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OZET

Tek Dis immediat implant Uygulamalarinda Yiikleme Esnasinda Kullanilan PEEK ve
Titanyum Dayanak ile Elde Edilen Sonuclarin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi

AMAC: Bu arastirmanin amaci tek dis immediat implant uygulamalarinda immediat non-
fonksiyonel yiikleme sirasinda kullanilan titanyum ve PEEK dayanaklarin sert ve yumusak
dokudaki sonu¢larinin karsilastirilmasidir.

GEREC-YONTEM: Retrospektif olarak planlanan bu calismada aynu tip agresif yivli
implantlarla immediat implantasyon uygulamasini takiben PEEK ya da titanyum dayanakla
birlikte immediat non-fonksiyonel yiikleme yapilan hastalar incelenmistir. Toplamda anterior
bolgede implant uygulamasi yapilan 26 hasta (13 titanyum, 13 PEEK dayanak) calismaya
dahil edilmistir. Tiim hastalarin baglangig, 6.ay ve 12. ay klinik ve radyolojik kayitlar
tizerinde degerlendirme yapilarak dayanak tipinin marjinal kemik seviyesi tlizerine etkisi
incelenmistir. Radyografi lizerinde mesiyal ve distal yilizeyler i¢in ilk kemik implant
temasinin(fBIC) oldugu nokta ile implant-dayanak birlesimi(IAI) arasindaki mesafe dl¢iilerek
marjinal kemik seviyesi degerleri elde edilmis ve baslangig, 6.ay, 12.ay marjinal kemik
seviyesi degerleri arasindaki fark hesaplanarak marjinal kemik kaybi(MKK) bulunmustur.
Klinik parametreler ise hastalarin islem sirasinda kaydedilen verileri tizerinden
gerceklestirilmis olup keratinize doku genisligi, mobilite ve plak skoru degerlendirilmistir.

BULGULAR: Calismada yas ortalamasi 33,3+16 (ortalama + std) olan 16 kadin, 10 erkek
toplam 26 hasta yer aldi. Keratinize doku genisliginin (KDG) grup i¢i kiyaslamasinda 6 ve 12.
aydaki degerler her iki grupta baslangica gore anlamli seviyede yiiksek bulunsa da gruplar
arasi kiyaslamada ise baslangig, 6. ve 12. aylar arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi.
Benzer sekilde periotest degerlerinde de grup i¢i ve gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi.
fBIC degerlerinin grup i¢i kiyaslamasinda her iki grupta da 6. ve 12 ay mezyal ve distal
bolgelerdeki degerleri baslangica gore anlamli seviyede yiiksek bulundu. Gruplar arasi
kiyaslamada ise hicbir degerlendirme doneminde fBIC degerleri arasinda istatistiksel anlaml
fark bulunmadi. Her iki grupta da mezyal ve distal yiizeyler arasindaki MKK degerleri benzer
bulundu. Ayn1 sekilde gruplar aras1 kiyaslamada istatistiksel bir fark saptanmadi. Plak skoru
degerleri tiim hastalar i¢in 1’in altinda bulundu.

SONUC: immediat implant uygulamalar1 sonras1 non-fonksiyonel yiikleme sirasinda
kullanilan PEEK ve titanyum dayanaklar mobilite, keratinize doku genisligi ve plak skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmamaktadir. Marjinal kemik seviyesi ise
dayanak materyalinden bagimsiz olarak her iki grupta da benzer degisim gostermektedir.

ANAHTAR KELIMELER: immediat implantasyon, immediat yiikleme, PEEK, dayanak
materyalleri



ABSTRACT

Retrospective Evaluation of the Results Obtained with PEEK and Titanium Abutment
Used During Loading in Single Tooth Immediate Implant Applications

AIM: The aim of this study is to compare the hard and soft tissue results of titanium and
PEEK abutments used during immediate non-functional loading in single tooth immediate
implant applications.

MATERIAL- METHODS: In this retrospectively planned study, patients who underwent
immediate non-functional loading with PEEK or titanium abutment following immediate
implantation with the same type of aggressive threaded implants were examined. A total of 26
patients (13 titanium, 13 PEEK abutments) who had implants in the anterior region were
included in the study. The effect of abutment type on marginal bone level was evaluated by
evaluating the baseline, 6th and 12th month clinical and radiological records of all patients.
Marginal bone level values were obtained by measuring the distance between the point of first
bone-implant contact (fBIC) and the implant- abutment junction (IAI) for the mesial and
distal surfaces on the radiograph, and by calculating the difference between the baseline, 6th
month, and 12th month marginal bone level values, marginal bone loss (MKK) was found.
Clinical parameters, on the other hand, were performed on the data recorded during the
procedure, and keratinized tissue width, mobility and plaque score were evaluated.

RESULTS: A total of 26 patients, 16 female and 10 male, with a mean age of 33.3+16 (mean
+ std) were included in the study. Although the values at 6 and 12 months were found to be
significantly higher than the baseline in the in-group comparison of the keratinized tissue
width (KDG), there was no statistical difference between the baseline, 6th and 12th months in
the comparison between the groups. Similarly, no significant difference was observed in the
periotest values within the group and between the groups. In the in-group comparison of fBIC
values, the values in the mesial and distal regions at 6 and 12 months were found to be
significantly higher than the baseline in both groups. In the comparison between the groups,
there was no statistically significant difference between fBIC values in any evaluation period.
MKXK values between mesial and distal surfaces were similar in both groups. Likewise, no
statistical difference was found in the comparison between groups. Plaque score values were
found below 1 for all patients.

CONCLUSION: PEEK and titanium abutments used during non-functional loading after
immediate implant applications do not make a statistically significant difference in terms of
mobility, keratinized tissue width and plaque score. The marginal bone level, on the other
hand, shows similar changes in both groups, regardless of the abutment material.

KEY WORDS: Immediate implantation, immediate loading, PEEK, abutment materials
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BOLUM I
GIRIiS

Giiniimiiz dis hekimliginin amaci, hastalarin kaybettikleri fonksiyonu geri kazandirmak
ve estetik Problemleri ortadan kaldirmaktir. Dislerin restorasyonu ve eksik diglerin yerine
konulmasi ile bu amaca ulagilabilmektedir. Eksik dislerin tamamlanmasi, genellikle sabit ve

hareketli protezler yardimiyla yapilmaktadir.

Giliniimiizde hastalarin fonksiyonel ve estetik beklentilerinin artmasiyla, dis ya da
yumusak doku destekli sabit ve hareketli protezlerde tutuculuk, destek ve protez stabilitesiyle
ilgili sorunlar, bunun yam sira sabit protezlerde komsu dislerin preparasyonu ve buna bagl
olarak yillar i¢cinde destek dislerde gozlenen ciiriikler, periodontal ve endodontik problemler
komsu dislere herhangi bir islem yapmadan uygulanabilecek protetik tedavi seceneklerinin

arayisini artirmistir. (1,2)

Daha iyi bir tedavi arayisiyla ortaya ¢ikan dental implantlar dis destekli sabit protezler
ve hareketli protezler igin giiclii bir alternatif tedavi segenegi sunmasiyla dis hekimligi alaninda

popiiler hale gelmis ve son yillarda implantlar en sik kullanilan tedavi yontemi olarak

bilinmektedir. (2, 3).

Disin ¢ekimini takiben yumusak ve sert dokuda bir miktar kayip olusacagi
bilinmektedir. Zamana bagli olarak artan sert doku kaybi ileride yapilacak olan implant
tedavisini zorlastirirken, yumusak dokulardaki kayip implant tedavisi ya da dis destekli sabit
protetik tedavilerin estetik basarisini olumsuz etkilemektedir. Eksik dislerin rehabilitasyonunda
kullanilacak olan tedavi yonteminden bagimsiz olarak pembe estetigin saglanabilmesi i¢in
marjinal diseti ve interproksimal doku seviyelerinin ¢ekimden oOnceki halinde korunmasi

Onemlidir.

Dayanak materyalinin peri-implant dokulara etkisinin arastirildig bir baska ¢aligmada
dayanak profilinin, iyilesme cevabini ve epitelyal atasmani etkileyebilecegi belirtilmektedir.
Dayanak materyalinin ylizey piiriizliliigl, yilizey enerjisi, 1slanabilirligi gibi 6zellikler materyal
ylizeyindeki bakteri adezyonu ve epitel hiicreleri, fibroblastlar, bag dokusu hiicrelerinin
proliferasyonunu etkilemektedir (4). Ancak bunun tam tersini savunarak dayanak materyalinin
ylizey Ozelliklerinin implant ¢evresi yumusak doku atasmaninin boyutunu ve kompozisyonunu
etkilemedigini belirten aragtirmalar da vardir. Buser ve arkadaslar1 yaptiklar1 hayvan

caligmasinda implant materyalinin ylizey 06zelliklerinin peri-implant yumusak doku
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iyilesmesini etkilemedigini, bununla birlikte kemik-implant temasinin en koronalindeki

konumunu etkiledigini belirtmektedir (5).

Dayanak baglant1 tipinin yani sira dayanak materyalinin de implant ¢evresi dokular1 ve
implantin basarisim1 etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Bilindigi gibi peri-implant mukoza
baglant1 epiteli ve implant yiizeyine paralel kollagen fibriller iceren bag dokusundan
olusmaktadir. Peri-implant mukoza olarak adlandirilan bu yap1 implant i¢in kemik ve oral ¢evre
arasinda koruyucu bir bariyer gérevi yapmakta olup, kullanilan dayanak materyali implantla
mukoza arasindaki baglantida belirleyici olabilmektedir. Cesitli dayanak materyallerinin
incelendigi arastirmalarda titanyum, zinkonya, aliimina bazli seramik dayanaklarda peri-
implant mukozanin benzer sekilde 2mm bariyer epitel ve 1-1.5mm bag dokusundan olustugu,
altin ve dental porselen dayanaklarda ise kemikte rezorpsiyon ve yumusak dokuda cekilme

gozlenmesi nedeniyle implant- dayanak sinirinin agiga ¢iktigi belirtilmektedir (6).

Literatiir deki veriler degerlendirildiginde, immediat implantasyonda kullanilan
titanyum ve PEEK gegici dayanaklarin implant basarisi, periimplant sert ve yumusak dokular
tizerine etkisinin degerlendirildigi klinik bir caligmaya rastlanamamustir. Her iki gecici dayanak
materyali ile olusan, marjinal kemik seviyesi ve yumusak doku degisimlerinin benzer olacagi
hipotez kurularak c¢alismamizda, immediat implantasyon ve immediat non-fonksiyonel
ylikleme prosediirii ile uygulanan implantlarda titanyum ve PEEK dayanaklar ile elde edilen

klinik ve radyolojik sonuclarin karsilagtirilmasi hedeflenmistir.



BOLUM II
GENEL BIiLGILER

2.1. Dis Kayiplan

Dis kayiplar1 genellikle dis giiriikleri, pulpa kaynakli patolojiler ve periodontal
hastaliklarin sonucu olarak ortaya ¢ikmakta ve hastalarda fonksiyon, fonasyon, estetik
problemlere sebep olmaktadir. Bunun yami sira yaslanma, travma, davranigsal ve

sosyoekonomik faktorlerin de dis kayiplariyla iliskili oldugu bilinmektedir (3).

Posterior dislerin plak retansiyonuna daha yatkin olan anatomisi ve hastalarin bu
bolgede agiz hijyenini saglamasinin daha zor olmasi nedeniyle dis kayiplarinin siklikla
posterior bolgede, 6zellikle de birinci molar dislerde oldugu diisliniilmektedir. Posterior
bolgede birinci molar dislerin 6 yas gibi ¢cok erken bir yasta agiza siirmesi ve dis kaybina sebep
olabilecek plak retansiyonuna uzun siire maruz kalmasi bu hipotezi desteklemektedir. Bunun
yanit sira molar digler travmaya bagl kiriklar, basarisiz endodontik tedavi ve periodontal
hastalik nedeniyle de kaybedilebilmektedir. 21-30 yas arasindaki dis kayiplarinin ¢ogunlukla
cliriik sebebiyle birinci molar dislerde meydana geldigi belirtilmektedir (8).

Dis kayiplarinin siklikla posterior bélgede oldugu diisiiniilse de anterior bolgede de dis
eksikliklerine rastlanilmakta ve bu bolgedeki eksiklikler hastalarda estetik ve fonksiyonel
problemlere sebep olmaktadir. Anterior bolgede plak retansiyonuna sebep olabilen iyatrojenik
faktorler, yetersiz agiz hijyeni, pulpal kaynakli sorunlar, travma ve periodontal hastaliklar dis
kaybina yol agmakla birlikte bunlarin yani1 sira konjenital nedenlerle dis agenezileri ya da mine
ve dentinin konjenital anomalisine(amologenezis imperfekta, dentinogenezis imperfekta) bagl

dis kayiplar1 da gozlenebilmektedir (3).

Posterior dis eksikliklerinde fonksiyonun rehabilitasyonu ve komsu ya da karsit diglerin
dissiz bosluga dogru hareketinin engellenmesi 6nemliyken estetik kaygilar ikinci plandadir.
Ancak anterior dis eksikliklerinde fonksiyonel sorunlarin yaninda estetik problemler de ortaya

cikmakta ve ¢ogu zaman hasta i¢in estetik sorunlar birincil dneme sahip olmaktadir (1).

Posterior bolgede disin ¢gekimini takiben siklikla distaldeki disin meziale dogru devrilme
hareketi yaptig1 ve buna bagl olarak disin mezial yiizeyinde sondalama derinliginde artis,
gozlendigi bilinmektedir. Komsu dislerin dissiz bosluga hareketi ayn1 zamanda bu bolgede gida

stkismasina sebep olmakta ve hastanin agiz bakimini zorlastirmaktadir. Plak birikiminin
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artmastyla gozlenen periodontal cep olusumu ve vertikal kemik defektleri komsu disin
prognozunu olumsuz etkilemektedir. Ayrica digsiz boslugun rehabilitasyonu i¢in gerekli alanin
olmamasi nedeniyle hastanin tedavisi zorlagmakta, komsu dislerin preparasyonu gerekli

olabilmektedir.

Anterior bolgedeki dis kayiplarinda ise hastalar ¢ogunlukla estetik nedenlerle dis
hekimine bagvurmakta ve kaybolan estetigin hizli bir sekilde rehabilitasyonu beklenmektedir.
Anterior digler ayn1 zamanda hastanin fonasyonunda etkili oldugundan 6zellikle insanlarla

iletisimin 6n planda oldugu meslek gruplarinda hayat kalitesini ciddi oranda etkilemektedir.

Dis eksikliginin rehabilitasyonunda estetik ve fonksiyonel olarak basarili bir tedavinin
uygulanabilmesi i¢in anahtar faktor teshis ve tedavi planinin iyi yapilmasidir. Tedavi plani
yapilirken disin prognozunun belirlenmesi tedaviye yon veren en 6nemli faktordiir. Protetik ya
da restoratif tedaviler i¢in yetersiz kuron-kok boyu, furkasyon lezyonlari, siipheli endodontik
tedaviler, kok rezorpsiyonu ya da endodontik postlara bagli kok kiriklari, yetersiz atagsman
seviyesi olan diglerde prognoz iyi belirlenmeli, bu dislerin agizda tutulmasi i¢in gereken ileri
cerrahi islemler ve artan tedavi maliyeti hakkinda hastaya ayrintili bilgi verilmelidir. Bazi
durumlarda disin ¢ekimi ve digsiz boslugun implant ya da protetik yontemlerle rehabilitasyonu
prognozu silipheli bir disin agizda korunmasi i¢in gereken ileri cerrahi tedavi ve maliyet
diisiiniildigiinde daha avantajli olabilmektedir. Bu nedenle hekimin dikkatli bir

degerlendirmesi yapmasi ve hastay1 her konuda bilgilendirmesi oldukca 6nemlidir (3).

2.2. Dis Kayiplarinin Giderilmesinde Kullanilan Yontemler

Arkeolojik bulgulardan yola ¢ikilarak eski uygarliklardan bu yana dis kayiplarmin
tedavisi amaciyla bircok yoOntemin denendigi bilinmektedir. Bazi Misir uygarlifina ait
mumyalarda yan dislere baglanmis kiigiik protezler gézlenmis ve Fransa’daki Gallo -Roman

nekropoliinde 1.yiizyi1ldan kalma metal bir protez bulunmustur (3).

Baglarda eksik dislerin total veya parsiyel hareketli protezlerle rehabilitasyonu
uygulanmis olup sonraki yillarda her alanda oldugu gibi dis hekimligi alaninda da gdzlenen
gelismeler alternatif tedavi yaklasimlarinin ortaya ¢ikmasini saglamistir. ilk dis destekli sabit
protetik yaklagimlar 20. Yiizyilda ortaya ¢ikmis ve bdylece modern dis hekimligi gelismeye
baslamistir.(3)



Tek dis eksikliklerinde sabit boliimlii protez, gecici veya daimi hareketli protez ve
adeziv protez gibi tedavi yontemleri uygulanabilmektedir (1). Birden fazla disin eksik oldugu
ve dis destekli sabit boliimlii bir protez tedavisi icin dayanak dislerin yeterli periodontal
desteginin olmadig1 durumlarda ya da serbest sonlanan posterior dis eksikliklerinde ise

hareketli protezlerin uygulanmasi gerekmektedir.

Total digsiz ¢enelerin rehabilitasyonu i¢in tarihsel olarak ilk uygulanan tedavi yontemi
konvansiyonel total protezlerdir. Konvansiyonel total protezler akrilik, metal destekli akrilik ya
da termoplastik poliamid tiirevi malzemelerin kaide olarak kullanildigi, izerine plastik, seramik
vb. dislerin yerlestirildigi, retansiyonunu sadece mevcut alveolar kemik ve mukozadan alan
protezlerdir.(3) Birden fazla dis eksikliginde kullanilan hareketli parsiyel protezler ise metal
veya polimer iskelet kaide tlizerine akrilik ya da seramik dislerin yerlestirildigi, retansiyonunu

dis ve alveol mukozadan alan protezlerdir.

Hareketli protezler; uzun yillardir total ya da parsiyel dissizligin tedavisinde kullaniliyor
olsa da ¢igneme kuvvetinin az olmasi, gida retansiyonu, protetik retansiyonun az olmasi ve
doku desteginin yasa bagl degisebilmesi gibi dezavantajlara sahiptir. Geleneksel total protezde
tutuculugun az olmasina bagh ya da hareketli parsiyel protezin bilesenlerinin yarattigi baski
sonucu mukozada travmatik lezyonlar ve hastanin agiz bakiminin yetersizligine bagl olarak
kandidal enfeksiyonlarin gézlenebildigi bilinmektedir. Bunun yani sira protetik tutuculugun az
olmas1 nedeniyle hastalar siklikla ¢igneme sirasinda protezde gdzlenen hareketlerden rahatsiz
olmaktadir. Bu dezavantajlar hastanin hareketli protezi kullanmasini zorlagtirmakta, hastay1 ve

hekimi alternatif tedavilere yonlendirmektedir.

Yapilan bir klinik derlemede konvansiyonel total protez kullaniminin erken yaslardaki
hastalarda daha zor oldugu ve ¢igneme siiresinin uzadigi saptanmistir. Bu durumun yasla
birlikte gelisen bazi fizyolojik degisikliklere bagli oldugu (dildeki motor aktivitenin azalmasi,
azalan ¢igneme kapasitesi, yasa ve ilaglara bagl agiz kurulugu) ve ileri yastaki hastalarda

proteze adaptasyonun daha kolay oldugu savunulmustur (1).

Parsiyel dis eksikliklerinin giderilmesinde dis destekli sabit protetik restorasyonlar da
kullanilmaktadir. Ancak bu restorasyonlarda siklikla destek dislerdeki c¢iirtikler veya
periodontal, endodontik problemler nedeniyle basarisizliklar ve restorasyonun yenilenmesi
ithtiyact gozlenmektedir. Yapilan bir ¢alismada destek diste meydana gelen ¢liriik oraninin %22,
ciiriik sebebiyle restorasyonun yenilenmesine olan ihtiyacin ise %24,3 oldugu belirtilmistir. (9)
Ayrica, yapilan bir derlemede dis destekli sabit bir protezin 10 yillik takip doneminde sag kalim
oranin %89,1 iken basar1 oranin %71,1 oldugu belirtilmistir. Komplikasyon orani ise %34,1
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olarak belirtilmistir. On yillik takip siiresince ¢iiriik riski %9,5, destek diste vitalite kayb1 %10,
tekrarlayan periodontitis riski %0,5 olarak belirtilmistir. Bunun disinda retansiyon kaybi, destek

dis ve/veya protezde kirik gibi komplikasyonlarin da meydana geldigi gosterilmistir (10).

Son yillarda digsiz bolgelerin rehabilitasyonu i¢in kullanilan protez tiplerinin gesitlilik
kazanmasi1 hastalarin konusma, beslenme ve psikososyal ihtiyaglarinin giderilmesini
kolaylastirmakla birlikte hasta ve hekim agisindan daha basarili sonuglarin elde edilmesini
saglamistir. Bu nedenle implant tedavisi hasta ve hekim tarafindan siklikla tercih edilen bir

tedavi yontemi haline gelmistir.

2.3. Dental Implantlar

Implant sozciigii Latince “in = igerisine, icerisinde” ve “planto = ekme, dikme,
yerlestirme, gdmme” anlamina gelen sozciiklerin birlesiminden olugsmustur. Anlam olarak ise
“’bir fonksiyon elde etme amaciyla, uygun bir bolgeye yerlestirilen organik veya inorganik

cisim” olarak tanimlanmaktadir (11).

Implant ve implantasyon kavramlariyla ilgili bircok tanim yapilmis olmakla birlikte
implantasyon, canli olmayan dokularin ya da biyomateryallerin canli bir organizmaya transferi,
yerlestirilmesi anlamina gelmektedir. Implant ise canli organizmadaki eksik bdlgenin

rehabilitasyonu amaciyla yerlestirilen cihaz ya da materyallerdir (3).

Laney c¢aligmasinda implant kavramini, alict yataga cerrahi olarak yerlestirilen
biyouyumlu ve alloplastik cihaz, doku ya da materyal olarak tanimlamis ve bu materyalin
tedavi, restorasyon ve fonksiyonun tekrar saglanmasi, deneysel amacla ya da tan1 koyma

amactyla kullanilabilecegini belirtmistir (12).

Dis hekimliginde ise implant kavrami; kaybedilen dislerin yerine yapilacak olan sabit
ya da hareketli protezleri destekleyen ve tutuculuk saglayan, biyouyumlu fonksiyonel
alloplastik materyalleri ifade etmektedir (13). Amerikan Implant Dis Hekimligi Akademisi
(American Academy of Implant Dentistry)’'ne gore dental implantlar *’fonksiyonel, terapdtik
veya estetik amaclarla kemige yerlestirilen alloplastik materyaller’” olarak tanimlanmaktadir

(14).



Dental implantlar mukoza altina(submukozal), kemik {izerine(subperiostal) veya
kemik i¢i(endoossedz) olarak yerlestirilebilmekte ve bigak(blade) formu, ramus formu, kok
formu gibi cesitli formlarda olabilmektedir. Materyal olarak ise metal, metal alagimlari,

seramikler veya polimerlerden tiretilebilmektedir (3).

1960 yilinda Branemark’in yaptigi calismalar sayesinde modern implantolojinin
gelismeye bagladigi bilinmektedir. Branemark yaptigi bir deneysel calismada kemik
defektlerine yerlestirilen saf titanyum materyal yiizeylerinin kemige sikica tutundugunu
gozlemlemis ve bu gozleme dayanarak titanyumun, miikemmel kemik-titanyum baglantisini
saglayabilecek biyouyumluluga sahip oldugu sonucuna varmistir. Ayrica kemigin igine
yerlestirilen bir materyalin osseoentegrasyonu kavramimnin da ilk ortaya ¢ikist yine
Branemark’in ¢aligmalariyla ger¢ceklesmistir. Bu ¢alismalar sonucunda; canli kemik dokusu ve
yuk tasiyan implant yiizeyi arasinda herhangi bir fibr6z bag dokusu olmaksizin direkt olarak
olusan yapisal ve fonksiyonel baglanti ‘’osseoentegrasyon’’ olarak adlandirilmistir (3).
Osseoentegrasyon siirecinin, implant yiizeyine direkt kemik apozisyonu ve mekanik yiliklemeye

kars1 verilen yapisal adaptasyon cevabiyla birlikte devam ettigi belirtilmistir (12,14).

196011 yillarda ilk olarak subperiostal, bicak(blade) yada transmandibular formda
implantlar kullanilmis ancak bu implant tipleri ¢ok fazla yayginlasmamistir (15). 1950’li
yillarda daha diisiik olan implant basar1 oran1 yillar i¢inde implantlarda yapilan degisiklikler
sonucunda artmis ve dolayisiyla implant tedavisinin tercih edildigi durumlar da farklilasmistir.
Implant tedavisi ilk 25 y1l iginde tam dissiz hastalarda daha sik uygulanirken 1980°li yillardan

itibaren parsiyel dissiz hastalarda da kullanilmaya baslanmustir.

Giliniimiize geldigimizde dental implantoloji artik parsiyel veya tam dissizligin
tedavisinde iyi bilinen bir tedavi yontemidir. Dental implantlar hastaya kaybolan estetik,
fonasyon ve fonksiyonun iade edilmesi, okluzal stabilitenin saglanmasi, kemik kayiplarinin
onlenmesi, hastada 6zgiivenin ve yasam kalitesinin arttirilmasi1 amaglari ile tercih edilmekte ve
dis hekimligi uygulamalarinda basar1 ile kullanilmaktadir. Bu teknik destek dislerde veya

mukozada hasara yol acabilen sabit ve hareketli protezlerin kullanimini sinirlandirmaktadir. (3).

Implantoloji alaninda gergeklesen gelismelerle bitlikte son yillarda dental implantlar
ozellikle tek dis eksikliklerinde komsu dislerin korunmasi amaciyla onerilen ilk tedavi segenegi
haline gelmistir. Jung ve arkadaslarinin yaptigr derlemede tek dis eksikliklerinin implant
destekli protezler ile tedavisinde implant sag kalim orani 5 yi1l sonunda %97,2, 10 y1l sonunda
ise %95,2 olarak belirtilmektedir. Bu ¢calismanin sonuglarina dayanarak tek dis eksikliklerinin
implant destekli protezler ile tedavisinde basar1 oraninin yiiksek oldugu gorilmektedir (16).
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Ayrica 65 yas ve lizeri hastalarda implant basaris1 ve sag kalimimin degerlendirildigi
caligmalarda, ileri yas grubu hastalarda da implant tedavisinin bagarili bir sekilde

uygulanabilecegi goriilmektedir (16).

Implant tedavisinin yayginlasmasiyla dis destekli sabit protezlerde gdzlenen komsu
disin ¢iirtik, peridontal hastalik, endodontik lezyonlar nedeniyle kaybi gibi bircok problem
ortadan kalkmis olup komsu dislerin korunmasi saglanmistir. Ayrica digsiz bolgeye implantin
yerlestirilmesiyle bu bolgedeki kemik ve yumusak dokunun da korunmasi saglanmistir. Tiim
bu avantajlarina ragmen implant destekli protezlerin, dis ve doku destekli protezlere kiyasla
hasta i¢cin daha maliyetli bir tedavi segcenegi oldugu unutulmamali ve planlama asamasinda

hastayla bu durum ayrintili olarak tartisilmalidir.

2.4. implant Tedavisinde Basarimin Degerlendirilmesi/ Basar1 Kriterleri

Agiz igerisine yerlestirilen bir implantin bagarisinin degerlendirilmesinde uzun yillardan
beri pek ¢ok kriter tanimlanmis olmakla birlikte Albrektsson ve arkadaslarinin 1986 yilinda

belirledigi kriterler giinlimiizde halen gecerliligini siirdiirmektedir (18):

e Kilinik olarak implantta mobilite olmamalidir.

e Radyografik olarak implant ¢evresinde herhangi bir radyoliisent alan goriillmemelidir.

e Implantin yiiklenmesinin ilk yilinda marjinal kemik kayb1 1,5 mm’den az, yiiklemenin
L.yilin1 takiben 0,2 mm’den az olmalidir.

e Implant gevresinde agr1, enfeksiyon, néropati, parestezi veya mandibular kanal
perforasyonu gibi semptom ve belirtiler olmamalidir.

e Implantin giivenilir olmasi igin yukaridaki kriterleri 5 yillik gézlem periyodu sonunda

%85 ve 10 yillik goézlem periyodu sonunda %80 oraninda yerine getirmesi gereklidir.

Sonraki yillarda Smith ve Zarb bu kriterlere hasta ve hekim memnuniyetini eklemistir
(19). 2008 yilinda Misch ve arkadaglarinin yayinladiklar1 konsensusta implantlarda basari,
basarisizlik ve sag kalim kavramlart tamimlanarak 4 kategoriden olusan bir skala
olusturulmustur. Buna gore sag kalim kavrami implantin agizda olmasi, basar1 kavrami ise
implantin hem klinik hem de radyografik olarak basar1 kriterlerini saglamasi olarak

tanimlanirken ¢ikartilan implantlar basarisiz olarak nitelendirilmistir (19).



2.4.1. Implantta Mobilite

Implant- kemik baglantis1 olusurken primer ve sekonder olmak {izere iki tip
stabilizasyon olusmaktadir. Primer ve sekonder stabilitenin saglanmasi osseoentegrasyonun
basarisini gosterirken, implantla kemik yiizeyleri arasindaki baglantinin yetersiz olmasina bagl
mobilite ve implant g¢evresinde olusan radyoliisent goriintii implantlarin fibr6z dokuyla

tyilestigini gostermektedir.

Mobilitenin belirlenmesinde her ne kadar histolojik degerlendirme altin standart olsa da
invaziv ve pahal1 bir yontem olmasi, ayrica etik sebeplerle klinik ¢alismalarda kullanilamamasi
nedeniyle tercih edilmemektedir. Bunun yerine mobilitenin degerlendirilmesinde
elekromekanik yontem, rezonans frekans analizi (RFA), ters yonli tork testi, impuls testi,
yerlestirme torku (kesme direnci Ol¢limii), ¢ekme ve itme testleri gibi yOntemler
kullanilabilmekle birlikte klinik pratikte kemigin durumunu degerlendirmek amaciyla
radyografilerden de yararlanilmaktadir. Radyografilerin mobilite konusunda tanisal degeri
diistiktiir ancak kemik-implant ara yiiziinii degerlendirme imkani saglamasi ve invaziv

olmayan, uygulamasi kolay bir islem olmasi1 nedeniyle tercih edilmektedir.

Ters yonlii tork testinde implanta saat yoniiniin tersinde yani implantin yerlestirilme
yOniiniin tersinde 20 Ncm’ye kadar manuel ya da rasetle kuvvet uygulanmakta ve bu kuvvete
direng gosteren implantlarin basarili bir osseoentegrasyona sahip oldugu kabul edilmektedir.
Uygulanan kuvvete bagl rotasyona ugrayan implantlarin ise ¢ikartilmas: gerektigi
belirtilmektedir. Bu yontemin dezavantaji osseoentegrasyon siireci devam eden bir implanta
uygulandiginda kemik-implant ara yiiziinde geri doniisiimsiiz bir hasara ve implantin kaybina

yol agabilmesidir.

Elektromekanik yontem ilk olarak peridontal ligamentin kuvvetleri tolere etme
kapasitesini belirleyerek dis mobilitesini degerlendirmek amaciyla ortaya ¢ikmistir. Periotest
denilen bir cihazin kullanildigi bu yontem sonraki yillarda implantlar i¢in kullanilmaya
baslanmistir. Uygulama sirasinda periotest cihazinin hareketli ucu 6l¢iim yapilacak ylizeye 4
saniye boyunca saniyede 4 kez olmak {izere toplam 16 carpma hareketi yapmakta ve basinca
duyarli ucu da bu sirada aletin ylizeye temas siiresini 6lgmektedir. Disin ya da implantin
stabilitesi ne kadar az ise temas siiresi o kadar uzun ve periotest degeri de yiiksek olmaktadir.
Periotest degeri -8 ile 0 arasinda ise osseoentegrasyon iyi olarak kabul edilmekte, +1 ile +9,9
arasindaki degerlerde siipheli olarak goriiliip klinik degerlendirme yapilmasi dnerilmektedir.
+10 ile +50 arasindaki degerlerde ise osseoentegrasyonun yetersiz olmasi nedeniyle implantin
cikarilmasi onerilmektedir. Periotest 0lglimleri; periotestin ucunun yerlestirilme sekli, kontak
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noktasinin konumu, dayanak 6zellikleri gibi degiskenlerden etkilenebilmekte ve kemik-implant
ara yliziindeki minor degisimlerin belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir. Ayrica dlglimlerin

hassasiyeti 6l¢iim yapan kisiye bagh olarak degismektedir (20).

Rezonans frekans analizi yoOnteminde Osstell veya Osstell Mentor cihazlar
kullanilmakta olup bu sistemde implant ylizeyine lateral kuvvetler uygulanmakta ve bu
kuvvetler sonucunda implantta olusan yer degistirme miktari cihaz tarafindan dlgiilerek Implant
Stabilite Katsayisi’na (ISQ) doniistiiriilmektedir. ISQ skalasinda 60 en diisiik stabilite degerini,
100 ise en biiyiik stabilite degerini gostermektedir. RFA yontemi ile implant stabilitesinin
Olciilmesinde objektif ve tekrarlanabilir bilgiler edinilmekle birlikte kemigin dansitesi,
implantin boyu, ¢ap1, pozisyonu, dizayni, cerrahi teknik, iyilesme siireci gibi faktorler 6lgiilen

degeri etkileyebilmektedir (21).

Giliniimiizde implant stabilitesinin  degerlendirilmesinde  siklikla RFA  ve
elektromekanik yontem kullanilmakta olup bizim ¢alismamizda da elektromekanik ydntem
tercih edilmistir. Implantta mobilite varlig1 hekime peri-implant kemik kaybinin &n tanisinda
yardimct olmakta ancak implantin kemikle temas yiizdesini ve kemikteki defektin yapisini

gostermemektedir.

2.4.2. Implantta Agr, Enfeksiyon ve Eksuda Hikayesi

Cerrahi islem sonrasi iyilesme donemi tamamlanmis bir implantta fonksiyonda ve
dinlenme halinde vertikal ve horizontal kuvvetler altinda agri olmamasi beklenmektedir.
Genellikle implantta mobilite yoksa herhangi bir sinir hasari, enflamasyon yoksa agri

gozlenmemekle birlikte protetik faktdrlere bagh olarak agr1 olabilecegi belirtilmektedir.

Implant ¢evresindeki enflamasyonun belirlenmesinde sondalama derinligi ve eksuda
hikayesi de yardimc1 olmaktadir. Eksuda varlig1 peri-implant kemik kaybi i¢cin daha 6nemli bir
belirte¢ olmakla birlikte sondalama derinligi dislerde oldugu gibi enflamasyon varligini kesin
olarak belirtmemektedir. Bu durum implant ¢evresindeki kollagen liflerin dislerdekinin aksine
implanta paralel uzanmasit nedeniyle fazla uygulanan kuvvete bagli olarak sondalama
derinliginin daha fazla oOlglilebilmesi ve implantin kemik igindeki konumuna, protetik
faktorlere, implantin dizaynina bagh olarak sondalama derinliginin degiskenlik gosterebilecegi
diisiincesiyle agiklanmaktadir. Arastirmacilar implant g¢evresi sondlama derinliginin bag
dokusu yogunlugundan etkilendigini belirtmekte ve saglikli peri-implant dokuyu enflame

dokudan ayirmak i¢in hafif kuvvetlerle sondlama yapilmasin1 6nermektedir.
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Aragtirmalarda implantlar i¢in ideal bir sondalama derinligi degeri tanimlanmamis olsa
da enfeksiyon bulgularinin yoklugunda sondalama derinliginin 6 mm’ye kadar normal kabul
edilebilecegi belirtilmektedir (19). Baz1 arastirmacilar sondalama derinligindeki artisin okluzal

travmaya bagl olabilecegini de savunmaktadir.

Dislerde sondalamada kanama hastalik i¢in 6nemli bir belirte¢ olarak kabul edilirken
implant ¢cevresinde sondalama kuvvetinin fazla olmasina bagli olarak kanamanin olabilecegini
savunan arastirmacilar oldugu gibi kanamanin implant g¢evresi enflamasyonun varligini

gosteren onemli bir parametre oldugunu savunan ¢aligsmalar da yayimlanmistir.

2.4.3. Implant Cevresinde Radyoliisent Alan

Bilindigi gibi implantasyonun amaci implant materyali ile canli kemik dokusu arasinda
bag dokusu olmaksizin direkt bir osseoentegrasyon elde etmektir. Implant ile kemik dokusu
arasinda direkt temas olmadan bag dokusu ile bir iyilesme meydana gelmesi fibroz
enkapsiilasyon olarak tanimlanmakta ve bu durum radyografide implant ¢evresinde radyoliisent
bir goriintii seklinde izlenmektedir. Fibroz enkapsiilasyon implant yuvasinin hazirlanmasi
sirasinda olusan mekanik ve termal travma, erken iyilesme donemindeki asir1 okluzal kuvvetler,
implantin materyali ve ylizey 6zellikleri, hastanin sistemik durumu gibi bir¢ok faktére bagh
olusabilmektedir. Erken iyilesme donemini takiben implant ¢evresinde radyoliisent alanin
gozlenmesi implant basarisizligini ifade etmekte ve osseoentegre olmayan bu implantin

cikartilmasi gerekmektedir.

2.4.4. Implant Cevresinde Kemik Kaybi

Implantin yerlestirilmesini takiben iyilesme déneminde gerceklesen remodelasyon
siireciyle birlikte implant cevresi dokularda ayni dis ¢evresi dokulara benzer sekilde
suprakrestal doku olusumu meydana gelmektedir. Biyolojik genislik dedigimiz bu yap1
epitelyal atasman ve bag dokusu atasmanindan meydana gelmekte olup bakteriyel invazyona
kars1 bariyer gorevi yapmaktadir (22). Biyolojik genisligin dis ¢evresinde daha azken implant
cevresinde ortalama 3-4mm oldugu bilinmektedir (23). Biyolojik genisligin implantin tipi,
dizayni, yiizey Ozellikleri, implantasyon prosediirii gibi faktorlerden etkilendigi

diistiniilmektedir.
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Hermann ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada implantin yerlestirilmesini takiben
iyilesme doneminde biyolojik genisligin olusumuna bagli olarak bir miktar kemik rezorpsiyonu
meydana gelebilecegi belirtilmektedir (24). Bu nedenle implantin yiliklenmesini takiben 1. y1lda

2 mm, sonraki yillarda ise yilda 0,2 mm kemik kayb1 normal kabul edilmektedir.

Krestal kemikte gdzlenen remodelingin sebebi heniiz net olarak bilinmemekle birlikte
implant-dayanak arasindaki mikro boslukta olusan mikrobiyal kolonizasyon, dayanaktaki
mikro hareketler ve implant ya da dayanagin transmukozal yerlesimine baglh kan akiminin
kesintiye ugramasi nedeniyle olusabilecegi diisiiniilmektedir (22). Wang ve arkadaglarinin 2017
yilinda yayinladiklar1 calismada ise kemik rezorpsiyonundaki mekanizmanin implant- dayanak
arasindaki mikrobosluk ve mikrohareketlilik, implanta gelen kuvvetlerin dagilimi ve protetik

faktorlere bagli oldugu belirtilmektedir (25).

Implant cevresindeki marjinal kemik kaybmin degerlendirilmesinde periapikal
radyografiler kullanilabilir ancak kemik seviyesinin dogru degerlendirilmesi amaciyla yiikleme
sonrasi1 alian radyografide bir referans noktasi belirlenmesi gerektigi ve kemik kaybinin bir
onceki radyografiden ziyade yiikleme sonrasi alinan radyografiye gore degerlendirilmesinin
daha dogru olacagi unutulmamalidir. Son yapilan arastirmalarda 6 mm ve iizeri sondalama
derinligi, 3 mm ve iizeri kemik kaybr ile birlikte enfeksiyon belirtilerinin olmasi peri-implant

enfeksiyonu belirleyen kriterler olarak tanimlanmaktadir (26).

2.4.5. Implant Cevresi Yumusak Doku ve Papil Seviyeleri

2009 yilinda implant basarisini  degerlendirmede kullanilan kriterlere hasta
memnuniyeti ve yumusak dokunun oOzellikleri de eklenmistir (27). Belser ve arkadaslar
tarafindan yapilan bu arastirmada implant ¢evresi yumusak doku 6zellikleri Pembe Estetik Skor
(PES) ile tanimlanmis ve implant ¢evresi papil seviyeleri, marjinal disetinin konumu, bukkal
disetinin rengi, yapist ve konturlarinin yami sira giilme hattinin da estetik basariy1 etkiledigi
belirtilmistir. Gilinlimiizde ise artik estetik bolgedeki bir implantin basaris1 ve hasta
memnuniyeti i¢in sadece osseoentegrasyonun degerlendirilmesinin yeterli olmayacagi, implant
cevresi marjinal disetinin ve papillerin seviyesi, keratinize diseti genisligi, fenotip gibi yumusak

dokuya ait parametrelerin de incelenmesi gerektigi diisiincesi hakimdir.
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Keratinize mukoza genisligi; serbest diseti kenar1 ile mukogingival birlesim arasindaki
bolge olarak tanimlanmakta olup dis ¢evresinde keratinize digeti genisliginin yetersiz oldugu
alanlarda hastanin agiz bakimi yeterliyse periodontal sagligin korunabildigi bilinmektedir.
Subgingival restorasyon varliginda ise keratinize diseti genisliginin gingival enflamasyonun

onlenmesinde olumlu etkisi oldugu belirtilmektedir.

Implant cevresi keratinize diseti konusunda heniiz bir netlik olmamakla birlikte
keratinize digeti genisliginin 2 mm ve altinda oldugu implantlarda peri-implant mukozitis ve
peri-implantitis yatkinliginin daha fazla oldugunu savunan arastirmalar vardir. Keratinize diseti
genisliginin yetersiz olmasi halinde implant bolgesinin etkili sekilde temizlenememesine bagl
plak birikimi sonucunda enflamasyon ve implant g¢evresi kemik kaybi gozlenebilecegi
belirtilmektedir (28). Keratinize disetinin alveol mukozaya kiyasla implant yiizeyinde daha siki
adaptasyon gostermesi nedeniyle fonksiyonel hareketler sirasinda implant c¢evresi epitelyal
baglantida olusabilecek olan hasar1 onleyecegi ve implant ¢evresi dokularin hastanin plak

kontroliinii kolaylastirmasi peri-implant hastaliklarin 6nlenmesinde yardimci olmaktadir.

Implant uygulanan bélgede yumusak doku marjininin konumu ve implant destekli
protezlerin papil destegi de estetigi etkileyen 6nemli faktorlerdir. Implant uygulamasini takiben
biyolojik genisligin olusumu sirasinda bir miktar kemik kayb1 goézlenebilecegi bilinmekte ve
yapilan ¢caligmalarda diseti kalinliginin kemik kaybinda etkili olabilecegi belirtilmektedir (29).
Implantin vestibiil yiizeyindeki marjinal diseti seviyesinin yani sira protetik kuronlar arasindaki
papil dolumu da kemik seviyesinden etkilenmektedir. Ozellikle komsu iki implantin varliginda

proksimal kemik kayb1 fazla olacagindan yetersiz papil dolumu kaginilmaz olmaktadir.

Peri-implant mukozitis ve peri-implantitis gelisme riskinin azaltilmasi1 ve implant
tedavisinin estetik sonuglarinin gelistirilmesi i¢in planlama asamasinda keratinize diseti
genisligi ve diseti fenotipi degerlendirilmeli, gerekli oldugu durumlarda keratinize diseti
genisligini veya digeti kalinligini artirmaya yonelik iglemler implant cerrahisi dncesinde ya da

sonraki agsamalarda uygulanmalidir.
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2.5. Implant Tedavisinde Basariy1 Etkileyen Faktorler

Implantin bagarisim etkileyen faktdrler 1986 yilinda Albrektsson ve arkadaslart
tarafindan belirlenmis olup bugiin halen gecerliligini korumaktadir. Bu derlemede belirlenen

kriterler su sekildedir (17):

e Implant materyalinin biyouyumlulugu,

e Implant yiizeyinin makroskobik ve mikroskobik tasarimi,
e Alict yatagin morfolojik ve enfeksiy6z durumu,

e Kullanilan cerrahi teknik,

o lyilesme siireci,

e Protetik dizayn ve materyal

Bu faktorlerin bir kismi1 hekimin kontrolii disindayken kullanilan cerrahi teknik ve
protetik dizayn hekimin kontrol edebilecegi faktorler arasindadir. Atravmatik bir cerrahi
prosediir ve dogru protetik dizayn tedavinin basarisini, implant sag kalimin1 ve estetik sonuglari

etkileyebilmektedir.

Giliniimiizde implant materyali olarak siklikla titanyum kullanilmakla birlikte
zitkonyum, PEEK gibi materyaller nadiren de olsa tercih edilmektedir. Kullanilan bu
materyallerin biyouyumlulugunun iyi olmasi ve osseoentegrasyonu saglayacak Ozelliklere

sahip olmas1 implant materyalinden baglica beklenen faktorlerdir.

Implantin makroskobik yapisina baktigimizda implantin gdvde dizayni, platform
ozellikleri, yiv geometrisi ve dayanak baglanti tipi basariyr etkileyen faktorler olarak
degerlendirilmektedir. Giiniimiizde kullanilan kok formundaki implantlarda silindirik ya da
acili(tapered) olmak iizere 2 govde tipi olup acili govde formunun primer stabilite ve kuvvet
dagilimi agisindan avantaj sagladigi belirtilmektedir. Ayrica bu gévde tipine sahip implantlarin
birbirine komsu 2 implantin yerlestirilmesi sirasinda apikal bdlgede implantlar arasindaki

kemik miktarina olumlu yonde etkisi oldugu bilinmektedir.

Implantin makro yapisini olusturan faktdrlerden biri olan implant-dayanak birlesimi de
peri-implant kemik kayb iizerinde etkilidir. Implant-dayanak birlesimindeki mikroaralik ve
buna bagli bakteriyel s1zint1 sonucunda implant ¢evresi yumusak dokuda enflamasyon, kemikte
ise bir rezorpsiyon meydana gelmektedir. implant-dayanak arasindaki mikroboslugun kemik
rezorpsiyonuna etkisinin arastirildigi bir ¢alismada; mikroboslugun dayanagin yerlestirilme
zamanindan ve uygulanan cerrahi teknikten bagimsiz olarak enflamasyon ve kemik

rezorpsiyonuna yol actigi bildirilmistir (22). Ancak yine de bunun aksini savunan ve
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mikroboslugun kemik rezorpsiyonunu artirici yonde bir etkisinin olmadigini sdyleyen

caligmalar da vardir (22).

Implant-dayanak baglantisindaki mikroaralig1 minimalize etmek amaciyla ilk baslarda
kullanilan eksternal baglantili implant dizayni yerine internal baglanti dizayn1 kullanima
sunulmus olup sonraki donemlerde konik baglantili implantlar ve Platform Switching konsepti
gelistirilmigtir. Platform switching dizayn1 “’protetik komponentlerin platform c¢apinin
implantin platform capindan daha kiig¢iik olmasi’ prensibine dayanmakta olup, implant-
dayanak birlesimini daha igeriye tasiyarak bakteriyel sizintiyr kemikten uzaklastirmaktadir
(30). Bu tasarim ayn1 zamanda yumusak dokuya daha fazla alan birakilmasini saglayarak kemik

izerinde biyolojik genislik i¢in gerekli olan yumusak dokunun kalinligin1 artirmaktadir (30).

Implantin yiv geometrisi incelendiginde implant-kemik temas alanmi ve kuvvet
iletimini etkiledigi goriilmektedir. Ayrica implantin yiv derinliginin artmasi primer stabilite ve
implantin ilerlemesi iizerinde de etkili olmaktadir. Bu nedenle 6zellikle estetik bolgede
uygulanan immediat implantasyon yaklagiminda yiv derinligi fazla implantlarin seg¢ilmesi

Onerilmektedir.

Implant tedavisinde kullanilan materyallerin mikro yapisi dikkate alindiginda
osseoentegrasyonu engellemeyecek bir yiizeye ve materyale sahip olmasi hatta iyilesmeyi artici
etkisinin bulunmasi gerektigi bircok arastirmaci tarafindan belirtilmektedir (31). Bu etkiyi
saglamak amactyla implant materyallerinin yiizeyinde birtakim modifikasyonlar
uygulanmaktadir. Yapilan caligmalarda asitleme-kumlama islemi uygulanan ve hidrofilik

ylizeylere sahip implantlarda daha iyi iyilesme sonuglarinin elde edildigi belirtilmektedir (13).

Implantin hidrofilik-hidrofobik yiizeye sahip olmasmin implant gevresi bag dokusu
atasmaninda etkili oldugunu gosteren caligmalarda hidrofilik ylizeylerde bag dokusundaki
liflerin daha kompleks dagilim gosterdigi ancak hidrofobik yiizeylerde ise daha az vaskiilariteye
sahip implanta paralel lifler iceren bir bag dokusu olusumun gergeklestigi goriilmektedir (5).
Watzak ve arkadaglarmin yapmis olduklari ¢aligmada ise implant cevresindeki biyolojik
genisligin ylizey 0zelliklerine kiyasla hidrofilik 6zellikten daha ¢ok etkilendigi belirtilmektedir
(32).

Implant tedavisinin baslangic asamasinda karar verilmesi gereken konulardan biri de
protetik planlamadir. Protetik planlama yapilirken vidali ya da simante protez segceneklerinden
hangisinin kullanilacagi, protetik materyal tipi, yiikleme zamanlamasi1 gibi konular

kararlastirilmalidir. Vidali protezler interokluzal mesafenin yetersiz oldugu durumlarda avantaj
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saglamakla birlikte sonraki donemlerde kontrol edilebilirligi ve ¢ikarilmasi kolaydir. Simante
iist yapilarda ise kontrol edilebilirlik miimkiin degildir ancak vidanin yansimasi olmadigindan
daha estetik bir goriintii saglar ve uygulanmasi kolay olup, laboratuvar maliyeti daha azdir.
Ayrica vida gevsemesi ya da kirilmasi gibi problemler yoktur ve implantin yerlestirilme agisina
bagli hatalar telafi edilebilir (33). Vidali protezlere kiyasla simante protezlerde mikrobosluk,
mikrosizint1 riskinin daha fazla oldugu ve siman artiklarimin peri-implantitis riskini
artirabilecegi belirtilmektedir. Protetik retansiyon tipinin peri-implant dokularin stabilitesini
etkilemedigini savunan arastirmalar olsa da protez dizayninin ve kullanilacak materyallerin
planlama asamasinda belirlenmesi, bu konuda hastanin bilgilendirilmesi gerektigi
unutulmamalidir. Protetik materyal se¢ciminde plak retansiyonu, stres dagilimi, biyouyumluluk,
estetik gibi faktorler degerlendirilmeye alinmali ve hastaya uygun materyal secilmelidir.
Estetigin 6nemli oldugu bolgelerde seramik dayanaklarin kullanimi diisiiniilerek hastanin ve

hekimin tedaviden olumlu sonug¢ almasi saglanmalidir.

2.6. implantasyon Protokolleri

Dis kaybimi takiben olusan doku degisimlerinin ve implant uygulamasi i¢in dogru
zamanlamanin incelenmesi implant dis hekimliginde baslica ilgi ¢eken konulardan biridir.
Tedavinin planlanma asamasinda implantin dis ¢ekiminden hemen sonra immediat olarak mi1
yoksa, digler ¢ekildikten birkag¢ hafta veya birkag ay sonra alveol kemigin ve yumusak dokunun
iyilesmesini takiben mi yerlestirilecegi belirlenmelidir. Bu karar, dis kaybini takiben alveol
kemik ve yumusak dokuda olusacak olan degisikliklerin belirlenmesine ve anlasilmasina

dayanmaktadir (34).
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2004 yilinda yilinda Hammerle ve ark tarafindan yayimlanan konsensus raporunda
implant tedavisinin zamanlamasma iliskin bir smiflandirma bildirilmistir (35). Bu

siiflandirmaya gore implant yerlestirilme zamanlamasi1 4 kategoride incelenmektedir:
Tip1- Immediat implantasyon: Dis ¢cekimini takiben hemen implant yerlestirilmesi.

Tip2- Erken implantasyon: Dis c¢ekiminden 4-8 hafta sonra, yumusak dokularin

iyilesmesini takiben implant yerlestirilmesi.

Tip 3- Erken implantasyon: Dis ¢ekiminden 12-16 hafta sonra, sokette kemik

iyilesmesinin biiyiik oranda ger¢eklesmesini takiben implant yerlestirilmesi.

Tip 4- Geg¢ implantasyon: Dis ¢ekiminden 6 ay veya daha uzun siire sonra, tamamen

kemik iyilesmesinin ger¢eklestigi krete implant yerlestirilmesi.

Bu siniflandirma sonrasinda Chen ve arkadaglari tarafindan gelistirilmis ve implantin
yerlestirilmesini takiben uygulanabilecek 2 protokol tanimlanmistir. Bunlardan biri implantin
primer olarak fleple kapatildig1 ve sonrasinda ikinci bir cerrahi islemle implantin {izerinin agilip
iyilesme baslig1 yerlestirildigi iki agamali cerrahi uygulamasi, digeri ise implantin {izerine
iyilesme baslig1 ya da gegici restorasyonun cerrahi islem sirasinda yerlestirildigi tek asamali
uygulamadir (34). Her ne kadar ilk yontemde mekanik stres, epitelyal invazyon ve enfeksiyon
riski olmadan daha iyi bir iyilesme oldugunu savunan ¢alismalar olsa da genel olarak bu iki

yontemden herhangi birinin iistlinliigli konusunda fikir birligi yoktur (3).

Kapali ya da agik iyilesmeye birakilan implantlarin karsilagtirilldigr — split-
mouth(bdliinmiis agiz) bir ¢calismada benzer sekilde iki tedavi yontemi arasinda implant sag
kalim orant ve interproksimal kemik seviyesi acisindan bir fark gozlenmemistir (36).
Calismalardan elde edilen sonuglar bize implantin yerlestirilmesini takiben yapilan gecici

restorasyonun, implant bagarisini olumsuz etkilemedigini gostermektedir.

Implant tedavisinin uygulanmaya basladig ilk zamanlarda gec¢ implantasyon yaklasimi
tercih edilirken implantoloji alaninda yasanan gelismeler ve ge¢ implantasyon uygulamasinin
dezavantajlarina bagl olarak erken implantasyon yaklagimi tercih edilmeye baglanmustir.
Giinlimiizde ise pek ¢ok arastirmaci tarafindan anterior bolgede dissiz gecen siireyi azaltmak
amaciyla yeterli yumusak ve sert doku desteginin bulundugu durumlarda immediat

implantasyonun basaril1 bir sekilde uygulanabilecegi belirtilmektedir.
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2.6.1. Tip 4- Ge¢ implantasyon

Gec¢ implantasyon prosediirii modern implantolojinin ilk baslarinda siklikla uygulanan bir
yaklagim olmustur. Bu yaklasimda implant tamamiyla iyilesmis bir kortikal kemik tabakasi ve
i¢inde siingerimsi kemik igeren, ayn1 zamanda iyi bir keratinize mukozayla ortiilii alveol krete
yerlestirilmektedir. Bu evreye siklikla 4-6 ay sonra ulasilmaktadir. Bu tedavi yaklagiminda disin
cekiminden implantin ve restorasyonun yerlestirilmesine kadar olan siire¢ uzamakta ve bu da

hastalar icin bir dezavantaj olugturmaktadir.

1982 yilinda Evian ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada 3-4 aylik iyilesme sonrasinda
cekim bolgesinde yeni kemik olusum hizinin azalmaya basladigi ve kemigin remodeling
evresine gectigi goriilmiistiir (36). Remodelingin baglamasiyla birlikte kret boyutunda ve kemik
konturlarinda gozlenen azalmanin kompleks kemik augmentasyonu islemlerine gereksinimi

artirdigr belirtilmistir. Bu sebeplerden 6tiirii giinlimiizde ge¢ implantasyon yaklasimi tercih

edilmemektedir.

s D)
Resim 1: Birkag yi1l 6nce ¢ekimi yapilan iist premolar disteki kemik ve yumusak doku kaybi
Yukaridaki fotograf birkag yil dnce ¢ekilen iist premolar dig bolgesini gdstermektedir.
Dis c¢ekimini takiben kret kalinligindaki azalma belirgin olup bu bdlgenin implant
uygulamasiyla tedavisi oncesinde kompleks augmentasyon islemlerine gereksinim duyulacagi

acikca goriilmektedir (34).

2.6.2. Tip 3- Erken implantasyon

Bu yaklasimda dis ¢ekimini takiben 12-16 hafta sonrasinda implant yerlestirilmektedir.
Bu siirecte kemik iyilesmesi tamamlanmakta ve soket tamamen kemikle dolmaktadir. Geg

implantasyonla karsilastirdigimizda daha az olmakla birlikte degisken miktarda kret

18



konturlarinda bir azalma olmakta ve soketin duvarlarinda rezorpsiyon meydana gelmektedir.

Kemikle birlikte yumusak dokuda da bir miktar kayip gézlenmektedir (34).

Bu yo6ntemin avantaji yumusak doku iyilegsmesinin tamamlanmasina bagl olarak flep
manipiilasyonu kolaylasmakta ve kemik iyilesmesi tamamlandigi i¢in hekimin implanti protetik

olarak uygun bolgeye yerlestirmesi miimkiin olmaktadir.

Soft
tissue
healing

‘ Bone healing

Soft tissue healing
Extraction

Resim 2: implantasyon zamanlamasina gére yumusak doku degisimleri

Yukaridaki grafik implantasyon zamanlasina gore kemik ve yumusak dokudaki
degisimleri gostermektedir. Grafikte de goriildiigi gibi Tip 3 ve Tip 4 implantasyon
yaklagiminda kemik konturlarinda belirgin bir azalma olmaktayken kemik yogunlugunda ise
artis gézlenmektedir. Tip 2 implantasyon yaklasiminda ise kemik yogunlugu c¢ok fazla
olmamakla birlikte kemik konturunun Tip 3 ve Tip 4 yaklasima goére daha iyi oldugu
gorlilmektedir. Yumusak doku iyilesmesine baktigimizda erken dénemde yumusak dokuda

gozlenen olumlu yondeki degisim bir siire sonra durmaktadir (34).

2.6.3. Tip 2- Erken implantasyon

Yumusak doku iyilesmesini takiben erken implantasyon kavrami 1990'larin sonunda
gelistirilmis olup bu yaklagimin tercih edilmesi yumusak doku ve kemikteki iyilesme siirecinin
anlasilmasiyla baglamistir. Boylece ilk baglarda yaygin olan; implantin yerlestirilmesi i¢in
kemik iyilesmesinin beklenmesi gerektigi diislincesi yerini, yumusak doku iyilesmesini takiben

implantin yerlestirilmesinin daha iyi olacag: diisiincesine birakmuistir.
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Yapilan caligmalar sonucunda giliniimiizde dis c¢ekimini takiben soketin ilk olarak
pihtiyla doldugu ve birkag hafta i¢inde pihtinin yerini graniilasyon dokusuna biraktig1, 4-8 hafta
icinde ise yumusak dokunun soketi doldurdugu ve yiizeyinin epitelle kaplandig: bilinmektedir
(34). Yumusak dokunun bu sekilde olgunlasmasi flep manipiilasyonunu kolaylastirmakta ve
Tip 2 implantasyon uygulamasi sonrasi implant yilizeyinin primer olarak kapatilabilmesini
saglamaktadir. Kemik dokusuna bakildiginda ise 6. haftada epitelle Ortiilmiis sokette kemik

olusumunun belirgin oldugu goriilmektedir.

Erken iyilesme asamasinda soketin bukkalindeki demet kemigin rezorbe oldugu
bilinmekte ve Ozellikle ince bukkal kemik duvarina sahip bolgelerde yumusak dokunun
kalinlagarak bu durumu kompanse ettigi goriilmektedir. Chappuis ve ark. bukkal duvarin ince
oldugu bu gibi durumlarda yumusak doku kalinliginda yedi kat artis oldugunu gostermislerdir.
Yumusak doku kalinligindaki bu artis flebin vaskiilaritesini artirdigi gibi ileriki zamanlarda

olusabilecek olan yumusak doku grefti ihtiyacini1 da azaltmaktadir (37).

Tip 2 implant yerlestirilmesi ayn1t zamanda ¢ekilen dis ile ilgili periapikal yaklagimlarin
degerlendirilmesi i¢in de imkan saglamaktadir. Cekim bdlgesinde herhangi bir enfeksiyon veya
fistiil varliginda dis ¢ekiminden sonraki 4-8 haftalik siiregte enfeksiyon riskinin diisecegi ve
soketin apikalinde bir miktar yeni kemik olusumu meydana gelecegi, boylece implant yuvasinin

daha kolay hazirlanmasinin saglanacagi 6ngdoriilmektedir (37).

Bu yaklagimda implant yerlestirilmesi islemine kadar gegen 4-8 haftalik siiregte sokette
kiiciik miktarda yeni kemik dokusu olusmakta ve bir miktar kemik rezorpsiyonu
gozlenmektedir. Bu durum primer implant stabilitesinin saglanmasini ve implantin protetik
olarak uygun konumda yerlestirilmesini zorlastirabilmektedir (34). Bu dezavantajina ragmen
giiniimiizde en sik kullanilan implantasyon protokolil olarak Tip 2 yaklasim hem yumusak
dokudaki artis hem de ge¢ implantasyon uygulamasina kiyasla digsiz gegen siirenin kisalmasi

nedeniyle estetik olarak dnemli avantaj saglamaktadir.

2.6.4. Tip 1- Iimmediat implantasyon

Giliniimiizde ozellikle tek dis implant tedavilerinde, iyilesmis soketlere implant
uygulamalar1 hakimiyetini tamamen yitirmistir. Ciinkii dis ¢ekimi sonrasi fizyolojik iyilesme
siireciyle birlikte, krette meydana gelen rezorpsiyonun tedaviyi zorlastirabilece§i ortaya

koyulmustur (38). Ayrica ¢ekim sonrast implant yerlestirilmesi i¢in 6 aylik bekleme periyodu
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hastalar agisindan cazip degildir. Bu nedenle implant yerlestirme zamanlamasi son yillarda dis

hekimliginde 6nemli bir konu haline gelmistir.

Immediat implantasyon konusundaki ilk degerlendirme 1978'de aliiminyum
oksitten(Al20s) yapilan seramik bir implant ile Tubingen Universitesi Profesorii Wilfried
Schulte tarafindan yapilmistir. Bu tedavi yaklasiminda dis c¢ekimini takiben implantin
yerlestirilmesiyle, sokette meydana gelecek olan kemik olusumunun ve osseoentegrasyonun

stimiile edilmesi, bunun yani sira kemik kaybinin 6nlenmesi amaglanmaktadir (38).

Bugtine kadar yapilan pek ¢ok ¢alismada dis ¢ekimini takiben immediat olarak

implant yerlestirilmesinin avantajlarindan bahsedilmistir (39). Bunlar;

e Yerlestirilecek olan implantin pozisyonunun daha kolay belirlenebilmesi,

e Tedavi siiresinin kisalmasi ve hastanin dis hekimindeki randevu sayisinin azalmasi,
e Maliyetin azalmasi,

e (ekim bolgesindeki kemigin korunabilmesi,

e Optimal yumusak doku desteginin saglanmasi,

e Hasta memnuniyetidir.

Botticelli ve arkadaglarinin bu konuyu arastirmak amaciyla 2004 yilinda yaptiklar:
klinik calismada taze c¢ekim soketlerine yerlestirilen implantlarin etrafindaki sert doku
degisiklikleri 4 aylik bir zaman periyodunda degerlendirilmistir. Orta derecede kronik
periodontitisli 18 denek iizerinde gergeklestirilen bu ¢alismada implantin yerlestirilmesini
takiben implant ile bukkal ve lingual kemik duvarlarinin i¢-dis yilizeyleri arasindaki mesafenin,
bununla birlikte implant ile soketin tiim duvarlar1 arasindaki boslugun(gap) marjinal olarak
genisligi Sl¢iilmistiir. Degerlendirmenin sonucunda implant ¢evresindeki marjinal boslugun
hemen hemen kemikle doldugu gozlenmekle birlikte bukkal kemik duvarinin dis ylizeyi ile
implant arasindaki mesafenin 1,9 mm(%?56 oraninda) ve lingual kemik duvarinin dis yiizeyi ile
implant arasindaki mesafenin 0,8mm(%27 oraninda) azaldig1 gézlenmistir (40). Bu calismadan
elde edilen verilere dayanarak immediat implant yerlestirme prosediiriiniin dis ¢ekimini takiben
krette olusacak olan remodeling siirecini etkilemeyecegi ve kemikte bir miktar rezorpsiyonun
meydana gelecegi anlasilmistir. Bu teori ince bukkal kemik varliginda 6nem kazanmaktadir.
Ancak bunun tam tersini savunarak dis c¢ekimini takiben yapilan immediat implantasyon
uygulamasinin cerrahi travmayi ve osteoklastik aktiviteyi azaltarak yumusak dokudaki degisimi

etkiledigini belirten ¢calismalar da vardir.
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Immmediyat implantasyon sonrasi kemik ve yumusak dokudaki remodelingin
arastirlldigl diger calismalarda disin ¢ekim nedeni, implantin soketteki pozisyonu, diseti
fenotipi, bukkal kemik kalinligi, implantla soket duvarlar1 arasindaki bosluk ve hastayla ilgili
bireysel faktorlerin remodeling lizerinde etkili olabilecegi belirtilmektedir. Maksillada kemigin
daha spongioz olmasina bagli olarak immediat implantasyonun bagar1 oraninin iist cenede daha

az oldugunu savunan ¢alismalar vardir (41).

Arajuo ve Lindhe’nin 2005 yilinda yaptig1 histolojik hayvan calismasi da bize taze
cekim soketine yerlestirilen implantlarin dis c¢ekimini takiben sokette olusacak olan
remodelingi etkilemedigini gostermektedir. Buna ilaveten immediat implant yerlestirilmesini
takiben bukkal duvarda gbzlenen vertikal yondeki kemik rezorpsiyonunun, lingual duvarda

gozlenen rezorpsiyondan daha fazla oldugu tespit edilmistir (38).

Immediat implantasyon {izerine yapilan sonraki arastirmalarda bukkal kemik
yliksekliginin korunmasi ve implantla soket duvarlar arasindaki boslugun kemikle dolumu,
anterior dislerle kiyaslandiginda premolar disler bolgesinde daha iyi bulunmustur. Ayrica
bukkal kemik duvarinin kalinlig1 ve implantla soket duvarlar1 arasindaki boslugun genisliginin,

bu bosluktaki kemik dolumunu etkiledigi gdzlenmistir (34,42).

Immediat implantasyon uygulamasinda ¢ogunlukla implant govdesi ile disin boyut
uyumsuzlugundan kaynakli bir bosluk olusmaktadir. implantla soket duvarlar1 arasinda kalan
boslugun(gap) kemik grefti ile doldurulmasi onerilmekte ve bu durum tedavi maliyetini
artirmaktadir. Yapilan ¢alismalar arasinda boslugun 2 mm’den kiigiik olmas1 halinde greftle
doldurulmasina gerek olmadigi ve kemik dolumunun ger¢eklesecegini belirtenler oldugu gibi

boyutu ne olursa olsun greft uygulanmasi gerektigini savunanlar da vardar.

Dikkat edilmesi gereken en 6nemli noktalardan biri olan bukkal kemikteki rezorpsiyon
degerlendirildiginde, immediat implant yerlestirilmesi sonrasi ince bukkal diseti varliginda
implantin renginin disetinden yansiyabilecegi ve estetik olmayan bir goriintiiye neden
olabilecegi unutulmamalidir. Bukkal ve lingual kemik duvarlarinda olusacak olan kemik
rezorpsiyonunun tolere edilmesi amaciyla implantin bir miktar soket i¢erisinde vertikal olarak

daha derine ve palatinale/linguale yerlestirilmesi onerilmektedir (34).

Immediat implantasyon prosediiriinde implantin primer stabilitesi soketin apikalindeki

kemikle saglanmaktadir. Bu nedenle 6zellikle periapikal patoloji gosteren dislerde primer
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stabilitenin saglanmasi zor olabilmektedir. Ayrica primer stabilitenin saglanmasindaki zorluk

implantin protetik olarak uygun noktaya yerlestirilmesini de zorlastirabilmektedir.

Periapikal patoloji varlig1 primer stabilitenin saglanmasindaki zorluk diginda implantta
periapikal lezyon gelisme olasiligi nedeniyle de immediat implantasyon islemi i¢in bir risk
olusturmaktadir. Bu konuda periapikal patolojili disin soketine yerlestirilen immediat
implantlarla, enfekte olmayan bolgeye yerlestirilen implantlarin benzer sag kalim ve basari
oranlarina sahip oldugunu sdyleyen caligmalar oldugu gibi periapikal lezyonlu disin soketine
immediat olarak implant yerlestirildiginde veya implantin yanindaki diste bir periapikal lezyon
varliginda, implantta herhangi bir periapikal lezyon gelisme olasiliginin daha fazla oldugunu
sOyleyen caligmalar da vardir (43). Yapilan bazi ¢aligmalarda ise periapikal patoloji olan ¢ekim
soketlerine yerlestirilen implantlarda %97,8 oraninda bir sag kalim gozlendigi bildirilmektedir

(34,44).

Immediat implantasyon prosediiriiniin bir diger dezavantaji da flep adaptasyonu igin
yeterli keratinize mukozanin olmamasi ve buna bagli olarak implantin primer kapatilmasindaki
zorluktur. Bunun yani sira immediat implantasyon sirasinda goriis alaninin dar olmasi
nedeniyle soketin tamamen goriilerek enfeksiyon veya kemik kaybi1 agisindan degerlendirilmesi
ve osteotomi sirasinda frez hareketleri zor olabilmektedir. Herhangi bir kemik defekti
varliginda, erisimin zor olmasi ve augmentasyon ihtiyact nedeniyle immediat implantasyon

yerine erken implantasyon yaklagiminin tercih edilmesi gerekmektedir.

ITI Konsensus Konferansi'nda (ITI, Uluslararasi Implantoloji Ekibi) immediat
implantasyon yaklasimini ele alan arastirmacilar, bu yontemin hassas bir teknik oldugunu ve
uygulanabilmesi igin bazi sartlarin saglanmasi gerektigini belirtmislerdir. Immediat

implantasyon uygulamasi i¢in gerekli goriilen bu faktorler (45):

e (ekim bolgesinde saglam bukkal kemik duvari,

e Kalin gingival fenotip,

e (Cekim bolgesinde akut enfeksiyon yoklugu,

e Implantin yeterli primer stabilite ile {i¢ boyutlu olarak uygun pozisyonda
yerlestirilebilmesi i¢in ¢ekim bolgesinde yeterli miktarda apikal ve palatal kemik

varligini icermektedir.

Immediat implantasyondaki gelismeler ve dis ¢ekimini takiben gdzlenen remodeling
siirecinin anlasilmasiyla birlikte ITI Konsensus Konferansinda implantlarin uygun kosullar

saglanabildigi durumda, immediat veya erken yerlestirme yaklasimai ile dis ¢ekimi sonrasi erken
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zaman dilimi i¢inde yerlestirilmesi gerektigi agikca belirtilmistir. Ancak immediat veya erken
implantasyon uygulamasi i¢in gerekli faktorlerin saglanamadigi, primer stabilitenin 4-8 hafta
sonra elde edilemeyecegi tahmin edilen durumlarda, ¢ekim sonrasi iyilesme siiresinin kismi
kemik iyilesmesine izin verecek sekilde uzatilmasi ve implantin 12-16 hafta sonra
yerlestirilmesi Onerilmistir. Ge¢ implantasyon protokolii ise miimkiin oldugunca tercih
edilmemeli, sadece bu yaklasim i¢in hasta ve bolgeye 6zgii nedenler varsa kullanilmalidir (45).
Gec¢ implantasyonun tercih edildigi durumlarda, kretin korunmasi i¢in soket koruma

prosediirlerinin gz 6niinde bulundurulmasi gerektigi unutulmamalidir.

2.7. Implant Yiikleme Prosediirleri

Implantlar protetik tedavinin zamanlama farkliligia gére degisik sekillerde

yuklenebilmekte olup temelde 3 farkli zamanlama tanimlanmistir. Bunlar;

e Immediat yiikleme: ilk 1 hafta icinde yapilan yiikleme tipi
e Erken yiikleme: 1 hafta 2 ay arasinda yapilan yiikleme tipi
e Geg yiikleme: 2 ay sonrasinda yapilan yiikleme tipi

Immediat yiikleme baz1 arastirmacilara gére ilk 72 saat icerisinde bazilarina gore de ilk
1 hafta igerisinde yiiklemenin yapilarak gecici bir restorasyonunun yerlestirilmesini ifade
etmektedir. ilk olarak 1979 yilinda Ladermann tarafindan uygulanan immediat yiikleme,
interforaminal bolgeye yerlestirilen 4 implantin {izerine ayn1 giin uygulanan barlt overdenture
protezin yapilmasiyla gerceklestirilmistir (45). Giiniimiizde All-on-four sistemlerinde oldugu
gibi tek implant uygulamalarinda da kullanilmaktadir. Son yillarda yayginlasan immediat
ylikleme yaklagiminin arastirildigi ¢aligmalarda immediat yiiklenen implantlarda %95 oraninda
basar1 ve osseoentegrasyon elde edildigi belirtilmektedir. Arastirmacilara gore immediat
yliklenen bir implantta cerrahi teknik, primer stabilite, kemik kalitesi, okluzal yiikler ve hasta
se¢imi osseoentegrasyon lizerinde etkili olmaktadir (41). Bu nedenle operasyon oncesi yapilan

planlama, tedavinin sonuclarinin iyilestirilmesinde olduk¢a 6nemlidir.

Immediat yiikleme yaklasimini gec ve erken yiikleme ile karsilastiran arastirmalarda
immediat yiikleme yaklasiminin erken yiiklemeye gore daha iyi bir teknik oldugu ancak gec
yikleme prosediiriine gore ise implant kaybi riskinin daha fazla oldugu belirtilmektedir (45).
2010 yilinda yayinlanan konsensusta; maksillaya kiyasla mandibulada immediat yiiklemenin
uygulandig hareketli protezlerin klinik olarak daha basarili bulundugu, sabit protezlerde ise

her iki ¢enede de immediat yiiklemenin basarili bir sekilde sonuglandigi belirtilmistir (46).
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Immediat implantasyon sonrasi immediat yiiklemenin dissiz gecen siireyi azalttig1,
yumusak ve sert dokularmn korunmasini sagladigi bilinmektedir. Immediat yiikleme ile dogal
dise benzer bir ¢ikis profili olugturulmakta ve yumusak dokunun sekillendirilmesinin yani1 sira

cekim Oncesi seviyede korunmasi da saglanmaktadir.

Immediat yiikleme sirasinda dikkat edilmesi gereken nokta hangi restoratif secenek
uygulanirsa uygulansin yiiklemenin fonksiyonel olmamasi gerekliligidir. Restore edilen
implant 2-3 ay boyunca karsit disin uygulayacagi kuvvete maruz kalmayacak sekilde
okluzyonun disinda olmalhdir (41). lyilesme doneminde implanta gelen kuvvetler
osseoentegrasyonu riske atabileceginden yapilan gecici restorasyonun karsit disle temasinin

olmamasina dikkat edilmelidir.

Bunun yani sira immediat implantasyon ve immediat yiikleme uygulamasinda
kullanilacak olan implantin yiizey 6zellikleri, uzunlugu, primer stabilitesi, diseti fenotipi,
protetik restorasyonun se¢imi de dnemlidir. Immediat yiikleme yaklasiminda kullanilacak
gegici restorasyonun yapimi i¢in birgok yontem vardir. Prefabrik dayanak ve operasyon dncesi
yapilan bir gegici restorasyon kullanilabilecegi gibi operasyondan once hazirlanan kisisel
dayanak hemen operasyon sonrasi yerlestirilip iizerine fabrikasyon bir gecici restorasyon da

uygulanabilmektedir.

Immediat yiikleme overdenture protezler ile tedavi edilmesi planlanan total dissiz
hastalarda da uygulanabilmekte olup burada unutulmamasi gereken iist cenede kortikal kemigin
ince ve trabekiiler kemigin daha az dens olmasi nedeniyle primer stabilitenin daha zor

saglanabilecek olmasidir (41).

Son yillarda immediat yiikleme yaklasiminin yayginlagsmasiyla immediat gecici
restorasyonu implant govdesine baglayan gegici dayanak materyallerinin 6nemi de
arastirilmaya baglamistir. Priest’ a gore anterior bolgede implant tedavisinin estetik sonuglarini
degerlendirmek i¢in gegici protez yapimi 6nemlidir. Gegici protezler artik sadece yumusak
dokunun gekilllendirilmesi amactyla degil ayn1 zamanda hasta beklentilerinin degerlendirilmesi
ve laboratuvarla iletisimin kolaylagtirilmasi amaciyla da kullanilmaktadir. Bu nedenle gegici
protez materyalinin se¢imi ve agizda kalma siliresi dnemlidir. Materyal seciminde elastisite
modiilii, dayaniklilik ve sizdirmazlik gibi 6zelliklerin degerlendirilmesi yapilmalidir (47).
Gegici restorasyonu desteklemek amaciyla kullanilan dayanagin osseoentegrasyonu
engellemeyecek bir yapida olmasi gerektigi bilinmekte ve peri-implant kemik kaybini da

artirmamasi istenmektedir. Dayanak materyali ¢igneme kuvvetlerine kars1 dayanikli olmasinin
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yani sira enflamasyona ve kemik kaybina sebep olabilecek bakteriyel ajanlarin tutunmasina izin

vermeyecek bir yilizeye sahip olmalidir.

2.8. Immediat Yiikleme Sirasinda Kullanilan Dayanak Materyalleri

Dayanak implantin agiz ic¢ine agilan pargasi olup protetik iist yapiya baglantiy
saglamaktadir. Dayanaklar implant destekli protezde tutuculuk, destek ve ideal ¢ikis profili
saglanmasi amaciyla kullanilmaktadir. Kullanim amact ve materyaline gore bircok dayanak
cesidi olmakla birlikte genel olarak dayanaklar daimi ve gegici dayanaklar olarak 2 gruba

ayrilmaktadir.

Gegici dayanaklar; titanyum ya da PEEK gibi materyallerden iiretilmekte ve cerrahi
sonrasi iyilesme doneminde yumusak dokularin ideal bi¢cimde sekillenmesine yardimci olmak
amaciyla kullanilan gecici protezlerin yapiminda kullanilmaktadir. Gegici protezler daimi
restorasyon oOncesi estetigin degerlendirilmesine olanak tanidigi gibi ayni1 zamanda hasta

konforunu ve memnuniyetini de artirmaktadir.

Daimi dayanaklar; final restorasyona destek saglamak amaciyla kullanilmakta olup
dayanak baglanti tasarimina, kullanilan materyale, iiretim sekline ve yapilacak olan restorasyon
tiirline gore alt gruplara ayrilabilmektedir. Dayanak baglanti1 tipi olarak implantolojinin ilk
yillarinda eksternal baglanti dedigimiz dayanagin implanta baglanan parcasinin implant
govdesini disaridan cevreledigi sistemler kullanilmaktayken ilerleyen yillarda dayanagin
implanta baglanan pargasinin implant govdesi igine yerlestigi internal baglanti sistemleri
gelistirilmigstir. Son yillarda internal konik baglanti ve Platform Switching dizayn oldukga

yaygin olarak kullanilmaktadir (33).

Dogru bir dayanak se¢imi; periodontal dokularla uyumlu, estetik ve daha stabil
restorasyonlarin {isretilmesi i¢in Onemlidir. Dayanak se¢iminde implantin yerlesimi,
interokluzal mesafe, periodontal dokular, disetinin yiiksekligi ve kalinlig1, uygulanacak protetik
restorasyon tipi, okluzal kuvvetlerin dagilimi, dayanak materyali ve implant-dayanak baglanti

tipi gibi birgok faktdre dikkat edilmelidir (33).

Titanyum; miikemmel materyal stabilitesi, distorsiyona direnci ve klinik basarisi
nedeniyle uzun yillardir dayanak materyalleri igerisinde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Ancak gilinlimiizde estetigin 6n plana ¢ikmasi ile birlikte titanyum dayanaklarin

sahip olduklar1 grimsi rengin disetinde yansima olusturmasi ve bozunma, korozyon gibi
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ozellikleri nedeniyle yeni materyal arayisi giindeme gelmistir. Titanyum dayanaklardan sonra
daha estetik olan aliimina ve zirkonya dayanaklar kullanima girmis olup bu materyallerin
mekanik 6zelliklerinin titanyuma kiyasla yetersiz olmasi klinik uygulamalarda ¢ok fazla yer
alamamalarina sebep olmustur. Son yillarda ise iyi estetik 6zellikleri ve okluzal kuvvetler
altinda kullanimina izin veren yeterli mekanik Ozellikleri sayesinde PEEK dayanaklarin

kullanim1 giindeme gelmistir.
2.8.1. Titanyum

Gilinlimiizde dental implantlarin iiretiminde en sik kullanilan materyal olan titanyum ilk olarak
1790 yilinda Reverend William Gregor tarafindan kesfedilmis ve 1950°1i yillarda “muhtesem
metal” olarak havacilik sanayisinde kullanilmaya baslanmistir (13). Titanyumun dayanikliligi,
rijit yapisi, diisiik 6zgiil agirligi, yiiksek 1silara dayanikliligi ve korozyona kars1 direnci uzay,
ucak, havacilik sanayisi gibi alanlarda kullanilmasini saglamig olup sonraki yillarda materyali
isleme yontemlerindeki gelismelerle birlikte biyomedikal alanda eklem protezleri, cerrahi
splint, koroner stent, dental implantlar, kuron-koprii ve parsiyel protezlerde de kullanilmaya

baslanmustir.

Titanyumun miikemmel biyolojik uyumu, mekanik 6zellikleri, diisiik elastisite modiilii
gibi Ozellikleri implant uygulamalarinda tercih edilmesini saglamistir. Ayrica titanyum
ylizeyinde hizli bir sekilde olusan pasif film tabakasi1 korozyona direngli olmasini saglamaktadir
(1). Titanyumun biyouyumlulugunun, hava ile temasi sonucunda olusan pasif oksit tabakasina
bagli oldugu, dayanikliliginin ise yakin alanli altigen kristal kafes sekline ve kristalografik

oryantasyonuna bagli oldugu bilinmektedir (13).

Titanyum saf olarak ya da alasim halinde kullanilmakta olup saf titanyum(CpTi)
icerigindeki oksijen ve demir oranina gore Grade 1, Grade 2, Grade 3 ve Grade 4 olmak {izere
4 sekilde bulunabilmektedir (13). Grade 4 titanyum demir ve oksijen igerigi en fazla olan formu
olup mekanik dayaniklili1 ve sertligi daha fazladir. Titanyuma az miktarda aliminyum ve
vanadyum ilavesiyle elde edilen ve %88-90 titanyum iceren Grade 5 titanyum alagimi(Ti-6Al-
4V) ise saf titanyuma gore giiclii direnci ve mekanik 6zellikleri nedeniyle giliniimiizde yaygin

olarak kullanilmaktadir (48).

Titanyum alagiminin implant uygulamalarinda tercih edilmesinin bir diger nedeni ise
elastisite modiiliiniin hem saf titanyuma hem de diger metal alagimlarina kiyasla kemige daha

yakin olmasidir. Saf titanyumun elastisite modiilii 110 GPa, titanyum alagiminin elastisite
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modiilii 85-115 GPa arasindadir. Kemigin ise 17-28 GPa oldugu diisiiniildiigiinde titanyum

alasiminin daha avantajli oldugu goriilmektedir (10)

2.8.2. Zirkonyum OKksit

Zirkonyum oksitin implant materyali olarak kullanima girmesinden sonra Akagawa ve
arkadaglarinin  yaptiklar1  ¢alismada  zirkonyum  ylizeylerde basarili  bir kemik
osseoentegrasyonunun  gerceklestigi ve zirkonyumun dayanak materyali olarak da
kullanilabilecegi bildirilmistir (49). Zirkonyum dayanaklar titanyum bir vida ile birlikte tek
parca tiretilebilecegi gibi titanyum alt yap1 iizerinde zirkonyumun yapistirilmasiyla iki parca
olarak da iiretilebilmektedir.

Zirkonyum oksit, titanyumun anterior bolgede implant tedavisi sirasinda karsilasilan
dezavantajlarini ortadan kaldirmak amaciyla kullanilmaya baglanmis olup 1s1 degisikligine ve
korozyona kars1 direnglidir. Ayrica dayanikliliginin ve sertliginin fazla olmasi, yiiksek kirilma
direnci, distik elastikiyet modiilii nedeniyle dis hekimliginde tercih edilmektedir (13).
Zirkonyum dayanaklar 6zellikle diseti fenotipinin ince oldugu ve implantin yiizeysel oldugu
implantlarda titanyum dayanagin disetinde olusturacagi grimsi yansimaya sebep olmamast
nedeniyle estetik ac¢idan biiylik avantaj saglamaktadir (33).

Zirkonyum oksitin mikro yapisindan dolay1 diger seramiklere kiyasla kemige
afinitesinin daha iyi oldugu ve yiiksek elastisite modiilii ile dayanikliliginin da kemik
iyilesmesini olumlu etkiledigi diisiiniilmektedir (49). Zirkonyumun mekanik dayanikliliginin
implanta gelen kuvvetleri karsilamada yeterli oldugunu sdyleyen caligmalar oldugu gibi bunun
tam tersini savunan aragtirmacilar da vardir. Korozyona kars1 direngli olan zirkonyum oksitin

herhangi bir toksik, immiinojenik etkisinin olmadig1 bilinmektedir.

Zirkonyum ve titanyumun diseti uyumunun karsilastirildigr caligmalarda; titanyuma
gore zirkonyum ylizeylerde daha az plak retansiyonu oldugu gézlenmis ve disetine uyum
acisindan zirkonyumun daha iyi oldugu goriilmiistiir (13). Ancak yine de klinik uygulamalarda

zirkonyumun uzun dénem bagarisi heniiz tam olarak bilinmemektedir.
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2.8.3. PEEK (Poli-Eter-Eter-Keton)

Teknolojinin ilerlemesiyle dis hekimliginde kullanilan materyallerde her gegen giin yeni
gelismeler gozlenmektedir. Dis hekimligi alaninda kullanilabilmesi i¢in bu materyallerin
biyouyumluluk, dayaniklilik, dogal dis ve ¢evre dokular: taklit edebilecek yiiksek estetik yap1
gibi birtakim 6zelliklere sahip olmasi ve zaman ic¢inde viicut tarafindan, parcalanmadan kabul
edilebilmesi gerekmektedir. Son yillarda ortaya ¢ikan termoplastik poli-eter-eter-keton
(PEEK) materyali de iistiin 6zellikleri sayesinde dis hekimligi alaninda kullanilan materyallere

yeni bir alternatif halini almaktadir.

PEEK; poli-aril-eter-keton(PAEK) ailesinden olan yar1 kristal yapisinda termoplastik
bir polimerdir. PAEK ailesinden siklikla kullanilan materyaller; doldurucusuz %100 PEEK
(JUVORA, Invibio Biyomateryal, ABD), %20 nanoseramik dolduruculu PEEK (BioHPP,
Bredent Medikal, Almanya), %20 titanyum dioksit dolduruculu PEEK (Dentokeep, NT Dijital
Implant Teknoloji, Almanya) ve %20 titanyum dioksit dolduruculu PEKK (Pekkton Ivory,
Cendres- Metaux, Isvigre)’tir. Yapisal olarak eter ve keton fonksiyonel gruplari ile birbirine
baglanmis aromatik polimer molekiil zincir yapisinda olup sentezi ise bisfenol tuzunun
alkilasyon reaksiyonu ile ger¢eklesmektedir. PEEK’in cam faza gegis 1s1s1 145 derece, erime
1s1s1 334 derece ve kristalizasyon 1s1s1 ise 343 derece olmakla birlikte toz ve graniil formlari

bulunmaktadir (50).

PEEK materyali saf olarak ya da cam, karbon, seramik gibi ¢esitli doldurucularla
modifiye edilerek tiretilebilmektedir. Saf hali hidrofobik ve biyoinert bir yapida olup toksik ya
da mutajenik etki gostermez ve canli dokuda herhangi bir enflamasyon olusturmamaktadir. Saf
PEEK diisiik 6zgiil agirhiga sahip beyaz renkte bir materyaldir. Kimyasal ve fiziksel olarak
kararl1 yapida olan bu materyal %98’lik siilfirik asit disinda ¢oziicli maddelere karsi direnglidir
(51). Ayrica sicak buhar uygulamasi, gama 1sinlar1 ya da etilen oksit gibi sterilizasyon iglemleri
sirasinda mekanik 6zelliklerinde herhangi bir degisim meydana gelmemektedir (52). PEEK
materyalinin mekanik 6zelliklerine baktigimizda biikiilme dayanimi 140-170 MPa degerine
sahiptir ve dogal dislerde asinmaya sebep olmamaktadir (53). Cekme dayanimi ise mine, dentin
ve kemige benzer olup bu sayede kemik dokusu iizerinde daha az stres olusumuna sebep

olmaktadir (50).

Arastirmacilar ylizey enerjisinin diisiik olmasi nedeniyle saf PEEK yiizeyinde
gerceklesmesi beklenen protein adsorbsiyonunun ve biyoaktif 6zelliklerin az oldugunu

belirtmigler ve hiicre adezyonunun artirilmast amaciyla PEEK’in yiizey o0zelliklerinin
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degistirilmesini onermislerdir. Yiizey enerjisi ve hidrofilik 6zelligin degismesiyle osteoblast

adezyonunun degistirilebilecegi belirtilmektedir (51).

Nanohidroksiapatitle kaplanmis PEEK implantlarin biyomekanik ve histolojik olarak
incelendigi bir ¢aligmada nanohidroksiapatit kapli implantlarin ¢evresinde kemik olusumunun
daha iyi oldugu, ancak bununla birlikte kemik stabilitesinin elde edilmesi icin ylizey

modifikasyonlarinin sart olmadigi belirtilmistir (51).

[k baslarda biyoinert bir materyal olarak tanimlanan PEEK’in kemikle temasinin az
oldugu belirtilmistir.(53) Ancak son zamanlarda osseoentegrasyon sirasinda titanyuma kiyasla

daha fazla immiin cevabi tetikledigini belirten ¢alismalar yaymlanmistir (53,54).

PEEK’in dis hekimligi alaninda tercih edilmesinin en 6nemli nedeni elastik modiilii 14
GPa olan kortikal ve spongioz kemige benzer sekilde diisiik elastik modiilii degeridir(54,55).
3-4 GPa olan elastik modiilii karbon fiber ilavesiyle biraz daha artirilip (19-150 GPa) kortikal
kemige daha yakin bir deger elde edilmekte ve bu sayede daha saglam bir materyal elde edilmis
olmaktadir. Ayrica elastik modiiliiniin kemik dokusuna yakin olmasi PEEK’in gelen kuvvetlere

kars1 bir stres kirict mekanizma olarak fonksiyon gérmesini saglamaktadir (50).

Diger materyallerin elastik modiilii degerleri karsilastirildiginda altin 79 GPa, titanyum
110 GPa, kobalt-krom ise 225 GPa gibi ¢ok yiiksek bir degere sahiptir. Bu degerler
diistintildiigiinde PEEK’in diger materyallere gore elastik modiilii kemige en yakin materyal

oldugu goriilmektedir.

PEEK materyalinin dis hekimligi alaninda tercih edilmesini saglayan bir diger 6nemli
ozelligi radyoliisent 6zellikte olmasidir. Radyoliisent 6zelligi kemik dokudaki degisikliklerin
kolayca incelenebilmesini saglarken istendigi takdirde baryum siilfat ilave edilerek kontrasti
artirllabilmektedir (55). Ayrica PEEK’in bu radyoliisent 06zelligi manyetik rezonans
goriintiileme (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi goriintiilleme yontemlerinde artefakt

olusturmamasi nedeniyle de 6nemlidir.

Giliniimiizde her ne kadar titanyumun biyouyumlulugu kanitlanmis olsa da titanyuma
kars1 duyarlilik reaksiyonlarinin gozlendigi vakalar tanimlanmistir (56). Titanyum implantlara
kars1 gozlenebilen alerjik reaksiyon durumlarinda PEEK ya da zirkonyum dioksit seramik

implantlar, hasta ve hekim i¢in 6nemli bir tedavi alternatifi sunmaktadir.

Titanyum implantlarin bir diger dezavantaji estetik Ozelliginin yetersiz olmasidir.

Ozellikle diseti fenotipinin ince oldugu hastalarda anterior bolgedeki implantin mukozadan
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yansimasi tedavinin estetik agidan olumsuz sonu¢lanmasina ve hastanin estetik beklentilerinin
karsilanamamasina sebep olmaktadir. ilk baslarda bu problemi ortadan kaldirmak amaciyla
zirkonyum dioksit implantlar gelistirilmis, ancak zirkonya implantlarin sert bir yapida olmasi
nedeniyle gelen kuvvetleri ¢evre dokulara ve kemige iletmesine bagli yetersiz mekanik

ozellikleri, implant materyali olarak ¢ok fazla kullanim alan1 bulamamasina sebep olmustur.

Calismalar sonucunda gézlenen bir¢cok avantajina ragmen PEEK, heniiz rutin implant
iiretiminde kullanilamamaktadir. Arastirmacilar bunun diisiik yiizey enerjisine sahip, biyoinert
bir materyal olmasina bagl oldugunu diisiinmektedir. Bu durum PEEK yiizeyine hiicresel
adezyonu azalttig1 icin ¢esitli modifikasyonlarla PEEK yiizeyinde ger¢eklesmesi istenen

osseoentegrasyonun artirilmasi amaglanmistir(50).

Mishra ve Chowdhary ise ¢alismalarinda PEEK’in farkli ylizey modifikasyonlari ile
biyouyumlulugunun artirildigini, hiicresel adezyon, proliferasyon ve osteojenik 6zelliklerinde
bir artis gozlendigini belirtmektedirler (57). Cook ve Rust- Dawicki’nin titanyum kapli PEEK
implantlar1 arastirdiklar1 hayvan caligmasinda bu modifikasyonun titanyum kaplanmayan
PEEK ylizeylere kiyasla daha basarili bir osseoentegrasyon sagladigi gozlenmistir.
Hidroksiapatit kapli PEEK yiizeylerin arastirildig1 baska bir ¢alismanin sonuclar ise modifiye
edilmis yiizeylere sahip implantlarda anlamli derecede daha biiyiik ¢ikarma torku degerlerini

gostermistir(50).

Titanyum, implantoloji alaninda uzun yillardan beri kullanilan basarili bir materyal
olmasina karsin titanyumun elastik modiiliiniin kemikten oldukga farkli olmasi ve buna bagh
olarak peri-implant dokularda olusan stresin kemikte rezorpsiyona ve implant kiriklarina neden
olabilecegi bilinmektedir (58). Kemikteki rezorspiyon sonucunda aciga cikan implant
yilizeyinde bakteriyal plak birikimi meydana gelmekte ve bunun sonucunda peri-implantitis
tablosu gozlenmektedir. PEEK’in elastik modiiliiniin (3-4 GPa) kortikal ve spongioz kemige
yakin olmast ve karbon fiber ilavesiyle kortikal kemige daha da yakin bir deger elde
edilebilmesi titanyum implantlarin g¢evresinde gozlenen stres birikimi ve kemik
rezorpsiyonunun azaltilmasina yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir (50). Bu 6zelligi PEEK

materyalinin implantoloji alaninda kullanima girmesinde 6nemli yer tutmaktadir.

PEEK ’in diisiik elastik modiiliine bagli olarak stres absorbsiyonu 6zelligi ve CAD-CAM
sistemleri ile iiretilebilmesi mekanik olarak daha avantajli bir protez iiretilmesini miimkiin

kilmakta ve hekim agisindan da iiretim kolaylig1 olusturmaktadir (59). PEEK akrilik rezin hibrit
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protezlerin degerlendirildigi calismalar %98 oraninda bir basar1 gézlendigini ve herhangi bir

implant kaybinin olmadigin1 belirtmektedir (50).

PEEK’in giiniimiizde en ¢ok kullanildig1 alan implantiistii sabit protezlerde alt yap1
materyali, iyilesme baslig1 ve gegici dayanak iiretimi olup bu ¢alismada da PEEK ten yapilan
gecici dayanaklarin kullanildig1 hastalar degerlendirilmektedir. Bu materyalin CAD-CAM
teknolojisiyle kolay ve hizli bir sekilde tiretilebilmesi, iyi mekanik 6zellikleri, implant dayanak
materyali gibi protetik bilesenlerin iiretiminde kullanimini yayginlastirmistir. Yine de heniiz

PEEK’in protetik bilesen olarak kullanimina odaklanan bir arastirma yaymlanmamistir (54).

2.9. immediat implantasyon ve Yiikleme Sirasinda Kullanilan Dayanak

Materyalleri

Bilindigi lizere peri-implant dokular dis ¢evresi dokulardan farklilik gostermektedir. Bu
farkliliklarin en Onemlisi implant ¢evresinde periodontal ligamentin olmamasi nedeniyle
implanta gelen kuvvetlerin direkt olarak kemige iletilmesidir. implantla kemik arasindaki
kuvvet dagiliminin implant basarisini etkileyen major faktorlerden biri oldugu bilinmekte olup
bu kuvvet dagiliminin implanta gelen kuvvetlerin yoniinden, implantin dizaynindan ve materyal
ozelliklerinden etkilendigi belirtilmektedir. Implanta gelen asir1 stres kemikte rezorpsiyona ve

ilerleyen donemde implantin kaybina sebep olabilmektedir (59).

Peri-implant mukoza; peri-implant kemik ve oral dokular arasinda koruyucu bir bariyer
gorevi yapar. Peri-implant mukozay1 etkileyen bir¢ok faktor oldugu gibi dayanak tipi ve
materyali de implant ile mukoza arasindaki baglant1 agisindan belirleyicidir. Ayrica dayanak
materyalinin ylizey Ozelliklerine bagli olarak olusan plak birikimi ve bakteri adezyonu
sonucunda peri-implant dokularda enflamasyon ve bu enflamasyonu takiben kemik kaybi
gozlenebilmektedir. Bilindigi gibi implant-dayanak baglantisi, peri-implant kemik seviyesi ve
implant basaris1 iizerine etkili faktdrlerden biridir. Implantla dayanak arasindaki mikrobosluga
bagl gozlenen gbozlenen mikrosizint1 ve mikrohareketlilik implant ¢evresindeki enflamasyonu,

kemik kaybini olumsuz yonde etkilemektedir (22).

Tiim bu bilgiler 15181nda implantasyonu takiben erken iyilesme doneminde kullanilacak
dayanak materyalinin osseoentegrasyonu engellemeyecek, plak birikimine sebep olmayacak

ozelliklere sahip olmasinin yani sira kuvvet dagilimini kemikte asir1 bir strese yol agmayacak
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sekilde saglayabilmesi ve implant-dayanak baglantisindaki mikroaraligi minimalize edebilmesi

gerektigi belirtilmektedir.

Implant tedavisinde dayanak materyali olarak titanyum ve zirkonya siklikla kullanilan
materyaller olup son yillarda PEEK materyali de kullanima girmistir. Titanyum biyolojik
uyumu, korozyona direnci, diigiik molekiil agirligi ve yogunluga sahip olmasmin yaninda

yiksek gerilme dayanimi nedeniyle dayanak iiretiminde en ¢ok kullanilan materyaldir(33).

Titanyum mekanik olarak dayanikli bir materyal olmakla birlikte estetik 6zellikleri
yetersizdir. Isik gecirgenliginin az olmasi ve rengi dolayisiyla 6zellikle ince fenotipli bireylerde
diseti ¢ekilmesi sonucunda yumusak dokuda grimsi bir renk yansimasi olugsmaktadir(60). 2007
yilinda yayinlanan bir ¢aligmada titanyum ve zirkonya dayanak materyali kullanilan hastalarda
mukozal kalinligin disetindeki renklenmeye etkisi incelenmis ve mukoza kalinliginin 2 mm’den
fazla oldugu durumlarda titanyum dayanaklarin kullanilabilecegi, mukoza kalinliginin 2 mm
ve altinda oldugu durumlarda ise seramik dayanaklarin ve tam seramik protezlerin
kullanilmasinin daha estetik sonuclar saglayacagi belirtilmistir (61). Dayanak materyaline bagl
disetinde gbzlenen bu renklenmenin yiiksek giilme hattina sahip hastalarda daha 6nemli oldugu
akilda tutulmalidir. Ayrica titanyumun elastik modiilii kemikten ¢ok yiiksek olup iizerine gelen
kuvvetleri direkt olarak kemige iletmektedir. Titanyumun bu dezavantajlarindan dolay1 anterior
bolgede immediat implant uygulamasi ve immediat yiikleme sirasinda kullanilmak tizere PEEK

(polyetheretherketone) dayanaklar gelistirilmistir.

PEEK materyali her ne kadar titanyuma alternatif olarak diisiiniilse de biyoaktivitesi ve
osseoentegrasyonu hala siiphelidir. iki dayanak materyalinin karsilastirildig1 bir calismada
anjiogenezisin kemik rejenerasyonu ve osseoentegrasyon i¢in onemli bir faktdr oldugu ve
titanyumun; hiicresel proliferasyon, anjiogenezis, osteogenezis ve osteoblast maturasyonunu
uyarma konusunda PEEK’e gore daha basarili oldugu belirtilmektedir. PEEK ile ilgili en
onemli sorun hidrofobik yiizeye bagli olarak osteokondiiktif 6zelliginin daha az olmasidir. Bu
problemi asmak amaciyla PEEK ylizeyinde bazi modifikasyonlar denenmis olup hidrofilik
ozellik ve osteokondiiktif ozelligin artirilmasi amaglanmistir. Ancak PEEK ‘in titanyuma
kiyasla diisilk erime sicakligina sahip olmast bu modifikasyonlar sirasinda mekanik

ozelliklerinin olumsuz etkilenmesi riskini ortaya ¢ikarmaktadir (62).

Ooseoentagrasyon konusu hala belirsizligini korumakla birlikte yapilan bir ¢alismada
PEEK in hiicresel proliferasyon oraninin azalmasina neden olabilecek mRNA iiretimini inhibe

ettigi ve uzun vadede sitotoksik etki gosterebilecegi belirtilmektedir (63).
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PEEK’in kemige yakin elastik modiilii sayesinde gelen stresleri dagitabilmesi, beyaz
rengi, hasta baginda modele edilebilir olmasi ve kompozit materyallere uyumlu bir sekilde
baglanabilmesi, onun gecici dayanak materyali veya iyilesme bagligi olarak implantiistii
restorasyonlarda tercih edilmesini saglamaktadir. Koutozis ve arkadaglarinin yaptiklari
calismada PEEK ve titanyum dayanaklar karsilastirilmis ve bu iki materyal arasinda benzer
kemik rezorpsiyonu oldugu gdzlenmistir. Ayrica yumusak doku enflamasyonu agisindan da
titanyum ve PEEK arasinda anlamli bir fark olmadig: belirtilmistir (6). Ancak yapilan bazi
caligmalarda PEEK dayanaklarin press-fit yerlestirilmesi nedeniyle zayif adaptasyon gosterdigi
ve implant-dayanak arasindaki mikrobosluk ve mikrosizintiya bagli olarak kemik

remodelasyonunun etkilenebilecegi belirtilmektedir (53,64).

PEEK dayanaklarin diisiik elastik modiilii nedeniyle implanta gelen kuvvetlerin kemige
iletilmesinde avantaj sagladigin1 gosteren c¢alismalar olsa da dayanak materyalinin veya
restorasyon materyalinin stres dagilimina herhangi bir etkisinin olmadigini gosteren ¢aligmalar

da yaymlanmistir (59).

PEEK rezin implant dayanaklarinin titanyum dayanaklar ile karsilagtirildig1 ¢aligsmalar
PEEK’in kirilma direncinin titanyuma kiyasla daha az oldugunu gostermekte ancak diger
materyallere gore daha yiiksek olan sok absorbsiyon 6zelliginin peri-implant kemikteki stres

dagilimini olumsuz yonde etkilemedigini bildirmektedir (59).

Cesitli  dayanak materyallerinin  kompresyon direnci ve implant- dayanak
baglantisindaki deformasyon miktarinin degerlendirildigi bir baska calismada PEEK ve gecici
metakrilat dayanaklarin 1-3 aylik gecici protezlerin yapiminda, gegici titanyum dayanaklarin
veya kalic1 rotasyonel titanyum dayanaklarin 3-6 aylik gegici protezlerin yapiminda,
antirotasyonel titanyum dayanaklarin ise daimi protezlerin yapiminda kullanilmasi 6nerilmistir

(65).

Kullanilan materyalin ylizey piiriizliiliigli ve 1slanabilirligi hiicre proliferasyonunu ve
bakteriyel adezyonu etkilemektedir. PEEK ve titanyum yiizeylerde yiizey piiriizliiligliniin
degerlendirildigi ¢alismalarda piiriizliiliigiin  PEEK  yiizeylerde daha fazla oldugu,
1slanabilirligin ise titanyum yiizeylerde daha fazla oldugu tespit edilmistir (4). Koutouzis ve
arkadaslarinin 2011 yilinda yaptiklari ¢aligmada PEEK ve titanyum dayanaklar karsilagtirilmis
ve iki dayanak materyalinin peri-implant sondalama derinligi, sondalamada kanama, keratinize
doku, mukoza yiiksekligi ve marjinal kemik seviyesi acisindan benzer sonuglar sergiledigi

goriilmiistiir. Aragtirmacilar daha piirtizlii bir yapiya sahip PEEK dayanak yiizeyinde plak
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birikiminin fazla olmasini beklerken sonuglar titanyum yiizeylerde plak birikiminin daha fazla
oldugunu ve PEEK dayanaklarin peri-implant kemik ya da yumusak doku kaybi tizerine artirici
etkisi olmadigin1 gostermistir (6). PEEK, titanyum ve krom-kobaltin karsilastirildig: bir bagka
caligmada bu ylizeylerde benzer fibroblast ve osteoblast adezyonunun gozlendigi
belirtilmektedir. Rea ve arkadaslarinin yaptiklari calismada da diger caligmalarla benzer sekilde
titanyum kaplanmig PEEK ile saf titanyum dayanaklar arasinda kemik rezorpsiyonu ve

yumusak doku ¢ekilmesi yoniinden bir fark gozlenmemistir (30).

Immediat implant tedavisinde gecici ve daimi dayanak materyali olarak kullanilabilen
titanyum ilaveli PEEK ten sonra yapilan son ¢aligmalarda seramik ilaveli PEEK dayanaklar
tanitilmistir. Bu dayanaklarla ilgili sadece birkac hayvan ¢aligmasi yapilmis olmasina ragmen

yumusak doku adaptasyonu agisindan titanyumdan daha 1yi oldugu belirtilmektedir (65).

Dayanak yiizeyi piirlizlii yapisi itibartyla genellikle biyofilm olusumuna egilimlidir ve
bu konuda yapilan ¢alismalarda biyofilm olusumunda dayanak materyalinin tipindense ylizey
puriizliiliigiiniin etkisinden bahsedilmektedir. Yiizey piirlizliiliigliniin yani sira plak birikiminde
materyalin yiizey enerjisinin etkisinden bahseden c¢alismalar oldugu gibi genel kani
plirtizliilligiin plak birikimi ve bakteri adezyonunda daha etkili oldugu yoniindedir. Hahnel ve
arkadaglarinin 2014 yilinda yayinladiklar1 calismada titanyum, PEEK, PMMA
(polimetilmetakrilat), zirkonya olmak iizere 4 farkli dayanak materyalinin yiizey piiriizliligi
karsilagtirilmis olup titanyumun en yiiksek, PEEK’in ise en diisiik ylizey piiriizliiliigiine sahip
oldugu belirtilmistir. Ayn1 c¢alismada ylizey enerjisi degerleri de incelenerek PEEK’in en
yiiksek, zirkonyanin ise en diisiik yiizey enerjisine sahip oldugu goriilmiistiir. Calismanin
sonucunda farkli piiriizliilik ve ylizey enerjisi degerlerine ragmen dayanak materyalleri
arasinda biyofilm olusumu agisindan bir fark gézlenmemis olup bu PEEK dayanaklarin daimi

olarak da kullanilabilecegi diislincesini ortaya ¢ikarmistir (66).

PEEK’in gecici bir dayanak materyali olarak kullanimi operasyon sonrasi donemde
takilip ¢ikarilma zorunlulugunu dogurmakta ve bu durumdan marjinal kemik seviyesinin
olumsuz etkilenebilecegi, daimi dayanak kullaniminin daha iyi bir yumusak doku adaptasyonu
saglayip, implant-dayanak baglantisindaki kontaminasyonu onleyebilecegi ve daha az kemik
kaybina sebep olabilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan ¢alismalar dayanagin takilip ¢ikarilma
sayisinin azaltilmasinin marjinal kemik kaybi {izerine olumlu bir etkisinin olmadigini

gostermektedir (67).
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BOLUM III
GEREC ve YONTEM

3.1. Cahsma Tasarim

Calismamiza Ocak-2019 ile Aralik 2020 yillar1 arasinda Ege Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali'nda estetik bolgede ayni tip agresif yivli implantlar
(i-LiNQ, Novodent SA, Switzerland) ile yapilmis olan immediat implantasyon ve immediat
yukleme vakalarinin retrospektif olarak incelenmesi planlandi. Hastalarin daha 6nceden kayith
bulunan periapikal rontgen goriintiileri ve klinik verileri tek bir arastirmaci tarafindan
incelenerek yapilan bu calismada hastalar {izerinde herhangi bir klinik miidahale yapilmadi.
Kayith verileri kullanilacak tiim hastalara ¢calismanin amaci, yontemi ve hedefi agiklanarak,
arastirmaya katilip katilmama konusunda serbest olduklar1 belirtildi. Daha sonra ¢alismaya
katilmay1 ve kayith verilerinin incelenmesini kabul eden katilimcilardan goniillii onam formunu

doldurmalari istendi.

3.2. Hasta Secimi

Arastirma Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na
premolar, kanin veya kesici diglerde tek dis eksikligi olan ve implant tedavisi i¢in bagvurmus,
ayni implant ¢esidi ile immediat implantasyon ve immediat non-fonksiyonel yiikleme yapilmas,
baslangig, 6 ve 12 ay klinik ve radyografik parametreleri kaydedilmis olan 26 hasta iizerinde
yapildi. Implantlarin yapildig1 donemde yiiriimekte olan diger bir ¢alismanin protokoliine
uygun olarak ¢aligmamizdaki implantlar yapildigindan, cerrahi iglemler kalibre olmus iki
arastirmaci tarafindan yapilmis ve klinik Ol¢iimler ve radyografiler de ayni kisi tarafindan

alinmustir.

Calisma protokolii, arastirmaya baslanmadan 6nce Ege Universitesi Etik Kurulu
tarafindan onaylandi. Tiim hastalarin anamnez kayitlar1 incelenerek dahil edilme kriterlerine

uygunluklar1 degerlendirildi.
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3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri

e Keser, kanin veya premolar disler bolgesinde immediat implantasyon ve non-
fonksiyonel immediat yiikleme yapilmis olmasi.

e Immediat yiikleme sirasinda titanyum ya da PEEK dayanak kullanilmis olmasi.

e Ayni implant ¢esidinin kullanilmig olmasi.

e Digsiz bolgede implant uygulamas: haricinde herhangi bir augmentasyon isleminin
yapilmamig olmasi.

e Bagslangig, 6. ve 12. ay klinik ve radyografik parametrelerinin kayitli olmasi.

e Radyografilerin paralel yontemle ¢ekilmis olmasi.

e (Calismaya katilmak i¢in goniillii olmasi.

e 18 yas ve lizeri olmasi.

3.2.2. Dislanma Kriterleri:

e Kemik metabolizmasin etkileyecek herhangi bir sistemik hastaligin olmasi.

e Cerrahi islemleri ve postoperatif iyilesmeyi etkileyecek kontrolsiiz diyabet, hipertansiyon
gibi herhangi bir sistemik hastaligin bulunmasi.

e Periodontal dokulara etkisi olabilecek herhangi bir ilacin kullanilmas.

e Alkol veya uyusturucu bagimlilig1.

e (Giinde 10°dan fazla sigara kullanima.

e Hamilelik veya laktasyon doneminde olmasi.

e Son 12 ay i¢cinde kemoterapi/ radyoterapi hikayesi.

Hasta kayitlar1 degerlendirildiginde ilgili sartalara uyan 10 erkek 16 kadin olmak tizere
26 hasta oldugu saptandi.

Arastirmacinin yaptig1 6l¢iimlerin tekrarlanabilirligini test etmek amaciyla, rastgele
secilmis 10 periapikal rontgen goriintiisii kullanildi. Ayn1 rontgen iizerindeki belirli bir mesafe
1 hafta arayla iki kez ol¢iildii. Bu 6l¢iimler kullanilarak yapilan analizlerde Cohen kappa 0,86

olarak hesaplandi.
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3.3.  Degerlendirilen Veriler
Hastalarin ¢aligsma sirasinda degerlendirilen genel verileri asagida siralanmaktadir:

e Yas
e Sigara kullanimi
e C(Cinsiyet

e Sistemik durum
Degerlendirilmeye alinan dental kayitlar ise su sekildedir:

e Marjinal kemik seviyesi
e Mobilite
e Keratinize doku miktari

e Plak skoru

3.3.1. Marjinal Kemik Seviyesi

Resim 3: fBIC: 11k kemik-implant temas noktas1, IAI: Implant-dayanak baglantisi,

MKS: Marjinal kemik seviyesi
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Calismaya dahil edilen implantlarin marjinal kemik seviyesi, fosfor plaklar (Soredex,
Helsinki, Finlandiya) film tutuculara (Super-Bite, Kaliforniya, ABD) yerlestirilerek paralel
teknikle 60 kVp, 7mA’°de ve 0,16 saniye siireyle 1sinlanarak standart bir sekilde elde edilen
dijital periapikal radyografiler iizerinde incelendi. Bu degerlendirme islemi sirasinda java
tabanli analiz programi (Image] for Windows, National Institues of Health Bethesda, MD,
USA) kullanildi. Standart implant uzunlugu programin kalibrasyonunda kullanild1 ve dijital
Olglimlerde implantlarin mezyal ve distal krestal kemik seviyeleri hesaplandi. Bu
hesaplamalarin yapilmasinda implant—dayanak birlesimi referans diizlem olarak belirlendi.
Kemik-implant temasinin oldugu ilk nokta (fBIC) her bir implantin mezyal ve distal bolgesi
icin isaretlendi. Bu noktanin referans nokta ile arasindaki mesafesi marjinal kemik seviyesi
(MKS) olarak olgiilerek kaydedildi. Farkli degerlendirme donemlerinde elde edilen tiim
radyografiler iizerinde ayni islemler tekrarlandi. Mezyal ve distal ylizeyde marjinal kemik
seviyesindeki degisimler (MKD) birbirini takip eden MKS o6l¢timleri arasindaki fark olarak
hesaplandi.

Resim 4: fBIC: Ilk kemik implant temas noktari, max. ID: Max. implant ¢ap1, min. ID:
Min. Implant ¢ap1, IAI: Implant - dayanak birlesimi, IL: Implant uzunlugu
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3.3.2. Mobilite

Implantlarin periotest cihazi (Siemens AG, Bensheim, Germany) yardimiyla daha
onceden farkli zaman araliklarinda belirlenerek kaydedilen mobilite degerleri incelendi.
Periotest ile dlgiilen deger -8 ile 0 arasinda ise implant stabilitesi iyi, +10 ile +50 arasinda ise
implant stabilitesi yetersiz olarak degerlendirildi. +1ile +9,9 arasindaki degerlerde ise implant

stabilitesi siipheli olarak kabul edilip klinik degerlendirilme yapilmas1 gerektigi belirtildi.

Resim 5: Periostest cihazi
3.3.3. Keratinize Doku Miktari

Hastalarin UNC 15 periodontal sondast (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) yardimiyla

olgiilerek kaydedilen keratinize doku genisligi degerleri incelendi.

Resim 5: UNC 15 periodontal sondu
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarda keratinize doku genisligi; peri-implant mukozal
marjin ile mukogingival hat arast mesafe olarak belirlenmis ve oOlglimler implantin

yerlestirilmesi ve immediat yiiklenmesini takiben, 6.ay ve 12.ayda ger¢eklestirilmistir.
3.3.4. Plak skoru

Calismaya dahil edilen hastalarin agiz hijyeni durumunu ortaya koymak amaciyla Silness &
Loe (1964) Plak Indeksi kullanilarak baslangig, 6.ay ve 12.ayda kaydedilen plak skorlari
incelendi. Bu indekste periodontal sond digin uzun aksina yaklagik 30 derecelik bir aciyla
tutularak, dis-diseti birlesimi bolgesindeki dis yiizeyinde gezdirilmekte ve plak miktarina gore

derecelendirilmektedir. Derecelendirme su sekildedir:

0: Plak yok.

1: Diseti kenarinda sondla belirlenebilen ince bir film tabakasi seklinde plak

1zlenmektedir.

e 2: Diseti kenarinda gozle goriiliir diizeyde plak izlenmektedir. interdental alanda plak
yok.

e 3: diseti kenarinda yogun bir film tabakas1 halinde plak izlenmektedir. Bunun yani sira

interdental alanlar da plak ile kaplanmistir.

| |l| ||[ |k,—-,-" |[ | |
\AJANT NN

Resim 6: Plak skoru derecelendirmesi
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3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Calisma siiresince elde edilen verilerin tamami istatistiksel analizlerin yapilmasinda
kullanilmigtir. Ttim istatistiksel analizler GraphPad 8.0.0 (Prism version 8.0.0 for Windows,
GraphPad Software, San Diego, California USA) istatistik bilgisayar programi kullanilarak

yapilmigstir.

Degerlendirilen parametrelerin dagiliminin teyit edilmesi i¢in D’Agostino-Pearson
omnibus normalite testi yapilmistir. Klinik parametrelerin grup i¢i kiyaslamalarinda iki farkli
degerlendirme donemi bulunan veriler icin eslestirilmis t-testi yapilirken, daha fazla
degerlendirme zamani olan veriler icin de ANOVA (mixed-effect analysis) testi kullanilmis ve
farkin saptanmasi durumunda da ikili analizlerin yapilmasinda Tukey ¢oklu karsilastirma

testinden yararlanilmistir.

Tiim verilerin gruplar aras1 kiyaslamalarinda ise t-testi kullanilmistir. Istatistiksel

analizlerin tamaminda a=0,05 anlamlilik seviyesi baz alinmistir.
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BOLUM IV
BULGULAR

4.1. Tammmlayici veriler

Calismada yas ortalamasi 33,3+16 (ortalama + std) olan 16 kadin, 10 erkek toplam 26 hasta yer
aldi. Tim hastalarin kayith verileri degerlendirildi. Calismada yer alan bireylerin karakteristik
ve demografik 6zellikleri Tablo 1, implant bolgelerindeki klinik parametreler de Tablo 2’de
gosterilmistir. Implant bolgelerine ait baslangic klinik parametrelerde gruplar arasinda

istatistiksel bir fark saptanmamustir.

Tablo 1: Hasta karakteristik bilgileri ve demografik verileri.

PEEK | Titanyum
Yas 33,3
.. Kadin 16
Cinsiyet Erkek 10
Sieara Evet 12
g Hayir 18

Yas, ortalama +standart sapma, cinsiyet ve sigara toplam say1 olarak verilmistir.

Tablo 2: implant bolgelerine ait baslangic klinik parametreler.

PEEK Titanyum

KDG 2,90 + 1,40 2,60 + 1,40
AKG Mezyo-Distal 9,20 +2,30 10,10 + 1,80
Bukko-Lingual 7,1+0,75 7,40 + 1,00

KDG: Keratinize doku genisligi, AKG: Alveol kemigi genisligi.

Tiim veriler ortalama (mm) +standart sapma olarak verilmistir
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4.2. Klinik Veriler

Keratinize doku genisliklerinin (KDG) grup i¢i ve gruplar aras1 dagilimlar1 Tablo 3’te
verilmistir. KDG’nin grup i¢i kiyaslamasinda 6 ve 12. aydaki degerler her iki grupta baslangica
gore anlamli seviyede yliksek bulundu (her iki grup i¢in: p<0,01). Gruplar aras1 kiyaslamada

ise baglangic, 6. ve 12. aylar arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3: Keratinize doku genisliklerinin grup i¢i ve gruplar aras1 dagilima.

PEEK Titanyum
Baslangic 1,9 +£1,4* 2,6 £14*
6. ay 3,20+ 0,94 34+14
12. ay 3.10+ 0,98 35+1,3

Tiim veriler ortalama (mm) = standart sapma olarak verilmistir

* Grup i¢i 6. ve 12. ay ile istatistiksel fark. (p<0,01)

Periotest degerlerinin (PTD) grup i¢i kiyaslanmasinda her iki grupta da anlaml fark
saptanmadi. Benzer sekilde hicbir degerlendirme doneminde gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi (Tablo 4). Baslangig, 6 ve 12.ay PTD degerleri PEEK ve titanyum grubu ig¢in

degerler tablo 4'te verilmistir.

Tablo 4: Periotest degerlerinin (PTD) grup ici ve gruplar aras1 dagilimai.

PEEK Titanyum
Baslangic -2,540,2 -2,620,1
6. ay -4,8+0,4 -4,44+0,2
12. ay -4,9+0,3 -4,6+0.4

Tiim veriler ortalama (PTD) + standart sapma olarak verilmistir.

[k implant kemik temas noktas1 (fBIC) degerlerinin grup ici kiyaslamasinda her iki
grupta da 6. ve 12 ay mezyal ve distal bolgelerdeki degerleri baglangica gore anlamli seviyede
yiksek bulundu (Her iki grup p<0,01 ). Gruplar aras1 kiyaslamada ise hi¢bir degerlendirme

doneminde fBIC degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi. (Tablo 5)
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Tablo 5: ilk implant kemik temas noktas1 (fBIC) degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi dagilimu.

PEEK Titanyum
Baslangic Mezyal -0,75 £ 1,14* -0,89 +1,18*
Distal -0,28 £ 0,64* -0,27 £0,32*
6. ay Mezyal 0,29 + 0,72 0,28+ 1,10
) Distal 0,52 +£0,72 0,58 +1,12
12. ay Mezyal 0,25 +£0,52 0,31 +1,12
) Distal 0,50 £ 062 0,53 + 1,09

Tiim veriler ortalama (mm) + standart sapma olarak verilmistir.

* Grup i¢i 6 ve 12. ay ile istatistiksel fark. (p<0,01)

Mezyal ve distal yiizeyde 6 ve 12 ay sonunda hesaplanan marjinal kemik kaybi (MKK)
degerleri Tablo 6’da gosterilmistir. Mezyal yiizeyde MKK degerleri PEEK ve titanyum
grubunda 6. ayda sirasiyla 0,92 £ 1,1 ve 1,0 + 1,1 olarak saptanirken, distal yilizeydeki ayni
degerler sirastyla 0,79 + 0,63 ve 1,1 + 1,15 olarak hesaplandi. MKK degerleri ayn1 bolgelerde
12. ayda PEEK ve titanyum grubunda sirasiyla 0,90 + 0,92 ve 1,03 + 1,08 olarak saptanirken,
distal yiizeydeki ayn1 degerler sirasiyla 0,79 + 0,65 ve 1,08 £+ 1,12 olarak hesaplandi. Her iki
grupta da mezyal ve distal yiizeyler arasindaki MKK degerleri benzer bulundu. Aymi sekilde

gruplar arasi kiyaslamada istatistiksel bir fark saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 6: Marjinal kemik kayb1 (MKK) degerlerinin 6 ve 12. aylarda grup i¢i ve gruplar arasi
dagilimu.

PEEK Titanyum

6. ay Mezyal 0,92+ 1,1 1,0+ 1,0
) Distal 0,79 + 0,63 1,10+ 1,15
12. ay Mezyal 0,90 + 0,92 1,03+ 1,08
) Distal 0,79 + 0,65 1,08+ 1,12

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir

Plak skoru degerleri tiim hastalar i¢in 1'in altinda degerlendirilmistir.
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BOLUM V
TARTISMA

Dis kayiplan giiriikler, pulpa kaynakli patolojiler, periodontal hastaliklar ve travma
sonucu yasam boyu meydana gelmektedir (3). Posterior bolgede siklikla ¢iiriik ve periodontal
hastalik nedeniyle gézlenen dis kayiplari, hastalarda ¢igneme fonksiyonu, okluzal iliski ve uzun
donemde Temporomandibular eklemde (TME) problemlere yol agmaktadir. Okluzal yiizey
varligi, kok- furkasyon anatomisine bagli olarak c¢iirik ve periodontal hastaliklarin
ilerlemesinin daha kolay oldugu bu dislerde periodontal tedaviye yanit da daha zor

olabilmektedir.

Anterior bdlgede ise periodontal hastaliklar, yetersiz agiz hijyeni, endodontik
problemlere bagl dis kayiplar1 gozlenebilmektedir. Bunun yani sira agiz igindeki konumu
geregi travmalara daha yatkin olan bu dislerde horizontal ya da vertikal kiriklara bagli kayiplar
meydana gelebilmektedir (3). Anterior dislerde mine veya dentinin konjenital anomalileri
nedeniyle dis eksiklikleri gozlenebildigi gibi konjenital anomaliler ya da diger sebeplerle
uygulanan restorasyonlarin plak retansiyonunu artirmasi da anterior dislerin kaybedilmesine

neden olabilmektedir.

Anatomik yapist nedeniyle ¢iiriik ve periodontal hastalik olusumuna yatkin olan
posterior dislerin tedavisi anterior dislere kiyasla daha komplike ve maliyetli olabilmektedir.
Siddetli kemik kaybi1 ve furkasyon lezyonlar1 olan posterior dislerin tedaviye cevabi siipheli
olabileceginden kapsamli bir tedavi planlamasi yapilarak disin prognozu iyi degerlendirilmeli
ve hastaya tedavi secenekleri konusunda ayrintili bilgi verilmelidir. Anterior bolgede ise
dislerin tek kokli olan anatomisi nedeniyle cerrahisiz periodontal tedaviye cevap daha iyi
olabilmekte ancak siddetli kemik kayb1 gozlenen dislerde mobilite daha fazla gozlenirken dis

kayb1 da posterior dislere kiyasla daha erken donemde meydana gelebilmektedir.

Posterior dis kayiplar1 sonrasinda hastalar fonsiyonel problemlerden sikayetci olurken,
anterior dis eksikliklerinde ise hem fonksiyonel hem de estetik sorunlar1 ortaya ¢ikarmakta ve
hastalar siklikla estetik sikayetlerle dis hekimine bagvurmaktadir (1). Hem anterior hem de
posterior bolgede dis kaybi sonrasinda onemli olan nokta eksik dislerin gecikmeden
rehabilitasyonun saglanmasidir. Posterior bolgedeki dis eksiklikleri nedeniyle komsu dislerin
dissiz bosluga dogru hareketi, digsiz alanin restorasyonunu imkansiz hale getirebilmekte ve bu

bolgede gida sikismasina, vertikal kemik defektlerine sebep olabilmektedir. Anterior bdlgede
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ise posteriordaki kadar fazla olmasa da bir miktar komsu dislerin dissiz bosluga hareketi
gbzlenmekte ve bu durum dissiz alanin rehabilitasyonunu zorlastirmaktadir. Bu durumda hem
anterior hem posterior bolgede digsiz boslugun rehabilitasyonu i¢in komsu dislerin protetik
olarak restorasyonu ya da ortodontik olarak dissiz boslugun diizenlenmesi zorunlu hale

gelmektedir.

Dis kayiplar1 ayn1 zamanda dissiz bolgedeki yumusak ve sert dokuda da bir degisime
neden olmaktadir. Dis ¢ekimi sonrasi gozlenen sert doku ve yumusak doku kaybi dissiz
gecirilen siire uzadikg¢a artmakta ve dissiz boslugun rehabilitasyonunu zorlastirmaktadir.
Posterior ve anterior dis kayiplar1 sonrasinda sert dokuda olusan eksiklik implant tedavisi
oncesinde sert doku augmentasyonu gibi kompleks tedavilere gereksinim olustururken estetigin
on planda oldugu anterior bélgede yumusak dokudaki eksiklikler hem implant tedavisinin hem
de dis destekli protetik restorasyonlarin estetik sonuglarini olumsuz etkilemektedir. Sert ve
yumusak dokuda eksikligin oldugu anterior dissiz bolgenin tedavisinde hasta ve hekim igin
kabul edilebilir estetik sonuglarin saglanmasi birkag cerrahi operasyonu kapsayan kompleks bir
tedavi silirecini gerektirmekte ve hem tedavi i¢in gereken zaman hem de maliyeti artirmaktadir.
Dis kaybina bagh gozlenen bu problemler géz oniine alindiginda dis ¢ekimi 6ncesinde ayrintili
bir tedavi planlamasi yapilmasi ve disin prognozunun iyi belirlenmesi, gerekli ise ¢ekimi
takiben fonksiyonel ve estetik sorunlarin ortadan kaldirilmas1 amaciyla protetik restorasyon ya

da implant tedavisi konusunda hastanin gereken zamanda yonlendirilmesi 6nemlidir.

Dis eksikliklerinin tedavisi amaciyla ¢ok eski donemlerden bu yana birgok yontem
denenmis olup 20. yiizyilda dis destekli sabit protetik restorasyonlarin ortaya ¢ikmasiyla
modern dis hekimligi gelismeye baslamistir (3). Dis destekli sabit protetik restorasyonlar
gilinlimiizde siklikla uygulanmakta olup komsu saglikli diglerin preparasyonunu gerektirmesi
ve uzun donemde destek diglerde gdzlenen ciirtikler, periodontal ve endodontik problemlere
bagli restorasyonun yenilenmesi ihtiyact nedeniyle hekimleri yeni tedavi segeneklerinin
arayisina yonlendirmistir. Arastirmacilar dis destekli sabit protetik restorasyonlarda 10 yillik
takipte %09,5 ¢iiriik riski, %10 destek diste vitalite kayb1, %0,5 tekrarlayan periodontitis riski
oldugunu belirtmekte olup sag kalim oraninin %89,1, basar1 oraninin ise %71,1 oldugunu
sOylemektedir (10). Bu dezavantajlarinin yan1 sira dis destekli sabit protezler posterior bolge
dis eksikliginin bulundugu dissiz sonlanan hastalarda yetersiz kalmakta ve bu hastalarin
tedavisinde hareketli protezlerin kullanilmasi1 gerekmektedir. Total veya parsiyel dissizligin
tedavisinde kullanilan hareketli protezlerde tutuculugun az olmasina bagli olarak hastalar

siklikla cigneme sirasinda protezde gozlenen hareketlerden ve c¢igneme kuvvetinin az
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olmasindan sikayetci olmaktadir. Ayrica protezin dokuda yarattig1r baski sonucu mukozada
travmatik lezyonlar ve yetersiz agiz bakimi nedeniyle kandidal enfeksiyonlar

gozlenebilmektedir.

Dis destekli sabit protezler ve dis ya da doku destekli hareketli protezlerin uzun
donemde gozlenen olumsuz 6zellikleri giiniimiizde hastalar ve hekimlerin implant destekli
protezlere yonelmesine neden olmustur. implant kavrami dis hekimligi alaninda; kaybedilen
dislerin yerine yapilacak olan sabit ya da hareketli protezleri destekleyen ve tutuculuk saglayan,
biyouyumlu fonksiyonel alloplastik materyaller olarak tanimlanmakta olup 1960’1 yillarin
sonunda implantoloji konusunda arastirmalar hiz kazanmistir (13). 1960°l1 yillarda
Branemark’in yaptig1 ¢aligmalarda osseoentegrasyon kavraminin tanimlanmasiyla implantlar
total veya parsiyel dissizligin tedavisinde 6n plana ¢ikmaya baslamistir. Yillar igerisinde
yasanan gelismelerle ilk baslarda mukoza altina (submukozal), kemik {izerine (subperiostal) ya
da transmandibular yerlestirilen implant formlar1 uygulanirken, son yillarda kemik igi
(endoossedz) implant formlar1 tercih edilmeye baglanmistir. Bu gelismeler sayesinde ilk
donemlerde diisiik olan basar1 oraninin artmasiyla dental implantlar; kaybolan fonksiyon,
fonasyon ve estetigin geri kazandirilmasi, okluzal stabilitenin saglanmasi, kemik kaybinin
onlenmesi, hastanin 6zgiiveninin ve yasam kalitesinin artirtlmasinda tercih edilen basarili bir

tedavi segenegi haline gelmistir (3).

Dis destekli sabit protezlere kiyasla implant tedavisinin tercih edilmesi dis destekli sabit
protezlerde yasanan komsu dislerin restorasyonu zorunlulugunu ortadan kaldirmis ve destek
dislerde olusabilecek olan ¢iiriikler, endodontik sorunlar, periodontal hastaliklar 6nlenmis olup
bu dislerin agizda uzun donem korunmasi saglanmistir. Ayrica digsiz bolgeye implantin
yerlestirilmesiyle bu bdlgede olusacak olan sert ve yumusak doku kaybinin 6niine gecilmis

olmaktadir.

Son yillarda yeterli kemik ve yumusak doku desteginin bulundugu anterior bolgede
yaygin kullanilan immediat implantasyon yaklasimi tedavi siiresini kisaltmasi ve dig ¢ekimini
takiben gerceklesmesi beklenen kemik ve yumusak doku kaybinin minimalize edilmesi gibi
avantajlariyla hasta memnuniyetini ve estetigi artirarak daha basarili sonuglar saglamaktadir.
Immediat implantasyon ile birlikte immediat yiikleme yapildiginda ¢ekilen disin ¢ikis profiline
uygun estetik bir ¢ikis profilinin elde edilmesi kolaylasirken 6zellikle implantin bukkal diseti
seviyesinin korundugu goriilmektedir. Bununla birlikte bukkal kemik yiiksekliginin stabilitesi
ve implantin bukkalindeki kemik dolumu; bukkal duvarin kalinligindan ve implantla bukkal
soket duvari arasindaki boslugun miktarindan etkilenmektedir. Yapilan bazi calismalar anterior
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dislere kiyasla bukkal kemik stabilitesinin ve implantla soket duvarlar1 arasindaki bukkal
boslugun kemikle dolumunun premolar disler bolgesinde daha iyi oldugunu gostermistir (34).
Bu durum anterior diglerdeki bukkal kemik kalinliginin daha az olmasi ile agiklanabilir. Bukkal
kemik kalinliginin aragtirildigi ¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugunda ince bukkal kemigin daha
yaygin oldugu sonucuna varilmistir. Cekim sonrasinda meydana gelen fizyolojik rezorpsiyonla
birlikte zaten ince olan bukkal kemikte fenestrasyon ve dehisense yatkinlik artmaktadir. Bu
nedenle 6zellikle ince bukkal kemik duvari varliginda immediat implantasyon uygulamasi ile
birlikte augmentasyon prosediirleri de dnerilmektedir. Immediat implantasyon uygulamasi ile
kemik ve yumusak doku kaybinin azaltilmasi kompleks cerrahi gereksinimini ortadan
kaldirarak tedavi maliyetini azaltmakta ancak implantla soket duvarlar1 arasindaki boslugun
kemik dolumunu ve primer stabiliteyi artirmak amactyla kemik grefti ile doldurulmasi implant

tedavisinin maliyetini bir miktar da olsa artirmaktadir.

Glinlimiizde implant tedavisi ozellikle tek dis eksikliklerinde tercih edilen ilk se¢enek
haline gelmistir. Yapilan ¢alismalar tek dis eksikliklerinde implant destekli protezlerin sag
kalim oraninin 5 y1l sonunda %97,2, 10 yil sonunda ise %95,2 oldugunu belirtmektedir (16).
Bununla birlikte ¢alismalarda kullanilan sag kalim ve basar1 kavramlarinin birbirinden farkli
degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir. 2008 yilinda Misch ve arkadaslarinin
yaymladiklar1 konsensus raporunda sag kalim kavrami implantin agizda bulunmasi olarak
tanimlanirken, basar1 kavraminin kullanilabilmesi i¢in implantin klinik ve radyografik olarak
bazi kriterleri saglamasi gerektigi belirtilmistir. Ayni calismada kismen ya da tamamen
osseoentegrasyon kaybina bagli ¢ikartilan implantlar ise basarisiz olarak nitelendirilmistir (19).
Tiim bunlara dayanarak aragtirmacilar implant tedavisinde sonuglarin arastirildigi ¢calismalarda
basar1 ve sag kalim kavramlarindan hangisinin degerlendirildigine dikkat edilmesi gerektiginin

altin1 ¢izmektedir.

Implant tedavisinin basarisinda implant materyalinin 6zellikleri, implantin formu, yiizey
ozellikleri, implant uygulama yontemi, protetik yiiklemenin zamanlamasi, protetik
materyallerin Ozellikleri ve hastaya bagl faktorlerin etkili olabilecegi bilinmektedir. Yillar
icerisinde bu faktorlerde bir¢ok gelisme yaganmakla birlikte hastaya bagl faktorler hekimin
kontrolii disindadir. Bu nedenle tedavi oOncesinde dogru tam1 ve endikasyon basarinin

artirilmasinda 6nemlidir.

Implantin basarisinin degerlendirilmesinde uzun yillar Albrektsson ve arkadaslarinin
1986 yilinda tanimladig: kriterler kullanilmistir. Bu kriterlere gore implantin basarili olarak
nitelendirilmesinde mobilite, implant cevresindeki radyoliisent goriintii, implant g¢evresi
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marjinal kemik kaybi, implant ¢cevresinde agri, enfeksiyon, néropati, parestezi ya da mandibular
kanal perforasyonu degerlendirilmis olup yumusak doku ile ilgili herhangi bir degerlendirme
kriteri  kullanilmamistir  (65). Ayrica bu calismada sert dokuya ait parametreler
degerlendirilirken implantin yiiklenmesini takiben ilk yilda marjinal kemik kaybinin 1,5
mm’den az olmasi ve yiiklemenin ilk yilindan sonra yilda 0,2 mm’den az olmasi basarili olarak
nitelendirilmis olup implantin yerlestirildigi siradaki baslangic kemik seviyelerinden
bahsedilmemistir. Ancak peri-implantitisin degerlendirilmesinde hastanin son seansinda alinan
radyografik goriintiilerdense baslangic radyografilerinin kullanilmas1 daha dogru bir
karsilagtirma yapilmasina olanak taniyacagindan bizim ¢alismamizda hastalarin 6. ay ve 12. ay
radyografi goriintiilerinin baslangic radyografisiyle karsilagtirilmasiyla implant g¢evresi

marjinal kemik kaybinin degerlendirilmesi yapilmstir.

Peri-implant kemik stabilitesinin degerlendirilmesinde panoramik ve intraoral
radyografiler yardimci olabilmektedir. Panoramik radyografilerde komsu anatomik yapilarin
goriilebilmesi tiim dislerin ayn1 anda degerlendirilebilmesi gibi 6zellikler bu yontemin daha ¢ok
ilk muayene sirasinda ©On tam1 amaciyla tercih edilmesini saglamaktadir. Panoramik
radyografilerin 6zellikle anterior bolgedeki yliksek distorsiyon orani ve siiperpozisyona bagli
hatalar nedeniyle implant tedavisi Oncesinde ayrintili olarak kemik seviyelerinin
degerlendirilmesi amaciyla paralel teknikle film tutucu kullanilarak c¢ekilen periapikal
radyografiler daha fazla tercih edilmektedir. Paralel teknikle alinan bu radyografiler ayni
zamanda tedavi sonrast1 peri-implant kemik stabilitesinin  degerlendirilmesinde
standardizasyonun saglanmasina da yardimci olmaktadir. Periapikal radyografilerin yiiksek
cozlinlirligli klinik pratikte ve arastirmalarda siklikla kullanilmasini saglasa da bu
radyografilerde sadece mesiyal ve distal kemik seviyelerinin goriintiilenebilecegi
unutulmamalidir. Kemigin ii¢ boyutlu olarak genisliginin, yiiksekliginin ve kalitesinin
degerlendirilebilmesi i¢in altin standart olan CBCT gdriintiileri ayn1 zamanda milimetrik 6l¢iim
yapilabilmesine olanak tanimaktadir. Ancak bu teknigin periapikal radyografilere kiyasla
yiksek radyasyon orani ve maliyetli olusu nedeniyle giiniimiizde paralel teknikle ¢ekilmis
periapikal radyografiler klinikte siklikla kullanilmaktadir. Bu ¢alismada da implant ¢evresi
marjinal kemik seviyesinin degerlendirilmesinde paralel teknikle ve film tutucu kullanilarak

ayni aragtirmaci tarafindan ¢ekilen radyografiler degerlendirmeye alinmistir.

Calismada implant yerlestirilen bolgelerden; cerrahi tedaviden hemen sonra, 6. ay ve
12. aylik kontrollerde alinan periapikal rontgen goriintiileri ilizerinde java tabanli analiz

programi (ImageJ for Windows, National Institues of Health Bethesda, MD, USA) kullanilarak
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peri-implant marjinal kemik seviyeleri implantlarin mesiyal ve distal ylizeylerinde ayr1 ayri
Ol¢lilmiistlir. Programin kalibrasyonu implant uzunlugu degeri ile saglanmis ve 6l¢iimleri yapan
arastirmacinin kalibrasyonu ise rastgele segilen radyografiler iizerinde 1 hafta arayla
tekrarlayan Olglimler yapilarak gerceklestirilmistir. Bu Olglimler sirasinda stabil olan bir
noktanin referans olarak alinmasi amaciyla her bir rontgende implant — dayanak birlesimi
(fBIC) isaretlenmis ve marjinal kemik seviyesi (MKS) bu noktayla ilk kemik-implant temasinin
oldugu nokta arasindaki mesafe olarak belirlenmistir. Marjinal kemigin, referans noktanin
apikalinde oldugu implantlarda marjinal kemik seviyesi degeri negatif olarak ifade edilirken;
marjinal kemigin, referans noktanin koronalinde oldugu implantlarda marjinal kemik seviyesi
degeri pozitif olarak ifade edilmistir. Daha sonra ayni1 islemler 6. ay ve 12. ay radyografileri
iizerinde de yapilmis ve bu degerlerden baslangic marjinal kemik seviyesi degeri ¢ikartilarak
marjinal kemik seviyesindeki degisim (MKD) bulunmustur. Marjinal kemik seviyesindeki
degisimin negatif ¢ikmasi bize implant cevresinde bir miktar kemik kaybi1 oldugunu
gosterirken, bu degerin pozitif ¢ikmasi implant ¢evresinde kemik kazanci oldugunu ifade

etmektedir.

Peri-implant kemik stabilitesinin degerlendirildigi baz1 ¢alismalarda marjinal kemik
kayb1 implantlar i¢in ortalama bir deger olarak ifade edilmektedir. Marjinal kemik kaybinin
implantlar i¢in ortalama bir deger olmast sonuglarin diger arastirmalarla karsilastirilmasini
kolaylastirmaktadir. Ancak bu durum mesiyal ve distal ylizeyde marjinal kemik seviyesinin
farkli oldugu implantlarda sonuglarin eksik degerlendirilmesine yol agabilmektedir. Bu durumu
ortadan kaldirmak amaciyla bizim caligmamizda oldugu gibi implantin mesiyal ve distal
yiizeylerindeki marjinal kemik seviyesinin ayr1 ayri belirlenmesi sonuglarin giivenilirligini

artirmaktadir.

Implantta basarmin degerlendirilmesinde mobilite varlig1 klinik pratikte siklikla tercih
edilen bir yontemdir. Mobilite implant etrafinda osseoentegrasyon kaybini ve kemik dokusu
yerine fibréz bag dokusu varligim gostermektedir. Ancak bu degerlendirme bize implantin
kemikle temas eden yiizey alani ile ilgili bilgi vermemektedir (19). Ayrica klinik olarak
implanttaki 75um’den az hareketliligin normal kabul edilebilecegi unutulmamalidir.
Implantlarda mobilitenin degerlendirilmesinde altin standart histolojik analiz olmakla birlikte
etik sebepler ve invaziv bir islem olmasi nedeniyle arastirmalarda tercih edilmemektedir.
Giliniimlizde en sik kullanilan degerlendirme araglari Periotest cihazinin kullanildigi
elektromekanik yontem ve Osstell cihazinin kullanildig1 rezonans frekans analizi yontemidir.

Bu ¢alismada kullanilan elektromekanik yontem mobilitenin degerlendirilmesinde periodontal
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ligamentin kuvvetleri absorbe edebilme yeteneginden faydalanmaktadir. Periotest cihazinin dis
ylizeyine uyguladigi carpma hareketleri sonucunda aletin disle olan temas siiresi Olciilerek -8
ve +50 degerleri arasinda bir mobilite degeri belirlenmektedir. Ancak periotest dlgiimlerinin;
periotestin ucunun yerlestirilme sekli, kontak noktasinin konumu, dayanak 6zellikleri gibi
degiskenlerden etkilenebilecegi ve kemik-implant ara yiiziindeki mindér degisimlerin
belirlenmesinde yetersiz kalabilecegi bilinmektedir. Ayrica dl¢timlerin hassasiyeti 6l¢iim yapan
kisiye bagli olarak degisebilmektedir (20). Mobilite konusundaki soru isaretlerine ragmen
uygulama pratikligi nedeniyle klinik olarak mobilitenin yoklugu implant c¢evresi
osseoentegrasyonun degerlendirilmesinde kullanilsa da tedavinin seyrini belirlerken tek basina

mobilitenin degerlendirilmesi yetersiz kalmaktadir.

Mobilitenin disinda implantta basar1 ve basarisizligin degerlendirilmesinde kullanilan
primer kriterlerden bir digeri de agridir. Misch ve arkadaglarinin da belirttigi gibi agr1 ya da
klinik olarak hareketliligin gozlendigi implantlar basarisiz olarak kabul edilir ve implantin
cikartilmasi diistintiliir (19). Ancak yine ayni ¢caligmada belirtildigi gibi implantiistii protezlerin
yumusak dokuda olusturdugu baski ya da protezin uyumsuzluguna bagli olarak da agr
gozlenebilmektedir. Bu nedenle agrinin kaynagi iyi tespit edildikten sonra tedavi segenegine
karar verilmesinde fayda vardir. Bu c¢alismada Albrektsson ve arkadaslarinin ¢aligmasindan
farkli olarak; agri varligir protetik faktorlere bagli olusabilecegi ve hastalarin agr1 esik
degerlerinin  standardize  edilmesinin  zorlugu nedeniyle implant  basarisinin
degerlendirilmesinde  kullanilan parametreler arasinda yer almamaktadir. Ayrica
Albrektsson’un ¢aligmasina ek olarak marjinal yumusak doku seviyesi, keratinize diseti

genisligi, papil dolumu gibi yumusak doku ile iliskili baz1 parametreler kullanilmigtir.

Implant tedavisinde yumusak dokuya ait sonuglarin degerlendirilmesi diisiincesi ilk
olarak 2009 yilinda Belser ve arkadaslarinin yayinladigi calisma ile ortaya c¢ikmis olup
giinlimiizde marjinal yumusak dokudaki ¢ekilme ya da papil bolgelerindeki siyah {iggen
goriintiisiiniin tedavinin estetik sonuglarin1 direkt olarak olumsuz etkileyecegi ve hastanin
estetik beklentilerinin karsilanmasinda yetersiz kalinacagi kabul edilmektedir (27). Marjinal
yumusak dokudaki ¢ekilme ister dis ister implant ¢evresinde olsun estetigi olumsuz etkileyen
bir durumdur. Arastirmalar marjinal yumusak doku seviyesinin; dokunun fenotipi,
keratinizasyon Ozelligi, protetik faktorler ve o6zellikle kemik seviyesinden etkilendigini
gostermektedir. Implant cevresi biyolojik genislik olusumu sirasinda bir miktar kemik
rezorpsiyonu beklenmekle birlikte sonraki donemlerde cesitli faktorlere bagli olarak bu

rezorpsiyonun artmasiyla yumusak dokuda ¢ekilme gozlenmesi kaginilmaz olmaktadir.
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Marjinal yumusak doku stabilitesinde keratinize diseti genisliginin etkisi konusunda heniiz net
bir karar olmasa da keratinize disetinin alveol mukozaya kiyasla implant yiizeyinde daha siki
bir adaptasyon gostermesi nedeniyle fonksiyonel hareketler sirasinda implant ¢evresi epitelyal
baglantida olusabilecek olan hasar1 6nleyecegi, ayrica hastanin plak kontroliinii daha etkili
yapabilmesini saglayacagindan dolayli olarak peri-implant hastalik goriilme insidansini
azaltacag diisiiniilmektedir (28). Peri-implant mukozitis ve peri-implantitis etyolojisinde plak
varlig1 primer faktor oldugundan bu hipotezin dogruluguna dayanarak calismamizda marjinal
yumusak dokudaki ¢ekilmeye ek olarak implant ¢evresi keratinize diseti genisligi ve plak skoru

degerleri de karsilastirilmistir.

Marjinal doku seviyesi kadar estetik sonuglarin artirilmasinda 6nemli olan bir diger
konu protezler arasindaki papillerin seviyesidir. Arastirmacilar interproksimal bolgedeki papil
dolumunun marjinal kemik seviyesinden direkt olarak etkilendigini ve ideal papil konumunun
saglanmasi icin interproksimal kontak- kret arasindaki mesafenin 5 mm veya daha az olmasi
gerektigini belirtmektedir (68). Bu nedenle ¢alismamizda mesiyal ve distal marjinal kemik

seviyeleri Ol¢iilen hastalarin ayn1 zamanda papil dolumu skorlar1 karsilastirilmistir.

Calismada arastirilan bu parametrelerin belirlenmesinde kullanilan peridontal sonda
(UNC 15, Hu- Friedy, USA) milimetrik Olgiimler i¢in klinik pratikte siklikla tercih
edilmektedir. Ancak periodontal sonda ile yapilan Olgiimlerde ara degerlerin en yakin
milimetreye ya da 0,5 mm’ye yuvarlandig1 ve bu yuvarlamalarin 6l¢iim hatalarina neden
olabilecegi unutulmamalidir. Bu amagla 0,1 mm’lik araliklarla 6l¢iim yapabilen kumpaslarin
kullaniminin daha dogru bir tercih olabilecegi diisiiniilse de arastirmaya dahil edilen hastalarin
hepsinde periodontal sonda ile 6lgiim yapilmis olmasi nedeniyle 6l¢iim hatalarinin sonuglar

iizerinde etkili olmayacagi sdylenebilir.

Implant tedavisinde basariy1 etkileyen faktdrler ilk olarak 1986 yilinda basariy:
degerlendirmede kullanilan kriterlerle birlikte Albrektsson ve arkadaslarinin ¢alismasinda
tanimlanmistir (65). Bunlar hekimin kontroliinde olmayan alict yatagin morfolojisi ve
enfeksiydz durumu, yara iyilesme potansiyeli gibi hastaya bagl faktorlerin yani sira hekimin
kontrol edebilecegi cerrahi teknik, implant materyali, implantin makroskobik ve mikroskobik
tasarimi, protetik dizayn ve protetik materyaller gibi planlama sirasinda karar verilmesi gereken
birgok faktorii icermektedir. Implantin makroskobik yapisini olusturan etmenlerden 6zellikle
dayanak baglantis1 lizerine bugiine kadar bircok aragtirma yapilmis ve implant-dayanak
baglantisindaki mikroaralik ve mikrohareketliligin marjinal kemik kaybinda etkili olabilecegi
gosterilmistir. Cigneme kuvvetleri altinda dayanaktaki mikrohareketlilik ve bunun yani sira
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implant-dayanak birlesimindeki mikrozinttya bagli implant c¢evresi dokularda gelisen
enflamatuar reaksiyon ilerleyen déonemde peri-implant kemik kaybina sebep olmaktadir (22).
Makroskobik 6zelliklerden yiv geometrisi ise implantin primer stabilitesi iizerinde etkili olup
yapilan caligmalar yiv geometrisinin implantin kemikle temas alanini1 ve kuvvetlerin iletimini
etkiledigini gostermektedir. Yiv derinligi fazla olan implantlar primer stabilite agisindan
avantaj sagladigindan 6zellikle estetik bolgede uygulanan immediat implantasyon vakalarinda
ilk akla gelen secenek olmaktadir. Bizim ¢alismamizda degerlendirilen hastalarda da anterior
bolgede immediat olarak uygulanan ve immediat non-fonksiyonel yiiklenen implantlarin primer

stabilitenin artirilmasi amaciyla yiv derinligi fazla olan implantlardan secildigi goriilmektedir.

Implant-dayanak baglantisinin peri-implant marjinal kemik kayb1 ve implant bagarist
iizerindeki etkisinin anlasilmasi, sonraki yillarda kullanilan dayanak materyalinin bu
baglantinin kalitesini nasil etkiledigi sorusunu akla getirmistir. Bilindigi {izere baglant1 epiteli
ve bag dokusundan olusan peri-implant mukoza implant tedavisinde bir¢ok faktdrden
etkilendigi gibi kullanilan dayanak materyalinden de etkilenmektedir. Peri-implant mukoza
kemik ve oral ¢evre arasindaki bariyer gorevi nedeniyle peri-implant sagligin korunmasinda
onem tasimaktadir. Bu konu iizerine Koutouzis ve arkadaslarinin yaptigi calismada titanyum,
zitkonya ve seramik dayanaklara kiyasla altin veya porselen dayanaklarin kullanildig:
implantlarda artan marjinal kemik kayb1 ve yumusak doku kaybi1 dayanak baglantisina bagl
sekilllenen peri-implant mukozanin implant basarisina etkisini agik¢ca gostermektedir (6).
Dayanak tipinin, implant-dayanak baglantisina etkisinin yani sira dayanak materyalinin yiizey
ozelliklerinin peri-implant mukoza iizerine direkt olarak etkili oldugunu savunan g¢aligmalar
bulunmaktadir. Bu konuda bazi arastirmacilar dayanak materyalinin yiizey piiriizliligu,
1slanabilirlik ve ylizey enerjisi gibi Ozelliklerinin epitel hiicreleri, bag dokusu hiicreleri ve
fibroblast proliferasyonunu etkileyebilecegini savunurken, dayanak materyalinin peri-implant
yumusak dokular iizerinde bir etkisinin olmadigini savunan arastirmacilar da vardir. Bizim
calismamiz dayanak materyalinin peri-implant sagliga etkileri konusundaki bu belirsizliklerden
yola ¢ikilarak olusturulmus ve immediat yiikleme sirasinda kullanilan dayanak materyalinin

hem peri-implant yumusak dokudaki hem de sert dokudaki etkileri incelenmistir.

Immediat implantasyon ve immediat yiikleme sirasinda kullanilan gegici dayanaklar,
cerrahi sonrasinda dokularin dogal disin ¢ikis profiline uygun olarak ideal bigimde
sekillendirilmesine olanak saglamak amaciyla yapilan gegici protezlerin implanta
baglanmasina yardimci olmaktadir. Gegici protezler daimi restorasyon Oncesi hasta

memnuniyetini artirdig: gibi estetigin degerlendirilmesine olanak tanimaktadir. Immediat
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implantasyon sonrasi erken iyilesme doneminde kullanilanacak olan dayanak materyalinin
osseoentegrasyonu etkilemeyecek, plak birikimine sebep olmayacak ve yara iyilesmesini
olumlu yonde etkileyecek bir materyalden secilmesi oldukca Onemlidir. Bunun yani sira
immediat non-fonksiyonel yiikleme yapilan implantlarda implant-dayanak baglantisindaki
mikroaraligin miimkiin oldugunca az oldugu ve estetik olarak dis rengine yakin dayanaklarin
secilmesi avantaj saglayacaktir. Gegici dayanaklar genellikle titanyum ve PEEK gibi
materyallerden tiretilmekte olup bizim caligmamizda bu iki materyalin tedavi sonuglar

karsilastirilmak istenmistir.
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BOLUM VI
SONUC VE ONERILER

Giliniimiizde sert ve yumusak doku desteginin yeterli oldugu durumlarda kullanilan immediat
implantasyon ve immediat non-fonksiyonel ylikleme yaklagiminda dayanak materyalinin

etkilerinin arastirildigi bu ¢alismada elde edilen sonuglar su sekildedir:

e Titanyum ve PEEK dayanaklarin her ikisinde 6 ve 12.ayda benzer marjinal kemik
degisimi gozlenirken, baslangica gore takip donemlerindeki fBIC degerlerinin
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum bize peri-implant kemik cevabinin
PEEK ve titanyum dayanaklarda benzer oldugunu, bununla birlikte immediat
implantasyon ve immediat yiikleme yaklagiminin osseointegrasyon iizerindeki
olumlu etkisini gostermektedir.

e Titanyum ve PEEK dayanaklar arasinda keratinize diseti genisligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

e Mobilite degerleri dayanak tipine bagh farklilik géstermemektedir.

e PEEK ve titanyum dayanaklar farkl ylizey 6zelliklerine ragmen benzer plak
birikimi gostermektedir.

Bununla birlikte bu ¢alismada marjinal kemik seviyesi ve klinik parametreler lizerinde etkili
olabilecek restorasyon ¢ikis profili ve yiizey 6zelliklerinin degerlendirilmeye dahil edilmedigi

akil tutulmalidir. Radyolojik ve klinik degiskenlerle ilgili daha net bilgilere ulagilmasi igin
dayanak materyallerinin karsilastirildig1 prospektif uzun dénemli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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