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OZET

IMPLANT USTU SABIT PROTEZLERDE, FARKLI KURON SOKUMU
ISLEMLERININ IMPLANTIN OSSEOINTEGRASYONU UZERINE
ETKILERININ INCELENMESI

Yasemen UNAL
Uzmanlik Tezi
Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dali
Danisman: Dog. Dr. Hakan AKIN
2015,72 Sayfa

Caligmamizin amact; implant iistii sabit protezlere uygulan farkli kuron sokiim islemlerinin
implantlarin osseointegrasyonlarina olan etkilerini incelemektir.

Calismamizda, toplam 8 adet erkek Yeni Zellanda tavsanina, 3,5 mm ¢apinda, 7 mm
boyunda 32 adet dental implant uygulandi. Her bir tavsana, sag ve sol tibiasina 2’ser adet
olmak tizere 4 adet implant yerlestirildi. Yerlestirilen implantlarin osseointegrasyonu igin 4
haftalik bir siire beklendi. Implantasyondan 4 hafta sonra Rezonans Frekans Analizi (RFA)
yontemiyle ¢alisan bir cihazla implantlarin osseointegrasyon degerleri (1SQ) 6l¢iildii. Daha
sonra protetik sathaya gecilerek implantlara abutmentlar yerlestirildi ve implant iistii metal
kuronlar bir dual-cure rezin siman ile abutmentlara simante edildi. Simantasyondan 24 saat
sonra, deney hayvanlar1 sakrifiye edildi ve elde edilen sakrifiye tibialar yapilan kuron
soklimii islemlerine gore 3 gruba ayrildi. 1. Gruptaki kuronlar elmas frezler araciligiyla
kesilerek (Grup F), 2. gruptaki kuronlar otomatik vurmali kuron sokiicii ile (Grup V), 3.
Gruptaki kuronlar ise havali kuron sokiicii ile (Grup H) sokiildii. Sokiim sonrasinda
abutmentlar c¢ikarilarak implantlarin osseointegrasyon degerleri tekrar oOlgiildii ve
kaydedildi. Daha sonra sakrifiye tibialar igindeki implantlar, ters tork cihazi ile ¢ikarildi ve
uygulanan maksimum ¢ikarict kuvvetler (RTV) tespit edildi. Elde edilen verilerin
istatistiksel analizinde Kruskal Wallis, Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri kullanildi ve
ISQ ve RTV arasindaki iliskinin tespiti i¢in ise regresyon analizi yapildi.

Arastirmanin sonuglarina gore, en yiiksek ISQ degeri H grubunda, kuron sokiimii
oncesinde Olgiiliirken (66,9), en diisiikk ISQ degeri ise kuron sokiimii sonrasinda, V
grubunda gorildi (53,5). Kuron sokiimii sonrasinda V grubu Orneklerinde ISQ
degerlerinde 6nemli derecede diisiis tespit edilirken (p> 0,05) diger gruplar arasinda

anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Benzer sekilde, gruplarin ortalama ters tork



degerleri arasinda istatistiksel olarak onemli bir farka rastlanmadi. Ayrica, ISQ ve RTV
arasindaki iliskinin anlamli oldugu bulundu (p<0,01).

Implant  iisti  kuronlarn  sdkiimiinde, sokiim yontemleri implantlarin
osseointegrasyonlar1 iizerinde etkili olmaktadir. Bu nedenle, sokiim isleminde kuvvetli

darbeler yerine daha kii¢iik darbelerin kullanilmas1 uygun olabilir.

Anahtar Kelimeler: Osseointegrasyon, Implant {istii sabit protez, Kuron sokiimii,

Rezonans frekans analizi, Ters tork testi.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF DIFFERENT CROWN REMOVING
PROCEDURES ON THE OSSEOINTEGRATION OF DENTAL IMPLANTS IN
IMPLANT RETAINED FIXED PROSTHESIS

Yasemen UNAL
Expertise Thesis
Deparment of Prosthodontics
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Hakan AKIN
2015,72 Pages

The purpose of this study is to investigate the effect of different crown removing
procedures on the osseointegration of dental implant in implant retained fixed prosthesis.

In this study, 32 dental implants with with 3.5 mm diameter and 7 mm length were
applied on eight male New Zelland rabbit. Two implants were bilaterally placed into the
tibia bone of the each rabbit. In order to the osseointegration of implants, it was waited for
4 weeks. After 4 weeks, osseointegraton of implants (ISQ) were measured with a
resonance frequency analysis (RFA) device. Abutments were then fixed into the implants
and metal crowns were cemented with a dual-cure resin cement. After 24 hours, all animals
were sacrificed and harvested tibias were divided into 3 groups according to different
crown removing methods. Group F: crowns were removed by cutting with a diamond bur;
Group V: crowns were removed by using automatic crown remover; Group H: crowns will
be removed by using automatic air driven crown remover. Following crown removing
procedures, osseointegration of implants were measured again with the RFA device.
Moreover, reverse torque test was applied on the implants and the maximum torque values
(RTV) were recorded. The data were analyzed with Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U and
Wilcoxon tests (0=0.05). In order to determine a correlation between ISQ and RTV,
regression analysis was performed on data.

According to the results of the present study, the highest ISQ values were seen in
Group H before crown removing (66.9), whereas the lowest ISQ values were detected in
Group V after crown removing (53.5). After crown removing, significant decrease were

detected in Group V’s ISQ value,but no significant difference in 1SQ values was found



between other groups (p>0.05). Similarly to ISQ values, there is no significant difference
in RTV between all groups (p>0.05). Furthermore, significant correlation was found
between 1SQ and RTV (p<0.01).

The crown removing methods, removing of an implant retained crown was resulted
in a significantly negative effect on the osseointegration of dental implant. However,

applying small forces during removing procedure may be more suitable than bigger ones.

Keywords: Osseointegration, Implant retained fixed prosthesis, Crown removing,

Resonance frequency analysis, Reverse torque test.
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1. GIRIS

Giliniimiizde kaybedilen dislerin yerine konan implantlarin yiiksek basar1 oranlart kullanim
alanii biiylik 6l¢iide arttirmis ve implantlar dishekimliginde protetik tedavinin kaginilmaz
bir pargasi haline gelmistir.

Implantlarin  basarisinda ilk bakilacak olan parametre primer stabilite ve
osseointegrasyon kavramlaridir. Basarili bir cerrahi, kemik kalite ve kantitesi, kullanilan
implantlarin makroskobik ve mikroskobik oOzellikleri iyi bir osseointegrasyonun
vazgecilmez unsurlaridir. Uzun donem implant {istli protezlerin basarisinda ise
biyomekanik faktérler dnemli rol oynamaktadir. Implantlara protezler yoluyla iletilen asiri
kuvvetler sonucu implant komponentlerinde vida gevsemesi veya kirilmast ya da
implantlar1 ¢evreleyen destek dokularda stresler sonucunda osseointegrasyonun ortadan
kalkmasi ve implant kayiplar1 goriilebilir. Ayrica implant iistii protezlerde biyomekanik
faktorlerin yaninda biyolojik, estetik veya fonetik komplikasyonlar da ortaya
¢ikabilmektedir.

Implant iistii sabit protezler vidali veya simante tiplerde yapilabilmektedir.
Komplikasyonlar karsisinda vidali tipteki protezlerde protezlerin ¢ikartilmasi daha kolay
olmasina karsin bazi dezavantajlari ve maliyetlerinin yiiksek olmasi nedeniyle simante
tipte implant iistii protezlerin glinlimiizde tercih edilme siklig1 daha fazladir

Simante tipte implant {istii sabit protezlerde goriilen herhangi bir komplikasyon
karsisinda protezlerin ¢ikarilmasi veya yenilenmesi gerektiginde protezlerin nasil
cikarilacagi konusu giinlimiizde acikliga kavusmamistir. Tedbir amaglh olarak protezlerin
kuron sokiiciilerle ¢ikartilmas1 istenmezken protezlerin  kesilerek c¢ikartilmasi
onerilmektedir. Fakat bu yontemler sonrasinda protezlerin sokiimii sonrasinda osseointegre

implantlarin osseointegrasyonlarinin nasil etkilendigi bilinmemektedir.

Calismada;

e implant yerlestirilmesinden 4 hafta sonra erken osseointegrasyon 6zelligi bulunan
xpeed yiizeyli implantlarda RFA yontemi kullanilarak osseointegrasyon degerleri 6l¢iimii,

e Implant iistii protezler yapilarak protezlerin 3 farkli sekilde (elmas frezlerle kesme,
otomatik vurmali kuron sokiicii, havali kuron sokiicii) sokiimii sonrasinda osseointegrasyon
degerlerinin 6l¢iimii ve farkli sokiim yontemlerinin osseointegrasyon iizerine etkisi,

e implantlarin ters tork cihazi kullanilarak ¢ikarilmasiyla implant- kemik baglantsini

kiracak minimum tork degerlerinin 6l¢limii yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon Latince os (kemik) ve integrate (birlesmek) kelimelerinin
birlesiminden olusmustur (1). Osseointegrasyon ilk olarak 1977 yilinda Branemark ve
ark. tarafindan “canli kemik dokusu ile implant yiizeyi arasinda fibréz bag dokusu
olmaksizin olusan ve 151k mikroskobu diizeyinde goriilen direk baglanti” olarak
tanimlanmistir. Branemark ve ark. 2005 yilinda ise “canli kemik ve yiikleri tasiyan
implant ylizeyi arasinda fibroz doku olmaksizin direk yapisal ve fonksiyonel baglanti”
olarak tanimi glincellemislerdir (2).

Implant sistemlerinde iyilesme primer kemik iyilesmesine benzemektedir. ilk
olarak kemikle implant arasini dolduran kan, kan pihtis1 sekline doniisiir. Kan pihtisi,
polimorfniikleer 16kositler, lenfoid hiicreler ve makrofajlar gibi fagositik hiicreler
tarafindan doniistiiriiliir. Bu fagositik aktivite cerrahi sonrast 1-3 giin arasinda pik yapar.
Bu sirada, fibroblast, fibroz doku ve fagositlerden olusan prokallus olusur. Prokallus
daha sonra osteoblast ve fibroblastlara farklilasir. Osteoblastlar1 igeren implant
yiizeyinde olusan dokuya kallus ad1 verilir. Yogun bag dokudan fibrokartilajendz kallus
olusur. Yeni kemik matriksine kemik kallusu adi verilir. Kemik olgunlagarak dansisite
ve sertligi artar. Bu zamandan itibaren implantlarin {ist yapilar1 yapilabilir ve
stimiilasyonla beraber kemik remodelasyonu olusur. Boylelikle kemik kalsifiye olarak
daha yogun ve homojen bir hal alir. Okluzal stresler de ¢evre kemigin yenilenmesini
stimiile eder (3).

Okluzal kuvvetler altinda osseointegre yapilar kortikal ve spongioz kemikle
cevrilir. Osseointegrasyon saglandiginda ve streslerin esit dagilimini saglayacak sekilde
bir protez dizayni yapildiginda, implant yilizeyi boyunca birka¢ milimetre kalinliginda
kortikal kemik olusur (3).

Dogal disle implant arasindaki en biiylik fark, dogal dis kokiiyle destek kemik
arasinda bulunan dise gelen kuvvetleri indirgeyerek esneme kabiliyeti gosteren
periodonsiyum denilen yapilarin implantla trabekiiler yap1 arasinda bulunmamasidir. Bu
lifler trabekiiler kemikten ¢ikip implant ¢cevresinden donerek tekrar trabekiiler kemikte

sonlanmaktadir (Sekil 1) (4).



Dogal Dis-Kemik Niskisi implant-Kemik [liskisi

Daogal dis kronu Suni dis kronu

Discti dokusa &

f.
Disi disctine J
baglayan fiberler ] »

Implant dayvanag:

Discti dokusa

Vida tipi
implant

Kemik
Disi kemige ey fmplantin
baglayun (iberler kemik ile dirckat
(periodontal ligament) iliskisi

(Osscointegrasyon)

Sekil 2.1: Dogal dig-kemik ve implant-kemik iligkisi.

Albrektsson ve ark. (5) yaptiklar1 ¢alismalarda giivenli bir osseointegrasyon i¢in
gerekenleri su sekilde siralamiglardir;
> Implant malzemesinin biyouyumlulugu
Implant yiizeyinin makroskobik ve mikroskobik 6zellikleri
Implant yerlestirilen kemigin kalitesinin iyi ve saglikli olmasi
Basarili bir cerrahi teknik

Diizgiin bir 1yilesme faz1

YV V V V V

Protez dizayn1 ve uzun donem ylikleme fazi.

2.2. Dental implant

Implantin  kelime anlami; Latince “in= igerisinde” ve “planto=ekme, dikme,
yerlestirme” anlamina gelen sozciiklerin birlesiminden olusmustur (6). Protez terimleri
sozligli implant1; “alloplastik, kapsiillenmis bir madde seklindeki materyalin viicut
dokularina yerlestirilmesi veya greflenmesi” seklinde tanimlamastir (7).

Dis hekimliginde ise, kaybedilen disin yerini alan, sabit ve hareketli protezlere
destek saglamak amaciyla, kemik icine veya iizerine yerlestirilen, biyolojik uyumu olan
biyofonksiyonel apareylere “dental implant” ad1 verilmektedir (6).

Dental implantlara ait ilk bulgu MS 600 yillar1 civarinda yasamis olan Mayalara
ait bir mezar kazisindan elde edilmistir. Implant dis hekimliginde 1809 yilinda taze

cekim bosluguna immediat tek asamali altin implant yerlestirilmesiyle tanitilmistir



(6,8). 1930’lu yillara kadar implantlarda altin, platin, giimiis ve iridyum gibi kiymetli
metaller kullanilmis, ancak ¢ogunlukla basarisiz sonuglar alinmistir. Titanyuma kemigin
baglanmasi ilk olarak 1940 yilinda bildirilmistir (9).

Branemark 1952 yilinda kemik iliginin mikroskobik iyilesmesi lizerine genis ¢capl
deneysel galismalarma baslamistir (6). Implantlar kullanilarak ilk cerrahi islem, 1960
yilinda deneysel ve klinik caligmalar yapan Branemark tarafindan yapilmistir.
Branemark ve ark. titanyum ve kemik arasindaki iligskiyi “osseointegrasyon” terimi ile
aciklamislardir. Osseointegrasyon “canli kemikle implant yiizeyi arasindaki fonksiyonel
ve yapisal birlesme” olarak tanimlanmistir. Branemark, yaptigi caligmalar1 sirasinda
titanyumun disetinde herhangi bir reaksiyon olusturmadigini ve kemik dokusu ile
tamamen uyum saglayarak, digsizligin tedavisinde kullanilabilecegini ortaya koymustur
(9,10).

Branemark ve ark. yapmis olduklari implant tedavilerinin uzun dénemde yiiksek
oranda basarisinin kanitlanmis olmasi ile daha iyi Ozellikte implantlarin {iretilmeye

baglanmasi, implant tedavisinin dig hekimligi pratiginde kullanimini artirmigtir (11).

2.2.1. Dental implant Tipleri

2.2.1.1. Subperiosteal (Kemik iizeri) implantlar

Alveol kreti yiizeyi ile mukoza arasina yerlestirilen, 6zel olarak hazirlanan
implantlardir. Bu tiir implantlar, asir1 derecede rezorbe kretlerde kretin yiikseklik ve
genisliginin kemik i¢i implanti yerlestirmeye miisait olmadigi durumlarda endikedir.
Subperiostal implantlar hem alt hem iist ¢gene kemigine uygulanabilen, ¢ene kemigi

lizerine yerlesen ve osseointegre olmayan kafes seklinde implantlardir (Sekil 2.2)
(12,13).

Sekil 2.2: Subperiosteal (kemik tizeri) implant agiz i¢i ve radyografik goriintiisii.



2.2.1.2. Transossedz (Kemik boyunca) implantlar

Transossedz veya transosteal implantlar, mandibulanin alt kenarindan girilerek inter
foraminal bolgeye yerlestirilen, mandibulay1 diisey dogrultuda gegerek bir kismi direk
kemige tutunan, bir kismida agiz i¢ine uzanan postlardan olusan bir implant tiirtidiir
(Sekil 2.3). Ileri derecede defekte ugramis mandibulada kullanim endikasyonu vardir.

Bu implant tiirii de gliniimiizde tercih edilmemektedir (7,12).

Sekil 2.3: Transossedz (kemik boyunca) implant sematik ve radyografik goriintiisii

2.2.1.3. Endosteal (Kemik i¢i) implantlar

Ust veya alt ¢ene kemiginin alveolar ve/veya bazal kemiginin icine yerlestirilen ve
sadece bir kortikal tabakayi gecen, protez destek iinitesi olarak kullanilan implantlara
kemik i¢i implant denir (Sekil 2.4). Kemigin ig¢inde kalip osseointegre olan ve ankraj
olusturan implant govdesi ve proteze destek saglayan implant dayanagindan olusurlar.
Giliniimiizde en yaygin olarak kullanilan implant ¢esididir. Diger implant g¢esitlerine
gore osseointegrasyonu daha basarilidir. Hem sabit hem de hareketli protezlerde

kullanilabilmektedir (12,14).

Sekil 2.4: Endosteal (kemik i¢i) implant sematik ve radyografik goriintiisti

5



Endosteal implantlar kemik i¢inde kalan pargasinin geometrisine gore dorde
ayrilirlar;

« Blade Tipi Implantlar

« Vent Tipi implantlar

» Silindirik Tipte implantlar

« Vida Tipi Implantlar (15).

Giliniimlizde c¢ogunlukla vida tipi implantlar kullanilmaktadir. Vida tipi
implantlarda; kemik, mekanik tutunma saglayan vida yivlerine dogru biiylime gosterir.
Yivler; kemik temasim1i ve primer stabiliteyi arttirmak, implant ylizey alanini
genigletmek ve implant kemik ara yiiziindeki streslerin dagilmasini saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Bu implantlarda, diger implant tiplerine gore daha iyi primer

stabilizasyon saglanir (16,17).

2.2.2. Dental implantlarin Yiizey Ozellikleri
Osseointegrasyonun saglanmasinda implant uygulanacak kemik niteligi, implant
materyalinin doku uyumlu olmasi ve implantin tasarimi onemli bir yere sahiptir.
Bunlarin yani sira implanta uygulanan yiizey 6zeliklerine gore kemik dokusunun cevabi
farkli olabilmektedir (6).

Implant yiizeylerine makro, mikro ve nano diizeyde yiizey islemleri uygulanabilir.
10 um’dan biiyiik piriizlendirilmis yiizeyler, vida disleri, gozenekli yiizeyler
makropdroz yiizey islemleri ile elde edilir. Godfedsen ve ark. ve Wennerson ve ark.
yaptiklar1 ¢alismalarda makro diizeyde piiriizlendirilmis implantlarin diiz yiizeyli
implantlara gore kemige erken baglandigi ve mekanik stabilizasyonun iyi oldugu tespit
edilmistir. Mikro diizeyde yapilan yiizey islemlerinde 1-10 pm biiytikliikte piirtizlii
yiizeyler elde edilmekte ve implant-kemik yiizeyi arasindaki baglantiy1 arttirmaya
yardimc1 olmaktadir. Nano diizeyde yapilan piiriizlendirmelerde ise amag protein
adsorbsiyonu ve osteoblastik hiicrelerin adezyonunu arttirmaktir. Literatiirde Grassi ve
ark., Shibli ve ark., Wennerson &Albrektsson ve ark. yaptiklari ¢caligmalarda 1- 23 pm
araliginda uygun sekilde ve teknikle yapilmis yiizey piiriizliliigiiniin osseointegrasyona
onemli derecede katki sagladigi rapor edilmistir. Ideal yiizey piiriizliiliigii 1.5 um olarak
bildirilmis olup ve bu ylizey piiriizliiligiinde kemik cevabinin maksimum oldugu tespit

edilmistir (18).



Implant yiizeylerine mekanik, kimyasal ve fiziksel yollarla gesitli yiizey islemleri
uygulanir. Diiz implant yiizeylerine tesviyeleme, kesme, piiskiirtme, makinede isleme,
kumlama, cilalama gibi mekanik metotlarin uygulanmasiyla implant yilizeylerinde hiicre
proliferasyonu ve adezyon arttirilir. Asit, alkali jel ve hidrojen peroksit gibi kimyasal
yontemlerle de yiizey piiriizliligii arttirilarak yiizey enerjisi degistirilir. Plazma sprey,
iyon depolamas1 ve piiskiirtme gibi fiziksel yontemlerin de biyolojik aktivite ve
mekanik 6zellikleri arttirdigi diisiiniilmektedir (19,20).

Implantin  yiizey 6zelliklerinde hedeflenen strateji; osseointegrasyonunun
saglanmasi ve hiicresel aktivitenin arttirilmasidir. Bu yiizey islemleri, kemik-implant
temas (BIC) vyiizeyini arttirarak implantin kemige baglantisin1 giiclendirirler ve

kuvvetlerin esit sekilde dagilmasini saglarlar (21,22).

2.2.2.1. implantlara Uygulanan Yiizey Islemleri

2.2.2.1.1. Titanyum Plazma Sprey (TPS) ile Piiriizlendirilmis Yiizeyler

TPS, 1974’ten itibaren, implantlarin yiizey alanini dolayisiyla kemige baglanmasini
arttirmak i¢in kullanilmaya baslanmistir. Bu teknikte, 40 pm biiytikliikte Ti partikiilleri
plazma alevi ile 1sitilip, yiiksek 1siyla hizla titanyum yilizeye plskiirtiilerek piiriizlii
kaplama bir yiizey elde edilir ve ylizey alani artirtlmis olur (16,23). TPS kaplama ile
ortalama 7 pum’luk piiriizli bir yiizey elde edilir ve implantin yiizey alan1 genisletilmis
olur. Ancak bu metotla piiriizlendirilen implantlarda komsu kemikte titanyum pargalari
oldugu tespit edilmistir. Bu pargalar 50 pm’ dan biiyiik oldugunda, bolgeye patojenlerin
go¢ ettigi gozlemlenmistir (20,22,23).

2.2.2.1.2. Asitleme ve Kumlama ile Piiriizlendirilmis Yiizeyler

Abraziv seramik pargalarinin basingli hava ve yiiksek hizla ylizeye uygulanarak yiizeyin
puriizlendirilmesi islemine kumlama denir. Titanyum yilizeyin kumlanmasinda titanyum
dioksit (TiO2), alumina (Al203), zirkonyum ve alagimlari, kalsiyum fosfat (CaP)
partikiilleri de tercih edilmesine ragmen en c¢ok seramikler kullanilmaktadir.
Parcaciklarin biiylikligline gore titanyum ylizeyde farkli ylizey piriizliliikleri elde
edilir. TiO2 parcaciklar1 ortalama 25 um biyiikliiktedir ve dental implantlarin
yiizeylerinde ortalama 1-2 pm piriizlilik yaratir. Diiz yiizeyli implantlara gore
kumlanmis yiizeyli implantlarda daha fazla kemik temasi ve bagar1 orani oldugu
bildirilmistir. Ayrica, tork testine gore kumlanmis implantlarin kemikten ayrilmasi i¢in

anlamli derecede fazla kuvvet uygulanmasi gerektigi belirtilmistir (20,22).
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Ti ylizeyin asitle daglanarak piiriizlendirilmesinde ise hidroklorik (HCI),
hidrosiilfirik (H2SOa), hidronitrik (HNO3) ve hidroflorik (HF) asit gibi gii¢lii asitler
kullanilir. Asitle, implant yiizeyinde 1,5-2 um c¢apinda mikro ¢ukurcuklar olusturuldugu
bildirilmistir. Kemik matriksi 1-2 pm biiyiikliigiindeki deliklere niifus edebilecek
ozellikte oldugundan bu ideal bir piiriizlendirme metodudur (20,22,24).

Cho ve ark. galismalarinda Ti implantlar, 120 saniye HF asit, ardindan 80° C’da
konsantre HCI ve HSOs karisimmna sokularak ¢ift asitleme teknigi ile
puriizlendirildiginde ¢ikarma tork kuvvetlerinin diiz yiizeyli implantlara gore daha fazla
oldugu yapilan ¢aligmalarda belirlenmistir. Ayrica, Park ve ark. calismasinda da gift
asitleme teknigi fibrin ve osteojenik hiicre yogunlugunu arttirarak osteokondiiktif
safhay1 hizlandirip direk implant yiizeyinde kemik olusumu yaratmaktadir (20).

Kumlama sonrasinda asitleme, gilinlimiizde en ¢ok kullanilan yiizey
piirtizlendirme yontemidir. Sandblasted large grid acid-etched (SLA) implant yiizeyleri
kumlanmig asitlenmis implant yiizeyleri olarak 1997°de Strauman tarafindan piyasaya
stiriilmiistiir. Kaplama bir yiizey olmayan SLA yiizey biiyiik kum tanelerinin implant
lizerine piiskiirtiilmesiyle makro piiriizliliiglin olusturulmas1 ve ardindan asitin
uygulanmasiyla implant yiizeyinde gukurcuklar olusturulmasiyla elde edilmistir (6,22).
Uzun donemli Roccuzzo ve ark., Concern ve ark.calismalarinda, SLA yiizeyli
implantlarda, implant yerlestirilmesinden 6-8 hafta sonra yiikleme yapilabilecegi
belirtilmistir ve implantlarin basarisinin %99’a kadar varabildigi gdzlemlenmistir
(18,25).

SLA implant ylizeyine hidrofilik 6zellik kazandirilmasiyla ise SLActive ylizeyler
elde edilir. Yerlestirilene kadar salin soliisyonu i¢inde 6zel ambalajinda saklanmasi
gerekir (6). SLActive yiizeyler SLA yiizeyler fiizerine modifiye edilmis ve
osseointegrasyon siiresinin kisaltilmasi amaglanmistir. SLActive yiizeye iliskin Ganales
ve ark. ve Morton ve ark. yaptiklar klinik ¢alismalarda implant yerlesiminden en az 3
hafta sonra full okluzyonda yiikleme yapilabilecegi bildirilmistir. SLA ve SLActive
ylizeyler immediate ve erken yiiklemeye izin verecek spesifik 6zelliktedirler (25).

Kumlanmis ve asitlenmis yiizeyli implantlarin; TPS, sadece kumlanmig veya
sadece asitlenmis implantlarla karsilastirildiginda daha fazla kemik-implant birlesiminin

oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (22).



2.2.2.1.3. Hidroksiapatit (HA) ve Kalsiyum fosfat (CaP) Kaplama Yiizeyler

CaP ve HA gibi osseoindiiktif materyaller implant yilizeyine uygulandiginda
osseointegrasyonun daha hizli ve implant-kemik baglantisinin daha giiclii olmasi
amaglanmistir (22).

CaP’in implant ylizeyinde kullanilmasindaki nedenler arasinda, igerigin kemik
mineraline olan benzerligi, implant yiizeyinde HA olusturabilme kabiliyeti,
morfogenetik proteinlere baglanabilme ve depo edebilmesi sayilabilir. Implant
yiizeyinde biyolojik apatit birikimini sagladigindan osseojenik hiicrelerin bu bdlgeye
gocii hizlanmaktadir (20).

Dental implantlarin HA ile kaplanmasinda bircok metod kullanilsa da en c¢ok
tercih edilen plazma sprey metodudur. Bu metodta HA partikiilleri yiiksek sicaklikta bir
plazma enjekte edilir ve titanyum ylizeyine piskiirtiiliir. Ti ve HA 1-2 um ve 1-2 mm
arasinda degisen bir film tabakasi olustururlar. Kaplamanin yiizeye mekanik olarak
tutanabilmesi igin Ti yiizeyin mutlak piiriizlendirilmesi gerekir (20)

HA kaplh implantlar, osseointegrasyon sirasinda kemikle asamali olarak yer
degistirmektedir. HA hiicresel proliferasyon ve osteoblastik aktivasyonu arttirmasi
acisindan oldukga etkili olmasina karsin fiziksel direncin diisiik olmasi ve peri-
implantitis riskinin yiiksek olmasi gibi dezavantajlara sahiptir (22). HA kaplamali
implantlara ait kisa dénemde iyi sonuglar bulunmasina ragmen kaplama yiizeyinde
soyulma, erime ve ¢oziilme gibi kaplamanin biitiinligiinde bozulmalarin oldugu tespit
edilmistir (26). Bu bozulmalarda implant yilizeyinde mikroorganizma birikimi
olabilecegi ve implantin bagarisinin olumsuz etkilenebilecegi bildirilmistir (20). Kemik
grefti uygulamalari, tip IV kemikte, kisa implant yiizeylerinde uygulandiginda yararl
olabilecegi bildirilmistir (19).

2.2.2.1.4. Florla Kaplanms Yiizeyler

Floridin osseoprogenitor hiicrelere ve diferansiye olmamis osteoblastlara etkili oldugu
diistiniilmektedir. Osteoblastlarin etkisini arttirtp bdlgede daha hizli kemik formasyonu
ve osseointegrasyon sagladigi ayrica implant ¢evresindeki kemigin korunmasinda da
etkili oldugu diisiiniilmektedir. Flor, fosfat iyonlarinin baglanmasini saglar ve implant
yiizeyinde CaP birikimi gergeklesir. Bu tip reaksiyonlar 1-1.5 pm yiizey piiriizliiliigline
sahip implantlarda dahi goriilmemektedir. Ca ve P iyonlar1 ne kadar fazla olursa implant

kemik baglantisi da o derece artmaktadir (20,22).



Florla modifiye edilmis implantlar, kumlama yapilmis implant yiizeylerine gore
geri tork kuvvetlerine kars1 daha dayaniklidir. Flor iyonlar1 uygulanmig TiO2 kumlama
yapilmis yiizeylerde, mezensimal hiicrelerin osteoblastik aktivitesinde ve BIC
degerlerinde belirgin artis oldugu tespit edilmistir. Ayrica, flor uygulamasinin implant
yiizeylerinin biyouyumlulugunu arttirdign goriilmiistiir. Implant cevresinde yiiksek
mineral yogunlukta kemik olusumu ve osteokalsin gibi osseojenik markerlarda artis

gbzlenmistir (18,19).

2.2.2.1.5. Electro-polished (okside edilmis) Yiizeyler

Implant  yiizeyinin  elektriksel  yiikiiniin kemik hiicrelerinin  gdciinii  ve
osseointegrasyonunu uyardigi diisiiniilmektedir. Dental implantlarda biyouyumlulugun
miikemmel olmasini saglayan oksit tabakast 5 nm civarindadir. Bu oksit tabakasinin
kalinlagtiriimastyla kemik cevabinin olumlu yonde etkilendigi bildirilmistir. Bu nedenle
implantlar gesitli yollarla iyonize edilmektedir. Titanyuma, elektrotlarla potansiyostatik
ve galvanostatik modda 100 V potansiyelde elektrokimyasal anodik oksidasyon yapilir.
Anodizasyon sonucunda titanyum ylizeyinde oksit tabakasi 600 -1000 nm veya daha
kalin olmaktadir. Bu oksit tabakasinin ¢oziinmesiyle ylizeyde porozlii bir yapt ve mikro
cukurcuklar olusur. Implantlarda {ist yiizeylerde oksit tabakasi ince ve yiizey
piiriizliligi az iken apikal bolgede oksit kalinligi ve sertlik artar (6,20,22).

Sul ve ark. ve Jungner ve ark. calismalarinda, oksit tabakasi daha kalin olan
implantlarda daha ince olan implantlara gore, anodize yiizeylerin diiz ylizeylere gore
rezonans frekans degerleri ve ¢ikarma torkunun daha yiiksek oldugu bulunmustur (20) .
Randomize klinik caligmalarda, anodize implantlarin yasam orani ortalama % 95,5

olarak tespit edilmistir (19).

2.2.2.1.6. Lazerle Piiriizlendirilmis Yiizeyler

Eximer lazer teknolojisinden yararlanilmaktadir. Lazerle modifiye implantlarda diger
yontemlerden farkli olarak makro ve mikro piiriizliiliiglin daha diizenli oldugu
gosterilmistir (6,22).

Lazerle piiriizlendirme, implant ylizeylerinde sertlik, korozyona direng, ve diger
yiizey Ozelliklerinin artmasim1 saglar. Lazerle yeterli derecede piiriizlendirme
yapildiginda osseointegrasyonun arttigt gozlemlenmistir. Lazerle piiriizlendirilmis
implant yiizeylerinde ¢ikaric1 tork kuvvetlerinin iglenmis implant yiizeylerine gore

belirgin derecede fazla oldugu tespit edilmistir (27). Bir baska ¢alismada da SLA
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yiizeyli implantlara gore lazerle piiriizlendirilmis implantlarin geri tork kuvvetlerinin
daha fazla oldugu gosterilmistir (28).

Lazerin kullanilmasinin bir diger nedeni ise implant yiizeylerinin sterilizasyon ve
temizligini saglamaktir. Lazer 1smimin fiziksel o6zellikleri ve dokularla olan

etkilesimleriyle implant ylizeyinde dekontaminasyonu sagladigina inanilmaktadir (29).

2.2.2.1.7. Ca Eklenmis implant Yiizeyleri (XPEED Yiizey)

SLA vyiizey teknigini gelistirmek amaciyla yapiya nano Ca? iyonlar1 katmistir. Bu
yontemle Ti yiizeylere nano yapidaki Ca? iyonlar1 kaplanmaktadir. Implant yiizeyinde
Ca? iyonlar1 CaTiOs’e déniisiir. CaTiOs kristallerinin kalinligi ortalama 4-50 um,
biiyiikliigii ise 1-10 um civarlarindadir. Ca? kaplamali implantlar HA kaplamadan 20 kat
daha ince yapidadirlar. Bu da canli kemikte osteoblast aktivitesini arttirmaktadir. Bu
6zel olusturulmus yiizey XPEED yiizey olarak adlandirilmaktadir (30,31).

Giiniimiizde nano yaprya Ca? katilmasmin biiyiik bir etkisinin oldugu bircok in
vivo ve in vitro ¢alismada rapor edilmistir. Nayab ve ark. ve Hamed ve ark. yaptiklari in
vitro caligmalarda, yapiya Ca? iyonlari katilmasiyla osteoblastik hiicrelerin
aktivasyonun arttig1 ve Ti yiizeylerde apatit ¢cokelmesinin hizlandig1 gozlenmistir. Park
ve ark.’nin tavsanlarda yaptiklari in vivo ¢alismada ise, hidrotermal islem uygulanmis
Ca? kaplanmus Ti implantlarda islem uygulanmanmis Ti implantlara gére artmis BIC
oldugu gozlemlenmistir (32) . Yiizeyde CaTiOs’in bulunmasinin osteoblast adezyonunu
arttirdif1 ve osseointegrasyonun artmasinda kuvvetli bir madde olarak gorev yaptigi
gosterilmistir (27). Ayrica XPEED yiizeyli implantlarin zayif kemik yogunlugu olan
bolgelerde hizli osseointegrasyonda etkili oldugu diisiiniilmektedir (32).

XPEED yiizeyli implantlar osseointegrasyonu arttirarak iyilesme zamanini
kisaltmaktadir. Ortalama 4 hafta gibi bir siirede yiikleme yapilabilmektedir. Ayrica
XPEED yiizeyli implantlar BIC ve geri tork kuvvetlerini belirgin derecede
arttirmaktadir (31,32).

2.3. Protetik Yiikleme Fazlar

2.3.1. Geleneksel (Konvansiyonel) Yiikleme

Implantin yerlestirilmesinden 3-6 ay sonra iyilesme periyodu tamamlandiginda protetik
restorasyonun yiiklenmesine konvansiyonel yiikleme denir (33). Brenemark (1),
implantlar uygulandiktan sonra okluzal kuvvetlere maruz kalmadan alt ¢ene i¢in en az

lic ay, list ¢ene i¢in en az alt1 aylik iyilesme donemi sonrasinda implantlara protetik
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yiikklemenin yapilabilecegini bildirmistir. Bu, Brenemark protokolii olarak da
adlandirilmakta ve gilinlimiizde kabul gormektedir. Brenemark (34), iki agsamali cerrahi
protokolle osseointegrasyonun saglanmasinda bazi gereklilikler belirtmistir.
v' Implant krestal kemigin altinda kalmalidir
v lyilesme periyodu tamamlanana kadar (3-6 ay) implant iizerinde yumusak doku
devamlilig1 saglanmalidir
v’ 3-6 aylik periyotta olabildigince minimal yiikiin geldigi ortam olusturulmalidir.
Bu protokole gore, osseointegrasyonun erken donemlerinde, implant mineralize
olmayan bir yapiyla cevrili olup, gelen yiiklere ve mikro hareketlere kars1 duyarli
yapidadir. Travmatik kuvvetler varliginda kemik hiicrelerinin aktivasyonu zarar
gorebilir ve implant etrafinda fibroz bir bag dokusu olusabilir ve bu da implant kaybina
neden olabilecek sonuglara yol agabilmektedir (24) .
Implantlarin sekil ve yiizey 6zelliklerinin gelismesi ve basarili tek asamali cerrahi
protokolle birlikte immediat ve erken yiikleme secenekleri de giindeme gelmistir.
Brenemark Novum (34) goriisiine gore, implantlarin digsiz mandibulada sabit protezle

immediat veya erken yiiklenmesi miimkiin olabilmektedir.

2.3.2. Immediat Yiikleme

Implantin yerlestirildigi an veya 48 saat icerisinde karsit disle okluzal temasi olan
protezlerin yerlestirilmesine immediat yiikleme denir (33). Immediat yiikleme
yapabilmek i¢in en Onemli sart primer stabilitedir. Primer stabilite ise implantin
apeksinde ve boyun kisminda yogun kortikal kemik bulundugunda gerceklesmektedir.
Immediat yiikleme igin;

v' Implantin yerlestirilecegi bolgedeki kemik kalitesi mutlaka primer stabilitenin
saglanabilecegi diizeyde (D1 veya D2) ve kemik kantitesi 10 mm’de fazla
olmalidir.

v Dis ¢ekiminden hemen sonra yerlestirilecek implantlarda dis ¢ekimi minimum
travmayla yapilmali ve implant primer stabiliteye dikkat ederek
yerlestirilmelidir.

v Primer stabiliteyi arttirabilmek amaciyla vida tipli ve piriizlendirilmis yiizeyli
implantlar kullanilmalidir.

v' Immediat yiikleme yapilacak implantlar en az 10 mm boyunda ve 3,5- 4 mm

capinda olmalidir.
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v' Implantlarin ¢ene arkindaki dagilimi, immediat yiiklenen implantlar bir kavis
olusturacak gibi olmali ve dissiz olan ¢enelerde yerlestirilen implantlarin en az
4’1 immediat yiiklemede kullanilmalidir.

v Okluzal kuvvetler implantin uzun ekseni boyunca gelmeli ve erken temas ve
lateral kuvvetlerden immediat protez elimine edilmelidir.

v" Gegici protez, rijit olabilmek i¢in metal alt yapidan hazirlanmali ve kantileverlar
kesinlikle kullanilmamalidir. S6kiim sirasinda osseointegrasyonun bozulmamasi

i¢in protez vidali tipte tercih edilmelidir (24,33,35).

Parafonksiyonel aligkanliklar, yiiksek ¢igneme kuvveti, sigara i¢ilmesi, ¢ekim
soketinde enfeksiyon varligi, koti agiz hijeni, osteoporoz, diabet, radyoterapi
gorenlerde, primer stabilitenin olusmasini engelleyen kotii kemik varligr ve yetersiz
kemik hacminde immediat yiikleme kontrendikedir (24,35)

Immediat yiikleme en ¢ok alt ¢enede yapilan overdenture protezlerde uygulanir.
Daha sonra alt ¢ene sabit protezler, digsiz biten alt ¢ene kopriiler, iist ¢ene sabit
protezler ve ist ¢ene On bolgedeki tek dis eksikliklerinde kullanilir (33). Tek dis
eksikliklerinde immediat yliklemedeki en biiyiik avantaj yumusak doku sekillenmesini
ve estetigi saglamaktir (35). Ayrica, immediat yiikleme hastanin konforunu ve kemik

iyilesmesi sirasinda hareketli protez kullaniminin 6nlenmesini saglamaktadir (24).

2.3.3. Erken Yiikleme

Implant yerlesiminden 48 saat ile 3 ay icinde protezin karsit disle temasta olacak sekilde
yerlestirilmesine erken yilikleme denir (33). Giinlimiizde geleneksel olarak uygulanan
gec yiiklemeye gercekei bir alternatif olarak kabul gérmektedir. Bu protokolde de en
onemli kosul primer stabilitenin iyi olmasidir. Primer stabilite implant yerlestirme tork
degeri ve rezonans frekans analiziyle tespit edilebilir (36).

Erken yiikleme protokoliinde piiriizli ylizeyli implantlar kullanilarak primer
stabilite arttirilarak iyilesme siiresi kisaltilmaktadir. Bu protokolle, dis hekimine zaman
kazandirilmig, cerrahi girisim sayisi azaltilmis, hastanin zaman, konfor ve estetik
sorunlar ¢oziilmiistiir (24).

Erken yiikleme uygulamalarinda da uzun dénemli basar1 i¢in, uygun pozisyon ve
yeterli sayida implant yerlestirilmesi, erken temaslarin giderilmesi, implantlarin

splintlenmesinin 6nemli etkiye sahip oldugu vurgulanmistir (36).
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2.3.4. Kademeli Yiikleme
Implantlarin fonksiyona yavas yavas getirilmesi protokolii kademeli yiikleme olarak
adlandirilmaktadir (35). Arkin biyomekaniginin immediat okluzal yiiklemeye uymadigi,
implant sayisinin daha az ve kemik tipinin yumusak oldugu vakalarda kademeli
yiikleme Onerilmektedir. Kantileverlar, hasta kuvvet faktorleri, implant pozisyonlar: gibi
risk faktorlerinin yiiksek oldugu hastalarda kademeli yiikleme tercih edilmelidir. Tam
veya parsiyel dissiz endosteal simante protezlerin protetik sathasinda 5 asama
Onerilmektedir;

e [lk abutment se¢imi ve ilk dl¢ii

e Son 6lgii ve 1. gegis protezi

e Metal iist yap1 provasi ve 2. gegis protezi

e Final protezin ilk provasi (parsiyel dissiz), ilk teslim (tam dissiz)

e Protezin teslimi ve degerlendirme (parsiyel dissiz), son teslim (tam dissiz)

Kemik yogunlugu ve ilk cerrahiye bagli olarak iki cerrahi asama arasindaki stire 3-

8 ay arasinda degismektedir. D1- D2 kemik ve D3- D4 kemiklerde ilk ve ikinci cerrahi
arast iyilesme periyotlart benzerdir. D3 —D4 kemikte daha uzun iyilesme donemi
onerilmektedir (Cizelge 2.1). Ciinki bu tip kemiklerde, minimum kemik kontagi
bulunmakta ve kortikal kemik olgunlasmasi uzun siirmektedir. Kemik yogunlugunun ve

kuvvetinin artmast da implantlarin yiiklenmesiyle saglanmaktadir (37).

Cizelge 2.1: Siman tutuculu protezlerde kademeli kemik yiiklemesi i¢in tedavi

zamanlari.
Kemik flk Tyilesme Tekrar Randevular Toplam Siire
Yogunlugu (aylar) Yapilanma Arasi Zaman (aylar)
(haftalar) (haftalar)

D1 3 6 1 55

D2 4 10 2 6,5

D3 5 14 3 9,5

D4 6 18 4 12,5

Ilk iyilesme déneminde hastaya o bdlgeyle ¢igneme yapilmamasi ve asiri
yiiklerden kaginilmasi onerilir. Gegis protezi asamasindan final protez asamasina kadar

olan siirede hastanin ¢igneme kuvvetleri yavas yavag arttirilir. Okluzal materyal olarak
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ilk asamada bir sey kullanilmayip, randevularda akrilik kullanilip, final protez metal ya
da porselenle bitirilir. Eger kemik-implant ara yiiziindeki iyilesme iyi degilse akrilik
restorasyon donemi birka¢ ay uzatilarak kemigin yiiksek kuvvetlere maruz kalmasi
engellenir ve kemigin mineralize olmasi1 saglanir.

Kademeli yiiklemede okluzal kontaktlar asamali olarak arttirilir. Ilk iyilesme
doneminde kontakt yoktur. Ilk gecis protezi okluzyonda olmayip yavas yavas okluzyona
getirilir ve kontaktlar olusturulur. Final protezlerde implant koruyuculu okluzyon
prosediirii uygulanir. Kademeli yiiklemede ilk akrilik gecis protezinde implantlar
splintlenir ¢igneme kuvvetleri dagitilir. Final protezlerde ise implant koruyuculu

okluzyona gore kontaktlar saglanir (37).

2.4. Osseointegrasyonu Degerlendirme Yontemleri
2.4.1. Perkiisyon Testi
Klinisyenlerin osseointegrasyonu 6l¢mek i¢in kullandig1 perkiisyon testi subjektif bir
degerlendirme metodudur. Bu test bir sonda veya el aletinin arkasiyla implantin {izerine
hafif bir kuvvet uygulanmasi ve ¢ikan sesin degerlendirilmesiyle yapilmaktadir.
Perkiisyon sirasinda kiint ve iyi bir ses tonu alindiginda implantta mobilite olmadigi ve
osseointegrasyonun basarili oldugu kabul edilmektedir. Eger diisiik derecede bir ses
duyulursa bu osseointegrasyonun basarili olmadigi anlamina gelmektedir (38,39) .
Perkiisyon testinde kulak, rezonans sikligin1 ve hassasiyetini ayirt edecek nitelikte
degildir. Ayrica bu test herkes tarafindan farkli ton duyulmas: sebebiyle subjektif bir
metot haline geldiginden implant osseointegrasyonunu degerlendirmede tek basina
kullanilmamaktadir. Diger metotlara yardimci bir parametre olarak kabul edilmektedir
(39,40).

2.4.2. Radyografi
Implant-kemik baglantisimin de@erlendirilmesi i¢in en uygun ve standart ydntem
radyografilerdir. Implant tedavi planlamasinda ve implant yerlestirilmesi sonras
osseointegrasyon degerlendirilmesinde cesitli radyografik teknikler kullanilmaktadir.
Bunlar; intraoral radyograflar, panoramik radyograflar, lateral sefalogramlar,
tomografik goriintiiler ve dental volumetrik radyografilerdir (41).

Panoramik ve periapikal radyografilerde 3 boyutlu goriinti 2 boyutlu
goziiktiigiinden bukkal ve lingual bolgelerdeki farkli kemik defektleri goriilmeyebilir.
Ayrica radyografilerle marjinal kemik yiiksekligindeki degisikler belirlenebilirken,
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kemik yapisi i¢indeki degisiklikler giivenilir bir sekilde tespit edilememektedir (42,43).
Kortikal kemigin yogunlugunda %40’a kadar bir degisiklik oldugunda radyografide
tespit edilmesi miimkiin olur.

Panoramik radyografilerde yapilacak kontrollerde ilk filmin ¢ekis agisi not
edilmeli ve aymi a¢i kullanilmasma dikkat edilmelidir. Periapikal rontgenleri de
standardize etmek icin de Ozel film tutucularla paralel teknik kullanilarak g¢ekim
islemleri gerceklestirilmelidir (44).

Bilgisayar destekli Ol¢iimlerde taranmis radyografilerden, iki radyografiyi
karsilastiran ve yivler arasindaki uzaklig1 kalibrasyon uzaklig1 olarak kullanan goriintii
O0lcme programlart mevcuttur. Gri tonlar1 arasindaki kontrast arttirilarak ince
degisiklikler bilgisayar ortaminda daha iyi analiz edilebilmektedir (45).

Implantta osseointegrasyon kayb:r oldugunda radyografide peri-implant
radyoliisansi olarak kendini gdsterir. Eger tiim implant1 saran ince bir radyoliisenslik
varsa, bu goriintii direk BIC olmadiginin gostergesidir. Artmig marjinal kemik kaybi ve

krater seklindeki kemik kayb1 da implantlar i¢in basarisizlik olarak kabul edilebilir (45).

2.4.3. Mobilite

Osseointegrasyon yerine kullanilan “rijit fiksasyon” tanimi1 dental implantin kemik doku
icerisinde mobilite gostermemesidir. Rijit fiksasyon, dogal disle benzer sekilde
implantin 500 g yiik altinda horizontal ve vertikal hareketini gosterir. Saglikli bir dental
implantta bu hareket 75 pm’den azdir ve implantin klinik olarak mobilitesi
bulunmamaktadir. Misch’in klinik olarak implantlarin mobilitesi i¢in yaptg1 siniflama

Cizelge 2.2°de gosterilmistir (13).

Cizelge 2.2: Klinik implant mobilite skalasi.

Skala Tanim

0 Herhangi bir yonde 500 g yiike ragmen hareket yok
1 Hafif horizontal hareket saptanmasi

2 Orta derece goriinebilir horizontal hareket, < 0,5mm
3 Ciddi horizontal hareket, > 0,5 mm
4

Goriinebilir orta- yliksek derecede horizontal veya

herhangi vertikal hareket
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Mobilite varlig1 osseointegrasyonun olugsmadiginin gostergesi oldugundan objektif
olarak kabul edilen 6nemli bir metodtur. Implantin horizontal veya vertikal
mobilitesinin varliginda implant etrafinda yumusak doku kapsiilii varliginin gostergesi

olarak kabul edilmektedir. Implantta artmis mobilite varliginda implantin ¢ikarilmasi
diistintilebilmektedir (42).

2.4.4. Ters Yonlii Tork Testi

Bu teknikte implanta saatin tersi yoOniinde (N/cm) cinsinden kuvvet uygulayan
bilgisayarli bir tork siiriiciisii kullanilir. implant dSnmeye baslayincaya kadar uygulanan
kuvvet arttirilir (Sekil 2.5). Ortalama olarak 10 N/cm’den 20 N/cm’ye kadar tork

kuvveti uygulanir ve bu testte diisiik tork kuvvetlerindeki implantlarin basarisiz oldugu
kabul edilir (46).

Handpiece
Adaptor

Abutment

Reverse
Torque
Test @

Implant

s VY

"

Sekil 2.5: Bir in vitro testte uygulanan ters tork testinin sematik goriiniimi.

Bu tip mekanik testlerin yarar1 implant materyalleri, dizaynlari ve ylizey
ozelliklerinin BIC derecesi, kemik saglamligi, osseointegrasyon olusum hizlar
acisindan karsilagtirmasi imkani1 verir (46).

Bu yontem osseointegrasyonu degerlendirmek igin diagnostik bir parametre
olarak kullanilmaktadir. Bu yontemde implant-kemik arasindaki makaslama giiciiniin
Olctimii yapilir. Buna karsin bu yontemin kemik olusum derecesini belirlemede herhangi
bir ayrici rolii yoktur. Arastirmacilar ters torklama testiyle implant ile kemik arasindaki

baglantiyr kirmak i¢in minimum g¢ikaric1 kuvveti 6l¢mektedirler. Bu yontemin hayvan

calismalarinda genis bir kullanim yeri vardir (42,47).
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2.4.5. Periotest

Periotest hala {izerinde calisilan ve implant stabilitesinin belirlenmesinde gilivenilir
oldugu savunulan bir metodtur. Periotest elektiriksel bir metal ¢ubuk kullanilarak,
elektromanyetiksel bir stiriicii ile c¢alisan, periodontal ligamentin bastirabilme
0zelliginden yararlanarak dislerin mobilitesinin klinik olarak kantitatif dl¢iimiinii yapan
bir cihazdir. Periotest gelen sinyalleri Periotest degeri (PTV)’ne ¢evirmektedir (42,48).

Elektronik bir ekrani olan ve ucunda 8gr’lik elektronik bir ¢ubuk tasiyan bu alet
aktive oldugunda ¢ubuk implantin dayanagina 4 dakikada 16 defa hafif vurus yapar. Bu
vuruslarda temas siiresi ne kadar uzunsa stabilizasyon o kadar diisiiktlir sonucuna
varilir.

Meredith ve ark. ve Steenberge ve ark.’nin arastirmalarina gore periotest implant
mobilitesini 6lgmede diisiik hassasiyete sahiptir. Ciinkii; periostun dogal dislerde PTV
degeri (-8 +50) arasinda genis bir Ol¢iim araligina sahipken implant mobilitesini
6l¢mede bu aralik sinirhi kalmaktadir (-5 +5). Morris ve ark. ve Teerlinck ve ark’nin
caligmalarma gore osseointegre implantlarda PTV degerleri (-4 -2) veya (-4 +2)
arasinda degismektedir (48).

PTV degeri kaydetme pozisyonu ve aletin agilandirilmasina gore degisebilecegi
gibi implantin {stiine kuron yapildiginda implantin dinamik o6zellikleri de
degiseceginden PTV degeri degisebilir. Periotest kKullanima bagli olarak da farkliliklar
gosterebileceginden osseointegrasyonun degerlendirilmesinde ¢ok gilivenilir bir yontem

degildir (49).

2.4.6. Rezonans Frekans Analizi (RFA)

1994 yilinda Meredith ve ark. implantin stabilitesinin ve o0sseointegrasyonunun
rezonans frekansiyla dl¢iilmesine dayanan invaziv olmayan bir yontem gelistirmislerdir
(12). Bu metodla birlikte primer implant stabilitesi objektif olarak Olciilebilmektedir.
Ayrica implant stabilitesi uzun donemde takip edilebilmekte ve uzun donemli olarak
stabilitenin degisimi goriilebilmektedir. Cerrahi safhayi takiben implant iyilesmesi
degerlendirilebilmektedir (42).

[k yapilan ¢alismalarda Sl¢iim birimi olarak kilohertz (kHz) kullanilmistir. Daha
sonra kHz 6lgiim birimi 1°den 100’e kadar degisen aralikta Implant Stabilite Katsayisi
(ISQ; Implant Stability Quotient) degerine doniistliriilmiistiir. ISQ degerinde yiiksek
degerler yiiksek stabiliteyi ifade etmektedir. Tipik bir 6l¢iimde degerler 40- 80 arasinda
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degismektedir. 40’1in altindaki degerler basarisiz implanti, 50’nin altindaki degerler
potansiyel kaybedilme riski olan implant stabilitesini, 65 iistii degerler normal ve iyi
stabiliteyi, 80 ve {stii degerler ise maksimum stabiliteye sahip implantlar
gostermektedir. ISQ degerleri implant sekli ve cerrahi yontemden etkilenmektedir
(48,50,51).

RFA’nin yeni jeneriklerinin ¢ogu kablosuzdur ve vidalanan metal bir ¢ubukla
implant yapiya veya abutmenta baglanan L seklinde bir doniistiiriicti (transdiiktor) ile
rezonans frekansi Olgiiliir. Paslanmaz ¢elik veya saf titanyumdan yapilan doniistiiriici
iki piezoseramik elementin bulundugu bir hazneden olugmaktadir. Piezoelementlerden
biri 5-15 kHz araliginda bir frekansla uyarilir ve titresir, ikinci element ile de olgiiliir.
Haznede olusan cevap frekans cevap analizorii ile analiz edilir. Rezonans frekans
testinde doniistiiriiciide olan titresimin implant1 etkilemedigi gosterilmistir (42,48).

RFA degerlerini;

e Iimplant uzunlugu

e Implant genisligi

e Implant geometrisi

e Implant yiizey zellikleri
e Yerlestirilme yeri

e Abutment uzunlugu

o Kemik kalitesi

e Kemik kantitesi

e Marjinal mukozanin bastirilabilir etkisi
e Implant-kemik birlesimi
e Transdiiktoriin baglantisi
e Primer stabilite

e Sekonder stabilite etkileyen faktorlerdir (48).

RFA teknigin ilk ticari verisyonu olarak Ostell cihazi iiretilmistir. Ostell cihazi
kolay bir meniiye sahip olmakla birlikte dl¢iimlerin tekrarlanabilecegi invaziv olmayan
bir 6l¢iim cihazidir (Sekil 2.6). Rezonans frekans analizini kullanarak makaslama,
germe ve baski kuvvetlerini iceren kompleks bir sistemi 6l¢er. Bu cihaz kablosuz olup
aliminum pimin (smarpeg) implanta veya abutmente baglanmasini saglar. Pim implanta

vidalandiktan sonra ostelle takilan 6l¢lim probu pime yaklastirilir (Sekil 2.7). Pim
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elektromanyatik olarak uyarilir ve ISQ degerinde gosterilir. Ortalama olarak ISQ
degerleri 55-80 arasinda degismektedir. ISQ degeri ne kadar yiiksek olursa implantin
stabilitesinin o kadar iyi oldugu kabul edilmektedir (42,52).

Ostell cihazi implant1 yiiklemek i¢in dogru zamani bulmak ve implant1 stabilite
veya osseointegrasyonunu Olgmek igin kullanilir. Bu cihazla birlikte implant

osseointegrasyonlarindaki artis veya azalma da degerlendirebilir (52).

Sekil 2.6: Ostell mentor cihazi ve dlglim. Sekil 2.7: Ostell mentor ve Smartpeg.

Mega 1SQ (Seul, Giiney Kore), implant stabilitesini noninvaziv olarak ve
saniyeler icinde dlgmeye yarayan Megagen firmasinin Urettigi implant stabilite dlger
aletidir. Bu sistem, implant yiikleme zamaninini giivenli bir sekilde tayin edilmesini
saglar. Primer ve sekonder stabilitenin karsilastirilmasi, osseointegrasyon ve iyilesme

donemlerindeki stabilite degisikliklerinin izlenmesine imkan verir (31).

Sekil 2.8: Mega ISQ (Seul, Giiney Kore) cihazi ile 6l¢iim yapilmasi.

Mega ISQ cihaziyla 6lgiim 3 basit asamada yapilmaktadir (Sekil 2.8). ilk olarak

smartpeg implanta tam oturacak sekilde vidalanir. Vidalama esnasinda yaklasik olarak
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4-6 N/cm tork kuvveti uygulamr. ikinci asamada kullanilan el probu smartpege
yaklastirilir ve smatpegi manyetiksel olarak uyarir. Olgiim degisik agilardan smartpege
yaklastirilarak yapilabilir. Son olarak Olgiilen ISQ degerleri dijital ekranda 1-100
arasinda degisen degerlerde gosterilir. Kullanilan smartpeg degisik implant sistemleriyle

uyumlu bir yapidadir (31).

2.5. implant Destekli Protezler

Misch 1989 yilinda implantlarda protetik secenekleri 5 farkli smifa aywrmistir. Ilk iic
secenek sabit protezleri kendi aralarinda ayirmaktadir (SP-1’den SP-3’¢). Bu protezler
parsiyel, total veya tek tiiyeli dissizligin restorasyonlarinda tercih edilebilir. Bu
restorasyonlar simante ya da vidali tarzda olabilir. Sabit protez segeneklerine yerine
konacak sert ve yumusak doku miktarina gore karar verilir. Bu protezlerin ortak 6zelligi
hasta tarafinda protezin cikarilamamasidir. Son iki segenek ise hareketli protezleri
tanimlamaktadir (HP-4 ve HP-5). Bu protezlerde siniflama implant destegine gore
yapilmaktadir (6).

e SP -1; Dis kaybedildikten sonra, yumusak ve sert dokulardaki rezorpsiyonun
minimum oldugu protezde disin sadece anatomik kuron kisminin restore
edildigi protezlerdir.

e SP -2; Dis kaybindan sonra kemik diizeyinin dogal dise gore mine sement
birlesiminin biraz daha apikalinde oldugu protez tiirlidiir. Okluzal 2/3’liik kesim
normal konturlarinda iken apikal 1/3’liikk kesim normalden uzundur. Normal
dislerden uzun goriiniimdedir.

e SP- 3; Dis kaybindan sonra kemik rezorpsiyonun ¢ok oldugu ve kretler arasi
mesafenin fazla oldugu vakalarda, dogal olmayan uzunluktaki dislerin
kullaniminm1 engellemek i¢in kuron ve yumusak dokunun bir kisminin beraber
restore edildigi protezlerdir.

Akrilik ve metalden yapilan hibrit restorasyonlar ve metal porselen
restorasyonlar olmak tizere iki ¢esit SP-3 protez vardir. Hangi restorasyonun
yapilacagini belirleyen kretler arasindaki mesafedir. Okluzal dikey boyutun 15
mm’den az oldugu vakalarda genellikle metal porselen restorasyonlar tercih

edilir. 15 mm’den fazla oldugu durumlarda hibrit restorasyonlar endikedir.

21



e HP- 4; Tamamen implant destekli hareketli protezlerdir. Bu protezlerin
uygulanabilmesi i¢in alt ¢enede 5 veya 6, iist ¢cenede ise 6 veya 8 implanttan
protezin destek almasi gereklidir.

e HP- 5; Hem implant hem yumusak dokudan destek alan protezlerdir. Bu
protezlerde implant sayis1 degiskenlik gdsterebilmektedir. implantlar bagimsiz
olarak konumlandirilabilcegi gibi birlesik yapilmis veya kanat uzantili sekilde de

baglanabilmektedir (53).

2.5.1. implant Destekli Sabit Protezler

Implant yerlestirilmeden &nce heniiz cerrahi planlama safhasinda protezin tutucu sistemi
belirlenmelidir. Protez se¢imi olarak implant {istii sabit protezlerde simante veya vidali
protezler kullanilir. Protez secimini hastanin mevcut kemik durumu, okluzyon, protetik
kurallar ve hastanin estetik beklentisi belirler (24,54)

Protezin retansiyonu ne sekilde saglanirsa saglansin (vidalanan veya simante
edilen) pasif uyum mutlaka olmalidir. Protez yerlestirilirken herhangi bir gerilim
olmamalidir. Protez iizerinde olusan bu stresler ¢esitli komplikasyonlara yol agabilir.
Vida gevsemesi, vida kiriklari ve osseointegrasyonda basarisizliklar ortaya
cikabilmektedir (24).

Biyomekanik olarak kuvvetler implant tstii protezlere dik bir sekilde implantlarin
uzun eksenleri boyunca gelmelidir. Ancak asir1 miktarda kemik kayb1 varliginda veya
ist cenede On bolgede bu kurala uymak zordur. Estetik beklentiler veya diger
sebeplerden acili dayanaklar kullanilmaktadir.

Implant iistii bir protezin kole smr1 en fazla 2-3 mm diseti altinda
konumlandirilabilir. Teorikte istenilen ise servikal marjinin lokalizasyonun dayanagin
her yerinde esit ve implantla ayn1 sinirda veya implanttan 1 mm yukarida bitirilmesidir.
Yumusak doku sagligini devam ettirebilmek i¢in dayanaklar implantin boyun kismina
cok iyi bir sekilde uyum saglamali ve transmukozal ylizeylerin cilas1 miikemmel

olmalidir (24).

2.5.1.1. Vida Baglantih implant Destekli Sabit Protezler
Implant destekli vidalanan bir protez, implant {izerine vidalanan bir dayanaga vidayla
tutunan bir restorasyon olarak tanimlanir. Simante bir protez i¢in en az 8 mm kuron

yiiksekligine ihtiya¢ vardir. Vida retansiyonlu protezlerde en biiyiik avantaj, yliksekligin
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5 mm veya daha az oldugu durumlarda protetik restorasyona imkan verir. Vida
retansiyonlu protezler;

e Siirhi kuron yiiksekligi (§mm’den az)

e Diistik profile sahip iist yapilar; disiistii protezler

e Kuron konturu ihtiyact oldugunda endikedir (54).

Pasif vida retansiyonlu protezlerin yapimi siman retansiyonlu protezlerin
yapimindan daha zordur. Pasif olmayan ve diizgiin yerlesmemis vida retansiyonlu
protezler protetik vida sikildiginda yerine otururken iist yapi distorsiyona ugrayabilir.
Ust yapmnim distorsiyona ugramasi, kemik tepesinde odaklanmis bir gerilime sebep
olarak kemik kaybina neden olabilir. Vida retansiyonlu protezlerde implant
abutmentina daha pasif yerlesme ve okluzal yiiklerin daha kontrollii olmasi vidanin
daha uzun 6miirlii olmasini saglar. Siman retansiyonlu protezlerin vidali protezlere gore
implant {ist bolgesindeki zorlanmayi azalttigt goriilmiistiir. Her ne kadar simante
protezler tercih edilse de diisiik okluzal seviyede vida retansiyonlu protezler endikedir
(54).

Vida baglantili implant destekli sabit protezin avantajlari;

e Protezin ¢ikarilmasi kolaydir.

e Protez prefabrike bir dayanak {izerine vidalanir.

e Simantasyon islemine gerek yoktur. Siman kullanilmadig: i¢in yumusak dokuda
siman artiklar1 ve siman artiklarinin neden oldugu enflamasyon riski yoktur.

e Implant abutment veya tutucu vida baglantisinda herhangi bir sorun oldugunda
hekim iist yapiy1 zarar vermeden ¢ikarabilir.

e Interokluzal mesafe kisith oldugunda protetik restorasyonlar yapilabilmesine

olanak tanir (24).

Vida baglantili implant destekli sabit protezin dezavantajlari;

e Okluzal yiizeyde hazirlanan vida yuvasi nedeniyle okluzal morfoloji degisir,
okluzal ayarlamalar zorlasir ve estetik sorunlar ortaya ¢ikar.

e Bazen anatomik ¢ikis profilinin olusturulmasi zorlasir.

e Vida gevsemelerine ve kirilmalarina karsi daha direngsizdir ve titanyum

dayanak vidalarina 20 N/cm tork uygulanabilir.
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e Abutment- protez araligi bos oldugu i¢in o bolgelerde anaerob bakterilerin
birikmesi gozlenir.

e Kiiciik okluzal tablali kuronlarda veya vidanin okluzal kenara yakin oldugu
durumlarda porselen kirig1 goriilme riski fazladir.

e Pasif uyumun kontrolii zordur.

e Vida sayisina veya vidalamanin hassasiyetine bagli olarak farkliliklar ortaya
c¢ikabilir.

e (Gegici restorasyonlarin yapimi zor olup, hasta basinda uzun zaman harcanir.

e Klinik ve laboratuar islemleri teknik hassasiyet gerektirir ve maliyetlidir (24).

2.5.1.2 . Simante Implant Destekli Sabit Protezler

Implant isti  vidalanan bir dayanaga simante edilen restorasyon olarak
tanimlanmaktadir. Giiniimiizde implant iistii sabit protezlerin % 90’lik bdliimiinii siman
tutucu protezler olusturmaktadir (24).

Protez simantasyonu dogal dislerde uzun yillardir kullanilmaktadir. Implant istii
restorasyonlarda da protetik uyumsuzluklart telefi edebilecek bir yontem olarak
goriilmesine ragmen implantlarda daimi simantasyonun dezavantaji islemin telafisinin
olmamasidir. Implant destekli restorasyonlarin uzun donem takibinde ayarlama ve
diizeltmeler yapilabilmektedir. Bu yiizden vidali protezler simante protezlere goére bu
acidan daha avantajlidir (4,55).

Simante edilen iist yapilarda protetik yapilar direk olarak abutmenta simante
edilir. Okluzal mesafe mekanik olarak tutuculugu saglayabilecek boyutta ve abutment
yerlesimi icin yeterli olmalidir. Simante restorasyonlar degisik agilardaki implantlarin
dogal dislere benzer sekilde restore edilmesine olanak saglar. Kemigin fazla oldugu
alanin oryantasyonu ile disin uzun aksinin farkli oldugu iist 6n bdlgedeki implantlarda
bu aginin diizeltilmesine olanak saglar (56).

Implant dishekimliginde abutmentlarin siman retansiyonu igin;

e Tek iiyeli (tek parcali abutment)

e Simante iki pargali abutment olmak tizere iki kategoride abutment kullanilir.

Simanla retansiyon saglayan tek parcali abutmentlar genellikle birden ¢ok
implantin sabitlenmesi gereken vakalarda segilen labaratuara transfer edilemeyen
abutmentlardir. Tek parcali abutment implant govdesi igine 20 N/cm tork ile oturtulur.

Abutment vidasiin sikilmasi gerekmez ¢iinkii splintlenmis protez abutmentlarin
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rotasyonunu engeller ve vida gevsemesi goriilmez. Tek parcali abutmentlar tek dis
restorasyonlart ve agili abutmentlar i¢in uygun degildir, birden ¢ok abutmentla
kullanilmasi endikedir. (54).

Simanla kullanilan iki parcali abutmentda birinci parca antirotasyonel yapiyi
implant gdovdesine sabitlerken ikinci parca (abutment vidasi) abutment ve implant
gbovdesini (veya anologunu) birbirine sabitlemektedir. En 6nemli avantaji; makaslama
kuvvetleri karsisinda antirotasyoneldir. Ayrica, estetigi saglamak veya giris yolunun
diizeltilmesi istenen durumlarda acili abutment kullanimima izin verir. En biiylik
dezavantaji ise gelen yiikler karsisinda vida gevsemesi olabilir. Protezin altinda
abutmentin gevsemesi ve kuronun abutmenta simante olarak kalmasi durumunda,
simante kuronun abutmenttan sokiilmesi olduk¢a zordur. Bu durumda kurona bir giris
deligi acilarak abutment vidas1 sikistirilir veya degistirilir. Ayrica yiikleme i¢in tork ve
tersine tork uygulayan araglarin gerekmesi ve tam oturmanin olup olmadiginin ancak
radyografi ile kontrol edilebilmesi diger dezavantajlaridir. Tek dis implant destekli

protezlerde de endikedir (54).

Simante implant destekli sabit protezlerin avantajlar;

e Okluzal yilizde vida olugu olmadigindan dogal dis anatomisine benzer ve
okluzal uyum daha kolay elde edilir.

e Implantlarin ideal yerlestirilemedigi vakalarda daha iyi estetik goriiniim
saglanir.

e Anatomik ¢ikis profilinin elde edilmesi daha kolaydir.

¢ Vida tutuculu protezlere gore okluzal materyal kiriklar1 daha az gozlenir.

e Vida tipli protezlerdeki gibi metal metale asinma ve yorgunluk gibi
komplikasyonlar goriilemez.

e Pasif uyumun kontrol edilmesi hekim kontroliinde olup daha kolaydir.

o Aksiyal yiiklemeye izin verir ve krestal kemige gelen yiikler azaltilir.

e Abutment protez arasi simanla dolduruldugundan daha hijyeniktir.

e Vida gevsemeleri ve kirilmalarina kars1 daha direnclidir.

e Klinik ve laboratuar islemleri daha kolaydir ve maliyeti daha diisiiktiir.

¢ Gegici restorasyonlarin yapimina elverislidir.
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Simante implant destekli sabit protezlerin dezavantajlart;
e Sokiilmesi oldukca giictiir. Implant ve vida ilgili sorunlarda iist yapmin
kesilerek ¢ikarilmasi uygundur. Bu da iist yapinin yenilenmesine neden olur.

e Diseti altina siman kagma ihtimali vardir ve temizlemesi oldukga glitiir (24).

2.5.2. implant Destekli Protezlerde Simantasyon
Sabit protetik restorasyonlarin basarisinda yapistirma simani ve simantasyon islemi
onemli rol oynar (57). Ideal bir implant simaninda olmas1 gereken dzellikler;

e Farkli materyaller arasinda daimi bir baglanti olusturmali,

e Yeterli basma, gerilme ve kirilma direncine sahip olmali,

e Baglandigi ylizey ve restorasyon yiizeyini 1slatabilmeli,

e Uygun film kalinlig1 ve vizkozitesi olmali,

e Agiz sivilarinda ¢6ziinmemeli ve biyolojik dokularda irritasyona sebep

olmamali,

e Yeterli caligma ve sertlesme zamani olmalidir (57).

Ideal bir implant simani; hastanm kullanim siiresince yeterli retansiyona sahip
olup desimante olmamali fakat ¢ikarilmasi gerektiginde ise peri-implanter doku,
dayanak veya restorasyona zarar vermeden ¢ikarilabilecek dzellikte olmalidir. Implant
destekli protezlerin yerinden ¢ikarilmasi; protetik yapilarin periyodik kontrolii, post
veya vidada gevseme ya da kirilma tespit edilmesi, implant kaybi1 sonrasi protezin
modifiye edilmesi, oral hijyen ve doku cevabinin kontrol edilmesi amaglariyla
gerekebilmektedir (58,59).

Birgok siman agiz sivilarinda ¢oziinme gosterdigi i¢in implant destekli kuronlarin
marjinal kenarlarindaki uyumun iyi ve siman araliginin ideal olmasi simantasyonun
basarisini etkilemektedir. Siman aralig1 restorasyonun dayanak yapi {izerine tam olarak
oturmasina izin verecek fakat siman kalinligina neden olmayacak genislikte ortalama
20-40 pm olmalidir. 75 pm’den daha fazla olan marjinal aralik simanlarin hizl
bozulmasina ve restorasyonda retansiyon kaybina neden olur. Simanin kenarlardaki
kalinligin1 azaltmak amaciyla; dokiim parga i¢ine okluzalden veya insizalden kenarin
birkag mm {istiine olacak sekilde spacer gorevi gorecek bir oluk hazirlanabilir.
Boylelikle siman kalinligi azaltilmis olur. Film kalinligini1 azaltmak i¢in bir diger
yontem ise simanin zaman kaybedilmeden dogru zamanda proteze yerlestirilmesidir

(54,58).
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Implant dishekimliginde kullamlan simanlarin implant-doku yiizeylerinden
temizlenebilir olmasit gerekir. Aksi takdirde siman artig1 peri-implantitis ig¢in
predispozan bir faktor olarak gorev yapar. Simanin piiriizlii ylizeyi mikroorganizmalarin
birikmesine neden olmakta ve baslangigta peri-implant mukozitise daha sonrasinda
kemik kaybi goriilen peri-implantitise neden olmaktadir (60).

Implant destekli protezlerde gecici ve daimi simanlar implant komponentlerinin
retansiyonunu arttirmak amaciyla kullanilirlar. Hangi yapistirict simanin segileceginde
ise simantasyon tipine gore karar verilir. Implant {istii protezlerin simantasyonunda
hangi simanin kullanilmas1 gerektigini arastiran ¢alismalarda arastiricilarin
yontemlerinin farkliligr ve kullanilan sistemlerin ¢esitli olmasindan dolay: birbirleriyle
uyumlu olmayan farkli sonuglar elde edilmistir (54,58).

Implant dishekimliginde bitmis bir protezde yapistirma ajanlar1 olarak;

e EBA iceren/icermeyen ¢inko oksit/djenol

o Polikarboksilat siman

e Cinko fosfat siman

e Cam iyonemer siman

e Kompozit re¢ine simanlar kullanilirlar (54,58).

Cinko oksit/0jenol; diisiik baski dayanimi ve yiiksek ¢oziiniirliige sahip olan bu
siman genelde gegici simantasyon isleminde kullanilmaktadir. EBA ilavesi baski
dayanimini arttikmakta ve djenol icermeyen gegici simanlarda kullanilmaktadir (54).

Polikarboksilat siman; dogal dislerde kalsiyum iyonlariyla selat yaparak adezyon
saglarken titanyum abutmentlarina herhangi bi adezyonda bulunmaz. Ayrica calisma
zamaninin kisa olmast c¢oklu implant simantasyonlarinda dezavantajdir. Baski
mukavemeti diger daimi simanlara gore daha zayiftir. Bu siman belirgin devirici
kuvvetlerin  olmadigi, kantilever kullanilmayan az sayida restorasyonlarin
simantasyonunda kullanilabilir (54).

Cinko fosfat siman; uygun film kalinliginda oldugunda (25 um) iyi derecede bask1
ve ¢cekme mukavemetine sahiptir. Cok sayida abutmenta simantasyon yapilabilmesi igin
calisma zaman yeterlidir. Tagsmis siman artiklarinin implant yiizeyine zarar vermeden
temizlenebilmesi kolaydir. Siman ne kadar sert olursa tagkin simanlarin temizlenirken
implant ylizeyini ¢izme ihtimali o kadar yiiksektir. Mukavemet ozelliklerinin ¢ogu
simana gore iyi olmasi nedeniyle implant destekli protezlerin daimi simantasyonunda

tercih edilmesi muhtemel simandir (54,61)
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Cam iyonemer siman; metalik abutmentlarda yapistirici ajan olarak
performanslart  ¢ok iyl olmamakla birlikte implant marjinal kenarlarindan
temizlenebilmesi zordur.

Kompozit regine simanlar veya rezin simanlar dis dokularina ve metal- porselen
gibi farkli maddelere kuvvetli bir sekilde baglanabilmektedir. Rezin simanlarin klasik
simanlara gore en Onemli avantajlart adeziv 6zelliklerinin iyi olmasi ve agiz igindeki
sivilarda disiik coziinlrliigiiniin olmasidir. Ayrica stabilitesi iyidir ve estetiktirler.
Sertlesme mekanizmalarina gore kimyasal, 1s1ikla, hem 151k hem kimyasal (dual cure)
sertlesen formlar1 vardir. Rezin simanin fazla sertlesmeden 6nce temizlenmesi gerekir
aksi taktirde doner bir aletle siman artiklarinin giderilmesi gerekir ve bu da implant

yiizeyinde ¢izilmelere neden olur (54,61).

2.5.3. implant Destekli Protezlerde Gériilen Komplikasyonlar
Tam veya kismi digsiz hastalarin implantlarla tedavi edilmesi siklikla tercih edilen ve
bilimsel olarak basaris1 kabul gdérmiis tedavi yontemidir. Ancak implant destekli
protezlerde implantin baslangic osseointegrasyonu basarili olmasina karsin protetik
uygulamalarda cesitli komlikasyonlarla karsilasilabilmektedir. Yapilan c¢aligmalarda
uzun donemde en ¢ok goriilen protetik komlikasyonlar iist yapida kiriklar, vida veya
abutment gevsemesi ve vida kirigidir. En fazla goriilen komplikasyon iist yapi
iskeletinde olmakta, ikinci sirada ise vida veya abutment gevsemesiyle
karsilagilmaktadir. (62,63).

Protetik komplikasyonlar; biyolojik, mekanik (teknik), fonetik ve estetik
komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir (64,65).

2.5.3.1.Biyolojik Komplikasyonlar
Protezin destekleyen dokulardan kaynakli olan implanti ve dokular etkileyen
komlikasyonlardir. Biyolojik komlikasyonlar mukozitis, peri-implantitis, implant
abutment birlesiminde fistiil olusumu, yumusak doku hiperplazisi ve implant kaybidir.
Implant iistii overdenture barlarda veya implant iistii sabit protezin alt yapisinin
dokuya yakin konumlandirildigi zaman yumusak doku enflamasyonlari
goriilebilmektedir. Ayrica kirik veya gevsemis abutment vidasi lokalize gingival
enflamasyon ve proliferasyon olusturabilmektedir. Simantasyon sonrasi subgingival

dokuda siman artiklar1 inflamasyona sebep olup fistiil olusumu gozlenebilmektedir.
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Uzun stireli olarak oral hijyenin kotii olmasi da doku proliferasyonuna neden
olabilmektedir. (64,65).

Abutment vidasinin gevsemesi veya kirilmasi durumunda vida sikistirilmali veya
degitirilmelidir. Bu sekilde yumusak doku komplikasyonlar1 elimine edilmis olur. Uzun
streli kot agiz hijyenine bagli doku proliferasyonlarinda cerrahi uygulama
yapilabilmektedir. Fazla siman artiklarina bagli doku enflamasyonlarinda siman
artiklarinin temizlenmesi gerekir. Cerrahi olarak flep kaldirilmasi ve subgingivaldeki

artik simanin temizlenebilmesi amaciyla kuronun sokiilmesi gerekebilmektedir (64).

2.5.3.2.Mekanik Komplikasyonlar

Implant ve implant komponentlerine uygulanan asir1 yiikler sonucunda meydana gelen
komplikasyonlardir. Artmis yiiklere; implantin uzun ekseni disinda gelen lateral
kuvvetler, kantileverlar, artmis kuron-kok orani, parafonksiyonel aliskanliklar, uygun
olmayan okluzal kuvvetler, okluzal travma, artmig implant-abutment agisi neden
olabilmektedir (65).

Sabit protezlerde desimantasyon, hareketli implant destekli protezlerde tutuculuk
kayb1 ve tutucu pargalarin gevsemesi, protez besleme gerekliligi, sabit protez {ist yapi
porseleninde kirik olusumu, abutment vidasinda gevseme ve kirilma ve implant kirigi
goriilen mekanik komplikasyonlardandir (64,65,66).

Implant destekli protezlerde en sik karsilasilan komlikasyonlardan biri vida
gevsemesi ve kirilmasidir (63). Abutment vidalarinin gevsemesi veya kirilmasi; yetersiz
tork kuvvetleri, okluzal uyumsuzluklar, implant pozisyonu, kantilever uzantilarinin
fazla olmasi, vida tasarimi, altyapr ve abutment birlesiminin iyi olmamasi ve agir
okluzal yiikler nedeniyle olabilmektedir. Abutment vidasina bagli komplikasyonlar
rotasyonel kuvvetlerin fazla olmasindan dolayr en fazla tek dis implantlarinda
goriilmektedir (65,66). Vida gevsediginde yeniden sikilabilmekte veya uzun siiredir
kullaniliyorsa yenisi ile degistirilmesi gerekmektedir. Eger vida parcast kiriksa
implantin i¢indeki parga 6zel tiretilmis enstrumanlarla ¢ikarilmaktadir (64).

Klinik uygulamalarda implant {istii veneer kiriklari da oldukga sik goriilen
mekanik  komplikasyonlardandir. Alttaki  destek yapmmin uyumlu sekilde
hazirlanmamasi, okluzyonun iyi ayarlanmamasi1 ve laboratuar islemlerindeki hatalar
veneer kiriklarina sebep olabilmektedir. Protezin metal alt yapilarinin kirilmasi protezin

yenilenmesini gerektirmektedir. Pasif olmayan uyum, alt yap1 ve baglant1 bdlgelerinin
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yeterli kalinlikta olmamasi, kalitesiz metal alasimi, distal kantileverlar alt yapi

kirilmalarina sebep olabilir (64,65).

2.5.3.3.Estetik Komplikasyonlar
Estetik komplikasyonlar olarak interdental papilla kaybi, diseti cekilmesi, yetersiz
restorasyon konturu ve renk uyumsuzlugu sayilabilir. Bu komplikasyonlarin goériilme

sikligr literatiire gore %10 civarlarindadir (65).

2.5.3.4.Fonetik Komplikasyonlar

Yapilan ¢aligmalarda sabit tam protezler ve overdenture protezlerde fonetik
problemlerin olabilecegi gozlemlenmistir. Bu problemin daha c¢ok rezorbe olmus
anterior maksilla bolgesinde daha yaygin oldugu tespit edilmistir. Fonetik problemlere
uygun yerlestirilmeyen implantlar da sebep olabilmektedir. Fonetik problemlerin uzun

stirdiigli vakalarda protezin degistirilmesi gerekebilmektedir (65).

2.6. Kuron Sokiiciiler

Kuron sokiimiinde kullanilan cihazlar sdyle siniflandirilabilir;

Cizelge 2.3. Kuron sokiimiinde kullanilan cihazlar

Protezin yeniden Protezin yeniden Sabit protezin giivenli
kullanilmasina izin veren  kullanilmasina izin sekilde sokiilmesinde
cihazlar vermeyen cihazlar kullanilan 1sinlar

e Adeziv rezinler e Kuron splitters e Ultrosonik

e Kavrayan cihazlar e Kuron spreaders o Lazer

*Kuron iizerinden

kavrama yapan

forsepsler

*Marjinden kavrama

yapan forsepsler

e Vurmal cihazlar

*Manuel kuron sokiicii

*Yayl kuron sokiicii

*Yar1 otomatik yayli

kuron sokiicii

* Tam otomatik yayl

(vurmal1) kuron sokiicti

e Havali kuron
sokiicii

e Aktif olarak
restorasyona
baglanan cihazlar
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2.6.1. Manuel Kuron Sokiicii
Bu enstrumanlar bir safta baglanmis u¢ kismin marjinal kenara tutturulmasiyla
kullanilir. Saftin bir silirgii agirh@ bulunmakta ve agirhigin manuel olarak aktive
edilmesiyle darbe kuvvetleri uygulanmaktadir. Asil olarak gegici olarak simante edilmis
protezlerin sokiimiinde kullanilmas: tavsiye edilmektedir. Bu uygulamadaki cihazlar
hastada ciddi travma ve ligamentte liiksasyonlara sebep olabilmektedir. Ayrica
kuvvetlerin preperasyonun uzun aksi boyunca uygulanmasi zordur (67).

Paslanmaz celik ve kaliteli metalden {iretilirler. Korozyona ugramazlar ve polisaji
diizgiin ve piirlizsiizdiir. Genelde bir kuron ve bir koprii sokiicli olmak tizere 2 ucu

vardir (68).

Sekil 2.9: Manuel kuron sokiicii.

2.6.2. Otomatik Vurmal Kuron Sokiicii

Tam otomatik kuron sokiiciiler tek elle uygulanabilen ve tekrar aktive edilmeye gerek
olmayan kuron sokiiciilerdir. Tek elle kuvvet uygulanmasiyla kurona darbeler uygulanir
ve basarili bir sekilde cikartilmast saglanir. Ayrica kuron sokiicliye cesitli uclar
eklenerek koprii sokiimiinde de kullanilmasi saglanir (67)

Tetikli sistem teknolojisine gore c¢alismaktadir. Disle yaptigi kontakt agisini
kaybetmeden {ist iiste vurma hareketi yapabilmektedir. Vurma giicii minumumdan
makimuma kadar ayarlanabildiginden, en diisiik kuvvetlerle ¢ikartilamayan kuronlar
giic arttirilarak sokiilebilmektedir. Otomatik kuron sokiiciiniin tiim pargalar1 paslanmaz

celikten oldugundan sterilizator veya otoklova girebilir. Kullanilan 3 uca sahiptir (69).
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Sekil 2.10: Otomatik kuron sokiicli ve kullanilan uglari.

2.6.3. Havah Kuron Sokiicii

Bu smiftaki kuron sokiiciiler dental {initlerin kompresif hava basinglarinin
kullanilmasiyla caligmaktadirlar. Sokiicliniin ucu restorasyonun marjin kismina
yerlestirilir ve kisa, tekrarlanabilir ve diisiik etkide kuvvetler uygulanir. Sokiicliniin
tekrar aktive edilmesi baglandig iinitin hava basinciyla saglanir. Forseps ve klampler
kuron sokiimiinde, looplar kopri sokiimiinde kullanilabilmektedir (67).

Hasar vermeden sonuca ulasma basarisi1 kanitlanmis olan havali kuron sdkiiciiler,
diinyadaki kuron sokiimiinde en hizli sistem olarak kabul edilmekte ve ortalama
saniyede 20 vurus yapmaktadir. Kullanim esnasinda aletin stabilizasyonu garantilidir ve
tutucu uglarin kaymasimi engelleyen bir sisteme sahiptir. Tek el ve hareketle
gerceklestirilen ug kilitleme sistemine sahiptir.

Haval1 kuron sokiiclilerde manuel kuron sokiicililerdeki gibi her vurusta tekrar
kurulma gerekmez. Manuel gerilimi ortadan kaldiran titresimli hareket sistemiyle
calisir. Vurus giicii, kolaylikla ve bir aparata gerek kalmadan elle ayarlanabilir. Her tip
elektrik motoruyla uyum saglayabilir. Sessiz ve diizenli ¢alistigindan hasta ve hekim

acisindan konforludur.
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Sekil 2.12: Havali kuron sokiicii ve kullanilan kuron- koprii sokiicii uglari.
Uygulanacak bolge ve sokiilecek restorasyonun tipine bagli olarak set iginde
cesitli kuron ve koprii sokiicli uclart bulunmaktadir (Sekil 12).
» Uzun ac¢ili kanca; posterior diglerdeki kuronlarda
Diiz kanca (kaymayi 6nleyen oluklu ug); 6n dislerdeki kuronlarda
Kisa agi1l1 kanca; premolar diglerde

50 mm paslanmaz ¢elik tel ug; 6n dislerdeki kopriilerde

Y V VYV V

60 mm paslanmaz ¢elik ug; arka dislerdeki kopriilerde kullanilmaktadir (70).

2.7. implant Destekli Protezlerde Kuron Sokiimii

Simante protezlerin sokiimii prostodontist i¢in olduk¢a mesakatli bir islemdir.
Literatiirde havali, geri aksiyonlu (back action), yayli (spring activated) gibi bir¢ok
kuron sokiicii enstruman ve ultrosonik vibrasyon, adeziv rezin tabletleri, kuronun
kesimi gibi yontemler belirtilmistir. Sokiim i¢in ultrosonik vibrasyon ve adeziv rezin
tabletlerin kullanimi1 olduk¢a uzun zaman almakta ve yeterince etkili olmamaktadir.
Sokiimde vurmali aletlerin kullanimi1 gingival/periodontal dokulara ve altindaki dise
zarar verebilmektedir. Bu durumda travmatik yontemlere gore kuronun kesilerek
soklimili daha koruyuyucu bir yaklasim olup siklikla tercih edilen bir yontemdir. Cogu
zaman kuronun bukkal, lingual ve okluzal yilizeylerini i¢ine alan bir kesim yapilmasini
gerektirir. Bu teknikle gingival/periodontal dokulara veya altindaki dise herhangi bir

zarar gelmez. Kuronun kesilerek ¢ikartilmasinin iki kesin endikasyonu vardir:
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e Hastanin istegi lizerine oynayan mobil dis varlifinda

e Implant destekli kuronlarda abutment-vida baglantisinin gevsedigi zamanlar ve
diger protetik basarisizliklarinda.

Implant destekli kuronlarin vurmali aletler ve ultrasonik vibrasyonla ¢ikarilmasi

onerilmemektedir (71).
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3. GEREC VE YONTEM
Bu ¢alisma Cumhuriyet Universitesi Deney Havyanlar1 Etik Kurulu tarafindan onay
almarak gergeklestirildi. Deneyin cerrahi safthast Cumhuriyet Universitesi Deney

Hayvanlar1 Labaratuarinda, diger asamalar ise Cumhuriyet Universitesi Protetik Dis

Tedavisi ABD’da yapild:.

3.1. Deney Hayvanlarinin Hazirlanmasi

Calismada, kilo ve cinsiyet a¢isindan standardize edilmis ortalama agirliklar1 3 kilo,
ortalama yaslar1 5 ay olan 8 adet erkek Yeni Zellanda tavsanlari (Sekil 3.1) kullanildi.
Tavsanlar deneyden 2 hafta 6nce standart deney kafesleri i¢ine yerlestirilerek (22-24 °C
de, %55-70 nem, 1 atm, 12 saat aydinlik/karanlik oda) laboratuar ortamina uyum
saglamalar1 ve saglik durumlarmin kontrolii saglandi. Tavsanlarin giinliik bakimlari
veteriner hekim tarafindan saglanarak, her giin genel saglik durumlarinin normal

olduguna dair onay alind1.

Sekil 3.1. Standart deney kafeslerindeki Yeni Zellanda tavsani.

Operasyon Oncesinde tavsanlar a¢ birakildi. Operasyondan 15 dakika 6nce 10
mg/kg Xylazine (Rompun 2%, Bayer, istanbul, Turkey) ve 90 mg/kg Ketamin HCI
(Ketalar, Eczacibasi-Warner Lambert, istanbul, Turkey) kullanilarak kas i¢i enjeksiyon
yontemiyle tavsanlarda genel anestezi saglandi.

Cift tarafli tibia kemiginin proksimal bélgesi traslandiktan (Sekil 3.2) sonra
artikain HCI igeren lokal anestezik (Ultracaine DS Fort, Aventis Pharma, Tiirkiye)
enjeksiyonu yapildi. Kas i¢i profilaktik antibiyotik (50 mg/kg Sefazolin) ve analjezik
ila¢ (1 mg/kg Tramadol HCI) enjeksiyonlarini takiben antiseptik soliisyon uygulanda.
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Sekil 3.2. Tavsanlarda tibia proksimal bdlgenin traslanmasi ve antiseptik soliisyonla

silinmesi

3.2. implantlarin Yerlestirilmesi
Calismada, eksternal altigen forma sahip 3.5 mm capinda ve 7.0 mm uzunlugunda 32
adet dental implant (Anyone, MegaGen, Seul, Giiney Kore) (Sekil 3.3) kullanildi. Her

bir tavsana, sag ve sol tibiasina 2’ser adet olmak tizere 4 adet implant yerlestirildi.

Sekil 3.3. Kullanilan implantin LOT ve REF numaralari.

Genel anestezi saglandiktan sonra tibia proksimal metafizi medialinden distale
dogru uzanan 2 cm’lik cilt inzisyonunu takiben kiint diseksiyon ile cilt alt1 dokular ve
kas tabakasi gecildi (Sekil 3.4A). Bistiiri yardimiyla yapilan periosteal kesi sonrasinda
tibia metafiz bolgesine ulasildi (Sekil 3.4B). Proksimal metafiz bolgesinde aciga
cikartilan kemik platformu iizerinde en az 3,5 mm kalinlik olmasina dikkat edilerek
kemik yiizeye dik bir sekilde ve birbirinden en az 3 mm uzaklikta olacak sekilde 2 adet
implant yuvasi hazirland1 (Sekil 3.4C). Yeterli izotonik soliisyon irrigasyonu altinda
firmanin énerisi dogrultusunda 800 rpm devir altinda calisildi. Ilk olarak pilot frez olan

baslangi¢ (lance) freziyle kemikte implantlarin yerlestirilecegi bolgeler isaretlendi.
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Sonra, sirastyla 1,8, 2,0, 2,8 ve 3,3 mm c¢aplarindaki iiretici firmaya ait implant frezleri

7 mm boyunda kullanilarak implant yuvalari

Sekil 3.4. Tavsanlara implant uygulanmasi. A: Bistiiri ile insizyonun yapilmasi, B: Cilt

ve cilt alti dokular1 icine alan flebin kaldirilmasi, C: Implant frezleriyle implant
yuvasinin hazirlanmasi, D: Implantin yerlestirilmesi, E: Yerlestirilmis implantlarin

goriintlisii, F: Flepin primer olarak kapatilmasi.
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hazirlandi. Son olarak, 3,5 mm ¢apina sahip boyun genisletici frezler kullanilarak
implant yuvalarinin hazirlanmasi islemi tamamlandi.

Implant yuvalar1 hazirlandiktan sonra 3.5 mm capinda ve 7 mm uzunlugundaki
implantlar steril kutusundan ¢ikarilarak herhangi bir yere temas ettirilmeden bir
fizyodispensir yardimiyla, maksimum 40 Ncm tork kuvveti uygulanarak, implantlar
yuvalarmna yerlestirildi (Sekil 3.4D ve 3.4E). implantlarin yerlestirilmesinde, 40 Ncm
tizerine ¢ikildig1 durumlarda, kemikte catlaklara sebebiyet vermemeye 6zen gostererek,
raset ve tork anahtar1 da kullanild1 ve implant kapaklar1 takildi.

Implant yerlestirilmesi tamamlandiktan sonra eleve edilen epidermal flep,
sirasiyla Once kas ve cilt alti faysalar olmak {izere 5-O poliglaktin 910 (Vikril
Jonson&Johnson/ethicon) sutur kullanilarak primer olarak kapatildi (Sekil 3.4F). Deney
hayvanlarina enfeksiyonu onlemek amaciyla postoperatif olarak 50 mg/kg Cephaxon
IM ve 4 mg/kg Rimadyl 20 cc flakon 3 giin siire ile subkiitandz olarak verildi.

Bu iglemler, 8 tavsanin her birinin hem sag hem sol tibiasina tiim kosullar
standardize edilecek sekilde cerrahi ve ekartasyon asamalari tarafimizdan
gerceklestirilerek implantlar uygulandi. Implant yerlestirilen tavsanlarin kulaklarma
sirastyla 1°den 8’ e numaralandirma yapildi. Implant cerrahisinden sonra, tavsanlar
standart deney kafeslerinde 4 hafta siireyle, giinlik gida ve su tiiketimlerine dikkat
edilerek, herhangi bir enfeksiyon riski olusturulmadan bakim sorumlusu tarafindan,

Cumbhuriyet Universitesi Deney Hayvanlar Labaratuarida bakilds.

3.3. Implant iistii kuronlarin hazirlanmasi
[k olarak galismada kullanilan implant abutmentlarryla uyumlu olan aym ebatlarda ve
ayni kalinlikta iiretim yapabilmesini saglayan 32 adet 6zel liretim plastigi (MegaGen,
Seul, Giiney Kore) temin edildi. Bu plastikler sayesinde metal kuronlarin
standardizasyonu saglandi. 20 pm siman araligina sahip 0,5 mm kalinliginda standart
Nikel-Krom (Ni-Cr) kuronlar iiretildi. Ayrica, metal kuronlarin bukkal ve lingual
yiizeylerinde bulunan ¢ikintilarla ¢alismada kullanilan kuron sokiiciilerin yerlestirilecegi
alanlarin olusturulmasi saglandi. Labaratuar asamasinin teknik hassasiyet gerektirmesi
nedeniyle, kuronlar bu konuda yeterli tecriibeye sahip bir teknisyen tarafindan yapildi.
Ozel iiretim plastikleri revetmana alinarak standart dokiim islemleri
gerceklestirildi (Sekil 3.5). Dokiim isleminden sonra revetmandan c¢ikarilan metal

kuronlarin tesviye ve cila islemleri yapilarak implant abutmentlartyla uyumlar1 kontrol
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edildi. Metal kuronlarin abutment iizerinde rotasyonel bir hareket yapip yapmadigi

tespit edildi. Uyumlu olmayan ya da dokiim hatasi olan kuronlar yenilendi.

C
Sekil 3.5. Implant iistii kuronlarn labaratuar asamasi. A: Plastik kaliplarm dokiim

hunisine baglanmasi, B: Revetmana alinmasi, C: Metal kuronlarin dokiimden ¢ikmig
hali.

3.4. implantlarin osseointegrasyon degerlerinin dl¢ciimii

Implant yerlestirilmesinden 4 hafta sonra, 2. cerrahi safha 6ncesinde de ilk cerrahi
sathadaki gibi genel anestezi prosediiriine uyularak tavsanlarda anestezi saglandi. Tibia
proksimal boélgeleri traslandiktan sonra tibia proksimal metafizi medialinden distale
dogru uzanan 2 cm’lik cilt inzisyonunu takiben kiint diseksiyon ile cilt alt1 dokular ve
kas tabakas1 gecildi. Bistiiri yardimiyla yapilan periosteal kesi sonrasinda tibia metafiz
bolgesindeki implantlara ulasildi. Implantlarm iizerindeki implant kapaklari ¢ikarild:

(Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Implantlarin acilmasi ve implant kapaklarmnin ¢ikariimas.

Protetik asamaya gecilmeden Once implantlarin osseointegrasyon degerleri 2.
cerrahi sathada RFA teknolojisiyle calisan bir cihazla (Mega 1SQ, MegaGen, Seul.
Giliney Kore) olctildii (Sekil 3.7). Yerlestirilen implantlara i¢in 6zel olarak iiretilmis
olan bir smartpeg (MegaGen, Seul, Giiney Kore), anahtar1 araciligi ile implantlar
tizerine takildi. Mega ISQ cihazina bagli el probu smartpege yakin ve dik olacak sekilde
yaklagtirildi (Sekil 3.8). El probuyla oOl¢iim degisik acilardan ve birkag yerden
tekrarlandi. Olgiim degerleri, ana dijital ekran veya el probu iizerindeki ekran iizerinden

takip edildi. Her implant i¢in en az 3 Ol¢lim yapilarak olgiimlerin tekrarlandigr ISQ

degerleri kaydedildi.
MEGA I1SQ°
P MEGAGEN

-

/
/

| r

Sekil 3.7. MegaGen ISQ cihazi.
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Sekil 3.8. Smartpegin yerlestirilmesi ve Mega ISQ cihaziyla 6lgiim yapilmasi.

3.5. implantlara abutmentlarin baglanmasi ve simantasyon

Implantlarin osseointegrasyon olgiimleri yapildiktan sonra protetik safhaya gegildi.
Calismada, 4,5 mm c¢ap, 3,5 mm diseti yiiksekligi ve 5,5 mm abutment boyuna sahip
olan 32 adet standart abutment (MegaGen, Seul, Giiney Kore) kullanildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Kullanilan titanyum abutmentlar ve abutmentlarin REF ve LOT numaralari

Abutmentlar, torklu anahtar ve raset yardimiyla implant vidasina firmanin Onerisi
dogrultusunda 30 Ncem tork kuvveti uygulanarak implant-abutment baglantis1 saglandi
(Sekil 3.10). Onceden labaratuarda hazirlanmis 32 adet metal kuronun abutment

basamagiyla uyumu kontrol edildikten sonra simantasyon islemine ge¢ildi.
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Sekil 3.10. implantlarin torklanmasi islemi ve torklanmis abutmentlarin goriintiisii.

Calismada implant simami olarak iiretan oligomer bazli rezin siman (MIS crown
set, Misdent, Israil) tercih edildi. Kartus formundaki rezin simani karistirma ucu yerine
takild1 ve metal kuronlarin i¢ yiizeyine uyguland: (Sekil 3.11). Bu esnada, abutmenttaki
vida boslugu pamuk ile kapatildi. Abutment ve ¢evre dokularda kuru bir alan spanclar
araciligr ile elde edildikten sonra simantasyon islemi gerceklestirildi (Sekil 3.12).
Parmak basinci uygulamasi altinda 5 Watt giice sahip led 151k kaynag (Cicada Cv-215,
Cin) kullanilarak 2-3 sn siireyle led 151k uygulamasi yapildi (Sekil 3.13). Kismen
sertlesen siman artiklart bir sond yardimiyla temizlendikten sonra 20 sn led 151k
uygulamasiyla rezin simanin sertlesmesi saglandi. Agilan flep, implant iistii protezleri
acikta birakilacak sekilde, ilk cerrahi prosediire uyularak primer olarak dikildi (Sekil
3.14).

Sekil 3.11. Rezin simanin (Mis Crown Set, Misdent, Israil) tabanca ile metal kurona

uygulanmasi.
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Sekil 3.12. Simantasyon islemi.

Sekil 3.14. Implant iistii protezlerin simantasyon sonras1 ve 24 saat sonraki goriintiisii.
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3.6. Deney hayvanlarinin sakrifiye edilmesi

Implant iistii kuronlarin simantasyonun tamamlanmasinda 24 saat sonra, deney
hayvanlarina pentatol Na 200 mg/kg I.P olarak uyguland: ve tavsanlarin sakrifikasyonu
gerceklestirildi (Sekil 3.15). Sakrifikasyondan hemen sonra tavsanlarin tibialarinin
sakrifikasyonu bir bistiiri yardimiyla gerceklestirildi (Sekil 3.16). Sakrifikasyonu
gerceklestirilen tibialar iizerinde alindigi tavsanin numarasinin ve sag veya sol
bacaginin not edildigi %10’luk formaldehit soliisyonu olan plastik deney kaplarina
konuldu (Sekil 3.17). %10’luk formaldehit i¢inde sakrifiye tibialar, Cumhuriyet
Universitesi Deney Hayvanlari Labaratuari’ndan, Cumuriyet Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi AD’da hasta tedavisinin yapilmadigi deneyin diger

asamalarinin yiiritiildiigii odaya getirildi.

Sekil 3.16. Sakrifiye edilmis tavsan tibialari. Sekil 3.17. %10’luk formaldehit

sollisyonu i¢indeki tavsan tibialari.
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3.7. implant iistii protezlerin sokiimii

Tavsan tibialari, yapilacak sokiim islemlerine gore rastgele olarak 3 farkli gruba ayrildi
(Cizelge 3.1). Her grupta 10 adet implant iistii kuron olmak tizere kuronlarin 3 farklh
sekilde sokiimii yapildi. Sokiim sonrasinda Mega ISQ cihaziyla osseointegrasyon
degerleri tekrar dlgiilerek ilk osseointegrasyon degerleriyle karsilastirildi. implantlardan
herhangi birinde meydana gelen bir basarisizlik i¢in 2 adet implant yedek olarak
yerlestirildi. Ancak tim implantlarin basarili bir sekilde protetik safthaya ge¢mesi

nedeniyle bu implantlar havali kron sékiimii isleminde degerlendirildi.

Cizelge 3.1. Deneyde kullanilan gruplar ve gruplara uygulanan s6kiim yontemleri.

Deney Gruplar Sokiim Yontemi

Grup F Elmas frezlerle keserek implant istii
kuronun sokiimii

Grup V Otomatik kuron sokiicti  kullanilarak
implant tistii kuronun sokiimii

Grup H Haval1 kuron sokiicli kullanilarak implant

usti kuronun sokiimu

3.7.1. Elmas frezle keserek implant iistii kuronlarn sokiimii
Rastgele olarak alman 10 adet implant iistii kuron F Grubu olarak kabul edildi ve bu
gruptaki kuronlarin sékiimii 1 mm ¢apinda, 10 mm uzunlugunda siyah kusakli torpido
elmas frez (881, Cin) kullanilarak yapildi. Her implant iistii kuron sokiimii i¢in yeni bir
elmas frez kullanildi. Su sogutmasi altinda yapilan kesim islemleri, bukkal, lingual ve
okluzal olmak {iizere ii¢ ylizde oluklar hazirlanarak gergeklestirildi (Sekil 3.18). Bu
oluklar birbiriyle birlestirilerek rezin simanin desimante olmasi sagland1 (Sekil 3.19).
Kuronlarin kesilerek sokiimiinden sonra, abutmentlar implant anahtar1 veya tork
anahtar1 yardimiyla c¢ikarildi. Smartpeg implanta vidalandi ve Mega ISQ cihaz1
kullanilarak implantlarin elmas frezlerle sokiim sonrasinda osseointegrasyon degerleri

slciildii ve kaydedildi (Sekil 3.20).
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Sekil 3.20. Protez sokiimii sonrast abutmanlarin ¢ikarilmasi ve implantlarin

osseointegrasyon degerlerinin 6lglimii.
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3.7.2. Otomatik kuron sokiicii kullanilarak implant iistii kuronlarin sokiimii

Rastgele olarak gruplandirilmis 10 implant iistii kuron V Grubu olarak kabul edildi. Bu
gruptaki kuronlarin sdkiimii otomatik kuron sokiicii (Jensen jp-1, Dental Instruments,
Islamabad, Pakistan) kullanilarak yapild: (Sekil 3.21). Dékiim esnasinda kuronlarm kole
bolgesinde olusturulan g¢entige otomatik kuron sokiicili yerlestirilerek kuron sokiiciiniin

kaymamasi saglandi. Kuron sokiimii esnasinda sakrifiye tibialar bir yardimci tarafindan

sabitlenerek tutuldu.

Sekil 3.21. Calismada kullanilan otomatik kuron sokiicii (Jensen jp-1, Dental
Instruments, Islamabad, Pakistan) ve implant iistii kuronlarin otomatik kuron sékiiciiyle

sokimi.

Implant {istii kuronlara standart ve aym biiyiikliikte vurmali tip kuvvet uyguland.
Kuronun desimante oldugu noktada kuvvet uygulamasi durduruldu. Kuronlarin
otomatik kuron sokiicliyle sokiimiinden sonra, abutmentlar implant anahtar1 veya tork
anahtar1 yardimiyla c¢ikarildi. Smartpeg implanta vidalandi ve Mega ISQ cihazi
kullanilarak ~ implantlarin ~ otomatik  kuron  sokiiciiyle  sokiimii  sonrasinda

osseointegrasyon degerleri dl¢iildii ve kaydedildi.

3.7.3. Haval kuron sokiicii kullanilarak implant iistii kuronlarin sokiimii

Geriye kalan 12 adet implant {istii kuron H Grubu olarak kabul edildi. Bu gruptaki
kuronlarin sokiimii tam otomatik havali kuron sokiicii (Safe relax, Anthogyr,
Sallanches, Fransa) kullanilarak yapildi (Sekil 3.22). Dokiim esnasinda kuronlarin kole
bolgesinde olusturulan ¢entige tam otomatik havali kuron sokiicii yerlestirilerek kuron
sokiicliniin kaymamasi saglandi. Kuron sokiimii esnasinda sakrifiye tibialar bir yardime1

tarafindan sabitlenerek tutuldu.
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Sekil 3.22. Calismada kullanilan havali kuron sokiicii (Safe relax, Sallanches, Anthogyr,

Fransa) ve implant iistii kuronlarin havali kuron sokiiciiyle sokiimii.

Tam otomatik havali kuron sdkiicli iinite bagl bir anguldruvaya yerlestirilerek
implant {stii kuronlara standart ve aymi biiyiikliikte titresim tipinde saniyede 20
vurusluk kuvvetler uygulandi. Kuronun desimante oldugu noktada kuvvet uygulamasi
durduruldu. Kuronlarin tam otomatik havali kuron sokiiciiyle sokiimiinden sonra
abutmentlar implant anahtar1 veya tork anahtar1 yardimiyla ¢ikarildi. Smartpeg implanta
vidaland1 ve Mega ISQ cihaz1 kullanilarak implantlarin tam otomatik havali kuron
sokiiciiyle sokiimii sonrasinda osseointegrasyon degerleri Ol¢iildii. Protetik saftha dncesi

ve protez sokiimii sonrasi osseointegrasyon degerleri karsilagtirilarak kaydedildi.

3.8. Geri tork testinin uygulanmasi

Protez sokiimleri yapilan tiim gruplardaki implantlara saatin tersi yoniinde Ibf cinsinden
kuvvet uygulayan bilgisayarli bir tork siiriiciisii (IMADA, Northbrook, IL 60062 USA)
implantlarin  abutmentlarina baglanarak implant govdesinin sakrifiye tibiadan
¢ikarilmasi saglandi. implant dSnmeye baslaymcaya kadar uygulanan kuvvet arttirildi.
Implantlarin déndiigii minimum kuvvet implant- kemik baglantismin kirildig1 minimum

cikarict kuvvet olarak kayit edildi (Sekil 3.22 ve 3.23).
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Sekil 3.22. Geri tork cihazinin implant abutmentlarina tutturulmasi ve implantlarin

cikartilmasi.
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Sekil 3.23. Tavsan tibiasindan ¢ikartilmis implantlarin goriintiisii.

3.9. Istatiksel analiz

Elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak SPSS (Statistical Package for Social
Sciences, SPSS Inc., Chicago, ABD) programinda degerlendirildi ve istatistiksel olarak
analiz edildi. Degerlendirmede, non-parametrik test yontemlerinden faydalanildi.
Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri ile Wilcoxon testi kullanildi ve yanilma
diizeyi 0,05 olarak alindi. ISQ ve RTV arasindaki iliskinin tespiti i¢in ise korelasyon

analizi yapild1.
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4. BULGULAR

4.1. RFA Testi Bulgular

Gruplara ait ortalama RFA, ters tork ve standart sapma (SD) degerleri ve Cizelge 4.1.°
de gosterildi.

En yiiksek ISQ degeri H grubunda, kuron sokiimii dncesinde 6lgiiliirken (66,9), en
diistik ISQ degeri ise kuron sokiimii sonrasinda, grup V érneklerinde tespit edildi (51,5).
Kuron sokiimii oncesinde gruplar arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmazken (p>0,05), kuron sokiimii sonrasinda gruplar arasindaki farkliliklar anlaml
bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.2 ve 4.3).

Cizelge 4.1. Gruplara ait ISQ ve ters tork degerleri

Gruplar Kron sokiimii Kron sokiimii Ters tork degerleri
oncesi ISQ sonrasi ISQ
Grup F 64,3 (12,43) 64,1 (17,43) 4,22 (1,63)
Grup V 65,3 (14,53) 51,5 (29,09) 3,15(1,81)
Grup H 66,9 (8,3) 65,2 (11,6) 4,22 (1,76)

Cizelge 4.2. Kuron sokiimili oncesi, gruplar arasindaki ortalama ISQ degerleri i¢in

anlamlilik degerleri

Grup F Grup V GrupH
Grup F 0,705 0,843
Grup VvV 0,705 --- 0,921
Grup H 0,843 0,921

Cizelge 4.3. Kuron sokiimii sonrasinda, gruplar arasindaki ortalama ISQ degerleri icin

anlamlilik degerleri

Grup F Grup VvV Grup H
Grup F 0,272 0,974
Grup V 0,272 --- 0,291
Grup H 0,974 0,291
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Ayrica, gerek F ve gerekse de H grubunda, ilk dl¢timler ile kuron sdkiimiinden
sonraki Ol¢iimler degerlendirildiginde, benzer ISQ degerleri gozlenirken (sirasiyla,
p=0,677 ve p=0,918), V grubunda anlamli derecede daha diisiikk ISQ degerleri tespit
edildi (p=0,008).

4.2. Ters Tork Testi Bulgular:

Kuron sokiimii sonrasinda yapilan ters torklama 6l¢timleri degerlendirildiginde, gruplar
arasinda en diisiik degeri grup V ornekleri sergiledi. Grup F ve grup H orneklerinde ise
benzer sonuglar elde edildi. Ancak, Mann-Whithey U testi sonuglarina goére, gruplar

arasinda istatistiksel bir fark tespit edilemedi (p>0,05) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Kuron sokiimii sonrasinda, gruplar arasindaki ortalama ters tork degerleri

icin anlamlilik degerleri

Grup F Grup V Grup H
Grup F --- 0,212 0,895
Grup V 0,212 0,113
GrupH 0,895 0,113 ---

Ayrica, yapilan korelasyon analizi, ters tork degerleri ve ISQ degerleri arasindaki
iligkinin p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterdi (r=0,532). Ters

tork degerleri ile ISQ degerleri arasinda dogru orant: tespit edildi.
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5. TARTISMA

Klinik ¢aligmalarla uzun donem basarist ortaya koyulmus olan dental implantlar,
giinlimiiz dis hekimliginde etkin bir tedavi alternatifi haline gelmistir ve her gecen giin
daha ¢ok sayida hastanin dis eksikliklerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Implant
destekli sabit protetik bir restorasyonun sabitlenmesinde iki yontem kullanilmaktadir;
simantasyon veya vida tutuculugu (72). Her iki yontem de avantaj ve dezavantajlara
sahiptir. Vida ile tutuculugun elde edildigi protezlerin en biiyiik avantaji kolaylikla
tekrarlanabilmeleri ve sulkusta siman varliginin olmayisidir. Simante tipteki protezlerin
avantajlarina ise, isketlerin daha iyi oturmasi yani pasif uyumu (73,74) ve daha az vida
gevsemesi sayilabilir (75). Ayrica, okluzal, estetik ve seramik direnci ile ilgili
problemler olusturulan vida boslugu nedeniyle goriilebilmektedir (76). Her iki yontemin
de, yukarida sayilan birbirlerine yonelik stiinliikleri olmakla birlikte, hangi yontemin
retansiyonunun daha istiin oldugu ve tercih edilmesi gerektigi konusunda literatiirde
tam bir konsensiis saglanmis degildir. Ancak, giiniimiizde estetik beklentilerin yiiksek
olmasi1 ve laboratuar islemlerinin daha az teknik hassasiyet gerektirmesi ve klinik
prosediiriiniin de dogal disten farkli olmamasi nedenleriyle simante tipte sabit implant
destekli sabit protetik restorasyonlar siklikla tercih edilmektedir. (77,78).

Mevcut literatiir, dental implantlarin basar1 oranin %88-%97 arasinda oldugunu
bildirmektedir (79, 80, 81, 82). Ancak, gelistirilen ¢ok sayida materyal ve uygulama
yontemi, bagarisiz uygulamalarmn ortaya ¢ikmasini tamamen 6nlemis degildir. Implant
destekli protezlerin artan uygulamalar ile gesitli komplikasyonlarla karsilasilmistir.
Kemik i¢inde basarili bir sekilde osseointegre olan bir implantta meydana gelen
mekanik komplikasyonlar genellikle, implant ve implant komponentlerine uygulanan
asirt yiikler nedeniyle meydana gelmektedir. Protetik materyal basarisizhigi ve
retansiyon kaybina yol agan bu durum, ayni zamanda, iist yapi ile pasif uyumun
olmamasi, okluzal kuvvetlerin planlandigindan farkli olusmasi gibi faktorle de
iliskilendirilmektedir (65, 66). Sonugcta, klinik olarak, okluzal vidalarin kirilmasi ya da
tutucu simanin sik sik gevsemesi, abutment vidasinin gevsemesi, implant pargalarindan
herhangi biri veya iist yap1 elemanlarinda ortaya ¢ikan kiriklar, agri, implant ¢evresinde
kemik kayb1 ve en sonunda implantin kaybedilmesi olarak karsimiza ¢ikabilen bir dizi
komplikasyonla karsilagilabilmektedir.

Implant destekli sabit protetik bir restorasyonun yenilenmesi gerektiginde eski
protezlerin nasil sokiilecegi konusu ise netlik kazanmamistir. Sokiimde vurmali aletlerin

kullanim1 gingival/periodontal dokulara ve altindaki dise zarar verebilmektedir. Bu
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durumda, geleneksel yontemlere gore kuronun kesilerek sokiimii daha koruyucu bir
yaklagim olup siklikla tercih edilen bir yontemdir. Cogu zaman, kuronun bukkal, lingual
ve okluzal yiizeylerini i¢ine alan bir kesim yapilmasini gerektirir. Benzer durum implant
destekli sabit restorayonlar i¢in de gegerli olup, kemik-implant arayiiziinde devirici
kuvvetlerin olusmamasi ve osseointegrasyonun olumsuz yonde etkilenmemesi igin
sokiimiin kesilerek gergeklestirilmesi onerilmektedir.

Worni ve ark. (83)’nin yaptig1 kontrollii bir klinik ¢alismasinda, 3 farkli simanla
simante edilmis ve degisik abutment yiiksekliklerine sahip 74 implant {istii kuron 21
hastaya uygulanmistir. Simantasyondan 8 ay sonra implant {istii kuronlari, havali bir
kuron sokiici (CORONAflex, KaVo, Almanya) ile sokerek, sokiimleri analiz
etmislerdir. Ayrica, s6kiimlerin yapildig1 hasta gruplarinda hastalarin subjektif algilarim
Olemiislerdir. Calismanin sonucunda, tiim implant {stii protezler herhangi bir
komplikasyon ve hasar gormeden sokiilmiistiir. Calismada, siman tipi ve abutment
yiiksekliginin sokiimde Onemli bir etkiye sahip oldugu ve havali kuron sdkiiciiniin
implant istii kuronlarin c¢ikarilmasinda uygulanabilir bir metot oldugu sonucuna
vartlmigtir. Calismamizda da H grubunda, kuron sokiimiinde havali kuron sokiicli
Saferelax (Anthogyr, Fransa) kullanildi. Bu grupta yapilan kuron sokiimii 6ncesi ve
sonrasinda oOlgiilen RFA degerlerinde benzer sonuglar elde edildi. Bu da implantlarin
osseointegrasyonu lizerine, havali kuron sokiiciiniin zararli bir etkisinin olmadigin
gostermis olup, Worni ve ark. (83) implant {istli kuronlarin sékiimiinde havali kuron
sokiiciilerin glivenle kullanilabilir bir metod oldugu goriisiinii desteklemektedir.

Sagsoz ve ark. (84) ise, sabit protetik restorasyonlarin sokiim nedenlerini ve
geleneksel  sokiim  yontemleriyle, CORONAflex  restorasyon — sokiiciisiinil
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, 800 koprii protezi 15 kuron protezi olmak iizere 815
sabit proteze sokiim islemi uygulamislardir. Protezlerin % 72,5’ini manuel, % 15,6’sin1
keserek, % 11,9’unu ise CORONAflex ile sokmiislerdir. Calismada, manuel koprii
sokiiciilerin restorasyon marjinlerine zarar verdigini rapor etmislerdir. Ayrica,
CORONA(flex ile yapilan sokiimlerin diger sokiim yontemlerine gore restorasyona daha
az zarar verdigi gosterilmistir. Bu sonug, havali kuron sokiiciiniin destek dislere daha az
zarar verir olarak da yorumlanabilir. Calismamizda ise, CORONAflex muadili bir kuron
sokiicii olan Saferelax kullanild1 ve kuron sdkiimiiniin implantlarin osseointegrasyonlari
tizerinde olumsuz etkilerinin olmadig1 tespit edildi. Ancak, geleneksel sokiim
yontemlerinden biri olan V gurubunda, kuron sokiimii dncesi ve sonrasi, gerek ISQ

degerlerinde gerekse de ters tork degerlerinde diisiis goriildii, ancak; bu diisiis 1SQ
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verileri i¢in istatistiksel olarak anlamli iken, ters tork degerleri i¢in anlamli degildi. Bu
sonug, sokiim esnasinda uygulanan kuvvetlerin etkinligini ortaya koymaktadir. Bu
nedenle, calismamizin sonuglari, Polat Saggdéz ve ark.’nin c¢alisma sonuglar1 ile
benzerlik gostermektedir.

Manuel ve otomatik kuron sokiiciiler siklikla sabit protetik restorasyonlarin
sokiimiinde tercih edilmektedir. Anthogyr ve CORONAflex gibi havali kuron sokiictiler
ise heniiz yaygin bir kullanim alanina sahip degildirler. Diger yontemlerde kullanilan
aletlere oranla olduk¢a pahali olmalari, bu durumun baglica sebebi olabilir.
Calismamizda, hem havali kuron sokiicii ve hem de otomatik kuron sokiicii, frez ile
kesilerek yapilan sokiim ile mukayese edilmek iizere kullanildi. Manuel kuron
sokiiciiler i¢in uygulanmasi gereken kuvvet miktarinin ayarlanabilmesinin giicliigli ve
her bir implant i¢in bu kuvvetin standart hale getirilmesinin pek miimkiin olmamasi
nedeniyle ¢alismamizda tercih edilmedi. Kuron sokiimii islemlerinde kuvveti
standardize etmek adina, otomatik kuron sokiicii en iist seviyeye; havali kron sokiicii ise
4. Kademeye (20.000 rpm)’ye ayarlanarak kullanildi.

Diger taraftan, Gehrke ve Marin (85), ii¢ farkli implant dizaynina sahip dental
implantlarin ~ biyomekanik  6zelliklerini  inceledikleri  c¢alismalarinda, implant
dizaynlarinin stabilite ve geri tork kuvvetlerine olan etkilerini arastirmiglardir. 9 tavsana
54 konik implant yerlestirmisler ve implantlarin osseointegrasyon dereceleri 0, 6, 8, ve
12. haftalarda, RFA yontemiyle Olgmiiglerdir. Ters tork degerleri (RTV) ise
implantasyondan 6, 8, ve 12 hafta sonra ti¢ farkli zamanda degerlendirmis ve 1SQ
degerleri ve ters tork degerleri arasinda dogru oranti olmadig1r sonucuna varmislardir.
Fakat; her bir zaman dilimindeki periyodlarda, gruplar kendi iginde
degerlendirildiginde, ISQ ve RTV birbiriyle orantili olarak degistigi ve ISQ ile RTV
arasinda korelasyon oldugu ortaya konulmustur.

Ancak, Cehreli ve ark. (86) ise yaptiklari ¢alismalarinda implant stabilitesini
degerlendirmisler ve ISQ degerleri ile RTV arasinda istatistiksel olarak dogru oranti
olmadig1 sonucuna varmislardir.

Bischof ve ark. (87) ise, ISQ ve RTV arasinda ters korelasyon oldugunu rapor
etmislerdir.

Calismamizda ise ISQ ve RTV degerleri arasinda pozitif yonde korelasyon tespit
edildi. Bu nedenle, galismamizin sonuglar1 ile Gehrke ve Marin’in sonuglari ile
ortiisiirken, Cehreli ve ark. ve Bischof ve ark.’nin sonuglart ile benzerlik

gostermemektedir.
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Implantlarin protetik tedaviye veya yiiklemeye uygun olup olmadiklarinin
belirlenmesinde c¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Periotest ve RFA analizi bu
yontemlerin basinda gelmektedir. Periotest, yikici olmayan bir test olmasi ve
tekrarlanabilir olmas1 nedeniyle implantlarin osseointegrasyon derecelerinin tespiti i¢in
kabul gormiis bir yontemdir. Benzer sekilde, RFA yontemi de yikici olmamasi ve
tekrarlanabilir olmas1 gibi avantajlarinin yani sira, diger test yontemlerinde goriilmeyen,
makaslama, gerilme ve baski kuvvetlerini iceren kompleks bir sistemi 6lgebilmesi ile 6n
plana ¢ikmaktadir.

Oh ve Kim (88) ise, 114 tanesi list ¢cenede, 97 tanesi de alt ¢cenede olmak tizere
toplam 211 adet implant ve 162 hasta iizerinde Periotest ve RFA yontemlerini
degerlendirmisler ve her iki yontemin de kullanilabilir oldugunu belirtmislerdir.

Meredith (89), Periotest ve RFA yontemini karsilastirmislar ve RFA yonteminin
daha etkili oldugunu belirtmislerdir.

Benzer sekilde, Zix ve ark. (90), 65 hastada 213 adet implant {izerinde, Periotest
ve RFA yonteminin giivenilirligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, ISQ sonuglarinin PTV
sonuclarina kiyasla daha giivenilir oldugunu rapor etmislerdir.

PTV de, vurus pozisyonundan (abutment ve kemik cerisindeki implantin
uzunlugu) ve uygulanan ¢eneden etkilenmektedir. Ayrica, degerlendirmelerin
tekrarlanabilirligi konusunun da siipheli oldugu gosterilmistir. Tek Ol¢iime dayali
degerlendirmeler i¢in kemik-implant arayiiziiniin dogasini yansitmadigini, zamanla ayni
implant tlizerinde tekrarlanan Olgiimler yapilmasinin daha giivenilir olacagi rapor
edilmistir (91).. Calismamizda, bu nedenlerden dolayi, Periotest yerine, makaslama,
gerilme ve baski kuvvetlerini iceren kompleks bir sistemi Olcebilen RFA analizi
yontemi tercih edildi.

Diger taraftan, Sennerby ve ark. (92), RFA degerleri ile kemik kaybi arasinda
dogru orant1 oldugunu gostermislerdir. Implant cevresinde meydana gelen kemik
kayiplar1 sonrasinda yapilan RFA Ol¢iimlerinde diisiis tespit etmisler ve RFA
yonteminin kemikteki degisikliklerde hassas oldugunu belirtmislerdir.

Sul ve ark. (93), RFA yonteminde, ISQ degerlerinin implantlarin yiizey
ozelliklerinden etkilendigini tespit etmislerdir.

Yas ve cinsiyetin ISQ degerleri iizerindeki etkileri Turkyillmaz ve ark. (94)
tarafindan, 30 hasta ve 60 implant iizerinde; kemik seviyesi ve kemik-implant
arayiiziiniin sertliginin etkileri ise Gedrange ve ark. (95), tarafindan, ortodontik palatal

implantlar kullanilarak ortaya konulmustur.
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Ito ve ark. (96), ise yerlestirdikleri implanlarda, 1., 2. ve 4. haftalarda RFA
Olctimleri yapmislar ve bunu histolojik analizler ile karsilastirmiglardir. RFA ve BIC
arasinda bir korelasyon olmadigini belirtmislerdir.

Benzer sekilde, Al-Nawas ve ark. (97), 16 kdpegin ¢enesine yerlestirdikleri 196
implant iizerinde, ISQ degerleri ile BIC degerleri arasinda iliski olup olmadigini
arastirmislar ve korelasyon olmadigini belirtmisglerdir.

Abrahamsson ve ark. (98) da aym dogrultudaki sonuglari, 20 kopekte
uyguladiklar1 160 adet implantta elde ettiklerini bildirmislerdir. RFA sonuglarinin kendi
icerisinde  degerlendirilmesi  gerektigini, BIC ylizdesinin tahmininde veya
yorumlanmasinda kullanilmamasinin daha dogru oldugunu gostermislerdir.

Abdel-Hag ve ark. (99) da hidrofilik kumlanmis ve asitlenmis yiizeyli
implantlarin histolojik ve histomorfometrik incelenmesini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda,
3 koyunun tibialarinin metafasial bdlgesine 30 adet SLA ve modifiye ylizeye sahip
(modSLA) implant yerlestirmigler ve 3. ve 6. haftalarda implantlarin iyilesme
donemindeki osseointegrasyon derecelerini RFA yoOntemiyle tespit etmislerdir.
Iyilesmenin 6. haftasinda implantlara geri cevirme tork testi uygulayarak, 2 implant
arasindaki tork degerlerini karsilagtirmiglar ve RFA ile BIC degerleri arasinda
korelasyon olmadigini buluslardir.

Ivanoff ve ark. (100), ise RTV’nin BIC ve yivler arasindaki kemik miktari ile gok
yakin bir iliskisi oldugunu belirtmislerdir.

Rasmusson ve ark. (101), RFA yonteminde, biikiilmeye karst olan dayanimin
ol¢iildiigiinti, RTV yonteminde ise, kemik-implant arayiiziinde makaslama kuvvetlerine
kars1 direncin belirlendigini ortaya koymuslardir. Bu durum Sennerby ve ark.(92)
tarafindan da ele alinmisg ve biikiilme kuvvetlerinin, kuvvet, yon ve kemik-implant
baglantisinin sertligi hakkinda bilgi vermesi agisindan degerlendirildiginde klinigi daha
cok taklit ettigini gostermislerdir.

Ancak, Bischof ve ark. (87), 36 hasta ve 106 implant iizerinde yaptiklari
caligmalarinda, RFA yontemi ile kemik-implant arayiizii hakkinda ters tork yontemi
kadar giivenli bilgi elde edilemeyecegini savunmuglardir.

Literatiirde, RFA analizinin tek basina yeterli olmadigi konusunda ortaya konulan
caligmalar ve kemik-implant baglantisinin daha giivenilir bir sekilde ortaya
konulabilmesi amaciyla ¢alismamizda, RFA analizinin yan1 sira, implantlar iizerine ters

tork testleri de uygulanda.
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Implant abutment: {izerine bir restorasyonu simante ederken diisiiniilmesi gereken
bir diger konu da hangi simanin kullanilacagidir. Bazi arastiricilar, (102,103)
restorasyona veya implanta ve abutmenta zarar vermeden protezin yenilenebilmesine
olanak saglamasi nedeniyle gecici simanlarin kullanilmasini 6nermislerdir. Ancak, bu
durum yliksek ¢Oziinme ve diisiik gerilme dayanimi gibi zayif fiziksel O6zelliklere
sebebiyet vermektedir. Bu nedenle, yiiksek tutuculuga sahip olmalari nedeniyle
polikarboksilat veya rezin simanlarin daimi simantasyon i¢in daha uygun olacagi
belirtilmistir. (104, 105, 106, 107). Son donemlerde ise yari-daimi simantasyon adi
verilen bir segenek ortaya atilmistir. Mehl ve ark. (72), cam iyonomer siman ile
simantasyonda klinik olarak yeterli tutuculugun elde edildigini ve restorasyonun da
yenilenme seg¢eneginin hala oldugunu savunmuslardir.

Abutment ile siman baglantisinda farkli tip simanlarin kullanildigi ve bu
simanlarin birbirleri ile karsilastirildigi cok sayida ¢alisma yapilmistir. Bu ¢aligmalarin
sonugclari birbirleri ile tam olarak uyum gostermemektedir.

Tarica ve ark. (108), ABD’deki dis hekimligi fakiiltelerinde, implant isti
kuronlarin simantasyon protokollerini arastirdiklar1 calismalarinda, boliim bagkanlarinin
ve protez ihtisasi yoneticilerinin yaklasik olarak %70’inin, rezin-modifiye cam
iyonomer simani tercih ettigini, diger taraftan implant program ydneticilerinin ise rezin-
modifiye cam iyonomer simanmi ve ¢inko-fosfat simani aym1 oranda (%50)
kullandiklarini rapor etmislerdir.

Menani ve ark. (109) ve Schmage ve ark.(110), farkli simanlarin saf titanyuma
baglantisini incelemisler ve ¢inko-fosfat siman ile rezin simanin baglanma dayanimlari
arasinda istatistiksel olarak onemli fark olmadigini saptamiglardir.

Ancak, Squier ve ark. (111), dental implant abutmentleri ile 5 farkli simanin
baglanma dayanimini lizerine yaptiklart ¢aligmalarinda, rezin siman uygulanan
orneklerin, en yiiksek baglanma dayanimi degerlerini sergiledigini bulmuslardir. Benzer
sekilde, Dudley ve ark. (112) da implant destekli sabit bir protetik restorasyonun
simantasyonunda rezin simanlarin tercih edilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Akin  (107) ise yaptigi c¢alismasinda farkli simanlarin  (¢inko-fosfat,
polikarboksilat, cam iyonomer ve rezin siman) titanyuma baglanma dayanimlarinm
incelemis ve rezin simanlarin daimi simantasyonda tercih edilmesinin daha uygun
olacag1 sonucuna varmigstir.

Caligmamizda, daimi simantasyon sonrasinda kuron sokiimiiniin, implantin

osseointegrasyona etkilerinin arastirilmasi amaclandi. Bu nedenle, herhangi bir yiizey
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islemi uygulanmadan, abutmentlar tiizerine hazirlanan kuronlar {retici firmanin
talimatlar1 dogrultusunda rezin siman ile simante edildi.

Ayrica, hem 151k hem de kimyasal olarak polimerize olan simanlarda, 15181n
yeterince ulasamadigi bolgelerde polimerizasyonun tamamlanmasi i¢in gerekli olan siire
yaklasik 24 saattir (113). Bu nedenle, ¢alismamizda, implantasyondan 28 giin sonra,
hazirlanan kuronlar rezin siman kullanilarak abutmentlar iizerine simante edildi ve 24
saat sonra, osseointegrasyon derecelerinin test edilmesi icin RFA ve ters tork testleri
uygulandi.

Calismamizda, protetik restorasyonlarin sadece metal alt-yap1 kisimlari kullanildi.
Alt-yap1 {izerine porselen pisirilmedi. Bu durum, kesilerek c¢ikartilan implantlarda
porselen tabakasinin olmayisi nedeniyle klinigi tam olarak yansitmamaktadir ve
calismanin  smirlamalarindandir.  Ancak, metal destekli seramiklerde, porselen
tabakasinin kesilerek uzaklastirilmasi kisa siireli ve kolay bir islemdir. Bu nedenle,
calismamizin sonuglari iizerinde etkisi oldugu diisiiniilmemistir.

Canli kemik dokusu ile yiikleme altindaki implant yilizeyi arasinda fibroz doku
olmaksizin direkt yapisal ve islevsel baglanti olarak tanimlanan osseointegrasyon (1),
implantin karsiladig1 okluzal ylik durumu, implant materyali (implant dizayn1 ve yiizey
ozellikleri), cerrahi teknik, kemik kalitesi ve postoperatif bakim gibi bir¢ok kriterden
etkilenmektedir  (32). Implant uygulamasi sonrasi protetik asamaya gecis
zamanlamasina bagli olarak farkli ylikleme protokolleri gelistirilmistir.

Lee ve ark.’min (32) XPEED® yiizeyli implantlarda osseointegrasyonu
arastirdiklar1 caligmalarinda 10 tane Yeni Zellanda tavsaninin proksimal tibia bolgesine,
30 adet XPEED® ve 30 adet kumlanmis yiizeyli (RBM) implantlar uygulamislardir.
Caligsmada, iki implant arasinda arastirilan birgok parametrenin yaninda implantlara 4
hafta sonunda geri tork testi yapmiglar ve XPEED® yiizeye sahip implantlarda
osseointegrasyon siiresinin daha kisa oldugunu ortaya koymuslardir. Yine Lee ve ark.
(32), baska bir ¢alismalarinda ise, XPEED® yiizeyin, apatit olusumunu ve RTV ve BIC
degerlerini 6nemli derecede artirdigini rapor etmiglerdir. Benzer sekilde, Park ve ark.
(114), XPEED® yiizeye sahip implantlarin, RTV ve BIC degerlerinin belirgin derecede
yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda, osseointegrasyon siiresinin daha kisa olusu ve yiiksek RTV ve BIC
degerleri sergilemesi nedeniyle XPEED® yiizeyli implantlar kullanildi.

Implant calismalarinda, koyun, kdpek, rat, domuz ve tavsan olmak iizere birgok

hayvan kullanilmigtir. Tavsanlar; rat, fare ve domuz gibi diger memelilerden farkli
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olarak, trabekiiler kemik kafesi implant yilizeyinde iki haftada olusur ve 6 hafta kadar
kisa zamanda yeterli olgunluga erisir (115). Ayrica, bu siirede yiiklemeye karsi direng
sagladigi bildirilmistir. (116). Tavsanlarda kemik devinimi veya kemik-implant arayiiz
gelisimi, insanlara oranla 3 kat daha hizli gergeklesir (117). Dahasi, insan kemigi
mineral icerigi yogunlugu ve uzun kemik kirilma sertligi, tavsan kemigininki ile
benzerlik gostermektedir (118).

Tavsanlarda, tibia anterior ticgen, calismalarda implantlar i¢in kullanilan en uygun
alandir. Clinkii bu boélgeye en az travmayla girisim saglanabilir ve bolgenin igindeki
kemik iligi boslugu sayesinde iyilesme dinamikleri daha kolay izlenebilir. Bununla
beraber, implant calismalarinda hayvan modeli olarak tavsan kullanildiginda,
yerlestirilecek implant sayist kisitlanmaktadir. Her tavsan i¢in uluslararasi standart, her
iki tibia metafiz bolgesine, licer adet olmak ilizere maximum 6 implanttir. Bu say1 diger
kullanilan hayvanlar olan koyun, kopek, keci ve domuzdaki maximum implant sayinin
yarisidir(13).

Kullanilacak implant boyutunun ve sayisinin sinirli olmasina ragmen, tavsan
diinya genelinde en popiiler deney hayvanidir (13). Calismamizda, yukarida bahsi gecen
avantajlar degerlendirilerek, deney modeli olarak tavsan segildi. Tavsanlarin tercih
sebepleri arasinda kullaniminin kolayligi ve biiylikliglinin uygun olmast basi
¢cekmektedir. Bu 6zellige ilave olarak, tavsanlarin elde edilmelerindeki kolaylik, bu
calisma igin uygun bir model teskil etmektedir. Standartlara uygun olarak her iki
tibianin metafizine ikiser adet implant yerlestirildi ve iyilesme hizindaki farklilik
dikkate alinarak, implantlarin ossointegrasyonlart1 i¢cin 4 hafta beklendi.
Osseointegrasyon degerleri kuron sokiimii dncesinde ve sonrasinda 6l¢iildii ve 28. giin
tavsanlar sakrifiye edildi. Diger taraftan, her bir ¢aligma grubu ic¢in 10 adet implant
planlamas1 yapildi. 2 implant ise basarisizlikla sonuclanabilecek implantlarin yerine
konulmas1 amaciyla tavsanlara uygulandi. Ancak, ¢alismamizda basarisiz implant veya
kaybedilen tavsan olmadi. Bu nedenle de calismamiz 32 implant {izerinden

tamamlanmis oldu.
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6. SONUCLAR
Yapilan bu hayvan calismasinda “Implant iistii sabit protezlerde, farkli kron
sOkiimiiislemlerinin implantin osteointegrasyonu iizerine etkilerinin incelenmesi”
arastirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir:
1. En yiiksek ISQ degeri H grubunda, kuron sokiimii 6ncesinde Ol¢iiliirken (66,9),
en diisiik ISQ degeri ise kuron sokiimii sonrasinda, V grubunda goriildii (51,5).
2. Kuron sokiimii sonrasinda, V grubu orneklerinde, ISQ degerlerinde 6nemli
derecede diisiis tespit edilirken (p>0,05), diger gruplardaki 6rneklerde anlaml
bir fark dl¢iilmedi (p>0,05).
3. Benzer sekilde, gruplarin ortalama ters tork degerleri arasinda istatistiksel olarak
onemli bir farka rastlanmadi (p>0,05).
4. 1SQ ve RTV arasindaki iliskinin anlamli oldugu bulundu (p<0,01).

Implant st kuronlarin  sokiimiinde, sokiim yontemleri implantlarin

osseointegrasyonlari lizerinde etkili olmaktadir. Bu nedenle, sokiim isleminde kuvvetli

darbeler yerine daha kii¢iik darbelerin kullanilmasi1 uygun olabilir.
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