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OZET

Farkh Dayanak Materyallerinin Hemen Yiikleme Sonras1 implant
Cevresi Dokulara Etkisinin Karsilastirilmasi: In Vivo Calisma

Giris ve Amag:Titanyum; mukemmel Ustiin fiziksel ve mekanik o6zellikleri g6z
Oniine alinarak, dayanak materyalleri agisindan altin standart olarak kabul edilmektedir.
Ancak gunumuzde titanyum, estetigin 6n planda oldugu bolgelerde, sahip oldugu metalik
rengin implant ¢evresi mukozada olusturdugu grimsi yansima nedeniyle estetik bakimdan
yetersiz kalmaktadir. Bu c¢alismanin amaci, hemen yukleme protokoliyle titanyum
dayanaklar iizerine hazirlanan gecici restorasyonlara alternatif olarak, PEEK dayanak
kullanilarak hazirlanan gegici restorasyonlarin, implant ¢cevresi kemikte meydana gelen
kemik kaybina ve implant ¢evresindeki dokulara etkisinin in vivo olarak incelenmesidir.

Gereg ve Yontem: Bu calisma, 21 hastaya (13 kadin, 8 erkek)  uygulanan 32
implant Gzerine titanyum ve PEEK dayanaklar kullanarak (14 titanyum ve 18 PEEK)
hazirlanan gecici restorasyonlar ile gergeklestirildi. Implantlarin cerrahi olarak
yerlestirilmesinden Once, hastanin agiz i¢i, agiz dis1 ve radyografik muayeneleri yapildi.
Hastalar titanyum dayanak grubu (Grup Ti) ve PEEK dayanak grubu (Grup PEEK) olacak
sekilde iki gruba ayrildi. Her iki grupta da tum implantlar, Uretici firmanin Onerileri
dogrultusunda, cerrahi olarak kemige yerlestirildi. Cerrahi islem bitiminde implantlarin
Olcisl kapali kasik Olgii teknigi ile polivinilsiloksan 6l¢ti maddesi kullanilarak implant
seviyesinde alindi. Model iizerinde olusturulmasi diisiiniilen diseti kazinarak gruplara gore
uygun titanyum veya PEEK dayanaklar analogun iizerine vidalandi ve gegici restorasyon
hazirlanarak hastaya uygulandi. Implant gevresi kemik seviyesi, 1SQ degerleri, sondalama
derinligi, kanama indeksi, gingival indeks, plak indeksi ve keratinize diseti yiiksekligi
miktarlar; operasyon ginl, 1. ay sonunda ve 3. ay sonunda olacak sekilde olgllerek
kaydedildi. Calismamizda elde edilen verilerin normalitesi Shapiro-Wilks testi kullanilarak
p=0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi. Olgiilen kemik kayb1 ve ISQ degerleri ve bu
degerler tizerine faktor etkilesimleri tekrarlanan olcimler ANOVA testi ve Bonferroni
diizelmesi kullanilarak Post-Hoc Tukey HSD testi ile p=0,05 anlamlilik diizeyinde
degerlendirildi. Hastalardan elde edilen niceliksel verilerin birbirleriyle olan iliskileri ise;
p=0,05 anlamlilik diizeyinde Pearson korelasyon analizi kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Yapilan istatistiksel degerlendirmeler dogrultusunda, dayanak g¢esidinin
ISQ degerleri {izerine anlamli bir etkisinin olmadigi (p>0,05), dayanak ¢esidinden
bagimsiz sekilde implant ¢apinin ISQ degerleri tizerinde etkili oldugu (p<0,05) goéraldi.
PEEK dayanak kullanilan grupta titanyum dayanak grubuna gdére daha az marjinal kemik
kayb1 gozlendigi (p<0,05). Periodontal skorlar bakimindan iki grupta da benzer sonuglar
elde edildigi (p>0,05) goruldi.

Sonuclar: Bu galismanin limitasyonlar1 dahilinde; PEEK dayanak kullanilan hasta
grubunda daha az kemik kaybi oldugu (p<0,05), PEEK ve titanyum dayanaklar arasinda
ISQ degerleri ve klinik degerlendirmeler bakimindan farklilik goézlenmedigi (p>0,05)
implant boyunun ISQ degerleri {lizerine anlamli bir etkisi olmadigi (p>0,05) implant
capmin ISQ degerleri tizerine anlamli bir etkisi oldugu goriildii. (p<0,05).Uygun dayanak
materyali se¢imi, implantlarin uzun dénem basaris1 lizerine etkili oldugu gozlendi.

Anahtar kelimeler:Hemen Ylkleme, PEEK, Titanyum, Dayanak.



ABSTRACT

Comparison of the Effects of Different Temporary Abutment Materials
on Peri-implant Tissues After Immediate Loading: In Vivo Study

Introduction and Aim: Titanium is considered to be the gold standard among the
abutment materials, given its excellent superior physical and mechanical
properties.However, it is insufficient in aesthetic areas due to the grayish reflection caused
by metallic color around the implant.The aim of this study was to evaluate the effect of
PEEK abutments, an alternative to titanium abutments, with acrilic temporary restorations
using immediate loading protocol on the marginal bone loss and periimplant tissues.

Materials and Methods:This study was performed with temporary restorations
using 32 titanium and PEEK abutments (14 titantum and 18 PEEK) on 32 implants
performed on 21 patients (13 females, 8 males). Before surgical placement of the implants,
intraoral and radiographic examinations were performed. The patients were divided into
two groups as titanium abutment group (Grup Ti) and PEEK abutment group (Grup
PEEK).In both groups, all implants were placed according to the manufacturer's
recommendations. After surgery, impressions were taken using polyvinyl siloxane
impression material and closed spoon impression technique.The gingiva which is thought
to be formed on the model was scraped and screwed onto the appropriate titanium or
PEEK abutment analogue according to the groups and temporary restoration was prepared
and applied on the implant.The data were evaluated using repeated measures ANOVA
and Post-Hoc Tukey HSD test with Bonferroni correction(a:0.05) at a significance level of
p=0.05.The relationships between the quantitative data were evaluated using Pearson
correlation analysis at p=0.05 significance level.

Results:.The results of the statistical analysis show that abutment type have no
significant effect of the abutment type on ISQ values (p> 0.05), but the diameter of implant
significantly affected 1SQ values independently from abutment type (p <0.05). Less
marginal bone loss was observed in the PEEK abutment group compared to the titanium
abutment group (p <005), and similar results were obtained in both groups in terms of
periodontal scores (p> 0.05).

Conclusions:Within the limitations of this study; there was less bone loss in the
PEEK abutment group (p <0.05). There was no difference between PEEK and titanium
abutments in terms of ISQ values and clinical evaluations (p> 0.05). Implant length did not
have a significant effect on 1ISQ values (p> 0.05), and implant diameter had a significant
effect on ISQ values. (P <0.05). Suitable abutment material selection is effective on the
long-term success of implants.

Key words: Immediate Loading, PEEK, Titanium, Abutment.
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1. GIRIS

Implant teknolojisindeki gelismeler, hemen yiikleme protokolii uygulanarak gegici
protezlerle implantlarin ayni giin igerisinde uygulanmasina imkan vererek, hastalarin
estetik ve fonksiyonel beklentilerinin kisa siirede karsilanmasina olanak saglamaktadir.t

Hemen yikleme; implant yerlestirilmesini takiben 48 saat igerisinde gegici bir
protez ile rehabilitasyonun saglanmasina denir.® Ancak dikkatsiz ve 6zensiz yapilan hemen
yukleme, implantta kigik hareketlenmelere ve oynamalara yol acabilir. Bu hareketler
implantta basarisizliga yol agabilir ve osseointegrasyon gerceklesmeyebilir.

Implant iizerine gelen okluzal kuvvetler &nce protetik restorasyona, ardindan
dayanak vasitasiyla implanta ve implant ¢evresindeki kemige iletilmektedir. Kemige
iletilen kuvvetleri etkileyen faktorler; kuvvetin dogrultusu ve miktari, protezin tasarimi ve
tiretiminde kullanilacak materyal ¢esidi, implant ve pargalarinin tasarimi ve Uretiminde
kullanilacak materyaller, kullanilacak implant sayisi, kemik-implant ara ydzinin

mekanigi, implant uygulanacak kemik tipi ve kemigin 6zellikleri olarak siralanabilir.?

Protez tasarimi ve materyal se¢imi, implantlara ve kemige iletilen kuvvetleri
etkileyerek, stres dagilimi tizerine direkt etki gostermektedir. Bu stresler implant

cevresindeki kemikte rezorpsiyona ve implant kaybina yol agabilir.?

Basarili bir implant tedavisi yapilmasi ve tedavinin uzun donem basarisinin
surdrilebilmesi, en uygun biyomekanik kosullarin saglanmas ile gerceklesir.®> Implant
uygulamalarinda titanyum; dayanak olarak uzun siiredir yiiksek basar1 oranlartyla
kullanilmaktadir. Titanyum, mikemmel materyal stabilitesi, distorsiyon direnci ve uzun
donem klinik ¢alismalardaki basarisi ile yakin zamana kadar, implant destekli protezlerin
klinik Omiirleri agisindan, dayanak materyalleri icinde altin standart olarak kabul
edilmekteydi.* Ancak guniimizde estetigin 6n plana c¢ikmasi ile birlikte titanyum
dayanaklar, sahip olduklart koyu gri rengin implant ¢evresi mukozada olusturdugu grimsi
yansima nedeniyle yetersiz kalmaktadirlar.*

Implant uygulamalarinin pek ¢ok vakada ilk tedavi segenegi olarak diisiiniildiigii
modern dis hekimligi uygulamalarinda, vaka sayisinin artmasiyla ¢ok sayida {iretici,

implant tedavisi i¢in pek c¢ok alternatif sunmaktadir. (Simante, vidali, zirkonyum



dayanaklar vs.) Surekli yenilenen ve degisen bu secencklerden bir tanesi de PEEK
dayanaklardir.

PEEK (poli-eter-eter-keton) biyouyumlulugu, beyaz rengi ve kemige yakin
mekanik 6zellikleri sayesinde kron kopri restorasyonlari, implant tedavisi ve hareketli
protetik restorasyonlarda alt yap1 ve iist yap1 materyali olarak kullanilabilmektedir."PEEK
materyalinin elastik olmasi sebebiyle ¢igneme esnasinda olusan kuvvetleri azaltarak
implanta ilettigi ve diisiik agirligi ile stres kaynakli problemleri c¢ozebilecegi
savunulmustur.®

PEEK materyali gosterdigi yiiksek biyouyumlulugu nedeniyle dis hekimligi
uygulamalarinda implant, gecici dayanak, iyilesme basligi, implant destekli hibrit
protezlerde altyap1 materyali gibi alanlarda kullanilmaktadir.”®

PEEK materyalinin klinik uygulamalarda kullanimlar1 heniiz yeterince yaygin
degildir ve klinik uygulamalarin uzun doénem etkinliklerini tayin edecek yeterli veri
bulunmamaktadir.®

Calismamizin amaci hemen yikleme protokoliyle yiuklenen implantlarda, titanyum
dayanak {izerine hazirlanan gecici restorasyonlara alternatif dayanak olarak PEEK
materyallerinin kullanimi sonras1 implant cevresindeki kemikte meydana gelen kemik
kaybmnin ve implant cevresindeki dokularin periodontal indekslerinin in vivo olarak
karsilagtirilmasi neticesinde, PEEK dayanaklar ile titanyum dayanaklar arasinda klinik
olarak anlamli bir fark olup olmadiginin incelenmesidir. Hipotezimiz, titanyum ve PEEK

dayanaklar etrafinda fark olmayacagi yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. implantin Tanim ve Tarihi

Dental implant; hareketli veya sabit protezlere destek ve tutuculuk saglamak
amaciyla, mukoza ve/veya periost tabakasinin altina ve/veya ¢ene kemiklerinin igerisine
yerlestirilen, alloplastik materyalden yapilmis protetik bir gerectir.!? Dental implant
uygulamalar1 tarihin ¢ok eski zamanlarindan beri karsimiza cikmaktadir. Arkeolojik
kazilarda bulunan kafa kemiklerinde, genelere, taslar, tahta parcalari, deniz kabuklari, ve
metallerin yerlestirildigi gdzlemlenmistir. Ikinci yiizyildan beri de cenelere hayvanlarin
veya insanlarin dislerinin nakli gergeklestirilmistir. 1800’1 yillarin baslarinda, Magglio,
yeni dis ¢ekimi yapilmis soketlere, altindan hazirlanan dis kokleri yerlestirmistir. 1930’lu
yillarda vitalyum(Cr-Co-Mo alasimi) implantlar hazirlanmistir. Hazirlanan bu implantlar

uzun donemde basar1 gosteren ilk implantlar olarak kayda ge¢mistir.'*

Modern anlamda dental implantlarin gelisimine bakildiginda, gegtigimiz yiizyilin
sonlar1 ve bu yiizyilin baslarina kadar olan gelismelerin, genellikle, transplantasyon ve
reimplantasyon seklinde gergeklestirildigi anlasilmaktadir. Daha sonra bu islemlerin
basarisizlik gostermesi, implantasyon kavraminin gelisimini saglamistir. Strock, 1938
yilinda ilk defa, vida seklindeki i¢i dolu olan implanti ve 1940 senesinde endodontik
implantlar1 gelistirmistir.’* Yine 1938 yilinda Dahl, implantlar1 kemik icerisine degil,
kemigin {izerine yerlestirerek ilk subperiosteal implant uygulamasimi gerceklestirmistir.'!
1947 yilinda, i¢i bos vida sekilli dental implantlar, 1953’ te ise kemik i¢i implantlarin
dikey yonde boyutunun uzatilmasi ve vida vasitasiyla stabilitesinin arttirilmasi fikriyle,
transosseoz dental implantlar iiretilmistir.'* 1961 yilinda, Tramonte tarafindan gelistirilen
i¢i dolu vida seklindeki implantlar giiniimiizde kullanilan dental implantlarinin temelini
olusturmustur. 1968 yilinda, Linkow’un gelistirdigi blade dental implantlar kullanilmaya

baslanmigtir!!

. Branemark ve arkadaslari, osseoentegrasyon kavramini tanimlayarak,
1970’li yillarin sonuna dogru, osseoentegre olan implantlar Gzerine, uzun ddnemde
gergeklestirilen ilk klinik arastirmayr sunmuslardir.’> Osseoentegrasyon kavraminin
gelistirilmesi ile, titanyum (Ti) implantlarin, birinci kusak olarak makine ile islenmis diiz
yuzeye sahip dental implantlar, daha sonra ise ikinci kusak olan dental implantlar

gelistirilmis ve farkli yiizey ozellikleri iizerine ¢esitli arastirmalara baslanmistir.'®



Gunimude de implant destekli protetik restorasyon uygulamalarinda, siirekli gelismekte

olan titanyum esasli dental implantlardan, sik¢a faydalanilmaktadir.
2.2. Dental Implantlarin Simiflandirilmasi

2.2.1. Kemik Ile Olan iliskilerine Gore Smiflandirma’* :

. Endoosseoz (kemik ici) implantlar,

J Subperiostal implantlar,

. Endodontal implantlar.

o Intramukozal implantlar,

o Transmandibuler (transoss6z) implantlardir.

2.2.2. implant Uretiminde Yararlanilan Materyallere Gore Simiflandirilmasi :

Sykaras ve ark. dental implant {iretiminde yararlanilan materyalleri iki farkli sekilde

siflandirmaktadir?® :
1. Kimyasal yapisina gore: Metaller, Seramikler, Polimerler
2. Implante edildiginde dokuyla olan uzun dénemdeki iliskisine gore:

e Biyotolere: Canli dokulara implante edildiginde kapsiil seklinde fibroz bir
tabaka tarafindan kaplanan materyallerdir.

e Biyoinert: Yiizeylerinde yakin kemik apozisyonuna izin verip temas
osteogenezi saglayan materyallerdir.

e Biyoaktif: Yiizeyinde yeni kemigin olusumuna izin veren, ayrica
temasindaki dokuyla iyon aligverisinde bulunan materyallerdir. Kimyasal

bir yapisma saglanir ve yapisma osteogenezi meydana getirirler.



2.3. implant Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

2.3.1.Implant Endikasyonlari

1.

10.

11.

12.

13.

Tam dissiz hastalarin  geleneksel protezler ile rehabilitasyonlarinda,

retansiyon saglanamayan durumlar,
Uzun dissiz alanlara sahip sabit protez hastalari,

Kismui dissizlige sahip ve hareketli boliimlii protez kullaniminda giigliik ceken

hastalar,

Kusma refleksi sebebiyle hareketli bolimlu protezleri tolere edemeyen
hastalar,

Protetik tedavi sebebiyle mukozada irritasyon ve krette rezorpsiyonunun

kontrol edilemedigi hastalar,

Protezin stabilizasyonunu engel olan parafonksiyonel agiz aligkanliklarina

sahip hastalar,

Hareketli protezlerin yerlestigi veya dissiz sahadaki yumusak dokularda

meydana gelen ciddi degisiklik durumlarinda,
Zayif kas koordinasyonuna sahip hastalarda,
Doku toleransinin diigiik oldugu durumlarda,

Kok kanal tedavisi ile tedavi edilemeyen ve cerrahi olarak tedavi edilemeyen

dislerde ¢ekimi takiben implantin yerlestirilmesi,
Tek tarafli digsiz sonlanan vakalarda,
Tek dis kaybinin bulundugu vakalarda,

Agizda mevcut olan dislerin konumu ve sayisi agisindan planlanan sabit

proteze dayanak olarak uygun goriilmedigi vakalarda,



14. Ortodontik tedavi amaciyla 16 yasindan kiiciik ¢ocuklarda ankraj alinmasi
gereken vakalarda uygulanabilir.*

2.3.2. implant Kontrendikasyonlari:
2.3.2.1. Mutlak Kontrendikasyonlar:

Major psikolojik bozukluga sahip hastalar,
Risk tasiyan kalp patolojileri,
Kontrol altinda olmayan sistemik rahatsizliklar,

Alkol ve madde bagimlilig,

o M D

Hasta yas1 (gelisme ¢agindaki hastalar) sayilabilir.**

2.3.2.2. Goreceli Kontrendikasyonlar:

1. Kemik kalite ve kantitesinin yetersiz goriildiigii hastalar

2. Interokliizal mesafenin restorasyon yapimi icin yeterli olmadigi hastalar

3. Cerrahi uygulamalar icin riskli gruptaki hastalar (radyasyon tedavisi
gormiis hastalar, bruksist hastalar, kontrol edilemeyen periodontitis,

sigara kullanimi, vb.) sayilabilir.!

2.3.2.3. Intraoral Kontrendikasyonlar:

Interokliizal iliskinin uygun olmadig hastalar,
Problemli okliizal ve fonksiyonel iliskiler,
Alveolar kemik patolojileri,

Ilgili cene kemiginin radyasyona maruz kalmast,
Oral mukoza patolojileri,

A1z kurulugu,

Makroglossi,

G N o 0 B w DN P

Ko6tii oral hijyene sahip hastalardir.!*



2.4. implant Doku Etkilesimi ve Osseointegrasyon

Osseointegrasyon terimi ilk olarak Branemark tarafindan tanimlanmigtir.
Branemark; 1960’larin sonlarinda, osseointegrasyonu, canli kemik dokusu ile yiik altindaki
implantin yiizeyi arasinda direkt yapisal ve fonksiyonel baglantis1 olarak adlandirmistir.'?
Zarb ise osseointegrasyonu “Alloplastik materyallerin klinik olarak asemptomatik ve rijit
bir sabitlenmeyle, fonksiyonel yiikleme sirasinda kemik i¢inde devamliligini korumasi”
olarak tamimlamistir.’® Fibroz doku olusumu ise, implant kemik arasinda basarisiz

birlikteligi ifade eder.®
Albrektsson; osseointegrasyonun saglanabilmesi igin 6 faktor siralamustir:t®
Bunlar;

Implant materyali,
Implant tasarimu,
Yizey kalitesi,
Kemik durumu,

Cerrahi teknik ve,

o ok~ w N oE

Implant yiikleme prosediiriidiir.

Osseointegrasyon kavrami ile, gelisme sdrecini surekli olarak devam ettiren
titanyum implantlar, implant destekli protezlerde siklikla tercih edilmektedir.’
Albrektsson, Branemark ve Zarb yeni basar1 Kriterlerini tanimlamiglardir. Daha Once
tanimlanan basar1 kriterlerine ek olarak mobilite, radyolusensi, vertikal kemik kaybinda
diisiik degerler, semptom varligr gibi durumlarin degerlendirilmeye katilmasi1 gerektigini

bildirmislerdir.!’

Bu kriterler sunlardir;

J Klinik olarak degerlendirildiginde implantta mobilite olmast,

o Agr1, yabanci cisim hissi, hissizlik olmast,

. Implant ¢evresi bolgede stpurasyon ile birlikte enfeksiyon
gorilmesi,

o Implant gevresi bdlgede radyolusent gorinti,



. 5 mm’den fazla sondalama derinligine sahip diseti cebi,
° Sondalama esnasinda kanama varlig,
J [k yili takip eden siiregte yillik 0,2 mm’den fazla marjinal kemikte

kayip meydana gelmesi, implant basarisizhgini gostermektedir.”18

Implant cerrahisi sirasinda, en 6nemli konularin basinda, miimkiin oldugunca
atravmatik caligma ve kemikte meydana gelebilecek asiri 1sinmadan kaginmak gelir.
Implant planlamasi yapilirken, kemigin yogunlugu ve hacmi dikkatli bir bigimde
incelenmeli, var olan Kkortikal ve trabekiiler kemik yapisina uygun tedavi plani

yapilmalidir.t’

Osseointegrasyonu artirmak amaciyla bugiine kadar implantlarin yizey 6zellikleri
ile ilgili ¢cok sayida ¢alisma yapilmistir. Hidroksiapatit kaplama, plazma sprey kaplama,
kumlama ve asitleme ve bunlarin kombinasyonlarindan olusan pek ¢ok yontem

kullanilmistir.*®

Son donemlerde nanoteknolojide meydana gelen ilerlemeler sonucu, 1sik altinda
hidroksiapatit nano parcaciklarinin kullanimi giindeme gelmis ve bu durumun

osseointegrasyonu oldukga yiiksek oranda arttirdig: bildirilmistir.®

Bilimsel ¢alismalarda, gliniimizde de gecerli olan Albrektsson ve arkadaslarinin
1986 yilinda yayinladigi bu kriterler, dental implantoloji alaninda yapilmakta olan

calismalar dogrultusunda hizla olumlu yénde degisim gostermektedir.'’
2.5. Dental implantlarda Yiikleme Protokolleri

Cene kemiklerine yerlestirilen dental implantlarin statik veya dinamik olarak
uygulanan kuvvetlere maruz kalmasina “’yikleme’” denir.

Yuklemenin olmasi gerekenden az veya fazla olmasi durumlariin her ikisi de
kemikte rezorpsiyona sebep olabilmektedir. Cerrahi sonrasinda implantlarin asiri
yuklemeye maruz kalmasi sonucu olusabilecek mikro hareketin, implant-kemik ara
yiiziinde osseointegrasyon yerine fibroz doku ile tamire yol agabildigi ileri siiriilmiistiir.?°

Klinik ¢aligmalar sonucunda, implant etrafinda meydana gelen kemik kaybinin
yikleme ile baglantili olabilecegi gosterilmistir. Sonlu eleman analizleri ve fotoelastik

teknikler kullanilarak gergeklestirilen in vitro deneyler, lateral veya oblik yiklemeler



sonucunda, Ozellikle implant gevresi kemigin boyun kisminda, stres yogunlagsmalarinin
olustugunu gostermektedir. Ayn1 zamanda kemik yapisinin da bu stres dagiliminda etkili
oldugu bulunmustur.?

Immediate yiikleme (hemen yikleme) ve immediate implantasyon (hemen
implantasyon) kavramlari siklikla birbirine karistirilmaktadir. Immediate implantasyon dis
¢ekiminden sonra implantin yerlestirme zamanini belirtir ve 3 zamanda incelenir.

> Immediate implantasyon: Dis ¢ekimini takiben, ¢ekim aninda veya 24 saat
icerisinde implantin yerlestirilmesidir.

» Erken implantasyon: Dis ¢ekimini takip eden 6-8 hafta igerisinde implantin
yerlestirilmesidir.

»  Geg/konvansiyonel implantasyon: Dis ¢ekiminden en az 3 ay sonra implantin

yerlestirilmesidir.t

Immediate yiikleme kavrami ise implant {izerine yapilan protezin zamanlamasini
belirten kavramlardir:
> Hemen yiikleme: Implant yerlestirilmesini takip eden 48 saat icerisinde
restorasyonun uygulanmasidir.
> Erken yiikleme: Implant yerlestirildikten 48 saat ile 12 hafta arasinda kalan
zaman dilimde restorasyonun yerlestirilmesini tanimlar.
> Geg/konvansiyonel yiikleme: Implant yerlestirilmesinden sonraki 3 ay ve

sonraki zaman diliminde restorasyonun yerlestirilmesini tanimlar.!

Klasik bilgiler, yuklemenin, cerrahiyi takiben 3-6 ay i¢inde olmasi gerektigini
savunmaktadir. “’Geleneksel Yikleme Protokoll’” olarak adlandirilan bu uygulama,
gecmiste basarmin saglanmasinda ‘olmazsa olmaz’ bir 6n sart olarak sunulmaktaydi.??
Ancak son donemlerde hemen yerlestirilen implantlarin hemen yiiklemeleri ile ilgili uzun

donem sonuglarm aktaran ¢alismalar oldukca sik¢a yayinlanmaktadir.?2-24



2.5.1. immediate (Hemen) Yiikleme Protokolii

Implantasyon isleminden sonraki 48 saat igerisinde yiikleme yapilmasi esasina
dayanir.

Gunimuze kadar implant {istii restorasyonlarin hemen yiiklemesi ile ilgili pek ¢ok
calisma yapilmistir.”® Bu amagla, digsiz dental arklarm, implantlar uygulamalari ile
rehabilite edilebilmeleri icin neredeyse tum Ureticiler, hemen yikleme protokoliine uygun

tasarimlar gelistirmislerdir.

Geleneksel iki asamali teknik ile kiyaslandiginda, tek asamali hemen yiikleme

uygulamalarin avantajlari:

Tedavi i¢in gereken siireyi kisaltir,
Alveolar kemikteki meydana gelen rezorpsiyonu azaltir,

Estetik olarak daha kabul edilebilir ve/veya basarili sonuglar elde edilir,

YV V V VY

Hastada dis eksikliginin sebep oldugu dissizlik psikolojisini daha kisa
zamanda duzeltir,

Dissiz bolgenin daha hizli fonksiyona gelmesini saglar,

Iyilesme siirecinde hareketli protez kullanma gerekliligini ortadan kaldurir,

Yumusak doku profilinin korunmasini saglar,

YV V V VY

Ikinci bir cerrahiyi gereksinimini ortadan kaldirarak daha az cerrahi travma

olusturur.?®

Pek c¢ok calismada yapilan klinik gbzlemler ve arastirmalarin sonucunda,
istenmeyen sonuglarin meydana gelmemesi igin hemen yiikleme uygulamalarinda
asagidaki durumlara 6zellikle dikkat edilmelidir:

> Hemen yiikleme yapilacak implantlarin uzunlugu minimum 8 mm olmalidir.?

»  Yerlestirme torku 40 N/cm ve iizerinde olan ve primer stabilitesi yiuksek olan

implantlar veya yapilan RFA o6l¢iimiinde 54 ve yukarisinda ISQ degeri veren
implantlar hemen yiikleme icin uygundur.?®

» Yerlestirme torku ve uzunlugu istenen degerden az olan implantlar hemen

yuklenmemelidir.
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»  Pasif uyumu olan, vida tutuculu rijit gegici protezlerin uygulanmasi ile daha
basarili sonuclar elde edilecektir.

» Gegici protez uygulamalarinda kanat uzantilarindan miimkiin oldugunca
kaginilmalidir.

> lyilesme siirecinde gegici protezlerin ¢ikarilmasindan kaginilmalidir.?’

2.5.2. Erken Yukleme Protokoli

Hemen yiikleme ve ge¢ ylikleme arasindaki zaman araliginda yapilan yiikleme

islemi literatlirde ‘Erken Yiikleme’ terminolojisiyle adlandirilmaktadir.

Erken yiikleme, implantasyon isleminden sonraki 48. saat ile 3 aylik donem

arasindaki donemde yapilan yiiklenmeyi esas almaktadir.

Literatiirde erken donemde yapilan fonksiyonel yiikleme ile uygulanan tek
basamakli cerrahi uygulamada iki farkli tasarim ortaya c¢ikmaktadir. Birinci tasarimda,
implant govdeleri primer stabilizasyonun saglanmasi amaciyla kok anatomisini taklit
edecek sekilde konik hazirlanmaktadir. Diger tasarimda ise, dayanak ile implant gévdesini
tek par¢a hazirlayarak, protetik yiikleme asamasinda asir1 tork uygulamasindan kaginmak

ve tork nedeniyle implant yatagina zarar verilmesinin énlenmesi amaglanmistir.?

Nkenke ve ark, 9 adet domuz kullanarak yaptigi hayvan g¢alismasinda, posterior
maksillaya implantlar1 yerlestirmistir. Iimmediate, erken ve gec yiikleme uygulayarak RFA
ol¢iimleri ile 6 ay boyunca takip edilmistir.?® Tiim yiikleme protokollerinin kiyaslandigi bu
calismanin bulgular1 sonucunda; hemen yiikleme ile erken ve geg¢ yiikkleme arasinda

anlamli bir fark olmadig: belirtilmistir.
2.5.3. Ge¢ (Klasik-konvansiyonel) Yikleme Protokolu

Uzun yillardir sekonder stabiliteyi arttirmak amaciyla, Branemark ve ark.’nin 1977
yilinda ortaya koydugu, ylUkleme Oncesi implant-kemik iyilesmesine yeterince izin veren

¢ift basamakli cerrahi teknigi en giivenli yol olarak goriilmiistiir.'?
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Cok uzun suredir uygulanan konvansiyonel yikleme protokoliinde kabul gérmiis
On sartlarindan birisi, implantlarin yerlestirilmesini takip eden  3-6 aydan sonra

yilklenmesidir.*°

Endosseoz  dental implant  tedavilerinde, doku-implant  arasindaki
osteointegrasyonun etkileriyle ilgili yapilan calismalarin sonuglarina gore; yiikleme
yapmadan dncebeklenmesi gereken minimum stre; mandibulaya uygulanan implantlarda 3

ay, maksillaya uygulanan implantlarda ise 6 ay olarak agiklanmugtir.3!

Klinik uygulamalar ve yapilan g¢alismalar, konvansiyonel yiklenen ve iyilesme
stirecinde gomull veya agik birakilan implantlarin her ikisinde de yiiksek basari orani
goriildigiinii bildirmektedir. Fakat gO0mduli implantlarda iyilesme periyodu sonrasinda
tizerinin agilmasiigin tekrar cerrahi bir operasyon gerekliligi meydana gelmektedir. ikinci
cerrahi operasyondan sonra da disetinde tekrar iyilesmenin saglanabilmesi igin
beklenilmesi gerekmektedir. Bu durum sonucunda toplam tedavi slresinde meydana gelen
uzama ve iyilesme periyodu slresince geleneksel protez kullanma gibidezavantajlar

vurgulanmistir.®?
2.6 Sabit Implant Ustii Protezlerin Komponentleri

Giincel dis hekimligi uygulamalarinda, implant Ustl sabit protetik restorasyonlar
tam ve kismi dissizliklerin rehabilitasyonunda en sik yararlanilan tedavilerdir. Sabit protez
uygulamalari, hareketli protezlere kiyaslandigindahastalara yapilan restorasyonun dogal
dislerine yakin bir his vermesi ve psikolojik olarak daha iyi hissettirmeleri sebebiyle
hastalarin ilk tedavi tercihleri olmaktadir. Ayrica implant destekli hazirlanan sabit
protezler, hareketli protezlerle kiyaslandiginda daha uzun kullanim siiresine sahip olduklar1

soylenebilir.14
Sabit implant destekli protezler 3 komponente sahiptir.%:
Bunlar;
a) Implant Govde’si b) Dayanak c) Kron’dur.

Pek cok dayanak, implant govdesine bir vida araciligi ile baglanir. Kron

restorasyonu, direkt dayanak Uzerine vida ile baglanabildigi gibi, simante olarak da
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baglanabilen bu sisteme; “’3’1U Kademe Sistemi’” denir. Baska bir segenek olarak; dayanak
ve restorasyon tek parga olarak hazirlanarak, implant govdesine vidalanabilir. Bu sisteme
©2’li Kademe Sistemi’” denir. Diger bir alternatif ise, implant ve dayanagmn yekpare
oldugu durumlarda restorasyon direkt olarak bu yapi tlizerine de baglanabilir (Sekil 2.1).
Bunun yaninda giiniimiizde, implant gévdesi ile dayanak arasinda Kilitlenerek veya

siirtiinmesel sekilde baglantiya izin veren implant sistemleri de bulunmaktadir.®®

Sekil 2.1. : Implant Kademe Sistemi
2.7 implant Destekli Sabit Protezlerde Dayanak Secimi

Impiant komponentlerinden protez elemanlarma destek olan ve protetik yapilarin
retansiyonuna yardimei olan pargalara dayanak (abutment) adi verilmektedir.** Implant
destekli hazirlanacak protetik restorasyonlarda kullanilacak dayanak sec¢imi, planlanlanan
tedavi ¢esidine ve uygulanacak protez tiiriine gore farkliliklar gosterebilir. Farkl Ureticiler
degisik sekillerde kullanilmak amaciyla hazirlanmis pek ¢ok dayanak segenegi
sunmaktadir.>®

Dayanak materyalinde istenilen mekanik diren¢ ve estetik 6zelliklere ek olarak,
implantin etrafindaki kemik stabilitesini ve yumusak dokularin sagligina etki eden
biyolojik 6zellikleri de oldukga énemlidir.®® Dayanak materyalinin tipi, mukoza ve
dayanak arasindaki atagmani etkileyen bir faktordiir. Dayanak ozellikleri sebebiyle
olusabilecek plak birikimi ve bakteri tutulumu sonucunda gorulebilen periodontal
dokulardaki enflamasyon ve buna bagli olarak meydana gelen kemik kaybi implantin

etrafindaki dokularin sagligi tehlikeye atan etkenlerdir.%
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Binon PP ve ark.2000 yilinda yaymlanan makalelerinde,farkli materyallerden
hazirlanan farkli boyut, baglanti ¢esidi ve ylizey ozelligine sahip 1300 cesit implant ve
1500 gesit dayanak oldugu bildirmislerdir.®® Bu say1 ve cesitlilik giiniimiize kadar artarak
degislikler gostermistir. Uzun zamandir kullanilan bazi tasarimlar giiniimiizde de siklikla

kullanilirken, bazi tasarimlar tamamen ortadan kalmustir.

Implant destekli hazirlanacak protetik restorasyonlarda kullanilacak dayanaklar

hazirlanacak protezin ¢esidine ve planlamaya gore degisiklik gostermektedir.
Implant dayanaklari ii¢ ana baslik altinda toplanir.®®
Bunlar;

1. Siman tutuculu,

2. Vida tutuculu,

3. Atagman tutuculudur.

Dayanak materyali olarak ¢esitli materyaller kullanilmaktadir. Giincel implantoloji
uygulamalarinda kullanilmak tizere, piyasada kullanima sunulan pek ¢ok dayanak cesidi

mevcuttur,
2.7.1. Titanyum Dayanaklar

Guncel implantoloji uygulamalarinda titanyum dayanaklar, genelde uygun mekanik
Ozelliklere sahiptirler. Biyouyumlu yapilar1 sayesinde standart tedavilerde ilk secenek

olarak kullanilirlar.*°

Uzun yillardir biyouyumlu olmalar1 ve yiiksek basari orani sayesinde implant
destekli protez uygulamalarinda siklikla kullanilan titanyum ve titanyum alasimli
dayanaklar, gri renkleri sebebiyle implant ¢evresi dokularda renk degisikligineveya ince
biyotipe sahip disetinde alttan metal yansimasina sebep olabilmekte ve implant etrafindaki
dokunun cekilmesine bagli olarak dayanaklar gorinur hale gelebilmektedir.
Dayanaklarindiseti altindan yansimasi veya gorindr hale gelmesi, o6zellikle estetik

parametrelerin énemli oldugu vakalarda sorun yaratabilmektedir.3%4! Estetik 6zelliklerinin
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gelistirilmesi maksadiyla, titanyum dayanaklarda ¢ok sayidadegisiklik yapilsa da, metalik
dayanaklar ile ilgili estetik skintilar devam etmektedir.*!

2.7.2. Zirkonya Dayanaklar

Zaman icerisinde CAD-CAM sisteminlerindeki gelismeler sayesinde aliimina
dayanaklargibi estetik ancak mekanik o©zellikleri daha fazla olan zirkonya, implant
uygulamalarinda dayanak olarak kullanilmaya baslanmistir. Zirkonyanin bukilme ve

kirilma dayanimlari, aliimina ile kiyaslandiginda iki kat daha yiiksektir.3%4

Zirkonya dayanaklar, tamami zirkonyadan iretilendayanaklar ve implant-
dayanakbaglanti yiiziinde metal yap1 bulunduran zirkonya dayanaklar olarak iki sekilde
kullanilmaktadir.®® Farkli caplarda, uzunluklarda ve agilarda, standart olarak veya CAD-

CAM teknigi ile sahsi dayanaklar olarak (iretilebilmektedir.3®4!

Zirkonya dayanaklarin, agiz i¢indeki asindirma islemleri zaman alicidir. Ayrica
mekanik dayanimlari agindirma islemlerinden etkilenmektedir ve asindirma, materyal ig

yapisinda degisimlere sebebiyet verebilir.3

Zirkonya su ve sulu cozeltiler ile temasta oldugu siirede, “diisiik 1s1da bozunma”
olarak adlandirilanzamana bagli yaslanma gecirir. Bu durumun karaktesistigi, tetragonal
fazdan monoklinik faza gegisidir. Bu bozunma, veneer porselen uygulanmamis zirkonya
alt yapilarda ve agiz ortamina agilan zirkonya dayanaklarda gorulebilmektedir. Yttrium-
Tetragonal Zirkonya Polikristalleri (Y-TZP), sertlestirme mekanizmasina bagl olarak

yiiksek kirilma direnci ve biikiilme mukavemeti gostermektedir.*
2.7.3. Cam Fiberle Gulg¢lendirilmis Kompozit Dayanaklar

Kompozit, rengi dis rengine benzerlik gosteren, translusent bir materyaldir.
Kompozitler kirilma ve gerilmeye karsi direnglerinin arttirilmasi: amactyla cam fiber ile
guclendirilmektedir. Behr ve ark.2001 yilinda yayinlanan pilot ¢alismalarinda cam fiberle
giiclendirilmis kompozit dayanaklarin agiz igerisinde yeterli dayanikliliga sahip olduklarini
ve gelistirilerek implantoloji uygulamalarinda kullanimlarinin  arttirilabilecegini

vurgulamislardir.*3
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2.7.4. Poli eter eter keton (PEEK) Dayanaklar

PEEK materyali; elastik modiilii kemige olduk¢a yakin, dis dokusuna yakin bir
renge sahip olan bir materyaldir. Kemige yakin elastik modiilii oldugundan dolayi, gelen
kuvvetlerin bir kismimi emerek kemik iizerinde meydana gelecek stresleri aza indirgedigi
savunulmustur.** Ayn1 zamanda PEEK materyalinin kemikteki remodelling siirecini tesvik
edebilecegi, bu sebeple PEEK materyalinden hazirlanan dayanaklarin, titanyum

dayanaklara uygun bir alternatif olarak kullanilabilecegi belirtilmistir.°
2.8. PEEK ve Protetik Dis Hekimliginde PEEK Materyalinin Yeri

[k olarak 1978 yilinda ingiliz bilim adamlar1 tarafindan gelistirilen PEEK yar1
kristalin, lineer polisiklik aromatik termoplastik yapidadir (Sekil 2.2).*° PEEK, aromatik
molekiiler bir omurgaya sahiptir ve aril halkalarinin arasinda eter ve keton fonksiyonel
gruplarmin kombinasyonu ile olusur.*® Eter-eter-keton monomerlerinin polimerizasyonu
sonucunda olusan polieter eter keton olusum reaksiyonu, bis-fenolat alkilasyon
reaksiyonudur. Polieter eter sentezi, 300°C sicaklikta 4,4 diflorbenzofenon (C13HsOF?) ile
polar c¢ozicl icerisindeki (difenil sllfon) disodyum tuzu reaksiyonunun sonucunda
olusmaktadir.’ PEEK oda sicakliginda % 98’lik siilfiirik asit haricinde hichir geleneksel

coziicuide ¢oziinmemektedir.*

O

Ol
/_ @) n

Sekil 2.2 PEEK materyalinin kimyasal yapisi*’

PEEK materyalinin yiiksek sicakliklara dayanimi, yeterli mekanik ve elektriksel
Ozellikleri sayesinde hidrolize karsi direng gosterebilmesi gibi 6zellikleri bulunmaktadir.
Bu nedenle otuz yili askin siiredir PEEK materyalinden, otomotiv sektdriinde, kimya
sektoriinde ve elektronik endiistrilerinde yaygin bir sekilde faydalanilmaktadir.*® Bununla

beraber kimyasal aginmalar karsisinda gosterdigi yiiksek direng, radyasyona Kkarsi
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gecirgenliginin az olmasi, farkli materyaller (cam ve karbon fiberler) ile modifiye
edilmeye olanak saglamasi gibi nedenlerle birgok endiistriyel alanda metal alagimlarina

kars1 bir secenekolarak kullaniimaktadir.*®

19901 yillarin sonlarma gelindiginde, PEEK ortopedik ve travmatik vakalarda
kullanilmistir.*® PEEK materyalinin ve icerdigi bilesenlerinin sitotoksik etkisi, mutajen
etkisi, kanserojenik etkisi ve toksik formdaki immdinojenisitesi hakkinda higbir kanit
olmadig1 belirtilmistir.’® PEEK, biyolojik olarak inert bir maddedir ve bu nedenle
potansiyel uygulamalar1 sinirlanmistir. Bu sebeple, PEEK materyalinin biyolojik yapisinin
gelistirilmesi, potansiyel yararlarindan tam olarak faydalanabilinmesi i¢in {izerinde

calisiimasi gereken énemli bir sorundur.>!

PEEK materyalinin biyouyumlu ve implante edilebilir bir biyomateryal olarak
gelistirilmesi icin arastirmalar 1980’11 yillarda baslanmistir. Gegirdigi yiizey modifikasyon
caligmalarinin ardindan PEEK materyalinin yiizey 6zellikleri hiicresel cevabi artiracak
sekilde gelistirilmistir. Bu sayede biyouyumlulugu kanitlanmis, asinmaya karsi direnci ve
kimyasal dayanikliligi ¢ok kuvvetli olan bir biyomateryal elde edilebilinmistir. PEEK
materyali suda ¢O6ziiniirliligii ¢ok az oldugu igin Ozellikle allerjisi olan hastalarda

materyale kars1 tepki, diger bircok materyale kiyasla daha diisiiktiir.**

PEEK materyali kullanilarak, hem bilgisayar destekli sistemlerle hem de mum atim
yontemi ile 1s1 ve basing altinda dokiim yapilan konvansiyonel yontemlerle iiretim
yapilabilmektedir.® Diisiik elastik modiiliine sahip olmasi nedeniyle ayn1 zamanda hem
dayanak dislerde hem de siman ara yiiziinde olusan streslerde azalmaya sebep oldugu
iddia edilmektedir.>> Frezleme islemleri ve bunlari yapacak cihazlarmn maliyetlerleri
diisiiniildiglinde, titanyum ve seramikten daha diisiik maliyete sahiptir. Laboratuvarda
hazirlanma asamalarinin daha basit olmast PEEK materyalinin bir diger olumlu

szelligidir. 4

Ortopedi vakalarinda kullanim1 oldukga artanPEEK, titanyuma alternatif olabilecek
sekilde oldukca basarili sonuglar sergilemistir.’ PEEK materyalinin en biiyiik 6zelligi
kemigin elastik modiiliine olduk¢a yakin olan yaklasik 4 GPa biiyiikliigiinde elastik

module sahip olmasidir. Ayrica, farkli materyaller ile kolaylikla modifiye edilebilen
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PEEKmateryaline karbon fiberlerin ilave edilmesi ile elastik moduli 18 GPa’a kadar

yikseltilebilmektedir.>

Elastik modul
Kortikal kemik 13,7 GPa
Spongioz kemik (Tip 3) 1,37 GPa
Dentin 14,7 GPa
Titanyum implant ve dayanak 110 GPa
Krom-kobalt alagim 218 GPa
Feldspatik porselen 82,8 GPa
Zirkonyum 200 GPa
PEEK 3-4 GPa
Karbon-Fiber ilave edilen PEEK (CFR- PEEK) 19-150 GPa

Sekil 2.3 : Farkli yap1 ve malzemelerin elastikiyet modiilii*’

Karbon ileveli PEEK materyali, dentin ve kortikal kemik ile yakin degerlerde
modullere sahiptir. Tum bu sebeplerden dolayr PEEK materyalinden hazirlanan dental
implant restorasyonlarinda daha diisiik stres olusturacagi icin titanyum implantlar ile
kiyaslama yapilabilinecegi iddia edilmektedir.>* PEEK materyali gosterdigi Yiiksek
biyouyumlulugu nedeniyle dis hekimligi uygulamalarinda implant, gecici dayanak,
iyilesme basligi, implant destekli hibrit protezlerde altyapt materyali gibi alanlarda
kullanilmaktadir.”® Materyaldeki dentine yakin gerilme orani nedeniyle sabit protetik

restorasyonlarin iiretiminde kullanilmasi diisiiniilmiistiir.*’

PEEK materyali cesitli sterilizasyon uygulamalarinda bozulmaya karsi da
direnclidirler.*® 280°C’nin {izerinde erime sicakligma sahiptir. Bu sebeple sicak

sterilizasyon metodlart ile steril edilmesinde bir sakinca bulunmamaktadir.

PEEK materyalinin rengi ve sahip oldugu Ustin mekanik 6zellikleri, metal
alagimlara ve zirkonyum diokside alternatif olarak alt yap1 materyali olarak kullanilmasini
uygun kilmistir.® Ancak yeteri kadar saydam olmamalar1 nedeniyle veneer ile
kaplanmasmin gerekliligini savunan g¢aligmalar da mevcuttur.*’ Protetik dis hekimligi
uygulamalarindaki en bulyuk dezavantajlarindan biri diisiik ylizey enerjisine sahip

olmasidir. Bu nedenle rezin simanlarla diisiik baglanma gosterirler.*’

Gilintimiizde bu sorunun ¢6ziimii amaciyla PEEK yuzeyinin enerjisini arttirmak igin
geleneksel kumlama, asitle pirtzlendirme, lazer pirizlendirme ve plazma sprey

yontemleri denenmistir.>® Schmidlin ve ark.’nin yaptig1 bir calismada PEEK kullanilarak
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hazirlanan restorasyonlarda rezin sistemlerinin basarili olduklari, ancak asit uygulanmis
yiizey disinda herhangi bir baglanti goriilmedigi bildirilmistir.>®> Bununla beraber
literatlirde bulunan bazi ¢alismalar yiizey enerjisi arttirilmayan PEEK materyalinin rezin
simanlar ile arasinda hi¢ baglanti bulunmadigini veya ¢ok az bir baglanti oldugunu

gdstermistir.”>°

PEEK materyalinin elastik olmasi sebebiyle ¢igneme esnasinda olusan kuvvetleri
azaltarak implanta ilettigi ve diisiik agirligi ile stres kaynakli problemleri ¢ozebilecegi
savunulmustur.®Manyetik rezonans goériintileme (MRI) ile uygunluk, cok yonlii seri
uretime izin vermesi, dental frezlerle hizli ve kolayca sekillendirilebilir olmasi PEEK

materyalinin diger olumlu 6zelliklerindendir.>

Val ve ark. 2016 senesinde yayinlanan ¢alismalarinda, titanyum ile glclendirilmis
PEEK dayanaklarmin, Yyuksek biyouyumlu o6zellikleri g6z Oniine alindiginda
konvansiyonel dayanaklara etkin bir alternatif olabileceklerini ve implant cevresindeki
marjinal kemik seviyesi ile yumusak dokunun stabil kalmasini saglayacaklarim
belirtmislerdir.®® Koutouzis ve ark. tarafindan gergeklestirilen randomize kontrollii klinik
calismada, PEEK ve titanyum iyilesme basliklari etrafinda, yumusak doku enflamasyonu

ve kemik rezorpsiyonu arasinda anlaml bir fark olmadigi éne siiriilmiistiir.®
PEEK materyalinin protetik dis hekimligi pratiginde kullanim nedenlert;
e Daha hafif bir restorasyon,
e Kemige daha yakin bir elastikiyet
e Sok absorbe etme 6zelligi,
e Metal icermeyen restorasyon
e Korozyon gozlenmemesi,
e Dabha diisiik yorgunluk,
e Yiksek biyouyumluluk,

e Diisiik plak afinitesidir.°
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2.9 Dental implantlarda Basarimin Degerlendirilmesi

Implant ile yapilan rehabilitasyonlarin kisa ve uzun dénem klinik sonuglari hasta ve
hekim agisindan, implant sistemlerinin ve tedavilerinin arasinda bir kiyaslama yapabilmek
ve diger hekimlerin tecriibelerinden faydalanabilmek icgin olduk¢a onem tagimaktadir.
Fakat bu uygulamalarinin uzun doénem basarilarinin tanimlanabilmesi ve sonuglarinin
giivenilirliginin dl¢ililmesi igin objektif olarak, kullanilan implant sistemlerinden bagimsiz
ve bilimsel olarak kabul edilmis c¢esitli kriterlere ve standartlara uygun seckilde
hazirlanmas1  gerekmektedir.®® Implant sistemlerinin tedavilerinin sonuglarinin  ve
basarilarinin degerlendirilmesi amaciyla 1978 yilindan bu yana, degisik iilkelerden farkli
aragtirmacilarca, klinik ve radyografik parametrelerin referans alindigr pek cok kriter
tanimlanmistir.>® Bu kriterlerden en cok kullanilan, Albrektsson ve ark. kriteleri olmakla

beraber, 6nerilen kriterlerden bazilarmi su sekilde siralamak miimkiindiir.*"2%%
" 1978 yilinda Harvard Konsenstisii’nde belirlenen kriterler.
" 1986 yilinda Albrektsson ve arkadaslar tarafindan belirlenen kriterler.
" 1988 yilinda NIH (National Institutes of Health) tarafindan belirlenen kriterler.
" 1989 yilinda Smith ve Zarb’in belirledigi kriterler.
" 1990 yilinda Buser’in belirledigi kriterleri.
" 1992 yilinda Naert ve arkadaslarinin belirledikleri kriterler.
" 1993 yilinda Albrektsson ve Zarb’in modifiye kriterleri.
" 1997 yilinda Roos ve arkadaglarinin belirledikleri kriterler.
© 2000 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafindan belirlenen kriterler.
“2003 yilinda Karoussis ve arkadaslarinin belirledikleri kriterler.

“2007 yilinda Oral  implantolojistlerin Uluslararast Kongresi Ortak Goriis

Konferansi’nda belirlenen kriterler.
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Albrektsson ve ark. 1986’da ozellikle implant mobilitesi ve implant etrafindaki

kemik miktarin1 esas alan yeni kriterler énermislerdir.!’
1.Klinik olarak test edildiginde, tek basina implantta hareketlilik olmamalidir.

2.Radyografik olarak implant cevresinde herhangi bir radyolusent alan

gorilmemelidir.

3.Implantlarm yiiklenmesinin 1. yilini takiben implant ¢evresindeki vertikal kemik
kaybt 0.2 mm’den az olmalidir (marjinal kemik kaybi yiliklemenin yapildig: ilk yil 1.5

mm’den az olmalidir).

4.Geri doniisli olmayan agr1, enfeksiyon, ndropati, parastezi veya mandibuler kanal

perforasyonu gibi semptom ve belirtiler olmamalidir.

5.Bir implantin glivenilir olmasi i¢in yukaridaki kriterleri 5 yillik gézlem periyodu

sonunda %85 ve 10 yillik periyod sonunda %80 oraninda yerine getirmelidir.

2007 senesinde gerceklesen Italya Ortak Goriis Konferansinda alman kararla,
James-Misch Saglik Skalas1 tizerinde modifikasyon yapilarak, implant basarisi, sag kalimi

(survival) ve basarisizlik kosullarmi belirten 4 klinik kategori bildirilmistir (Cizelge 2.1).18

Literatiirde kabul edilen basar1 kriterleri igin ortak goriise sahip pek ¢ok yayin
olmasina ragmen, basarsizlik konusu icin bu durum gecerli degildir.%° Cesitli arastirmacilar
implant basarisizligint  kategorize edebilmek amaciyla birtakim rehberler ortaya
koymuslardir. El Askary ve ark., implant uygulamalarinda basarisizligi,““mekanik veya
biyolojik sebeplerden dolayt islevinin (fonksiyonel, fonetik ve estetik)yitirildigi zaman”
seklinde tanimlamuslardir.®* implant basarisizligimi gosteren parametreleri asagidakisekilde

bildirmislerdir:%

Dayanak vidasinda gevseme meydana gelmesi,
Dayanak vidasinda kirilma,

Disetinde meydana gelen biyime ve kanama,
Diseti ceplerinden ply ve iltihabi ekstida gelmesi,

Agri,

o g > w D E

Protetik yapilarla ilgili par¢alarin kirilmasi,
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7. Radyografik degerlendirmede izlenen agisal kemik kayiplari,
8. 1k cerrahiyi takip eden iyilesme doneminde uzun siireli enflamasyon ve

yumusakdoku kaybi.

Implant Kalite Ol¢egi Klinik Kosullar

1.Basar1 (Optimum Saghk) a. Fonksiyonda agr1 veya ac1 yok

b. 0 hareketlilik (mobilite)

c.llk cerrahiden beri radyografik kemikkaybu:
<2mm

d.Eksuda déykist yok

2. Tatmin Edici Sag kalim (Survival) a. Fonksiyonda agr1 yok

b. 0 hareketlilik

c. 2-4 mm’lik radyografik kemik kayb1
d. Eksuda oykisti yok

3.Sag kalim (Survival)’da Bozukluk a.Fonksiyon sirasinda hassasiyet
olabilir

b. Hareketlilik yok

c¢. Radyografik kemik kayb1 > 4mm
(implant gévdesinin 1/2'sinden daha az)
d. Prob derinligi >7mm

e. Eksuda dykdisu olabilir

4.Basarisiz a. Fonksiyon sirasinda agr1

(Klinik veya Kesin Basarisizhik) b. Hareketlilik

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

d. Kontrol edilemeyen eksuda

e. Agizda yerlesik degil

Cizelge 2.1: Ttalya Ortak Gériis Konferans1 2007 konsensusu.

Basarisizligin belirlenmesinde kullanilan bu faktOrlerden pek ¢ogu, protetik
tinitelerin ihtiva ettigi pargalarda meydana gelen sikintilar ve mekanik problemler ile
iliskilidir. Bu problemler ¢esitli isaret ve semptomlardir, fakat asil etkeni
tanimlamamaktadirlar. Oysa implant uygulamalarinda basari-basarisizligi

degerlendirebilmek i¢in daha kesin tani koyduracak testlere ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Esposito ve ark., implant basarisizligini “biyolojik, mekanik ve iatrojenik” olarak

kategorize etmislerdir.®?
Biyolojik basarisizlik:
- Erken veya yikleme 6ncesi (primer) osseoentegrasyon asamasinda basarisizlik.

- Geg veya yiikleme sonrasi (sekonder) olusmus olan osseoentegrasyonda meydana

gelen basarisizlik.
Mekanik basarisizlik:

- Implantlarin gévde kisimlarinda, kapatma vidalarinda, dayanaklarda, dayanak

vidalarinda, koprii altyapisinda, veneer materyalinde, vS. gézlenen kirilmalar.
Iatrojenik:
- Anatomik yapilarda harabiyet,
-implantlarin hatali dizilimi,

- Hasta adaptasyonundaki eksiklikler sonucu olusabilen fonetik, estetik, psikolojik
problemler.

2.10 Dental Implant Uygulamalarinda Basari Kriterlerinin Olciimiinde

Basvurulan Yontemler

Bagar1 ve basarisizlik kavramlar {izerine yapilan pek c¢ok calismanin sonucunda
kesin olarak bir fikir birligine varilmasa da; literatirde kabul edilen kriterlerin dlgtimeri
icin yillar icinde gelistirilen ve giiniimiizde de kullanilan ¢esitli teknik ve yontemler

mevcuttur.®?
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2.10.1. Yikic1 Teknikler
2.10.1.1. Histoloji kritetleri

Literatirde, osseointegrasyon varligmin gosterimi icin en givenilir yéntem olan
histolojik kesitlerin alinmasi1 ile ilgili birka¢ insan c¢alismasi bulunmaktadir. Bu
calismalarda, o6liim sonrasinda kesitler alinmustir. Implant-doku baglant1 yiizeyleri
hakkinda kiymetli bilgilere ulasmamizi saglayan bu yontemin, rutin implant tedavisinin

basarisini degerlendirebilmek amaciyla kullanilamayacag: diisiiniilmektedir.5*

2.10.1.2. Ters-yonlu tork testleri

Sullivan ve ark., 1996 yilinda yayinlanan klinik raporlarinda, deney hayvanlarina
uygulanan 404 adet implant, 1 goniillii insan tizerinde basarisizlik olarak goriilen 45 ila 58
Ncm degerleri arasinda torkla yerlestirilmis ve ters tork testi uygulanmistir. Bu ¢alismanin
sonucunda, 20 Ncm tork degerleriyle bu testi uygulamanin giivenli bir yontem oldugunu,
bu testi gecemeyen implantlarin basarisiz oldugu sonucunu bildirmislerdir.®® Bu teknigin
uygulanmasinda; implanta saatin tersi yoniinde kuvvet uygulayan dijital bir tork strticusu
kullanilir. Implantta hareketlilik gozlenmeye baslayincaya kadar uygulanan kuvvet (Ncm)
miktar1 arttirilir. Bu noktada, 10 Nem’den 20 Nem’ye kadar tork uygulanir ve bu test
esnasinda hareketlilik gdsteren implantlar basarisiz olarak degerlendirilir.?®>. Bu sekilde,
implant-kemik ara yuzindeki makaslama kuvvetlerine olan direng degerlendirilebilir ve
implant-gevre dokular arasindaki baglantiin Kalitesi hakkinda bilgi elde edilebilir.® Bu
teknik deney hayvanlari lizerinde yapilan ¢alismalarda genis bir kullanim alanina sahiptir.
Bu teknigin kullanildig1 ¢alismalarda, titanyum implantlar ile kemik arasinda meydana
gelen osseointegrasyonu yikmak igin gerekli olan en diisiik ¢ikarici tork degerleri
incelenmistir.®®

Implant-kemik baglant1 yiizeyinde az miktarda veri elde ettifimiz bu yontemin
agresif bir yontem oldugu diisiliniilebilir. Cigneme hareketi sirasinda; gerilim, sikisma ve
makaslama seklinde kuvvetler olusur. Dental implantlarin aksiyal olarak yiklenmesinin
amact implantlar {izerinde yikici etkisi olan makaslama seklindeki kuvvetlerden
kaginmaktir. Ters-yonlu tork testi ise, sadece makaslama kuvvetlerine karst olusan direnci

Olcer. Bu sebeple, daha yiksek bir hasar riskine ve basarisiz sonuglara yol agma
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potansiyeline neden olabilir. Bu test yapildiginda, implantin daha uzun bir iyilesme
donemine ihtiyac1 olabilecegi ve kemik implant ara yiizindeki baglantiya zarar

verebilecegi diisiiniilmiistiir.%®

2.10.2. Yikic1 olmayan teknikler
2.10.2.1. Cep derinligi dl¢iimii

Periodontal sagliginin degerlendirilmesinde serbest disetine yapilan sondalama
oldukca kullanishh bir ydntemdir. Implant cevresindeki dokularm sagliginin
degerlendirilmesinde de sondalama degeri 6nemlidir. implantlarin gevresinde sondalama
yapilirken fazlasiyla dikkatli olunmalidir. Gergek dislerde bulunan bag dokusu atasmani
implantlarda bulunmaz.®” Dis varliginda periodontal dokudaki semente giren konnektif
doku fibrilleri, implantlarin etrafinda bulunmaz. Bu yiizden, gercek dislere yapilan
sondalamalarlaki yaslandiginda, implant gevresinde periodontal sond derinlere kolaylikla
ilerleyebilir. Sondalama yapilirken tavsiye edilen ideal kuvvetin 0,25 N oldugu
bildirilmistir.®® Yapilan calismalarda, saglikli implantlarm gevresindeki cep derinligini 3
mm olmasi gerektigi bildirilmistir. S1g ve derin cepler arasinda mikrobiyal floranin farkli

oldugunu gosterilmistir.%

Implant yerlestirilmesini tabip eden 1. yilda marjinal kemik kaybmin 6lctlebilmesi
olduk¢a 6nem tagimaktadir. Kemikte meydana gelen mindr degisiklikleri periodontal sonda
lama yardimiyla degerlendirmek, radyografiden daha kolay bir yontemdir. Erken asamada
kemikte meydana gelen kayiplar, daha ¢ok implantin vestibiil yiizeyinde gozlenir. Iki
boyutlu goriintii veren radyografiler iizerinde yapilan degerlendirmelerde ise, yalnizca

mezial ve distal b6lgelerdeki kemik kayiplar1 incelenebilir.®®
2.10.2.2. Gingival indeks ve Kanama indeksi

Sondalamada kanama, gingival dokularin saghigmnin degerlendirilmesinde
kullanilan bir parametredir. Saglikli periodontal dokularda kanama gdzlenmez. Literatiirde
cok sayida calismada, implant ¢evresindeki dokularda kanamanin olmamasi basari kriteri

olarak degerlendirilmektedir.%®
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Plak birikimine bagli olarak ulsere olan sulkus epiteli, kanamanin primer etkenidir.
Kanama, enflamasyonun derecesine gore spontan olabilirken, sondalamada oldugu gibi

disardan uygulanan bir etkenle de provake edilebilir.%®

Kanama zamaninin belirlenebilmesi amaciyla ¢ok sayida indeks tanimlanmustir.
Implant ¢evresindeki dokularin degerlendirilmesi icin en ¢ok kullanilan indeks; Loe &
Silnes’in tanimladigr  gingival indekstir.”® Implantlarin etrafinda dogal dislerin
etrafindakinden daha az kan damari bulundugundan, daha az inflamasyon olur. Gingival
indeks bu inflamasyonudegerlendirdigi igin, implant ¢evresinde yapilan dlgiimlerde Loe &

Silness indeksi yeterlidir.
L6e ve Silness’in gingival indeksine gore:
Skor Degerleri;

0- Saglikli disetini,

1- Hafif renk degisikligi, hafif inflamasyon ve hafif 6dem varligin1 ve sondalamada
kanama olmadigini,

2- Orta derecede kirmizilik, 6dem, iltihap, ve sondalamada kanama varligini,

3- Siddetli iltihap, belirgin kirmizilik ve 6dem, Ulserasyon ve spontan kanama

egilimini gostermektedir.”

2.10.2.3. Plak indeksi

Mombelli ve Lang, 1994 yilinda implant yizeyinde plak formasyonu bulundugunu
gostermisler ve implantlar tizerinde bulunan plak karakteristiginin dogal disler Uzerindeki

plak formasyonu ile benzer yapida oldugu rapor etmislerdir.’

Dental implant uygulamalarinda uzun dénem  basarisizliginin en Onemli
nedenlerinden biri  “’periimplantitis’’tir. Bu sebeple, implant ¢evresi dokularin
sagliklariin ve implant basarisinin degerlendirildigi pek ¢ok c¢alismada plak indeksi
kullanilmistir.®  Plak miktarmin  Slgiimiinde en stk kullanilan indeks; modifiye

Silness&Loe plak indeksidir.”®
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Silness&Loe plak indeksinde, dogrudan marjinal diseti ile iligkili olan mikrobiyal
dental plak ve plakkalinliginin miktar1 degerlendirilir. Bu sebeple; Silness&L0e plak
ineksi diger indekslerden farklilik gdsterir. Implantin 4 yiizeyinden (mezial,distal, fasiyal

ve oral ylzeyleri) Ol¢timler yapilir.
Bu degerlendirilmede kullanilan kriterler:

Skor degerleri;

0
1
2
3

Plagin olmadigini,

Serbest diseti kenarina tutunan film tabakasi seklinde plak varligi,

Gozle gorilebilir plak,

Dis yiizeyinde yumusak eklenti varligin1 géstermektedir.

2.10.2.4. Perkisyon ve Mobilite Testleri

Implantta erken doénemde mobilite gdzlenmesi, osseointegrasyonda problem
oldugunun géstergesidir.”> Klinik uygulamalarda, mobilitenin 6¢iilmesinde kullanilan
yontemler; “’periotest’ cihazi ile yapilan 6lgiimler ve ‘’rezonans frekans analizi (RFA)”’

6lcim yontemleridir.
2.10.2.4.1. Periotest

Periotest cihazi, dogal dislerin etrafinda bulunan periodontal dokularda gdzlenen
destek azalmasin1  sayilabilir  verilere  doniistirmek ve mobilite  miktarini
degerlendirebilmek icin 1980°li yillarda Tubingen Universitesi’nde gelistirilmistir. Implant
stabilitesinin degerlendirilmesi igin periotest cihazini kullanmak, giivenilir bir yoéntemdir.”
Fakat horizontal kemik yikim1 olan bazi vakalarda hatali 6lglimler yapabildigi ve ylksek
miktarda kemik kaybi olmadik¢a bunu belirleyebilmekte problemler ortaya c¢iktigi

belirtilmektedir.%6
2.10.2.4.2. Rezonans Frekans Analizi

Implant stabilitesini degerlendirmek amaciyla, Meredith ve arkadaslari, invaziv

olmayan bir ydntem gelistirmislerdir.”* Bu yontemin c¢alisma prensibi; implantin
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Implant ile kemik arasinda gelen baglantmin tam rijitligi, implantin veya kemigin kendi
yapisindan, implantin yiizeyi ve g¢evresinde yer alan kemik dokusu arasindaki
baglanmadan, kortikal-trabekiiler kemik oranindan, kemigin yogunlugundan, implantin

uzunlugu ve ¢ap1 gibi geometrik faktorlerden kbken alabilir.

Meredith’in yontemi, ‘Rezonans Frekanst Analizi’ (RFA) ismiyle bilinmektedir.”
Bu yontemde, implantin vidasina ya da dayanagma sikistirillan “L” seklinde kii¢lik bir
aktaric1 kullanir. Vertikal kisima iki piezo-seramik eleman tutturulur. Bilgisayar, frekans
cevap analiz edicisi ve yazilim kullanilarak aktaricinin vertikal pargasi piezoseramik
elemanlarinin birinin iginden frekanslar araliginda, 5 kHz’den 15 kHz’e kadar titresim

uygulanir. Diger eleman ise, aktaricinin titresime karsi verdigi cevabi analiz eder.

......

kemik ile implant temasi arasinda kalan mesafe ile belirlenir. Aktarici parga geleneksel bir
diyapazon ile ayni prensipte g¢alisir. Bir diyapazonun tutulacak kismi ne kadar sert
kavranirsa frekans o kadar fazla olur. Diyapazonun kollarimin uzunlugu arttikca, frekans
degeri diisiik olur. Bu durum klinik agidan su sekilde degerlendirilebilir: implant stabilitesi
ne kadar yiiksekse, frekansi da o kadar yiiksek olur. Kemik seviyesi ile aktaricinin tepesi

arasindaki mesafe ne kadar fazlayla, frekansta o kadar diistik olur.

Osseoentegrasyon asamasinda bir problem ortaya ¢iktiginda, asamali ve ilerleyici
sekilde marjinal kemikte kayip gozlendigi bilinmektedir. Asir1 yiikleme ile marjinal kemik

kaybinmn iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Implant1 cevresindeki marjinal kemigin seviyesi
...... 75,76

Frekans Hertz (Hz) birimi ile olgulur, fakat bu 6l¢ek degerlendirilebilir degildir;
cunkid 3500Hz ile 8500 Hz araligindadir. Bunun yerine, Hertz degeri, anlagilmasi ve

iletilmesi daha kolay olan, dlgegi 1 — 100 araliginda olan 1SQ’ya ¢evrilmistir.”®

Arastirmacilar, RFA 0Ol¢limiinii, implant uygulamalarinda optimum iyilesme
stiresinin ongoriilebilmesi i¢in kullanilabilecegini 6ne siirmiislerdir. Bu yontem sayesinde
uzun sureli iyilesme periyodu gerektiren implantlarin da yiikleme zamaninin

belirlenebilecegi bildirilmistir.”"®
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2.10.2.5. Radyografik Muayene

Radyografik muayene, implant ¢evresindeki kemik kaybiin degerlendirilmesi icin
ideal bir tekniktir ancak ¢esitli kisitlamalar1 bulunmaktadir. Radyografik muayene daha
cok mezial ve distal bolgelerdeki krestal kemik seviyelerini gosterir fakat kemik kayiplari
daha cok bukkal ylzeylerde izlenir. Dental implant uygulamalarinda kemik kaybininin
olcuilmesi igin en ¢ok tercik edilen radyografi teknigi “’paralel tekniktir.””’"®

Paralel teknik veya diger ismiyle dogru a¢1 ya da uzun kon teknigi, disin uzun
aksina paralel olarak yerlestirilen, dis ile filmin dogru a¢1 olusturdugu tekniktir. Geometrik
sapmalar1 oniine gegilebilmesi amaciyla belli bir mesafede yerlestirilmelidir.”” Implant
cevresinde radyolusensi olmasi kemik kaybina isarettir. Periimplant radyolusensinin
sebepleri, bakteriyal, rijit olmayan fiksasyon, iatrojenik nedenler, ve lokal kemik iyilesme
bozukluklaridir. Ayrica kontamine frezlerin kullanilmas: ve drilleme sirasinda asiri 1s1

olusmasi da kemik kaybina sebep olabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne dis
eksikligi sikayeti ile bagvuran hastalar iizerinde gergeklestirildi.

Dissiz bolgelerin rehabilitasyonu i¢in yapilabilecek tedavi planlamasi ve
restorasyonlar Hatay Mustafa Kemal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali’'nda yapildi ve hastalarin implant ameliyatlar1 Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi lokal ameliyathanesinde gergeklestirildi.

Bu c¢alismanm Etik kurul onayi; Hatay Mustafa Kemal Universitesi Etik
Kurulu’ndan 11.10.2018 tarihli 2018/160 karar numarasi ile alindi (EK:1).

Cizelge 3.1°de ¢alismanin akis semasi gosterilmektedir.

Calismaya Katilacak Hastalarin Belirlenmesi

o

Hastalarin Bilgilendirilip Gruplara Ayrilmasi

— =

implantlarin Cerrahi Olarak Uygulanmas

e

Gecici Restorasyonun Hazirlanarak Hasta Agzina

Uygulanmas

— =

Radyografik ve Klinik Olciimlerin Yapilarak Degerlerin
Kaydedilmesi ve Istatistiksel Analizlerin Yapilmas:

— =

Daimi Restorasyonlarin Hazirlamp Hastalara Uyzulanmas

Cizelge 3.1: Calismanin akis Semasi
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Calismada kullanilan materyaller

gosterilmektedir.

ve cihazlarin listesi cizelge

3.2°de

Kullanilan cihaz ve malzemeler

Mensei

Nucleoss dental implant sistem, cerrahi
drilleme seti
Nucleoss dental implant sistem, T6 dental
implant
Nucleoss dental implant sistem, Iyilesme
baslig

Implantswiss, Penguin ostel cihazi,

Implantswiss, Penguin ostel cihazi Multipeg
ara parcasl

Neosilk ultra 3/0 ipek sttur

Nucleoss dental implant sistem, 6l¢u analogu
ve plastik 6lc kepleri

Nucleoss dental implant sistem, alg1 analogu

Lascod, irreversible hidrokolloid 6l¢i
maddesi

Zhermark, zetaflow c tipi silikon 6l¢i
maddesi

Zhermark, elite P&P a tipi silikon 6l¢ii
maddesi

Nucleoss dental implant sistem, PEEK
abutment

Nucleoss dental implant sistem, Titanyum

abutment

Imicryl, soguk akrilik

Visiodent, X-ray sensor holder,
Durr Dental, DBSWIN Imaging Software

Nucleoss dental implant sistem, tork anahtar1

Spfa Dental, Adhesor Carbofine
polikarboksilat siman

Nexobio, tcom flow akigkan kompozit

Izmir, Tiirkiye

Izmir, Tiirkiye
Izmir, Tiirkiye
Goteborg, Sweden
Goteborg, Sweden
Izmir, Tiirkiye
Izmir, Tiirkiye
[zmir, Tiirkiye
Fiorentino, Italy
Rovigo Italy
Rovigo, Italy
Izmir, Tiirkiye
[zmir, Tiirkiye
Konya, Turkiye
Denis, France
Istanbul, Tiirkiye
[zmir, Tirkiye

Ji¢in, Czech Republic

London. United Kingdom

Cizelge 3.2: Calismada kullanilan Materyaller ve Cihazlarin Listesi


https://tr.wikipedia.org/wiki/Ji%C4%8D%C3%ADn
https://tr.wikipedia.org/wiki/Ji%C4%8D%C3%ADn

3.1. Calismaya katilacak hastalarin belirlenmesi

Calismaya dahil edilen hastalar belirli kriterler goz oOniinde bulundurularak

belirlendi.

Bu kriterler;
18 yasint doldurmus olmak,
Implant uygulanmasina engel olacak sistemik bir hastalig1 bulunmamak,
Radyoterapi ve kemoterapi gormemis olmak,
[lag bagimlilig: ve alkol gibi aliskanliklara sahip olmamak,
Gunde 10 taneden fazla sigara icmemek,
Implant uygulanacak bélgenin ¢evresinde akut veya kronik enfeksiyonu

olmamak;

Ayrica;

Oral hijyen aligkanliklar1 ve agiz bakimi iyi olan,

Parafonksiyonel aliskanligi bulunmayan,

Konjenital olarak dis eksikligi olan veya komsu disleri bulunan dis kaybinin
ardindan en az 6 ay zaman ge¢mis olan,

Vertikal interokliizal mesafesi, nonfonksiyonel gecici kullanimina miisait olan,
Implant yerlestirilmesi sirasinda greft materyali kullanilmasina gerek olmayan,
Implant operasyonu sirasinda 35 N <tork kuvveti ile yerlestirilen ve ISQ degeri

65 ve Uzeri olan hastalar olarak belirlendi.

Bu kriterlere uymayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalar tedavi prosediirii hakkinda bilgilendirildi ve

onam formlar1 anlatilarak imzali onaylar1 alind1 (Ek 2).

Cizelge 3.3’te ¢alismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet ve yaslarina gore

dagilimlarini belirtilmistir.

Yas ortalamasi 37,73
Kadin/erkek oram 13/8
Sigara kullanan/kullanmayan 11/10

Cizelge 3.3: Calismaya dahil edilen hastalarin dagilim
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3.2. Gruplarin belirlenmesi

Hastalarin agiz ici, agiz dist ve radyografik muayeneler yapildi. (Sekil 3.1)
Hastalarin radyografik degerlendirilmelerinin yapilmasi i¢in panaromik réntgen kayitlari
alindi. Alinan radyografilerde anatomik bolgeler ve dissiz bosluklar degerlendirilerek
hastalarin implant planlamalar1 yapildi. Hastalar randomize bir sekilde titanyum dayanak
grubu (Grup Ti) (Cizelge 3.4), ve PEEK dayanak grubu (Grup PEEK) (Cizelge 3.5) olmak
tzere iki gruba ayrildu.

Sekil 3.1: Hastanin ag1z i¢i (a,b), ve radyografik (c) olarak degerlendirilmesi

Grup Ti
Hasta Yas Cinsiyet Eksik dis Implant boyu Implantgapt  Dayanak tipi
S.R 38 K 46 10 35 Titanyum
R.O 20 K 12 10 35 Titanyum
R.O 20 K 22 10 35 Titanyum
B.C. 36 K 24 10 41 Titanyum
B.H. 35 K 12 10 35 Titanyum
AA. 44 E 11 10 35 Titanyum
AA 44 E 21 10 3,5 Titanyum
AN. 33 E 23 12 35 Titanyum
E.H. 21 K 13 12 3,5 Titanyum
B.C. 24 K 36 10 4,1 Titanyum
B.C 24 K 46 10 41 Titanyum
E.K. 30 K 14 10 41 Titanyum
E.CE. 20 K 14 12 35 Titanyum
E.CE 20 K 24 10 35 Titanyum

Cizelge 3.4: Grup Ti’ye dahil olan hastalar

33



Grup PEEK

Hasta Yas Cinsiyet Eksik dis Implant boyu  Implant capi  Dayanak tipi
S.E. 55 K 24 10 41 PEEK
SE 55 K 26 10 41 PEEK
F:M 24 E 14 10 41 PEEK
YiK. 50 E 44 12 41 PEEK
Y.K 50 E 46 12 41 PEEK
S:D: 45 K 24 10 41 PEEK
H:A: 50 K 24 12 3,5 PEEK
C.B. 40 E 36 10 41 PEEK
CB 40 E 44 12 41 PEEK
F.T. 41 K 46 10 41 PEEK

Y.M. 49 E 26 10 41 PEEK
AY. 61 E 36 10 41 PEEK

M.F.E. 45 E 24 10 3,5 PEEK

M.F.E. 45 E 45 10 3,5 PEEK

M.F.E. 45 E 46 10 3,5 PEEK
S.B. 38 K 15 10 3,5 PEEK
S.B 38 K 45 12 3,5 PEEK
S.B 38 K 47 10 4,8 PEEK

Cizelge 3.5: Grup PEEK’e dahil olan hastalar

Hastalardan fabrikasyon metal disli 6l¢li kasiklar1 ve irreversible hidrokolloid 6l¢ii
malzemesi kullanilarak 6l¢ii alindi. Olgiiler akan su altinda temizlenip defezenfekte
edildikten sonra paris algis1 dokiilerek teshis modelleri elde edildi. Hastalardan alinan
Olciiler ile elde edilen teshis modelleri iizerinde implantlarin planlanan pozisyonda

yerlestirilebilmesi i¢in cerrahi stent hazirlandi.
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3.3. Implantlarin Cerrahi Olarak Yerlestirilmesi

Tiim cerrahi islemler Hatay Mustafa Kemal Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi
lokal ameliyathanesinde, implant cerrahisi konusunda klinik deneyime sahip klinisyenler
tarafindan uygulandi. TUm cerrahi operasyonlar lokal anestezi altinda gergeklestirildi.

Operasyon bolgesinde asepsi ve antisepsi prensiplerine uyularak mukoperiostal flep
kaldirildi.

Tdm implantlar diretici firmanin 6nerileri dogrultusunda, firmanin cerrahi seti
kullanilarak, % 0,9’luk sodyum klortir (NaCl) irrigasyonu altinda uygulanan osteotomi
prosedrd ile kemige yerlestirildi.

Uygulanacak implantlar var olan kemigin hacmi ve kalitesine gore 3,5- 4,1- 4,8 mm
capinda ve 10-12-14 mm boylarinda se¢ildi.

Implant yerlestirme sirasinda kemikte herhangi bir dehisens veya kemik defekti
meydana gelmeyen hastalarda, implantin yerlestirilmesinin hemen ardindan mulTipeg ara
pargast 4-6 N/cm kuvvetle implantin iizerine adapte edilerek, rezonans frekans analizi

(RFA) dlgtimleri yapilarak implanttan alinan ISQ degeri kaydedildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Flep kaldirilmasi (a), implant drilleme seti (b), dental implant (c), RFA dl¢tim (d).
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Rezonans frekans oOl¢iimii yapilirken, mulTipeg’in miimkiin oldugunca kuru
kalmasi, tiikiiriikten, diger iletkenlerden ve manyetik esyalardan izole edilmesi saglandi.

Alinan tekrarli 6lgiimlerle yapilan 6l¢timlerin dogrulugu saglandi. Ayrica implant
etrafindaki kemik her durumda homojen olmadigindan Olcuimler 90°lik farkli agilardan
alindi. Her implanttan 4 6l¢iim alinarak, bu degerin ortalamasi referans alindi.

ISQ degerinin 65 ve istii oldugu durumlarda, yeterli primer stabilizasyon oldugu
diistiniilerek hastalarin  onay1 ile fonksiyonel olmayan hemen ylkleme protokoli
uygulandi. Hastalara diseti yiiksekligi dikkate alinarak uygun olan iyilesme bashgi
yerlestirildi. Flep orijinal pozisyonuna 3/0 ipek sutur ile suture edildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3: ipek siitur (a), operasyon sonrasi agiz i¢ goriintiisii (b).

3.4. Gegici Amach Protetik Restorasyonlarin Yapim ve Uygulanmasi

Tiim hastalara, implant iistii tek kron restorasyonu hazirlandi. Restorasyonlar tek bir
hekim tarafindan yapildi. Operasyon guni implantin {izerindeki iyilesme bashgi ¢ikarildi,
6l¢ii analoglar1 implantin lizerine yerlestirildi. Kapali kasik ve putty wash 6l¢ii teknigi ile ¢
tipi silikon 6lgt maddesi kullanilarak implantlarin 6l¢iisii implant seviyesinde alindi (Sekil
3.4).

Olcii maddesi sertlestikten sonra agizdan ¢ikartildi, akan su altinda yikandi ve

dezenfekte edildi. Gegici kron hazirlanincaya kadar iyilesme bashigi tekrar yerlestirildi.
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Implanta yerlestirilen 6l¢ii parcas: ¢ikarilarak implant analoguna vidaland: ve 6lgl
icerisinde kalan dl¢ii plastiginin igerisine yerlestirildi.

Karsit arktan irreversible hidrokolloid 6lcii maddesi ile 6l¢ii alind1. Olgiiler igerisine
gelistirilmis sert al¢1 dokildi ve modeller artikilatore aktarildi. Model Gzerinde
olusturulmasi diislinlilen diseti kazinarak uygun titanyum veya PEEK dayanak analogun

tizerine vidaland1 ve prepare edildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4 : Olgii parcasmin yerlestirilmesi (a), model elde edilmesi (b) ve PEEK dayanagin
artikiilatorde ayarlanmasi (c),titanyum dayanak (d), PEEK dayanak (e).

Vida boslugu pamuk ve mumla kapatildi. Uygun dayanagin iizerine akrilik rezin

eklenerek konturlandi ve disetini destekleyecek bir gecici kron olusturuldu.
Interproksimal alanda papil olusabilmesi igin yeterli mesafe acildi. Daha sonra vida
boslugu tekrar agilarak, gecici krona polisaj yapildi (Sekil 3.5).
T 2 i &

Sekil 3.5: Gegici kronun model Uzerinde (a, b) ve agizda (c) gorintisu
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Ayn1 giin igerisinde iyilesme bashigi ¢ikarilarak, gegici kron yerlestirildi. Sentrik
okliizyonda temassizlik saglandi, kontak noktalarinda ve lateral hareketlerdeki temaslar
tamamen kaldirildi. Okliizyonda ve lateral hareketlerdeki karsit geneyle tiim temaslar
kesildi gecici kron implant tizerine vidalandi.

Vida bosluguna teflon bant yerlestirilerek gecici kron akriligi ile lizeri kapatildi.
Hastaya bu disi ile bir sey koparmamaya c¢aligsmasi, 1sirmamasi ve miimkiin oldugunca bu
disi kullanmamas1 6giitlendi. Hastaya medikal tedavi uygulanmasi i¢in regete diizenlendi
ve bir hafta sonra kontrole gelmesi sdylendi.

Kontrol seansinda, hastanin dikisleri alindi ve gecici kronun disetine etkisi
degerlendirildi. Sik araliklarla hasta kontrole ¢agirilarak, oral hijyen, mobilite, okliizyon ve
disetinin iyilesmesinin yonii takip edildi. Gerekli goriildiigii hallerde gegici kronun {izerine
agiz disinda akrilik rezin eklenip asindirilarak, diseti formasyonu takip edildi.

Medikal Tedavi:

Calismaya dahil edilen bireylerin tiimiine implant yerlestirildigi giin ameliyati
takiben receteleri duzenlendi. Bireylere rutin olarak profilaksi amagli 875 mg amoksisilin
ve 125 mg potasyum klavulonat icerigi (Augmentin BID tablet, Glaxo Smith Kline A.S. ,
Istanbul, Tiirkiye) antibiyotik olarak (2x1) , 275 mg naproksen sodyum (Aprol Fort Bilim
llagc A.S. Istanbul, Tirkiye) nonsteroid antienflamatuar - analjezik olarak (3x1) ve
klorheksidin ile benzidamin igerigi (Kloroben gargara, Drogsan ilag A.S. , Ankara Tiirkiye
) gargara olarak (2x1) recete edildi.

3.5. Daimi Restorasyonlarin Hazirlanmasi

Tum daimi protetik restorasyonlar, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali kliniklerinde yapilda.

Her iki grupta da, gegici protezin uygulanmasindan 3 ay sonra daimi protezlerin
yapimina baslandi. Daimi protezlerin hazirlanmasindan dnce 6l¢ii pargalart “”Wittneben
teknigi’’ ile sekillendirildi.

Hazirlanan gecici protez agizdan sokiilerek bir al¢1 analoguna baglandi. Analoga
bagl gecicinin 6l¢iisii alinarak olusturulan diseti formasyonunun 6lgiisii alindi. Daha sonra
gecici restorasyon uzaklastirilarak, 6l¢u pargas yerlestirildi ve uygulanarak disetine uygun

ol¢ii pargasi sekillendirildi (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6 : 3. Ay sonunda gegici restorasyon ile sekillendirilen digeti formasyonu (a), gegici
restorasyonun al¢1 analoguna baglanmasi (b), 6l¢ii parcasinin diseti formasyonuna gore

sekillendirilmesi (c).

Disetine uygun sekillendirilen 0&lgli pargasi, agiz igindeki implant Ustiine
yerlestirildi. A tipi 6lci maddesi kullanilarak kapali kasik ve putty wash Ol¢ii teknigi
kullanilarak implant seviyesinde 6l¢ii alind1 (Sekil 3.7).

Daha sonra 06lgii parcast ¢ikartilarak al¢1 analoguna vidalandi ve Olgiiniin iginde

bulunan plastik kep iizerine yerlestirildi.

Sekil 3.7 Kisisellestirilmis 6l¢li analogunun ag1z igine uygulanmasi ve plastik kepin yerlestirilmesi

(a,b), 6l¢ii postunun al¢1 analoguna baglanarak 6l¢ii icine yerlestirilmesi (c).

Karsit ¢enenin o6l¢iisii irreversible hidrokolloid 6l¢ii maddesi kullanilarak alindi.
Modeller elde edilerek artikiilatore baglandi. Cene iliskileri ve interokliizal mesafe
degerlendirilerek, uygun dayanak secilerek hastanin istegine goére metal destekli veya
zirkonya restorasyonlar hazirland1 (Sekil 3.8)

Hazirlanan daimi restorasyonlar agiz iginde degerlendirilerek planlanan oklizal

uyulmamalar yapildiktan sonra cilalama ve bitim islemleri yapildi. Daimi dayanaklar

39



firmanin onerileri dogrultusunda yerlestirilerek iiretici firmanin 6nerileri dogrultusunda
torklandi. Vidalarin {izeri teflon bant kullanarak kapatildi ve simantasyon islemi

tamamlandi.

Sekil 3.8: Daimi restorasyon éncesinde implantin radyografik goriintiisii (a), daimi restorasyonun

modelde (b) ve agiz i¢i goriintiisti (C).

3.6. Radyografik Verilerin Elde Edilmesi

Implant ¢evresindeki vertikal kemik kaybinin degerlendirilmesi igin;
e Gegici yuklemeden hemen sonra,
e 1. aysonunda,
e 3. aym sonunda

daimi protez yapimina baslanmadan once paralel c¢ekim teknigi kullanilarak
standart periapikal radyografiler elde edildi. Standart radyografi elde edebilmek icin 6zel
radyografi ¢ekim teknigi apareyinden yararlanildi (Sekil 3.9).

Rontgen tipine (Runyes Focus On Dental, China) uygulanan halka seklindeki
baslik ve bu basliktaki yuvaya yerlestirilen film tutucu kullanildi. Her hastadan her
cekimde ayni bolgeden, ayn1 mesafeden, aymi agi ile periapikal radyografiler alindi.
Kullanilan 6zel radyografi ¢ekim apareyi sayesinde film ile 1s1n kaynagi arasindaki mesafe

her cekimde sabitlendi.
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Sekil 3.9 Film tutucu

Paralel teknikle elde edilen periapikal radyografiler dijital ortama aktarildi.
Bilgisayar yazilimi yardimiyla implant cevresindeki kemikteki rezorpsiyon miktari,

implantin mezial ve distal ylizeylerde olacak sekilde ayr1 ayri 6l¢tldi (Sekil 3.10).
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Sekil 3.10 Kemik Seviyesinin Ol¢iimii

Radyografide; implantin boyun kismu ile, ilk implant — kemik temas1 arasindaki
mesafe oOlcildi. Program yardimi ile bu iki nokta arasindaki mesafe ile ger¢cek implant
boyutu arasinda, dogru oranti kurularak, kemik seviyesinin gercek degeri saptandi.
Biiylitme farkliliklarindan kaynaklanan hatalar1 ortadan kaldirmak icin her radyografi
kendi icinde, dogru oranti hesabi yapilarak degerlendirildi.
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Baslangigta, 1. ay ve 3. ay sonunda ¢ekilen radyografilerde her implantin mezial ve
distal yuzeyindeki kemik seviyesi olc¢ildikten sonra implant cgevresindeki kemikteki
rezorpsiyon miktar1 hesaplandi.

Bu olcumler, iki farkli arastirmaci tarafindan birbirinden bagimsiz olarak iki defa

yapildu.

3.7. Klinik Degerlendirmeler

Peri-implant parametreler tek bir hekim tarafindan her iki grup dayanak igin
baslangig, 1. ay ve 3. ay sonunda olmak (izere toplam 3 defa degerlendirildi (Sekil 3.11).

Bu degerlendirmede; her bir implant i¢in sondalama derinligi, diseti kanama
indeksi, modifiye plak indeksi, gingival indeks ve keratinize diseti genisligi degerleri

kaydedildi. Implant cevresi parametreler asagida belirtilen indekslere gore degerlendirildi.

> Cep Derinligi
Periodontal sonda, cep icine 0,25 N kuvvetinde uygulandi. Serbest diseti
kenarindan diseti-implant birlesimine kadar olan uzaklik milimetre olarak tespit edildi. Her

implant i¢in alinan dort 6l¢iimiin aritmetik ortalamasi, 0 implant icin cep derinligi olarak
kaydedildi.

> Gingival indeks
Calismaya katilan bireylerde diseti durumunun klinik olarak degerlendirilmesinde
gingival indeks kullanildi. Her implant icin 4 bolgeden (mezial, distal, labial, palatinal)

degerleri kaydedildi. Dort degerin aritmetik ortalamasi o implant i¢in degeri olarak alindu.

L6e ve Silness’in gingival indeksine gore;

0- Saglikli disetini

1- Hafif iltihap, hafif renk degisikligi ve hafif 6dem varligin1 ve sondalamada
kanama olmadigini,

2- Orta derecede iltihap, kirmizilik, 6dem ve sondalamada kanama varligini,

3- Siddetli iltihap, belirgin kirmizilik ve 6dem, iilserasyon ve spontan kanama

egilimini gostermektedir.
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> Modifiye Plak Indeksi

Indeks uygulanacak bolgedeki restorasyonlar hava spreyi ile 20 saniye kadar
kurutulduktan sonra pamuk tamponlar ile izole edildi. Restorasyonlarin; bukkal, lingual,
distal ve mezial yuzeylerinde mikrobiyal dental plak gozle ve dental sonda yardimu ile 0-3
arasindaki indeks degerleriyle degerlendirildi. Bu dort bolgeden alinan indeks degerlerinin

ortalamasi plak indeksi degeri olarak alindi. Bu indekste:

0- Plak gozlenmemektedir.

1- Periodontal sonda diseti bdlgesinde hafifce dolastinnldiginda plak
g6zlenmektedir.

2- Plak gozle gorulebilmektedir.

3- Asirt plak birikimi gézlenmektedir.

> Keratinize Diseti Genisligi:

Olgiim yapilacak diseti pamuk peletlerle kurutuldu. Keratinize diseti genisligi;
implantin mezial papil tepesi, distal papil tepesi ve zenith noktasi olmak iizere 3 noktadan,
periodontal sonda kullanilarak 6lgiildii ve bu 6l¢limiin ortalamasi alindi. Bu 6lglim, tim

degerlendirme zamanlarinda tekrarlanda.

Sekil 3.11 Cep derinligi (a), keratinize diseti genisligi (b) ve plak indekslerinin (c) yapilmasi

43



3.8. istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri icin SPSS istatistik
programi (versiyon 16.0, SPSS Inc. Chicago, ABD) kullanildi.”® Elde edilen verilerin
normalitesi Shapiro-Wilks testi kullanilarak 0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmis
olup, verilerin dagiliminin normal oldugu gézlemlendi.

Olgiilen kemik kaybi ve ISQ degerleri ve bu degerler iizerine faktor
etkilesimleri, tekrarlanan olcimler ANOVA testi ve Bonferroni diizelmesi kullanilarak,
post-hoc Tukey HSD testi ile, 0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi. Hastalardan elde
edilen niceliksel verilerin birbirleriyle olan iligkileri ise 0,05 anlamlilik diizeyinde Pearson
korelasyon analizi kullanilarak degerlendirildi. Yapilan istatistiksel analizin istatistiksel
giicii bir bilgisayar yazilimi kullanilarak (G*Power, Version 3.1.9.2, Kiel, Germany) %5
Tip 1 hata (a:0,05) ve 32 6rneklem sayisi ile hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

Yapilan gii¢ analizi sonucuna gore %5 Tip 1 hata (a:0,05) ve 32 6rneklem genisligi
ile ISQ degerleri, marjinal kemik kaybi miktarlar1 ve klinik degerlendirmeler igin

istatistiksel analizin glci %99 (Power(1 - ):0,99) olarak bulunmustur.
4.1. 1SQ Degerlerine Ait Bulgular

Grup Ti’de olgiilen ISQ degerleri Cizelge 4.1’de gosterilmektedir. Olgtimler
arasinda en yiiksek ISQ degeri baslangigta 75, 3. ay sonunda 72 olarak kaydedildi. En
diisiik degerler ise basglangigta 65, 3. ay sonunda 59 olarak 6l¢ildi (Cizelge 4.1).

BASLANGIC 1. Ay 3. Ay
P1 65 60 61
P2 68 65 65
P3 65 57 59
P4 74 70 71
P5 68 65 65
P6 66 60 63
P7 67 61 64
P8 70 68 68
P9 73 66 70
P10 67 64 66
P11 68 62 65
P12 65 61 65
P13 74 68 71
P 14 68 59 61
P15 72 61 66
P16 69 67 67
P17 66 59 63
P18 67 62 65
T1 72 65 69
T2 75 70 72
T3 66 60 61
T4 68 65 65
TS 69 64 63
T6 65 52 59
T7 65 59 60
T8 68 61 65
T9 74 66 70
T 10 66 60 63
T11 68 64 67
T 12 72 68 70
T 13 67 64 65
T 14 65 62 63

Cizelge 4.1 : 1SQ degerlerinin zamana bagl degisimi P: Grup PEEK, T: Grup Ti degerleri.
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Grup Ti’de ISQ degerlerinin ortalamasi baslangicta 67,86, 1. Ay sonunda 62,4 ve
3. Ay sonunda ise 64,46 olarak hesaplandi (Cizelge 4.2).

Grup PEEK’te Olculen ISQ degerleri arasinda ise, en yiiksek ISQ degeri
baslangigta 74, 3. Ay sonunda 71 olarak kaydedildi. En diisiik degerler ise baslangigta
65, 3. Ay sonunda 59 olarak 6lculdi (Cizelge 4.1). Grup PEEK’in ISQ degerlerinin
ortalamasi baslangicta 68,55, 1. Ay sonunda 62,88 ve 3. Ay sonunda ise 65,33 olarak
hesapland1 (Cizelge 4.2) (Cizelge 4.4). Daynak tipinin, 1ISQ degeri iizerine istatistiksel
olarak anlaml bir etkisi gozlenmedi (p>0.05) (Cizelge 4.3).

ISQ degeri
Baslangi¢ lay 3.ay
Grup Ti 67,86+3,35% 62,4+4,32A 64,46+3,854°
Grup Peek 68,55+3,094 62,88+3,524 65,33+3,374¢

Cizelge 4.2 : Zamana bagl dayanak ¢esidi - ISQ degerleri ortalamalari. Farkli biiyiik harf iist karakterler
sttunlardaki, farkl kiigiik harf iist karakterler satirlardaki istatistiksel anlamlilig1 gstermektedir.(p<0,05)

Faktor Sderbestli_k Kareler Frekans AnI"amll_Ilk
erecesi ortalamasi dizeyi

Intercept 1 363,953 12,736 ,002
Zaman 1 7,438 4,019 ,001
Yas 1 2,038 ,071 792
implantboyu 1 20,249 ,709 ,409
implantgapi 1 193,189 6,761 ,016
Dayanak 1 21,066 737 ,399
Cinsiyet 1 18,077 ,633 ,435
Sigara 1 47,714 1,670 ,209

Cizelge 4.3 : 1SQ Degeri Faktor Etkilesimleri

Dayanak cesidinden bagimsiz olarak ISQ degerleri degerlendirildiginde, zaman ve
implant capi ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi oldugu (p<0,05), diger faktorlerden
etkilenmedigi (p>0,05) gortldi. (Cizelge 4.3)
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Cizelge 4.4: Zaman-ISQ degeri degisim grafigi

4.2 Marjinal Kemik Kaybina Ait Bulgular

Her implant i¢in alinan radyografilerde mezial ve distaldeki kemik kaybi1 miktar
incelendiginde, titanyum dayanak grubunda 1. ay sonunda gozlenen en yiksek kemik
kayb1 mezial yuzeyde 1,57 mm, distal ylzeyde 1,64 mm, en diisiik kemik kayb1 miktari ise
mezial ylzeyde 0,02 mm distal ylizilyde 0 mm olarak kaydedildi. 3.ay sonunda ise mezial
yuzeyde kaydedilen en yiiksek kemik kaybi miktar1 2,02 mm distal yuzeyde kaydedilen en
yiksek kemik kaybi miktar1 2,34 mm olarak Ol¢ildi. En diisik degerler ise mezial

yuzeyde 0,07 mm, distal ylzeyde 0,28mm olarak 6l¢tlup kaydedildi.

PEEK dayanak grubunda 1. ay sonunda gozlenen en yiiksek kemik kaybi mezial
yuzeyde 1,15 mm, distal yizeyde 1,43 mm, en diisiik kemik kaybi miktari ise mezial
yuzeyde 0,01 mm, distal yizeyde 0 mm olarak kaydedildi. 3. ay sonunda ise mezial
yuzeyde kaydedilen en yiksek kemik kaybi miktar1 1,17 mm distal yiizeyde kaydedilen en
yilksek kemik kaybi miktar1 1,82 mm olarak olciildii. En diisiik degerler ise mezial
yuzeyde 0,04 mm, distal ylizeyde 0,11 mm olarak o6lcildi (Cizelge 4.5).

Titanyum dayanak grubunun kemik kaybi degerlerinin ortalamasi; 1. ay sonunda
mezial ylzeyde 0,66 mm distal yuzeyde 0,80 mm bulundu. 3. ay sonunda mezial yilizeyde
0,83 mm, distal ylzeyde 0,96 mm olarak Olculdiu. PEEK dayanak grubunun kemik kaybi

degerlerinin ortalamasi 1. ay sonunda mezial ylizeyde 0,37 mm, distal yizeyde 0,43 mm,
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6lculdi. 3. ay sonunda mezial yuzeyde 0,46 mm, distal yizeyde 0,58 mm olarak 6lguldu
(Cizelge 4.6) (Cizelge 4.7).

1. Ay 1-3. Ay Toplam
mezial distal mezial distal mezial distal

P1 0,16 0,14 0,06 0,02 0,22 0,16
P2 0,26 0,41 0,18 0,12 0,44 0,53
P3 0,01 0,14 0,03 0,06 0,04 0,20
P4 0,54 0,59 0,12 0,17 0,66 0,76
P5 0,26 0,36 0,07 0,10 0,33 0,46
P6 0,35 0,41 0,12 0,06 0,47 0,47
P7 1,15 1,07 0,16 0,14 1,31 1,21
P8 0,13 0,10 0,04 0,01 0,17 0,11
P9 0,18 0,26 0,06 0,14 0,24 0,4

P10 0,72 0,48 0,10 0,13 0,82 0,61
P11 1,15 1,43 0,02 0,39 1,17 1,82
P12 0,26 0,51 0,12 0,20 0,38 0,71
P13 0,21 0 0,01 0,26 0,22 0,26
P14 0,26 0,62 0,03 0,12 0,29 0,74
P15 0,02 0,13 0,09 0 0,11 0,13
P16 0,46 0,59 0,16 0,18 0,62 0,77
P17 0,19 0,24 0,06 0,13 0,25 0,37
P18 0,41 0,37 0,21 0,40 0,62 0,77
T1 0,22 0,54 0,02 0,03 0,24 0,57
T2 1,04 1,01 0,10 0,12 1,14 1,13
T3 0,28 0,66 0,13 0,03 0,41 0,69
T4 0,02 0,24 0,05 0,04 0,07 0,28
T5 0,24 0,48 0,12 0,21 0,36 0,69
T6 1,56 1,62 0,64 0,72 2,20 2,34
T7 1,22 1,41 0,82 0,65 2,04 2,06
T8 0,82 1,1 0,13 0,21 0,95 1,31
T9 0,32 0,41 0,17 0,02 0,49 0,43
T10 0,08 0 0,06 0,06 0,14 0,06
T11 0,10 0,34 0,06 0,08 0,16 0,42
T12 0,12 0,06 0,05 0,02 0,17 0,08
T13 1,04 1,14 0,07 0,17 1,11 1,31
T14 1,57 1,64 0,13 0,08 1,70 1,72

Cizelge 4.5 : Zamana bagl kemik kaybi miktarlar1 (mm) P:Grup PEEK’teki, T: Grup Ti’deki degerleri
goOstermektedir.
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Dayanak Marjinal kemik kaybi
cesidi
Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal
0-1l.ay 0-l.ay 1-3. ay 1-3. ay toplam toplam
Titanyum 0,663 0,804 0,182 0,174 0,833 0,967
PEEK 0,373 0,436 0,09 0,146 0,464 0,582
Cizelge 4.6: Dayanak ¢esidine gore ortalama kemik kaybi miktarlart (mm).
1,2
1
£
= 0,8 —
4
E‘ /
'E 0,6 ——Grup Ti Mezial
2 / —— Grup PEEK Mezial
™ _____._.---'-'-'——. S
.E 04 p— Grup Ti Distal
= —— Grup PEEK Distal
0,2
] T 1
1 3
Zaman (Ay)

Cizelge 4.7: Zamana-marjinal kemik kayb1 grafigi
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1. ay, 3. ay ve toplam kemik kaybi miktarinin diger faktorlerden bagimsiz olarak;
dayanak c¢esidinden etkilendigi, PEEK dayanak kullanilan hastalarda, istatistiksel olarak
anlamli derecede (p<0,05) daha az kemik kayb1 goriildiigii gozlendi (Cizelge 4.8) (Cizelge
4.9).

Faktdr Serbestli.k Kareler Frekans Anl_gmll!lk
derecesi ortalamasi dizeyi

Intercept 1 ,026 ,097 ,002
Zaman 1 ,202 1,113 ,302
Yas 1 ,101 372 ,548
implant boyu 1 ,036 ,133 ,719
implant ¢api 1 ,000 ,002 ,967
Dayanak 1 1,655 6,125 ,021
Cinsiyet 1 ,761 2,816 ,107
Sigara 1 ,025 ,091 , 765

Cizelge 4.8 : Mezial kemik kaybi- faktor etkilesimleri

Faktor Serbestli.k Kareler Frekans Anl_gmll!lk
derecesi ortalamasi dizeyi

Intercept 1 ,025 ,095 ,760
Zaman 1 1,000 23,000 221
Yas 1 ,099 373 ,548
implant boyu 1 ,020 ,077 ,784
implant ¢api 1 ,000 ,001 ,970
Dayanak 1 1,845 6,929 ,015
Cinsiyet 1 , 7128 2,734 , 112
Sigara 1 ,006 ,022 ,884

Cizelge 4.9 : Distal kemik kaybi- faktor etkilesimleri
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4.3 Klinik Degerlendirmelere Ait Bulgular

Klinik Degerlendirmeler Grup Ti Grup PEEK

Minimum Maksimum Ortalama Minimum Maksimum Ortalama

Cep derinligi Baslangi¢ 1,50 3,25 2,31 1,50 2,75 2,13

1. ay 2,00 3,25 2,80 2,00 3,25 2,68

3. ay 3,00 4,75 3,70 2,25 4,25 3,31

Gingival Baslangi¢ 0 2,00 0,8 0 1,00 0,72
indeks

1. ay 0 2,00 0,93 0 2,00 1,11

3. ay 0 2,00 1,26 0 2,00 1,16

Modifiye plak Baslangi¢ 0 2,00 0,86 0 1,00 0,66
indeksi

1. ay 0 2,00 0,80 0 2,00 0,94

3. ay 0 2,00 0,86 0 2,00 1,11

Keratinize Baslangi¢ 2,66 8,66 5,66 3,00 6,33 4,53
digeti
genisligi

1. ay 2,66 8,66 5,84 3,00 6,33 4,59

3. ay 3,00 8,66 5,86 3,00 6,33 4,62

Cizelge4.10 : Periodontal indekslerin zamana gére degisimi

Titanyum dayanak grubunda cep derinligi degerleri, baslangi¢ta minimum 1,5mm,
maksimum 3.25mm olarak 6l¢uldi. Tiim degerlerin ortalamasi baslangigta 2,31 mm olarak
hesaplandi. PEEK dayanak grubunda ise cep derinligi degerleri, baglangicta minimum 1,5
mm, maksimum 2.75 mm olarak o6lgildi. Tum degerlerin ortalamast 2.13 mm olarak
hesaplandi. 3. ay sonunda titanyum dayanak grubunda 6l¢iilen cep derinligi, minimum 3
mm, maksimum 4.75 mm, olarak 6l¢lldi. Tum degerlerin ortalamas: 3.7 mm olarak
hesaplandi. 3. ay sonunda PEEK dayanak grubunda cep derinligi, minimum 2.25 mm,
maksimum 4.25 mm olarak 6lgildi ve tiim degerlerin ortalamasi 3,31 mm olarak
hesapland1 (Cizelge 4.10). Cep derinligi ile dayanak ¢esidi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski gézlenmedi (p>0,05) (Cizelge 4.11).
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Faktdr Serbestlik Kareler Frekans Anlamhihik

derecesi ortalamasi dizeyi
Intercept 1 3,958 9,069 ,006
Yas 1 401 ,919 ,348
implant boyu 1 ,237 542 ,469
implant gapi 1 ,051 ,118 ,735
Dayanak 1 ,000 ,001 ,982
Cinsiyet 1 ,452 1,036 ,319
Sigara 1 ,570 1,305 ,265

Cizelge 4.11 : Cep derinligi faktor etkilesimleri

Titanyum dayanak grubunda gingival indeks skorlari, baslangi¢gta minimmum O,
maksimum 2 olarak kaydedildi ve tiim degerlerin ortalamasi baslangigta 0,8 olarak
hesaplandi. PEEK dayanak grununda ise gingival indeks skorlar1, baglangigta minimum 0,
maksimum 1 olarak kaydedildi ve tiim degerlerin ortalamasi 0,72 olarak hesaplandi. 3. ay
sonunda titanyum dayanak grubunda kaydedilen gingival indeks skorlart, minimum O,
maksimum 2, olarak kaydedildi ve tiim degerlerin ortalamasi 1,26 olarak hesaplandi.3. ay
sonunda PEEK dayanak grubundagingival indeks skorlart, minimum 0, maksimum 2
olarak kaydedildi ve tiim degerlerin ortalamasi 1,16 olarak hesapland1 (Cizelge 4.10).
Gingival indeks skorlar ile dayanak cesidi arasinda isatistikel olarak anlamli bir iligki

g6zlenmedi (p>0,05) (Cizelge 4.12).

Faktdr Serbestli.k Kareler Frekans Anl_gmll!lk
derecesi ortalamasi dizeyi

Intercept 1 ,935 1,268 272
Yas 1 ,612 ,829 ,372
implant boyu 1 244 ,331 ,570
implant gapi 1 ,047 ,064 ,803
Dayanak 1 ,684 927 ,346
Cinsiyet 1 311 422 ,523
Sigara 1 ,628 ,852 ,366

Cizelge 4.12 : Gingival indeks faktor etkilesimleri
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Titanyum dayanak grubunda; plak indeksi skorlari, baslangigta minimmum O,
maksimum 2 olarak kaydedidi ve tiim degerlerin ortalamasi baslangigta 0,86 olarak
hesaplandi. PEEK dayanak grubununda ise plak indeksi skorlari, baslangigta minimum O,
maksimum 1 olarak kaydedildi ve tiim degerlerin ortalamasi 0,66 olarak hesaplandi. 3. ay
sonunda titanyum dayanak grubunda kaydedilen plak indek skorlari, minimum O,
maksimum 2, olarak kaydedildi ve tiim degerlerin ortalamasi 0,86 olarak hesaplandi. 3. ay
sonunda PEEK dayanak grubunda, plak indeks skorlari minimum 0, maksimum 2 olarak
kaydedildi ve tiim degerlerin ortalamasi 1,11 olarak hesaplandi(Cizelge 4.10). Plak indeksi
ile dayanak cesidi arasinda isatistikel olarak anlamli bir iligski gézlendi (p<0,05) (Cizelge
4.13).

3 Serbestlik Kareler Anlamlilik

Faktor : Frekans P

derecesi ortalamasi dizeyi
3,950 13,806 ,001

Intercept 1

Yas 1 2,243 7,841 ,010
implant boyu 1 1,277 4,464 ,046
implant gapi 1 1238 832 371
Dayanak 1 4,549 15,900 001
Cinsiyet 1 035 121 731
Sigara 1 005 018 ,893

Cizelge 4.13 : Plak indeksi faktor etkilesimleri

Titanyum dayanak grubunda, keratinize diseti genisligi baslangicta, minimum 2,6
mm, maksimum 8,66 mm olarak 6l¢ldl ve tiim degerlerin ortalamasi baslangigta 5,66 mm
olarak hesaplandi. PEEK dayanak grununda ise keratinize diseti genisligi, baslangigta
minimum 3 mm maksimum 6,33 mm olarak 6l¢uldu ve tiim degerlerin ortalamasi 4,53 mm
olarak hesaplandi. 3. ay sonunda titanyum dayanak grubunda 6lgilen keratinize diseti
genisligi, minimum 3 mm, maksimum 8,66 mm, olarak 6l¢ildi. Tiim degerlerin ortalamasi
5,86 mm olarak hesaplandi. 3. ay sonunda PEEK dayanak grubunda keratinize diseti
genigligi minimum 3 mm, maksimum 6,33 mm olarak 0l¢uldi ve tiim degerlerin ortalamasi
4,62 mm olarak hesapland1 (Cizelge 4.10). Keratinize diseti genisligi ile dayanak ¢esidi
arasinda isatistikel olarak anlamli bir iligski gozlenmedi (p>0,05) (Cizelge 4.14).
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Serbestlik Kareler Anlamhhk

Faktor derecesi ortalamasi Frekans dizeyi
Intercept 1 17,829 3,808 ,063
Yas 1 3,523 ,752 ,395
implant boyu 1 5,000 1,068 312
implant capl 1 11,489 2,454 131
Dayanak 1 1,594 ,340 ,565
Cinsiyet 1 8,392 1,792 , 194
Sigara 1 ,542 ,116 737

Cizelge 4.14 : Keratinize diseti faktor etkilesimleri

Klinik degerlendirme, marjinal kemik kaybi1 ve ISQ degerleri arasindaki iliskiyi

gosteren korelasyon analizi tablosu, Cizelge 4.15’te gosterilmisrir.
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Cizelge 4.15 : Klinik degerlendirmeler, marjinal kemik kayb1 ve ISQ degerleri arasindaki iliskiyi gosteren korelasyon analizi tablosu
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5. TARTISMA

Implant uygulamalarmin pek ¢ok vakada ilk tedavi secenegi olarak diisiiniildiigii
modern dis hekimligi uygulamalarinda, vaka sayisinin artmasiyla ¢ok sayida Uretici,
implant tedavisi igin pek c¢ok alternatif sunmaktadir. Siirekli yenilenen ve degisen bu
seceneklerlerden bir tanesi de PEEK dayanaklardir. Ancak PEEK materyalinin  klinik
uygulamalarda kullanimlari, heniiz yeterince yaygin degildir ve Kklinik uygulamalarda
uzun doénem etkinliklerini tayin edecek yeterli veri bulunmamaktadir.® Dis eksikliklerinde
hemen yiikleme protokolii uyguladigimiz hastalarimizda, altin standart olarak kabul edilen
titanyum dayanaklar ile PEEK dayanklarin, implant stabilitesi, marjinal kemik kaybi ve
periodontal indeksler Uzerine etkisini klinik olarak inceledigi bu ¢alismanin sonuglarina
gore; PEEK dayanaklarin etrafinda daha az marjinal kemik kayb1 gozlendigi goriildii. Bu
sonu¢ titanyum ve PEEK dayanaklar arasinda klinik uygulamalarda bir farklilik

gbzlenmeyecegi seklindeki hipotezin reddedilmesine sebep oldu.

Branemark, tanimladigi gecikmis yiikleme protokoliinde, implantlarin ¢ene
kemigine yerlestirilmesininin ardindan, herhangi bir yiikleme yapilmadan, 3 ila 6 ay
arasinda bir siire doku altinda gomiilii olarak kalmasini ve osseoentegrasyon slrecinin bu
sekilde tamamlanmas1 gerektigini bildirmistir.'? Brenemark protokoliicok yiiksek basari
orani gostermesine ragmen; uygulandiginda, sorunsuz bir iyilesme go6zlenebilmesini
saglayabilmek i¢in bazi prosediirlerin olmasi gerektigini bildirmektedir. Bunlar; en az iki
hafta hastaya herhangi bir protez kullandirilmamasi, ardindan hazirlanan gegici protez
kullanim1 esnasinda ¢ignemede zorluklarla karsilasilmasi, agr1 ve protezin dokulara baski
yapmamas1 amaciyla gevsek olarak hazirlanmasi; iyilesme tamamlandiginda implantlarin
aci1ga ¢ikmasi amaciyla ikinci bir cerrahi operasyonun gerekli olmasi gibi;hasta konforunu
kotu yonde etkileyen cgesitli problemler ortaya koymaktadir. Bu problemler ve uzun
bekleme siresi implant ile tedavi olan ve bu tedavi segenegini diisiinen hastalar icin
fizyolojik, psikolojik vesosyolojik zorluklar dogurmustur. Bu problemleri ortadan
kaldirabilmek amaciyla, arastirmacilar, implantlarin ¢ene kemiklerine yerlestirilmesi
sonrasinda iyilesme siirecini hizlandirmak ve yiikleme siiresini kisaltmak maksadiyla ¢ok

sayida galisma yapmuslardar.%%61.6880
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Kemik ile implantin temasta oldugu ylzeyalan1 miktarinin arttirildigi, purizli
yiizey yapisina sahip implantlarin, daha guc¢li bir primer stabilite sagladigi ve iyilesme
siirecinin daha kisa siirdiigii, cok sayida arastirmaci tarafindan vurgulanmistir.8* Sunyoung
ve ark., 16 katilimcinin maksilla anterior bolgesine yerlestirilen toplam 17 implant iizerine
hemen yiikleme protokolii uygulamislardir. Marjinal kemik kayb1 ve klinik parametreleri
degerlendirdikleri 5 yillik takip sonucunda dental implantlarda hemen yiikleme
protokolniin giivenle uydulanabilecegi sonucuna varmuslardir.®? Degidi ve ark., farkh
bolgelerdeki 111 adet implanta, hemen fonksiyonsuz yiikleme protokoliinii uyguladiklar

calismalarinda, 5 yillik takip sonucunda %95,5 basar1 oran: bildirmislerdir.®

Bu c¢alismada da, kaybedilen fonksiyon ve estetigi kisa siirede yerine koymak
amaciyla, uygun endikasyona sahip hastalarda, fonksiyonel olmayan hemen yikleme
protokolii uygulandi. Calismaya, 33 tek implant Ustli restorasyon ile tedavi edilen 22 hasta
katildi. Grup Ti ‘de bulunan 1 erkek hasta,3. aydaki kontroliine, implantta mobilite sikayeti
ile geldi. Hastanin yapilan agiz i¢i muayenesinde agiz hijyeninin yeterli olmadigi goriildi
ve alinan anamnezde hekim tarafindan 6nerilen koruyucu dnlemlere uygun beslenmedigi
anlasildi. Yapilan radyografik incelemede implant ¢evresinde graniilasyon dokusu oldugu
ve osteointegrasyonun gergeklesmedigi goriildii ve implantin gikartilmasina karar verildi.
Cikarilan implant bolgesi kiirete edildikten sonra otojen greft uygulandi, bolge primer
kapatilarak daha sonra tekrar implant uygulamak iizere iyilesmeye birakildi ve hasta

calisma dis1 birakild.

Hemen yuklemenin,genel iyilesme siiresini kisaltmasi ve hastaya aninda rahatlama
saglamasi bakimindan, geleneksel ylklemeye alternatif olarak kullanilabilecegi yargisina
varilmig, ancakbu yontemin belli kurallar dahilinde, primer implant stabilitesine dikkat
ederek ve hastabilgilendirmesiyle birlikte yapilmasi gerektigi vurgulamis ve hemen
yiklemenin basarisinda rol oynayan en ©nemli etken olarak primer stabilite
gosterilmistir.®®  Calismamizda, dahil etme kriterleri belirlenirken, primer stabilitenin
Olciminde RFA yontemini kullanarak operasyon sirasinda olgiilen ISQ degerleri
g6zonunde bulunduruldu. RFA ydnteminin avantaji; implant, kemik ve yumusak dokularin
icinde bulundugu, bu komplike sisteme zarar vermeden, bir biitiin seklinde degerlendirerek
Ol¢lim yapmasi, Olgimleri sayisal bir veriye cevirerek degerlendirmesi ve tekralanan

dlciimlere olanak saglamasidir.?®’#78% Ayrica RFA yontemi, diger test yontemlerinin
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yapamadigi, makaslama, gerilme ve baski kuvvetlerini iceren kompleks bir sistemi
Olcebilmektedir. RFA yontemi iizerine yapilan ¢alismalarda,implant basarisini kotii yonde
etkileyen veya kemik implant baglantis1 {izerinde bir hasar olusturmasiyla ilgili bir iliski
kurulamamig ve arastirmacilar bu teknigin, giivenli, kolay uygulanabilir ve tekrarlanabilen

olctimlere izin verdiginibildirmektedirler 56747584

Reva ve ark. yaptiklari galismada, 10 ve 12mm uzunluga, sahip SLA ylzey
yapisina sahip, implantlarla yaptiklari calismada 1SQ degisimlerini incelemisler veimplant
uzunlugunun zaman icinde stabilite Uzerine anlamli bir etkisinin olmadigini1 ve implant
tasariminin, primer stabilite iizerine kemik kalitesinden daha az etkili oldugunu one
siirmiislerdir.®> Ayn1 sekilde Buser ve ark., 2,359 adet gémiilii olmayan implantinin uzun
donem basarisin1 degerlendirdikleri gok merkezli bir¢alismada, 10 ve 12 mm. uzunluga
sahip implantlar arasinda, 8 yil sonunda, kiimiilatif basar1 oranlar1 agisindan istatistiksel

acidan anlaml bir fark olmadigini 6ne siirmiislerdir.8®

Calismamizda da; 3,5mm, 4,1mm ve 4.8mm c¢ap, 10mm ve 12mm uzunlukta,
implantlar kullanildi. Calismaya katilan bireylerde 6l¢iilen ISQ degerlerinin baslangigtaki
ortalamasi; Grup Ti icin 67,86, Grup PEEK icin 68,55 olarak 6lctldi. 3 ay sonunda
Olgiilen degerlerin ortalamasi ise; Grup Ti grubu icin 64,46, Grup PEEK igin ise 65,33

olarak 6lculdl ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Dayanak tipinden bagimsiz olarak, zaman ve implant ¢ap1 faktorlerinin ISQ degeri
tizerinde anlaml bir etkisi oldugu (p<0,05), implant uzunlugunun ise anlamli bir etkisinin
olmadig (p>0,05) goriildii. Implant ¢apinin artsinin ve zamanin 1SQ degeri iizerine pozitif
etkisi oldugu, implant uzunlugunun ise ISQ degeri Uzerine anlamli bir etkisinin olmadig1

goraldu. Bu sonug Reva ve Buser’in yaptigi sonuglart destekler niteliktedir.

Implant gevresinde gerceklesen remodeling ve rezorpsiyon slreci, atravmatik
cerrahi teknik, asiryiukleme, implant dayanak birlesim yizeyinin uyumu, mikrobiyal goc,
biyolojik aralik ve yumusak dokularin durumu, periimplanttitis, implant ve protetik
parcalarin mikro hareketleri, tekrarlanan vidalamalar, ve implant boyun geometrisinden
etkilenir.8” Erken donem kemik kaybinin sebepleri olarak, cerrahi sirasinda meydana gelen
travma, abutment lokasyonu, implant kret modiilii tasarimi ile ilgili “implant biyolojik

genisligi”, okliizal travma gdsterilmistir.'* Orta ve uzun dénem kemik kaybinin sebepleri
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ise okliizal travma ve bakteriyel nedenler olarak bildirilmistir.!* Bergluth ve ark.,
yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda, implant yerlestirilmesi, abutment baglantis1 ve fonksiyonel
yiikleme sonrasinda marjinal kemik seviyesindeki degisiklikleri analiz etmisler ve en fazla
miktarda kemik kaybimnin, implant yerlestirilmesi ve abutment baglantis1 sonrasinda
meydana geldigi ve 10 aylik bir fonksiyonel yiikleme periyodunda neredeyse hi¢c kemik
seviyesi degisikligi olmadigini bildirilmislerdir.®® Marjinal kemik kaybmn, implant
uygulanmasindan sonraki erken donemde, implantin fonksiyona geldigi dénemden sonraki
implant periyodundan daha belirgin oldugu bulgusu, klinik ¢alismalarda sunulan verilerle
desteklenir.®® Cooper ve ark., yaptiklar1 gok merkezli bir ¢alismanin sonucunda, 6. hafta ile
12. ay arasinda marjnal kemik kaybi agisindan anlamli bir fark olmadigi sonucuna
varmislardir.® Donati ve ark., yaymladiklar1 ¢alismalarinda en fazla miktarda marjinal
kemik kaybinin, impant uygulamasindan sonraki ilk 3 aylik déonemde gergeklestigini ve
ardindan  kiigiik degisiklikler meydana geldigini belirtmislerdir.?® Bu sebeple,
caligmamizda, ilk ¢ aylik periyotta meydana gelen kemik kayiplari degerlendirildi.

Dental implant uygulamalarinda basarinin  degerlendirilmesinde, implant
cevresindeki dokularm radyografik incelemesinin  6nemli bir tam araci oldugu,
radyografilerin kemik degisikliklerini kontrol etmede kullanilabilecegi ve radyografideki
kemik kaybinin olgiilerek implantin basarisinin  tanimlanabilecegi belirtilmistir.}""’
Periapikal radyograflar yardimiyla, marjinal kemik yiiksekliginin Olcimu, genellikle
guvenilir bir yontem olarakkabul edilmektedir. Bu yontem kullanilarak, proksimal yéndeki
gercek kemik duzeyi6lcllebilir ve implantin uygulandigi andan yillar sonrasina kadar
belirli referans noktalar: olusturularak tekrarlanan Slgiimlerin yapilmas: saglanmaktadir.

Bu sayedezamana yayilmis arastirmalar yapmak mimkiin olabilmektedir.%

Bu calismada, marjinal kemik yiiksekligini degerlendirmek amaciyla paralel
teknikle ve film tutucular kullanarak standardize edilmis radyografiler kullanildi. implantin
uygulandigr giin, 1. ve 3. ay sonunda alinan radyografiler iizerinde mezial ve distal
bolgelerdeki kemik yukseklikleri Olgtlerek, kemik seviyesinde meydana gelen degisikler
kaydedildi. Grup Ti’de 3. ay sonunda Olculenortalama kemik kaybi miktar1 mezialde 0,83
mm, distalde 0,96 mm’dir. Grup PEEK’te 3. ay sonunda gorilen ortalama kemik kaybi1
miktari, mezial yuzeyde 0,46 mm, distal yizeyde 0,58 mm’ dir. Grup Ti ve Grup PEEK

arasinda zamana bagli olarak meydana gelen bu degisimin istatistiksel olarak anlaml
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oldugu (p<0,05) ve Grup PEEK ‘te her iki ylzeyde de daha az kemik kaybi oldugu

gorulda.

PEEK materyalini kullanarak kemikte meydana gelen remodelling stirecinin, pozitif
yonde etkilenebilecegi ©ne siiriilmiis ve bu sebeple, PEEK materyali ile Uretilen
dayanaklarim,titanyum dayanaklara uygun bir alternatif olabilecegi belirtilmistir.® PEEK
materyali, kemige oldukca yakin elastik modiile sahiptir ve bu sayede gelen kuvvetleri
absorbe ederek, kemik 0Uzerinde meydana gelen stresleri en aza indirgedigi One
sUrilmiistiir. Rijit bir yapi, implant Gzerine gelen yukleri, direkt kemige de iletmesi
sebebiyle kemik rezorpsiyonlarina neden olmaktadir. Zoidish ve ark., 2017 yilinda
yayinladiklar1 vaka raporunda, PEEK materyalinin, streslerin bir bolumini absorbe
edebilmesi sonucu kemik yapisindaki rezorpsiyonlar1 azaltmasi gibi bir avantajinin
oldugunu belirtilmislerdir.®? Bu ¢alismalarim sonuglar1 bizim ¢alismamizin sonuglar ile
paralellik gostermektedir. Sarot ve ark.’nin 2010 yilinda yayinlanan bir sonlu elemanlar
analizi ¢alismasinda, titanyum ve PEEK implantlar arasinda stres dagilimi bakimindan bir
fark olmadigmi gozlemlemislerdir.®® Tekin S. ve arkadaslarinin yaptig1 sonlu elemanlar
analizi calismasinda elde ettikleri sonuca gore PEEK dayanak (zerine, PEEK kron
yapilarak hazirlanan modelde, kemik {iizerinde meydana gelen stres degeri, titanyum
dayanak Uzerine, PEEK kron yapilan modelde izlenen stres degerine gore daha az
ctkmistir.% Bu calismalarin sonuglari, PEEK dayaklar etrafindaki kemikte daha az stres
biriktigi ve buna bagli olarak, daha az kemik kaybi gézlemlememizin sebebi olarak
diistintilebilir. Grup Ti’de 3. ay sonunda en yiiksek kemik kaybi ile en diisiik kemik kayb1
arasidaki fark; mezial yiizeyde 1,95 mm distal ylizeyde 2,06 mm olarak hesaplandi. Grup
PEEK ig¢in ise; 3. ay sonunda mezial ylzeyde 1,13 mm, distalylizeyde 1,71 mm olarak
hesaplandi. TUm implantlar tek bir hekim tarafindan uygulandi ve tlim hastalarda ayn

implant sistemi uygulandi.

Hastalarin oral hijyen skorlari arasinda da anlamli bir farklilik g6zlenmedi.
Gruplarin, kendi arasindaki orneklerdeki bu kemik kaybi arasindaki farkin, hastaya bagh
faktorler oldugunu diisiinebiliriz. Literatirde, bizim g¢alismamizin sonuglar ile gelisen
calismalar da bulunmaktadir. Schwitalla ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, titanyum implantlar
uzerine titanyum ve PEEK ’ten iretilmis dayanaklar (izerine PEEK kronun modellemesini

hazirlayip, sonlu elemanlar stres analizi ile implant etrafindaki kemikte olusan stres
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degisimlerini karsilastirmigtir. Sonu¢ olarak, kemik etrafinda olusan stres degeri, PEEK
dayanak iizerine PEEK kron yapilan modelde daha yiiksek ¢ikmustir.®® Bizim
caligmamizda gozlenen, PEEK dayanak etrafinda kemik kaybinin daha az olmasi bu

calismanin sonugclari ile ¢elismektedir.

Implantlarda koruyucu tedaviler ve implantlar tedavilerinin uzun émiirlii olmasi ile
ilgili yapilan literatir taramasinda, implant tedavisini takip eden surectednerilen agiz
hijyeni egitiminin implant cevresi hastaliklarinin  olusmasini  engelleyecegi 0ne
sUrlilmiistiir. Yamaner, 2019 yilinda yayinlanan makalesinde marjinal kemik kaybinin
periodontal saglik ile iliskili oldugunu bildirmistir.!% Hultin ve ark.’nin yaptig1 bu literatiir
taramasinin  sonucu olarak, agiz hijyeninin, uzun donem implant basarisi Uzerine
istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkili oldugu kararina varmiglar ve hastalarin ideal
takip araliklarmin 3 ayhk kontroller seklinde oldugunu 6ne siirmiislerdir.®® Dental implant
uygulamalar1 sonrast implant c¢evresi dokularin sagliginin  degerlendirilmesinde,
periodontal parametrelerin kullanilmas1 gerektigi One surilmistir. Bu parametreler;
sondalamada kanama, cep derinligi, plak birikimi ve radyografik marjinalkemik kaybidir.®’
Literatirdeki bu bilgiler cercevesinde bu c¢alismada implant c¢evresindeki dokularin
saghgim ve implantlarin  basarisint - degerlendirmek amaciyla bu parametreler
degerlendirildi. Grup Ti’de ortalama cep derinligi degeri; baslangicta 2,31 mm, 3. ay
sonunda 3,7 mm olarak 6l¢tldi. Grup PEEK ise; baslancigta ortalama cep derinligi 2,13
mm ve 3. ay sonunda ise 3,31 mm olarak 6lcildi. Gingival indeks skorlarinin ortalamast,
Grup Ti i¢in baslangigta 0,8, 3. ay sonunda ise 1,26 olarak kaydedildi. Grup PEEK icin ise;
baslangi¢ ortalamasi 0,72 ve 3. ay sonunda ise 1,16 olarak 6l¢uldi. Plak indeksi skorlarinin
ortalama degerleri Grup Ti’de baslangigta 0,86 , 3. ay sonunda 0,86 olarak kaydedildi.
Grup PEEK icinse; baslangigta 0,66 , 3. ay sonunda 1,11 olarak kaydedildi. Keratinize
diseti genisligi,Grup Ti i¢in baslangigta ortalamaolarak 5,66 mm olarak 3. Ay sonunda
5,86 mm olarak o6l¢lldi. Grup PEEK iginse baslangigta4,53, 3. ay sonunda 4,62 mm olarak
Olgildu. Titanyum ve PEEK dayanaklar arasindaki bu degerlerde meydana gelen

degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Bu ¢alismada, dayanak tipinin plak skorlar1 ve periodontal indekslerle istatistiksel
olarak anlamli bir iligkisi gozlenmedi (p<0,05). Ayrica plak skorlari, ve gingival indeks

skorlariile implant ¢evresindeki kemik kaybi miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
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bir iliski gozlenmedi. Olgiimlerde yiiksek plak ve kanama indekslerinin bulunmamast,
hastalarin oral hijyen aligkanliklar1 bakimindan iyi motive olduklarinin ve buna bagh
olarak implant ¢evresi dokularin saglikli oldugunun kaniti olarak diisiiniilebilir. Implant
uygulamalarinda, hasta-hekim iligkisinin ve hasta kooperasyonunun arttirilmasi ile hasta
kaynakli meydana gelebilecek komplikasyonlarin en aza indirilebilecegini diisiinmekteyiz.
Plak indeksi, kanama indeksi, cep derinligi faktorleri arasinda, tiim zamanlarda grup ici ve
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark goériilmemesi ise ¢alismaya katilan bireylerin
benzer oral hijyen aliskanliklarina sahip oldugunu ve homojen gruplar olusturuldugunu

isaret eder.

Standart periapikal filmler kullanarak, kemikte meydana gelen degisikliklerin
sadece iki boyutlu olarak degerlendirilmesi ¢alismamizin limitasyonlar1 arasinda
diisiiniilebilir. Ancak giiniimiiz teknolojisiyle, tomografi uygulamalar1 gibi hastalara daha
yiiksek dozlarda radyasyon veren uygulamalar disinda, ii¢ boyutlu 6l¢iimler elde etmemize
imkan veren bagka bir goriintiileme yontemi olmadig1 i¢in, bu tarz ¢alismalarin tiimiinde

bu sekilde bir limitasyondan s6z edilebilir.

Implant uygulamalarinda, basar1 implant ve parcalarmin materyalinden ve iiretim
tekniginden etkilenmektedir. Calismamizda tek bir marka implant sistemi kullanildi. Farkli
tireticiler tarafindan hazirlanan, farkli implant sistemleri kullanilarak, benzer ¢alismalarin

yapilabilecegini dsiinmekteyiz.

Hemen yiikleme yapabilmek amaciyla, 10mm’den daha kisa implantlar
caligmamiza dahil etmememiz de c¢alismamizin diger bir limitasyonu olarak
degerlendirilebilir. Uzunlugun stabilite {izerine etkisini daha saglikli bir sekilde
degerlendirmek amaciyla, daha genis araliklarda uzunluga sahip implantlar {izerine yapilan

calgmalarla tekrar degerlendirme yapilmalidir.

Klinik caligmalarda istenilen siire igerisinde, istenildigi sekilde hasta gruplarini
olusturmak her zaman miimkiin olmayabilmektedir. Implantlarmn farkl1 yas gruplarinda, ve
farkl1 bolgelere uygulanmasi ¢alismamizin bir limitasyonu olarak diisiiniilebilir. Ayrica bu
caligmada ilk ¢ aylik periyotta meydana gelen kemik kayiplar1 degerlendirildi.
Calismamizin daha uzun zaman periyotlarinda, ayni yas grubundaki hastalarla ve tek bir

klinik bolge ile sinirlandirilmis olarak yapilabilecegini diistinmekteyiz.
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Giincel implant uygulamalarinda, tedavinin basarili sayilabilmesi i¢in sadece
basarili bir osseointegrasyon olusmasi yeterli degildir. Bunun yaninda kullanilan dayanak
materyalinin, biyolojik, estetik ve mekanik Ozelliklerininde hastanin ve hekimin

beklentilerini karsilamasi1 gerekmektedir.®®

PEEK materyalinin diisiik maliyeti, uygulama kolayligi ve agiz i¢inde kolaylikla

modifiye edilebilmesi sebebiyle klinisyenler tarafindan kullanimi desteklenmektedir.®®

Titanyum bazli PEEK dayanaklarin kullanildig1 bir calismada, yiiksek oranda
biyouyumluluga sahip PEEK dayanaklarin, konvansiyonel dayanaklara etkili bir alternatif
oldugu, kemik saglamligi ve yumusak doku stabilitesinin korunmasini gelistirebilecegi

gosterilmistir.>

Bu calismanin sonuglarina gore; oOzellikle uygulama rahathigi, klinikte hemen
hazirlanip kisa siirede uygulanabilmesi, beyaz rengi nedeniyle estetik bolgelerde metal
yansimasina sebebiyet vermemesi ve mekanik 6zellikleri gdzontline alindiginda, hemen
yikleme vakalarinda hazirlanacak gecici restorasyonlarda PEEK dayanaklarin
kullanilmasinin, hasta basinda gecen zamani azaltacagi, estetik ve biyomekanik olarak

avantaj saglayacagi soylenebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu caligmanin limitasyonlar1 dahilinde, PEEK ve titanyum dayanaklarin karsilastirildig
calismamizin sonuglarina gore;

1. PEEK dayanak kullanilan hastalarda, titanyum dayanak kullanilan hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0,05) daha az marjinal kemik
kayb1 gozlendi,

2. Iki farkli dayanak kullanarak hazirladigimiz gegici restorasyonlar etrafinda plak
skorlar1 ve periodontal indeksler ile istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
(p>0,05) goéruldu.

3. Hemen yiikleme vakalarinda, implant c¢apmin ISQ degerleri {izerinde
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) ve pozitif etki gosterdigi, implant
uzunlugunun istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 (p>0,05)

goralda.

Dayanak tipinin, marjinal kemik kaybiyla direkt iliskili oldugu goriildii. Protetik
parcalarin degismesinin marjinal kemik kaybi ve implantin uzun dénem basarisi iizerine
etkili olabilecegi diisiiniilebilir. ilerleyen donemlerde calisma bélgesinin smirlandirilip,

daha uzun donem takipli ¢alismalar yapilmasi 6nerilmektedir.
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Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu :“Farkli Dayanak Materyallerinin Hemen Yiikleme Sonrasi implant
Cevresi Dokulara Etkisinin Karsilastirilmasi

Arastirmanin Amaci :Titanyum ve polieter eter keton(PEEK) gecici dayanak
materyellerinin implant ¢evresi dokulara etkisini karsilagtirmak.

Arastirmaya Katilma Siiresi :3 ay

Aragtirmaya Katilacak Yaklagik Goniillii Sayis1:30

Sayin Goniillii;

Bu calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz. Protetik
dis tedavisi Anabilim Dali’nda takip ve tedavi edilen implant hastalarinda
titanyum ve polieter eter keton(PEEK) dayanak materyallerinin cevre
dokulara etkisini inceleyen bir arastirma gerceklestirilecektir. Bu ¢alismayi
vapabilmek i¢in implant uygulandigr giin, 1. Ay sonunda ve 3. Ay sonunda
disetinizde olgiimler yapilacak ve kontrol filmleri alinacaktir. Yapilan bu
olgiimlerle agiz icine uygulanmasi uygun olan 2 farkli dayanak materyalinin
varsa birbirlerine gore tistiinliikleri karsilastirilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Her implant uygulamasinda oldugu gibi bolgede odeme bagl sislik,
operasyon sonrasinda 2-3 giin sizinti seklinde kanama, c¢evre dokularda
yaralanmalar ve gecici veya kalict uyusukluklar goriilebilir. Yapilacak
Olgiimlerin  getirecegi herhangi bir risk bulunmamaktadir. Ancak bu
olcimlerin sonucuna goére daha estetik olan PEEK dayanak kullanilarak
disetinde meydana gelip hastayr rahatsiz edebilecek metal yansimasinin
oniine gegilerek, daha estetik sonuglar alinabilecektir. Bu ¢alismaya katilmay1
reddedebilirsiniz, reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Calismanmin herhangi bir asamasinda onaynizi
cekmek hakkina sahipsiniz ve calismadan ayrilabilirsiniz. Sizinle ilgili tibbi
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bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aliymanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir

Yukaridaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazili ve
sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama
hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina
sahip oldugum gibi kendi isteime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilece@imi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski
ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay: kabul ediyorum.

GONULLU

Adi Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar i¢in)

Adi1 Soyadz: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )
Yakinlig:: Imza:
ARASTIRMACI
Adi1 Soyadi: Telefon :(0)
Adresi: Faks :(0)

hnza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KIiSi:

Adi1 Soyadu: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0)
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Imza

TANIK:

Adi1 Soyadu: Telefon (0 )
Gorevi Faks :(0 )
Adresi:

Imza

NOT: Bu belge dort érnek halinde hazirlanacak, birer 6rnek aragtirmaci, goniillii, tanik ve kurum tarafindan
saklanacaktir.
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8. OZGECMIS

31 Mart 1988’de Antakya’da dogdu. Ilkokul egitimini Cemalettin Tinaztepe
[lkokulu’nda, orta 6grenimi Fatih Sultan Mehmet Ortaokulunda ve lise egitimini Selim
Nevzat Sahin Anadolu Lisesi’'nde tamamladi. 2012 yilinda Ondokuz Mayis Universitesi
Dis Hekimligi Fakiltesi’nden mezun oldu.. 2016 yilinda Mustafa Kemal Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimine basladi.

Halen ayn1 kurumda egitimine devam etmektedir.
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