yilinda TiUnite yiizeyli dental
implantlar hakkindaki klinik raporlara dayanan meta-analiz yaymlamiglardir. Bu
calisma sonucunda TiUnite yiizeyli dental implantlarda yiiksek implant sag kalim1 ve iyi
derece marjinal kemik seviyeleri oldugunu belirtmislerdir. Yine ayni calismada
implantlarin peri-implantitis prevalansinin diisiik oldugu ve diger orta derecede piiriizlii
ylizeyleri olan implant markalari ile benzer sonuglar oldugu bildirilmistir (423). Piiriizli
yiizeye sahip implantlarin makaslama kuvvetlerine kars1 direncinin diizgiin yiizeylilere
oranla 5 kat fazla oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte kemik iyilesmesinin daha hizli
oldugu belirtilmistir (155, 389).

Nobel Replace (Nobel Biocare, Goteborg, Isve¢) marka implantlarin abutment-
implant baglantis1 internal baglant1 tipine sahiptir. Baglanti tasarimlarindaki
farkliliklarin mekanik dirence etkisinin arastirildigi bir caligmada Steinebrunner ve ark.
(424) eksternal altigen baglantiya sahip iki implant sistemini, internal baglantiya sahip
dort implant sistemiyle karsilastirmislardir. Internal sistemlerden ikisi altigen (Zimmer
Screw-Vent, Dentsply Friadent-2), ikisi silindirik (Nobel Replace-Select, Camlog) anti-
rotasyonel komponente sahiptir. Orneklerin mekanik dayanmimlari statik ve dinamik
yiikleme kosullar1 altinda incelenmistir. internal silindirik Nobel Replace-Select ve

Camlog implantlarina ait hicbir 6rnekte dinamik yiiklemede basarisizlik goriilmezken
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diger implantlarin kirilma dayanim ortalamalari sirasiyla su sekildedir: Eksternal altigen
Nobel Branemark (954.300 N), eksternal altigen BEGO Compress (922.800 N), internal
altigen Zimmer Screw-Vent (913.200 N), internal altigen Dentsply Friadent-2 (627.300
N). Statik yiikleme yapilmis 6rneklerin kirilma dayanimi medyan degerleri ise; internal
silindirik Replace-Select 1542 N, internal silindirik Camlog 1467 N, eksternal altigen
Compress 1008 N, internal altigen Frialit-2 887 N, eksternal altigen Branemark 782 N,
internal altigen Screw-Vent 780N olarak bulunmustur. Bu c¢alismanin sonucunda
internal silindirik baglantiya sahip Nobel Replace Select ve Camlog implantlarinin diger
sistemlerden daha iistiin oldugu ifade edilmistir (424). Bu iki sistemin anti-rotasyonel
komponentleri incelendiginde diger sistemlerde bulunan altigen, sekizgen gibi
geometrik sekiller yerine silindirik siirgli ve oluklardan olusan bir tasarim
goriilmektedir. Bu anti-rotasyonel komponent dizayninin internal baglantiyla birlikte
etkili bir mekanik direng sagladigi ifade edilebilir (424). 2015 yilinda farkli implant-
abutment baglant1 sistemleri ile ilgili yapilan bir sistematik derleme sonuglarina gore
internal baglantiya sahip implantlardaki minimum mikro bosluklar sayesinde iyi
seviyede sizdirmazlik 6zellikleri oldugunu belirtmislerdir (488). Yine ayni ¢alismada
internal baglantiya sahip implantlar biikiilme kuvveti altinda daha iyi mekanik

performans gostermislerdir (425).

Biitiin bu bilgiler dogrultusunda; hemen yilikleme protokoliinde hizli kemik
lyilesmesi, uzun donemde implant sagkalimi ve marjinal kemik kaybi degerlerinin
Klinik olarak kabul edilebilir seviyelerde olmasini bekledigimizden TiUnite yiizeyli
implantlar  ¢aligmamizda  tercih  edilmistir.  Caligmamizda  standardizasyonu
saglayabilmek i¢in de ayni ¢apta (4,3mm) ve boyda (13mm) implantlar kullanilmis ve

tiim implantlar ayni1 cerrah tarafindan uygulanmastir.

Hemen yiiklemenin hangi zaman araliginda yapilacagmna dair farkli yillarda
farkli konsensus kararlar1 bulunmaktadir. 3. ITI konsensus konferanst 2003 yilinda
Isvigrede diizenlenmis olup bu konsensusta belirlenen kriterlere gére (12, 363) hemen
yikleme; 1ilk 48 saat igerisinde okliizyonun elde edildigi yiikleme olarak
isimlendirilmistir. 2008 yilinda 4. ITI konsesundan ¢ikan kararlara gore (12); 2003 yili
icerisinde alinan konsensus kararlart modifiye edilmistir. Hemen yilikleme, cerrahi
sonrasinda 1 hafta igerisinde fonksiyonel olacak sekilde implantlarin yiiklenmesi

bi¢iminde tanimlanmustir. Calismamizda 28 bireye 2 adet Nobel Replace marka
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implantlar hemen yiikleme protokollerine uygun olacak sekilde protezler 24 saat

sonrasinda yiiklenmistir

Gilinitimiizde ¢ok sayida farkli tasarim igeren implant destekli alt ¢ene hareketli
tam protezler basar1 ile uygulanmaktadir. Bu protezlerde kullanilabilecek tutucu
sistemler bar, top basli, teleskop, miknatis veya locator tutucular seklinde siralanabilir
(327). Interforaminal bolgeye uygulanan implantlarla desteklenen bar tutuculu protezler
giiniimiizde sik¢a kullanilan bir tedavi segenegidir (3, 425, 426). Splintlenmis ya da
splintlenmemis iki implant, splintlenmis dort implant kadar etkin bir bigimde agizda
hizmet edebilmektedir (427). Yapilan farkli calismalarda, alt tam protezlerde geleneksel
olarak yiiklenen implantlarin splintlenmesinin implant ¢evresindeki dokularin sagligi
acisindan splintlenmeyen implantlara gore herhangi bir iistiinliigii olmadig: bildirilmistir
(50, 428, 429). Cehreli ve ark. yaymladiklar1 bir derlemede implant ya da tutucu
tirtinlin  implant destekli mandibular protezlerde MKK’ya etkisi olmadigini

bildirmislerdir (430).

Alt ¢enede interforaminal bolgeye hemen yiikleme protokolii ile yerlestirilen iki
implant destekli hareketli protezlerle ilgili ¢ok sayida klinik ¢alisma dokiimente
edilmistir fakat bu g¢alismalar bilimsel olarak yeterli kanita sahip degildir (27).
Interforaminal bolgede hemen ve erken yiikleme protokolii ile yerlestirilen iki implant
destekli top basli ve bar tutuculu protezler hakkinda klinik caligmalar olmasina ragmen
(18-23) locator tutuculu protezlerle ilgili hemen (24, 25) ve erken yiikleme protokolii ile

yapilan az sayida klinik ¢aligma bulunmaktadir (26, 27).

Mericke ve ark. dolder barin avantajlarinda yer tutucusu sayesinde protez ve
barmm ayni giin teslim edilebilecegini bildirmislerdir. Yine ayni ¢aligmada implant
destekli bar yapiminda, barin mentese eksenine paralel yerlestirilmesi ve rezilient bir
mekanizma (yumurta veya daire seklinde kesitli bar) se¢ilmesi tavsiye edilmistir. Bunun
amaci ise distal bolgelere ylik geldiginde serbest rotasyona miisaade etmektir boylelikle
implantlara daha az kuvvet iletildigi bildirilmistir (328, 342). Sonlu elemanlar analiziyle
yapilan bir caligmada, implant istii hareketli protezlerde rijit ve rezilient tutucular
birbirleriyle karsilastirilmistir. Arastirmacilar, rezilient tutucularda protezin dl¢ii yiizeyi
ile mukoza arasinda daha genis bir temas alan1 saptamiglar ve ¢igneme kuvvetlerinin
mukozaya daha fazla iletildigini bulmuslardir. Bu durumun sonucunda ise implantlarin
etrafinda daha diisiik stres meydana geldigini bildirmislerdir (431). Implantlar ve gevre

dokularin her ikisinden de destek saglayabilmek i¢in rezilient tutucu kullanilmasini
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Oneren yazarlar oldugu gibi (432) rijit ve rezilient tutucular arasinda belirgin bir
tistlinliik olmadigi bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (332, 349). Tutucu sistemler
ile protetik komplikasyonlar arasinda herhangi bir iliski olmadigini bildiren ¢aligmalar
da mevcuttur. Fakat bu caligmalarda distal kanatli bar tutucularin kirilmaya daha yatkin
oldugu bildirilmistir (332, 349). Sancakli ‘nin yapmis oldugu doktora tezine goére 2, 3 ve
4 implant destekli barli distal uzantili ve distal uzantisiz hazirlanan modellerin sonlu
elemanlar1 analiz yontemi ile incelendigi ¢alismada 2 implant destekli bar tutuculu
protezlerde distal uzanti oldugunda implant ¢evresinde diger modellere gore fazla

miktarda gerilim gorilmiistiir (433).

Implantlarin 10 - 40 derece aciyla yerlestirildigi durumlarda, daha az protetik
komplikasyon goriildiigii i¢in, bar tutucularin veya locator tutucularin kullanimi tavsiye
edilmektedir (434). 2004 yilimda tutucu sistemlerin retansiyon ve stabilitelerinin
kiyaslandig: in-vitro ¢aligmada locator tutucularin magnet ve top bash tutuculara gore
daha fazla retansiyon gosterdikleri bildirilmistir (354). Klinisyenler tarafindan locator
tutucularin klinik kullanimdaki popiilerligi artmasina ragmen locator tutucular ile diger
tutucularin uzun dénem basarisinin karsilastirildigi klinik c¢alisma sayisi su an igin
yetersizdir. Ozellikle de locator tutucularla ilgili hemen yiikleme ¢alismalarmin kisitlt
oldugunu ve bu konuda arastirmalarin yapilmasi gerekliligini yazarlar bildirmislerdir
(24, 434). Bu bilgiler dogrultusunda hemen yiikleme protokolii uygulayacagimiz
calismamizda dolder bar ve locator tutucular kullanilmig ve bu protezlerdeki hemen

yiikleme protokolii degerlendirilmistir.

Barin tutucu elemani olarak metal ya da plastik klipsler kullanilabilmektedir.
Plastik tutucular daha kolay degistirildikleri ve daha ekonomik olduklari igin
avantajhdirlar. Bunlara ek olarak plastik tutucular metal barda daha az aginmaya neden
olmaktadir. Ancak plastik klipsler ayarlanamamaktadir. Plastik ve metal klipsler
arasinda ortalama tutuculuk agisindan bir fark bulunmamakla birlikte, metal klipsler
daha fazla tutucu segenegi sunmaktadirlar (435). Michelinakis ve ark. implantlar arasi
mesafe ve atasman tipine gore degisen protez tutuculugunu degerlendirmis, implantlar
arast mesafenin 19, 23, 29 mm oldugu 3 durumda bar tutucuyla kullanilan plastik sar1
klips benzer tutuculuk gostermistir (436). Calismamizda dolder barla birlikte plastik sar1
klipsler kullanilmistir. Locator tutuculu protezlerle ilgili ¢alismalarda hemen yiikleme
protokolii ile yapilan caligmalarda tutuculuk gereksinimine gore farkli degerlerde

tutuculuklart olan farkli renklerde lastikler kullanilmistir (417). Kappel ve ark. ise
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kullandiklar1 dolder barla birlikte hangi klipsi tercih ettiklerini belirtmezken locator
tutuculu protezlerde mavi lastik tutucuyu kullanmuglardir (24). Calismamizda ise
standardizasyonu saglamak ve bar tutucular ile locator tutucular arasindaki retansiyon
miktarindaki farkliliklarini telafi etmek i¢in orta miktarda (1361 gram) retansiyon i¢eren

pembe lastik tutucu kullanilmistir.

Marin ve ark. (437), 1 wyillik Kklinik takip c¢alismalarinda, protetik
komplikasyonlar ile implantlarin alveoler kretteki yerlestirilme pozisyonlar: arasindaki
iliskiyi degerlendirmislerdir. Lateraller ve kaninler bolgelerindeki implantlarin
karsilastirildigr ¢calismada devrilme kuvveti kaninler bolgesinde lateral bolgesine gore daha
fazla goriilmiis ve ayn1 zamanda kaninler bolgesinde daha fazla tutucu deformasyon oldugu
bildirilmigtir. Bir sonlu elemanlar stres analizi ¢alismasinda ise implantlar kaninler,
lateraller ve premolarlar bolgesine g¢esitli agilarda uygulanmis ve lingual veya bukkal
yonde egim iceren implant vakalarinda en diisiik streslerin bukkale egimli kanin

bolgesine yerlestirilmis implantlarda oldugu gézlenmistir (438).

Iki implantla desteklenen bar tutuculu sistemlerde barm uzunlugunun minimum
22 mm olmasi gerektigi bilinmektedir. Bu durumda iki implant aras1 mesafe en az 24-26
mm olmalidir (351). Bu mesafe iki adet klips tutucunun yerlestirilmesi ve proteze
yeterli destegin ve retansiyonun saglanmasi i¢in gereklidir. Yayinlanan bir ¢aligmada
Angle Sinif I dentisyona sahip bireylerde alt ¢gene kaninler aras1 mesafe 22 mm olarak
saptanmistir (357). Michelinakis ve ark. alt iist total protez kullanan 100 hastayla
gerceklestirdikleri 6l¢iimler sonucunda alt ¢ene kaninler aras1t mesafeyi 22.8 mm olarak
tespit etmislerdir (85). Iki implant ile desteklenen alt ¢cene hareketli protezlerde kaninler
bolgesinin tercih edildigi klinik c¢alismalar literatiirlerde bildirilmistir (439, 440).
Hemen yiikleme ile yerlestirilen iki implant destekli protezlerle ilgili calismalarin
cogunda tutucu sistemlerinden bagimsiz olarak implantlar kaninler bdlgesine
yerlestirilmistir. Biitiin bu degerler goz Oniine alindiginda ¢aligmamizda implantlarin

kaninler bolgesine yerlestirilmesine karar verilmistir.

Histolojik ve radyografik analiz, ¢ekic darbesi metodu, impuls testi (Implatest),
Dental Mobility Checker (DMC), yerlestirme torku, ¢ikarma torku, perkiisyon testi,
Periotest ve Rezonans Frekans Analizi (RFA) gibi pek ¢ok farkli yontem gerek primer
gerekse sekonder stabilitenin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Operasyonda elde
edilen stabilite primer stabilitedir. Primer stabilite, implant yiizeyinde kemik birikimi ve

implantin kemikle biitiinlesmesi i¢in 6n kosuldur. Primer stabilite ne kadar fazla olursa
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implant ve ¢evreleyen kemikteki mikro hareketler o kadar az olur, dolayisiyla daha iyi
bir osseointegrasyon elde edilir (7, 441). Primer stabiliteden sonra elde edilen her deger
sekonder stabilite olarak kabul edilmektedir. Basarili bir sekonder stabilite, primer

stabiliteye, yeni kemik olusumuna ve kemigin yeniden sekillenmesine baghdir (7, 223).

Calismamizda hemen yilikleme protokolii uyguladigimiz i¢in primer stabilitenin
tespiti icin RFA yontemi kullanilmistir. Periotest yontemi ise Periotest M cihazi ile hem
primer hem de sekonder stabilite i¢in kullanilmistir. Bu ydntemlere ilave olarak
yerlestirme torkuna manuel olarak bakilip 35 Nem‘nin tizerindeki tork degerine ulagan
implantlar hemen yiiklenmistir. Kappel ve ark. galismalarinda sadece yerlestirme
torkuna manuel olarak bakip 35 Nem tizerindeki degerleri hemen yiiklemislerdir (24).
Neugebauer ve ark, hemen yiikleme protokolii i¢in 35 Nem’lik tork degerini optimum
deger olarak kabul etmislerdir ve 50 Ncm'nin stiindeki yerlestirme torku degerinin
yiksek oldugunu ve asilmamasi gerektigini bildirmislerdir (439). Yapilan birgok
calisma ile Periotest, implantlarin hem primer hem de sekonder stabilitelerinin
degerlendirilmesinde emniyetli, kullanimi1 kolay, giivenilir ve tekrarlanabilen Ol¢timlere
imkan veren bir yontem olmasi ile 6ne ¢iktig1 ortaya koyulmustur (117, 239, 266).
Winter ve ark. yaptiklari in vitro ¢alismada RFA ve Periotest yontemleri arasinda iyi bir
korelasyon oldugunu bildirmislerdir (441). Noguerol ve ark. periotest cihazinda okunan
-2’den daha yiiksek degerlerin implant kayiplarini 6n gérmede etkili ve giivenilir bir
yontem oldugunu bildirmislerdir (442). Periotest yonteminin RFA yontemine gore bazi
avantajlar1 vardir bunlar, iyilesme doneminde implanta ters tork uygulamaya gerek
olmamasi, protez uygulanmis hastalarda protezin ¢ikartilmasina gerek kalmamasi ve
ayr1 bir parca gerektirmedigi i¢in ekonomik olmasi olarak sayilabilir. Periotest M cihazi
goreceli olarak daha yeni bir sistem olmasi, makaslama, gerilme ve baski kuvvetlerini
iceren yapisal degerlendirmeler yapabilmesi, implant-kemik ara yiiziinde stabilite ve
elastikiyetteki degisimleri degerlendirilebilmesi gibi avantajlarindan dolayr hem primer
hem sekonder stabilizasyonun takibi igin tercih edilmis ve elde edilen periotest verilerin

MKXK ile iligkileri incelenmistir.

Radyografiler, hem klinik hasta takibinde hem de bilimsel arastirmalarda
siklikla kullanilan diagnostik verilerdir. Periapikal ve panoromik rontgenler en sik
kullanilan ¢esitleridir. Panoramik rontgenler hem diisiik doz radyasyona sebep olmalari
hem de 1yi bir radyografik degerlendirme saglamalar1 sayesinde klinikte siklikla tercih

edilmektedirler (443-446). Periapikal radyografi teknikleri panoramik radyografinin
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yani sira, implant ¢evresindeki MKK’nin tespitinde ideal teknik olarak vakalarda
Onerilmistir (275). Fakat atrofik mandibulada interforaminal bolgede dissiz hastalarda
rahatsizlik olusturmasi, goriintii elde edilebilme zorlugu yaratmasi ve intraoral
radyografi tekniklerindeki standardizasyonun limitli olmasi sebebi ile g¢alismamizda
tercih edilmemistir. Panoramik radyografilerde olusan goriintii distorsiyonu bilinmekle
beraber, vertikal biiylitmeye oranla horizontal yondeki biiylitmenin giivenilir olmadigini
ve tekrar edilebilirliginin zayif oldugunu gosteren c¢alismalar vardir (447-450).
Panoramik rontgen cihaziyla bir goriintii elde edildiginde goriintii tabakasinin orta
diizlemiyle rotasyon merkezinin arasinda kalan objeler biiyiirken, goriintli tabakasiyla
film arasindaki objeler kiigiiliir. Horizontal ve vertikal diizlemlerdeki biliyiime oranlari
degistiginden goriintiide distorsiyonlar meydana gelir (289). Catic ve ark. iiretici
firmalarin bildirdigi biiyiitme oranlartyla hesaplanan biiyiitme oranlar1 arasinda belirgin
bir farklilik bulmuslardir (146). Belirli bir bolgedeki biiyiitme oranmin tam olarak
hesaplanabilmesi icin, boyutlar1 tam olarak bilinen referans objelerin kullanimi
onerilmektedir (101, 122, 289). Vazquez ve ark. yaptiklart ¢aligmada implantin bilinen
boyu referans alimarak panoramik rontgenin gercek  biiylitme oraninin
belirlenebilecegini bildirmislerdir. Farkli zamanlarda farkli gozlemcilerle giivenilir

sonuclar elde edilmistir. Referans olarak titanyum implantlarin kullanilmasi, yiiksek

kontrast 6zelligi sayesinde dlglimleri kolaylagtirmistir (451).

Calismamizda MKK’nin degerlendirilmesi i¢in dijital panoramik radyografiler
kullanilmistir. MKK’nin degerlendirilmesinde CorelDRAW programi kullanilarak
panoramik radyografilerden elde edilen dijital goriintiiler biiyiitiilmistiir. Biiyiitiilen
goriintiide Nobel Replace dental implantlarin en uzun oldugu mesafe Olclilmiis ve
referans uzunluk olarak kaydedilmistir. Olgiilen mesafe implantlarin gercek uzunluguna
orantilanarak bir katsay1 elde edilmistir. Dijital goriintiide implantin boyun bdlgesinde
MKK 6l¢limiinde, implantin en tepe noktasi referans alinmis ve her implant i¢in hem
mezial hem de distal olarak MKK belirlenmis, elde edilen katsayiya bdliinerek
milimetre cinsinden gercek deger kaydedilmistir. Calismaya katilan bireylerden
implantlarin yerlestirilmesi ve hemen yiiklemeyi takiben , 6. ay ve 12. ay kontrollerinde
olmak iizere toplam 3 kez panoramik rontgen alimip MKK degerleri tespit edilmistir.

Ayni seanslarda dlgiilen periotest degerleri, periodontal verilerle iliskileri arastirtlmigtir.

Peri-implant yumusak doku degerlendirmesinde, implantlarin cerrahi olarak

uygulanmasi sonrasindaki 3 aylik siiregte, gingival verilerin belirlenmesinde sondalama
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yapilmasmin yumusak dokular ile implant biitiinlesmesi ve cep derinligi Olgiimii,
osseoentegrasyon silirecini ve boyun c¢evresi atagsman olusumunu etkileyebilecegi
bildirilmistir (452). Stounpus ve ark‘n yapmis oldugu sistematik derlemeye gore alt
cene tam digsiz agizlarda konvansiyonel ylikleme protokolii uygulanarak implantlar
yerlestirilmistir. Implant destekli hareketli protezlerde kullanilacak olan tutucu
sistemlerin birbirine bagli olup olmamasina goére implant sag kalimi ve implant
cevresindeki periimplanter dokular agisindan herhangi bir fark yaratmadigi
bildirilmistir. Bununla birlikte sistematik derlemede gegen caligsmalar arasinda birbirine
baglanmayan tutucu sistemlerin kullanildig1 protezlerde daha fazla komplikasyon
goriiliip daha ¢ok bakim gerektirdigi de bildirilmistir (13). Calismamizda, birbirine
bagli tutucu sistemlerinden bar tutucular, birbirlerine bagli olmayan sistemlerden
locator tutucularda ve aralarindaki cerrahi sonrast sert ve yumusak doku
entegrasyonunun optimum elde edilmesi yOniinden periimplanter mukozal

degerlendirmeler 6. ay ve 12. ay kontrollerinde ger¢eklestirilmistir.

5.2. implant Basaris1 Ve Sag Kalim Oranlarinin Degerlendirilmesi
Implantlarin sagkalimlar1 ve basarisin1 degerlendirirken giiniimiizde en sik tercih
edilen kriterler, Albrektsson ve ark.’nin (28) kriterleri olmakla birlikte onerilen diger

basari kriterleri kronolojik olarak asagidaki sekilde siralanilabilir;

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 Goriis Konferansi (31)S

Cochran & Buser (11) yaptiklar ¢alismada yer alan farkli basar1 kriterlerini,
implantta Klinik olarak farkedilebilen bir mobilite olmamasi, devam eden marjinal
kemik kaybinin olmamasi, doku kayiplart cerrahi olarak geri getirilebilmesi, herhangi

bir yumusak doku komplikasyonlar1 ve enfeksiyonlar1 olmamasi, sondalamada cep
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derinliginin 4-5 mm’yi ge¢memesi, implant, abutment kirilmasi gibi mekanik
basarisizliklar olmamasi, radyografik olarak implant kemik kaybinin %50’den az

gbzlenmesi olarak siralamiglardir.

Misch ve ark.’na (31) gore sag kalim, basart ve kayip implantlar ise su sekilde

tanimlanmaistir:

Basar1: Fonksiyon sirasinda agri ya da hassasiyet olmayan; mobilitesi olmayan;
cerrahi sonrasinda MKK’s1 2mm’den az olan; enfektif piiy ¢ikisi goézlenmeyen

implantlar

Sagkalim: Mobilite olmamasinin yani sira; fonksiyon esnasinda hassasiyet olan,
2 mm’den fazla fakat implant boyunun yarisindan ¢ok olmayan MKK goriilen, baglamig

eksiidas1 gegen ve tekrarlamayan implantlar

Kayip: Fonksiyonda agr1 olan, mobil, uzunlugun yarisindan fazla MKK goriilen,

kontrolsiiz enfektif pily ¢ikisi olan, yerinden ¢ikmis implantlar

Hemen yiikleme protokoli ile yerlestirilmis bar tutuculu hareketli protezler
tizerinde birgok galisma yapilmistir, ancak bu ¢alismalarin ¢ogunda destek i¢in 3 ya da
5 implant yerlestirilmistir. Bu ¢alismalarda sag kalim orani 1 ila 8 yil sonrasinda % 80
ila 100 arasinda degismistir (14, 418). Stoker ve Wismeijer 124 hastaya iki implant
destekli hemen yiikleme protokolii ile yumurta kesitli Dolder bar uygulamislardir.12 ila
40 aylik gozlemden sonra implant sag kalim oranlart % 98.8 olmustur (21). Stricker ve
ark., 10 hasta tizerinde 2 implant destekli bar tutuculu hareketli protezlerin 2 yil takibi
sonrasinda %100 implant sagkalimi bildirmislerdir (18). Attard ve ark. ise hemen
yiikkleme ve konvansiyonel yiikleme protokolleri ile esnek bar mekanizmali tutucular
kullanmiglar ve implant basar1 oranin1 her iki grupta da % 95 olarak bildirmislerdir (19).
Calismamizda bar tutuculu hareketli protez grubunun 12 aylik takip sonrasinda implant
sag kalim oran1 %100 olarak bulunmustur. Bu bulgumuz diger c¢alismalar

desteklemistir.

Gilinlimiizde birbirlerine baglanmadan kullanilan tutucu sistemler igerisinde top
basli ve locator tutucu sistemler en ¢ok tercih edilenler arasindadir (327). Alt gene
implant destekli hareketli protezlerde hemen yiikleme protokolii ile top bash tutucu
sistemlerle yapilan caligmalardan basarili sonuglar elde edilmistir (421, 455, 456).

Bilhan ve ark. tarafindan yapilan calismada her ne kadar locator atagmanlarda
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konvansiyonel yiikleme igin iyi klinik sonuglar bildirilmisse de (457), hemen

yiiklemede giivenilir sagkalim verileri mevcut degildir.

Caligmamizda hemen yiikleme protokolii ile yerlestirilen 2 implant destekli
locator tutuculu hareketli protez grubundaki sag kalim orani 12 ay takip sonrasinda
%100 olarak bulunmustur. Bu oran Roe ve ark.’nin ¢alismasina (%100) benzer olup
(458); Thacker ve ark. (%87,5) (25), Elsyad ve ark. (%94,5) (416), Kappel ve ark.’nin
(24) (%93,5) calismalarina gore biraz yiiksek olmustur. Bu g¢alismalardaki implant sag
kalim oranlariin bizim ¢alismamizdan biraz diisiikk olmasini farkli ¢ap, boy ve ylizey
Ozelliklerine sahip implantlarla farkli yiikleme protokollerinin kiyaslanmasi

olabilecegini diisiinmekteyiz

Calismamizla ayni gruplara sahip Kappel ve ark. da (24) hemen yiikleme
protokolii ile 2 implant destekli bar ve locator tutuculu protezleri ve implantlari
karsilastirmiglardir. Bu c¢alismada 2 yilin sonrasinda bar ve locator tutuculu
protezlerdeki implantlarin sag kalim oranlar1 sirasi ile %89,3 ve %93,5 olarak
bildirilmistir. Bar tutuculu protezlerdeki implant sag kalim oraninin diger iki implant
destekli bar tutuculu protezlerle ilgili calismalara gore diisiik olmasini yazarlar
calismaya dahil edilen hastalar arasinda sigara igenler (n=9) ve diabet hastalig1 olanlarin
(n=12) bulunmasia, hastalarin kendilerini yanlis degerlendirmesine (implant
bolgesinde herhangi bir agri duymamasina, bar tutuculardaki hareketliligi hissedene
kadar hekimlerine basvurmamasina), ¢alismaya baslamadan Once hastalarin kemik
siiflandirilmasina bakilmasizin dahil edilmesine bagli olabilecegini diisiinmiislerdir;
fakat implant sag kalimi {izerinde bu sayidaki deneklerde bu faktorlerin dnemli bir
etkisinin bulunmadigini da belirtmislerdir. Kappel ve ark. her iki grupta da ¢aligmamiza
gore daha diisiik implant sag kalim elde etmislerdir. Bu farkliliklar materyal ve metodun
tartismasinda da bahsettigimiz iizere; ¢alismaya dahil edilme kriterlerindeki
farkliliklardan dogmus olabilir. Calismadaki yas ortalamasi (69,4) bizim calismamiza
gore (61,8) daha yiiksek ortalamaya sahiptir. Daha yiiksek yas grubunda fizyoloji ile
birlikte alt cenenin kanlanmasinin daha az olmasini ve bu durumun implantin
uygulanacagi kemik tipini ve hemen yiikleme protokoliinii etkileyecegini
diistinmekteyiz. Kappel ve ark. BEGO Semados® (BEGO Implant GmbH & Co. KG,
Bremen, Almanya) TiPurePlus yiizey 6zelligi ve internal baglanti sistemine sahip
implantlar kullanmiglardir. Kappel ve ark. yaptiklari g¢alisma ile bizim c¢alisma

sonuclarimizdaki farklhiliklarin farkli yiizey ozellikleri olan ve caplarda kullanilan
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implantlardan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Calismada kullanilan implantlarin hepsi
10 mm uzunlugunda olup farkli ¢aplarda implantlar (3,75 mm ve 4,1mm) kullanilmistir
ve implantlar iki farkli cerrah tarafindan ve st yapilar1 da yine iki farkli protez
uzmanlar1 tarafindan yapilmustir. implantlarin primer stabilitelerine sadece yerlestirme
torkun ile manuel olarak bakilmistir. 35 Ncm’nin tizerindeki degerler yiiklenmistir.
Calismamizda tiim hastalara standardizasyonu saglamak i¢in ayni ¢ap ve boyda TiUnite
yiizeye sahip implantlar kullanilmistir. Tiim implantlar ayni1 cerrah ve st yapilari ise
ayni protez uzmani tarafindan uygulanmistir. Hemen yiikleme protokiilii uygulanirken
yerlestirme torkuna manuel olarak bakilip (35 Ncm ve iizeri yiiklenmis), RFA ve
Periotest yontemleri primer stabilitenin 6l¢iimiinde, sonrasinda Periotest ile sekonder
stabilitenin dl¢iimiinde 6. ve 12. aylarda kullanilmistir. Kappel ve ark.’dan farkli olarak
ayrica kura yontemi ile belirledigimiz bar ve locator tutuculu protez gruplarindaki

bireylerin kemik kalitesinin iyi oldugunu diisiinebiliriz.

Ozet olarak ¢alismamiz esnasinda 56 adet implantin hemen yiikleme protokolii
uygulamasi takip edilen implantlarda, klinik olarak mobiliteye rastlanmamis, bireylerde
implant bolgelerinde agr1 ya da periimplantitis benzeri enfektif olgular goriillmemis,
cerrahi operasyon sonrasi, 6. ayda ve 12. ayda 3 kere ¢ekilen panoramik radyografilerde
ileri kemik rezorpsiyonu veya patolojik olusumlara rastlanilmamistir. Albrektsson &
Zarb (modifiye kriterleri) (28) ve Roos ve ark.’nin (30) bildirdigi basari kriterlerine gore
12 aylik donem igerisinde elde ettigimiz implant basar1 ve sagkalim oranimiz %100’ diir.
Implantlarin sag kalim ve basar1 oraninin bu kadar yiiksek bulunmasimnin nedeni olarak
calismanin implant basarisinin en yiiksek oldugu alt ¢gene 6n bolgede gerceklestirilmis
olmasi diisiiniilmektedir. Bu bulgumuz yapilan diger ¢aligmalarla uyumludur (14, 18,
20, 21, 24, 361, 377, 416-418, 458) (Tablo 5-1)
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Tablo 5-1: Alt ¢ceneye hemen yiikleme ile yerlestirilmis implant destekli hareketli protezler

Calisma Calismanin sekli Hasta Yerlestirilen Yiiklenen Takip edilen Takip Kaybedilen Kabul Atagman Arktaki
sayisi implant sayisi implant implant siiresi implant edilebilir tiirii implant sayis1
sayisi1 sayisi1 sayisi basan oran
Chiapasco ve Retrospektif 226 904 904 776 2ilal3 24 96,9 Bar 4
ark. (14) yil
Gatti ve ark.  Prospektif 21 84 84 84 2ila5yl 0 100 Bar 4
(361)
Stricker ve  Prospektif 10 20 20 20 2ila25 0 100 Bar 2
ark. (18) yil
Alfadda ve  Prospektif,Kontrol 77 77 181 5yl Her iki Bar 2ved
ark. (20) grubu grupta 98
Stoker ve 124 lila2yil 3 98 Bar 2
ark. (21)
Zancope ve | Prospektif 20 34 2yl 1 97,1 Bar 2
ark. (417)
Kronstrom  Prospektif 36 55 55 34 1yl 10 81,8 Ball 1ve?2
ve ark. (418)
Elsyad ve Prospektif,Kontrol 36 72 72 68 1 yil 2 KG:100 Locator 2
ark. (416) grubu
DG: 94,5
Roe ve ark.  Prospektif 8 16 16 16 1yl 0 100 Locator 2
(458)
Giannakopou Randomize,Kontr 25 50 50 46 1yl 2 KG:100 Locator 2 veya4
los ve ark. ol G _
(377) DG:98
Kappel ve Prospektif, 46 92 92 86 2yl 8 L:93,5 Locator 2
ark. (24) Kontrol grubu B:89,1 Bar

5.3. Periotest ve RFA Verilerinin Degerlendirilmesi

Gilintimiizde dental implantlarin stabilite 6lglimiinde birden fazla yontem tercih

edilmektedir. Bu yontemlerin tekrar edilebilir, dogru ve gilivenilir olmasi gerekmektedir
(459). Yapilan c¢alismalar RFA’nin altin standart olarak implant stabilitesinin
Ol¢timiinde kullanildigim1 gostermistir (7, 440, 459). ISQ degerleri 0-100 arasinda
dagilim gostermekle birlikte osseointegre implantlarin stabilitesinin ortalama 40-80
arasinda oldugu bildirilmistir (529). ISQ degeri 70’in {lizerinde olan bir implant basarili
stabilizasyona sahipken, ISQ degeri 50’nin altinda olmasi durumunda ise implant kayb1
acisindan riskinin yiiksek oldugunun gostergesi olarak belirtilmektedir (8). Sennerby &
Meredith (460), implantlarin stabil olarak kabul edilebilmesi i¢inbaslangi¢c ISQ degeri 60’ 1n
tizerinde olmasi gerekliligini belirtmiglerdir. Nedir ve ark (461) ise primer stabilizasyon i¢in
baslangi¢ ISQ degerinin 47°den fazla olmasi gerekliligine isaret ettigini, hemen yiikleme

icin ise ISQ’nun 54’ten fazla olmasini Onermektedirler. Caligmamizda hemen yiikleme
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protokolii uygulandigindan primer stabiliteyi dlgmek i¢in degerlendirilen yontemlerden biri
RFA yontemidir. Bar ve locator gruplarindaki ortalama ISQ degerlerine baktigimizda
locator tutuculu grup igin 79,58 olarak belirlenirken bar tutuculu grupta ise 81,56 olarak

Ol¢iilmiistiir. Bu veriler hemen yiikleme igin 6nerilen verilerle ortiismektedir (461).

Implantlarin osseointegre olmus hali ankiloz olarak kabul edilir bu sebeple
PTD’leri diisiik pozitif veya negatif degerlerde seyretmektedir. Olivé ve Aparicio
PTD’lerin titanyum implantlar i¢in -5 ile +5 arasinda olmas1 gerektigini belirtmislerdir
(250). Truhlar ve ark. min yaptiklar ¢alismada 2000 adet osseointegre olmus implantta
ortalama PTD’yi 2’nin altinda tespit etmislerdir (462). Dragoise 113 tane implantla
gerceklestirdigi calismada Periotest cihaziyla, osseointegre olmus implantlarin
%99°nun, osseointegre olmamis implantlarin ise %64’linlin tespit edilebildigini
sOylemislerdir. Bu ¢alisma sonucuna gore yiiklemeden 1 yil sonra PTD’nin 5’ten daha
yiikksek olmasi implantin basarisiz olabilecegini gostermektedir (463). Periotest
yonteminin tekrar edilebilirligini ve hassasiyetini gosteren birgok in vitro ve in Vivo

¢alisma bulunmaktadir (267, 464-466).

Singh ve ark. 100 implant ve 56 hasta ile tamamladiklar1 ¢aligmalarinda 6 ay
sonunda ortalama PTD’yi -1.9 olarak hesaplamislardir (467). Aparicio 'nun 315 ve 1182
implant {izerinde tamamladig1 ¢aligmasinda ortalama 43 aylik takip siireci sonrasinda alt
¢ene i¢in PTD’yi -7 ile 0, st ¢ene i¢in PTD’yi -7 ile +1 arasinda saptamistir (256).
Krennmair ve ark. 22 adet implant1 alt gene 6n bolgeye, 50 adet implantt ise iist gene 6n
bolgeye olacak sekilde toplamda 72 adet implantla olusturduklar1 calismalarinda iki
implant {lizerinde sabit protezle hastalar1 tedavi etmislerdir. 3 yilin sonunda alt ¢ene i¢in
ortalama PTD’yi -5,0+-0,9, {ist ¢ene igin ise -4,3+-1,1, olarak belirlemislerdir (468). Zix
ve ark. alt ve list ceneye toplam 65 hastada 213 implant uygulamislar, PTD’yi ortalama
-5,08+2,02 olarak belirlemislerdir (469).

Arora ve ark. (470) 15 tam dissiz hastaya alt ¢enede kaninler bolgesine hemen
yikleme ile 2 implant yerlestirilmis ve implantlar O-ring tutucularla baglanmustir.
Implantlarin primer stabiliteleri yiikleme giiniinde, 6. ayda, 12. ayda, 18. ayda ve 24.
ayda olacak sekilde PTD ile ol¢iilmiistiir. Ortalama degerler sirasiyla -2,5,-3,3, -3,4, -
3,6, -3,7 olarak belirlenmistir. 6. ay ve 1. yil icerisindeki gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmazken; 1,5 ve 2. yilda Olgiilen gruplar arasinda
implantlarin stabilitesi agisindan 6nemli farkliliklar bulunmaktadir. Osseointegrasyonu

1yi olan implantlarin periotest degerleri orantili olarak ayni1 zamanda azalmaktadir.
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Wittwer ve ark.’nin (471) yaptig1 tam dissiz alt ¢enede hemen yiikleme ile
yerlestirilen 4 konik tipli vidali implantlarin yerlestirildigi 22 hastanin takip edildigi
calismada 88 implant yerlestirilmistir. Implantlar yiikleme sonrasinda ve 1. ay, 6. ay,
12. ay, 18. ay ve 24. aylarda PTD’leri Olciilmiistiir. 2 yillik takip sonrasinda
implantlarin ortalama PTD’leri -3,940,9 olarak belirlenmistir. Periotest degerleri -7 ve -
1 araliginda yer alip implantlarin sag kalim oranlart ve basarist %97,7 olarak
belirtilmistir.

Romeo ve ark. (472) tam dissiz alt ¢eneye sahip 20 hastayr iki gruba
ayirmiglardir. Test grubu olarak 10 hastaya 4 implanti hemen yiiklemisler geriye kalan
10 hastayr ise kontrol grubu olarak ele alip 4 implantt konvansiyenel olarak
yiiklemislerdir. Her bir hastaya U seklinde dolder bar yapilmistir. Hastalarin yiikleme
sonrasi, 3. ayda, 6. ayda, 12. ayda ve 24. ayda PTD’leri 6l¢iilmiistiir. Hemen yiikleme
protokolii ile yerlestirilen implantlarin 2 yil sonraki sag kalim orant %100 olup PTD
ortalamalar1 sirasiyla -4,25+0,67, -4,48+0,55, -4,53+0,55, -4,85+0,62; konvansiyonel
yiikleme protokolii ile yerlestirilen implantlarin sag kalim orani ise %97,5 olup PTD
ortalamalar1 sirast ile -3,93+0,76, -4,1840,50, -4,4840,51 ve -5,05+0,55 olarak
belirlenmistir.

Elsyad ve ark. (473) 36 tam dissiz hastanin kanin bdlgelerine o ring tutuculu 2
adet implant uygulayip hastalar1 2 gruba ayirmislardir. Gruplar randomize olarak ikiye
ayrilmistir. Bir grupta implantlar hemen ytikleme (G2) ile yerlestirilmis diger grupta ise
konvansiyonel yiikleme (G1) ile yerlestirilmistir. Gruplar TO (4.ay), T1 (12.ay), T3
(36.ay) donemlerinde periotest ile degerlendirilmistir. G1 grubunda T1 ve T3
donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde PTD’ler azalirken, G2 grubunda
PTD’lerin azalmasi donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Gruplar arasinda PTD’ler kiyaslandiginda TO ve T1 doneminde G2 grubundaki degerler
istatistiksel olarak anlamlilik gosterirken T3 doneminde bu farklilik ortadan kalkmigtir
G1 grubunda TO, T1 ve T3 donemlerinde sirasiyla PTD ortalamalar1 -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 dissiz hastada her bir hastaya 4 adet mini implant
uygulamiglardir. Implantlar hemen yiikleme ile yerlestirilmis olup yiikleme giinii, 6.
ayda, 12. ayda, 24. ayda ve 36. ayda PTD’ler degerlendirilmistir. Periotest deger
araliklar1 -1,1 le -6,1 arasindadir. Yiikleme zamanindaki ortalama PTD -3,6 iken, 36 ay

sonraki ortalama PTD ise -4,2 olarak belirlenmistir. Gozlemlenen siireler igerisinde
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periotest degerleri arasinda anlamli farkliliklar goriilmemistir. Implantlarin basar1 ve
sag kalim oranlar1 %92,9 ve %96,4 olarak bildirilmistir.

Gegkili ve ark.’nin (475) yaptiklar ¢caligmada 20 hastaya 2 farkli baglanti tipine
sahip implantlar (Biohorizon ve Octo) uygulanmistir. implantlar 6. haftada yiiklenmistir
ve PTD’leri cerrahi sathada, yiikleme safhasinda, 6. ayda ve 12. ayda ol¢iilmiistiir.
Biohorizon implantlarin PTD’leri siras1 ile 5,35+1,63, -5,00+1,17, -5,15+1,27, -
4,50+1,32 iken Octo implantlarinin PTD’leri ise -5,30+3,45, -4,30+1,30, -3,1543,63, -
2,65+4,87 olarak bildirilmistir. Gruplar arasinda Biohorizon grubundaki implantlarin
kemik i¢i stabiliteleri Octo implantlara gore daha iyi oldugu rapor edilmistir.

Caligmamizda 28 tam digsiz bireylerin alt ¢ene kanin bolgelerine 2 adet implant
yerlestirilmistir. Implantlarin {ist yapilar1 locator ve bar tutuculu protezler olacak
sekilde iki gruba ayrilip, implantlar hemen yiikleme protokolii ile yerlestirilmistir.
Implantlarin PTD’leri cerrahi esnasinda, cerrahiden 6 ve 12 ay sonra olgiilmiistiir.
Cerrahi safhada locator tutuculu grubun PTD ortalamasi -3,93+2,08 iken; bar tutuculu
grubun PTD ortalamasi -2,41+2,43’tiir. Cerrahi asamada locator destekli grupta sadece
2 hastada pozitif deger goriilirken, bar destekli grupta 3 hastada pozitif deger
belirlenmistir. Bu degerler Olivé ve Aparicio PTD’lerinin belirttigi degerlerle
uyusmaktadir. Yiiklemeyi erteleyecek herhangi bir degerle karsilasiimamustir (250).

6. ayda locator destekli gruplarin PTD ortalamasi -4,15+1,7 iken; bar destekli
gruplarin PTD ortalamas1 -2,92+2,94’tiir. 12. ayda locator destekli gruplarin PTD
ortalamast -3,9+2,1 iken; bar destekli gruplarin PTD ortalamas1 -3,62+2,89’dur. Bu
degerler Singh, Zix, Krennmair, Aparicio, Arora, Elsyad, Romeo ve Wittwer’in
caligmalariyla uyumluluk géstermektedir (256, 266, 467, 468, 470-475).

Tutucu tiplerinin gruplar aras1 karsilastirmasinda cerrahi esnasinda periotest
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamlilik saptanmisken (p=0,01), bu farklilik 6.
ay ve 12. ay kontrollerinde ortadan kalkmigstir. Cerrahi esnasinda ortaya ¢ikan anlamlilik
hastalar1 kura yontemi ile belirledigimiz i¢in hastalarin kemik tiplerini bilmememizden
kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Grup i¢ci PTD’ler karsilastirildiginda locator tutuculu
grubun herhangi bir donem arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, bar
tutuculu grupta cerrahi zamani ve 6. ay, 6.ay ve 12.ay arasinda dlgiilen PTD’ler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken, cerrahi zamani ve 12.ay arasindaki
PTD ‘de istatiksel olarak anlamlilik gbzlemlenmistir (p<0,05). Bar tutuculu grupta

kendi icerisinde sekonder stabilitesinde artis yaganmaistir.
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Literatiirde primer stabilizasyon ve osseointegrasyon siirecinde cinsiyetin etkili
olabilecegi bildirilmektedir (469, 476, 477). Ostman ve ark. (477) ile Zix ve ark. (469)
cinsiyetin primer stabilizasyon fizerine etkileri ile ilgili yaptiklari ¢aligmalar
degerlendirmigler ve cerrahi sirasinda kadinlarda Olgiilen baslangic ISQ degerlerin
erkeklerde oOlgiilen ISQ degerlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugunu belirtmislerdir. Balshi ve ark. (487), zamana bagli ISQ degisiminin cinsiyet
acisindan degerlendirmesini yapmislar ve kadinlardaki ISQ degerlerinin ilk aylardaki
Olcimlerden sonra yiikselerek ilerledigini ve 90 giin sonrasindaki Olglimlerde ise
erkeklerle ayni noktaya geldigini belirtmislerdir. Lopez ve ark. (478) 10 haftalik
tyilesme periyodu igerisinde RFA ile takip ettikleri 64 adet implant1 degerlendirmisler
ve implant stabilite degerlerinin kadinlarda erkeklere gore anlamli derecede yliksek
ciktigini bildirmislerdir. Bu c¢alismalarin tam tersine cinsiyetin, marjinal kemik
kayiplarina ve stabilite degerlerine etkisi olmadigin1 bildiren arastirmalar da
bulunmaktadir. Bornstein ve ark. (479) ile Atieh ve ark. (480) yaptiklar1 arastirmalarda
cinsiyetin implant stabilitesi iizerine herhangi bir etkisi olmadigini belirtmislerdir.
Calismamizda implantlarin primer ve sekonder stabilitelerini PTD ile inceledigimizden
hem locator hem de bar tutuculu gruplarda cerrahi esnasinda, 6.ay ve 12.aydaki
implantlarin PTD ortalamalar1 a¢isindan kadmnlar ve erkekler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilhik bulunmamaktadir (p>0.05). PTD ortalamalar1 agisindan
kadinlar ve erkeklerin kendi icerisinde degerlendirildiginde erkeklerde herhangi bir
donemde ve tutucu tipinde farklilik bulunmazken (p>0,05), kadinlarda sadece bar
tutucularda cerrahi zamanla 12. aydaki PTD ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik goriilmistir (p=0,037). Cinsiyet farkinin primer stabilitede bir miktar
etkisinin olabilecegini ancak bu konuya spesifik daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu

fikrindeyiz.

Yasin, implantlarin basarisi, stabilitesi ve sag kalimlari tzerinde etkili
faktorlerden birisi oldugu literatiirde bildirilmistir. Bryant & Zarb (481), yaslar1 daha
geng bireyler ile daha ileri olan hastalar1 kiyaslamislar ve ileri yash hastalarda daha
onceden kemik rezorbsiyon siireci yasandigindan, kemik yapisinin asag yukari stabil
hale gelmesi ile dental implantlardaki marjinal kemik kaybi1 miktari azalarak
implantlarin stabilizasyonlarmin arttigimi1 bildirmislerdir. August ve ark. (482) ise
yaptiklar1 c¢aligmalar1 sonuglarinda yas ile stabilizasyon arasinda bir anlamli iligki

bulunmadigini belirtmislerdir. Park ve ark. (483), 17 yil boyunca takip ettikleri
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arastirmalarinda toplam 346 hastada 902 implant1 yas dagilimi 65—69 arasi olan geng
yash grubundakiler, ileri yash grubunda yas dagilimi 70-74 olanlara gore daha fazla
implant kayb1 gézlemlemislerdir. Implantin hem primer hem de sekonder stabilitesinde
kemik yogunlugunun da Onemli oldugu belirtilmistir (151, 212). Literatiirdeki
caligmalarda kemik tipleri arasinda farkli zamanlarda ISQ degerleri yoniinden anlamli
farkliliklar bildirilmekle beraber (241, 477, 484). 1SQ degerleri ile kemik tipleri
arasinda bir iligki bulunmayan ¢aligsmalar da vardir (469, 477). Arastirmamizda yer alan
hastalarin yas ortalamasi 61.54+8.66°dir. Yas ile locator ve bar destekli gruplardaki
PTD ‘lerin cerrahi zamani, 6.ay ve 12. aydaki korelasyonuna bakildiginda istatistiksel

olarak herhangi bir iliski bulunmamustir (p>0,05).

Arastirmamizda yas faktoriiniin PTD ile karsilastirildiginda anlamli bir etkisinin
saptanmamasinda hastalarin yas ortalamalarmin ileri yash grubu smifinda yer alarak
kemik rezorbsiyon ve remodellenme dongiisiiniin stabil hale gelmesi oldugunu
diisiinmekteyiz. Ancak kemik yogunlugunun da goz 6niine alinacagi bir protokol ile
tasarlanacak bir c¢aligmanin daha detayli bulgular elde edilebilmesinde yararl

olabilecegi kanisindayiz.

5.4. MKK BULGULARININ DEGERLENDIRILMEST
Implant basar1 kriterleri igerisinde MKK’nin &nemli bir rolii bulunmaktadir.
Zaman igerisinde bir¢cokcalismada sagkalmis ve basarili implantlarin MKK oranlar ile

ilgili ¢ok sayida farkli goriis belirtilmistir (Tablo 5-2).

Tablo 5-2: Literatiirde basarih implantlar icin belirtilen MKK degerleri

Arastirmacilar Marjinal Kemik Kaybi

Albrektsson ve ark.? 1 y1l fonksiyondan sonra her yil <0.2mm

28
Albrektsson ve Zarb*” 1 y1l fonksiyondan sonra yil basina ortalama <0.2mm

Albrektsson ve Isidor®

(1. Avrupa Periodontoloji Semineri) Yiiklemeden sonraki ilk y1l <1.5mm, takip eden her y1l <0.2mm

Roos ve ark.®% flk y11 <1.0mm, takip eden her y11 <0.2mm

(485) .
Zarb ve Albrektsson 1 y1l fonksiyondan sonra y1l basina ortalama <0.2mm

; 30 : -
Misch ve ark.©? Implant cerrahisinden sonra <2mm

Yiiklemede, 6.ayda ve 12.ayda olgiilen MKK ortalamalar literatiirdeki tiim
farkli goriislerin basar1 kriterleri sinirlart igerisinde yer almistir (28-31, 35, 485).
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Yiiklemeden sonraki ilk 12 ay igerisinde locator grubundaki implantlarin distalinde -
0,07£0,06 mm, mezialinde -0,07+£0,05 mm; bar grubundaki implantlarin distalinde -
0,06+0,12 mm, mezialinde -0,08+0,06 mm MKK o6l¢iilmiistiir. Literatiirde alt ¢eneye
hemen yiikleme protokolleri ile yerlestirilen implant destekli hareketli protezlerin
incelendigi ¢cok sayida ¢alisma mevcuttur (Tablo 5.3). Tablo 5.3°te goriildiigii iizere alt
cene interforaminal bolgedeki MKK, c¢ogunlukla basar1 kriterlerinin = sinirlari
icerisindedir. Calismamizda elde edilen sonuglar bu sonuglarla benzerlik

gostermektedir.



Tablo 5-3: Hemen yiikleme protokolii ile yerlestirilen implant destekli hareketli protezlerdeki MKK degerleri

Calisma Yiikleme Hasta sayisi Gozlem implant Arktaki Tutucu tiiri MKK (mm) istatiksel fark
Tipi siiresi Sistemi implant
sayisi
Elsyad ve ark. Konvansiyonel 36 3yl Implant 2 Ball Konvansiyonel, Hemen Hemen yiikleme
(473) ve hemen Direkt Yiikleme sirayla; grubunda MKK
yiikleme 1 yil: -0,51,-0,91 Konvansiyonel yiikleme
3 yil: -0,62,-0,98 grubuna oranla fazla
Marzola ve ark. Hemen yiikleme 17 Iyl Branemark 2 Ball -0,71 -
(456)
Stricker ve Hemen yiikleme 10 2 yil ITI 2 Bar L.yil: 0,71 =
ark. (18) 2.y11:0,79
Roe ve ark. Hemen yiikleme 8 1yl Astra Tech 2 Locator -0,36 -
(458)
Elsyad ve ark. Konvansiyonel 36 1yil Tiologic 2 Locator Konvansiyonel, Hemen Hemen yiikleme
(416) ve hemen Yiikleme sirayla; grubunda MKK
yiikleme 6. ay: -0,64,-0,78 Konvansiyonel
1. y1l: -0,87,-1,05 yiikleme grubuna
oranla fazla
Zancope ve ark. Hemen yiikleme 17 2yl Conexao 2 Bar 1. yil: 1.46 -
417) sistema de
proteses
Biittel ve ark. Hemen yiikleme 20 2 yil Straumann Ball 0,66 -
(421)
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Calisma Yiikleme Hasta Gozlem implant Arktaki Tutucu tiiri MKK (mm) Istatiksel fark
Tipi sayisi siiresi Sistemi implant
sayist
Seo ve ark (420) Hemen yiikleme 16 1yl Ostemm 2 veya 4 Locator ve 2 implant destekli Locator 2 implant destekli
Straumann Barli locator tutuculu grup= 1.96 locator tutuculu
3i 4 implant destekli bar gruptaki MKK daha
locator tutuculu grup= 1.51 fazla
Romeo ve ark. (472) Konvansiyonel ve 20 2y1l ITI 2 veya 4 Bar Konvansiyonel, Hemen Hemen yiikleme
Hemen yiikleme Yiikleme sirayla; grubunda MKK
6. ay: -0,13,-0,13 Konvansiyonel yiikleme
1. yil: -0,19, -021 grubu arasinda anlaml
2. yil: -0,37,-0,41 fark yok
Schingcaglia ve Konvansiyonel ve 30 1 yil Astra Tech 2 Locator Konvansiyonel, Hemen Hemen yiikleme
ark. (434) Hemen yiikleme Yiikleme sirayla grubunda MKK
6. ay: 0,29 ,0,07 Konvansiyonel
1. y11:0,48, 0,05 yiikleme grubuna
gore daha az
Kappel ve ark. Hemen yiikleme 46 2yl Bego 2 Locator ve Bar Hemen Yiikleme Gruplar arast
24) 1 hastada 2,5 mm kayip Anlamli fark yok-

%90 hastada 1mm ve alt1
kayip
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Calismamizda biitiin implantlarin distal ve meziallerindeki MKK cerrahi
safhadan 6.aya kadar, 6. aydan 12.aya kadar, cerrahi safhadan 12.aya kadar olmak
tizere ayr1 ayri degerlendirilmistir. Calismamizda hemen yiikleme protokoli ile
yerlestirilen locator ve bar tutucu gruplar arasinda marjinal kemik kaybi1 degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Implantlarin  birbirlerine baglanip baglanmamasinin  ve farkli  yiikleme
protokollerinin MKK iizerindeki etkileri ile ilgili ¢aligsmalar yapilmistir. Elsyad ve ark.
(416, 473) birbirlerine baglanmadan kullanilan tutucu sistemleri (top basli ve locator)
hemen yiikleme protokolii ve konvansiyonel yiikleme protokolii ile kiyaslamiglardir.
Hemen yiikleme protokolii ile yerlestirilen gruplarda daha fazla MKK goriilmiistiir.
Arastirmacilar bunun sebebi olarak implant destekli hareketli protezlerdeki kuvvetlerin,
implant destekli sabit protezlerdeki kuvvetlere gére biikme momentini arttirdigini rapor
etmislerdir (352). Aymi sekilde birbirlerine baglanmayan implantlar kemikteki destek
alanim azaltti§1 icin bilkme momentini arttirdig1 da bildirilmistir (486). Implanttaki
mikro hareketler implantla kemik arasindaki kontakt alaninda zararli etkiye sahip
oldugu (20) ve biiyiik oranda kemik turnoverina sebep olacagi bildirilmistir (379).
Ayrica Akga ve ark. (487) birbirlerine baglanmayan tutucu sistemlere sahip implant
destekli hareketli protezler hemen ylikleme protokolii ile yerlestirildiginde, implant
cevresindeki kuvvetlerin ilk iyilesme siirecine zarar verecegini belirtmiglerdir. Yazarlar
implantlar1 birbirlerine baglamayr her bir implanta gelecek olan fazla kuvvetin
azalacagl ve kuvvetleri dagitacag:i i¢in tavsiye etmislerdir. Bunlarla birlikte 2006
yilinda Tiirkyilmaz ve ark. (488) tarafindan yapilan ¢alismada ise hemen ve
konvansiyonel yiikleme protokolleri ile yerlestirilen top basli tutuculu sistemlerde
MKK agisindan anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizla benzer
MKK degerlerine sahip Schincaglia ve ark. (434) ise 2016 yilinda yaptiklart galismada
hemen yiikleme protokolii ile yerlestirilen locator tutuculu gruptaki MKK’nin,
konvansiyonel ylikleme protokoliine gore yerlestirilen gruptan daha az oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizla ayni gruplara sahip Kappel ve ark. (24) ¢alismamizdan
farkli olarak MKK degeri implantlarin en yiiksek noktasi ile rontgende goriilebilen en
yiikksek implant kemik baglantis1 arasindaki mesafeye 0,5 mm’lik araliklarla rehber
cizgiler ¢izerek dlgmiislerdir. Arastirmacilar sadece 1 hastanin distal MKK degerini 2,5
mm araliginda tespit etmislerdir. Buna karsilik hastalarin yaklasik %90’lik bir

kismindaki MKK degerinin 1 mm’nin altinda oldugunu belirtmislerdir. Bizim
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calismamiz ve Kappel ve ark. calismasimi Karsilastirirken bu bulgular 1s18inda
degerlendirme yapmak gerckmektedir.

Tutucularin grup i¢i karsilastirmalarinda hem locator hem de bar tutucularin
mezial ylizeylerinde; 12 aylik kontrol doneminin ilk 6 ay1 ve 2. 6 ayr arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken, baslangi¢c ve 12. ay’da olgiilen
MKK degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (<0,001)
(Tablo 4-6). Implantlarin distal yiizeylerinde ise locator destekli tutucular grup igi
karsilastirildigi 12 aylik kontrol donemlerinde her bir donem arasinda anlamli farklilik
gozlemlenirken (<0,001), bar destekli tutucularda ise ilk 6 ay ve 2. 6 ay arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken, baslangic ve 12. ay’da 6l¢iilen
MKK degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (<0,001)
(Tablo 4-7). Elsyad ve ark. (416) top basli tutuculu implantlarin distal ve labial
yiizeylerindeki MKK degerlerin mezial ve lingual yilizeylerindeki MKK’dan daha fazla
oldugunu bulmuslardir. Bu durum implantlarin bu bdlgelerindeki artan gerilme
degerleriyle agiklanmistir. Ak¢a ve ark. (487) kadavralar {izerinde yaptiklari ¢alismada
hemen yiikleme protokolii ile yerlestirilen birbirlerine baglanmayan implantlarin labial
yiizeylerindeki gerilme degerlerinin birbirlerine baglanan implantlardan daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar interforaminal bolgede hemen yiikleme protokolii ile
yerlestirilen birbirlerine bagli implantlarin anlamli derecede kemik dokusundaki
gerilmeyi azalttigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise bar ve locator gruplari
arasinda 1 yillik MKK degerlerinde mezial ve distal yiizeylerinde anlamli fark
bulunmazken, grup i¢i karsilagtirmada locator grubundaki implantlarin distal
yiizeylerindeki MKK’da her bir 6 aylik donemde anlamli farklilhik goriilmiistiir.
Calismamizdaki iki farkli tutucu sistemi arasinda MKK agisindan anlamh farklilik
gorillmemesinin implantlarin interforaminal bolgede konumlanmasindan, hastalarin yas
ortalamalarinin ileri yash grubu sinifinda yer alarak kemik rezorbsiyon ve
remodellenme dongiisiiniin stabilitesinden kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.
Ancak proksimal marjinal kemik degerlendirilmesinde kullandigimiz panoramik
radyografik yontemler ile bukkal ve lingual yiizeylerde olan kemik remodelleme
dongiisii  izlenemedigi igin  periimplanter gercek marjinal kemik  miktar

degerlendirilmesi igin ileri arastirmalar tasarlanmas: gerektigi gorisiindeyiz.
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5.4.1. Primer ve sekonder stabilite ile MKK iliskisinin degerlendirilmesi

Dental implantlarda basarili bir osseointegrasyonun gergeklesmesinde primer
stabilitenin rolii biiyiiktiir. Sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda Winter ve ark. primer
stabilite ile kemik kayb1 arasinda negatif bir korelasyon oldugunu belirtmislerdir (489).
Yang ve ark. 43 implant1 19 hastaya uygulamuslar, 4., 8. ve 12. haftalarda olgtiikleri
MKK ile primer stabilite degerleri arasinda bir korelasyon tespit edememislerdir (490).
Toziim ve ark. (258) in-vitro caligmalarinda vertikal kemik kaybr iligkisi ile primer
stabilizasyon iligkisini degerlendirmisler ve MKK miktarlarinin artis1 ile ISQ
degerlerindeki diisiisleri iliskilendirmislerdir. Primer stabilitenin MKK ile negatif yonlii
korelasyon oldugunu gosteren galismalarin yaninda Elsyad ve ark. (416) 36 hasta
tizerinde 72 adet implantin 1 senelik klinik calisma takibini degerlendirmisler ve
sonucunda MKK miktart ile ISQ degerleri arasinda bir iliski bulamamislardir. Ayn
sekilde Gegkili ve ark., interforaminal bolgeye yerlestirilmis 104 implant 52 hastada 6.,
12., 24. ve 36. aylarda primer stabilite ile MKK arasinda bir korelasyon
bulamamiglardir (564). Calismamizda da locator ve bar tutuculu gruplardaki
implantlarin cerrahi operasyonda 6lgiilen ISQ degerleri ile yiikleme zamani/6. ay, 6.
ay/12. ay ve cerrahi zamani/12. ay zaman araliklarinda 6l¢iillen MKK’lar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4-9). Bununla
birlikte cerrahi esnasinda 6l¢tiigiimiiz PTD degerleri ile yiikkleme zaman1/6. ay, 6. ay/12.
ay ve cerrahi zamani/12. ay zaman araliklarinda 6l¢iilen MKK’lar arasinda istatistiksel
fark sadece ilk 6 ayda locator tutucularin mezial yiizeylerindeki MKK arasinda pozitif
korelasyon bulunup (r=0,534, p=0,007), diger donemlerde istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). PTD’ler ile 12. ay MKK arasinda bir korelasyon
saptanmama sebebi olarak interforaminal bolgeye yerlestirilen implantlarin hemen
hemen tiim PTD’lerin diisiik olmasina ve bu bdlgenin kemik kaybina en az rastlanilan
bolge olmasinin etkili olmus olabilecegi diistiniilmektedir.

Dental implantlarin osseointegrasyonundaki bir bagka o©Onemli faktor de
sekonder stabilitedir. Sekonder stabilite hemen yliklenmeyen implantlarda yiikleme
zamani i¢in belirleyici bir faktordiir (7, 223). Calismamizda sekonder stabilitenin
MKK’ya olas1 etkisinin aragtiritlmasi amaciyla, yiikleme aninda dlgiilen PTD’leri ile
cerrahi safhadan (yiiklemenin oldugu) 6. aya kadar olan MKK, 6. ayda Olgiilen
PTD’leri ile 6. aydan 12. aya kadar olan MKK’lar1 ve 12. ayda olgiilen PTD’leri ile
yiiklemeden 12. aya kadar olan MKK’lar1 arasindaki korelasyon 6l¢iilmiistiir. Herhangi
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bir korelasyon bulunamamistir. Bunun sebebi olarak Ol¢iilen tim PTD’lerin disiik
olmasma ve implantlarin kemik yogunlugu olarak en iyi bdlge olan interforaminal

bolgeye yerlestirilmesinden kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

5.4.2. Yas ile PTD ve MKK iliskisinin Degerlendirilmesi

Yas, ge¢c veya erken donem MKK sebepleri iizerinde yapilan caligmalarda
vurgulanan faktorlerden biridir. Yas faktoriiniin Kemik miktar1 idamesinde 6nemli bir
rolii oldugu, yasla beraber osteoporotik sistemik etkenlerin fazlalagmasi ile kiitlesel
kemik yogunlugunda diisiislerin gézlemlendigi bildirilmistir (491, 492). Negri ve ark.
(493), MKK miktarin1 degerlendirdikleri 50 yas iistii hastalarda klinik ¢alismalarinin
sonuglarinda iist ¢eneye uygulanilan implantlarda daha fazla MKK tespit etmelerine

ragmen, bu durumun alt cenede gozlenmedigini belirtmislerdir.

Kemik rezorbsiyon ve remodellenme dongiisiinlin daha Once yasanmis
olmasindan dolay1 ileri yasl siifinda yer alan bireylerde stabil hale gelmesi ile MKK
degerlerinin geng¢ yash gruplarina oranla daha az goriildiigiinii bildiren klinik ¢caligsmalar
bulunmaktadir (480). August ve ark. (482), Gegkili ve ark. (361) ile Bilhan ve ark. nimn
(457) arastirmalarinin sonuglarina gore yas faktorii ile MKK arasinda bir iligki
olmadigini belirtmislerdir. Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamas1 61.54 + 8,66
(min 42-max 82). Sadece 3 birey 50 yasin altinda geriye kalan 25 birey 50 yasin
tizerindedir. Calismamizin sonucunda yas faktoriiniin 12. aydaki MKK’ya ve stabilite
degerlerine anlamli bir etkisi bulunmamistir. Bu durumun galismaya katilan bireylerin
yas ortalamalarinin yiiksek olmasindan dolayr kemik rezorbsiyon siireclerindeki
stabilizasyondan ve implantlarin kompakt kemik yapisindaki interforaminal mandibular

bolgeye uygulanmis olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

5.5. PERIODONTAL VERILER VE MKK’NIN DEGERLENDIRILMESI

Dental implantlar ¢evresinde 3-3,5 mm’lik bir yumusak doku manseti (2 mm’lik
bag dokusu epiteli abutment boliimiinde ve 1 mm’lik bag doku da bu epitelle marjinal
kemik arasinda olmak iizere) implant sisteminden ayri olarak gézlemlenmistir (494).
Basarili bir implantta simir deger olarak 3 mm’lik sondalama derinligi kabul
edilmektedir (415, 495). implant uygulanirken 5 mm’den daha fazla cepler olusmamasi

icin 6zen gosterilmelidir (496).
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Lang ve ark. yumusak doku mansetinin mukozitis durumunda ve saglikli
implantlarda miikemmel bir kapama sagladigin1 fakat yumusak dokunun kapama
Ozelliginin  peri-implantitis vakalarinda kaybolarak alveol kretine kolaylikla

ulagilabildigini bildirmislerdir (414).

Krennmair ve ark. alt ¢eneye yerlestirilen 22 implant destekli 11 sabit protezde
ortalama 56 ay sonra implantlar ¢evresindeki MKK’y1 1.7 mm ve cep derinligini 1.4
mm olarak hesaplamiglardir (468). Lachmann ve ark. 74 hasta lizerinde tamamladiklar1
caligmalarinda implantlar ¢evresindeki cep derinligini 2.9 mm hesaplamiglardir (497).
Ravald ve ark. alt genede iist ¢eneye kiyasla yapisik diseti sorununun daha fazla
yasandigini bildirdikleri arastirmalarinda alt ¢genedeki implantlarin biiyiik kisminda 1-3
mm arasinda cep derinligi dlgmiisler ve MKK’y1 0,49 mm olarak hesaplamislardir
(498). Karabuda ve ark. 96 implant iizerinde cep derinligini 2-3 mm arasinda 6l¢miisler
ve yiiklemeden 1. yilin sonuna kadar gecen zaman diliminde cep derinliginin arttigini
bildirmislerdir (499). EI Mekawy ve ark. 19 hastada alt ¢ene posterior bolgeye
yerlestirilen 38 implantta periodontal cep derinligini yiikkleme sirasinda, 6. ayda ve 12.
ayda sirastyla 1.1 mm, 1.3 mm ve 1.6 mm, MKK’y1 ise yine ayn1 sirayla 0.1 mm, 0.2
mm ve 0.3 mm olarak hesaplamislardir (500). Calismamizda 6l¢iim sonuglarina gore
periodontal cep degerleri biitlin bu ¢alismalarla uyumluluk géstermis ve her iki tutucu

grubunda da cep derinlikleri 6. ay ve 12. aydaki ortalamalar1 3 mm sinirint agmamustir.

Farkli tutucularin karsilastirildigi calismalarda sondalamada cep derinligi
acisindan literatiirde farkli goriisler bulunmaktadir. Seo ve ark. (420) 2 implant destekli
locator ve 4 implant destekli bar tutuculu protezlerin periimplanter verilerini
kiyasladiklar1 calismalarinda sondalamada cep derinligi degerlerini barli gruptaki
sondalamada cep derinliginin locator grubuna goére daha az oldugunu belirtmislerdir.
Bununla birlikte tek ve birbirlerine bagl tutucu sistemlerin periimplanter sagliklarinin
degerlendirildigi ¢aligmalarda ise bu gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir (50,
501, 502). Bizim ¢alismamizda da sondalamada cep derinligi agisindan bar ve locator

gruplarinda anlamli farklilik bulunamamistir.

Arastirmacilar hemen ve ge¢ ylikleme protokolleri ile yerlestirilen implantlarin
kiyaslandig1 ¢aligmalarda implantlarin ¢evresindeki yumusak doku parametrelerin her
iki yiikkleme protokoliinde de MKK ‘y1 etkilemedigini bildirmislerdir (29, 61, 472).

Implantlarin ¢evresindeki mukozanin uzun dénem takibinde implant g¢evresindeki
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dokunun sondalanmasi hassas ve giivenilir bir yontemdir (495). Bazi1 yazarlar implant
¢evresini sondalamayla MKK arasinda direkt iliski oldugunu bildirirken (414, 503, 504)
bazi yazarlar ise sondalamada cep derinligi ile MKK arasinda bilimsel olarak bir kanit
olmadigini bildirmislerdir (505) (34). Bizim ¢alismamizda sondalamada cep derinligi ile
MKK arasinda bar ve locator gruplarinda herhangi bir korelasyon bulunmamuistir. Bu
durum hemen yiikleme protokoliiyle yerlestirilen diger c¢alismalarla benzerlik

gostermektedir.

Sondalamada kanamanin olmasi ise sulkusun ya da cebin enflamasyonunu
gostermektedir. Fakat sondalamada kanamanin varligi periodontal hastalik oldugunu
gostermemektedir. Bununla beraber kanama yoksa implantin stabil oldugu yoniinde

yorumlanabilir (506).

Biittel ve ark. hemen yiikleme protokolii ile yerlestirilen tek basina duran tutucu
sistem ile desteklenen alt ¢cene hareketli protezlerini 2 sene iizerinde takip etmislerdir.
Sondalamada kanama degerleri %50 nin iizerinde 6l¢iilen implantlarda daha fazla MKK
gorildiginii bildirmisler (421). Elsyad ve ark. ise locator tutculu sistemleri
kullandiklar1 ¢aligmalarinda 1. yilda sondalamada kanama degerlerinin arrttigini fakat
MKK ile herhangi bir iliskisinin olmadigin tespit etmislerdir (416). Hemen yiikleme ile
yerlestirilen farkli tutucu sistemleri ile desteklenen alt ¢ene hareketli protezlerin
degerlendirildigi ¢alismada (420) bar tutuculu grupta sondalamada kanama degerinin
locator tutuculu sisteme gore daha fazla bulunmustur fakat bu durum gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmadigi da yoniinde bildirilmistir. Bu ¢alismada da
sondalamada kanamanin MKK ile iliskisi bulunamamuistir. Bizim ¢alismamizda ise bar
ve locator gruplar1 arasinda sondalamada kanama degerleri agisindan anlamli bir fark
olmamistir. Sondalamada kanama degerleri MKK ile kiyaslandiginda herhangi bir

korelasyon bulunamamuistir.

Elsyad ve ark. hemen ve konvansiyonel yiikleme protokolii ile yerlestirdikleri
locator tutuculu alt ¢ene hareketli protezlerde her iki gruptada 1. senenin sonunda plak
indekslerinde artis bulmuslardir (416). Bu durumu locator tutucunun disi parg¢asinin
anatomik yapisina baglayan calismalar oldugu (26) gibi hastalara siki bir agiz hijyen
egitimi verildiginde plak indekslerinin azalacagini belirten ¢aligmalarda bulunmaktadir
(421, 504, 507). Bu calismalarda plak indeks degerleri ile MKK arasinda herhangi bir

korelasyon bulunamamistir. Alt ¢eneye 2 implant destekli hemen yiikleme ile
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yerlestirilen bar tutuculu protezlerde ise periimplanter degerler arasindan sadece plak
indeksi ile MKK arasinda iliski bulunmustur (417). Farkli yiikleme protokollerinin
uygulandigr ball tutuculu alt ¢ene hareketli protezlerde ise 1 senenin sonunda plak
indeksi degerlerinin arttigin1 ve periimplanter degerler ile MKK arasinda diisiik pozitif
seviyede korelasyon bulduklarini bildirmislerdir. Bu parametrelerin ilerleyen
zamanlardaki implant cevresindeki kemik kaybim1 degerlendirmede simirli klinik
oneminin oldugunu belirtmislerdir (473). Farkli tutucu tiirlerinin hemen yiiklendigi bir
diger calismada barlt gruptaki plak indeks degerleri locator tutuculu gruba gore fazla
bulunup istatistiksel olarak anlamli olmadigi bildirilmistir. Plak indeks degerleri ile
MKK arasinda korelasyon bulamamuslardir. Kappel ve ark. (24) ise barli protezlerdeki
plak indeks degerlerini locator tutuculara gore daha fazla bulup o6zellikle yash
hastalarda tek basina duran tutucu tiirlerinin temizliginin saglamasinin daha kolay
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise tutucu tiirleri arasinda plak indeks
degerlerinde herhangi bir fark bulunmamistir ayrica periimplanter parametrelerle yas
arasindaki korelasyona baktigimizda sadece 12. ay sonunda locator tutuculu grupta plak
indeksi arasinda korelasyon goriilmistiir. Bu bulgumuz Biittel ve ark.’nin (421)

bulgulariyla benzerlik gostermektedir.

5.6. OHIP-14 VE VAS ANKET FORMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Tedavi sonrasinda hastalarin degerlendirdikleri memnuniyet miktarlariin geri
dontis nitelikleri cok sayida durumdan etkilenir. Her hastada tedavi siireci semptomatik
olarak cesitlilik gosterir ve adaptif siire¢ tedavi sonras1 her hasta i¢in farklilik gosterir.
Tedavi Oncesi/sonrasinda goriilebilen konforsuzluklar ve kimi semptomlar hastadan
hastaya farklilik gostermekte ve bu durum da tedavi sonrast memnuniyet oranlarini
etkileyebilmektedir (508). OHIP—14’{in hastalarin ve protezlerin geri doniislerinin
degerlendirilmesinde tutarli, giivenilir ve gecerli bir yontem oldugu yapilan ¢ok sayida

calismada bildirilmistir (509, 510).

Gecgkili ve ark. (511), yaslar1 65-82 arasinda farklilik gosteren alt iist tam dissiz
78 hastaya alt ¢enede interforaminal bolgede yer alan iki implant destekli hareketli
protezler ile tedavi edilip konvansiyonel protezleri ile hasta memnuniyetlerini ve yeni
tedavinin etkilerini degerlendirmislerdir. Calismada 6. haftada implantlara erken
yikleme yapilarak yeni protezlerin 6. ay kontrol seansinda OHIP-14 anketi

yanitlandirilmistir. Tedavi dncesi OHIP—14 skorlarini, fonksiyonel kisitlanmada 4.89,
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fiziksel agrida 6.68, psikolojik rahatsizlikta 6.32, fiziksel yetersizlikte 5.53, psikolojik
yetersizlikte 2.63, sosyal yetersizlikte 2.89, engellilikte 2.89 ve toplamda 31.84 olarak
belirlediklerini sdylemislerdir. Konvansiyonel protetik tedavide fiziksel agr1 boliimiinde
en yiksek skorlarin elde edildigi goriilmiistir. Heydecke ve ark. da (512)
aragtirmalarinda alt {ist geleneksel tam protez kullanan hastalarda benzer sonuclar
bildirerek hastalarin %37’sinin yasam Kalitelerinin diisiik oldugunu bildirilmislerdir.
Aragtirmamizda da yiikleme oncesinde elde edilen OHIP-14 verilerinde en yiiksek
degerler fiziksel agr1 bolimiinde goriilmiis olup bu sonuglar Gegkili ve ark. (29) ile
Heydecke ve ark.’nin (512) bulgulari ile uyumludur.

Gegkili ve ark. (511), arastirmalarinda geleneksel protezlere yiikleme
yapildiktan sonra 6. ay kontrol seansinda OHIP-14’iin toplam ve tiim alt kategori
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli oranda diislis oldugunu belirtmislerdir. Benzer
sonuglar, Yunus ve ark. (513) 2 implantla desteklenen alt ¢ene hareketli protezleri
OHIP-14 ile degerlendirdikleri arastirmalarinin sonuglarinda, 6.ay kontrollerde OHIP’in
tiim alt kategori skorlarinda anlamli derecede diisiis oldugunu belirtmislerdir. Oh ve ark.
(514) ile Martinez-Gonzalez ve ark. da (515) hasta memnuniyetinde artis1 gdsteren
bulgular1 ¢aligmalarinin sonuglarinda elde etmislerdir. Cakir ve ark. (516) yaslar1 36 ile
81 arasinda degisen kullanilan protezin tiirlerine gore 116 hastayr (Grup 1: overdenture;
Grup 2: implant destekli sabit protezler; Grup 3: tam protez; Grup 4: boliimlii protez )
siniflayarak tedavi sonrasi ve dncesi memnuniyet skorlarin1t OHIP-14 ile karsilagtirmali
degerlendirdikleri klinik calismalarinin bulgularinda, en fazla memnuniyet artiginin
+15.67’lik fark ile alt cene hareketli protez kullanan hasta grubunda oldugunu
sOylemiglerdir. OHIP-14 tiim alt kategori skorlarinda anlamli artig oldugunu arastiricilar
belirtip, alt ¢ene implant destekli hareketli protezleri grubundaki diger gruplara gore
anlaml farkliligin hastalarin yas ortalamasmin daha yiiksek olmasi ve rehabilitasyon
tiriiniin  hastalarin yagam kalitelerinde daha major degisimler yaratmasindan

kaynaklanabilecegini vurgulamislardir.

Aragtirmamizda ise OHIP-14’lin fonksiyonel kisithlik, fiziksel agr1 alt
kategorileri ve toplam skorlarinda protetik yiikleme Oncesi degerlendirmeler ile 6. ve
12. ay skorlarinda anlamli derecede diisiis saptanmistir. Elde edilen bu bulgularimiz
literatiirdeki ¢alismalarin bulgulariyla uyumludur (511, 513-515). Diger yandan

calismamizda fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal uyumsuzluk ve engellilik
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diizeyleri arasinda 6. hafta (yiikleme oOncesi), 6. ay ve 12. ay degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Bu sonug¢larimizin diger
aragtirmalar ile olan farkliliginin, arastirmamizda degerlendirilen alt iist tam protezlerin,
1 hafta siire ile fonksiyonda kullandirilmig olan yeni yapilmis protezler oldugundan
kaynaklandig1 kanisindayiz. Daha detayli bulgular elde edebilmek adina hastalarin eski

protezlerini de degerlendiren bir ¢alisma tasarlanabilecegini diisiinmekteyiz.

Hastalarin memnuniyet ve tedavilerin yasam kalitesindeki etkilerinin farkl tiirde
anketler kullanildiginda daha net tespit edilmesinde etkili bir yontem oldugu
belirtilmigtir. Hastalar1 esas alan anketsel c¢alismalar ¢ogunlukla hastalarin
memnuniyetlerini belirleyen tedavi kaynakli faktorlerden daha c¢ok memnuniyet
derecelerine odaklanmaktadir. OHIP-14 hasta geri doniislerinde tutarli, giivenilir ve
gecerli bir yontem olmakla beraber ¢ogunlukla hasta memnuniyetinin 6zelliklerini tespit
etmede yetersiz kalabilmektedir. Arastirmalarin metodolojisine gore sekillendirilebilen
ve memnuniyet diizeyini de Olgebilen VAS benzeri anketlerlerle memnuniyet
degerlendirmelerinin  desteklenmesinin,  hastalarin ~ goriislerinin =~ daha  agik
anlasilabilmesini sagladigi bildirilmistir (449, 512). VAS yonteminin giivenirliliginin ve
gegerliliginin  tartismali  olabilecegi sOylense de, subjektif hasta merkezli
degerlendirmede en ¢ok basvurulan inceleme yontemlerinden biridir (399, 414). Lamb
& Ellis (517), VAS skalasinin hastalarin tedavi sonrasi hareketli protezlerin ve
memnuniyet oranlariin degerlendirilmesinde 6nemli oldugunu belirtmislerdir. VAS
degerlendirmelerinde ¢ogunlukla 0-100 arasinda skorlamalar yapilir (355, 403, 518).
Calismamizda 0-100 arasinda dagilan VAS formlart mm cinsinden bir 6lgek bigiminde
hazirlanmis ve bu 0l¢ek ilizerinde hastadan memnuniyet miktarin1 gosteren alam
isaretlemesi istenmistir. 8 adet kategoride genel memnuniyet ve begeni, fonasyon,

hijyen, tutuculuk, ¢igneme, agr1 ve estetik degerlendirilmistir (Tablo 4-23,24).

Cordaro ve ark. (507) interforaminal bolgeye uyguladiklart 4 adet implant
destekli bar veya locator destekli hareketli protez rehabilitasyonunun VAS
degerlenlendirme  yontemi ile hasta memnuniyeti  etkilerini  inceledikleri
aragtirmalarinda hastalara genel memnuniyet, ¢igneme, konfor, estetik, fonasyon,
tutuculuk, agri, implat ¢evresi ve hijyen rahatligi alt kategorilerinde olacak sekilde 9
adet soru olacak sekilde yonlendirmislerdir. Istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmayan ¢alismanin bar ve locator gruplar1 arasinda VAS skorlarinda tiim
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kategorilerde tedavi 6ncesine gore artis gézlenmistir. Genel memnuniyet VAS skorlar1
locator grubunda tedavi sonrasi 90.5 olarak bildirilmis olup implant sayisindaki
farkliliktan dolayr bu degerlerin caligmamizda elde edilen skorlardan daha yiiksek
oldugunu diisiinmekteyiz. Mirisola di Torresanto ve ark. (519) da 4 implant destekli
locator tutucu sistemle tedavi ettikleri hareketli protezle ilgili VAS skorlarmin 2 yil
sonraki genel memnuniyet sonucunu 99 gibi ¢ok yiiksek bir rakam olarak
belirtmislerdir. Alt ¢enede 2 implant destekli protezlerle ilgili VAS uygulanan
memnuniyet degerlendirmesi yapan arastirmalarda Al-Zubeidi ve ark. (520) genel
memnuniyet skorlarmi yiikklemeden 1 ay sonra 78.9; Rashid ve ark. (521) 203 hastada
implant destekli hareketli ve konvansiyonel protezleri karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda
genel memnuniyet 6. Ayda 85.4; Krennmair ve ark (522) da locator tutucu sistemlerde
3.ay kontrollerinde VAS skoru olarak 86 oraninda bir skor elde ettiklerini
belirtmislerdir. Bu sonuglarin ¢alismamizda ortaya ¢ikan VAS skorlari ile ¢aligmalarin

paralel degerlerde seyrettigi gozlenmektedir.

Calismamizda genel memnuniyet, ¢igneme, tutuculuk, fonasyon, estetik ve
agrida azalmaya yonelik aktarilan VAS sorularinda yiikleme Oncesi ile 6. ay ve 12. ay
skorlar arasinda hasta memnuniyetlerinde artiga isaret eden ve istatistiksel anlamli
bulgular elde edilmistir. Yapilmig olan ¢alismalarin sonuglart ile bu sonuglar uyumlu
olmakla beraber (507, 519-522) hijyen idamesi bulgularda anlamli sonuglar elde

edilmemistir.

Yiikleme oOncesinde degerlendirilen protezlerin yeni protezler oldugunu ele
alirsak hastalarin hijyen ve estetik gorliniimleri ile alakali bu skorlar rasyoneldir.
Cordaro ve ark.’nin (507) g¢alismalarindaki metodoloji kullanilarak, hastalarin eski
protezlerini hastalarin haricinde kontrol seanslarinda hekimlerin de tutuculuk, yumusak
doku degisimleri ve hijyenin VAS ile degerlendirecegi bir ¢alisma tasarlanmasinin daha

detayli bulgular kazanmamiza 151k tutabilecegi kanisindayiz.

5.7. PROTETIK TAKiPLERIN DEGERLENDIRILMESI

Alt ¢cene implant destekli hareketli protezler fonksiyonel avantajlarinin yan1 sira
konvansiyonel tam protezlere gore daha komplike bir tasarim icermelerinden dolay1
donemsel olarak tutucu sistemlerin bakim ihtiyaglari dogmaktadir. Klinik olarak
gozlemlenen protetik komplikasyonlar agisindan top basli ve bar tutucu sistemler ile

karsilastirildiginda locator tutuculu sistemlerin avantajli oldugunun gozlemlendigi
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calismalar ile birlikte (523, 524), top bash tutucu sistemlere oranda daha sik bakim ve

protetik diizenleme gerektirdigi sonucunu da bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (525).

Macki ve ark. (526) locator tutucu sistemleri 3 yi1l boyunca degerlendirdikleri
klinik takip caligmalarinda %85 gibi yiiksek bir oranda plastik tutucu degisimi
yapildigini bildirmislerdir. Vere ve ark. (527) 2 yil boyunca takip ettikleri locator tutucu
sistem igeren mandibular overdenture protezlerde takip siiresinin sonunda protetik
komplikasyon oranlarint %51 tutuculuk kaybi, %7.6 protez kirilmasi, %28 abutment
vida gevsemesi, %12 metal yuvanin protez i¢inde gevsemesi olarak bildirmislerdir.
Calismada higbir protezde astarlama ihtiyaci olusmamistir. Cakarer ve ark. (523) farkli
tutucu sistemleri degerlendirdikleri klinik caligmalarinda locator tutucu sistemlerde
herhangi bir teknik komplikasyon gézlenmedigini belirtmislerdir. Kleis ve ark. (526)
top basli ve locator tutucu sistemleri kiyasladiklari bir yillik klinik ¢alismanin
sonucunda tutuculuk kaybi nedeni ile plastik tutucularin degistirilme gerekliligi
goriildiiglinii bildirmislerdir. Calismamizda locator tutuculu grupta plastik tutucunun
yerinden ¢ikmasi goriilmezken, barli grupta ilk 6 ayda 2 kez 12. ayda 1 kez goriilmiis ve
degistirilmigtir.

Implant sistemlerinin gelisimi ile beraber erken yiikleme protokolii gittikge
tercih edilen bir yontem haline gelmekle birlikte zaman igerisinde implant destekli
hareketli protezlerde astarlama ihtiyaci olusup olusturmayacagi konusunda net bir goriis
yoktur (528). implant destekli hareketli protezlerde zamanla destek dokularda goriilen
farklilasmayla beraber astarlama ihtiyaci olusabilmesinin %8-30 oraninda degisebildigi
bildirilmistir (529). Purcell ve ark. (530), {ist ¢ene konvansiyonel tam protez alt gene
iki implant destekli hareketli protezlerde gozlenen komplikasyonlar: takip ettikleri 5
yillik  klinik caligmalarinda, en sik karsilastiklart komplikasyonun protezlerin
astarlanma ihtiyaci oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda 6. ayda locator grubunda
astarlama ihtiyaci goriilmezken bu oran 12. ayda %50; bar grubundaki goriilme orani
ise 6. ayda %25 12. ayda %37,5 olmustur. Astarlama ihtiyacinin sik gériilme sebebi ise
hemen ylikleme sonras1 6demli dokular iizerine protezlerin yerlestirilmesi ve iyilesme
doneminde  protezle dokular arasinda olusan mesafeden kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Bu yiizden hemen yiikleme protokoliin uygulandigi hareketli
protezleri kullanan hastalarda tutucu tiplerinden bagimsiz olarak 6 ayda bir goriilmesi

gerekmektedir. Uzun donemdeki takip boyunca hemen yiikklemenin doku
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yiizeylerindeki degisimlere etkileri ile birlikte yeni astarlanma ihtiyaglari olusturup
olusturmayacagin1  gorebilme adma daha uzun donemli bir takip c¢aligmasi

planlanmasinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Kleis ve ark. (525) 1 senelik takip siiresince locator tutuculu protezlerde 35 adet
protetik komplikasyon yasamiglardir bunlarin ¢ogunun tutuculuk kaybi oldugunu
bildirmiglerdir fakat hangi renk tutucu lastigi kullanildigi bildirilmemistir. 23 hasta
tizerinde yapilan erken yiikleme protokolii ile yerlestirilen locator tutuculu protezlerde 2
yillik gbzlem siireci igerisinde 7 adet komplikasyon bildiren calismanin 5 senelik
takibinde bu rakam 31 e ulasmistir. Kappel ve ark. (24) 2 yillik takip boyunca locator
tutuculu protezlerde en yiiksek komplikasyonun %34.7 ile tutuculuk kayb1 oldugunu, bu
orani sirast ile %21.7 ile locator abutmentin gevsemesi, %8.6 ile astarlama ihtiyaci ve
protez kirigmin takip ettigini bildirmislerdir. Calismamizda locator tutuculu gruptaki
komplikasyonlarin goriilme oran siralamasi ise 1 yilin sonunda en yiiksek goriilen
komplikasyon olan tutuculuk kaybi ve astarlama ihtiyaci olmustur (%50). Yine Kappel
ve ark. calismasinda 2 adet bar kirigi1 yasamislar ve 7 kez locator ve bar tutucularde vida
gevsemesi goriilmiistiir. Bu durumu yazarlar hemen yiikleme protokolii geregince
verilen tork degerinin (15Ncm) diisiik olmasina baglamislardir. Tutucular sonrasinda 35
Ncm ile torklanmigtir. Bizim ¢aligmamizda herhangi bir bar kirig1 ya da vida gevsemesi

goriilmemistir.

Implant destekli hareketli protezlerde top basli ve Locator benzeri tutucu
sistemlerin metal yuvalarinin overdenture kaidesine olan baglantis1 iki sekilde
gergeklestirilebilmektedir; hekimin agiz ortaminda uyguladig: direk teknik ve implant
seviyesinde 6l¢ii alinarak laboratuar ortaminda uygulanan indirek teknik (531). Indirek
teknik Klinikte gegirilen zamani azaltmasi, akrilik monomeri ile direk hasta temasinin
olmamasi, mekanik dayanimlar1 daha yiiksek akriliklerin kullanimi gibi avantajlara
sahip iken direk teknik maliyet olarak daha uygun olmasi, klinik olarak pratik
uygulanabilmesi ile daha sik tercih edilen bir yontemdir (532). Calismamizda sadece 6.
ay kontrollerinde 1 adet (%3,6) metal yuvanin overdenture ile olan baglantisinin
ayrilmasi gozlenmistir. Bu veriler Vere ve ark.’nin (527) elde ettigi metal yuva
komplikasyonlar1 ile benzer degerlerdedir. Tutucularin protezlerin igerisine baglanma
yontemi olarak indirek yontemi uygulamamizin nedeni hemen yiikleme prtokolii

uyguladigimiz hastalarda gruplar arasi standardizasyonu saglayabilmek igin tercih
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ettigimizi sOyleyebiliriz. Uzun donem kontrollerdeki astarlama ve metal yuvanin protez
kaidesine olan tutulumunun indirek ve direk yontemlere gore farkliliginin
degerlendirilecegi bir klinik takip calismasi planlanmasinin bu bulgular agiga

kavusturabilecegi kanisindayiz.

Farkli tutucu sistemlerin ve yiikleme protokollerinin karsilastirilmali olarak
degerlendirilecegi daha uzun donem takip siiresine sahip bir ¢alisma tasarlanmasinin
protetik komplikasyonlarin daha detayli degerlendirilmesinde etkili olabilecegini

kanisindayiz.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismanin sinirlamalar1 dahilinde;

1. Alt ¢eneye interforaminal bolgeye hemen yiikleme protokolii ile yerlestirilen
iki implant destekli alt tam protez kullanan hastalarda, locator tutuculu gruptaki
implantlar ile bar tutuculu gruptaki implantlar arasinda 1 yillik takip sonunda MKK
acisindan fark yoktur (p>0.05).

2. Periimplanter cep derinigi, sondalamada kanama ve plak indeksi bakimindan

1 yillik takip sonrasinda tutucu tipleri arasinda bir fark yoktur.

3. Yas ve cinsiyetin MKK, locator ve bar tutuculu implantlarin kemik igi

stabilite degerlerine etkisi yoktur.

4. Bar ve locator tutuculu implantlarda primer stabilizasyon ile 12 ay MKK
diizeyleri arasinda bir korelasyon bulunmamistir. Bu bolgedeki primer stabilite

degerlerinin yiiksek, MKK degerlerinin ise diisiik oldugu bilinmektedir.

5. Alt g¢ene iki implant destekli hareketli protezler tam dissiz hastalarda

fonksiyon, fonasyon ve sosyal yetilerin geri kazaniminda olumlu yonde etkilidir.

6. Tutucu tipleri arasinda en ¢ok goriilen protetik komplikasyonlar tutuculuk
kaybi ve astarlama ihtiyact olmustur. Ozellikle locator tutucu grubundaki bu
komplikasyonlar plastik tutucu parcanin deformasyonu ve kaybina bagli olarak

tutuculuk kaybi gézlenmistir.
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FORMLAR



Form 1: Anamnez Formu

Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal

Total-Parsiyel Protezler B.D.

Soyad Protokol no
. e 0-2() / 0-2?
Cinsiyet - ! (E) - ! (K)
Adres (ev) Dogum Tarihi
MNotlar
Telefon (ev)
Meslek
Telefon (is)
EVET HAYIR
1. Son senelerde Hastanede yattiniz mi veya bir Hekim tarafindan strekli kontrol
altinda tutuluyormusunuz ve son defa kontrole ne zaman gittiniz? 2 2
2. Son Haftalarda ilag aldimiz mi (veya uyusturucu madde)? ? ?
3. Su hastaliklan gecirdiniz mi:
) . ? ?
« Kalp veya dolagim sisteminde boZukIUK ..................ooiii i ’ '
«  Normalden uzunm Kanamalar...................oooi e ? ?
- Seker hastalidi(diabet) ... ? ?
- Astim, saman nezlesi veya baika biralleri.___ .. ? ?
« Hig igne yapildidinda veya baska bir ila¢ aldini§inizda alisiimamis bir
reaksiyon gosterdiniz mi? Sisme, kizanklik vs. gibi......................... ? ?
- Eklem romatizmasi..
? ?
+  Sanlk (Hepatitis)..... i i
= Saranodbetleri ? ?
= Diger herhangi (ciddi bir hastallk) ... 2 2
4. HANIM HASTALAR: su anda hamilemisiniz ? P -

1.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi
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Form 2: implant Hasta Bilgi ve Onay Formu

Adi soyad;

Yasti:

Emekli: Sevkli: SSK:

Adresii i ..
Tel ev: e Tel is: .o
B 1= PO

Diagnostik islemler:

Diagnostik &l¢ct/model:

Yiz arki transferi:

Diagnostik mum model (Sentrik iliski/dikey boyut):
Cerrahi stent:

implantin yeri ve sayist:

Cinsiyeti:
Protokol no:

Ucretli:

: ‘-‘_____,_._4--"'/ T — e
—
— ,_,_.-—-.\
_'_'_,_r"
——
- s T T
o~ P
VPP r——
S
i e

immedyat yikleme:

—
—
\ —
\
1
T —
—
~

dis cekimi sonrasi immedyat implantasyon: tek fazlicerrahi:

iki fazli cerrahi :

implantin firma ismi, boyu ve capi; boy: mm/ cap: mm
llave islemler (gerekliyse):
Augmentasyon tiri: otojen kemik : allogreft : diger:

Membran: gerekli :

Sinis lifting: gerekli :

gerekli degil :
gerekli dedil :

membran tlrd:
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Protetik planlama:
Sabit implant-tstd protez (kron-kopri) (Simante) :  (Vidali) :
Implant-dis destekli sabit protez (kopru) (Simante) : (Vidah) :

Hareketli implant-tsta protez (Implant-doku destekli):
Hybrid implant-tsti protez (Implant destekli):
Tedavinin yaklasik maliyeti: a) cerrahi:
b) protez:
c) alet ve malzeme:
TOPLAM:
Tedavinin hesaplanmis kesin maliyeti: a) cerrahi:
b) protez:
c) alet ve malzeme:
TOPLAM:

Bildiginiz gibi, tim planlanan tedavi hedeflerine ulasiimasina dair herhangi bir garanti verememekteyiz.
Tedavinin herhangi bir asamasinda, gerek cerrahi islemler, gerekse dider islemler icin, tedavi hedefierini
degistime hakkini sakl tutmaktayiz. Dodal olarak, tedavi plaméimizdaki muhtemel dedgisikliklerden sizi hig
aksatmadan haberdar edecegiz.

HASTANIN ACIKLAMASI:

Tum gerceklestirilecek islemlerle, tedavi alternatifleri ve olusabilecek problemlerle ilgili
anlayabilecedim sekilde ayrintili olarak bilgilendirildim ve su anda akhima takilan baska
bir soru yok. Bu tedavi planini, hekimimin tedavi sirasinda yapabilecedi tedavi plani
degisikliklerini, ayrica ngorialen uzun yillar strebilecek olan kontrol randevularina (yilda
en az 1 kere) gelmeyi kabul ediyorum.

SGK'nin implant yapilannin, malzemelerinin dcretlerini ve teknisyen masraflarni
karsilamadidin biliyorum ve kendim édemeyi kabul ediyorum.

HASTA IMZASI: TARIH:

HEKIM iIMZASI:

1.not: Bir kopya hastaya verilecektir, bir kopya ise dosyada saklanacaktir.

2.not: Ameliyata geldidiniz gin ddeme tutarini yaninizda getirmeniz rica olunur.



Form 3: Bilgilendirilmis Onam Formu

Bu katildiginiz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Alt Cenede
Hemen Yuklenen Iki Implantin ve Bagh Olduklar Hareketli Protezlerin Degerlendiriimesi”
dir.

Bu arastirmanin amaci, 4,3/13 mm cap ve boya sahip 2 adet implant alt tam
dissizlik vakalarina uygulayarak, implantlann kemik ici stabilitelerinin Ostell Mentor ve
Periotest M cihazlar! yardimiyla dederlendiriimesi ve marjinal kemik kaybinin radyografik
dlgiimler sonucunda karsilastinimasidir.

Bu arastirmada sizden istenilen, verilen randevu tarihlerine ve saatlerine
uymanizdir. Bu arastirmada sizin icin hicbir risk soz konusu olmamakla birlikte, sizin igin
beklenen yararlar ise yvapllacak olan tedaviden sonra surekli kontrol altinda tutulmaniz
ve elde edilecek olan verilerden haberdar edilerek yapilan tedavinin ne kadar basarili
olup olmadigr konusunda bilgilendirilmenizdir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek
herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya vyasal temsilcinize derhal
bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir
sorun, istenmeyen etki ya da dider rahatsizliklarimiz igin 0212-4142020/30256 no.lu
telefondan Dis Hekimi Gokgen Ates’e basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir édeme yapiimayacaktir; ayrica,
bu arastirma kapsamindaki butiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri igin
sizden veya badll bulundugunuz sosyal glvenlik kurulusundan hichir Gcret
istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin istedinize baghdir. Arastirmada yer
almay reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan aynlabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirict bilginiz dahilinde wveya istediniz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar
bilimsel amacla kullanillacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da arastinci tarafindan
cikanlmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi weriler de gerekirse bilimsel amacla
kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayu:

Yukarnda vyer alan ve arastirmaya baslanmadan once gondlliye veriimesi
gereken bilgileri okudum ve sdzli olarak dinledim. Aklima gelen tam sorulan arastinciya
sordum, yazih ve sozll olarak bana yapilan tum aciklamalan aynintilanyla anlamisg
bulunmaktayim. Calismaya katiimay! isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer
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edilimesi ve islenmesi konusunda arastirma yuraticisune yetki veriyor ve séz konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baskl olmaksizin
bayak bir gonallulik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas! bana verilecekfir.

Gandllinin,
Adr-Soyadi:
Adresi:

Tel -Faks:

Tarih ve Imza:

WVelayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi:

Garevi:

Adresi:

Tel -Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulusg
gorevlisinin/gérasme tanmiginin,

Adr-Soyadi:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:



Form 4: RFA ve Periotest Degerlendirme Formu

IMPLANT HASTALARI RFA, PERIOTEST DEGERLENDIRME

HASTA ADI SOYADL
YAS - CINSIYET:

ADRES:

TELEFON NO:

IMPANT BOYU VE CAPL
IMPLANTASYON TARIHI:
YUKLEME TARIHI:
YUKLEME PROTOKOLU:

TUTUCU TURU:

FORMU
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Ostell Degerleri

Marjinal Kemik Kay. | Periotest Degerleri

01.

Kontrol

2. Kontrol

. Kontrol

04.

Kontrol

. Kontrol

06.

Kontrol

07.

Kontrol




Form 5: VAS Formu

Adi, Soyadi: Tarih:

Tutucu tipi:

1) Alt protezinizden memnun musunuz?

T
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T

Hig memnun degilim

2) Alt proteziniz yemek yerken yerinden gikiyor mu?

?

Cok memnunum

T

|
Siirekli gikiyor

3) Alt protezinizle ¢iZneyebiliyor musunuz?

i

I
Hig ¢tkmyor

T

== ol
Hig gigneyemiyorum

4) Uygulanan tedavi beklentilerinizi karsiladi mi?

T

Gok yi llinlyorum

T

{
Hig Kargilamadi

5) Proteziniz konusmanizi nasil etkiledi?

T

|
Tam Kargiladh

1A

I
Kot etkiledi

6) implant gevrelerini temiziemekte zorlaniyor musunuz?

T

|
iyl etkiledi

T

|
Cok Zorlaniyorum

7) Proteziniz estetik beklentilerinizi kargilamad) mi?

t

|
Hig zorlanmiyorum

T

I
Hig karsilamadi

8) Proteziniz agriya sebep oluyor mu?

T

Tamamlen kargitads

T

l
Hig olmuyor

|
Siirekli oluyor



Form 6: OHIP-14 Formu
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OHIP

Hayir

Nadiren

Bazen

Sikhkia

Her

zaman

Agnnizdaki, protezinizdeki veya dislerinizdeki problemlerden dolay:

1. |Kelimeleri telaffuz etmede zorluk gekiyor musunuz?

2. | Tat alma hissiniz kitiilegti mi?

3. | Agzimzda size rahatsizhk veren agrimz oluyor mu?

4. | Yemek yemede zorluk ¢ekiyor musunuz?

5. | Disleriniz veya agzimzin farkinda olarak m: yastyorsunuz?

6. | Kendinizi gergin hissediyormusunuz?

7. | Beslenmeniz yetersiz mi?

8. | Yemege ara vermek zorunda kaliyormusunuz?

9. | Sakinlesmede/rahatlamada zorluk ¢ekiyor musunuz ?

10, |Biraz utaniyormusunuz?

11. | Diger insanlarin yaninda rahatsizlik duyuyormusunuz?

12. | Ginlik iglerinizi yapmada zorluk ¢ekiyor musunuz?

13. | Yasantimzin daha az tatmin edici mi oldugunumu hissediyorsunuz?

14. | Islerinizi/grevlerinizi t yapamaz durumd; 7!
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Form 7: Peri-implant mukoza degerleri ve protetik takip formun

HASTA ADI, SOYADI: Tarih:

I- Tibbi ve dental anamnez

Genel adiz sagliginizda bu dénemde bir degisiklik oldu mu?

Il- Periimplaner dokularin muayenesi:

a) Plak indeksi
87654321‘123456?8
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d) Periimplant cep derinligi

llI- Protetetik kontroller:

a) Abutment kontroll

| Desimantasyon

1 Vida gevsemesi
o Restorasyon vidasi (okluzal veya palatinal)
o Abutment vidasi
o Top basl abutment gevsemesi

1 Vida kinimasi
o Restorasyon vidasi (okluzal veya palatinal)
o Abutment vidasi
o Top basl abutment vidasi

1 Protezin iginden tutucu elemanin ayriimasi

1 Tutuculuk kaybi

b) Protetik yapinin kontrolii
1 Prematiire temaslar
1 Asinma fasstleri
1 Astarlama ihtiyaci

1 Catlak/Kirik varligi



ETiK KURUL KARARI

T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayi: 1736 Tarih :  19.11.2014

Konu : Dog.Dr. Hakan BiLHAN

Sayin Dog.Dr. Hakan BILHAN
Dis Hekimligi Fakiitesi

ilgi :30/10/2014 tarihli isteminiz.

Sorumlu arastiriciligini Ustlendiginiz 2011/16-402 dosya numarali "Hemen yiikleme yapilmis 2 ve 3
implant Ustt alt hareketli protezlerin klinik basarisi ve hasta memnuniyeti agisindan degerlendiriimesi "
baslikli calisma kurulumuzun 21.01.2011 tarihli 02 sayili toplantisinda etik agidan uygun bulunmus olup,

20/02/2014 tarihli degisiklik isteminiz ile yardimei arastirmacilar Gaglar BILMENOGLU ve Ozge
ERDOGAN cikarilarak yerine Prof.Dr.Necat TUNCER'in katiimasi 21/02/2014 gun ve 04 sayili
toplantisinda gérustlerek etik yénden uygun bulunmustu.

ligi yazininiz ile calismanin isminin "Alt Cenede Hemen Yuklenen Iki implantin ve Bagli olduklari
Implant Ustu Hareketli Protezlerin Degerlendirilmesi " seklindeki degisiklik talebiniz kurulumuzun

14/11/2014 tarih ve 19 sayili toplantisinda gorustlerek etik yénden uygun bulunmus olup, tutanaklar ekte

sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

'

Prof.Dr. A. Yagl‘z/[l"/RESiN

istanbul Tip Fak(ilt/eéi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Baskani

Eki: Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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iSTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

; ISTANBUL TIP FAKULTESI
w H BT KURULUN AD! KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU
S5 {UISTANBUL TIP FAKULTEST HULUS BEHCET
24 KUTUPHANESI KAT:3 FATIH/ISTANBUL
£
Y =
| v

"Alt Cenede Hemen Yiiklenen Iki implantin ve Bagh
olduklan  implant  Ustii Hareketli  Protezlerin
Degerlendirilmesi "

ARASTIRMANIN ACIK ADI

ARASTIRMA PROTOKOL
KODU

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACI Dog.Dr. Hakan BILHAN
UNVANI/ADVSOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Dig Hekimligi
i~ ALANI
m P : .
= KOORDINATOR/SORUMLU | istanbul Universitesi
8 ARASTIRMACININ Dis Hekimligi Fakiiltesi
= BULUNDUGU MERKEZ
=}
= DESTEKLEYICI ‘ ==
g DESTEKLEYICININ YASAL
(2 TEMSILCISI -
P FAZ 1 O
FAZ2 O
ARASTIRMANIN FAZI
FAZ3 O
FAZ 4 O
Yeni Bir Endikasyon 0
ARASTIRMANIN TURU Yiiksek Doz Arastirmasi 0
Diger ise belirtiniz :
ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL ULUSLAR ARASI
MERKEZLER ] O = u]

Sayfa 1



iISTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU
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" . T.: @ ~ T T g0t .
ARASTIRMANIN ACIK ADI Alt Cen?de Hfmen Y.u!dene‘n Iki implantin ve Bagh olduklari Implant Ustii Hareketli
Protezlerin Degerlendirilmesi "
Belge Ad1 Tarihi Versiyon Numarasi Dili
P
; ARASTIRMA PROTOKOLU 30/10/2014 Tiirkge [ Ingilizce [J Diger[]
&
2 ~ | BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU | m Tiirkge [J Ingilizce 0 Diger[]
S|
E "s’ OLGU RAPOR FORMU ® Tirkge [ Ingilizce []  Diger[J
‘2 2 | ARASTIRMA BROSURU O Tiirkge [J Ingilizce [ Diger[J
Belge Adi O Agiklama
TURKGE ETIKET ORNEGI O
SIGORTA O
ARASTIRMA BUTCESI [ |
o
E BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU O
&} o
= HASTA KARTI/GUNLUKLERI O
-]
5 ILAN E
‘g‘ YILLIK BILDIRIM O
= | SONUC RAPORU O
&
% GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
E DIGER: - Anabilim Dali Baskanhigindan Ust Yazi ve Akademik Kurul Karari, Literatur
g Kaynagi, Sorumluluk Paylagim Belgesi, Olgu Rapor Formu, ligili Elemanlarin
a Bilgilendirildigine Dair Belge, CV, CD
) Karar No:19 Tarih: 14/11/2014
« 2 | Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde gorevli Dog.Dr. Hakan BILHAN ‘in sorumlulugunda yiiritecegi yukarida bilgileri verilen arastirma
; ‘G | bagvuru dosyas ile ilgili belgebr arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, gergeklegtirilmesinde etik ve bilimsel
= | sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Etik Kurul lye tam sayisimin salt cogunlugu ile karar verilmistir.
ISTANBUL TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU
CALISMA ESASI 19.08.2011 tarihli, 28030 sayili Resmi Gazetede yayinlanan Klinik Arastirmalar Hakkindaki Yonetmelik

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof. Dr. A. Yagiz URESIN

Arastirma ile

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet i Katilim ** imza
iligki * Pk /
-- Farmakoloji ve Istanbul Tip Fakilitesi (Etik
Prof. Dr. A. Yagiz URESIN | Farmakoloji | Kurul Bagkani EM (kO [EU |um |Em |uO / 7
- Istanbul Tip Fakilitesi (Etik
Prof. Dr. Berrin UMMAN Kardiyoloji Kuind Bisghnn Yarthicims) EC |km EQ |ym |em |HO 2
Prof. Dr. Ahmet GUL Romatoloji Istanbul Tip Fakiiltesi Em | kK[ EC |um |em 0O /6
Prof. Dr. Oguzhan GOBAN | Nbroloji Istanbul Tip Fakultesi Em | k[ EC |ym |Em | H Ityb%
TU. Tstanbul Tip Fakultesi TP
Dr. Sevda OZEL YILDIZ Biyoistatistik B?y;f:f;,:{m 10 Fakaites e0 |km |EQD |um |em |uO M

* :Aragtirma ile lligki
** :Toplantida Bulunma

1.0, Istanbul Tip Fakilltesi Klinik arastirmalar Etik kurulu 13.04.2013 tarih, 28617 sa
Yonetmelik ¢ercevesinde kurulmus ve T.C.Saghk Bakanhg Tiirkiye ilag ve Tib

kapsaminda kalan aragtirmalar Saghk Bakanhgndan izin almak zorundadir. Yo

lik kay dis
olusturulmus 5 kisilik alt komisyon tarafindan degerlendirilmekte olup Saghik Bakanhgi iznine tabi degildir

yili Resmi Gazetede yaymlanan Klinik Aragtirmalar Hakkinda
bi Cihaz Kurumu tarafindan onaylanmistir. Iigili ydnetmelik
kalan aragtirmalar ise Etik Kurul biinyesinde

Sayfa 2
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

Alt cenede hemen ylklenen iki implantin ve bagh olduklari
implant Ustl hareketli protezlerin degerlendirilmesi

ORIJINALLIK RAPORU

wl %6 w %3

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
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internet Kaynagi %
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' internet Kaynadi %
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www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 <o, ”
Internet Kaynag %
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Internet Kaynag: <°/o
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internet Kaynag! <°A’)
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