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Klinik ¢aligmalarla uzun donem basarisi ortaya konmus olan dental implantlar,
giiniimiiz dis hekimliginde etkin bir alternatif tedavi haline gelmekte ve her gegen giin
daha c¢ok sayida hastanin dis eksikliklerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Yapilan
caligmalarda, dental implantlarin basar1 oranmmin %88-%97 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Ancak implant destekli protez tedavilerinin yayginlagsmasi ile gesitli
komplikasyonlarla karsilasilmistir. Kemik i¢inde basarili bir sekilde osseointegre olan bir
implantin, protetik iist yap1 bilesenleri ile birlikte fonksiyon altinda iken kisa ve uzun
donemde ortaya cikabilecek komplikasyonlar tedavinin basarisint olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Bu sebeple son yillarda implant destekli protezlerin
komplikasyonlarinin degerlendirildigi ¢ok sayida calisma yapilmistir. Yapilan bu
calismalarda implantlarin osseointegrasyon acisindan basari oraninin yiiksek olmasinin

yaninda ¢esitli komplikasyonlar da bildirilmistir.

Bu calismada, dental implant tedavisinde karsilasilabilecek olan siman artigina
bagli periimplant hastaliklar1 6nlemek i¢in kullanilan agiz dist simantasyon yonteminin;
agiz i¢i simantasyon yontemiyle mikrobiyolojik, biyokimyasal ve radyolojik veriler

15181nda karsilastirilmasi ve kisa donem klinik basari lizerine etkisi degerlendirilmistir.

Bu arastirmanin gergeklestirilmesi i¢in gerekli maddi destegi saglayan Ege

Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Sube Miidiirliigii’ne tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Muhittin TOMAN
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iki Farkli Yontemle Simante Edilen Implant Ustii Kronlarin Klinik Basarilarinin

Radyolojik, Biyokimyasal ve Mikrobiyolojik Veriler Isiginda Karsilastirilmasi

oz

Calismamizda agiz i¢i ve agiz disinda simante edilen implant {istii tek kronlarin
radyolojik, biyokimyasal ve mikrobiyolojik veriler 1siginda alti aylik klinik takibi
gerceklestirilmistir. 12 hastaya agiz disinda simantasyona izin veren agili kilitlenme
(locking taper) ozelligine sahip 2’ser adet implant uygulanmistir. 3 aym sonunda
osteointegrasyonu tamamlanan implantlar i¢in, kron marjini disetinin en fazla 1 mm
altinda olacak sekilde metal destekli porselen kronlar iiretilmistir. Hastalarin sag
taraflarindaki kronlar agiz iginde sol taraflarindaki kronlar agiz disinda simante
edilmistir. Siman artiklar1 6zenle temizlenmistir. Hastalarin protezlerin yapimindan 3 ay
sonra ve 6 ay sonra klinik kontrolleri gerceklestirilmis, ayrica protezlerinin yapimina
baglamadan hemen Once, simantasyondan 3 ay sonra ve simantasyondan 6 ay sonra
periimplant sulkuler siv1 (PISS) ve diseti olugu sivis1 (DOS) drnekleri toplanmis; yine
simantasyondan hemen sonra ve simantasyondan 6 ay sonra uzun kon paralel teknikle
periapikal filmleri alinmistir. Hastalarin PISS ve DOS &rneklerinde RANKL, OPG, IL-
17A, IL-17E, IL-1pB sitokinlerinin seviyeleri ayrica bazi1 bakteri tlirlerinin miktarlar
incelenmistir. Alinan periapikal radyograflarda da krestal kemik kaybi1 miktar
Ol¢iilmiistiir. Calismamizda agiz disinda simantasyona izin veren, abutment ve implant
arasinda (locking-taper) acili kilitlenme 0Ozelligine sahip olan implant sistemlerinde
hastalara uygulanan tek kronlarin agiz i¢i ve agiz dis1 simantasyon sonrasi 6 aylik takibi
boyunca klinik ve radyolojik, acidan istatistiksel olarak anlamli herhangibir farka
rastlanmamistir. Biyokimyasal ve mikrobiyolojik verilerde gruplar arasinda karsilasilan
bazi farklar i¢in ise daha fazla sayida uzun stireli klinik takip caligsmalarina ihtiyag vardir.
Elde edilen verilere gore acil kilitlenme 6zelligine sahip olan implant sistemlerinde agiz

disinda simantasyon tek kronlarda giivenle uygulanabilecek bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Acili kilitlenme, agiz disinda simantasyon, periimplant

sulkuler s1vi
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Clinical Evaluation of the Implant Crowns Which Have Been Cemented With Two
Different Cementation Technique, With The Help of Biochemical, Microbiologic
and Radiologic Data

ABSTRACT

In this study, single implant crowns which were cemented extraorally and
intraorally, are followed and compared for 6 months clinically with the help of radiologic,
biochemical and microbiologic data.12 patients who had one missing tooth at each side
of their maxilla received 2 implants 4,5 mm width and 8 mm length. These implants have
locking-taper and allowsus to cement single crowns extraorally. After waiting three
months for osteointegration single metal-ceramic crowns were produced for crowns. The
crown margins were made 1 mm deeper than gingival margin at most. The crowns at the
right side were cemented intraorally and the crowns at the left side were cemented
extraorally. Excess cement is cleaned elaborately. Patient are recalled for clinic kontrols,
3 months and 6 months after cementetion of the crowns. Peri-implant creviculer fluid
(PICF) and gingival creviculer fluid (GCF) samples are collected right before starting
prosthetic procedures, 3 months after cementation and 6 months after cementetion.
Radiographs are taken right after cementation, an 6 months after cementation with log-
cone parallelling technique. Levels of RANKL, OPG, IL-17A, IL-17E, IL-1p and amount
of Porphyromonas gingivalis (Pg), Treponema denticola (Td), Tannerella forsythia (Tf),
Aggregatibaceter actinomycetecomitans (Aa), Fusobacterium nucleatum (Fn),
Prevotella intermedia (Pi), Streptococus sanguis (Ss), are researched in PICF and GCF
samples of patients. Radiographs are used to measure crestal bone loss around the
implants. In this study we found no significant difference clinically, radiologically
between the crowns which were cemented extraorally and intraorally after 6 months
follow-up. Further investigation is needed for the differences found in biochemical an
microbiologic data. We concluded 1 mm depth of crown margins allowed us to clean all
excess cement in both extraorally and intraorally cemented crowns. According to our
results we can say that extaraoral cementation is a safe and reliable method at the single
crowns of implants with locking taper and it is highly recommended with the crowns
which have deeper margins than 2 mm since it does not have the risk of excess cement.

Key words: Extraoral cementation, locking-taper, peri-implant creviculer fluid
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1. GIRIS

Giliniimiizde protetik dis hekimliginin amaci, hastanin dis eksikligi ile kaybolan
ag1z i¢i fonksiyonunu, estetigini, konusmasini ve agiz sagligini geri kazandirmaktir (1).
Konvansiyonel protetik tedavi uygulamalarinda dogal dis ve doku desteginden
yararlanilir. Ancak bu tedaviler, uzun déonemde, hastanin agiz hijyenine gosterdigi 6zene
ve hekimin yaptig1 protezin kalitesine gore, komsu dogal dis ve destek dokularda yikim,
enfeksiyon ve estetik kaybi gibi komplikasyonlara neden olabilirler. Konvansiyonel
protetik tedavilerin yaninda, ¢ene kemikleri igerisine yerlestirilen dental implantlarin
destek olarak kullanildig1 protetik uygulamalar giinlimiizde alternatif bir tedavi se¢enegi

olarak uygulanmaktadir (2).

Klinik ¢aligmalarla uzun dénem basarisi ortaya konmus olan dental implantlar,
giinimiiz dis hekimliginde etkin bir alternatif tedavi haline gelmekte ve her gecen giin
daha ¢ok sayida hastanin dis eksikliklerinin tedavisinde kullanilmaktadir (3,4,5,6,7).
Yapilan calismalarda, dental implantlarin basar1 oraninin %88-%97 arasinda oldugu
bildirilmektedir (8,9,10,11). Ancak implant destekli protez tedavilerinin yayginlasmasi
ile c¢esitli komplikasyonlarla karsilasilmistir. Kemik i¢inde basarili bir sekilde
osseointegre olan bir implantin, protetik iist yap1 bilesenleri ile birlikte fonksiyon altinda
iken kisa ve uzun donemde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar tedavinin basarisini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir (5,7,8,11). Bu sebeple son yillarda implant destekli
protezlerin komplikasyonlarinin degerlendirildigi ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Yapilan
bu c¢alismalarda implantlarin osseointegrasyon agisindan basar1 oraninin yliksek

olmasinin yaninda gesitli komplikasyonlar da bildirilmistir (7,12,13,14,15,16,17).

Komplikasyonlar ve tamir islemleri hem hasta hem hekim igin tedavi
memnuniyetini ve basariyr azaltan faktorlerdir (18,19). Hekimin, implant tedavisi ile
ilgili potansiyel komplikasyonlari, bunlarin meydana gelme sikligin1 ve ¢oziimlerini
bilmesi gerekmektedir. Buna gore tedavi plami olusturularak bazi komplikasyonlar

azaltilabilir.

Implant tedavisi tamamlandiktan sonra fizyolojik smirlar igerisinde bir miktar
krestal kemik kayb1 olmasi normaldir. Ancak cerrahi teknige, implant dizaynina, genetik
faktorlere, hastanin periodontal hastalik Oykiisiine, sistemik durumuna, oral hijyenine,

sigara i¢ip igmemesine ya da iyatrojenik faktorlere bagli olarak, kemik kaybi miktar



artabilmekte hatta bu durum implant kayiplarina dahi neden olabilmektedir. Yapilan kron
ya da koprii restorasyonlarin kenarlarinda kalan temizlenememis siman artiklart da bu

iyatrojenik faktorlerden en 6nemlisidir.

Bu ¢aligmada, dental implant tedavisinde karsilasilabilecek olan siman artigina
bagli periimplant hastaliklar1 6nlemek i¢in kullanilan agiz dis1 simantasyon yonteminin;
aglz i¢i simantasyon yOntemiyle mikrobiyolojik, biyokimyasal ve radyolojik veriler

15181nda karsilastirilmasi ve kisa donem klinik basari tizerine etkisi degerlendirilmistir.
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2. LITERATUR OZETI
2.1.Dental implantlar

Implant kelimesi; Latince ‘im= igerisine, icerisinde’ ve ‘planto=ekme, dikme,
yerlestirme’ anlamina gelen sozciiklerin birlesiminden ortaya ¢gikmustir. Protez terimleri
sozliigiine gore “ Dental implant; sabit veya hareketli protezler i¢in mukoza ve/veya
periost altina yerlestirilen, kemik i¢inden veya iizerinden proteze destek ve retansiyon

saglamak i¢in kullanilan protetik alloplastik materyal/materyallerdir (20).

Insanlik tarihi boyunca, kaybedilen viicut par¢asini tamamlama istegi, fonksiyon ve
estetigi yeniden saglama ihtiyaci ¢esitli yontemlerin gelistirilmesine yol agmistir. Eski
caglarda mandibula ve maksillada kaybedilen dislerin yerini tutmas1 amaciyla destek yap1

olarak tas, tahta ve hayvan dislerinin kullanildig: bildirilmistir (21).

Dental implantlarla ilgili en eski bilgi Cin’de M.O. 3210 yillarinda Chin-Nong ve
M.O. 2637 yillarinda Hon-Ang-Tu’ nun donemin tibbi tedavilerini anlattiklari

kaynaklarda dis transplantasyonlar1 ve reimplantasyonlari seklinde karsimiza ¢ikmaktadir
(22).

Yapilan arkeolojik c¢aligmalarda dental implantlarin tarihinin ¢ok eskilere
dayandirildigr gosterilmistir. Dental implantlara ait ilk bulguya 1931 yilinda Dr. Wilson
Popeon ve ekibi tarafindan Honduras Ulva Valley’de gergeklestirilen arkeolojik kazida
M.S. 600 yillarina ait oldugu diisiliniilen bir mezardan elde edilen alt ¢ene ii¢c keser dis
yerine yerlestirilmis ve dis formu verilmis deniz hayvanlarimin kabuklar1 seklinde
rastlanmaktadir (Resim1). 1970 yilinda Dr. Amadeo Bobbio bu disleri radyografik olarak
tekrar incelemis ve bu yapilarin etrafindaki kompakt kemik olusumunun bugiinkii modern

implantlarin etrafindakine ¢ok benzer oldugunu bildirmistir (23).

11



- AD 600, Honduras

o

Sekil 1: Mandibulada ii¢ kesici dis yerine yerlestirilmis deniz hayvani kabuklari

16. yiizyilda ilk defa Ambrose Pare transplantasyon ve replantasyon terimlerinden
bahsetmistir. 16. ve 18. yiizyillar arasinda dis transplantasyon teknikleri gelistirilmis
ancak 18. ylizyilin sonlarinda dis transplantasyonunda basarisizlik oranlarmin ytliksek
olmasi, tiiberkiiloz ve sifiliz gibi bulasict hastaliklarin yayilmasina neden oldugu
diisiiniilerek kullanimi azaltilmistir (24). 19.yy sonlarindan itibaren altin, platin, glimiis,
kauguk ve porselen gibi cesitli materyaller kullanilarak implantlar uygulanmaya
baglanmistir (24).

Yirminci yiizyilin baginda 1906 yilinda Greenfield tarafindan ilk “hollow” (ortas1
bos) iridium-platinum alagimindan yapilmis implant tanitilmistir.  Bu tarithten 1930’lu
yillara kadar paslanmaz c¢elik ve kobalt-krom-molibden (Vitallium) alasimlarin
gelistirilmesi ile beraber, bu malzemelerden iiretilmis implantlar kullanilmistir (25).
Formiggini’nin 1950’lerde paslanmaz celikten imal ettigi kemik i¢i implantlar, agizda 25
yila yakin bir siire kalmistir (26). Dr. Branemark, 1960’1 yillarda yaptii ¢aligsmalar
sonucunda, titanyum implantlarin gelisimini saglayarak klinik kullanima sunmustur (25).
Gelistirilen birgok implant ¢esidinden sonra giiniimiizde kok seklinde olan vida tarzi

titanyum implantlar kullanilmistir.

2.1.1. Implant Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

2.1.1.1. Endikasyonlar
1. Protetik tedavi tiirleri ile tutuculuk saglanamayan total digsiz hastalar.

2. Hareketli protez kullanamayan parsiyel dissiz hastalar.

12



3. Protez stabilitesini bozan parafonksiyonel agiz aliskanliklar1 olan hastalar.

4. Protetik tedaviye bagli mukoza irritasyonu ve kret rezorbsiyonu kontrol edilemeyen

hastalar.
5. Kusma refleksi olan tam ve boliimlii protez tasiyamayan hastalar.

6. Endodontik veya cerrahi olarak tedavi edilemeyen dislerde, ¢ekimi takiben implant

yerlestirilmesi.
7. Tek dis eksiklikleri.
8. Tek tarafli digsiz sonlanan agizlar.

9. Dogal dislerin konum ve say1 agisindan sabit protez ayagi olarak yeterli olmadigi

agizlar.

10. 16 yasindan biiyiik ¢ocuklarda ortodontik ankraj olarak (27).

2.1.1.2. Mutlak Kontrendikasyonlar
1.Yeni gecirilmis miyokard enfarktiisii

2. Kalp kapak¢ig1 protezi tasiyanlar

3. Agir bobrek hastaliklart

4. Agir osteomalazi tedavisi (ragitizm)

5. Generalize sekonder osteoporoz

6. Kontrol altinda olmayan diabetes mellitus
7. Radyoterapi gorenler

8. Kronik veya agir alkolizm

9. Tlag bagimlilig

10. Uzun siireli immiinostipresan ila¢ kullanimi

11. Agir bag dokusu hastaliklar
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12. Agir kan hastaliklari (26).

2.1.1.3. Relatif Kontendikasyonlar
1.AIDS

2. Menapoz donemi gibi kalsiyum mekanizmasinda goriilen bozukluklar
3. Hafif bobrek rahatsizliklar

4. Endokrin rahatsizliklar

5. Asir sigara icenler

6. Kemoterapi gérmiis veya goren kisiler
7. Karaciger rahatsizliklar

8. Kan dengesizlikleri

9. Alerji sorunlart

10. Yas (26).

2.1.2. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon kelimesi; Latince os: kemik, ve integrate: birleserek bir biitiin
olusturmak, kelimelerinin birlesmesiyle olusmaktadir. Bir biyolojik kavram olarak
osseointegrasyon ise ilk kez 1977 yilinda PI Branemark tarafindan kullanilmistir (28). ik
etapta 151k mikroskobu diizeyinde, implant yiizeyi ile canli alveol kemigi arasinda direkt
kontakt bulunmasi olarak degerlendirilen bu kavram, yine PI Branemark tarafindan 1985
yilinda “Canli alveol kemigi ile implant materyalinin arada bagka hi¢bir doku
bulunmaksizin islevsel ve yapisal adaptasyonu” olarak tanimlanmistir (29). 1980’lerin
sonu ve 1990’larin basinda hiz kazanan osseointegrasyon ve implant ve ylizey dizayni
caligmalar1 15181inda, Tomas Albrektsson osseintegrasyon terimine yeni bir boyut katarak,
bu kavrami “Fonksiyonel yiikleme sirasinda kemik i¢indeki alloplastik materyalin, klinik

olarak asemptomatik rijit fiksasyon reaksiyonlariin tiimii” olarak tanimlamistir (30).
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2.1.3. Dental implantlarda Basar: Kriterleri

Albrektsson ve arkadaslari 1986 yilinda dental implant tedavisinde basarinin
degerlendirilmesi i¢in kriterler 6ne siirmiislerdir. Basarili bir implant1 degerlendirmede

giintimiizde en sik kullanilan bu kriterler su sekilde siralanmaktadir: (31)
1. Implantta klinik olarak mobilite goriilmemesi,
2. Radyografide periimplant radyolusensi goriilmemesi,

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

rezorpsiyonu,

4. Mandibular kanalda gecici ve/veya kalic1 agri, parestezi, enfeksiyon veya ndrdpati

bulunmamasi,

5. Bu sayilan kriterler dahilinde 5 sene sonunda minimum %85, 10 sene sonunda ise

minimum %80 basar1 saglanmis olmasidir.

2.1.4. Dental Implantlarda Basarisizik Nedenleri

Implant basarisizliklari, “erken implant kayb1” ve “ge¢ implant kayb1” olarak
simniflandirilabilir.  Erken implant kayiplarindan, cerrahi travma, implant yuvasinin
hazirlanmasi sirasinda olusan fazla 1s1, gecikmis yara iyilesmesi, implant stabilitesinin
yetersizligi, bakteriyel kontaminasyon ve erken yiikleme gibi faktorler sorumludur. Geg
implant kayiplarina enfeksiyon (perimplant hastaliklar), asir1 ylikleme ve protezin yanlis

dizayn gibi faktorlerin neden oldugu diistiniilmektedir (32).
2.2.implant Destekli Protezler

Basglangicta tam dissiz hastalarin tedavisinde kullanilan implantlar daha sonralari
alinan basarili sonuglar neticesinde bir¢ok alanda kullanilmaya baslanmis ve zamanla her
tirlii dis eksikliklerinde kullanilabilen bir tedavi segenegi haline gelmistir (33).
Gilinlimiizde bir¢ok implant sistemi ve bu sistemlerle uygulanacak birgok tedavi secenegi
mevcuttur. Ama genel olarak implant {istii protezler 3 ana bashk altinda

toplanmaktadirlar:
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1- Tam Digsizlik Durumlarinda Uygulanan implant Destekli Protezler
2-Parsiyel Dissizlik Durumlarinda Uygulanan Implant Destekli Protezler
3- Tek Dis Eksikliginde Uygulanan Implant Destekli Protezler (34).

Tam digsiz hastalarin tedavisinde ¢ogunlukla kullanilan hareketli tam protezler,
her iki ¢enede de uzun donem kullanma sonucunda yaslanmaya bagli olarak kemik
rezorbsiyonuna yol agabilmektedirler. Alt ve {ist ¢enedeki kemik kayiplari, protez
destegini olumsuz yonde etkilerken, kas baglantilar1 da bu protezlerin fonksiyonunu
engelleyebilmektedir(35). Bu gibi sorunlardan dolay1 tam dissizlik vakalarinda implant
destekli protez uygulamalar1 giiniimiizde yaygin hale gelmistir. Tam dissiz hastalarda

implant destekli protezler 3 sekilde uygulanmaktadir (36). Bunlar:
1-Implant-doku destekli tam protez ( 2 adet implant iizerine yapalir)
2-Implant destekli tam protez (4 adet implant iizerine yapulir)
3-Implant destekli sabit protez (5 veya daha fazla implant {izerine yapilir)

Parsiyel dissizlik durumlarinda, sabit koprii uygulamalarinin yapilamadigi,
posterior bolgede destek dis bulunmayan vakalarda yapilan hareketli boliimlii protezler
ve uzun olarak yapilan sabit koprii restorasyonlarinda meydana gelen sorunlar bu tip
vakalarda da implant destekli protezlerin kullanimini giindeme getirmis ve bu vakalarda

da implant uygulamasi her giin artarak rutin kullanima girmistir (37).

Tek dis eksikliklerinin implantlar ile tedavisine yonelik ¢alismalarin basarili
sonuclarint takiben bu endikasyon da destek dislerde herhangi bir preperasyon
yapilmamas1 nedeniyle korumaci bir yaklasim olarak rutin implant tedavileri arasinda
yerini almistir (38,39). Gegmisten giliniimiize yillarca tek dis eksikliklerinde en iyi
tedavinin geleneksel sabit protezler oldugu diisiiniilmekteydi. Ancak sabit protez
uygulamalarinda yandaki komsu disler destek amaciyla prepare edilmekte ve dislerin
preperasyonu neticesinde endodontik ve periodontal problemler meydana
gelebilmektedir (40). Destek dislerin herhangi bir restorasyon ihtiyacinin bulunmadigi ve
hastanin klasik sabit protetik tedaviyi reddettigi, dislerini prepare ettirmek istemedigi

vakalar da giinlimiizde giderek artmaktadir.
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2.2.1. implant Destekli Protetik Restorasyonlarin Avantajlari

Geleneksel protetik restorasyonlara gore implant destekli restorasyonlarin

avantajlar1 kisaca soyle siralanabilir (2).
1. Kemik hacminin korunmast

2. Okluzal vertikal boyutun korunmasi ve devam ettirilmesi

[98)

. Yiiz estetigi ve kas tonusunun korunmasi

SN

. Fonasyonun daha iyi olmasi

W

. Okluzyonun daha iyi olmas1

(o)

. Propriyosepsif duyunun kismen kazanilmasi

7. Protetik basarinin daha iyi olmasi

o0

. Daha kiigiik protezlerin yapilabilmesi

9. Protezlerin daha uzun 6miirlii olmasi

10. Cigneme fonksiyonunun daha iyi olmasi
11. Dis dokusunun korunmasi

12. Stabilite ve retansiyonun daha iyi oldugu hareketli bolimlii protezlerin

yapilabilmesi.

2.2.2. Dental implantlarda Protetik Komplikasyonlar

Dental implantlar her ne kadar osseointegrasyon acisindan yiiksek basari oranlar
gosterse  de, klinikk kullanomda  ¢esitli  komplikasyonlar  olusabilmektedir
(7,12,13,14,15,16,17). Bu komplikasyonlar  biyolojik, mekanik ve estetik

komplikasyonlar olarak siniflandirilabilmektedir (2).

2.2.2.1. Mekanik Komplikasyonlar
Mekanik komplikasyonlar genellikle, implant ve implant komponentlerine
uygulanan asir1 yiikler nedeniyle meydana gelmektedir. Kemik i¢i implantlarin

proprioseptif duyusu sinirlidir ve degisen kuvvetler altinda kemik ile iliskisini adapte
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edebilme kapasitesi sinirlidir. Bu nedenle, implant destekli restorasyonlar mekanik
komplikasyonlara yatkindir (41). implanta uygulanan siddetli ve eksen dis1 yiikler;
implant, abutment ve {ist yapilarin yapisal biitiinliigiinii etkileyebilmektedir (12,42).
Asir1 yiiklemenin nedenleri; implantin uzun ekseni disinda gelen yiikler,
kantileverlar, artmis kron kok orani, parafonksiyonel aliskanliklar, uygun olmayan
okliizyon, okliizal travma ve artmis implant-abutment agisidir (6,11,43,44,45). Ayrica
¢igneme kuvvetlerinin daha yiiksek oldugu posterior bélgede yapilan implant destekli
restorasyonlarda anterior bolgeye kiyasla daha yiiksek oranda basarisizlik meydana
geldigi bildirilmistir (46). Bu asir1 yiikler altinda sistemin en zayif pargalar1 olan
implant vidalar1 ve veneer materyali en sik etkilenen kisimlardir. Siklikla bildirilen
mekanik komplikasyonlar; protetik komponentlerde basarisizliklar, retansiyon kaybu,

vida gevsemesi ve implant kirigidir (8,47).

2.2.2.2. Estetik Komplikasyonlar

Implant destekli restorasyonlarda iyi bir estetik; yeterli yumusak ve sert doku
varhiginda, komsu dogal dislerin tam olarak taklit edilmesiyle saglanabilir (48). Estetik
basarisizliginin en 6nemli sebepleri arasinda interdental papilla kaybi, diseti ¢cekilmesi,
yetersiz restorasyon konturu ve renk uyumsuzlugu yer almaktadir (49). Literatiirde bu
komplikasyonlar ile karsilasma oraninin %10 civarinda oldugu bildirilmistir (43,47).

Estetik bagarinin saglanabilmesi i¢in hasta se¢imi ve implantlarin en dogru
pozisyonda yerlestirilmesi son derece énemlidir. Implantlar ¢cekimi yapilan dislerin
orijinal pozisyonunda yerlestirilmelidir (50). Protetik tedavi dncesinde gerekli yumusak
ve sert doku diizeltmeleri yapilmalidir (50,51). Alveolar rezorpsiyon veya travma,
implant protezler i¢in doku destegi saglayamayacak diizeyde yetersiz alveol kemik
kalmasina sebep olabilir. Boyle vakalarda tam protezler, kenar uzantilari sayesinde doku
destegi saglayarak kemik kaybin1 kompanse eder. Onceden tam protez kullanan
hastalara implant destekli sabit protez yapildiginda estetik acidan hasta memnuniyeti
saglanamayabilir. Bu durumda implant destekli hareketli protezler en uygun tedavi

se¢enegini olusturur (3).
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2.2.2.3. Biyolojik Komplikasyonlar

Biyolojik komplikasyonlar, protezi destekleyen dokulardan kaynakli olup hem
implant1 hem de dokular1 etkileyen komplikasyonlardir (41,45). Implantlarla ilgili olarak
siklikla bildirilen biyolojik komplikasyonlar; mukositis, peri-implantitis, implant-
abutment birlesiminde fistiil olusumu, yumusak doku hiperplazisi ve implant kaybidir
(41,46,47). Alt yap1 uyumsuzlugu, erken yiikleme, asir1 yiikleme, vida gevsemesi, plak
birikimi, restorasyon marjinlerinde kalan siman artiklart gibi faktorler periimplant
dokularda inflamasyona ve periimplant hastaliklarin ortaya ¢ikmasimma neden

olabilmektedir (43,59,60).
2.2.3. Siman ve Vida Tutuculu implant Ustii Sabit Protezler

Implant destekli sabit restorasyonlar vida veya siman tutuculu olmak iizere ikiye
ayrilirlar. Vida tutuculu restorasyonlar daha iyi kenar uyumuna sahiptir (52,53) ve
gerektiginde sokiilmesi daha kolaydir. Ancak vida gevsemesi (54), laboratuvarda
tiretimlerinin daha zor ve maliyetli olmasi (55), yeterince estetik olmamasi, primer
retansiyonlarinin daha az olmasi (55) gibi dezavantajlar1 da vardir. Bu dezavantajlardan
dolayr bircok hekim ozellikle estetik bolgelerde siman tutuculu restorasyonlar: tercih
etmektedir (54). Boylece Ozellikle 6n bolgede dogal goriiniimlii konturlara sahip
restorasyonlar yapilabilir ve okluzal seramik ylizeyin delinmesine gerek kalmaz. Klinik
caligmalara gére siman tutuculu restorasyonlar daha diisiik kanama indeksi ve daha az
peri-implant kemik kaybi géstermistir (56). Ancak bu tip protezlerde abutment ve
restorasyon arasinda bakteriyel kolonizasyona izin veren daha biiyiik bir marjinal agiklik

bulunur (57). Bunun yaninda siman tutuculu restorasyonlarin sdkiimii daha zordur (54).

2.2.4. Periimplant Hastaliklar ve Temizlenemeyen Siman Artig

Peri-implant hastaliklar; implant veya abutment etrafindaki dokuyu etkileyen
enfeksiyonlar olarak ifade edilir. Enfeksiyon yumusak dokuyu etkilerse periimplant

mukozitis, ilerleyip kemigi de igine alirsa periimplantitis olarak adlandirilir (58).

Peri-implant mukozitisin klinik bulgulari, gingivitisin klinik bulgularina
benzerdir. Peri-implant mukozitisin teshisi sondalamada kanama ile yapilmaktadir (58).

Peri-implantitis ise periodontitis gibi mukozadaki enflamasyon ile birlikte kemik yikimini

19



da icerir. Teshisinde sondalamada kanama ile birlikte radyografide kemik yikiminin

degerlendirilmesi 6nemlidir (58).

Peri-implant hastaliklarin olusumunda bakteriler temel rol oynar. Peri-
implantitisli bolgede yiiksek miktarda hareketli comaklar, spiroketler, fusiform bakteriler
ve %50 oraninda kokoid bakteriler bulunmaktadir. Peri-implant hastaliklarin
etyopatogenezinde rol oynayan diger faktorleri de sOyle siralayabiliriz; periodontal

hastalik oykiisii, sigara, genetik faktorler ve kotii oral hijyen (63).

Busscher periimplant bolgedeki siman artiklarinin piiriizlii yiizeylerinin biyofilm
olusumu icin uygun bir zemin hazirladigini belirtmistir (64). Wilson da siman artiginin
peri-implantitis i¢in bir predispozan faktér oldugunu belirtmis ve ¢alismasinda simante
edilen ve peri-implantitis bulgusu gosteren restorasyonlarin %81’inde siman artigi

bulundugunu rapor etmistir (65).

Temizlenemeyen siman artigi riskini azaltmak igin literatiirde farkli teknikler
Onerilmistir (66,67,68). Ayrica siman artiklarini uzaklastirmay1 zorlastirdigi igin derin
subgingival restorasyon marjinleri olusturmaktan kagiilmasi 6nerilmistir (59). Korsch
ve ark 71 hasta ve 126 implanti dahil ettikleri ¢calismalarinda tiim bu 6nerilere uyulmasina,
ve hekimlerin siman artiklarini uzaklagtirmak i¢cin maksimum 6zeni gostermesine ragmen
olgularin %50 sinde siman artiklarinin tam olarak uzaklastirilamadigini gostermislerdir
(69).

Siman artigindan kaynaklanan olas1 komplikasyonlari, en azindan tek kronlarda
tamamen ortadan kaldirmak icin kullanilabilecek basarili bir teknik de agiz disinda
simantasyondur. Bu teknigin kullanilmasi, tek dis eksikliklerinde, a¢ili kilitlenme
ozelligine sahip implantlarin kullanilmasiyla miimkiin olabilmektedir. A¢il1 kilitlenme
Ozelligine sahip implantlarin abutmentlarinda, 360° evrensel konumlandirilma 6zelligi
bulunmaktadir. Bu sayede abutment ve kron agiz disinda simante edildikten ve tiim siman
artiklar1 uzaklastirildiktan sonra implantla birlestirilebilmektedir. Bu sayede siman

artiklarindan kaynaklanabilecek komplikasyonlar basariyla 6nlenmis olur.
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2.3.Dental implant ile Dogal Dis Arasindaki Farklar

Temizlenemeyen siman artiklar1 implantlarda dogal dislere gore daha ciddi
sorunlara neden olabilmektedir. Bunun nedeni dogal disler ve implantlarin ¢evre dokulari

arasindaki farklardir.

Dogal dis kronu . Implant kronu
Sy il
S , ~ '« Abutment
Kollajen lifler.> = Kollajen lifler
&A . =ERN\af
A . a45se
Kok 34 — Implant
. ) i ; r——"j '."” A .
D1§et1’ A —, o}s} ( Digeti
R =LA
Kemik | |y %9 " Y Kemik
} | S / = f).). \ .
| RGL S ‘r-’:’ \ \

B N = L35

3
Sekil 2: Dental implant ve dogal dis arasindaki farklar

Dogal disler, ileride kendilerine periodontal destek saglayacak olan doku
icerisinde geligirler. Buna karsin implantlar, cerrahi olarak olusturulan olgun dokular

igerisine yerlestirilen suni yapilardir. (70).

Dis/periodonsiyum ve implant/periimplant ara yiizey arasindaki en 6nemli fark;
implant etrafinda, dogal disler etrafinda bulunan periodontal ligament ve sement
ylizeyinin olmamasidir. Ayrica periimplanter bolgedeki bag dokusunda yer alan kan
damarlar1 ve fibroblastlar dogal dislere gére oldukca azdir. Bu nedenle patolojik olaylara
verilen cevaplar da farklilik gdstermektedir. Dogal dislerde, alveol kretinin {izerinde
kalan diseti baglant1 dokusunun yiiksekligi, yaklasik 1 mm. kadardir. Bu bélgede kollajen
lifler, sement merkezde olmak iizere yelpaze seklinde bir goriintii sergilerler (71). Sement
dokusundan yoksun titanyum implantlarda ise; kemik yilizeyinden kaynak alan kollajen

lifler implant yiizeyine paralel olarak seyrederler (71,72,73,74).

Periodontal ligament, hiicresel elementler igermektedir. Ligament igerisindeki

hiicreler dislere uygulanan fizyolojik kuvvetler sonucu meydana gelen kemik
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rezorbsiyonu ve kemik depozisyonu olaylarindan sorumludur (71). Implant ¢evresindeki
bag dokuda, diseti bag dokusuna gore daha fazla kollajen, daha az kan damari ve
fibroblast bulunmaktadir. Bu nedenle periimplanter bolgedeki yumusak dokularin “turn-
over” kabiliyeti daha azdir (73). Yapilan bir ¢alismada, 3 aylik plak akiimiilasyonu
sonunda peri-implant mukozada bulunan lezyonun gingivada bulunan lezyona gére daha
cok genisledigi ve apikale dogru ilerledigi gozlenmistir. Bu sonucun, fibroblast
icerigindeki farktan kaynaklandigi disiiniilmistiir. Tamir fazinda, doku yapimini
saglayan kollajen ve matriksi olusturan fibroblast sayisinin azalmasi sonucu, doku

yikiminin daha hizli ilerledigi bildirilmistir (75).

Apse ve arkadaslarinin yayimladigi bir raporda, dental implantlar ile dogal disler
arasinda, sulkuler sivi akisi, klinik parametreler, bakteri morfotiplerinin orani ve
enflamatuar mediyatorlerin varlig1 arasinda ¢ok az farklilik bulunmustur. Buna karsin
dental implant etrafinda daha az keratinize doku varlig1 ve dogal dislere gore daha derin

cepler oldugu goriilmiistiir (76).

Berglundh ve ark. yaptiklari bir aragtirmada, disetinin hem periost {izeri damarlar
hem de periodontal ligamente ait damarlar olmak iizere, iki farkli kaynaktan beslendigi
buna karsin periodontal ligamentten yoksun periimplanter yumusak dokularin yalnizca

periosttan kaynak alan damarlardan beslendigini bildirmislerdir (77).

Plaga bagli periodontitiste hastaligin ilerlemesi bag dokusu tarafindan
sinirlandirilmaktadir. Buna karsin implant etrafindaki dokularda hastalik dogrudan
alveolar kemikle iligkidedir. Sonu¢ olarak implant etrafindaki dokularin, periodontal

dokulardan farkli olarak plaga bagli hastaliklara kars1 daha az organize oldugu

bildirilmistir (75).
2.4.Diseti Olugu Sivis1 (DOS) ve Periimplant Sulkuler Siv1 (PiSS)

DOS’un varligi 19. yy’dan beri bilinmektedir. Oral savunma mekanizmasindaki
bilinen rolii ise 1950’lerde ortaya konulmustur. Daha onceleri DOS’un devamli bir
transiida oldugu diisiiniiliirken, yapilan c¢alismalar DOS’un enflamatuar bir eksilida
oldugunu gostermistir (78). DOS, dentogingival alandaki epitel duvarin altindaki gingival
koryumda bulunan kan damarlarinin gingival pleksusundan orjin alan enflamatuar

eksudadir. DOS’nin bir kan ultrafiltrati olarak olustugu bilinmektedir, ancak bu 6zelligine
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ek olarak gingival sulkus bolgesindeki bakteriyel ve konak hiicrelerinin metabolizmalari
sonucu olusan bilesenlerini de igeren bir siv1 niteliginde oldugu diisiincesi yaygin bigimde
kabul gérmektedir (79). Brill ve Krasse, deney hayvanlarinda dislerin gingival sulkusuna
kagit filtreler yerlestirerek, hayvanlarin arka ayagina intramiiskiiler olarak enjekte edilen
florasan boyay1 hayvanlarin %90’1inda saptayabilmislerdir (80,81).

Egelberg ve arkadaslari, gingival stimiilasyonu takiben, sulkusta sivinin
akiimiilasyonuna neden olan kan damarlarinin vaskiiler permeabilitesinin artmis
oldugunu gézlemlemislerdir (81). Loos ve Tjoa yayimladiklari raporda, periodontal teshis
icin DOS’ta 90’1n lizerinde farkli komponent degerlendirmislerdir (82).

DOS bilesenlerinin analizi, konak ve oral bakteri arasindaki iligskinin birgok
bilinmeyeni hakkinda 6lgimler yapmamiza olanak saglamaktadir (79). DOS, ilgili
periodontal alanlarda  kolaylikla  toplanabilmekte ve hizli bir sekilde
orneklenebilmektedir. DOS’ta yer alan konak kaynakli bilesenler,

1) Enflamatuar veya temel bag doku hiicrelerinden salinan enzimler

2) Hiicresel veya doku yikim tiriinleri

3) Enflamatuar sitokinler, mediyatorler ve aktif immiinosit ile fagositlerden salinan
tirtinler olarak 3 grupta incelenmektedir (82).

DOS’da yer alan diger bilesenler ise, elektrolitler, desquame epitelyum hiicreleri,
organik bilesenler (serum proteinleri), bakteriyel ve metabolik tiriinlerdir (83). DOS’ta
bulunan komponentlerin her birinin orani, subgingival dental plak miktarina ve
kompozisyonunun igerigine, gingival bag dokunun turn-over’ia, epitelin, bazal
membranin  ve bag dokusunun permeabilitesine ve periodontal dokulardaki
enflamasyonun siddetine bagl olabilir. Periodontal dokulardaki enflamasyonun siddeti,
vaskiiler permeabilite ve enflamatuar hiicre infiltratinin miktarindaki degisiklikleri
yansitir (84). Enflamasyon esnasinda, DOS igeriginde periodonsiyumun bir ¢cok immiin
savunma hiicresi miktar1 artmaktadir. Uitto’nun yaptig1 bir calismada, hastalikli cebin
DOS’una, saglikli periodonsiyuma gore 15 kat daha fazla notrofilin goc ettigi
gosterilmistir (85).

Dis etrafindaki gingival sulkus ile periimplant gingival sulkus benzer 6zelliklere
sahiptir. Fakat periimplant sulkuler sivi ile bu sivinin periimplanter durum ile iligkisi
hakkinda ¢ok az calisma yapilmistir (86). Apse ve arkadaslari, dental implantlarda

sulkuler sivinin varligini ilk olarak 1989°da rapor etmislerdir. Bu rapora gore; dental
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implantlarda dogal dislerle karsilastirildiginda sulkuler sivi akis oraninda ¢ok az fark
bulunmustur (87). Periimplanter bdlgedeki PiSS komponentlerinin, dogal dis etrafindaki
DOS komponentlerine olan benzerligi, periimplanter bdlgede periodontal ligament
bulunmadig1 i¢in periodontal hastalikta doku yikimini yansitan komponentlerin alveolar

kemik kaynakli oldugunu diisiindiirmektedir (88).

2.4.1. DOS elde etme yontemleri

2.4.1.1. Kapiller tiip yontemi: Bu yontemde belli ¢cap ve uzunluktaki tiipler diseti
oluguna konumlandirilir ve siv1 aspire edilmeye c¢alisilir. Egelberg bu yontemi kapiller
tiiplin diseti oluguna konumlandirilmasi sonrasinda, tiiplin 2—4 kez mezial ve distal yone
hareket ettirilmesi ve bu esnada aspirasyon yapilmasi seklinde tarif etmistir(89). Kaslick
ve ark.(90) bu teknigi gelistirmislerdir. Bu yontem 6zellikle DOS’da hacim artiginin
beklendigi periodontal hastalikli bireylerde kullanim alani1 bulmaktadir. Bu yontem ile
dogal, seyreltilmemis DOS elde edilebilmektedir.

Ancak DOS miktarinin oldukg¢a az oldugu saglikli disetinde sivinin elde edilmesi ve
hacim tayinin yapilmasi olduk¢a zor olabilmektedir. Diger bir husus olarak ta DOS’nin
viskozitesi sivi alimini zorlastirabilmektedir. Kiigiik hacimli sivilarin elde edilmesi
esnasinda kapiller tliplerin bolgede uzun zaman konumlandirilmas: gerekmektedir. Bu
durumun sulkiiler bdlgeye travmatik etki yapabilecegi bilinmelidir (91). Ozellikle bu gibi
klinik durumlarda yerlestirilen bu tiiplerin, diger bir DOS elde etme yontemi olan kagit
serit yontemine gore diseti oluguna daha fazla travma olusturabilecegi bildirilmektedir
(92).

2.4.1.2. Diseti Olugu Yikama Yontemi: Bu yontemin mantig, digeti olugunun bilinen
ozellikte ve miktarda bir siv1 ile yikanmasi ve geri toplanmasidir. Bu sekilde hiicresel
bilesenler ve plazma proteinlerini igeren seyreltilmis bir DOS elde edilmis olur. Diseti
olugu yikama yonteminde Ornekleme bolgesi pamuk rulolar ile izole edilerek 6zel
soliisyonlarla (genelde Hanks soliisyonu) yikanir ve bir mikro siringa vasitasiyla DOS ve
bolgeye verilen siv1 geri kazanilir (91,93,94). Bu yontemde izlenen olumsuzluklar sivinin
geri kazaniminda ortaya ¢ikmaktadir. Sivinin yikama sonrasi tam olarak elde edilmesi
miimkiin olmayabilir. DOS hacmi ve igerigi dogru olarak tayin edilemeyebilir (91).

Mevcut diger digeti olugu yikama yonteminde ise, bireylere akrilikten 6zel bir plaka
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hazirlanip miktar1 bilinen soliisyonlarla diseti olugu yikanir ve plakalardaki 6zel olarak
hazirlanmis tiipler vasitasiyla verilen sivi geri emilerek, bolgedeki DOS ve plakaya
verilen s1vi elde edilir (95). Bu yontemin zorlugu, her bireye kendisine 6zel akrilik plaka
hazirlanmas1 gerekliligi ile az sayida bireyden 6rnekleme yapilabilmesidir. Bu yontemde
bolgesel calisilamamaktadir (91). Iki yontemin ortak bir dezavantaji da bu yontemlerin
alt cenedeki kontaminasyon riski nedeniyle sadece iist ¢cene de uygulanabilir olmasidir
(91).
2.4.1.3. Kagit serit yontemi: Bu yontemde DOS elde edilmesi i¢in diseti olugu bolgesine
farkl sekillerde konumlandirilan kagit seritler kullanilmaktadir. Gliniimiizde bu yonteme
stk bagvurulmaktadir. Teknik esas olarak oluk dis1 ve oluk i¢i olarak ikiye ayrilir. Oluk
dis1 teknikte, kagit serit oluk i¢ine konumlandirilmaz. Bu yontemde kagit serit genelde
disin bukkal yiizeyine oluk girisine yakin sekilde konumlandirilir (96). Bu yontemin
sulkusa etkisi minimaldir ancak drnekleme siiresi uzun ve elde edilen sivi miktart azdir
(97). Bu yontemde kagit seridin konumundan dolayi salya ve plak kontaminasyon riski
artig gostermektedir (96). Oluk i¢i yontemler kendi i¢inde ikiye ayrilmaktadir. Bunlardan
biri derin oluk i¢i yontemdir. Bu yontem uyarinca kagit serit oluk icinde tabanda direng
hissedilene kadar ilerletilmektedir (98,99,100). Diger oluk i¢i yontem olan s1g oluk igi
yontemde kagit seritler sulkus girisine (yaklasik 1 mm derinlige) konumlandirilmaktadir
(91,98). Saglikli disetinde cep derinliginin az olmasi nedeniyle s1g oluk i¢i yonteminin
derin oluk i¢i yontemden farki kalmamaktadir (91). Kagit seritlerin tabana kadar
ilerletilmesinin mekanik irritasyonu ve sivi hacmini artirdigi bildirilmektedir (98,101).
Kagit seritlerin sulkus i¢inde ilerletilmesinin epitele zarar verebilecegi, bunun da sivinin
eksuda oOzelligindeki akisini tetikleyebilecegi ileri siirtilmektedir (102). Oluk ici
orneklemenin dento-gingival damarlardaki gegirgenlik reaksiyonlarini daha iyi sekilde
ortaya koyabilecegi yoniindeki bilgi literatiirde mevcuttur (103).

Bahsi gegen DOS 6rnekleme yontemlerinin disinda tanimlanmis bagka DOS elde
etme yontemleri (plastik stripler, platin halka, mikrospatiiller ve gargara, gelistirilmis
DOS toplama cihazi) mevcuttur (96,104,105). Ancak literatiire bakildiginda bunlarin

giiniimiizde kullanim alan1 dardir.
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2.4.1.3.1.Kagit serit yonteminde DOS hacminin belirlenmesi
Kagit seritler ile DOS elde edilmesi sonrasinda, sivi hacminin
degerlendirilmesindeki yontemlerin hassasiyeti, DOS c¢alisma metodolojisi agisindan

Oonemli bir yere sahiptir.

2.4.1.3.1.1. Kagit seritlerdeki 1slak alanlarin mikroskop altinda incelenmesi: Yiizey
alan1 belli olan bir kagit seritteki 1slak yilizeyin hesaplanmasini esas alan bir DOS hacim
tespit yontemidir. Dogru bir tespit i¢in elde edilen 6rnekler ninhidrin (a- amino grubuna
6zel mavi veya pembe renkte bir boya) ile boyanir ve degisik yontemlerle (6r: kalibre
edilmis biiyiitiicii camlar altinda veya fotometrik-planimetrik teknikler vb.) 1slak alanlar
tespit edilebilir (91,96). Yontemin bir diger uygulama sekli de sistemik olarak verilen
floreseinin (fliioresan bir boya) sulkusta aciga ¢ikmasi sonucunda, kagit seritler ile elde
edilen DOS 6rneklerinde, mevcut 1slak alanlarin iiltraviyole 1s1k altinda incelenmesidir
(91). Bu yontemin dezavantajlar1 degerlendirmelerin hasta basinda yapilma zorlugu,
degerlendirmeye kadar gegen siirede Orneklerde buharlasma meydana gelmesidir.
Kimyasal isleme maruz kalan 6rneklerin baska incelemeye olanak vermemesi diger bir

olumsuz yonii olusturmaktadir (91).

2.4.1.3.1.2. Kagit seritlerin tartilmasi Genisligi/uzunlugu belli olan kagit seritlerin DOS
orneklemesi Oncesi ve sonrasinda agirliklart hassas bir tart1 vasitasiyla tespit edilerek
DOS miktar1 hesaplanabilir (96). Bu yontemde ¢ok kii¢iik miktardaki DOS i¢in hassas bir
tart1 aletinin gerekli olusu ve buharlagsmanin DOS hacmini degistirebilmesi bu yontemin

olumsuz kisimlari olarak sayilabilir (91,96).
2.4.1.3.1.3. Periotron aygit1 ile DOS hacminin belirlenmesi: Periotron, DOS hacmini

elektriksel olarak tespit eden bir cihazdir. Cihaz, elektriksel kapasitans degisimleri ile

kagit seritteki DOS miktarini belirler. Hizli ve hassas bir tekniktir.
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Resim 3:Periotron 8000 cihazi Resim 4: Kagit seritteki s1vi hacminin periotron ile

Olcililmesi

2.4.2. DOS ve PiSS’te Bulunan RANKL, Osteoprotegerin (OPG), IL-17A, IL-17E,
IL-1p

DOS ve PISS’in analizi periodontal ve periimplanter hastaliklara cevabin
degerlendirilmesinde non-invaziv bir yaklasima olanak saglamakta ve aktif hastalik riski
olan hastalarda erken tespite olanak saglamaktadir (106).

RANKL ve osteoprotegerin (OPG), TNF ve TNF reseptor ailesinin iiyesidirler ve
her iki molekiil de kemik yikiminda 6nemli role sahiptir (107). RANKL osteoklastlarin
yiizeyine dogrudan dogruya baglanir ve olgun osteoklastlar1 aktive eder, oncii hiicrelerin
farklilasmasini uyarir (108). TNF reseptorlerinden ¢ozii- nebilir bir protein olan OPG ise,
RANKL ile ters biyolojik etkilere sahip olup RANKL etkilesimini baskilayan bir
inhibitor gibi davranarak osteoklastogeneziste azalmaya neden olur (109) . Periodontitis
hastalarina ait digeti olugu sivis1 (DOS) 6rneklerinde RANKL/OPG orami saglikli birey
ya da bolgelerle kiyaslandiginda oldukga yiiksek bulunmustur (111 ,112,113).

IL-17 T hiicreleri tarafindan sentezlenen bir sitokindir. Kemigin remodelinginde
gorev alir ve kemik yikimini indiikler (114). RANKL miktarini arttirirken OPG miktarini
azaltarak osteoklast formasyonu ve kemik erozyonuna neden olur (115). IL-17’nin
periodontal hastaliktaki yeri heniiz tam olarak bilinmemesine ragmen periodontitisli

hastalarin diseti olugu sivilarinda saglikli hastalara gore IL-17 seviyeleri daha yiiksek
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bulunmustur (116). IL- 17A/ IL-17E oraninin periodontitis hastaliginin ciddiyetini
belirleyen bir marker oldugu diistiniilmektedir (117).

IL-1pB periodontitiste yer alan major inflamatuar sitokindir (118). Periodontitisli
bolgelerde saglikli bolgelere gore IL-1p miktarinin artmis oldugu gosterilmistir
(119,120).  Periimplantitisli bolgelerde de IL-1B oranlarmin arttigi bulunmustur
(121,122,123).

2.5. Periimplantitisin Mikrobiyolojisi

Peri-implant hastaliklarin etiyopatogenezinde rol oynayan faktorlerden biri de
konak-parazit iliskisidir. Ilk defa 1994 yilinda Mombelli ve ark. implant iizerinde plak
formasyonu oldugunu gostermisler ve implantlar {izerindeki plak formasyonunun dogal
dislerdekine benzer oldugu rapor etmislerdir (124). Bu ¢alisma tiim sert yiizeylerde plak
formasyonunun olusabilecegini gosteren calismalari destekler niteliktedir (125). Plak
tutunan biyomateryaller iizerine ki titanyum bunlardan biridir, mikroorganizmalarin
kolonizasyonu ve yapismasi infeksiyonun gelismesi igin predispozan faktordiir (126).
Yine Mombelli ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, periodontal ceplerde varolan
mikroorganizmalarin implant bolgelerinde de kolonize oldugunu bildirmislerdir (127).

Saglikli veya peri-implant mukositise sahip peri-implant sulkus florasinin, saglikli
veya gingivitise sahip sulkus florasina, periimplantitis cep florasinin da ileri periodontal
yikim olan cep florasina benzer oldugu bilinmektedir. Saglikli peri-implant mikroflorada
saglikli disetinde oldugu gibi daha ¢ok gram pozitif koklar ve hareketsiz basiller, az
miktarda da gram negatif anaerop tiirler bulunur (128,129). Ancak periimplant mukozitise
dogru koklarin, hareketli basil ve spiroketlerin sayisi artar (130). Periimplantitis ise
genellikle gram negatif, hareketli, ve anaerop tiirlerin periodontitiste oldugu gibi baskin
olmastyla iliskilidir (131). Ancak periimplantitiste Porphyromonas
gingivalis, Tannerella forsythia and Treponema denticola, tiirlerinin periodontitise gore
daha fazla sayida gorildigi belirtilmistir (132,133). Ayrica periodontitiste pek
goriilmeyen  Staphylococcus aureus, Staphylococcus  epidermidis, Enterobacter
aerogenes, Enterobacter cloace, Escherichia coli, Helicobacter

pylori, Peptostreptococcus  micra, Pseudomonas spp, Candidaspp  fungi  gibi
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mikroorganizmalara periimplantitiste rastlanabilmektedir
(134,135,136,137,138,139,140).

2.6. Implant tedavisinde radyolojik degerlendirme

Farkl1 bir¢ok sayidaki radyografik inceleme kemik dokusunu degerlendirme imkani tanir.
Kemigi degerlendirmek icin kullanilabilecek diagnostik yontemler arasinda
konvansiyonel radyografiler, panoramik radyografiler, konvansiyonel ve bilgisayarli

tomografiler yer alir.

2.6.1. Periapikal radyografiler
Bu radyografik teknik ile; (141,142)
* Mevcut kemigin yiikseklik ve uzunlugu
» Maksiller siniisiin alveoler krete olan uzakligi
* Mandibular kanal ve mental foramen
» Kemik trabekiilasyonu ve ince detaylar
* Kemik yogunlugu
» Implant yiiksekligi degerlendirilebilir.
Kiigiik bolgelerdeki kortikal ve spongioz kemik ile mevcut kemigin yiiksekligi ve
uzunlugundaki boyutla ilgili detayli bilgiler verir. Ancak, periapikal radyogramlarin
ebatlart kii¢iik oldugundan, kullanilan alanlar1 da sinirli olmaktadir. Dolayisiyla genis
anatomik yapilar bu teknikle gozlenemez (141). Bunlar, tek dis implantlarin tedavi
planlamasinda endikedirler fakat daha genis dissiz bolgelerde kiiciik olan ebatlari
nedeniyle sinirli kullanima sahiptirler. Periapikal radyografilerde radyogramin dogru
yerlestirilmesi agzin dissiz bolgelerinde daha zordur. Mandibulada agiz tabani ve dil,
maksillada s1g damak kubbesi uygun pozisyonlandirmay1 daha da zorlagtirabilir. Bu
zorlagtiric1 anatomik durumlar goriintiiniin 6nemli bir sekilde kisalmasina sebep olabilir.
Sonug olarak kemik yiiksekliginin periapikal radyogramlarla degerlendirilmesi, siklikla
hatali sonuglara yol acabilmektedir (143). Fakat yine de paralel teknigin kullanilmasi ve
modifiye edilmesiyle 6l¢iimler gilivenilir sonuglar verebilir (144).

Buna gore ¢alismanin hipotezi agiz i¢inde ve agiz disinda simante edilen implant
iistii kronlarmn etrafinda toplanan PISS &rneklerinde biyokimyasal, mikrobiyolojik ve

radyolojik ac¢idan 6nemli bir fark olmadigidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne basvuran iist cenede
cift tarafli birer dis eksikligi olan 12 hasta dahil edilmistir. Buna gore her bir hastaya sag
ve sol tarafina birer implant olmak {izere toplam 2 adet implant yerlestirilmistir. Caligma
kapsamindaki gruplar ise agiz i¢i simante edilen implant {istii kron grubu (AIS) (n=12),
agiz dis1 simante edilen implant iistii kron grubu (ADS) (n=12) ve implanta komsu dogal
dis (kontrol grubu, K) seklindedir.

3.1. Hastalarin Secimi ve Degerlendirilmesi

Detayli anamnezleri alinip, klinik ve radyografik incelemeleri yapildiktan sonra
oral hijyeni iyi ve takip randevularina diizenli gelebilecek hastalar ¢alismaya kabul edildi.
Hastalara caligma siiresince yapilacak uygulamalar hakkinda detayli bilgi verilerek
aydinlatilmis onam formu imzalatildi. Uygulanacak olan klinik dl¢timler, 6rneklemeler,
radyolojik tetkikler, implant cerrahisi ile ilgili olarak Ege Universitesi Etik Kurulundan

alinan izin dogrultusunda bahsi gecen islemler bireylere uygulandi. (Karar no:14-5/18).
3.1.1. Hastalarin ¢calismaya dahil edilme Kriterleri;

1. Agiz hijyeni iyi olan (Periodontal tedavisi tamamlanmis ve oral hijyen motivasyonuna

uyan),

2. Implant yerlestirilecek bolgede dis ¢ekimi en az 6 ay 6nce yapilan,
3. Ust genede cift tarafl birer dis eksikligine sahip olan,

4. Implant yerlesimine uygun kemik hacmine sahip olan,

5. Bruksizm ve dis sikma aliskanlig1 bulunmayan,

6. Sistemik olarak cerrahi operasyon riski tagimayan (kontrol altinda olmayan diyabet,

bakteriyel endokardit v.b.)
7. Alkol, sigara ve ilag bagimlilig1 gibi aligkanliklar1 bulunmayan,

8. Cene kemiginde klinik veya radyografik olarak gozlenen patolojik bir durumu

olmayan,
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9. Yara iyilesmesini ve osseointegrasyonu etkileyebilecek diger sistemik durum ve

rahatsizliklart olmayan bireylerin hasta grubuna dahil edilmesi planlandi.
3.2. Kullanilacak implantin Sec¢imi

Calismamizda protetik asamada agiz disinda simantasyona izin veren locking-
taper (acil1 kilitlenme) 6zelligine sahip Bicon (Boston, ABD) marka 4,5 mm ¢apinda,

8mm uzunlugunda implantlar kullanilmistir.
3.3. Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Calisma grubuna dahil edilen tiim hastalarin agiz i¢i muayeneleri yapilarak,
gerekli goriilen hastalara baslangi¢ periodontal tedavi uygulandi. Tim hastalardan
panaromik rontgen goriintiisii alinarak kret siniis taban1 mesafesi 6l¢iildii. Cerrahi 6ncesi
tiim hastalarin eksik dis bolgesinde mezial, distal ve ortadan olmak tiizere ii¢ bolgeden
diseti kalinlig1 6l¢timii yapildi ve tiim hastalarda ve tiim bolgelerde en az 2 mm’lik diseti

kalinlig: tespit edildi.
3.4. Cerrahi Islemler

Cerrahi operasyonlar Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’nin ameliyathane ortaminda, gereken sterilizasyon ve dezenfeksiyon
kurallarina uyularak yapildi. Operasyon oncesinde hastalarin penisilin alerjileri olup
olmadig1 kontrol edilip islemden 1 saat once (1gr amoksisilin+beta klavulanik asit)
antibiyotik profilaksisi uygulandi. Implant yerlestirilecek bdlgenin anestezisi Jetocaine®
(Adeka, Samsun, Tiirkiye) ile infiltratif anestezi yapilarak gerceklestirildi. Orta hattan
gecen krestal insizyon ile birlikte sulkuler insizyon yapilarak tam kalinlik mukoperiostal
flep kaldirildi. Sonrasinda, iiretici firmanin protokoliine uygun olarak gergeklestirilen
kemik kaldirilmasi islemi spiral seklindeki frezler genislik sirasina gore uygulandi. Her
frezden sonra paralellik pinleri kullanilarak implantin paralelligi kontrol edildi ve derinlik

Olger yardimi ile implant yuvasinin istenilen boyda hazirlanip hazirlanmadigi kontrol
edildi.

Hazirlanan implant yuvast steril serum fizyolojik ile hafifce irrige edildi. Implant
steril tiiplinden ¢ikarilip yuvaya yerlestirildi. Disetine form veren parca (iyilesme basligi)
takildiktan sonra flepler implant sekline uyumlu olacak sekilde diizeltildi ve 3.0 ipek
dikislerle kapatildi.
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Cerrahi islemlerde hastalarin hepsine standart 4,5 mm c¢apinda, 8§ mm
uzunlugunda implant uygulandi. Cerrahi islem sonrasinda hastalara operasyon bolgesine
denk gelecek sekilde buz uygulamalar1 6nerildi. Non steroid antienflamatuar-analjezik
tablet (550 mg 2x1), antibiyotik tablet (1gr amoksisilin+ beta klavulanik asit 2x1) ve
dezenfektan gargara (% 0.12 Klorheksidin glukonat 2x1) bir hafta siire ile kullanilmak
tizere verildi. Hastalar, post-operatif donemde dikkat edilmesi gereken hususlar

konusunda bilgilendirilerek 1 hafta sonra kontrole ¢agirildilar.

Kontrol seansinda, hastalarin dikisleri alinarak pansumanlar1 yapildi. Yapilan
ag1z i¢ci muayenede, hastalarin higbirinde erken donem komplikasyonlara (6dem, agri,
enfeksiyon vs) rastlanmadi. Hastalara gerekli onerilerde bulunarak, 1 ay sonra kontrole
gelmeleri istendi. Hastalarin 1. Ay kontrol seanslarinda operasyon bdlgeleri
degerlendirildi. Agiz hijyeni kontrolleri yapilarak hastalar 3.ay kontrollerine cagrildi. 3.
ayda yapilan kontrol seansinda implantlarin hi¢ birinde problem gozlenmedi ve hastalarin
yiikleme oncesinde (0.ay) sag ve sol taraflarina yerlestirilen implantlarindan periimplant
sulkuler siv1 (PISS) ve implant yapilan bosluklarin mezyal yiizeyinde bulunan saglikli

dogal dislerden kontrol amaciyla diseti olugu sivis1 (DOS) 6rnekleri alindu.
3.5. Protetik Islemler

Protetik asamada 6ncelikle iyilesme basliklar sistem icerisindeki 6zel alet

(abutment davyesi) ile rotasyon hareketi yapilarak ¢ikarildi.

Resim 5: Abutment davyesi
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Resim 6: Iyilesme baslig: sokiildiikten sonra disetlerinin goriiniimii

Olgii postlar1 ve plastik baslhiklar implantlara yerlestirildi. Hastanin ag1zina uygun
standart metal kapali kasiklar ve A tipi silikon ( Virtual, Ivoclar Vivadent, Schoon,
Lichtenstein) 6l¢ti maddesi ile implant seviyesinde iist cene dl¢iileri alindi. Agizda kalan
Olcli postlar1 yine sistem igerisindeki Ozel alet ile sokiilerek agiz disinda implant
analoglar ile parmak basinciyla birlestirilerek dlciiniin i¢ine yerlestirildi. Hastalarin alt
¢ene kapanis Olgiileri aljinat ile alind1 ve yumusatilan pembe mum 1sirtilarak kapanis
iliskisi kaydedildi. Iyilesme basliklar1 agiza tekrar takilarak hastalara metal alt yapi

provalari i¢in randevu verildi.

3.0mm Impression Post  3.0mm Impression Sleeve  3.0mm Implant Analog
Titanium Plastic Titanium

Resim 7: Bicon implant sisteminin protetik pargalari (6l¢ii postu, plastik baslik, implant

analogu)
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Elde edilen modeller artikiilatore baglandi ve uygun abutmentlar segildi.
Laboratuvara gonderilen abutmentlarda basamak seviyesi serbest diseti kenarindan 1 mm
asagida olacak sekilde frezelendikten sonra metal altyapilar hazirlandi. Randevuya gelen
hastalarin iyilesme basliklar ¢ikarilarak abutmentlar ve metal altyapilarin agizda provasi
yapildiktan sonra kapanis kaydi tekrarlandi ve seramik skalasi ile renk se¢imi yapildi.
Iyilesme basliklar1 tekrar agiza yerlestirildi. Hastalara dentin prova igin randevu verildi.
Bu asamada restorasyon marjinlerinin, disetinden en fazla I mm derinde olmasina dikkat

edildi.

Resim 8,9: Metal prova asamasinda ag1z i¢i goriinim
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Resim 10: Metal prova asamasinda metal altyapi-abutment uyumu

Dentin prova i¢in gelen hastalarin iyilesme basliklar1 ¢ikarilarak provalar: yapildi.
Okluzyon kontrolleri gerceklestirildi ve hastanin da onay1 alindiktan sonra kronlar glaziir

islemi i¢in laboratuvara gonderildi.

Glaziirleri yapilmig kronlar bu ¢aligmanin hedefine uygun olarak simante edilmek
tizere agizda denendi. Hastalarin sag tarafindaki abutmentler dogru pozisyonda
yerlestirildi ve daha sonra bu taraftaki kronlar agiz i¢inde abutmentlere simante edildi.

Siman artiklar1 dikkatli bir sekilde temizlendi.
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Resim 11: Ag1z i¢i simantasyon

Hastalarin sol tarafindaki kronlar ise abutmentlara agiz disinda simante edildi.
Tasan siman artiklar1 temizlendi. Daha sonra abutment-kron birlesimi implantin igerisine
yerlestirildi. Tiim simantasyon islemleri i¢in polikarboksilat siman kullanildi. (Poly —F

Plus, Dentsply, De Trey, Almanya).
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Resim 12,13: Agiz dis1 simantasyon
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Resim14: Agiz dis1 simantasyon sonrasi siman atiklarinin temizlenmis oldugu goriiniim

-

Resim 15: Agiz dis1 simantasyon sonrasi kron abutment birlesiminin agiza

yerlestirilmesi
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Simantasyon islemi bitip gozle goriilebilen tiim siman artiklar1 sond ve disipi
yardimiyla uzaklastirildi. Daha sonra implantlardan film tutucu yardimiyla (Rinn XCP;
Dentsply Corporate, York, PA, USA) uzun kon paralel teknikle periapikal radyografiler
alindi. Radyografilerde hi¢bir siman artig1 gézlenmedi. Hastalar 3 ay sonra kontrole

cagirild.

Kontrole gelen hastalar muayeneleri yapildiktan sonra DOS ve PISS 6rnekleri

alindi. Hastalar 6. ay kontrollerine ¢agirildi.

6. ay kontrollerine gelen hastalar muayene edilerek DOS ve PISS 6rnekleri

alindiktan sonra uzun kon paralel teknikle periapikal radyografiler alindi.
3.6. Radyolojik Takip

Periapikal radyografiler uzun kon paralel teknik ile ¢ekildi (Kodak 2100 230 V;
Carestream Health Inc.) Standardizasyon i¢in film tutucular kullanildi (Rinn XCP;
Dentsply Corporate, York, PA, USA). Ekspoz siiresi 0.125 s, ¢ekim degerleri 60 kV, ve
70 mA, olarak ayarlandi. Goriintiiler fosfor plak tarayici araciligi ile bilgisayara aktarildi.
(Digora Optime; Soredex, Milwaukee, W1, USA).

Resim 16: Film tutucu
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Resim: 17,18: Uzun kon paralel teknikle alinan radyografiler
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Alinan rontgen goriintiileri bir resim diizeltme programinda (Photoshop cs6) tek
tek diizeltildi. Yapilan her bir 6l¢iim 6ncesinde piksel — cm kalibrasyonlar1 yapilarak bire
bir dl¢iimler yapildi. Olgiim asamasinda mezyal ve distal yiizeylerde ayr1 ayr1 olarak
implant tabani ile aksiyal duvar {izerinde en koronaldeki kemik temas noktas1 arasindaki
mesafe ol¢tlildii. Kontrol rontgenlerinde ayni islem yapilarak kemik kaybi ya da kemik

kazanct miktar1 belirlendi ve bu degerler iizerinden istatistiksel analizler yapildi.
3.7. DOS ve PiSS Orneklerinin Toplanmasi

DOS ve PiSS &rnekleri, ticari olarak Periotron® (Periotron 8000, ProFlow, Inc.),
icin iiretilen standart boyutta 6zel kagit seritler (Periopaper; ProFlow, Inc., Amityville,
NY, USA) yardimiyla elde edildi (147). Ornek alinacak olan implant ve dogal dislerin
cevresindeki plak ve yumusak eklentiler uzaklastirildi ve pamuk rulolar yardimiyla bolge
izole edildikten sonra disler hava ile kurutuldu. Implant ve kontrol amaciyla komsu dogal

dislerin mezyal ve distal bdlgelerinden kagt seritler kullanilarak DOS ve PiSS toplandh.

Kagit seritler bir presel yardimiyla periimplant sulkusun Imm igerisine
yerlestirildi. 30 saniye bekletildikten sonra elde edilen DOS ve PISS o6rneklerinin
hacminin belirlenmesinde daha once kalibre edilmis olan Periotron 8000® cihaz1
kullanildi. Cihaz, ¢alisma ortaminda konumlandirilarak buharlagma riski en aza indirildi.
Hacim o6l¢iimlerinin 6rneklemeden hemen sonra yapilmasina dikkat edildi. Her hacim
tayininden sonra cihazin kutuplari, olusabilecek sivi kontaminasyonunu oOnlemek

amaciyla kuru bir spang ile silindi.

PISS hacmi kaydedildi ve kagit seritler steril eppendorf tiiplerine yerlestirildi.
Ornekler liyofilize edilene kadar - 40 C’de saklandi. Tiikiiriik veya kanla kontamine olan

kagit seritler caligma dis1 birakildi.
3.8. DOS ve PiSS’de RANKL, OPG, IL-17A, IL-17E ve IL-1p analizi

Dogal dislerden (K) alinan DOS 6rneklerinin yani sira 2 farkli ¢alisma grubundan
(AIS ve ADS) implant gevresi oluk s1visi1 drnekleri elde edilmistir. Bu 6rneklerde, uygun
laboratuvar yontemleri ve uygun kitler kullanilarak solubleRANKL (sRANKL) (¢oziiniir
RANKL) (Peprotech, London, UK), OPG (R & D Systems, Abingdon UK), IL-17A
(Peprotech, London, UK), IL-17E (Peprotech, London, UK), IL-1B (Thermo Fisher
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Paisley UK) seviyeleri belirlenmistir. Tiim bu islemler, kitleri {ireten firmalarin 6nerileri

g0z Oniine alinarak yapilmistir.

Uygun antikor ile o©nceden kaplanmis 96 kuyucuklu ELISA plakalar
kullanilmistir. Plakalardaki kuyucuklara, calisma i¢in alinan 6rnekler ve kit standartlari
eklendikten sonra saptama antikoru eklenerek oda sicakliginda 2 saat siireyle inkiibe
edilmistir. Plakalar yikandiktan sonra, biyotin bagl antikor eklenerek 2 saat daha oda
sicakliginda inkiibasyon yapilmis ve plakalar tekrar yikanmistir. Daha sonra, kuyucuklara
streptavidin eklenerek 30 dak inkiibe edilmistir. Tekrar yikama yapilmis ve renk
degisiminin olusmast i¢in, substrat eklenerek oda sicakliginda ve karanlikta 20 dak
inkiibasyon yapilmistir. Son olarak, optik yogunluk, 6zel okuyucuda 450 nm dalga
boyunda okunmus ve standartlarla karsilagtirilarak sitokin seviyeleri belirlenmistir.
Kullanilan kitlerin saptayabildigi en diisiik degerler; OPG i¢in 7.56pg/ml, RANKL i¢in
7.56 pg/ml, IL-17A ve IL-17E i¢in 0.79 pg/mL, IL-17A/E igin 1.59 pg/MI’dir

3.9. Mikrobiyolojik Analizler

Bu calismada DOS ve PISS ornekleri kagit filtrelerle intrasulkuler yontem
kullanilarak toplanmis ayrica mikrobiyolojik olarak Porphyromonas gingivalis (Pg),
Treponema denticola (Td), Tannerella forsythia (Tf), Aggregatibaceter
actinomycetecomitans (Aa), Fusobacterium nucleatum (Fn), Prevotella intermedia (Pi),

Streptococus sanguis (Ss) bakteri tiirleri incelenmesine karar verilmistir.

DOS ve PISS 6rnekleri emdirilmis olan 6zel filtre kagitlar (Periopaper, ProFlow
Inc., Amityville, NY, USA) 500 ul PBS i¢ine konarak 30 sn boyunca kuvvetli bigimde
calkalandi. Filtre kagitlar1 ortamdan uzaklastirildi. Mikroorganizmalar 10 dk boyunca
14000g de santrifiij edilerek biraraya getirildi ve temiz tiiplere alindi.

Incelenen biitiin bakteri gesitleri atmosferik sartlarda 24-72 saat (hedef bakteriye
gore) agar besiyerinde uygun kiiltiir ortaminda biiylitiildii. Daha sonra bir koloni sivi
kiiltiire alinarak uygun ortamda 24 saat biiyiitiildii. Bir 6rnek alinarak 10-6 ya seyreltildi
ve 50ul’si agar besi yerine ekildi, kolonilerin sayis1 belirlendi ve sonuglar koloni

olusturan tinite/ pl olarak ifade edildi.
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3.9.1. Genomik DNA’nin hazirlanmasi ve degerlendirilmesi

Genomik DNAlar, Epicentre Masterpure Gram pozitif DNA izolasyon Kiti
(Cambio, Cambridge, UK) kullanmlarak DOS ve PISS &rneklerinde bulunan
mikroorganizmalardan ve bilinen miktarlarda (koloni olusturan iinite esdegeri) (hedef
bakterinin laboratuvarda iiretilenlerinden) hazirlandi. Filtrekagitlar1 30 sn TE tamponda
vortekslendi. Orneklere lizozim eklendi ve biitiin gece 37°C’de inkiibe edildi. Daha sonra
Proteinaz K eklenerek 70°C de 5 dk’da bir karistirilarak 15 dk inkiibe edildi. Ornekler
buz tizerine yerlestirilerek, MPC protein presipitasyon reajeni eklendi ve 10 dk boyunca
10000 g’de 4°C’de santrifiij edilerek uzaklagtirildi. Yiizen kisim yeni bir mikro santrifiij
tiipiine alinarak 37°C’de 30 dk boyunca RNAaz ile inkiibe edildi. DNA’y1 ¢okeltmek i¢in
daha sonra 40C’de 10 dk santrifiij edilip, %70’lik etanol ile yikanip, kurutulan ve TE
tamponunda ¢oziilerek geri kazanilan isopropanol kullanildi. DNA miktar1 ve safligi 260
nm ve 280 nm’de (260/280nm oran1 = 1.8-2.0 = iyi DNA safligr) NANODROP 1000
spectrophotometer (Thermo Renfrew, UK) kullanilarak kontrol edildi. Standart
orneklerdeki DNA CYquant assay system (Invitrogen Paisley, UK) kullanilarak
florometrik analizle olgiildii. Degerler orjinal kiiltiirde {iretilen CFU/ml sayisiyla
karsilastirildi ve kosantrasyonlar her bir bakteriyel testte standart olarak kullanilmak

tizere uyumlandi.
3.9.2. Ger¢ek zamanl nicel polimeraz zincir reaksiyonu

RT-QPCR (ger¢ek zamanli nicel polimeraz zincir reaksiyonu) testi, Tagman veya
SYPRgreen kimya (ABI/Invitrogen Paisley, UK) kullanilarak, bakteriyel hiicre kopya
sayilarl/ gercek zamanli QPCR CFU esdegerlerini bulmak ve sayilarini belirtmek icin
kullanildi.

Primerler ve problar daha 6nce yayinlanan kaynaklara gore su sekilde secildi. P.
gingivalis A. actinomycetemcomitans, P. intermedia, T. forsythia, F. nucleatum (Boutaga
et al. 2003; 2005; 2006, 2007) T. denticola (Yoshida et al. 2004), S. salivarius,
(Periasamy et al. 2009 Invitrogen (Paisley UK).

Caligmada kullanilan termal siklus cihaz1 Statagene MRX III (Agilent Edinburgh,
UK), TagMAN test PCR siklus parametreleri, 95°C’de 10 dk, 95°C’de 30 sn’lik 40
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siklus ve 60°C’de 1 dk’dir. SYBRgreen sikluslari 95°C’de 10 dk, 95°C 30 sn’lik 40
siklus, 60°C’de 1 dk. Tiim primer setleri standart DNA’nin 4 seri 1/10 oraninda
seyreltilmisi kullanilarak ve E= (10 -1/egim)-1 olmak {izere reaksiyonun verimliligi

hesaplanarak teyid edildi.

Tiim reaksiyonlarin hesaplanan verimlilikleri kabul edilebilir diizeyde (%91 ve
%104 arasinda) bulundu. Tim primer setleri saflastirilmis DNA’y1 farkli mikrobiyal

standartlardan ¢ogaltmakta basarisiz oldu.

3.10. istatistiksel Analizler

Calismaya katilan 12 hastanin herbirine ikiser adet, toplam 24 adet implant {istii
kron uygulanmaistir.

Hastalarin implant iistii kronlarmin mezyal ve distalinden toplanan PISS ve
implantlara komsu olan 24 adet dogal disin mezyal ve distalinden toplanan DOS
ornekleri; agi1z icinde simante edilen (AIS), agiz disinda simante edilen (ADS) ve komsu
saglikli dislerden alinan (Kontrol, K) gruplarina ayrilarak hacimleri dl¢iilmiistiir. DOS ve
PiSS 6rnekleri mikrobiyolojik ve biyokimyasal olarak analiz edilmistir.

Hastalarin gingival indeks skorlar1 baglangicta ve 6. ayda kaydedilmistir.

Implantlarin etrafinda olusan krestal kemik kayb1 baslangic ve 6. ayda gekilen
periapikal filmlerde 6l¢iimler yapilarak hesaplanmigtir.

Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda bir istatistik programina (Graphpad Prism
4) aktarilarak analiz edilmistir.

DOS ve PISS hacmi, gingival indeks skorlar1 ve kemik kayb1 miktari
hesaplamalar1 sonucu elde edilen parametrik veriler i¢in gruplar aras1 kiyaslamada one
way anova, ikili karsilastirmalarda Holm-Sidak testi uygulanmistir. Oratalama degerler
ve standart sapma kullanilmistir.

Mikrobiyolojik ve biyokimyasal verilerin normal dagilim géstermedigi shapiro
vilk testi ile teyid edilmistir. (p<0.05). Bu yiizden istatistiklerde ortalama yerinde median
deger kullanilmistir. Gruplar arasinda fark olup olmadigi Kruskal-Wallis testi ile
belirlenmistir. ikili kiyaslamalarda Dunn’s testi kullanilirken grup i¢i karsilastirmalarda

ise Friedman testi uygulanmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Klinik ve Radyolojik Bulgular

Hastalarm baslangig, 3. ay ve 6. ayda alinan periimplant sulkuler siv1 (PISS) ve
diseti olugu sivist (DOS) orneklerinin ortalama hacimleri, gingival indeks skorlarinin

ortalamasi ve ortalama krestal kemik kayb1 miktarlar1 Tablo 1°de goriildiigii gibidir.

DOS-PISS Hacim () Gingival indeks  Krestal Kemik Kaybi (mm)
Baslangic 3. ay 6. ay Baslangi¢ 6. ay Mezyal  Distal
K 14+05316+03715+03 010 0.06+0.1

AIS 1.06£0.6 1.5+0.63 1.6£0.490+£0 0.19t+04 0,14+0,42 0,190,47

ADS 1.2£0.66 1.4+0.48 1.9£0.090+0 0.03+0.09 0,14+0,46 0,20+0,68

Cizelge 1: Klinik ve radyolojik bulgular

Yapilan istatistiksel analiz sonucu,

DOS ve PISS hacmi bakimindan K, AiS, ADS gruplar arasinda baslangig, 3. ay
ve 6. Ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<0,05). Yine baslangig,
3. ay ve 6. ayda K, AIS ve ADS gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmamaistir (p<0,05).

Gingival indeks skorlar1 bakimindan K, AIS, ADS gruplar1 arasinda baslangic ve
6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p<<0,05). Yine baslangi¢ ve 6.
ayda K, AIS ve ADS gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p<0,05).

Krestal kemik kayb1 bakimindan baslangicla 6. ay arasinda K, AIS ve ADS

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p<0,05).
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4.2. Biyokimyasal Bulgular

Baslangigta, 3. ayda ve 6. ayda toplanan PISS ve DOS 6rneklerinde RANKL
miktar1 ve konsantrasyonu, OPG miktar1 ve konsantrasyonu, IL-17A miktar1 ve
konsantrasyonu, IL-17E miktar1 ve konsantrasyonu, IL-1b miktar1 ve konsantrasyonu,
RANKL/OPG orani, IL-17A / IL-17E oran1 Tablo 2’de goriildiigii gibidir.

Yapilan istatistiksel analiz sonucu:

RANKL miktar1 ve konsantrasyonunun K, AIS ve ADS gruplar1 arasinda
baclangicta, 3. ayda ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p<0.05). Yine RANKL miktar1 ve konsantrasyonunun K, AiS ve ADS gruplar iginde
baslangig, 3. ay ve 6. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir (p<0.05).

OPG miktar1 ve konsantrasyonunun K, AIS ve ADS gruplari arasinda baglangicta,
3. ayda ve 6. ayda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamuistir (p<0,05). Yine OPG
miktar1 ve konsantrasyonunun K, ve ADS gruplan ic¢inde baslangic, 3. ay ve 6. ay
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamazken (p<0,05) AIS
grubunda OPG miktarinda, baslangic ve 3. aylar arasinda (p=0,07), OPG
konsantrasyonunda, baslangic ve 3. aylar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p=0,03).

IL-17A miktar1 ve konsantrasyonunun K, AIS ve ADS gruplar1 arasinda
baclangicta, 3. ayda ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p<0,05). Yine IL-17A miktar1 ve konsantrasyonunun K, AIS gruplari icinde baslangic,
3. ay ve 6. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p<0,05). ADS grubunda ise miktar bakimindan fark bulunamazken konsantrasyon
bakimindan baslangi¢ ve 3. aylar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p=0.037).

IL-17E miktar1 ve konsantrasyonunun K, AIS ve ADS gruplar arasinda
baclangicta, 3. ayda ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p<0.05). Yine IL-17E miktar1 ve konsantrasyonunun K grubunda baslangig, 3. ay ve 6.
ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<0.05). AIS

grubunda miktar bakimindan (p=0,013) ve konsantrasyon bakimindan istatistiksel olarak
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anlamli bir fark bulunmustur (p=0,043). ADS grubunda ise miktar bakimindan fark
bulunamazken (p<0.05) konsantrasyon bakimindan 3. ay ve 6. ay arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.037).

IL-1B miktar1 ve konsantrasyonunun K, AIS ve ADS gruplari arasinda
baclangicta, 3. ayda ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p<0.05). Yine IL-1B miktar1 ve konsantrasyonunun K, AIS ve ADS gruplan icinde
baslangig, 3. ay ve 6. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir (p<0.05).

RANKL/OPG oraninin K, AIS ve ADS gruplari arasinda baglangigta, 3. ayda ve
6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p<0.05). Yine RANKL/OPG
oraniin K, AIS ve ADS gruplari i¢inde baslangic, 3. ay ve 6. ay degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<<0.05).

IL-17A/IL-17E oraninin K, AIS ve ADS gruplar arasinda baclangicta ve 6. ayda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamazken (p<0.05), 3. ayda AIS ve ADS gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,03). Yine IL-17A/IL-17E
oraninin K, AIS, ADS gruplar i¢inde baslangic, 3. ay ve 6. ay degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p<0.05).
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4.3. Mikrobiyolojik Bulgular

Baslangicta, 3. ayda ve 6. ayda toplanan PISS ve DOS 6rneklerinde Aa miktar1 ve
yiizdesi, Fn miktar1 ve yilizdesi, Pg miktar1 ve yiizdesi, Pi miktar1 ve ylizdesi, Td miktar1
ve yiizdesi, Tf miktar1 ve ylizdesi, Ss miktar1 ve yiizdesi, son olarak incelenen toplam

bakteri miktar1 Tablo 3°de goriildiigii gibidir.
Yapilan istatistiksel analiz sonucu:

Aa miktar1 ve yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplar1 arasinda baclangicta, 3. Ayda
ve 6. Ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<0.05). Yine Aa miktar1
ve yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplar1 iginde baslangic, 3. ay ve 6. Ay degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<0.05).

Fn miktar1 ve yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplari arasinda baglangicta ve 6. Ayda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamazken (p<0.05), 3. ayda K ve AIS gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p= 0.03). Yine Fn miktar1 ve
yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplan iginde baslangig, 3. ay ve 6. ay degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<0.05).

Pg miktar1 ve yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplar arasinda baglangigta K ve EO
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p=0,02), 3. ayda ve 6.
Ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Yine Pg miktar1 ve
yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplar iginde baslangic, 3. ay ve 6. ay degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p<0.05).

Pi miktar1 ve yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplari arasinda baglangicta, 3. ayda ve
6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p<0.05). Yine Pi miktar1 ve
yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplari icinde baslangig, 3. ay ve 6. ay degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<<0.05).

Td miktar1 ve yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplar1 arasinda baglangicta, 3. ayda
ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<0.05). Yine Td miktar1
ve yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplar i¢inde baslangig, 3. ay ve 6. ay degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p<0.05).
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Tf miktar1 ve yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplar1 arasinda baglangicta, 3. ayda ve
6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<0.05). Yine Tf miktar1 ve
yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplar icinde baslangig, 3. ay ve 6. ay degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p<0.05).

Ss miktar1 ve yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplar1 arasinda baglangicta, 3. ayda ve
6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p> 0.05). Yine Ss miktar1 ve
yiizdesinin K, AIS ve ADS gruplari icinde baslangig, 3. ay ve 6. ay degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<0.05).

Son olarak incelenen toplam bakteri miktarmin K, AIS ve ADS gruplar1 arasinda
baclangicta, 3. ayda ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p<0.05). Yine toplam bakteri miktarinin K, AiS ve ADS gruplari icinde baslangig, 3. ay

ve 6. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<<0.05).
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5. TARTISMA, SONUC ve ONERILER

Giliniimlizde dis eksikliklerinin tedavisinde klinik basar1 oranlarmin yiiksek
olmas1 ve ¢ok sayida avantaji nedeniyle dental implantlarin kullanimi her gecen giin
artmaktadir. Yayginlasan kullanim ve yapilan klinik ¢alismalar sonucunda biyolojik,
mekanik ve estetik olarak siiflandirilan ¢ok ¢esitli komplikasyonlar goriilmektedir (3).
Karsilasilabilecek 6nemli komplikasyonlardan biri de restorasyon kenarlarinda kalan
siman artiklarina bagl olarak periimplant mukositis, periimplantitis, krestal kemik kaybi1

ve giderek implantin kaybedilmesidir.

Pauletto ve arkadaslar1 1999 yilinda yayinladiklar1 vaka raporunda osseointegre
olmus implantlarin lizerine simante edilmis restorasyonlara bagli komplikasyonlar1 olan
dort hastayr degerlendirmislerdir. Bu hastalarin tiimiinde inflamasyon, sislik, hassasiyet,
artmis sondalama derinligi, kanama ve/veya eksudasyon ve radyografilerde periiimplant
kemik kaybi gdzlenmistir. Implantlarm cevreleri kiirete edilmis, siman artiklari
temizlenmis ve gereken vakalarda yonlendirilmis doku rejenerasyonu uygulanmistir.
Implantlar agizda korunmustur ancak olusan kemik kaybina bagl olarak cesitli

miktarlarda diseti ¢ekilmesi gozlenmistir (148).

Gapski ve arkadaslar1 2008 yilinda yayinladiklar1 vaka raporunda implant {istii
kron kenarlarinda kalan siman artifina bagl bir implant kaybini1 gdstermislerdir. Bu
vakada hasta implant {istii kronun simantasyonundan bir ay sonra klinige implant
etrafinda hassasiyet ve sislik hissiyle basvurmus, alinan periapikal radyografide
radyoopak siman artiklari tespit edilmistir. Implantin distalinde 9 mm’lik cep derinligi ve
stipiirasyon gozlenmistir. Kron ve abutment sokiildiikten sonra implant ¢evresi diseti
cerrahi olarak agildiginda siman artig1 ve graniilasyon dokusundan olusan bir karisim ve
implant uzunlugunun % 70 i kadar kemik kaybiyla karsilasiimigtir. Implant cerrahi olarak
uzaklastirilmig ve daha sonra tekrar implant uygulanabilmesi i¢in yonlendirilmis doku

rejenerasyonu uygulanmistir (149).

Agar ve arkadaglar1 1997 yilinda yayinladiklari ¢alismalarinda in vitro kosullarda
cam iyonomer, rezin ve ¢inko fosfat olmak iizere 3 farkli simanla yapistirdiklari implant
istii kronlarin etrafindaki tagkin simanlar1 altin kapli, plastik ve paslanmaz g¢elik
kiiretlerle temizledikten sonra abutmentlari mikroskop altinda incelemistir. Caligsma

sonucunda tespit edilen temizlenemeyen siman artiklarmin ve abutmentlarda olusan
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ciziklerin fazlaligi, siman artiklarinin temizlenmesi isleminin ne kadar zor ve hassas

oldugunu gostermistir (150).

Wilson ve arkadaslar1 2009 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda periimplant
hastaligin klinik ve/veya radyografik belirtilerini gosteren 42 implant iizerinde yaptiklari
endoskopik gozlemde 34 implantta siman artigina rastlamis, bu siman artiklarini gesitli
yontemlerle uzaklagtirmis ve bunu endoskopik olarak goriintiilemislerdir. Bir ayin
sonunda yaptiklar1 kontrollerde 33 test implantinin 25’inde inflamasyonun endoskopik ve
klinik hicbir belirtisinin kalmadigini gézlemlemislerdir (65). Bu c¢alismada periimplant
hastalik belirtileri ile temizlenemeyen siman artig1 arasinda % 81’lik bir korelasyon
oldugu gosterilmistir. Bu calismadaki vak’alarda periimplant hastaliklarin simantasyon

isleminden sonra 4 aydan 9 yila kadar degisen zamanlarda ortaya ¢iktig1 belirtilmistir.

Korsch ve arkadaglar1 2013 yilinda yayinladiklari calismalarinda 105 hastaya 198
implant istii kron uygulamis ve bu kronlarin standardize bir protokolle abutmentlere
yapistirtlmasini  saglamiglardir. Kronlarin her biri oral bolgede diseti seviyesinde,
vestibiil, distal ve mezyal bolgelerde ise 1,5 mm den ¢ok olmamak kaydiyla subgingival
kenarlara sahiptir. Simantasyon i¢in gecici metakrilat siman kullanilmistir. Kronlar
simantasyon sirasinda tamamen doldurulmamistir bunun yerine kronlarin i¢ duvarlari
firga kullanilarak simanla 1slatilmistir. Simantasyondan sonra kalan supragingival siman
artiklar1 sond ve dis ipiyle; subgingival siman artiklar1 ise plastik kiiretle temizlenmistir.
Hastalar kontrole ¢agirilarak periimplant disetinde 6 farkli bolgede sondalama yapilarak
disetinde kanama ve siipiirasyon olup olmadigina bakilmis daha sonra kron ve
abutmentler sokiilmiistiir. Periimplant dokuda siman artiginin olup olmadig:r kontrol
edilerek, kalan artiklar uzaklastirilmis ve periimplant dokular klorheksidinle yikanmustir.

Daha sonra kronlar daimi olarak simante edilmistir.

Kontrol edilen 126 implanttan 69’unda (%54.8) sondlamada kanama, 16’sinda
(% 12.7) stipiirasyon gozlenmistir. 75’inde (%59.5) abutment ile periimplant dokular
arasinda siman artig1 kaldig1 gozlenmistir. Siman artig1 olan implantlarin ise %80’inde
sondlamada kanama gdzlenmistir. Siipiirasyon gozlenen implantlarin ise hepsinde siman
artig1 oldugu tespit edilmistir. Siman artig1 uygulamaya katilan 9 hekimin her birinin

hastalarinda ve kullanilan {i¢ farkli implant sisteminin hepsinde gozlenmistir (65).
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Temizlenemeyen siman artiklarinin periimplatitis etiyolojisindeki yeri tam olarak
netlesmemistir. Siman artiklarinin periodontitisli hastalarin dis kdklerindeki dis taglarina
benzer bicimde disetleri i¢in ek bir irritan faktdr oldugu, mikrobiyolojik kontaminasyona
neden oldugu veya periimplant dokularda toksik reaksiyona sebep oldugu diistintilmiistiir

(151).

Papavasileiou ve arkadaslar1 2015 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda 17 hasta
ve 59 implant1 dahil ettikleri in vivo ¢alismalarinda iyilesme bagliklarinin her birine 2
mm. genisliginde ve 2 mm. derinliginde kaviteler agarak bu kavitelere 4 farkli yapistirici
siman uygulamiglardir. Bu iyilesme bagliklar1 subgingival olarak agiza yerlestirildikten
10 giin sonra ¢ikarilmis ve elektron mikroskobunda incelenmistir. inceleme sonuglarma

gore tiim siman 6rneklerinde titanyum yiizeye gore daha fazla biyofilm birikmistir (159).

Ramer ve arkadaglar1 2014 yilinda yayinladiklari ¢aligmalarinda temizlenemeyen
siman artiklarina bagli, asir1 kemik kaybi nedeniyle basarisiz olan 2 implant1 cerrahi
olarak c¢ikararak etraflarindaki yumusak doku ve osteoktomi 6rneklerini histopatolojik
degerlendirme i¢in maksillofasiyal patoloji laboratuvarina gonderemistir. Patoloji
raporlarina gore temizlenemeyen siman artiklarinin yabanci cisim inflamasyonuna neden

oldugu, bunun da kemik yikimini tetiklemis olabilecegi bildirilmistir (160).

Temizlenemeyen siman artii riskini azaltmak i¢in literatiirde farkli teknikler
onerilmistir. Dumbrigue ve arkadaslar1 2002 yilinda ITI solid abutmentlar kullanarak
yaptiklar1 ¢aligmada restorasyonun sadece okluzal yarisinin simanla doldurulmasini
onermislerdir. Ancak bu teknigin restorasyon marjininde tam bir tikama saglanamasi
ihtimalini de barmndirdigin1  bildirmislerdir. Onerdikleri diger bir ydntem ise
restorasyonun simanla doldurularak agiz disinda abutment analogu veya deneme
abutmentina adapte edilerek artiklarin silinmesi daha sonra agiz i¢indeki implanta
simante edilmesi seklindedir. Bu teknikte ise deneme abutment1 veya abutment analogu
restorasyonun i¢inden ¢ikarilirken uzun aksinda hareket ettirilmezse gerekneden fazla
miktarda siman uzaklagtirilabilir. Ayrica bu yontem bir deneme abutment1 veya abutment

analogu gerektirdiginden klinisyen i¢in ek laboratuvar maliyetine neden olabilir (66).

Wadhwani ve arkadaslar1 2009 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda daha kolay,
hizl1 ve ekonomik bir abutment kopyasi elde etme yontemi 6nermislerdir. Bu yontemde

simantasyondan once polytetrafluroethylene band (teflon band) restorasyonun icine
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yerlestirilir. Band kalinlig1 siman i¢in gerekli olan 50um’lik boslugun yerini olusturur.
Restorasyon bandin adaptasyonunu kolaylagtirmak i¢in abutmetin iizerine yerlestirilir.
Cikarilan restorasyonun i¢ine kii¢iik u¢la hizli sertlesen bir viyl polisiloxane bir sap kismi
olusana kadar sikilir. Vinyl polisiloksan materyal ve teflon band ¢ikarilarak kopya
abutment ve gercek abutment karilastirilir. Kopya abutmentta bosluklarin olmadigindan
ve abutment bitim sinirmin dogru bir sekilde duplike edildiginden emin olunur. Kronun
ici simanla doldurulduktan sonra vinil polisiloksan modelin iizerine yerlestirilir ve tasan
siman artiklar1 uzaklastirilir. Vinil polisiloksan model krondan ayrilir. Kronun i¢ine az

bir miktar daha siman yerlestirilerek daimi simantasyon gergeklestirilir (68).

Bu yontem teflon band yerine die spacer, polyviniyl siloksan yerine bis
akrilik gegici restorasyon materyali kullanilarak modifiye de edilmistir (161). Tiim bu
yontemler ¢alisma siiresi uzun bir simanin kullanilmasini gerektirir. Ayrica ek maliyetler

getirmekte ve ¢alisma siiresini uzatmaktadir.

Taskin siman artig1 riskini azaltmakta kullanilan diger bir ydntem ise
Schweldhelm ve arkadaslarinin yayinladiklar1 gibi kronlarda siman kagis yollar1 ve

delikler olusturmaktir (162).
Sonug olarak tagkin siman artig1 riski azaltilabilse de risk sifirlanamaz.

Implant iistii restorasyonlarda siman artig1 riskini yok etmek igin vida tutuculu
restorasyonlar tercih edilebilir. Vida tutuculu restorasyonlar daha iyi kenar uyumuna
sahiptir (52,53) ve gerektiginde sokiilmesi daha kolaydir. Ancak vida gevsemesi (54),
laboratuvarda iiretimlerinin daha zor ve maliyetli olmasi (55), yeterince estetik olmamasi,
primer retansiyonlarinin daha az olmasi (55) gibi dezavantajlari da vardir. Bu
dezavantajlardan dolayr birgok hekim 0Ozellikle estetik bolgelerde siman tutuculu
restorasyonlar1 tercih etmektedir (54). Boylece o6zellikle 6n bolgede dogal gériintimli
konturlara sahip restorasyonlar yapilabilir ve okluzal seramik yiizeyin delinmesine gerek
kalmaz. Klinik ¢aligmalara gore simante restorasyonlar, vida tutuculu restorasyonlara

gore daha diisiik kanama indeksi ve daha az periimplant kemik kaybi gostermistir (56).

Siman artigindan kaynaklanan olas1 komplikasyonlari, en azindan tek kronlarda
tamamen ortadan kaldirmak i¢in kullanilabilecek basarili bir teknik de agiz disinda

simantasyondur. Bu teknigin kullanilmasi, tek dis eksikliklerinde, acili kilitlenme
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ozelligine sahip implant sistemlerinin kullanilmasiyla miimkiin olabilmektedir. A¢ili
kilitlenme 6zelligine sahip implantlarin abutmentlarinda, 360° evrensel konumlandirilma
0zelligi bulunmaktadir. Bu sayede abutment ve kron agiz disinda simante edildikten ve
tiim siman artiklar1 uzaklastirildiktan sonra implantla birlestirilebilmektedir. Bu sayede

siman artiklarindan kaynaklanabilecek komplikasyonlar basariyla 6nlenmis olur.

Bu nedenle bu calismada agiz i¢i ve agiz disinda simante edilmis implant {istii
kronlarin klinik ve radyolojik takibi yapilmis, implant olugu sivilarinda inflamasyon
acisindan bir fark olup olmadig1 biyokimyasal testlerle arastirilmisg, ayrica implant olugu

stvilart mikrobiyolojik acidan analiz edilmistir.

Hastalardan kaynaklanabilecek farkliliklari elimine etmek ve ayni hastada hem
agiz i¢i hem agiz dis1 simantasyon yontemini test edebilmek i¢in ¢ift tarafli birer dis

eksiklikleri olan hastalar tercih edildi, yani split-mouth yontemi uygulandi.

Tek dis eksikligi genel olarak, dis ciriikleri, fraktiir, travma, periodontal
hastaliklar, internal ve eksternal rezorpsiyonlar gibi patolojik nedenler ve hatali
endodontik ve protetik uygulamalar sonrasinda meydana gelen bir durumdur (163).
Gecgmiste tek dis eksikliklerinin en 1yi tedavi seklinin geleneksel sabit protezler oldugu
diistiniilmekteydi. Fakat sabit protez uygulanmasinda bosluga komsu dislerin prepare
edilmesi gerekli oldugu icin, tek dis implant uygulamalari, komsu dogal dislerden
bagimsiz olmasi, dogal dislerin preparasyonuna gerek kalmamasi, dentisyon alaninda
sabit ideal yerlesimin olmasi, kret yiiksekliginin ve genisliginin korunmasi gibi

avantajlart nedeniyle ¢ogunlukla tercih edilmektedir (164,165).

Literatiirde implant ¢evresinde stabil bir epiteliyal bag dokusu tutunmasi olugsmasi
icin 3 mm’lik bir bag dokusu kalinligina ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (166). Bu yumusak
doku kalinligina biyolojik genislik denir ve alttaki krestal kemik i¢in koruyucu oldugu
diisiiniilmektedir (167). Bazi arastirmacilar bu yumusak doku kalinliginin mevcut
olmadig1 durumlarda biyolojik genisligin olugmasi i¢in kemik kaybi gerceklesecegini

bildirmistir (168).

Linkevicius ve arkadaslar1 2009 yilinda yayinladiklar1 ¢caligmalarinda 19 hastaya
43 implant1 yaris1t 2 mm suprakrestal, yaris1 kret seviyesinde olacak bicimde yan yana

uygulamis ve cerrahi sirasinda bu bolgedeki diseti kalinliklarini 6lgmiislerdir. Calismanin
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sonucunda implant seviyesinden bagimsiz olarak diseti kalinlig1 az olan hastalarda 1
yillik takip sonucu kemik kaybinin anlamli oranda daha fazla oldugu gosterilmistir (169).
Bu yiizden c¢alismamiz i¢in diseti kalinlig1 yetersizliginden kaynaklanabilecek kemik
kaybr1 farkliliklarini elimine etmek amaciyla, agizda genellikle diseti kalinliginin en ¢ok

oldugu {ist gene posterior bolgedeki dis eksiklikleri tercih edimistir (170).

Vindasiute ve arkadaglari implant destekli restorasyonlarda temizlenemeyen
siman artiklarmin miktarina etki eden faktorleri inceledikleri ¢aligmalarinda implant
captyla yumusak dokularda kalan siman artiklarinin miktari arasinda bir iliski oldugunu
tespit etmislerdir. Calismamizda implant ¢apina bagli olarak alinabilecek farkli sonuglart

elimine etmek i¢in tiim hastalarda ayni (4.5 mm) ¢apta implantlar kullanilmigtir (171).

Linkevicius ve arkadaslar1 2011 yilinda yayinladiklart in-vitro ¢aligmalarinda 3
mm subgingival ile 1 mm supragingival arasinda 1’er mm farklarla 5 farkli seviyede 5’er
ornekten olusan modeller hazirlamis ve bunlara siman ve vida tuculugunun kombine
olarak kullanildig1 kronlar simante edilmistir. Arastirmacilar hi¢ siman artig
kalmadigindan emin olana kadar dikkali bir temizlik yapilmis ve daha sonra kronlar
sOkiilerek kalan siman artiklar1 Olglilmiistiir. Sonu¢ olarak tiim Orneklerde cesitli
miktarlarda siman artigina rastlanmistir. Ancak daha onemlisi restorasyon marjininin
subgingivale dogru kaymasiyla temizlenemeyen siman artig1 miktarinin da arttig1 tespit
edilmis ve disetinden 2 mm ve daha derinde olan restorasyon marjinlerinin siman
artiklarinin temizlenememesi agisindan tehlikeli oldugu bildirilmistir (151). Bizim

calismamizda da restorasyon marjinleri digetinin en ¢ok 1.5 mm altinda bulunmaktadir.

DOS ve PISS’in analizi periodontal ve periimplanter hastaliklara cevabin
degerlendirilmesinde non-invaziv bir yaklasima olanak saglamakta ve aktif hastalik riski
olan hastalarda erken tespite olanak saglamaktadir (106). Calismamizda dogal dislerden
(K) alinan DOS 6rneklerinin yani sira 2 farkli calisma grubundan (AIS ve ADS) implant
¢evresi oluk sivist ornekleri elde edilmistir. Bu 6rneklerin hacmi ve RANKL, OPG, IL-

17A, IL-17E, IL-1p seviyeleri belirlenmistir.

Cok sayida ¢alismada periodontitisli bireyden alinan diseti olugu sivisi (DOS) ve
diseti dokularinda RANKL/OPG oram1 ve konsantrasyonu degerlendirilmistir
(152,153,154,155,156,157,158). Bazi c¢alismalarda periodontitisli bireylerde OPG
seviyesinde farklilik olmaksizin RANKL seviyesinin saglikli bireylerden daha yiiksek

57



oldugu goriilmiistir (155,158). OPG’nin diisiik seviyede olup RANKL seviyesinin
hastalikli gingival dokularda yiikseldigi caligmalar da bulunmaktadir (154). Tim
bulgulara gore RANKL/OPG oranminin yiikselmesi periodontal hastaligin ciddiyeti ile

iliskili olabilecegi goriilmiistiir.

Calismamizda da K, AIS, ADS gruplart arasinda hicbir hastamizda
periimplantitisin klinik ve radyolojik bulgularina rastlanmamig ve gruplar arasinda
RANKL/OPG oraninda da beklendigi gibi istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmanmustir. Yalmzca AIS grubunda OPG miktar ve konsantrasyon bakimindan,
baslangi¢ ve 3. aylar arasinda goriilen istatistiksel olarak anlamli azalma agiz ig¢inde
simantasyona bagli olarak kemik yapim prosesinde azalma olmus olabilecegine isaret

etmektedir.

IL-1P periodontitiste yer alan major inflamatuar sitokindir (118). Periodontitisli
bolgelerde saglikli bolgelere gore IL-1p miktarinin artmis oldugu gosterilmistir
(119,120).  Periimplantitisli bolgelerde de IL-1B oranlarmin arttigi bulunmustur
(121,122,123).

Calismamizda da K, AIS, ADS gruplart arasinda hicbir hastamizda
periimplantitisin klinik ve radyolojik bulgularina rastlanmamis ve gruplar arasinda ve

gruplar i¢inde de beklenecegi gibi IL-1B oraninda anlamli bir farka rastlanmamustir.

IL-17’nin periodontal hastaliktaki yeri heniiz tam olarak bilinmemesine ragmen
periodontitisli hastalarin diseti olugu sivilarinda saglikli hastalara gore IL-17 seviyeleri

daha yiiksek bulunmustur (116).

Calismamizda ise IL-17A ve IL-17E miktarlarinda ais ve ads gruplari i¢inde takip
eden kontrollerde elde edilen farkli sonuglarin bu siirecte protezlerin teslimine ve

uygulanan agiz hijyen motivasyonuna bagli oldugu diisiiniilmiistiir.

IL- 17A/ IL-17E oraninin ise periodontitis hastaliginin ciddiyetini belirleyen bir
marker oldugu distiniilmektedir (117).

Calismamizda IL-17A/IL-17E oranmin 3. ayda AIS ve ADS gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ancak bu sonug¢ 6. ay kontroliinde
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ortadan kalkmistir. Bunun nedeninin uygulanan agiz hijyen motivasyonunun olabilecegi
diisiiniilmiis ancak IL-17 nin periimplatitisteki yeri konusunda daha fazla klinik

calismaya ihtiyac oldugu tespit edilmistir.

Hultin ve arkadaslar1 perimplantitisi olan ve olmayan hastalarda 212 implant
tizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda saglikli ve periimplantitisli implantlardan aldiklar
ornekleri analiz etmis ve periimplantitisli bolgelerde Porphyromonas gingivalis (Pg),
Treponema denticola (Td), Aggregatibaceter actinomycetecomitans (Aa), Prevotella
intermedia (Pi) ve Bacteroides forsythus (Bs)’ in yiiksek miktarda bulundugunu tespit

etmistir.

Calismamizda da K, AIS, ADS gruplari arasinda hicbir hastamizda
periimplantitisin klinik ve radyolojik bulgularina rastlanmamis ve gruplar arasinda ve
gruplar i¢inde de Treponema denticola (Td), Tannerella forsythia (Tf), Aggregatibaceter
actinomycetecomitans (Aa), Prevotella intermedia (Pi), (Ss), miktar1 ve konsantrasyonu
bakimindan beklenecegi gibi anlamli bir farka rastlanmamistir. Fusobakterium
nuclatum(Fn) sayisinda 3. ayda K ve AIS gruplari arasinda tespit edilen istatistiksel fark
ve Porphyromonas gingivalis (Pg) sayisinda K ve ADS gruplar arasinda baslangiga
tespit edilen fark sonraki kontrollerde ortadan kalkmistir. Bunun nedeninin de uygulanan

agiz hijyen motivasyonu oldugu diistiniilmiistiir.

Submukozal rezidiiel simanin noninvaziv gorlintiilenmesi i¢in 2 teknik
tanimlanmis; dental endoskopi ve radyografik muayene (66,173). Dis hekimleri
acisindan endoskopi yaygin kullanilan bir yontem degilken, radyografi klinik pratikte
rutin olarak kullanilmaktadir. Radyogramlarda siman artiklar1 tespit edilip hemen

temizlenirse, cerrahi girisimlere gerek kalmaz.

Antonijevic ve arkadaslar1 2013 yilinda yaymladiklar1 makalelerinde siman
artiginin tespit edilebilmesi i¢in gerekli olan minimum radioopasite degerini, analog ve
dijital radyografiler arasinda siman artigimni tespit edebilme acisindan bir fark olup
olmadigimi arastirmiglardir. Sonug olarak klinisyenlere yiiksek radyoopasite degerleri
olan simanlar1 kullanmay1 ve simantasyondan sonra kontrol amagli dijital radyografiler
almayr Onermislerdir (174). Calismamizda da dijital radyografiler kullanilmis ve

radyoopasitesi mineden daha fazla olan polikarboksilat siman kullanilmistir (175).
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Radyografiye alternatif olarak diisiiniilebilecek periimplant sondalama islemi ise
sond ve kemik arasindaki periimplant dokular nedeniyle dogru 6l¢iim yapmayi engeller

ve gergek kemik kaybr miktarini gostermez (172).

Calismamizda agiz i¢inde ve agiz disinda simante edilen implantiistii kron ve
implantlarin simantasyondan hemen sonra ve 6. ayda uzun kon paralel teknikle periapikal
radyografileri ¢ekilmistir. Bu radyografilerle hem agiz i¢i simantasyondan sonra herhangi
bir siman artifi kalip kalmadigim1 kontol etmeyi, hem de 6 ay boyunca meydana
gelebilecek olan krestal kemik kaybini gdzlemlemeyi amacgladik. Elde ettigimiz verilere
gore K, AIS, ve ADS gruplar1 arasinda baslangic ve 6. ayda, ya da gruplar i¢inde zamana
bagli olarak olusan kemik kaybinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p<0.05).
5.1. Sonug ve Oneriler

Calismamizda ag1z disinda simantasyona izin veren, abutment ve implant arasinda
(taper locking) acili kilitlenme 6zelligine sahip olan implant sistemleri kullandigimiz
hastalara uygulanan tek kronlarin agiz i¢i ve agiz dis1 simantasyon sonrast 6 aylik
takibi boyunca klinik ve radyolojik herhangibir farkliliga rastlanmamustir.
Biyokimyasal ve mikrobiyolojik degerlendirmelerde gruplar arasinda karsilasilan
bazi farklar i¢in ise daha fazla sayida uzun stireli klinik takip ¢alismalarina ihtiyag

vardir.

Klinik ve radyolojik herhangibir farka rastlanmamasinin nedeninin agiz iginde ve
ag1z disinda simante edilen her iki kron grubunun restorasyon marjinlerinin digetinin
en fazla 1 mm altinda yer almasi oldugu sonucuna varilmistir. Bu sayede siman
artiklar1 ag1z i¢i simantasyon grubunda da, agiz dis1 simantasyon grubunda oldugu

kadar 1yi temizlenebilmistir.

Elde edilen verilere gore acili kilitlenme Ozelligine sahip olan implant
sistemlerinde agi1z disinda simantasyon tek kronlarda giivenle uygulanabilecek bir
yontemdir. Ozellikle restorasyon sinirinin disetinin 2 mm ve daha derininde olmas1
gerektigi durumlarda siman artig1 riskini ortadan kaldirdigi icin, agiz disinda

simantasyon yonteminin kullanilmasini 6nerilmektedir.
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