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ÖZET 

Arzuman A. Ön Bölge Tek Diş Đmplantlarında Kullanılan Farklı Abutment 

Materyallerinin Estetiğe Etkisinin Karşılaştırılması. Đstanbul Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Protetik Diş Tedavisi AD. Çene-Yüz Protezi BD. Doktora Tezi. 

Đstanbul. 2009.  

Anahtar Kelimeler : Tek diş implantları, Metal abutment, Seramik abutment, Pembe 

estetik skala (PES), Estetik bölge  

Bu çalışma, Đstanbul Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi tarafından 

desteklenmiştir. Proje No: 1455 

 

Günümüzde dental implant uygulamaları ,modern diş hekimliğinin bir parçası olmuştur. 

Tek diş kayıplarının dental implantlar ile tedavisi rutin olarak yapılmaktadır. Ön bölge 

tek diş implant uygulamalarında, implantların kemik içerisindeki osseointegrasyonu 

kadar restorasyonun fonksiyonel ve estetik olarak başarısı önemlidir. Tek diş 

implantlarının estetik başarısındaki önemli parametreler klinik durum, cerrahi yaklaşım, 

implant ile kuronun bağlantısını sağlayacak abutment ve daimi restorasyon materyalinin 

seçimi ve dizaynıdır. Çalışmamızda farklı abutment materyallerinin ve farklı daimi 

restorasyonların estetiğe olan etkisinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışmamızda 

ön bölge tek diş eksikliği olan hastalara 32 tane implant uygulanmıştır. Bu implantların 

16 tanesinde seramik abutment ve zirkonyum üst yapı, diğer 16 tanesine ise metal 

abutment ve metal destekli seramik kuron uygulanmıştır. Ayrıca ITI (Straumann, 

Đsviçre) ve Frialit (Xive®, DENTSPLY Friadent, Mannheim, Germany) isimli iki farklı 

sistem kullanılmıştır. Yapılan kuronlar fotoğraflanarak, protez uzmanı, periodontolog, 

cerrahi uzmanı ve düz diş hekimi tarafından skorlanmıştır. Skorlama işlemi daha 

önceden etkinliği kanıtlanmış olan pembe estetik skala (PES) kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmamızda, seramik abutment ve metal abutment kullanılan 

gruplar arasında estetik olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Ancak yumuşak 

dokunun rengine bakılarak yapılan değerlendirmede, seramik abutment grubu, metal 

abutment grubuna göre ileri derecede anlamlı olarak daha estetik sonuçlar vermiştir. 

Estetik olarak iki implant sistemi arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Diş eti 

kalınlığının 2,5 mm’den yüksek olduğu vakalarda  ileri derecede anlamlı olarak estetik 

sonuçlar elde edilmiştir. Bu sonuçlara göre, seramik abutment ve üst yapı olarak 

uygulanan zirkonyum, metal abutment ve üst yapı olarak uygulanan metal destekli 

seramik kuronlara göre diş eti rengindeki değişim sonucunda daha estetik sonuçlar 

vermektedir. Ancak dişeti kalınlığı 2,5 mm’den fazla ise diş etindeki renkleşmeler her 

iki abutment materyallerinde de farklılık göstermemektedir.  
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ABSTRACT 

Arzuman A. An esthetic comparison of different abutment materials in anterior single-

tooth areas. Istanbul University, Institute of Health Science, Department of 

Prosthodontics, Division of Maxillofacial Prosthodontics. Istanbul. 2009 

Key Words: Single tooth implants, Metal abutment, Ceramic abutment, Pink esthetic 

scala, Aesthetic area 

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University. Project 

No. 1455  

Since their invention, dental implants have become an integral part of modern dentistry. 

Treatment with dental implants for single tooth loss as is done routinely. Bone implants 

in the restoration of the functional and aesthetic success as much osseointegration is 

important. Important parameters in the clinical success of single tooth implants  

aesthetic status are clinical situation, surgical approach, implant abutment and crown’s 

design. In our study of different permanent restoration and different abutment is 

intended to compare the effects of aesthetics. In our study, 32 dental implants for sigle 

tooth loss are used. This is one of 16 ceramic abutment and zirconium implants 

superstructure, one to the other 16 were applied to the metal abutment and metal-

supported ceramic crowns. In addition, ITI (Straumann, Switzerland) and Frialit (Xive 

®, Dentsply Friadent, Mannheim, Germany) named two different systems are used. 

Crowns were scored by denture specialist, periodontolog, surgical specialists and  

dentists . Scoring process proven to be effective before the pink esthetic scale (PES) 

was performed using. In our study, ceramic abutment and metal abutment is used as a 

significant difference between groups found aesthetic. In our study, there is no 

significant different between ceramic abutments group and metal abutments group 

aesthetically. However, by looking at the color of the soft tissue evaluation, ceramic 

abutment group, as compared to the metal abutment highly gave significantly more 

aesthetic results. Aesthetics as a significant difference between the two implant systems 

was not found. Gingival thickness is greater than 2.5 mm in cases highly significant 

results were obtained as a aesthetics. According to these results, ceramic abutments and 

zirconium superstructures are more esthetic than metal abutments and metal-supported 

ceramic superstructures. However, more than 2.5 mm thickness of gingival colour there 

is not any different between  abutment materials. 



1. GĐRĐŞ VE AMAÇ 

Günümüzde dental implant uygulamaları ,modern diş hekimliğinin bir parçası 

olmuştur. Dental implantlar total dişsizlik ve tek diş eksikliği olan vakalarda, dişsiz 

sonlanan çenelerde ,maksillofasiyal protezlere destek olarak kullanılmaktadır.Tek diş 

kayıplarının dental implantlar ile tedavisi rutin olarak yapılmaktadır (Lai ve ark 2008; 

Ishikawa-Nagai ve ark 2007; Furhauser ve ark 2005; Holst ve ark 2005).  

 

Ön bölge tek diş implant uygulamalarında, implantların kemik içerisindeki 

osseointegrasyonu kadar restorasyonun fonksiyonel ve estetik olarak başarısı önemlidir. 

Tek diş implantlarının estetik başarısındaki  önemli parametreler klinik durum, cerrahi 

yaklaşım, implant ile kuronun bağlantısını sağlayacak abutment ve daimi restorasyon 

materyalinin seçimi ve dizaynıdır. Tam seramik restorasyonlarla sağlanan yarı 

saydamlık ışık geçirgenliğini sağlar ve gingival gölgelenmeyi en aza indirir. Metal 

destekli seramik restorasyonlarda ise ışık geçirgenliği daha azdır. Bu yüzden tam 

seramik restorasyonlar metal destekli seramik restorasyonlara göre daha başarılı 

sonuçlar verebilir. Ancak yüksek translusent özelliğe sahip tam seramik restorasyonlar 

metal abutmentlar üzerinde kullanıldığı zaman alttan abutment metali yansıması olur ve 

bunun sonucu olarak da hedeflenen yüksek estetik sonuçları elde etmek zorlaşır. 

Bununla birlikte özellikle ön bölgede estetiğin sağlanmasında yukarıda belirtilen 

faktörler ile birlikte implant yerleştirilen bölgedeki dişeti kalınlığı da önemli bir rol 

oynar. Klinikte sık karşılaşılan problemlerden biri de koronal bölgedeki yapışık dişeti 

kalınlığının az olmasına bağlı olarak implant boynu bölgesinde yumuşak doku altından 

metal yansımasıdır (Tan ve ark 2004; Andersson ve ark 2001; Brodbeck 2003). 

 

Bu çalışma ön bölge tek diş restorasyonlarında metal abutment üzerine 

uygulanan metal destekli seramik restorasyonlar ile, seramik abutment üzerine 

uygulanan tam seramik restorasyonların, oluşturulmuş estetik kriterler ile skorlanarak 

karşılaştırılmasını ve estetik sonuçların değerlendirilmesini kapsamaktadır. 

 

Dental implant uygulamalarında tam seramik restorasyonlar,metal seramik 

restorasyonlara göre daha başarılı sonuçlar verebilir.Yüksek translusent özelliğe sahip 

tam seramik restorasyonlarda, metal abutmentların yansıması nedeniyle, seramik 
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abutmentların kullanılması bu problemin aşılmasında çözüm olabilir.Metal abutment ile 

yapılan çalışmalarda kolede gri bir gölgelenme oluşmaktadır.Ancak seramik abutment 

uygulamalarında böyle bir problem oluşmamaktadır.Gülme hattı yüksek ve gingivası 

ince olan hastalarda seramik abutment kullanımı daha avantajlı olacaktır.Metal 

abutment uygulamalarında dişetindeki gri gölgelenmeyi,metal seramik üst yapıya daha 

subgingival olarak yerleştirilerek bir miktar azaltılabilir.Ayrıca metal abutment 

kullanımının zorunlu olduğu durumlarda yeterli yumuşak doku kalınlığı( çeşitli 

yumuşak doku ogmentasyonları ile) sağlandığı durumlarda seramik abutmentlar ile 

sağlanan estetiği verebileceği düşünülmektedir (Vichi ve ark 2000; Cardaropoli ve ark 

2004; Kan ve ark 2003). 

 

Bu çalışmada amaç; ön bölge tek diş implantlarında kullanılan seramik 

abutmentların, metal abutmentlardan estetik olarak üstünlüklerinin olup olmadığının 

saptanmasıdır. 
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2. GENEL BĐLGĐLER 

2.1. DĐŞHEKĐMLĐĞĐNDE ESTETĐK 

 

2.1.1. ESTETĐĞĐN TANIMI VE TARĐHÇESĐ 

 

‘Estetik’ kelimesi Yunanca ‘aesthesia’ kelimesinden doğmaktadır. Duygu ve 

duygusallık anlamına gelmektedir. Güzel olanın taktir edilmesi şeklinde 

kullanılmaktadır. Uluslararası  terminolojide isim olarak geçen ‘esthete’, hoş bir duygu 

veren kişiyi tanımlamak için kullanılmaktadır. Bu kelimenin dişhekimliğinde kullanımı, 

süs anlamındaki ‘kosmos’ kelimesinden kaynağını alan ‘kozmetik’’tir. Ancak bunun 

ötesinde, estetik dişhekimliğinin ağız ve yüz bölgesinin doğal güzelliğini arttırdığı için, 

yüzeyel olmayan, gelişmiş bir ilişkiyi ortaya koymaktadır (Frush ve Fisher 1955; 

Nasedkin 1988). 

 

2.1.2. ESTETĐK PARAMETRELER 

 

Dişhekimliği için estetiği sağlamak önemli ve oldukça zor bir uğraştır. Estetik 

dişhekimliği; porselen venerler, bonding sistemleri, implant sistemleri gibi tedavi 

seçenekleri ile çok geniş bir kapıyı açmaktadırlar. Estetik bir gülümseme, yüz 

güzelliğini arttırmaktadır. Böylece bireyin kişisel özelliklerini ortaya koyan güçlü bür 

etki yaratmaktadır. Estetik bir gülüş, dental ve gingival dokulara ve bunların yapısal 

kurallara uygunluğuna, gülme sıasında diş ve dudaklar arasındaki ilişkiye ve tüm bu 

faktörlerin fasiyal bütünlük içinde uyumlu olmasına bağlıdır. 

            Doğal bir estetiğin yaratılması için hekim hastayı bir bütün olarak 

değerlendirmelidir. Bunun sonucunda ‘gülüş dizaynı’ denilen bir teori ortaya 

konmuştur. Gülüş dizaynı dört kısımdan oluşmaktadır. Bunlar fasiyal estetik, gingival 

estetik, mikro estetik ve makro estetiktir (Morley ve Eubank 2001). 
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2.1.2.1. Fasiyal Estetik 

Kişinin kassal ve fasiyal özellikleri birbirinden farklıdırlar ve değerlendirmede 

önemli bir yer tutmaktadırlar. Konuşma, gülme, bağırma gibi çeşitli pozisyonlarda 

çekilen fotoğraflar ile  dudakların ve yumuşak dokunun, gülüşü nasıl oluşturdukları ve 

nasıl bir çerçeve oluşturdukları daha iyi analiz edilebilmektedir (Morley ve Eubank 

2001). 

Yüz, üçler kuralına göre yatay olarak, dört çizgiyle, üç eşit parçaya 

bölünmektedir. Yüzün en üst sınırı “tichion” noktasıdır. Üstten ikinci çizgide “nasion 

noktası” bulunmaktadır. Üstten üçüncü çizgide “subnazel noktası” bulunmaktadır. Alt 

sınır ise “menton noktası”dır. Eğer yüzün alt 1/3’ü dört yatay çizgiyle üç parçaya 

bölünürse, insizal düzlemin ideal konumu, üstten ikinci çizgi olacaktır. Santral 

kesicilerin yüksekliği, “tichion” noktasından çene ucuna kadar olan mesafenin 1/16’sı 

kadar olmalıdır. Santral kesicilerin genişliği ise zigomalar arası mesafenin 1/16’sı kadar 

olmalıdır. Gülüş dizaynında başka bir kural ise, ön altı dişin frontal genişliğinin, 

interkommissuralarla eşit olmasıdır (Lombardi 1973). 

Profilden bakıldığında nasolabial açı ve Rickett’in E düzlemi dudakların yüzdeki 

konumunu belirlemektedir. Genç bireylerde istirahat pozisyonunda maksiller ön dişlerin 

yaklaşık 2 mm’lik bir kısmı görülmektedir. Santral dişlerin kesici kenarları dudağa 

paalel olmalıdır (Levine 1995 pp. 9-17).  

2.1.2.2. Gingival Estetik 

Etkili bir gülüş dizaynı için gingival görüntü ve gingival sağlık çok önem 

taşımaktadır. Đnflamasyonlu, sınırları bozulmuş, asimetri meydana gelmiş dişeti, 

kaybolmuş papilla güzel bir gülüşü olumsuz etkilemektedirler (Morley ve Eubank 

2001). Sağlıklı bir diş etinin rengi, pembe, gül kurusu olarak tanımlanmaktadır. Bazen 

bireylerdeki farklı deri pigmentasyonları, dişeti renginde farklılıklar gösterebilmektedir. 

Diş etinin konturu düzgün sınırlı ve dişleri saran tarzda olmalıdır (Ata 1966).  

Klinik kuronun en tepe noktasına “zenith noktası” denmektedır. Bu nokta 

anterior dişerin tam orta noktalarının hafifçe distalinde bulunmaktadır. Bir istisna olarak 

sadece lateral dişin tam tepe noktasında yer almaktadır (Demirel 2004; Gürel 2004 pp.67-

69).  
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Güzel bir gülüş dizaynında, estetik sorunların ortaya çıkmaması için birey ağız 

bakımını gerektiği gibi yapmalı, restoratif işlemler sırasında ise biyolojik prensipler her 

zaman göz önünde bulundurulmalıdır. Tedavi sırasında etiyoloji iyi belirlenmeli, tedavi 

planıda bu doğrultuda yapılmalıdır (Demirel 2004).  

2.1.2.3. Mikroestetik 

Mikroestetik, dişlerin diş gibi gözükmesini sağlayan unsurları içermektedir. Ön 

bölge dişlerin anatomisi ve dental arktaki konumları bireye özgüdür. Đnsizal 

translusentlik, dişin karekterizasyonu, şekil özellikleri, yüzey renk ve ışık özellikleri 

mikroestetik unsurları oluşturmaktadırlar. 

Maksiller anterior dişler kare, oval ve üçgen formlarda bulunmaktadır. Kare 

dişlerde dikey tümsekler belirgin ve uniformdur. Bu nedenle ışığı birçok yönde 

yansıtmaktadır. Kare formlu dişler daha geniş, açık renkli ve yakın görünmektedir. Oval 

dişlerde santral sırt belirgin ve kalındır. Kenar sırtları ise yok denecek kadar incedir. 

Üçgen dişlerin fasiyal yüzeyleri düzensizdir. Oval dişlerin tersine santral tümsek 

belirgin değildir. Ancak kenar tümsekleri belirgindir. 

Genellikle yüz morfolojisi ile dişlerin şekilleri uyum göstermektedir. Protetik 

işlemler sırasında mikroestetik unsurlar çok büyük önem kazanmaktadır. 

2.1.2.4. Makroestetik 

Makroestetik; dişlerin birbiri ile olan ilişkisini, bunları çevreleyen yumuşak 

dokuları ve hastanın yüz karakterlerini içermektedir. Diş hekiminin estetik bir görüntü 

yaratması, her hastada farklı şekil ve büyüklükteki dişleri yumuşak dokularla 

uyumlandırarak bir araya getimesine bağlıdır (Morley ve Eubank 2001). 

A. Orta hat 

Đyi bir gülüş dizaynı yaratmak için oluşturulan estetik tedavi orta hattın 

belirlenmesi ile başlamaktadır (Morley ve Eubank 2001; Barnett 1971). Orta hattın 

belirlenmesinde gözler ve çene öne çıkan anatomik bölgelerdir. Ancak bu anatomik 

bölgelerde, bazı kişilerde asimetri olduğundan, orta hattın belirlenmesinde yanıltıcı 

olabilmektedir (Barnett 1971). Orta hattın belirlenmesinde iki referans noktası 

kullanılmaktadır. Birincisi kaşların tam orta noktası, ikincisi ise filtrumdur. Bazen üst 

dudağın tam orta noktasıda orta hattın belirlenmesinde kullanılmaktadır. Estetik 

restoratif diş hekimliğinde üst çene santral dişlerin her zaman orta hatla çakışması 
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beklenmektedir. Alt çene kesici dişler dar ve benzer biçimli olduklarından, her zaman 

orta hatla çakışması beklenmeyebilir. Ancak alt çene kesici dişlerin orta hattı, üst çene 

kesici dişlerin orta hattı ile kesişmeseler dahi her zaman birbirine paralel hazırlanmalıdır 

(Morley ve Eubank 2001).  

B. Đnsizal Embrasür 

            Estetik bir gülüş dizaynı, üst çenedeki anterior dişlerin arasındaki kenarlar ve 

ayrımlarla birlikte, ağız içinin karanlık zemininin zıtlığı ile daha belirgin bir hal 

almaktadır (Morley ve Eubank 2001; Gürel 2004 pp. 78-79). Diş dizisi orta hattan 

distale doğru ilerledikçe, insizal embrasürlerin ebat ve hacimleri artmaktadır. Santral 

kesici dişler arasındaki insizal enbrasür, en küçük ve dar açılı olandır. Santral ve lateral 

dişler arasındaki insizal embrasür ise, daha büyük ve geniş açılıdır. Đnsizal 

embrasürlerin en büyüğü lateral ve kanin dişleri arasındadır. Yaşlı bireylerde dişlerin 

aşınmasına bağlı olarak embrasürlerin ebat ve hacimleri küçülmektedir. Hatta tamamen 

ortadan kalkabilirler (Madison 1999).   

C. Gingival Embrasür 

Kontak halindeki dişlein gingival yönde arayüzleri arasındaki boşluklara 

denmektedir. Estetik bir gülüş dizaynında, bu buşluklar dişetiyle örtülmektedir. Bu 

bölgede dişeti kaybı oluştuğunda, estetik olmayan görüntüler ortaya çıkmaktadır. 

Yapılan restorasyonun yine gingival embrasüre taşması, bu bölgedeki yumuşak 

dokunun mekanik olarak zarar görmesine neden olmaktadır. Taşkınlıktan ötürü iyi 

temizlenmeyen gingival embrasürlerde, bakteri birikmesi sonucu periodontal hastalıklar 

meydana gelmektedir (Ataoğlu 1999). 

D. Đnterdental Temas Alanı 

Đki komşu dişin birbiriyle temas ettiği alana ‘interdental temas alanı’ 

denmektedir. Üst çene kesici dişlerde interdental temas alanları 50-40-30 kuralına göre 

sıralanmaktadır (Morley ve Eubank 2001). Bu kurala göre en uzun temas alanı santral 

kesici dişler arasında,en kısa temas alanı ise lateral ve kanin dişleri arasında 

bulunmaktadır (Gürel 2004 pp.76-78). 

            Dişlerin kendi içlerindeki oranı kadar dişler arasındaki orantı da büyük önem 

taşımaktadır. Dişler arası orantı “altın orantı” ile belirlenmektedir. Bu orantıya göre orta 

hattan başlayarak, arkaya doğru her diş önündekinin %60’ı kadar görünmelidir. Ancak 
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bu şekilde estetik bir gülüş dizaynı ortaya çıkarılabilmektedir. Orta keser, yan keser, 

kanin dişleri arasında 1,6 / 1 / 0,6 gibi bir orantı olmalıdır (Baratieri 1998 pp.57-72; 

Levine 1995 pp. 9-17). 

 

                                              

 

 

 

 

 

 

                                    Şekil 2.1 Altın Oran Snow (1999)’dan 

 

E. Aksiyal Eğim (Diş Aksı) 

Dişlerin uzun akslarının eğimleri orta hattan uzaklaştıkça belirli bir değişim 

gösterir. Estetik bir gülüş dizaynı yaratırken, üst çene kesici dişlerin uzun aksları her 

zaman mediale doğru eğimli olmalıdır (Morley ve Eubank 2001). Santral kesici dişlerin 

uzun aksı, orta hat ile karşılaştırıldığında hafifçe distal yönde apekse doğru 

uzanmaktadır. Lateral kesici dişler ise daha fazla distale eğimlidirler. Distal eğim kanin 

dişinde en fazladır (Gürel 2004 pp.75-76). 

F. Diş Rengi 

Üst çene kesici dişler arasında renk ve ton açısından bir geçiş söz konusudur. 

Orta hattan laterale doğru dişlerin renklerinde belirgin bir değişiklik gözlenmektedir. En 

parlak dişler üst çene santral dişlerdir (Morley 2000). Lateral dişler ton (hue) 

bakımından benzer olmalarına rağmen renk ve parlaklıkları (value) daha azdır. Tüm 

dişler içinde parlaklığı en az olan diş ise kanin dişidir. Ancak kanin dişlerinin 

doygunluğu (chroma) çok yüksektir. Premolar dişler parlaklık açısından lateral dişlere 

benzemektedirler (Morley ve Eubank 2001; Goodkind ve Schwabacher 1987 pp. 535-

542). 
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G. Dişlerin Görünürlüğü 

Estetik bir gülüş için en belirleyici unsur dişlerin görünürlüğüdür. Dişlerin 

görünürlük miktarının belirlenmesinde bazı yöntemler uygulanmaktadır. Çok estetik 

dişlerin varlığında bile, eğer dişlerin görünme miktarı doğru oranlarda değilse, estetik 

bir gülüşten bahsedilememektedir. Maksimum ve minimum dudak parametrelerine bağlı 

olarak kassal ve fonetik pozisyonlarda estetik oranlar ve görünen diş dokusuyla ilişkileri 

belirlenebilmektedir.   

Hasta dik konumda otururken ‘M’(em) sesini tekrarlaması söylenir. Bu sesi 

çıkarırken dudaklar ilk olarak birleşmekte daha sonra ise hafifçe birbirinden 

ayrılmaktadır. Bu pozisyonda üst çene kesici dişler genç bireylerde 2-4 mm kadar 

görünmektedir. Yaşlılarda ise bu miktar giderek azalabilmektedir (Morley ve Eubank 

2001; Vig ve Brundo 1978). 

Dişler ve insizal hattın belirlenmesinde bir diğer belirleyici ses ise ‘Đ’ sesidir. 

Güçlü ve vurgulu bir şekilde “Đ” harfi söyletilir ise dudakların maksimum yayılımı elde 

edilmektedir. Bu ses çıkarılırken, gülme dışında, dudaklarda maksimum bir genişleme 

görülmektedir. Dişlerin yarıdan fazlası görünmektedir. Bu sesin çıkarılması ile üst çene 

dişlerin konumunu net bir şekilde gözlemlenmektedir (Morley ve Eubank 2001; 

O’Regan ve ark 1991).  

Tam bir gülümseme esnasında komissuralar arasında hayali bir çizgi 

oluşturulduğunda, genç bireylerin üst ön dişlerinin %75’inden fazlası bu çizginin altında 

olmalıdır (Morley ve Eubank 2001; Morley 1999). Gülme esnasında, özellikle üst çene 

darlıklarında söz konusu olan kanin dişlerin arkasında oluşan siyah boşluklar estetik 

gülümsemede bir dezavantajdır (Morley ve Eubank 2001). 

 

2.2. DENTAL ĐMPLANTLAR 

 

2.2.1. DENTAL ĐMPLANTLARIN TARĐHÇESĐ  

 

‘‘Đmplant’’ sözcüğü Latince “in = içerisine, içerisinde” ve “planto = ekme, 

dikme, yerleştirme” anlamına gelen sözcüklerin birleşiminden oluşmuştur. Anlam 
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olarak ise “bir fonksiyon elde etme amacıyla, uygun bir yere yerleştirilen organik yada 

inorganik cisim”e verilen addır ve Fransızca’dan diğer dillere geçmiştir. Đmplantasyon 

ise bu yerleştirme işlemine denir. Tıpta, implantasyon bir materyalin vücut içerisine 

yerleştirilmesi anlamına gelir (Tunalı 1996). 

            Sabit ve hareketli protezlerin tutuculuk ve desteğini sağlamak amacıyla oral 

dokulardaki mukoza altına veya periostal tabakaya, kemiğin içine veya üzerine 

uygulanan alloplastik materyaller “dental implantlar “olarak adlandırılır (Stellingsma ve 

ark 2004). Dental implantlar, kemik dokusu içine yerleştirilen metal, metal alaşımları 

veya porselenden elde edilen biyomedikal elemanlardır (Hobo ve ark 1989; 

Spiekermann ve ark 1995). 

20.yüzyıla kadar olan implantoloji çalışmalarında oyulmuş taş ve öküz kemiği 

implantasyonda kullanılmıştır (Spiekermann ve ark 1995; McKinney 1991). Dental 

implantlara ait ilk bulgu, ilk çağ dönemininde Hundoron iskeletinde, santral diş yerine 

kullanılmış taş bir implanttır (Schroder 1996 pp. 60-63). 18. yüzyılın başlarında gümüş, 

platin, porselen, plastik, gütaperka gibi materyaller ile implatasyon çalışmaları 

yapılmıştır (Berry 1888; Andrews 1893). 19.yüzyılın başları bilimsel alanda büyük 

gelişmelerin kaydedildiği bir dönemdir. Diş hekimleri kemik içi implantların ilk 

şekilleri ile ilgili çalışmaları bu dönemde gerçekleştirmişlerdir (Spiekermann ve ark 

1995; McKinney 1991). 1809’da altından hazırlanmış bir yapay kökün kemik içi 

implatasyonundan bahsedilmektedir. Greenfield (1913) ve Benaim (1959) tarafından 

hollow tip implantlar tanımlanmıştır. Greenfield iridyum-platin kafes şeklindeki 

implantın patentini almıştır. Fakat zamanla altın, platin, gümüş ve iridyum gibi kıymetli 

materyallerin galvanik reaksiyonlar oluşturmasından dolayı başarısız sonuçlar ortaya 

çıkmıştır. Bundan sonra krom-kobalt-molibden alaşımları bir arada kullanılarak 

galvanik reaksiyon önlenmiştir (Spiekermann ve ark 1995; Hobo ve ark 1989). 1947’de 

Formiggini paslanmaz çelikten, spiral şeklinde bir implant geliştirmiştir (Spiekermann 

ve ark 1995). 1967’de Linkow tarafından blade tipi implantlar geliştirilmiş ve geniş 

uygulama alanı bulmuştur (Hahn 1990). Branemark ve arkadaşlarının 1960’lı yıllarda 

yapmış oldukları çalışmalar implantolojinin esas temellerini oluşturmaktadır. 

Branemark ile titanyum, implant materyali olarak kullanılmaya başlanmıştır. 

Titanyumun dişetinde herhangi bir reaksiyon oluşturmadığı ve kemik ile 

entegrasyonunun çok başarılı olduğu anlaşılmıştır. Böylece Branemark ile birlikte ilk 

kez “osseointegrasyon” kelimesinden söz edilmeye başlanmıştır (Branemark 1969).  



 10 

Branemark ve ark. (Branemark 1969) yapmış olduğu implant tedavilerinin uzun 

dönemli büyük başarısının ispatlanması ile birlikte teknoloji ve bilimin gelişmesi ile 

daha iyi özellikte implantların üretilmeye başlanması, implant tedavisinin dişhekimliği 

pratiğinde kullanımını arttırmıştır. Artık günümüzde dental implantlar protetik 

dişhekimliğinin ayrılmaz bir parçasını oluşturmaktadırlar.  

Günümüzde kullanılan dental implantlar şu özelliklere sahip olmalıdır. 

     -    Komşu sert ve yumuşak dokular ile uyumlu olmalı 

     -    Korozyona dirençli olmalı 

     -   Toksik ve alerjik olmamalı 

     -   Mekanik, fonksiyonel ve termal gerilimlere dirençli olmalı 

     -   Gerektiğinde şekillendirilebilmeli 

     -   Yüzeyi kaplanabilmeli, şekillendirilebilmeli 

     - Yapımı, uygulması ve vücut dokularıyla uyumu kolay ve yeterli olmalıdır 

(Davies 1998; Edgerton ve ark 1993; O’Neal ve ark 1992). 

Dental implant destekli protezlerin geleneksel doku destekli protezlerle 

karşılaştırıldığında birçok avantajı vardır (Misch 2005). Bunlar; 

- Alveol kemiğinin korunması, 

- Okluzal dikey boyutun restore edilmesi ve korunması, 

- Yüz estetiğinin korunması, 

- Estetiğin geliştirilmesi, 

- Fonasyonun geliştirilmesi, 

- Okluzyonun geliştiilmesi, 

- Oral propriosepsiyonun yeniden kazanılması ve geliştirilmesi, 

- Artmış protetik başarı, 

- Geliştirilmiş çiğneme etkinliği ve çiğneme kasları ile fasiyal görünümün 

korunması, 

- Azaltılmış protez boyutu, 

- Hareketli proteze karşılık sabit protezin sağlanması, 

- Hareketli protezlerin stabilitesi ve retansiyonun geliştirilmesi, 

- Komşu dişlerde herhangi bir değişikliğe gerek olmaması, 

- Psikolojik sağlığın geliştirilmesi. 
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2.2.2. OSSEOĐNTEGRASYON 

 

Branemark ilk olarak 1977’de osseointegrasyon terimini ortaya atmıştır ve 

“canlı kemik ile implant arasında ışık mikroskobu seviyesindeki direkt temas” olarak 

tanımlamıştır (Branemark ve ark 1977). 

Zarb osseointegrasyonu; alloplastik materyallerin fonksiyonel yükleme 

esnasında kemikte klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyonun elde edilmesi olarak 

tanımlamıştır (Zarb 1991).  

            El Askary ve ark’ı (El Askary ve ark 1999 pp.173-185; El Askary ve ark 1999 

pp.265-277) ise osseointegrasyonu “kemik ile implant yüzeyi arasında bağ dokusu 

olmaksızın kurulan direkt bağlantı” olarak tanımlamışlardır.  

            Günümüzde ise osseointegrasyon; implant üzerine yapılacak olan protezi ve 

proteze gelen fonksiyonel kuvvetleri taşıyabilecek olan implant ve kemik arasındaki 

doğrudan ankraja denir (Hobo ve ark 1996).  

            Branemark osseointerasyonu tanımlarken, iki aşamalı cerrahi teknikten de 

bahsetmektedir. Bu teknik ile birlikte osseointegrasyonun başarılı bir şekilde 

gerçekleşeceğini düşünmektedir. Đki aşamalı cerrahi teknik için bazı ön koşullar 

oluşturmuştur (Branemark ve ark 1977). 

1. Đmplantı krestal kemiğin altına yerleştirmek, 

2. Yerleştirme işleminden sonra implant yumuşak doku ile primer olarak 

kapatmak, 

3. Đmplantı doku altında 3-6 ay süre arasında korumak, 

4. Đmplanta herhangi bir yük gelmesini önlemektir. 

            Branemark tarafından ortaya atılan bu iki aşamalı cerrahi ve ön koşullar (3-6 ay 

bekleme süresi) günümüzde hala geçerliliğini korumaktadır. Fakat dental implantların 

gelişimi ile birlikte, hemen veya erken yükleme protokolleri ortaya çıkmıştır. Yapılan 

çalışmalar, bu yeni protokollerin de, 3-6 ay bekleme süresiyle uygulanan implantlara 

yakın sonuçlar vermektedirler (Glauser ve ark 2006; Nkenke ve ark 2006). 
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2.2.3. DENTAL ĐMPLANT TĐPLERĐ 

 

Dental implantlar, kemik ile olan ilişkilerine göre 3’e ayrılmaktadırlar 

(Stellingsma ve ark 2004). 

1. Eposteal (periosteal) implant 

2. Transosteal (transmandibular) implant 

3. Endodontik implant 

4. Đntramukozal implant 

5. Endosteal (kemik içi) implant 

2.2.3.1. Epostal Đmplant 

            Mukoza ile alveol kreti arasına yerleştirilen bir implant türüdür. Kişiye özel 

küçük retansiyon unsurları içermektedir. Bu tip implantlar kemik içinden ankraj 

almadan, fibröz doku ile kemiğe bağlanmaktadırlar. Aşırı kemik rezorpsiyonunun, 

büyük undercutların varlığında kullanılmıştır. Đlk olarak Müller (1937) ve Dahl (1943) 

tarafından uygulanmışlardır. Subperiostal implantlar bu grup içerisinde en sık kullanılan 

implantlardır (Kerley 1981). Subperiostal implantlar, alveol kretinin üzerine bir eyer 

gibi yerleştirilen implantlardır (Tunalı 1996). Đmplantların dökümü sırasında oluşabilen 

pörözite, enflamasyon, şişme, kemik rezorpsiyonu gibi ciddi doku reaksiyonlarına yol 

açmıştır. Yeni tip implantların uygulanmaya başlamasıyla birlikte bu tip implantların 

uygulanması sona ermiştir (Spiekermann ve ark 1995; Harris 1990). 

2.2.3.2. Transosteal Đmplant 

            Alt çenenin anterior bölümünde submental bölgeye yerleştirilen, üst ve alt 

kortikal kemiği dikey olarak geçen implantlardır  (TheAcademy of Prosthodontics 2005). 

Metal bir plaka ve transosseal pinler veya postlardan oluşmuşmaktadır. Metal plakalar 

vidalar yardımıyla mandibulanın iç kenarlarına tutturulmaktadır. Đmplantların, oldukça 

komplike ve zor bir cerrahi işlem sonucunda uygulanması, başarısızlık durumunda 

çıkarılması esnasında çevre dokulara fazla zarar vermesi sebebiyle kullanımları çok 

yaygın değildir (Spiekermann ve ark 1995 ). 
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2.2.3.3. Endodontik Đmplant 

            Mobilite olan dişlerde, stabilizasyonu sağlamak amacıyla kullanılmaktadır. 

Dişin kök kanalı içinden geçip, periapikal kemiğe yerleştirilmektedir. Yivli, yivsiz, pin 

şeklindedirler (The Academy of Prosthodontics 2005).  

2.2.3.4. Đntramukozal Đmplant 

             Tam ve bölümlü hareketli protezlerin retansiyonunu arttırmak için, mukoza 

içerisine yerleştirilen implantlardır (Tunalı 1996).  

2.2.3.5. Endosteal Đmplant 

            Dental  implantlar arasında en yaygın olarak kullanılan implant tipidir. Alveolar 

ve/veya bazal kemik içine yerleştirilmektedirler. Sadece kortikal tabakayı geçen 

protezlere destek olarak kullanılan aygıtlardır (The Academy of Prosthodontics, 2005).  

 Kemik içinde kalan implant, şekillerine göre sınıflandırılmaktadır. 

                1.Kök formu implantlar  

                    a.Vida tip implantlar 

                    b.Silindirik tip implantlar 

                2. Blade implantlar 

                3.Vent tipi implantlar 

           Günümüzde, kök şekilli kemik içi implantların kullanımı yaygınlık kazanmıştır. 

Kök şekilli implantlar, yivsiz düz silindirik veya vidalı tipte olabilmektedir. Silindirik 

yivsiz implantlar sıkıştırılarak tutunma sağlamaktadırlar. Yivli vida tip implantlar ise 

hem sıkıştırılarak hem de yivler yardımıyla tutuculuk sağlamaktadır (Misch 1992). 

Silindir ve vida formundaki implantlar ilk olarak üç temel formda piyasaya sunuldu. 

Bunlar: yivli vida tipi (ad modum), pres silindir (ĐMZ implantları) ve hollow silindir 

implantlarıdır (ITI implantları). Bu implantlar çeşitli formlarda planlanmışlar; yan 

duvarlarında çapraz açılım, oluklu, çıkıntılı, paralel, açılı/konik veya basamaklı gövdeli, 

düz, oval veya sivri uçlu apikali olan implantlar gibi çok çeşitli şekillerde satışa 

sunulmuşlardır (Carlsson ve ark 1986; Frandsen ve ark 1984; Ivanoff ve ark 1997).  

            Blade tip implantlar ilk kez 1968 yılında Linkow tarafından geliştirilmişlerdir 

(Linkow 1966; Hahn 1990). Kemik miktarının yetersiz olduğu, cerrahi müdahalenin 

mümkün olmadığı durumlarda kullanılmaktadır. Baş, boyun ve vücut kısmından 
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oluşmaktadır. Bu implantlar dişsiz arklarda özellikle serbest sonlanan vakalarda, 

silindirik implantların kullanımının mümkün olmadığı rezorbe kretlerde 

kullanılmaktadır. Günümüzde; uygulandığı bölgedeki yumuşak dokuda yarattığı 

problemler, kemikte rezorpsiyon, çıkarılması gerektiğinde fazla kemik kaybına neden 

olmaları nedeniyle çok fazla tercih edilmemektedir  (Hahn 1990).  

            Vent tipi implantlar ise ankaj yüzeyini genişletmek ve implantın yerleştirileceği 

bölgede en az şekilde kemik defekti oluşturabilmek amacıyla kullanılmaktadır 

(Spiekermann ve ark 1995 ). 

 

2.2.4. ĐMPLANT ÜSTÜ PROTETĐK RESTORASYONLARIN SINIFLAMASI 

 

            Đmplant uygulamalarının günümüzde artık rutin bir işlem olarak yapılmaktadır. 

Đmplant firmaları, protez uygulamalarında ortaya çıkan güçlükleri gidermek amacıyla 

çeşitli protetik parçalar üretmektedirler. Ancak değişik adlarla benzer protezlerin 

yapılması, implant üstü protezlerde bir sınıflama yapılması gerekliliğini doğurmuştur 

(Özdemir, 1998; Sandallı, 2000). 

            Hobo ve ark’nın (Hobo ve ark 1990)  yapmış olduğu sınıflandırmaya göre; 

                  - Total dişsiz hastalarda, 

                  - Hareketli protez kullanma zorluğu olan kısmi dişsiz hastalarda, 

                  - Sabit protez yapılamayacak kadar destek dişler arasında mesafenin olduğu 

kısmi dişsiz hastalarda, 

                  - Tek diş eksikliği olan hastalarda, 

                  - Hareketli protez kullanmayı reddeden Kennedy I ve Kennedy II sınıf 

hastalarda, dental implantlar kullanılmaktadır. 

            Đmplant destekli protezlerde, total ve kısmi dişsiz arklara göre bir sınıflama 

geliştirilmiştir(Özdemir 1998; Sandallı 2000).  

                  1. Total Diş eksikliğinde protetik tedavi 

                    - Đmplant destekli basit overdenture protezler 

                    - Đmplant destekli karmaşık overdentue protezler 
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                    - Hibrit protezler 

                    - Kuron ve köprü restorasyonları 

                  2. Bölümlü dişsiz hastalarda protetik tedavi 

                    - Đmplant üstü tek kuron restorasyonlar 

                    - Đmplant doğal diş destekli köprüler 

                    - Serbest sonlanan bölgelerde çok üyeli köprüler 

 

2.3. ÖN BÖLGE TEK DĐŞ ĐMPLANTLARI 

 

            Tek diş kayıplarının dental implantlar ile tedavisi rutin olarak yapılmaktadır. 

Fakat ön bölge tek diş implant uygulamalarında, implantların kemik içerisindeki 

osseointegrasyonu kadar restorasyonun fonksiyonel ve estetik olarak başarısı önemlidir. 

Đmplant destekli tek diş restorasyonlarında uzun dönem fonksiyon ve estetik açıdan 

başarı, kapsamlı ve disiplinli bir tedavi yaklaşımına bağlıdır. Bu konudaki önemli 

parametreler klinik durum, cerrahi yaklaşım, implant ile kuronun bağlantısını 

sağlayacak abutment ve daimi restorasyon materyalinin seçimi ve dizaynıdır (Lai ve ark 

2008; Fürhauser ve ark 2005; Đshikawa-Nagai ve ark 2007; Sclar 2004; Schneider 

2008). 

2.3.1. ÖN BÖLGE TEK DĐŞ EKSĐKLĐKLERĐNDE KLĐNĐK DURUM 

 

            Diş eksikliklerinin restorasyonu sırasında iyi bir fonksiyonun yanında; estetik 

başarı da hesaba katarak tedavi planlanmalıdır. Buna ek olarak implant ekibi, başarılı 

estetik ve fonksiyonel sonuçları elde edebilmek için cerrahi ve protetik tedavileri 

birbirinden ayrılmayacak şekilde değerlendirmeye almalıdırlar. 

Đmplant uygulanacak hastanın genel sağlık durumunu belirleyebilmek için 

detaylı bir anamnez alınmalıdır. Kontrolsüz diabet ve sigara tüketimi gibi genel risk 

faktörleri diş çekiminden veya implant yerleştirilmeden önce teşhis edilmelidir. 

Travmalar (subluksasyon, avulsiyon), akut veya kronik infeksiyon nedeniyle uygulanan 

endodontik tedaviler (retreatment, apikal rezeksiyon) belirlenmelidir. Bunun gibi 

kronolojik şekilde gelişen olaylar kaydedilmelidir. Travma, cerrahi, endodontik terapi, 
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retreatment veya infeksiyon hikayesi olan dişlerde periodontal doku desteği, rejeneratif 

potansiyel değerlendirilmelidir. Sonuç olarak tüm bu nedenlerden dolayı 

osseointegrasyon, fonksiyon ve estetik tehlikeye atılabilir. Tedavi planlaması için 

medikal ve dental hikayenin yanı sıra röntgenler, fotoğraflar ve çalışma modelleri de 

elde edilmelidir. Tüm bu kayıtlar tedavi başlangıç ve sonuçlarının karşılaştırılmasına ve 

tedavi final sonuçlarının değerlendirilmesine yardımcı olacaktır. 

 Estetik implant hastalarının tedavisinde fasiyal ve dental simetri çok önemlidir. 

Dinlenme sırasındaki alt ve üst dudak pozisyonlarına ve gülümseme hattına dikkat 

edilmelidir. Bunların yanında insizal ve okluzal yüzeyler, diş orantıları, morfoloji, 

komşu dişlerle birleşme noktaları, gingival bölge morfolojisi, komşu dişlerin 

periodontal durumu, periodontal biyotip, yumuşak doku ve kemikte var olan defektlerin 

sınıflandırılması, okluzyon, yeterli interdental ve interokluzal mesafelerin varlığı 

değerlendirilmelidir. 

 

            Estetik implant uygulamalarında estetik ve fonksiyonu etkileyen faktörler; 

                - Dişlerdeki malpozisyonlar 

                - Periodontal biyotip 

                - Vertikal maksiller eksiklik 

                - Komşu dentisyondaki kemik yüksekliği ve genişliği 

            Dişlerideki malpozisyonlar nedeniyle, implant uygulamalarında yaşanan 

güçlükler, ortodontik tedavi seçenekleri ile çözülebilmekedir. Proksimal kemik 

yüksekliğinin ve üzerindeki interdental papil oluşumunda, uyumlu diş pozisyonları ve 

diş eğimlerinin yaratılmasında, diş oranlarının ve okluzyonun idealize edilmesinde 

ortodontik tedavinin büyük önemi bulunmaktadır. 

            Estetik implant terapisi sırasında uygulanan tedavi planlamasında yumuşak 

dokunun biyotipinin belirlenmesi çok önemlidir. Periodontal biyotip ince, skallop ve 

periodontium olarak üçe ayrılmaktadır. 

 

2.3.2. ÖN BÖLGE TEK DĐŞ EKSĐKLĐKLERĐNDE CERRAHĐ YAKLAŞIM 

 

            Mevcut anatomik güçlükler ve hastaların estetik beklentilerini yerine getirmek 

güç olduğu için, dental implantların anterior maksillaya yerleştirilmesi hekimler için 
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oldukça zordur. Cerrahi olarak ön bölge tek diş eksikliklerinde, en önemli estetik 

amaçları, uyumlu bir diş eti kenarı elde edilmesi, papillerin bozulmamış şekilde 

korunması ve alveol kretinin konveks konturunun elde edilmesi ve korunmasıdır (Belser 

ve ark 1996; Belser ve ark 2003 pp. 915-944). 

            Anterior bölgede implant tedavisi, hastaların estetik beklentisi ve var olan 

anatominin zorluğu nedeni ile güçtür. Ön bölgede kret anatomisi  kemik ve yumuşak 

dokudan oluşmaktadır. Yumuşak dokuların konturları kemik anatomisinden 

etkilenmektedir. Peri implant mukoza biyolojik olarak yaklaşık 3 mm‘lik bir kalınlığa 

sahiptir. Yaklaşık 3 mm’lik mukoza, supra krestal bağ dokusu zonundan, bağlantı 

epiteli ve oluk epitelini içeren epitel yapılarından oluşmaktadır (Cochran ve ark 1997; 

Todescan ve Hermann ve ark 2000). Đnterproksimal bölgedeki yumuşak doku kalınlığı 

papilla varlığı nedeniyle daha fazladır. Buna ek olarak değişik gingival biyotipleri 

arasındada kalınlık bakımından farklılıklar bulunmaktadır. Kaba konturlu papilla 

özelliği gösteren kalın yumuşak doku biyotipi, taraksı yapıdaki ince yumuşak doku 

biyotipine göre daha kalındır (Kan ve ark 2003; Kois ve ark 2001).  

Ön bölge tek diş eksikliklerinde iyi bir estetik sonuç için, cerrahi olarak iki yapı 

oldukça önemlidir. Đnterproksimal bölgedeki kemik yüksekliği ve fasiyal kemik 

duvarının yüksekliği ve kalınlığıdır. Tek diş eksikliklerinde komşu dişteki kemik 

seviyesi papilin durumunu belirler. Đnterproksimal kemiğin en üst noktası ile dişlerin 

kontakt noktası arasında en fazla 6 mm mesafe olmalıdır. Bu mesafeye H yüksekliği 

denir (Şekil 2.3 1) Bu mesafe daha artarsa papilla oluşumu yetersiz olmaktadır (Kan ve 

ark 2003; Tarnow ve ark 1992; Choquet ve ark 2001). Ayrıca başarılı bir estetik sonuç 

için fasiyal kemik duvaının da yeterli kalınlıkta ve yükseklikte olmalıdır. Böylelikle 

komşu dişler etrafındaki yumuşak doku uzun dönem stabil kalacaktır. Bu bölgede 

yetersiz kemik varlığında ise, yumuşak dokularda çekilmeye, implant yüzeyinin açığa 

çıkmasına sebep olacaktır (Belser ve ark 2000; Buser 2000). Son yıllarda istenmeyen bu 

sonuçların ortaya çıkmaması için, fasiyal bölgedeki kemik yetersizliklerinde, onley 

greftleme, yardımcı kemik rejenerasyonu(YKR), bariyer membranlarla destekli kemik 

greftleri ve distraksiyon osteogenesisi gibi pek çok cerrahi teknik uygulanmaktadır 

(Nyman ve ark 1990; Hammerle ve ark 2003; Buser ve ark 1996; Simion ve ark 1992; 

Chin 1999; Rachmiel ve ark 2001). 
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               2.3 1 H yüksekliği Buser ve ark (2005)’dan 

 

  Đmplant yerleştirilirken, mesiodistal, orofasiyal ve apikokoronal olarak üç 

boyutta doğru olarak yerleştirilmesi gerekmektedir. Mesiodistal yönde implant ile 

komşu diş arasında 1- 1.5 mm’lik alan bırakılmalıdır (Buser 2000). Mesiodistal yönde 

implantın düzgün konumlandırılmaması, komşu doğal dişin sahip olduğu kemik 

tepesinin rezorpsiyonuna neden olmaktadır. Bununla bağlantılı olarak papilla 

oluşumunu negatif yönde etkilmektedir (Esposito ve ark 1993; Thilander ve ark 1999). 

Mesiodistal yöndeki yanlış implant yerleşimi, protetik problemlerin oluşmasına da 

neden olmaktadır. Yapılacak restorasyonun embrasür formu, çıkış profili estetik 

olmayıp, kontakt bölgesi istenenden uzun bir görüntüye sahip olmaktadır (Şekil.2.3 2). 
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2.3 2Mesiodistal yönde implantın konumlandırılması. Belser ve ark (2007)’dan 

 

Orofasiyal yönde implant konumlandırılırken, komşu doğal dişlerin 

vestibülünden teğet geçen hayali çizginin hemen gerisine yerleştirilmelidir (Belser ve 

ark 1996; Belser ve ark 2000). Bu şekilde yerleştirilen implantın çıkış profili düzgün 

olacak ve yapılacak restorasyonu çevreleyen yumuşak doku uyumlu olacaktır (Şekil 2.3 

3) . 

 

 

2.3 3Orofacial yönde implantın konumlandırılması. Belser ve ark (2007)’dan 

 

Apikokoronal yöne implant, komşu dişlerin mine sement birleşimi hizasından 1 

mm apikale yerleştirilmelidir (Buser 2000). Đmplant fazla derine yerleştirildiği taktirde, 
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fasiyal kemikte rezorpsiyon, diş eti çekilmeleri görülmektedir. Đmplant supragingival 

olarak yerleştirildiği taktirde ise metal kenar görünmesi nedeniyle kötü bir çıkış profile 

oluşmaktadır (Şekil 2.3 4).  

 

 

2.3 4Apikokuronal yönde implantın konumlandırılması. Belser v ark (2007)’dan 

 

2.3.2.1. Cerrahi Rehber Plak Uygulaması 

            Estetik açıdan çok önemli olan ön bölgeye implant yerleştirilmesi sırasında, 

rehber plakların uygulanması, implantın doğru bir şekilde pozisyonlandırılmasını 

sağlamaktadır (Belser ve ark 1996; Belser ve ark 1998; Garber ve ark 1995). Anterior 

bölgede kullanılan rehber plaklar, implant boynunun apikokoronal, mesiodistal ve 

orofasiyal pozisyonlarda doğru yerleştirilmesini sağlamaktadır.  

Cerrahi rehber plaklar oluşturulurken işlem tersten uygulanmaktadır. Hastadan 

alınan teşhis modeli üzerine, en son diş eti kenar pozisyonunu, fasiyal yüzeyini ve 

embrasür şeklini gösteren mum moddelaj yapılır. Bu mum modelaj üzerine uygulanan 

plak, bizim cerrahi rehber plağımızı oluşturmaktadır. Cerrahi rehber plakların sahip 

olması gereken özellikler ise şunlardır; 

- Takılmaları ve çıkarılmaları kolay olmalıdır. 

- Rijit ve stabil olmalıdır. 

- Isırma bloklarının yerleştirilmesine ve uzaklaştırılmasına imkan 

vermelidir. 



 21 

- Doku yansımalarını, derinliği göstemelidir. 

- Cerrahi frezlerin soğutmalararını  engellememelidir. 

 

2.3.2.2. Đyileşme Dönemi 

            Diş eksikliklerinin rehabilitasyonunda implant uygulamaları oldukça gereklidir 

ve günümüzde önemli bir yer edinmiştir. Anterior bölgedeki implant üstü kuronlar 

oldukça iyi estetik sonuçlar sağlarken, komşu dişlerinde herhangi bir protetik 

rehabilitasyonuna gerek kalmamaktadır. 2 aşamalı cerrahi teknik ile yerleştirilen 

implantların iyileşme süresi boyunca estetik açıdan hastalar geçici bir çözüm 

beklemektedirler (Goldstein 1997 pp. 2-3; Rosen 1988). 

            Geçici restorasyonlar implantın osseointegrasyonu sırasında pek çok rol 

üstlenmektedirler. Geçici restorasyonlar komşu ve karşı dişlerin pozisyonlarının 

korunması, implantı saran sert ve yumuşak dokuların sağlığının ve şeklinin muhafaza 

edilmesini sağlamaktadırlar (Chee 2001). Geçici parsiyel akrilik bir protez belki bu 

amaçlar için kullanılabilinir. Ancak yetersiz stabilizasyon, elverişsiz stres dağılımı, 

komşu dişlerdeki plak tutulumu (Ghamrawy 1979), gingivitis oluşumu (Goultschin ve 

ark 1982; Orr ve ark 1992), çok iyi ağız bakımı gerektirmesi, takılıp çıkarılması (Buttke 

ve ark 1999) gibi pek çok dezavantajı bulunmaktadır. Geçici parsiyel akrilik protezler 

dikkatli dizayn edilip, yapılmadığı takdirde bu zararlı sonuçlarla karşılaşılabilinir 

(Igarashi ve ark 1999). 

            2 aşamalı cerrahi tekniğinde başka bir geçici restorasyon çözümü ise sabit 

protetik restorasyon olarak planlanabilmektedir. Rochette tekniği (Rochette 1973) 

olarakta isimlendirilen bu tekniğin uygulanması okluzal açıklığa, komşu dişlerin klinik 

ve periodontal durumuna bağlıdır. Rochette tekniği asitlenmiş resin bonded protezler ile 

geliştirilmiştir (Livaditis ve ark 1982). 

            Güçlendirilmiş kompozit fiberler restorasyonun bükülebilirlilik direncini 

arttırarak yüksek stresler nedeniyle oluşacak krılmaları engellemektedir (Altieri ve ark 

1994). 1990’dan beri komşu dişlerin birbirleriyle splintlenmesinde polietilen ribbon 

(Ribbond Bondable reinforcement ribbon) kullanılmaktadır (Nash 1994). 
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2.3.3. ABUTMENT SEÇĐMĐ 

 

           Đmplantın yerleştiriliken destek dokuların korunması, implantın doğru 

pozisyonda yerleştirilmesi, implant estetiğinin ana koşulları arasında yer almaktadır. 

Ancak implant abutmentının seçimi ve şeklide estetik bölgede belirleyici bir rol 

oynamaktadır. Abutmentın fonksiyon sırasında gevşememesi için hermetik bir birleşme 

olmalı, stabilizasyonu, biyokompatilibitesi ve estetiği iyi olmalıdır (Byrne ve ark 1998). 

Hastaların artan estetik beklentilerini karşılamak amacıyla üretici firmalar 

geleneksel titanyum alaşımı implant dayanaklarına alternatif olarak seramik implant 

dayanakları üretmektedirler. Titanyum dayanakların anterior bölgede kullanıldığı 

durumlarda, özellikle ince diş eti kalınlığına sahip hastalarda, kuron restorasyonun 

dişeti kenarında estetik olmayan gri görüntüsü ortaya çıkmakta ve hastalarda rahatsızlık 

oluşmaktadır. Tam seramik sistemler doğal dişler ile en yakın translusent özellik 

gösteren restoratif materyallerdir. Tam seramik sistemlerin dental implantlarla beraber 

kullanımı, titanyum dayanağın tam seramik kuronların altından yansımasına neden 

olmaktadır. Bu da doğal dişlere göre gri bir görüntü oluştumaktadır (Moberg ve ark 

1999; Heydecke ve ark 2002; Behr ve ark 2001; Tripodakis ve ark 1995).  

            Bir çok çalışma seramik ve titanyum abutmentlara yumuşak dokunun cevabının 

oldukça başarılı olduğunu göstermektedir (Abrahamsson ve ark 1998; Rasperini ve ark 

1998; Rimondini ve ark 2002). Abrahamsson ve ark (1998) farklı abutment 

materyallerini ve bunların yumuşak doku üzerine etkilerini incelemiştir.                           

Çalışmasında yumuşak doku yüksekliği ve kalitesinin farklı abutment materyallerinden 

etkilendiğini göstermektedir. Titanyum veya seramik abutment dayanakları üzerine 

yapılmış altın alaşımlı veya metal seramik kuronlar yumuşak doku ve kemik kaybına 

neden olmaktadır. Aynı bulgular Rasperini ve ark (1998) ve Rimondini ve ark (2002) 

araştırılmalarında da saptanmıştır. 

Seramik abutmentların estetik potansiyelleri ve biyokompatibiliteler daha 

yüksektir. Đlk tam seramik implant dayanagı (CerAdapt®; Nobel Biocare, Gothenburg, 

Sweden) 1991 yılında tanıtılmıstır ve estetik açıdan implant teknolojisinde önemli bir 

dönüm noktası olmustur. Đlk kullanılan seramik abutmentlar sinterlenmiş alimunyum 

oksitdir (Al2O3). Saf aluminyum oksit partikülleri sermiklere katılarak 1800 derece gibi 

çok yüksek ısılarda sinterize edilmektedir. Ortaya çıkan ürün, çok güçlü ve kimyasal 

olarak dirençlidir (McLean 1982). Aluminyum oksit materyali inert ve biyouyumludur. 
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Yüksek oranda saf, yoğun sinterize aluminyum oksit dayanaklar ile periimplant mukoza 

arasında sıkı bir bağlantı kurulabilmektedir.Böyle bir dayanak-yumuşak doku bağlantısı 

sayesinde subgingival plak oluşumu engllenebilmektedir (Abrahamsson ve ark 1998). 

Aluminyum oksit seramikler sitooksik değildir ve mutajenik veya kanserojenik etkileri 

bulunmamaktadır (Josset ve ark 1999). Aluminyum oksit seramik abutmentlarda, 

stresler karşısında çatlaklar oluştuğu için preperasyon veya yerleştirme sırasında  

abutment kırılmaları ile daha fazla karşılaşılmıştır.   

            Son zamanlarda ise seramik abutment olarak zirkonyum oksitler 

kullanılmaktadır. Bu seramiklerin içerisinde yüksek oranda ZrO2 (zirkonyum oksit) 

partikülleri bulunmaktadır.Sinterizasyon sonucunda oda sıcaklığında kısmen stabil olan 

tetragonal bir yapı oluştururlar. Oda sıcaklığında oluşan stabil yapının korunabilmesi 

amacıyla ZrO2 içerisine, kısmen veya tam stabilizasyon sağlayanY2O3 (itriyum oksit), 

MgO (Magnezyum oksit), CaO (kalsiyum oksit) ve CeO2 (seryum oksit) gibi farklı 

oksitler katılmaktadır (Ardlin 2002). Zirkonyum oksit seramik abutmentlar daha yüksek 

biyokompatibiliteye sahip olduğu için kırılmalar daha az görülmektedir (Akagawa ve 

ark 1993; Piconi ve ark 1999; Anderson ve ark 2001). Son zamanlarda yapılan in vitro 

ve invivo çalışmalarda zirkonyum dioksit seramik abutmentların bakteri tutulumu 

titanyum implantlara göre çok daha azdır (Rimondini ve ark 2002). Diğer bir invitro 

çalışmada ise zirkonyum oksit abutmentların alimunyum oksitlere nazaran 2 kat daha 

fazla eğilmeye direçli olduğu saptanmıştır (Yıldırım ve ark 2003; Scarano ve ark 2003). 

Bu sayede zirkonyum oksit çelik gibi davranır, biyouyumludur ve mekanik olarak 

stabildir. Bu materyal yüksek oranda radyoopaktır ve dayanak preparasyonuna olanak 

sağlamaktadır. Zirkonyum oksitin kemiğe afinitesinin diğer  biyouyumlu seramik ve 

materyallere göre daha fazla olduğu düşünülmektedir. Kırılma dayanıklılığının ve 

elastisite modülünün yüksek olmasının da kemik iyileşmesine katkıda bulunduğu 

düşünülmektedir (Akagawa ve ark 1993). Zirkonyum oksit aşınmaya ve korozyona 

karşı dirençlidir. Zirkonyum oksitin herhangi bir toksik, immünolojik veya kanserojenik 

etkisi bulunmamaktadır (Scarano ve ark 2003).  

            Zirkonyum oksit abutmentlar, titanyum implantlar ile karşılaştırıldığında, 

biyouyumluluk bakımından benzer özellikler taşımaktadır. Ancak zirkonyum oksit 

korozyona daha dirençlidir (Schultze-Mosgau ve ark 2000).  

Seramik implant dayanakları ayrıca CAD/CAM sistemleri ile de üretilebilirler. 

Procera® sistemi (Nobel Biocare) kişiye özel olarak şekillendirilmiş akrilik rezin 
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dayanağın şeklini mekanik olarak tarar.  Bu bilgi modem aracılıgıyla Procera çalışma 

istasyonuna gönderir. Dayanağın şekli metal veya seramik olarak tekrar üretilir (Procera 

estetik alumina implant abutment product information 2005). Ayrıca non-eksternal 

altıgen implant sistemleri de tam seramik dayanaklarını sunmaktadır. Straumann 

(Waldenburg, Switzerland) In-Ceram zirkonyum implant dayanağını Vita Zahnfabrik 

(Bad Sackingen, Germany) işbirliği ile üretmiştir. Friadent (Mannheim, Germany) 

firması CeaBase® implant dayanağını Frialit® 2 sistemi için tasarlamıştır (Brodbeck, 

2003). 

            Anterior bölgede kullanılacak implant dayanaklarında bulunması gereken 

özellikler şunlardır (Heydecke ve ark 2002; Tripodakis ve ark 1995); 

                - Fonksiyonel olarak dayanaklar implant ile çevresindeki kemiğe kuvvet 

iletebilecek uygun yapıda ve güçte olmalıdır. 

                - Anatomik olarak doğru konturlara sahip olmalı ve bu sayede çevresindeki 

yumuşak dukuyu destekleyebilmelidir. 

                - Doğal dişler, bir miktar ışık geçirir ve çevre yumuşak dokularda ışığı fiber 

optik efektle geçiren hafif parlak yansımalar yaratırlar. Đmplant dayanakları da doğal 

dişlerin optik özelliklerini taşımalıdırlar. 

                - Dayanak materyali, plak birikimine izin vermemesi için biyouyumlu 

olmalıdır.  

                - Antirotasyonel özelliği bulunmalıdır. 

                - Temizlenebilir alanlar yaratmalıdır. 

                - Mekanik değişimlere uyum kabiliyeti bulunmalıdır. 

                - Gerektiğinde yerinden kolayca çıkarılabilmelidir.  

 

2.3.4. DAĐMĐ RESTORASYON 

 

            Kayıp diş ve diş dokularının, biyolojik olarak doğadakine en yakın şekilde 

yerine konması yıllardır dişhekimliği alanında araştırılmaktadır. 

            Metal destekli seramik restorasyonlar, dirençleri ve uzun dönem klinik 

başarılarından dolayı günümüzde en çok tercih edilen sistemlerdir. Ancak metal destekli 

seramiklerde karşılaşılan estetik yetersizlikler, seramik teknolojisinde farklı materyal 

arayışına sebep olmaktadır.  
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2.3.4.1. Diş Hekimliğinde Kullanılan Seramikler 

Seramikler ilk olarak M.Ö. 50’de Çin’de geliştirilmiştir (Jones 1985; McLean 

1979 pp.55-63). Seramiklerin diş hekimliğinde kullanımı ise 1774’de Fransız eczacı 

Alexis Duchateau tarafındandır. 1778’de Fransız diş hekimi Dubois Chemant mineral 

bazlı seramik dişler üretmiştir (Jones 1985; Anusavice 1993). Doğal dişlerinkine benzer 

renk ve ışık geçirgenliğine sahip dental porselen ise 1838’de Elias Wildman tarafından 

yapılmıştır (Van Noort 2002). 20.yüzyılın başlarında seramiğin metal ile desteklenmesi 

üzerine pek çok çalışmalar yapılmıştır. 1963 yılında alüminoz seramikleri geliştirilerek 

tam seramik sistemlerinin temeli oluşturulmuştur. Bu tarihsel süreçte, seramiklerin 

yapısı, pişirilme teknikleri ile ilgili büyük gelişmeler yaşanmıştır. Diş hekimliğinde 

kullanılan seramiklerin yapısı, kuarts, feldspat ve kaolendir (Anusavice 1993; Jonston 

ve ark 1985). 

            1980’lerden itibaren, metal seramik restorasyonlardaki ışık geçirgenliğinin 

yetersiz olması, diş eti kenarında renk değişikliklerine neden olması ve hastaların artan 

estetik beklentileri nedeniyle, ön ve arka bölge restorasyonlarında tam seramik 

sistemlerin kullanımı ile ilgili araştırmalar yapılmaktadır. Geliştirilmiş seramik 

sistemlerinin bazıları; Dökülebilir cam seramikler (Dicor,Cerestore), ısı ve basınçla 

şekillendirilen seramikler (Empress I, Allceram), çekirdek yapısı güçlendirilmiş 

seramikler (Alüminöz seramikler, Đn-Ceram Alümina, In-Ceram Zirkonya), kopya freze 

tekniği ve CAD/CAM sistemleridir (Cerac, Celay, Procera) (Kelly ve ark 1996; Seghi 

ve ark 1995). 

 

2.3.4.2. Metal Destekli Seramikler 

            Metal destekli seramikler 1960’ların başında Weinstein ve arkadaşları tarafından 

kullanılmıştır (Mclean 2001). Porselenlerin vakum altında pişirilmesi ve altın 

alaşımlarına bağlanması gibi gelişmeler, dişhekimliğinde estetiğin gelişmesindeki ilk 

adımladandır. Metal seramikler için normal bir bileşimde, SiO2 (%63.2), Al2O3 (%17.5), 

CaO (%0.8), Na2O (%5.7), K2O3 (%11,7), B2O (%1) bulunmaktadır (Mclean 2001). 

            Metal-seramik kuron ve köprü protezlerinde metal alt yapı, seramik için bir 

dayanak oluşturmaktadır. Metallerin çekme mukavemeti, seramiklerden daha yüksek 
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olduğu için seramikler metal alt yapıyla desteklenmektedir. Metal alt yapı çekme 

gerilimlerini önleyerek, çatlak oluşumunu engellenmektedir (McLean 1979). 

            Metal destekli seramik restorasyonlarında ışık geçirgenlik özelliği, metal alt 

yapının, ışık geçirgenliğinin olmaması ve yansımasını engellemesi nedeni ile olumsuz 

etkilenmektedir. Korozyon, diş etinden metal alt yapının grimsi yansıması, metal ve 

seramiğin ısıl genleşme katsayılarının farklı olması, metal alaşımlarının iyonize olarak 

bazen seramik içine renk vermesi, metal seramik restorasyonlarının 

dezavantajlarındandır (Kelly ve ark 1996; Anusavice ve 1993). 

 

2.3.4.3. Platin Folyo Đle Güçlendirilen Seamikler 

            Đlk olarak 1976’da McLean ve Sceed tarafından uygulanmıştır (McLean 2001). 

Folyonun kullanım amacı, metal kalınlığının azaltılması, böylece dişin daha az 

aşındırılması, metal için gerekl, olan mum modelaj ve döküm işlemlerinin ortadan 

kaldırılması ile maliyetin düşürülmesidir (Steven 1992). Platin folyo yapısal olarak 

sağlamlılığı arttırmasına rağmen, ışık geçirgenliğini azaltarak gri bir renleşmeye neden 

olmaktadır (McLean 1979).  

 

2.3.4.4. Tam Seramikler 

            Đşleme tekniklerine göre, tam seramikler 5 gruba ayrılmaktadır. Bunlar (Wassel 

ve ark 2002); 

1- Sinterleme: Belli bir paketleme yoğunluğuna sahip seramik veya metal 

partiküllerinin,  T >= 0,53 × Terg sıcaklığında işleme sokulması sonucunda, 

partiküllerin birbiriye kaynaşması olayıdır (Alüminöz caket kuronlar, Hi-Ceram, 

Optec). 

2- Döküm Seamik: Mum modelaj sonrasında, mum eliminasyonu işleminin ardından 

boşluğa seramik materyalinin ısıtılarak dökülmesi işlemidir (Dicor, Cerapearl, 

Cerestore). 

3- Cam Đnfiltrasyonu: Düşük oranda sinterlenmiş süngersi seramiğin boşlukları, 

ergitilmiş cam partikülleri ile doldurulması olayıdır (In-Ceram Alümina, In-Ceram 

Spinell, In-Ceram Zirkonya). 
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4- Presleme Tekniği: Hazırlanan mum modelajın eliminasyonu ile meydana gelen 

boşluklara, seramik blokların ısı ve basınç altında preslenmesi olayıdır (IPS-Empress I-

II, IPS e-max Pres, Noritake Carebien Press, All-Ceram). 

5- Freze Sistemler (CAD-CAM): Seramik bloklardan özel aletler ile üretilmektedir. Bu 

işlem, hazırlanan modelajın, kesilmiş dişlerin veya alınan ölçülerin, özel bir okuyucu uç 

yardımıyla okutulup (Copy-Milling) bilgisayara aktarılmasıyla, seramik blokların 

şekillendirilmesi esasına dayanmaktadır (Procera All Ceram, Procera All Zirkon (Nobel 

Biocare), Lava (3M-Espe), IPS e-max CAD, IPS e-max ZirCAD (Ivoclar Vivadent) ). 

 

A. Zirkonyum Oksit 

             Zirkonyum (Zr), atom numarası 40, atomik ağırlığı 91,22 olan kimyasal bir 

elementtir. Doğada serbest olarak bulunmamaktadır. Doğada zirkonyum silikat (ZrSiO4) 

ve Zirkonyum oksit (ZrO2) olarak bulunmaktadır. Zirkonyum hekzagonal formda bir 

yapı göstermektedir. Isı değişikliğine ve korozyona karşı oldukça dirençlidir. 

            ZrO2 kristali tane çapının küçük olması, dayanıklılık ve sertliğinin fazla olması, 

yüksek kırılma direnci göstermesi ve elastikiyet modülünün az olması nedeniyle son 

yıllarda diş hekimliğinde oldukça popüler bir hale gelmektedir (Piconi ve ark 1999). 

            ZrO2, dişhekimliğinde implant parçalarında, ortodontik braketlerde, post 

malzemelerinde, kuron ve köprü altyapılarında kullanılmaktadır. 

             Dental uygulamalarda kullanılan 3 çeşit zirkonyum içeren seramik sistemi 

mevcuttur. Bunlar; stabil olmayan saf zirkonyum, parsiyel stabil zirkonyum (PSZ) ve 

Tam stabilize zirkonyumdur. 

             Saf zirkonyum çoğunlukla abraziv olarak kullılmaktadır. Yapısındaki faz  

değişiklikleri, materyalin birçok alanda kullanımını imkansız hale getirmektedir (Berit 

2002). 

             Parsiyel stabil zirkonyum ile;  zikonyum yapının içerisine CaO, MgO ve Y2O3 

gibi oksitler katılarak zirkonyumun mekanik özelliklerinin iyileştirilesi amaçlanmıştır. 

Saf zirkonyum, oksitlerin ilavesi ile 1000 derecenin üzerine ısıtıldığında tetragonal faza 

geçmekte fakat tekrar oda ısısına düşürüldüğünde ise saf zirkonyumdan farklı olarak 

kübik ile tetragonal fazın karışımı şeklini alır. Günümüzde yaygın olarak, diğer metal 

oksitlerden daha üsütün özellikleri olduğu için, stabilizatör olarak Y2O3 

kullanılmaktadır. Böylece Yitrium ile stabilize edilmiş tetragonal zirkonyum polikristali 

(Y-TZP) elde edilmektedir (Christel ve ark 1989). Bu maddenin biyomedikal kullanımı, 
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mükemmel mekanik özelliklieri ve biyouyumluluğu nedeniyle ilk olarak ortopedi 

alanında kalça çıkıklarında femur başı için kullanılmıştır. Diş hekimliğinde yerini 

alması ise 1990’ların başında endodontik post ve implantların kullanılmasıyla 

başlamaktadır. Yitrium oksit ile stabilize edilmiş zirkonyum yüksek dayanma gücü, 

renk avantajıyla özellikle çok üniteli posterior köprülerde metal alaşımlarına önemli bir 

alternatif oluşturmaktadır. Feldspaik porselene göre yaklaşık 6 kat, kırılma ve esneme 

direnci bakımından aluminadan yaklaşık 2 kat daha güçlüdür. CAD/CAM sistemleri ile 

zirkonyum restorasyonların hazırlanmasında, zirkonyum sinterleme öncesinde daha 

yumuşak işlenebilir blokları kullanılabilir veya bazı başka sistemlerde sinterleme 

sonrası freze işlemi yapılmaktadır ( Raigrodski 2004; Raigroski ve ark 2006).  

            Tam karlı zirkonyum içerisinde %7,9 CaO, %5,86 MgO, %13,75 Y2O3 ilavesi 

yapıldığında tam stabil zirkonyum elde edilmektedir. Bu tip zirkonyumda sadece kübik 

faz bulunur ve 2500 dereceye kadar hiçbir faz değişimi göstermemektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. HASTA SEÇĐMĐ 

 

Çalışma kapsamına 2007 ile 2009 yılları arasında Đstanbul üniversitesi 

Dişhekimliği Fakültesi Çene Yüz Protezleri Bilim Dalı’na başvuran, ön bölge tek diş 

eksikliği bulunan ve implant uygulamasına engel olabilecek herhangi bir 

kontrendikasyonu olmayan 32 olgu dahil edildi. Çalışma 1050 no ile Đstanbul 

Üniversitesi, Đstanbul Tıp Fakültesi Dekanlığı, Yerel Etik Kurulunun 23.05.2007 tarihli 

toplantısında onaylanarak gerçekleştirilmiştir.  

 

3.1.1. HASTA GRUBUNUN OLUŞTURULMASI 

 

           Đstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi A.B.D Çene 

Yüz Protezleri B.D. kliniğine başvuran, klinik olarak ön bölge tek diş eksikliği bulunan 

32 hasta çalışma grubu kapsamına alınmıştır. 

            Ön bölge tek diş eksikliği bulunan hastaların çalışmaya dahil olma kriterleri 

aşağıdaki gibidir: 

 

• Maksilla veya mandibulada küçük azılar arası bölgede tek diş 

eksikliğinin bulunması 

• Boşluğun mezial ve distalinde ki dişlerin varlığı 

• Boşluğun mezial ve distalindeki dişlerde; çürük, periodontal hastalık, 

endodontik tedavi, renkleşme,  herhangi bir restoratif işlem (dolgu, 

kuron) olmaması 

• Hastaların 18 yaşından büyük ve 65 yaşından küçük olması 

• Đmplant osseointegrasyonunu ve yumuşak doku iyileşmesini 

engelleyici herhangi bir rahatsızlığın bulunmaması 

• Ağız içi muayenede ve panaromik röntgen ya da bilgisayarlı 

tomografi ile çene kemikleri incelendiğinde implant yerleştirilmesine 

imkan sağlayacak yeterli kemik hacmine sahip olması 
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• Klinik ve radyografik muayene sonrası implant çevresinde yeterli 

kemik volumünün bulunması 

• Yumuşak ve sert doku augmentasyon tekniklerine ihtiyaç olmaması 

• Cerrahi veya protetik prosedürleri engelleyici herhangi bir sistemik 

rahatsızlığının bulunmaması (kardiyovasküler rahatsızlıklar, kontrol 

altında olmaya diyabet, iskelet sistemi bozuklukları, romotolojik 

rahatsızlıklar, nörolojik ve psikiyatrik bozukluklar, yakın zamanda 

uygulanan radyoterapi, bruksizm, mental yetersizlik) 

• Alkol ve sigara kullanımı, madde bağımlılığının olmaması 

• Çalışmaya alınmayı kabul etmesi ve Gönüllü Onay Formunu 

imzalamış olması 

 

3.2. ÇALIŞMA PROTOKOLÜ 

 

3.2.1. ĐLK MUAYENE 

 

           Bu aşamada hastaların detaylı anamnezler alınarak, belirlenen araştırmaya dahil 

edilme kriterlerine uygun hastalar seçildi. Seçilen hastaların panaromik röntgenleri 

çekildi. Bu panaromik röntgenler üzerinde uygulanacak implantın çapı ve uzunluğu 

belirlendi. Panaromik röntgenler ile anatomik boşluklar (maksiller sinüs, burun tabanı) 

ve mandibular sinir, foramen mentale gibi yapılar belirlenmiştir. Hastalardan ölçüler 

alınarak modelleri elde edildi. Bu modeller ile cerrahi rehber plaklar hazırlandı. Seçilen 

hastalar 2 gruba ayrıldı. Birinci gruptaki 16 hastaya estetik abutmentlar yerleştirilip, üst 

yapı olarak zirkonyum kuronlar uygulandı. Đkinci 16 kişilik gruba ise metal abutmentlar 

yerleştirilip, metal-seramik kuronlar ile restorasyonlar tamamlandı.  

3.2.1.1. Estetik Abutment Grubu 

Estetik abutment uygulanan 16 kişilik grupta kendi içerisinde iki gruba 

ayrılmıştır. Đlk 8 kişilik gruba ITI (Straumann, Đsviçre) seramik abutment kullanılarak, 

üst yapı olarak zirkonyum kuron uygulandı. Đkinci 8 kişilik gruba ise Frialit (Xive®, 

DENTSPLY Friadent, Mannheim, Germany) seramik abutment kullanılarak, üst yapı 

olarak yine zirkonyum kuron uygulanmıştır. 
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Şekil 3.1 Frialit implant, ITI dar boyunlu implant, ITI standart implant, ITI geniş                                          
boyunlu implant 

3.2.1.2. Metal Abutment Grubu 

Metal abutment uygulanan 16 kişilik grupta kendi içerisinde iki gruba 

ayrılmıştır. Đlk 8 kişilik gruba ITI (Straumann, Đsviçre) metal abutment kullanılarak, üst 

yapı olarak metal-seramik kuron uygulandı. Đkinci 8 kişilik ise Frialit (Xive®, 

DENTSPLY Friadent, Mannheim, Germany)  metal abutment kullanılarak, üst yapı 

olarak yine metal-seramik kuron uygulanmıştır. 

 

3.2.2. OSSEOĐNTEGRE ĐMPLANTLARIN YERLEŞTĐRĐLMESĐ 

 

            Đmplantlar Đ.Ü. Diş Hek Fak Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi ABD 

kliniğinde yerleştirilmiştir. Lokal anestezi sonrasında midkrestal insizyon 

gerçekleştirilmiştir. Midkrestal insizyon; kret tepesinin 2-3 mm palatinalinden başlayan 

ve komşu dişin sulkusundan, alveol kretinin fasiyal yüzüne doğru uzatılarak 

yapılmıştır. Bu insizyon midkrestal bölgede skar dokusunun oluşmasını önlemektedir. 

Papilin oluşacağı bölgede ise flapin yeterince kanlanmasını sağlamaktadır. 

Mukoperiostal flap, implant uygulanacak bölge net olarak görülebilecek bir şekilde 

kaldırıldı. Daha önce hazırlanan cerrahi rehber plaklar ile implantlar, standart cerrahi 

prosedüre göre yerleştirildi. Cerrahi işlemler sırasında herhangi bir yumuşak doku veya 

kemik doku ogmentasyonu kullanılmadı. Đmplant yerleştirilirken, mesiodistal, 
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orofasiyal ve apikokoronal olarak üç boyutta doğru olarak yerleştirilmesine, iyi bir 

estetik sonuç alabilmek için özen gösterildi. Mukoperiostal flap, gerilimsiz olarak 

tamamen kapatıldı.  

 

3.2.3. OSSEOĐNTEGRE ĐMPLANTLARIN ĐYĐLEŞME PERĐODU   

 Đyileşme periodu 6-8 hafta olarak kabul edildi. Bu dönem içerisinde hasta geçici 

protez kullandı. Geçici protezler (splint içerisine tek diş konularak, tek diş komşu 

dişlere simante edilerek ve tek diş içeren hareketli protez) kullanarak yumuşak doku 

şekillendirildi. Đyileşme periodu sonunda hastalardan, implantların son durumunu 

görebilmek için tekrar panaromik röntgen çekildi. 

 

3.2.4. OSSEOĐNTEGRE ĐMPLANTLARI YÜKLEME PERĐODU 

 

Hastalara 6-8 hafta sonunda ikincil cerrahi işlemler ile iyileşme başlıkları 

yerleştirildi. Kole bölgesinde gerekli görüldüğü taktirde, çıkış profiline uygun hale 

getirmek için iyileşme başlıklarının çevresi kompozitle desteklenerek, diş eti 

genişletildi. Birincil ve ikincil cerrahi işlemler sonrasında, klorheksidin diglukonat (% 

0,12) ile plak kontrolü yapıldı. Hastalar ağız bakımı ve temizliği konusunda 

bilgilendirildi. 

 

 

Şekil 3.2Yumuşak doku şekillendirilmesi 
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Şekil 3.3Peri-implant yumuşak dokudaki şekillenme 

 

3.2.4.1. Đmplantlarda Yükleme Protokolü 

            Hastalardan, Frialit ve ITI marka taşıyıcı parçalar yardımıyla, 2 fazlı polivinil 

ölçü materyali ile ölçüler alındı. Kapalı kaşık tekniği kullanıldı. Frialit marka metal 

veya seramik abutment seçimi, çalışma modeli üzerinde laboratuarda yapıldı. Bu süreç 

laboratuar teknisyeni ve klinisyen işbirliği ile gerçekleşti. Hastalar, metal ve seramik 

abutment provaları için, bundan sonra da metal ve zirkonyum altyapı provaları için 

kliniğimize çağrıldı. Oklüzyon anterior dişlerde, posterior dişlere göre daha az temas 

olacak şekilde ayarlandı. Lateral hareketlerde ise anterior dişler, arka dişlerde hemen 

disklüzyon olacak şekilde ayarlandı. Đmplant abutmentı 35 Ncm sıkıldı. Cam iyonomer 

ile simantasyonu gerçekleştirildi.  
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Şekil 3.4Frialit (Xive ®, Dentsply Friadent, Mannheim, Germany)  marka seramik 
abutment 

 

 

Şekil 3.5Frialit marka metal abutment 

 

Şekil 3.6 Zirkonyum alt yapı provası 
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Şekil 3.7 Renk seçimi 

 

 

Şekil 3.8 Frialit seramik abutment üzerine uygulanmış zirkonyum restorasyon 
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Şekil 3.9 ITI marka seramik abutment bağlantı parçası 

 

 

Şekil 3.10 ITI marka seramik abutment 

 

Şekil 3.11 ITI marka metal abutment  

 

3.2.5. ESTETĐK KRĐTERLERĐ DEĞERLENDĐRME BASAMAĞI 

 

            Đmlant üstü tek kuronlar tamamlandıktan 1 ay sonra fotoğraflandı. Tüm tek diş 

implant üstü kuronlar Canon Eos 400 D marka fotoğraf makinasıyla fotoğraflandı. 

Fotoğraflar orijinal boyutlarda 12,5 × 18 fotoğraf kağıdına bastırıldı. 
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            Tüm fotoğraflar pratisyen diş hekimi, protez uzmanı, cerrah ve 

periodontolog’tan oluşan 4 kişi tarafından değerlendirildi. Bu değerlendirme oluşturulan 

estetik kriterlerin skorlanması ile yapıldı. Skorlamada Pembe Estetik Skala (PES) adı 

verilen, geçerlilik ve güvenilirliği sağlanmış estetik indeksinden yararlanılacaktır 

(Fürhauser ve ark, 2005). PES, yedi tane değişkenden oluşmaktadır. Bunlar mezial 

papilla, distal papilla, yumuşak doku seviyesi, yumuşak doku konturu, alveoler 

procesteki yetersizlik, yumuşak doku rengi ve yumuşak doku yapısıdır. 

            Mezial ve distal papilla; tam, yarım ve hiç yok şeklinde değerlendirildi. Diğer 

değişkenler ise komşu dişler ele alınarak değerlendirildi. Diş hekimlerine, bu yedi 

değişkeni içeren formlar dağıtılarak, 0-1-2 skorlama sistemi ile skorlanması istendi. En 

yüksek olası skor 14’dür. 

            

 

Şekil 3.12 Pembe Estetik Skala 

 

PES ile yapılan değerlendirmenin yanında, hazırladığımız formda, hastanın adı 

soyadı, yaşı, kullanılan implantın markası, kullanılan implantın çapı ve boyu, implant 

uygulanan bölgedeki yumuşak dokunun; mezial, distal ve tam orta noktasındaki 

kalınlıklarıda kaydedildi. 
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Şekil 3.13 Dişeti kalınlığının orta noktadan ölçümü 

 

 

Şekil 3.14 Dişeti kalınlığının distalden ölçümü 

 

 

Şekil 3.15Dişeti kalınlığının mezialden ölçümü 
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Şekil 3.16 Değerlendirilen hasta resimleri 
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4. BULGULAR 

 Çalışma 2007 ve 2009 yılları arasında yaşları 18 ile 61 arasında değişmekte olan 

toplam 32 olgu üzerinde yapılmıştır. Olguların ortalama yaşları 31.68±13.00’dır. 

Olgular 16’şar kişilik iki grup altında incelenmiştir. Metal abutment ve üzerine metal 

destekli seramik kuron uygulanan hasta grubu “Metal” grubu, seramik abutment ve 

üzerine tam seramik kuron uygulanan hasta grubu “Seramik” Grubu olarak 

tanımlanmıştır. 

 

Tablo 4.1 Estetik puanına göre grupların değerlendirilmesi 

 

Estetik Puanı  

Ort±SD Medyan 
p 

Metal 9,06±2,63 9,37 

Seramik 10,53±2,86 11,37 

Z:-1,585; 

p:0,113 

Z: Mann Whitney U test 

  

            Dört ayrı hekime skorlatılan sonuçların ortalaması sonucunda elde edilen estetik 

puanına göre metal ve seramik grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

Tablo 4.2 Yumuşak doku rengi maddesine göre grupların değerlendirilmesi 

 

Yumuşak Doku Rengi Puanı  

Ort±SD Medyan 
P 

Metal 0,73±0,65 1 

Seramik 1,48±0,56 2 

Z:-2,986; 

p:0,003** 

Z: Mann Whitney U test   ** p<0.01 
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Seramik grubunun yumuşak doku rengi puanı, Metal grubunun puanından 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksektir (p<0.01). 

 

Şekil 4.1 Gruplara göre yumuşak doku rengi dağılımı 

 

Tablo 4.3 Estetik puanına göre markaların değerlendirilmesi 

 

Estetik Puanı  

Ort±SD Medyan 
P 

Frialit 9,05±3,30 7,87 

ITI 10,54±2,05 11,25 

Z:-0,906; 

p:0,365 

Z: Mann Whitney U test 

 

Frialit ve ITI markalarının estetik puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.4 Seramik ve Metal abutment uygulanan hastalarda estetik puanlarına 

göre grupların değerlendirilmesi 

 

Estetik Puanı   

Ort±SD Medyan 
P 

Frialit 8,12±2,46 7,25 
Metal 

ITI 10,00±2,60 11,37 

Z:-1,265; 

p:0,206 

Frialit 9,97±3,91 11,87 
Seramik 

ITI 11,09±1,25 11 

Z:0,315; 

p:0,753 

Z: Mann Whitney U test  

  

            Metal abutment uygulanan hastalarda; Frialit ve ITI markalarının estetik puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Seramik abutment uygulanan hastalarda; Frialit ve ITI markalarının estetik puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

Tablo 4.5 Verdikleri toplam estetik puanlarına göre hekimlerin değerlendirilmesi 

 

Estetik Puanı  

Min-Max Ort±SD Medyan 
P 

Diş hekimi 3-14 9,78±3,47 11 

Cerrah 2-14 9,28±3,77 11 

Periodontolog 2-14 9,90±2,98 11 

Protez uzmanı 4-14 10,21±2,74 11 

Friedman:2,545; 

p:0,467 

Friedman testi kullanıldı 
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 Hekimlerin verdikleri estetik puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Düz diş hekimlerinin verdikleri puanlar 

3 ile 14 arasında değişmekte olup, ortalama puan 9.78±3.47’dir. Cerrahların verdikleri 

puanlar 2 ile 14 arasında değişmekte olup, ortalama puan 9.28±3.77’dir. 

Periodontologların verdikleri puanlar 2 ile 14 arasında değişmekte olup, ortalama puan 

9.90±2.98’dir. Protez uzmanlarının verdikleri puanlar 4 ile 14 arasında değişmekte olup, 

ortalama puan 10.21±2.74’tür. Dört diş hekiminin verdikleri estetik puanların medyanı 

11’dir. 

  

Tablo 4.6 Seramik ve Metal abutment uygulanan hastalarda yaş gruplarına estetik 

puanların değerlendirilmesi 

 

Estetik Puanı  
Yaş 

Ort±SD Medyan 
P 

<30 9,57±2,21 10,62 
Metal 

≥30 8,20±3,25 7 

Z:-0,871; 

p:0,384 

<30 8,12±3,18 8,25 
Seramik 

≥30 11,97±1,38 12 

Z:-2,495; 

p:0,013* 

Z: Mann Whitney U test   * p<0.05 

 

 Metal abutment uygulanan hastalarda; yaş gruplarına göre olguların  estetik 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Seramik abutment uygulanan hastalarda; 30 yaş ve üzeri olguların estetik puan 

ortalamaları, 30 yaş altı olguların puanlarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşük bulunmuştur (p<0.05). 
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Şekil 4.2Seramik grubunda yaş gruplarına göre estetik puan dağılımı 

 

Tablo 4.7 Seramik ve Metal abutment uygulanan hastalarda implant çapına göre 

estetik puanların değerlendirilmesi 

 

Estetik Puanı  
Đmplant Çapı 

Ort±SD Medyan 
P 

<3.8 mm 9,75±2,47 11,25 
Metal 

≥3.8 mm 8,18±2,75 7,5 

Z:-1,062; 

p:0,288 

<3.8 mm 11,45±1,81 12 
Seramik 

≥3.8 mm 10,11±3,22 11,25 

Z:-0,623; 

p:0,533 

Z: Mann Whitney U test    

 

 Metal abutment uygulanan hastalarda; implant çapına göre olguların  estetik 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Seramik abutment uygulanan hastalarda; implant çapına göre olguların  estetik 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 
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Tablo 4.8 Seramik ve Metal abutment uygulanan hastalarda yumuşak doku 

kalınlığına göre estetik puanların değerlendirilmesi 

 

Estetik Puanı  Yumuşak Doku 

Kalınlığı Ort±SD Medyan 
P 

<2.5 mm 8,00±2,71 6,87 
Metal 

≥2.5 mm 10,12±2,22 11 

Z:-1,845; 

p:0,065 

<2.5 mm 10,34±3,59 11,87 
Seramik 

≥2.5 mm 10,72±2,15 11 

Z:-0,315; 

p:0,753 

Z: Mann Whitney U test    

 

 Metal abutment uygulanan hastalarda; yumuşak doku kalınlığına göre olguların 

estetik puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

Seramik abutment uygulanan hastalarda; yumuşak doku kalınlığına göre 

olguların estetik puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.9 Seramik ve Metal abutment uygulanan hastalarda yumuşak doku 

kalınlığına göre yumuşak doku rengi değerlendirilmesi 

 

Yumuşak Doku Rengi  Yumuşak Doku 

Kalınlığı Ort±SD Medyan 
p 

<2.5 mm 0,34±0,60 0,12 
Metal 

≥2.5 mm 1,12±0,46 1 

Z:-2,669; 

p:0,008** 

<2.5 mm 1,31±0,70 1,62 
Seramik 

≥2.5 mm 1,65±0,32 1,75 

Z:-0,754; 

p:0,451 

Z: Mann Whitney U test   ** p<0.01 

 

 Metal abutment uygulanan hastalarda; yumuşak doku kalınlığı 2.5 mm ve 

üzerinde olan olguların yumuşak doku rengi, yumuşak doku kalınlığı 2.5 mm’nin 

altında olan olgulardan  istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksektir (p<0.01). 

 

 

Şekil 4.3Metal grubunda yaş gruplarına göre estetik puan dağılımı 
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Seramik abutment uygulanan hastalarda; yumuşak doku kalınlığına göre 

olguların yumuşak doku rengi ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

Tablo 4.10 Yaşa göre grupların değerlendirilmesi 

 

Yaş  

Ort±SD Medyan 
p 

Metal 27,75±11,73 24 

Seramik 35,62±13,37 37 

Z:-1,758; 

p:0,079 

Z: Mann Whitney U test 

 

 Gruplara göre olguların yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

Tablo 4.11 Gruplara göre değerlendirmeler 

 

Metal Seramik  

Ort±SD 

(Medyan) 

Ort±SD 

(Medyan) 

p 

Meziodistal Genişlik (mm) 8,25±1,55 (8) 11,47±3,95 (11) 
Z:-2,761; 

p:0,006** 

Đmplant çapı (mm) 3,55±0,28 (3,4)  3,75±0,31 (3,8) 
Z:-1,897; 

p:0,058 

Đmplant boyu (mm) 
12,62±1,08 

(12,5) 
13,12±1,02 (13) 

Z:-1,429; 

p:0,153 

Yumuşak doku kalınlığı 

(mm) 
2,26±0,86 (2,4) 2,73±0,71 (2,6) 

Z:-1,434; 

p:0,152 

Z: Mann Whitney U test   ** p<0.01 
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 Seramik grubunun meziodistal genişlik ortalaması, metal grubundan istatistiksel 

olarak ileri düzeyde anlamlı yüksektir (p<0.01). 

 

 

Şekil 4.4 Gruplara göre meziodistal genişlik dağılımı 

 

 

 Metal ve Seramik gruplarının implant çapı, implant boyu ve yumuşak doku 

kalınlıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

Đstatistiksel Đncelemeler 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

NCSS 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart 

sapma) yanısıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında Friedman Testi ve Mann 

Whitney U test kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 

düzeyinde değerlendirildi. 

 

 



 49 

5. TARTIŞMA 

            Dental implantlar son yirmi yıldır diş eksikliklerinin tedavisinde başarı ile 

kullanılmaktadır (Lai ve ark 2008; Ishikawa-Nagai ve ark 2007; Furhauser ve ark 2005; 

Holst ve ark 2005). Tek diş kayıplarının dental implantlar ile tedavisi rutin olarak 

yapılmaktadır. Fakat ön bölge tek diş implant uygulamalarında, implantların kemik 

içerisindeki osseointegrasyonu kadar restorasyonun fonksiyonel ve estetik olarak 

başarısı da önemlidir (Lai ve ark 2008; Buser ve ark 2004). Özellikle ön bölgede 

uygulanan implantların başarılı sayılabilmesi için yeterli estetik görüntüye sahip olması 

gerekmektedir (Smith ve ark 1989). 

            Estetik görüntünün değerlendirilmesi kişiden kişiye göre değişebilmektedir. 

Estetik görüntünün objektif ve değerlendirilebilir bir hale getirilebilmesi için 

güvenilirliği kanıtlanmış çeşitli yöntemler bulunmaktadır. Ishikawa-Nagai ve ark’nın 

(2007) yaptıkları bir çalışmada objektif ve ölçülebilir methot ile peri-implant mukozada 

istenmeyen renkleşmeleri değerlendirmişlerdir. Çalışmalarında hastalara implant 

uygulamışlar ve peri-implant renkleşmeyi ise beyaz, açık pembe, pembe, açık turuncu, 

turuncu, menekşe rengive altın rengi olmak üzere hazırlanan 8 renkteki şeritler 

kullanılarak spektrofotometre ile ölçmüşlerdir. Ön bölgede implant uygulanan dişlerin 

sulcuslarına 8 renkteki şeritler uygulanmadan önce ve uygulandıktan sonra 

spektrofotometre ile ölçümler yapılmış ve bunlar komşu doğal dişin kole bölgesinde 

yapılan ölçümlerle karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada olduğu gibi spektrofotometre 

ölçülebilir bir methot olarak kabul edilmektedir (Ishikawa-Nagai ve ark 2007). 

            Meijer ve ark’nın (2005) yaptığı bir araştırmada kuron-implant estetik indeksi 

ile ön bölge tek diş implantlarının estetiğini değerlendirmişlerdir. Estetik indeks; 9 

maddeden oluşmuştur (California Dental Association 1977; Chang ve ark 1999; Moberg 

ve ark 1999; Touati ve ark 1999 pp.139-160). Bunlar kuron ve peri implant yumuşak 

dokuları içermektedir. Bu 9 madde ise koron ve peri implant yumuşak dokuların 

anatomik formu, rengi ve yüzel özellikleri temel alınarak oluşturulmuştur. Kuronun 

meziodistal mesafesi, kuronun insizal kenarının pozisyonu, kuronun labiyal 

dışbükeyliği, kuronun rengi ve translusent özelliği, kuronun yüzey özellikleri, peri-

implant mukozanın labiyal sınırının pozisyonu,  papillaların pozisyonu, mukozanın 

labiyal yüzeyinin konturu, labiyal mukozanın yüzey özellikleri ve rengi, bu 9 maddeyi 
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oluşturmaktadırlar. Bu özellikler; 0 ceza puanı=mükemmel estetik, 1 veya 2 ceza puanı 

=memnun edici estetik, 3 veya 4 ceza puanı= orta estetik, 5 veya daha fazla ceza 

puanı=yetersiz estetik şeklinde değerlendirilmiştir (Meijer ve ark 2005). 

             Jemt’in (1997) çalışmasında Papilla indeksi (PĐ) ile interproksimal alanlardaki 

papilla miktarını ölçmüştür (Jemt 1997). Tek diş implantlarına uygulanan kuronların 

estetiği değerlendirilirken, papillalar çoğu araştırmacı tarafından PĐ kullanılarak 

ölçülmektedir (Chang ve ark 1999; Schropp ve ark 2005). 

            Furhauser ve ark’nın (2005) yaptığı bir araştırmada implant üstü tek diş 

uygulamalarında yumuşak dokuyu değerlendirmişlerdir. Estetik bölgelere uygulanan tek 

implant üzeri kuronların değerlendirilmesi ‘’pembe estetik skorlama’’ (PES) sistemi ile 

yapılmıştır. PES sisteminde 7 değişken bulunmaktadır. Bunlar; mezial papilla, distal 

papilla, yumuşak doku seviyesi, yumuşak doku konturü, alveolar prosesteki yetersizlik 

miktarı, yumuşak doku rengi ve yumuşak doku yapısıdır. Bu 7 değişkende 2-1-0 

skorlama sistemiyle puanlanmıştır. 2 en iyi, 0 ise en kötü skordur. Mezial ve distal 

papillalar; tam, yarım ve hiç yok şeklinde değerlendirilmiştir. Diğer değişkenler ise 

komşu veya antagonist dişlere bakılarak yapılmaktadır. Ön bölgede antagonist dişlere, 

premolarlar bölgesinde ise komşu dişler baz alınarak değerlendirme yapılır. En yüksek 

olası skor 14’dür. Furhauser ve ark’ı(2005), PES’u tek diş implant kuronlarını 

çevreleyen yumuşak dokunun değerlendirilmesinde uygun bir değerlendirme yöntemi 

olduğunu belirtmişleridir (Furhauser ve ark 2005).  

            Lai ve ark’nın (2008) yaptığı araştırmada, Anterior maksillada implant destekli 

tek diş restorasyonlaında, restorasyonu çevreleyen yumuşak dokuların değerlendirilmesi 

yapılmıştır. Bu çalışmada yumuşak dokular  Furhauser ve ark’nın da kullandığı PES ile 

değerlendirilmiştir. Tek bir değişkeni olan PĐ’e göre PES sistemi, daha fazla değişkeni 

değerlendirerek, daha hassas bir estetik skor oluşturmaktadır (Lai ve ark 2008). 

            Bizde, yaptığımız çalışmada, farklı abutment materyallerinin ve üzerinde 

kullanılan farklı kuron metaryellerinin estetiğe etkisinin karşılaştırılmasında, etkinliği 

kanıtlanmış olan PES sistemini kullandık. 

             Ön bölge tek diş kayıplarında yapılan implantlarla ilgili estetik çalışmalarda 1 

veya 2 hasta üzerinde yapılmış vaka çalışmaları bulunurken (Tan ve ark 2004; 

Schneider 2008; Magne ve ark 2008), Lai ve ark (2008) implant çevresindeki yumuşak 

dokunun estetiğinin değerlendirildiği çalışmada 29 hasta kullanmışlardır. Bunların 16’sı 

kadın, 13’ü erkektir. Bu hastaların yaşları 17-65 arasındadır. Çalışmanın yaş ortalaması 



 51 

31’dir (Lai ve ark 2008). Fürhauser ve ark’nın, (2005) implant çevresindeki yumuşak 

dokuların karşılaştırılmasıyla ilgili çalışmada ise 30 implant üzerinde yapılmıştır 

(Fürhauser ve ark 2005). Ishikawa ve ark’nın (2007) implant boynundaki yumuşak 

dokunun renginin değerlendirildiği çalışmada 14 hasta üzerindeki 15 implant 

kullanılmıştır (Ishakawa ve ark 2007). Rompen ve ark’nın  (2007) yine implant 

uygulanmış hastalarda yumuşak dokunun değerlendirildiği çalışmada 41 hasta 

kullanılmıştır. Bunların 17’si kadın, 24’ü erkektir. Hastaların yaşları 23 ila 62 arasında 

değişmektedir. Yaş ortalaması ise 40,3’tür (Rompen ve ark 2007). 

            Kendi çalışmamızda ise toplam 32 implant uygulanmıştır. Bu implantların 16 

tanesi ITI (Straumann, Đsviçre), 16 tanesi ise Frialit (Xive®, DENTSPLY Friadent, 

Mannheim, Germany) markadır. ITI implantların; 8 tanesi seramik abutment, 8 tanesi 

metal abutmenttır. Aynı şekilde Frialit implantların; 8 tanesi seramik abutment, 8 tanesi 

metal abutmenttır. Toplamda 32 implanta 16 seramik, 16 metal abutment kullanılmıştır. 

Çalışmamızdaki hastalar 18-61 yaşları arasındadır. Yaş ortalaması 31,68±13.00’dır. 

Metal abutmentların kullanıldığı grubun yaş ortalaması 27,75±11,73, seramik  

abutmentların kullanıldığı grubun yaş ortalaması ise 35,62±13,37’dır. 

            Estetik değerlendirme yapılırken, değerlendirme yapılacak bölgedeki dokuların 

istenilen görüntüye ulaşabilmesi için belli bir süreye ihtiyaç duyulmaktadır. Son 

zamanlarda ki ITI Konferanslarında, anterior maksillaya uygulanan implant 

restorasyonlarını çevreleyen yumuşak dokunun stabilitesine büyük önem 

verilmektedir.Bazı araştırmacılar, restorasyonların tamamlanmasından sonra yumuşak 

doku seviyelerinde önemli değişiklikler olmaktadır. Çalışmalarında, değişimin en fazla 

olduğu dönemi ilk 6-8 aylık süre olarak belirtmişlerdir (Small ve ark 2000; Priest 2003; 

Schropp ve ark 2005). Ancak bu konuyla ilgili daha fazla araştırmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır. Lai ve ark’nın (2008) anterior maksillada implant destekli tek diş 

restorasyonlaında, restorasyonu çevreleyen yumuşak dokuların değerlendirilmesi ile 

ilgili çalışmada; estetik değerlendirme kuronlar uygulandıktan 1 saat ve 6-8 ay sonra 

yapılmıştır. PES skorları, ilk 1 saatte 6.90 iken, 6-8 ay sonra 9.55’e yükselmiştir. Bu 

çalışmada açıkça, yumuşak doku seviyelerinde zaman içerisinde değişiklikler meydana 

geldiği görülmüştür (Lai ve ark 2008).  

            Furhauser ve ark’nın (2005) implant üstü tek diş uygulamalarında yumuşak 

dokuyu değerlendirmesi ile ilgili çalışmada ise, değerlendirmeler ilk kuron takıldıktan 
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sonra ve bunu takip eden 4 hafta sonra olmak üzere iki kere yapılmıştır (Furhauser ve 

ark 2005). 

            Meijer ve ark’nın (2005) yaptığı bir araştırmada kuron-implant estetik indeksi 

ile ön bölge tek diş implantlarının estetiğini değerlendirmişlerdir.Bu çalışmada estetik 

değerlendirme yine iki kez yapılmıştır.Đlki kuronlar uygulandıktan sonra, ikincisi ise 

kuronlar takıldıktan 2 hafta sonra yapılmıştır (Meijer ve ark 2005). 

            Tan ve ark’nın (2004) yaptığı bir çalışmada, metal seramik kuronlar metal 

abutmenlar üzerine uygulanmış, tam seramik kuronlar  zirkon abument üzerine 

uygulanmıştır. Değerlendirmeler hemen kuronlar uygulandıktan sonra yapılmıştır (Tan 

ve ark 2004). 

            Cardaropoli ve ark’ı (2006) implant destekli tek diş eksikliklerindeki yumuşak 

doku değişiminin radyografik görüntü ve muayenelerini 1 sene sonra yapmışlardır 

(Cardaropoli ve ark 2006).  

             Bizim çalışmamızda estetik değerlendirme, kuronlar uygulandıktan 4 hafta 

sonra yapılmıştır. 

            Lai ve ark’nın (2008) yaptığı araştırmada, estetik değerlendirmeler PES 

sistemiyle, 2 ortodontist tarafından yapılmıştır. Bu araştırmada farklı zamanlarda 

yapılan iki ayrı değerlendirme aynı ortodontistler tarafından yapılmıştır (Lai ve ark 

2008). Furhauser ve ark’nın (2005) yaptığı bir araştırmada değerlendirmeler 5 protez 

uzmanı, 5 cerrah, 5 ortodontist, 5 diş hekimliği öğrencisi, toplam 20 kişi tarafından 

yapılmıştır. Değerlendirmeler sonucunda en eleştirel grubun ortodontistler olduğu 

bulunmuştur. Yani puanlamada en az skoru ortodontistler vermişlerdir. Ortodontistleri 

ise sırasıyla protezciler, cerrahlar ve diş hekimliği öğrencileri izlemektedir. Diş 

Hekimliği öğrencileri değerlendirmelerde en yüksek skorlamayı yapmışlardır. 

Ortodontistlerin, implant destekli restorasyonlarla sınırlı ilişkileri olması, daha çok 

kendi alanlarında doğal estetik görüntüye ulaşmaya odaklanmaları, değerlendirmenin 

sonuçlarını değerlendirirken göz önüne alınmalıdır (Furhauser ve ark 2005). Lai ve 

ark’nın (2008) çalışmasında  estetik değerlendirmenin ortodontistler tarafından 

yapılmasının nedeni de Furhauser ve ark’nın (2005) tespit ettiği bu eleştirisel 

yaklaşımlarıdır (Lai ve ark 2008). 
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            Meijer ve ark’nın (2005) yaptığı bir araştırmada, estetik indeks 2 protezci ve 2 

cerrah tarafından puanlanmıştır. Değerlendirme sonuçlaına göre 1.ve 2. protezci 

oylamaları aynı skor ortalaması ile sonuçlanmış ve  iyi derece olarak bulunmuştur. 

Cerrahların oylamaları ise birbirinden farklı ve  orta derece olarak bulunmuştur. Tek diş 

implantlarında kuron uygulaması en son aşamadır. Protezciler tüm tedavi boyunca ve 

kuronların yapımı sırasında hep hasta yanında bulunmaktadırlar. Ancak cerrahlar protez 

yapım aşamasıyla birlikte tedavi protokolünden uzaklaşmaktadırlar. Bu düşünceler 

çerçevesinde  protezcilerin skorlamaları daha tutarlı olarak düşünülebilir (Meijer ve ark 

2005).  

            Bizim çalışmamızda, hekimlerin verdikleri estetik puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Düz diş hekimlerinin 

verdikleri puanlar 3 ile 14 arasında değişmekte olup, ortalama puan 9.78±3.47’dir. 

Cerrahların verdikleri puanlar 2 ile 14 arasında değişmekte olup, ortalama puan 

9.28±3.77’dir. Periodontologların verdikleri puanlar 2 ile 14 arasında değişmekte olup, 

ortalama puan 9.90±2.98’dir. Protez uzmanlarının verdikleri puanlar 4 ile 14 arasında 

değişmekte olup, ortalama puan 10.21±2.74’tür. Dört diş hekiminin verdikleri estetik 

puanların medyanı 11’dir. Çalışmamızda en yüksek skorlamayı protez uzmanı daha 

sonra periodontolog ve sırasıyla pratisyen diş hekimi ve cerrah vermiştir. Skorlamanın 

en yüksek sonuçlarının protez uzmanı tarafından verilmesinin sebebi; diğer araştırmada 

yorumlandığı gibi uygulamanın ilk aşamalarından, son aşamasına kadar çalışmanın tüm 

detaylarını biliyor olmaları olabilir. Skorlamada cerrahın en düşük puanlama nedeni ise, 

protez aşamalarını bilmemeleri söylenebilinir. Bizim izlenimlerimizde periodontolog 

değerlendirmeleri yaparken, tüm ağızın periodontal durumuna göre yapılan protetik 

restorasyonun periodotal estetiğini değerlendirirken, cerrah sadece uygulamanın 

yapıldığı bölgeyi değerlendirmiştir.  

  Meijer ve ark’nın (2005) yaptığı araştırmada, yapılan implant üstü kuronların 

ve çevresindeki yumuşak dokuların değerlendirmesi fotoğraflar üzerinden yapılmıştır. 

Fotoğraf ile skorlama yapılması, skorlayan kişilerin hastalardan etkilenmesini 

engellemektedir. Fakat diğer yönden bakıldığında gerçek renk ve yüzel özelliklerinin 

fotoğraflardan belirlenmesi oldukça güçtür. Değerlendirme sırasında komşu dişler ve 

antagonist diş ile karşılaştırma yapılarak skorlanmaktadır. Ancak bazı fotoğraflarda aynı 

kare içinde antagonist dişin çekimi mümkün olmayabilir. Bu durumda antagonist diş 



 54 

görüntüsü için ekstra başka fotoğraf çekilmesi gerekmektedir. Fotoğrafla değerlendirme 

sırasında her zaman antagonist dişin görüntüsüne ihtiyaç olmayabilir. Çünkü asıl önemli 

olan komşu dişlerle uyumlu bir harmoni oluşturulmasıdır (Mejer ve ark 2005). 

Bizde çalışmamızda PES sisteminde değerlendirmeler ve skorlamalar fotoğraflar 

üzerinden yapılmıştır. Ön bölge dişlerde değerlendirme, komşu dişler ve antagonist diş 

dikkate alınarak yapılırken, Küçük azı dişlerinde sadece komşu dişlere bakılarak 

değerlendirme yapılmıştır. Antagonist dişin fotoğraflanmasına gerek görülmemiştir. 

            Tan ve ark’nın (2004) yaptığı bir çalışmada; hastaya seramik ve metal 

abutmentların her ikiside uygulanmıştır. Seramik abutment üzerine zirkonyum kuron, 

metal abutment üzerine ise metal destekli seramik kuron uygulanmıştır. Çalışmada 

metal abutment ve metal seramik uygulandığında, diş etinde gri bir gölgelenme 

oluştuğu ancak bu gölgelenmenin seramik abutment ve zirkonyum uygulandığında 

görülmediği belirtilmiştir. Bu nedenle seramik abutment ve üzerine uygulanan 

zirkonyum kuronun estetik olarak daha avantajlı olduğu bildirilmiştir (Tan ve ark 2004). 

Aynı çalışmada zirkonyum kuronun, metal destekli seramik kurona göre daha 

çok doğal dişe benzediği belirtilmiştir. Genel kontürlere bakıldığında, klinisyen, hasta 

ve hasta yakınları her iki kuron arasında bir farklılık göstermemiştir. Tüm bu bulgulara 

rağmen hasta ve yakınları, estetik olarak metal abutment üzerine uygulanan metal 

destekli seramik kuronu seçmişlerdir. 

Tan ve ark’ı yine bu çalışmada, metal abutmentın seramik abutmenta göre bazı 

avantajları olduğunu bildirmişlerdir. Seramik abutmentların preperasyonu sonucunda 

bazı stresler oluşturarak, seramiğin zayıflamasına ve çatlak oluşumuna  sebep 

olabileceğini belirtmişleridir.  

Peri-implant dokularda, metal komponentler nedeniyle oluşan gri renkleşmeyi 

azaltmak, ön bölgede uygulanan implantların estetik başarısı için gereklidir. Bazı 

çalışmalar, zirkonyum oksit ve alüminyum oksit seramik abutmentlarının, ışığı geçirme 

özelliklerinden dolayı daha estetik göründüğü bildirilmiştir (Andersson ve ark 2001; 

Brodbeck 2003). 

Bazı çalışmalarda, zirkon abutmentlarının  başarısı, kırılmaya dayanıklılığı 

metal abutmentlarla benzer sonuçlar vermiştir (Glauser ve ark 2004; Butz ve ark 2005). 

Vichi ve ark’nın (2000) çalışmasında göstermektedir ki seramik abutmentlar, gingival 
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kenarlardaki gri renkleşmeyi önlemektedir. Doğal olarak tam gömülmemiş veya kole 

bölgesindeki çok ince diş eti, peri-implant mukozada opak beyaz bir görüntüye sebep 

olabilmektedir. Bu çalışmada abutmentlarla ilgili renk karşılaştırılması, seramik için 

yetersiz yer varsa, tam seramik kuronlar uygulanarak yapılması önerilmiştir. Kurondaki 

seramik kalınlığı 1,5 mm’den az olursa altındaki abutment renginin yansıması olduğunu 

gösterilmiştir (Vichi ve ark 2000). 

Pek çok araştırmada, yumuşak dokudaki geri çekilme, implant üzerine kuron 

uygulandıktan sonra oluşmaktadır (Bengazi ve ark 1996). Yumuşak dokudaki bu 

şekillenme, kuron genişliği ve yüksekliğine uyumlu hale gelmek için olabileceği 

düşünülmektedir. Ancak Lai ve ark’nın (2008) çalışmasında yumuşak dokularda geri 

çekilmenin dışında, istatistiksel olarak anlamlı bir gelişme gözlenmiştir. Skorlamada bu 

gelişme, 1.21’den 1.33’e yükselme şeklinde yansımıştır. Bu çeşitli çalışmalarda da 

belirlendiği gibi, yumuşak dokudaki bu gelişme, doğru pozisyonlanmış ITI implant 

sistemiyle alakalı olabileceği düşünülebilir (Grunder 2000; Giannopoulou ve ark 2003; 

Lai ve ark 2008). 

            Bu çalışmada hastalardan alınan fotoğraflar üzerinden uygulanan PES sistemine 

göre yumuşak doku rengi değerlendirildi. Seramik grubunun yumuşak doku rengi puanı, 

Metal grubunun puanından istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksektir (p<0.01). 

Seramik grubunda ki yumuşak doku rengi (1,48±0,56), metal grubundaki yumuşak doku 

rengine (0,73±0,65) göre 2 kat fazla estetik bulunmuştur. Bu sonuçlar yapılan 

araştırmalardan elde edilen sonuçlar ile benzerlik göstermektedirler. 

            Ön bölge tek diş implantlarında, estetik sonuçların üst düzeyde olabilmesi için 

gingival biyotip de göz önünde bulundurulmalıdır. Kalın gingival biyotipe sahip 

hastalarda uygulanan protetik işlemlerde, estetik başarısızlık riski düşüktür. Bu tarz 

yumuşak dokulara sahip hastalar, diğerlerine göre daha başarılı estetik sonuçlar 

vermektedir. Çünkü belirgin yapışık dişetleri, yumuşak dokunun geri çekilmelerine 

daha dayanıklıdır (Cardaropoli ve ark 2004; Kan ve ark 2003; Kois ve ark 2001). 

            Kalın gingival dokular, subgingival metalik komponentlerin ve implantlardan 

yansıyan istenmeyen renkleşmelerin oluşmasını engellemektedirler. Kalın gingival 

dokuların uzun dönem gingival stabiliteleri mevcuttur (Belser ve ark 2007, pp. 13).  

            Đnce gingival dokulara sahip hastalarda ise ön bölge implantlarında ve üst 

protetik restorasyonlarında, mükemmel bir estetik elde etmek oldukça güçtür. 
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Gingivadaki geri çekilme, stabilitenin sağlanmasının güçlüğü, büyük bir estetik risk 

oluşturmaktadır (Cardaropoli ve ark 2004; Kan ve ark 2003; Kois ve ark 2001; 

Weisgold 1977). Đnce biyotipe sahip gingivada protetik restorasyonlarda da altındaki 

implant parçalarının veya restorasyonlardaki metalik komponentlerin yansıması 

nedeniyle estetik olumsuz etkilenmektedir.  

            Metal abutment uygulanan hastalarda; yumuşak doku kalınlığına göre olguların 

estetik puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). Seramik abutment uygulanan hastalarda; yumuşak doku 

kalınlığına göre olguların estetik puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Ancak sonuçlar inceleniğinde, metal abutment 

uygulanan grupta, diş eti kalınlığı 2,5mm’den daha az olan hastaların estetik medyanı 

6,87 iken, diş eti kalınlığı 2,5 mm’den fazla olan hastaların estetik medyanı 11’dir. 

Seramik abutment grubunda ise diş eti kalınlığı 2,5 mm’den az olan hastaların estetik 

medyanı 11,87 iken, 2,5’den fazla olan hastaların estetik medyanı ise 11’dir. 

Araştırmamızda istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde edilmesede, metal grubunda diş 

eti kalınlığı arttıkça estetik skorlamada artmıştır. Seramik grubunda ise PES sisteminde 

diş eti kalınlığının fazla önemli olmadığı görülmüştür. 

            Metal abutment uygulanan hastalarda; yumuşak doku kalınlığı 2.5 mm ve 

üzerinde olan olguların yumuşak doku rengi, yumuşak doku kalınlığı 2.5 mm’nin 

altında olan olgulardan  istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı yüksektir 

(p<0.01).Seramik abutment uygulanan hastalarda; yumuşak doku kalınlığına göre 

olguların yumuşak doku rengi ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

            Frialit ve ITI markalarının estetik puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). Ancak ITI implant sistemi 

(10,54±2,05), PES sisteminde, Frialit implant sisteminden (9,05±3,30) az bir farkla daha 

estetik sonuçlar vermiştir.  

 Metal abutment uygulanan hastalarda; Frialit ve ITI markalarının estetik puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Metal abutment kullanılan ITI grubu (10,00±2,60), Frialit grubuna (8,12±2,46) göre 

daha yüksek skorlara sahiptir. 

            Seramik abutment uygulanan hastalarda; Frialit ve ITI markalarının estetik puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Seramik abutment kullanılan ITI grubu (11,09±1,25), Frialit grubuna (9,97±3,91) göre 

daha yüksek skorlara sahiptir. 

            Metal abutment uygulanan hastalarda; yaş gruplarına göre olguların  estetik 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). Seramik abutment uygulanan hastalarda; 30 yaş ve üzeri olguların estetik 

puan ortalamaları, 30 yaş altı olguların puanlarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşük bulunmuştur (p<0.05). Metal abutment kullanılan grupta 30 yaş altı daha estetik 

bulunmuşken, seramik grubunda bunun tam tersi şekilde 30 yaş ve üzerindeki hasta 

grubunda daha estetik sonuçlar alınmıştır. 

            Đmplantın çapı ve boyu, implant uygulanacak bölgeye ve planlanan restorasyona 

göre seçilmelidir. Uygun olmayan çapta ve boyda seçilmiş implant, sert ve yumuşak 

dokularda istenmeyen komplikasyonlara yol açabilmektedir. ITI (Straumann, Đsviçre) 

implant sisteminde, implantın kemik içindeki bölümü ile boyun bölgelerinin çapları 

farklılık göstermektedir. Đmplantların başarı ile seçimi için dişsiz bölgenin mesiodistal 

genişliği gözönüne alınmalıdır. Geniş boyunlu ITI implant, ön bölge teki diş 

implantlarında kullanımı endike değildir. Çünkü implant boynu, komşu dişe çok yakın 

bulunur. Bu durumda implant, üstüne uygulanacak restorasyonun yapımına olanak 

sağlamaz. Maksilla ön bölgede, ITI standart implant (Standart Plus imlant) ve Kök 

ucuna doğru incelen tipte implant (Tapered Effect  implant) kullanılmalıdır. Standart 

tipte 3.3 mm, 4.1 mm ve 4.8 mm çaptaki implantlar tercih edilmelidir. Kök ucuna doğru 

incelen tipte ise 3.3 mm ve 4.1 mm implantlar kullanılmalıdır (Belser ve ark 2007 p. 

27). 

            Bizim çalışmamızda da ITI (Straumann, isviçre) implant grubumuzda, 10 tane 

3.3 mm çapındaki, 6 tane de 4.1 mm çapındaki implant kullanılmıştır. 

            Frialit (Xive ®, Dentsply Friadent, Mannheim, Germany) implant sisteminde, ön 

bölgede, 3.4mm, 3.8mm ve 4.5mm çaptaki implantlar tercih edilmektedir. 

            Bizim çalışmamızda ise Frialit (Xive ®, Dentsply Friadent, Mannheim, 

Germany) implant grubumuzda 4 tane 3.4 mm çapındaki, 12 tane 3.8 mm çapındaki 

implantlar kullanılmıştır. 

            Metal abutment uygulanan hastalarda; implant çapına göre olguların estetik puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Seramik abutment uygulanan hastalarda; implant çapına göre olguların estetik 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 
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(p>0.05). Her iki grubun değerlerine baktığımızda ise hem metal grubunda, hem de 

seramik grubunda implant çapı 3,8 mm’den fazla olanlar daha estetik sonuçlar 

vermiştir. Bu sonuç ile 3.8 mm’den büyük çaptaki implantların uygulanmasına elverişli 

kemik kalınlığının olması, estetik sonuçların daha iyi olmasına neden olabileceği 

düşünülebilmektedir. 

            Rink S.’nin (Rink 2004) yapmış olduğu çalışmada, 2001 ve 2003 tarihleri 

arasında ön bölgeye 19 implant uygulanmış (ANKYLOS®, DENTSPLY Friadent, 

Mannheim, Germany). 12 hastanın 8 tanesi bayan, 4 tanesi ise erkektir. Tüm hastalara 

seramik abutment uygulanmıştır (CERCON®,DeguDent, Germany). 6 ve 12 aylık 

süreler sonunda değerlendirmeler yapılmıştır. Renk ve anatomik formlardan oluşan 

estetik sonuçlar, tüm hastalarda mükemmel olarak bulumuştur. Fonksiyonel 

değerlendirmede ise 10 tanesi mükemmel, 2 tanesi ise çok iyi olarak değerlendirilmiştir. 

            Dört ayrı hekime skorlatılan sonuçların ortalaması sonucunda elde edilen estetik 

puanına göre metal ve seramik grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). Ancak seramik abutment grubunun estetik skoru (11,37), 

metal abutment grubunun estetik skorundan (9,37) yüksektir. 

Ön bölge tek diş implantlarında farklı abutment materyallerinin estetiğe etkisinin 

karşılaştırılması başlıklı çalışmamızdan elde edilen sonuçlar şu şekilde özetlenebilir. 

• Ön bölge tek diş kayıplarında uygulanan implantlar, cerrahi olarak 

doğru pozisyonlandırıldığında ve protetik aşamaları eksiksiz 

gerçekleştirildiğinde üstlerine uygulanan farklı abutment 

materyalerrinin estetiğe etkisinde anlamlı bir farklılık yoktur. 

• Dişetindeki renkleşmeye bakıldığında seramik abutmentlar, metal 

abutmentlardan daha estetiktir. 

• Ancak diş eti kalınlığı 2.5 mm’den fazla ise dişetindeki renkleşme 

seramik ve metal abutmentlarda farklılık göstermemektedir. 

• Ön bölge tek diş eksikliklerinde uygulanan ITI (Straumann, Đsviçre) 

ve Frialit (Xive ®, Dentsply Friadent, Mannheim, Germany) marka 

implantlarda estetik olarak anlamlı bir farklılık yoktur. 

Çalışmamızda yapılan değerlendirmeler, implantlar uygulandıktan 4 hafta sonra 

yapılmıştır. Daha uzun dönemdeki değerlendirmelerle ilgili klinik araştırmalara ihtiyaç 

vardır. 
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FORMLAR 

Adı Soyadı:                                                                                                      Hasta no: 

Yaş: 

Telefon no: 

Eksik Diş Numarası: 

Boşluğun mezio-distal genişliği: 

Kullanılan implantın genişliği ve boyu: 

Yumuşak dokunun kalınlığı: 

   

0 

 

1 

 

2 

 

 

Mezial papilla Referans dişin 

papillasına göre 

Yok Yarım Tam  

Distal papilla Referans dişin 

papillasına göre 

Yok Yarım Tam  

Yumuşak doku 

seviyesi 

Referans dişin 

yum.dok.seviyesine göre 

 

Major 

uyumsuzluk>2mm 

Minör 

uyumsuzluk                          

1-2mm 

Uyumsuzluk 

yok<1mm 

 

Yumuşak doku 

konturu 

Referans yum.dok 

Konturuna göre 

Doğal değil Oldukça doğal Doğal  

Alveolar process Alveol process’indeki 

yetersizlik 

Belli Önemsiz Hiç yok  

Yumuşak doku rengi Referans yum.dok. 

rengine göre 

Açık şekilde farklı Biraz farklı Fark yok  

Yumuşak doku yapısı Referans yum.dok 

Yapısına göre 

Açık şekilde farklı Biraz farklı Fark yok  

 

 

TOPLAM SKOR= 
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Gönüllü Bilgilendirilmiş Onam Formu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hastanın Adı-Soyadı: 

 

Hastanın Geliş Tarihi: 

  

Çalışmanın Amacı: Bu çalışmanın amacı, ön bölge tek diş restorasyonlarında metal 

abutment üzerine uygulanan metal destekli seramik restorasyonlar ile, seramik abutment 

üzerine uygulanan tam seramik restorasyonların, oluşturulmuş estetik kriterler ile 

skorlanarak karşılaştırılmasını ve estetik sonuçların değerlendirilmesini içermektedir. 

 

Bu katıldığınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, sonuçları ile henüz tam olarak 

aydınlatılamamış bir konuya bilim adına katkıda bulunacak yeni  bir  literatür   desteği 

oluşturulacaktır. 

 

Gönüllü Hakları, Sorumlulukları ve Gizlilik: 

• Çalışma sırasında araştırma amacıyla yapılacak tanı ve tedavi giderleri için (hastalık 
nedeniyle yapılması zorunlu giderler dışında) bir ücret talep edilmeyecek veya bağlı 
bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluşuna bir araştırma gideri yüklenmeyecektir. 
 

GÖNÜLLÜ BĐLGĐLENDĐRME FORMU 

 

Çalışmanın Adı:  ‘’Ön bölge tek diş implantlarında farklı abutment 

materyallerinin estetiğe etkisinin karşılaştırılması’’ 
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• Yazılı onay vermiş olsanız  bile çalışmanın herhangi bir döneminde araştırmadan 
vazgeçmekte özgürsünüz. 
 

• Đsminiz saklı tutulacaktır. 
 

• Etik kurullar ve resmi makamlar size ait tıbbi bilgilere ulaşabilir. 
 

• Araştırma sırasında ortaya çıkan sizi ilgilendirebilecek bir bilgi söz konusu olduğunda, bu, 
size veya yasal temsilcinize bildirilecektir. 
 

• Çalışmada yer almanız için size herhangi bir ücret ödenmeyecektir. (yol masrafı,v.s. 
istisnalar dışında) 
 

             Herhangi bir soru veya sorununuz halinde lütfen bize danışınız. 

 

   Dt. Arzu Arzuman                                          Tel: 414 20 20 (30362) cep:532 702 27 60 

   Yard.Doç.Dr.Bilge Gökçen Röhlig              Tel: 414 20 20 (30421) 

 

 

 Sayın Dt. Arzu Arzuman tarafından    Đ.Ü. Diş Hekimliği Fak. Çene Yüz Protezi 

BD.’da tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek  bu araştırma ile ilgili yukarıdaki 

bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” (sağlıklı 

denek) olarak davet edildim. 

 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven  verildi.  

 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı da tutulabilirim.  
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Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Đster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 

meydana  gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 

tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dt. Arzu 

arzuman’ı, 414 20 20 (30362) nolu telefondan ya da cep: 0532 702 27 60 ‘den 

arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini 

de biliyorum.  

 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (denek) 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Đmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 
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GÖNÜLLÜ ONAM FORMU   

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı 

kabul ediyorum. 

 

 

Gönüllünün Adı-soyadı, Đmzası, Adresi (varsa telefon no., faks no,...) 

 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin Adı-soyadı, Đmzası, 

Adresi (varsa telefon no., faks no,...) 

 

 

Açıklamaları yapan araştırmacının Adı-soyadı, Đmzası 

 

  

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin Adı-

soyadı, Đmzası, Görevi    
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ETĐK KURUL KARARI 
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ÖZGEÇMĐŞ 

Kişisel Bilgiler 

Adı  Arzu Soyadı  Arzuman 

Doğ.Yeri  Bodrum / Çarşı Doğ.Tar.  31.03.1980 

Uyruğu  T.C TC Kim No 28603357284 

Email dtarzuceyhan@hotmail.com Tel 05327022760 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mez. Yılı 

Doktora Đ.Ü. Diş Hekimliği Fakültesi 2009 

Lisans Đ.Ü. Diş Hekimliği Fakültesi 2004 

Lise  Bursa Erkek Lisesi 1999 

Đş Deneyimi (Sondan geçmişe doğru sıralayın) 

 Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

1. Doktora Öğrencisi Đ.Ü. Diş Hekimliği Fakültesi 2004-2009 

 

Yabancı 
Dilleri 

Okuduğunu 
Anlama* 

Konuşma* Yazma* 
KPDS/ÜDS 

Puanı 
(Diğer) 
Puanı 

Đngilizce Đyi Đyi Đyi 52,500  

      

*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

 Sayısal Eşit Ağırlık Sözel 

LES Puanı  77.312 77.771 77.980 

(Diğer)                     Puanı    

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

Windows XP Çok iyi 

Microsoft Office Çok iyi 

Adobe Acrobat Çok iyi 

Yayınları/Tebligleri Sertifikaları/Ödülleri  

 

Özel Đlgi Alanları (Hobileri): Sinema, yüzme, scuba diving 
 




