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OZET

FARKLI ULTRASONIK UCLARIN TITANYUM DiSKLERIN
PURUZLULUGU UZERINE ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Calismamizin amaci; farkli ultrasonik uglarla islem goren titanyum disklerin
piiriizlillik oraninin belirlenmesi ve karsilastirilmasi, peri-implantitis tedavisinde

mekanik ultrasonik tedavinin giivenilirliginin degerlendirilmesidir.

Tez calismamizda 35 adet Grade 4 ve 35 adet Grade 5 olmak tizere 70 adet
SLA yiizeyli sterilize titanyum disk kullanilmistir. Diskler her grupta 5 adet olacak
sekilde 7’ser gruba ayrilmistir. Grup 1,2 ve 3’teki diskler Woodpecker PTS5 cihaziyla;
Grup 4,5 ve 6’daki diskler Woodpecker UDS P cihaziyla islem gormiistiir. Grup 1 ve
4, titanyum ug ile; Grup 2 ve 5, ¢elik ug ile; Grup 3 ve 6, PEEK ug ile islem gérmiis
olup Grup 7°deki diskler islem gérmemis kontrol grubu olarak belirlenmistir.

Disklerin sabitlenmesi ve Ol¢limlerin standart bir sekilde yapilabilmesi icin
akrilik stentler hazirlanmistir. Disklere, profilometre ile baslangig piiriizlilik
degerlerinin Slgiilmesi sonrasinda, ultrasonik uclarla islem yapilmistir. Sonrasinda
yeniden profilometre ile sonug degerler 6l¢iiliip stereomikroskopta fotograflanmistir.
Bu fotograflar sonrasinda uzman dis hekimi ve dis hekimi uzmanlig1 olmayan kisilerce
gorsel olarak skorlanmistir. Bulgular degerlendirilmis ve istatiksel analizi yapilmistir.

Calismanin bulgularina goére; Grade 4 ve Grade 5 tiim disk gruplarinda Ra
degerleri baslangica gore azalma gostermistir. Grade 4 ve 5 gruplarinda; Celik gruplari
en fazla, PEEK grubu en az yiizey degisimi gostermistir. Grade 4 grubunda; biitiin
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Grade 5 grubunda;
PEEK ile kontrol grubu ve PEEK ile Titanyum grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir.

Grade 5 titanyum, Grade 4 titanyumdan daha dayanikli bir materyal
oldugundan dolay, yiizey degisimlerinden daha az etkilenmistir.

Celik ve titanyum uglarin peri-implant mukozitis ve peri-implantitis tedavi
protokolleri arasinda yer almamasi1 gerektigi diisliniilmektedir. En az ylizey degisimi

yaratan u¢ PEEK grubudur. PEEK grubu peri-implant mukozitis ve peri-implantitis



tedavisinde kullanilmasi onerilebilir. Ancak yine de yiizey 6zelliklerini minimal de
olsa degistirdiginden ve yiizeyde kalint1 birakabileceginden dolayr daha fazla ¢aligma

yapilmasi Onerilebilir.
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1. GIRIS

Dental implantlar, parsiyel ve total dissizlik durumlarinda hareketli ve sabit
dental protezlere alternatif tedavi olarak son yillarda basarili ve yaygin olarak
kullanilmaktadirlar (1).

Peri-implanter hastaliklar, implantin kemik ile basarili bir sekilde
osseointegrasyonunu takiben bakteriler ile konak cevabi arasindaki dengenin
bozulmasi sonucu olusur. Peri-implanter hastaliklar, peri-implant mukozitis ve peri-
implantitisi i¢eren biyolojik komplikasyonlar ig¢in ortak bir terimdir. Peri-implant
mukozitis, implant cevresindeki yumusak dokularin herhangi bir kemik kaybi
olmaksizin etkilendigi geri dondiiriilebilir enflamatuvar degisiklikler olarak
tanimlanirken, peri-implantitis, osseoentegre olmus bir implant ¢evresindeki tiim
dokulari etkileyen, destek kemigin kaybi ile sonuglanan enflamatuvar bir siire¢ olarak
tanimlanmaktadir (1, 2).

Implant yiizey debridmani, implant cevresi hastaliklarin tedavisinde
kullanilmaktadir, ancak implant dizayni, implant yiizey o6zellikleri ve implantin st
yapist gibi faktorler cerrahisiz mekanik tedaviyi olumsuz etkileyebilmektedir. implant
yiizeyinin debridmani i¢in metal kiiretler ve ultrasonik uglar kullanildiginda implant
yiizeyinin zarar gordigi gosterilmistir. Bu nedenle implant yiizey debridmaninda
titanyum, karbon-fiber kiiretler ya da 6zel ultrasonik uglar énerilmektedir (3). Peri-
implantitis tedavisinde cerrahisiz tedaviye ek olarak degisik teknikler uygulanmistir.
Air-abrazivler, antimikrobiyal agiz gargaralari, klorheksidin irrigasyonu ya da jel
olarak uygulanmasi, fotodinamik terapi, lokal ya da sistemik antibiyotik uygulanmasi
ve Er:YAG lazer uygulamalari bu ek tedaviler arasindadir (4, 5).

Bu in vitro galismamizin amact; farkli ultrasonik uglarin titanyum implant
yiizeyinde olusturacagi piriizliligi degerlendirip karsilastirmak, peri-implanter
hastaliklarin tedavisinde, mekanik ultrasonik kaziyict uclarin giivenilirligini ve
kullanilabilirligini degerlendirmektir.

Bu caligsmanin hipotezleri

1. Polieter eter keton (PEEK) uclar titanyum diskler iizerinde diger metal

uglara gore anlamli derecede daha az ylizey bozulmasi olusturacaktir.

2. Grade 4 titanyum disklerin yiizeyi, Grade 5 disklere gore daha fazla oranda

degisecektir.



3. Calismamizdaki PT5 piezoelektrik ultrasonik cihaz yiizeyde daha az

bozulmaya sebep olacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dental implantlar ve Tarihcesi

Dental implantlarin tarihi yiizyillar 6ncesine dayanmaktadir. Insanlar, rahat
cigneme fonksiyonunu ve yiiz estetigini yeniden saglamak icin eksik disleri farkli
yollarla degistirmeye ¢aligmiglardir. Osseointegrasyon doneminden once, farkli basari
oranlarina sahip parsiyel protezler, protezleri destekleyen iskeletler ve ¢esitli implant
tasarimlar1 kullanilmistir. Implantlarda zaman icerisinde porselen, kobalt-krom,
iridioplatin gibi ¢esitli malzemeler kullanilmistir; ancak titanyumun kesfedilmesi,
implant tarihinin gidisatin1 degistirmistir (6).

1950'lerde, Isvegli bir anatomi profesorii olan Per-Ingvar Branemark,
kemikteki kan dolasimini incelerken, tipta tarihi bir bulus yapmistir. Yiik transferi ile
basa cikabilmek i¢in yeterli dayanim saglayabilecek, siki bir implant-kemik iligkisi
gbrmiis ve titanyuma dogru uzanan bir kemik apozisyonu kesfetmistir. Bu fenomeni
“osseointegrasyon” olarak tanimlamistir ve bunu tahmin edilebilir bir sekilde
basarmak i¢in belirli bir protokole sahip bir implant sistemi gelistirmigtir (7).
Implantlar, dissiz ¢enede protezleri sabitlemek icin kullanilmis ve ilk hasta 1965
yilinda basartyla tedavi edilmistir (7-9). Daha sonraki klinik ¢aligmalar, yiikklenmemis
bir iyilesme periyodunu da igeren, tam olarak kurallara bagli bir protokolle
yerlestirilen ticari saf titanyum implantlarin, tahmin edilebilir bir sekilde
osseointegrasyon saglayabildigini ve tiim ark protezin uzun donem basar1 (15 yil) ile
fonksiyonda tutabildigini kanitlamistir (7, 10).

Son donemde yapilan arastirmalar 1s181nda; implantlarin, eksik dislerin gergek

anlamda yerini alabilecegi ve uzun siire rehabilite edebilir oldugu goriilmiistir (11).
2.2.  Implant Biyomateryalleri

Yirminci yiizyilin baslarinda, altin, kursun, iridyum, tantal, paslanmaz ¢elik ve
kobalt alasimli metal implantlardan bahsedilmistir. Sonrasinda, ultra yiliksek
molekiiler agirlikli poliiiretan, poliamid, polimetilmetakrilat rezin, politetrafloroetilen
ve politiretan dahil olmak iizere cesitli polimerler dental implant olarak kullanilmstir.
Giiniimiizde, titanyum ve titanyum alasimlari, implant iiretimi igin en ¢ok kullanilan

materyallerdir (12). Son doénemde, implantlar i¢in mevcut olan biyomateryaller



alanindaki kapsamli ¢alismalar ve ilerlemeler ile zirkonya, roksolid, yiizeyi modifiye
edilmig titanyum implantlar gibi daha yeni malzemeler ortaya c¢ikmistir. Bu
malzemeler sadece fonksiyonel gereksinimleri karsilamakla kalmaz, ayn1 zamanda

estetik olarak da oldukga iyidir (13).
2.2.1. Implant Materyalinin Ozellikleri (14, 15):

Kiitlesel ozellikler

Elastisite modiilii: Implantta stresin esit dagilimini saglamak ve implant-kemik
ara yiiziindeki rolatif hareketi en aza indirmek i¢in kemige (18 GPa) benzer elastisite
modiiliine sahip implant malzemesi secilmelidir.

Cekme, basma ve kesme direnci: Bir implant malzemesi, kirtlmalar1 6nlemek
ve fonksiyonel stabiliteyi arttirmak igin yiiksek ¢ekme ve basma direncine sahip
olmalidir. implanttan kemige olan iyilestirilmis stres transferinin, ara yiiz kesme
direncinin arttig1 ve implanttaki streslerin azaldig1 rapor edilmistir.

Akma direnci, yorulma direnci: Bir implant materyali, dongiisel kuvvet altinda
gevrek kirilmayi 6nlemek i¢in yiiksek akma direncine ve yorulma mukavemetine sahip
olmalidir.

Esneklik: Amerikan Dis Hekimleri Dernegi (ADA) ne gore dental implant i¢in
minimum %8 esneklik gereklidir. Implantta esneklik, bir implantin konturlanmasi ve
sekillendirilmesi i¢in gereklidir.

Sertlik ve dayaniklilik: Sertligin artmasi implant malzemesinin aginma oranini
azaltir ve dayanikliligin artmasi implantlarin kirilmasini 6nler.

Yiizey ozellikleri

Yiizey gerilimi ve yiizey enerjisi: Implantin 1slanabilirligi siv1 (kan) tarafinda
1slatilabilmeyi ve implant yiizeyinin temizligini ifade eder. Osteoblastlar, implant
yiizeyine gelismis adezyon gosterir. Yiizey enerjisi de proteinlerin adsorpsiyonunu
etkiler(11, 14).

Yiizey piiriizliliigii: Implantlarm  yiizey piiriizliiliigiindeki degisiklikler,
implantin kemige bitisik ylizey alanini artirarak hiicrelerin ve dokunun cevabini etkiler

ve boylece kemige hiicre tutunmasini iyilestirir.



Biyouyumluluk

Implant materyalinin bu 6zelligi, belirli fonksiyondaki bir biyolojik ortamda
olumlu cevap gostermek i¢in gereklidir. Korozyon, metal yiizeyinden ¢evre ortama
metal iyonlarin kaybidir ve biyouyumluluk Korozyon iiriinlerinin sitotoksisitesine ve
korozyon direncine baglidir (11, 16, 17).

Implant biyomateryali korozyona dayanikli olmalidir. Korozyon, yiizeyin
plriizlenmesine, restorasyonun zayiflamasina, metal veya alasimdan elementlerin
salinmasina, toksik reaksiyonlara neden olabilir. Komsu dokularin rengi bozulabilir ve
element salinimina bagli olarak hastalarda alerjik reaksiyonlar meydana gelebilir.

Dental implantlarin iretiminde kullanilan materyaller iki farkli sekilde
kategorize edilebilir. Temel kimyasal bakis agisindan, dental implantlar asagidaki {i¢
ana gruptan birine girer: Polimerler, metaller ve seramikler. Ek olarak, biyomateryaller
implante edildiklerinde ortaya ¢ikardiklari biyolojik yanitin tipine ve konake¢t doku ile
gelisen uzun vadeli etkilesime gore siniflandirilabilir. Ug ana biyodinamik aktivite
tiri rapor edilmistir: Biyotolerant, biyoinert ve biyoaktif (Tablo 1). Farkli
biyouyumluluk seviyeleri, hicbir materyalin biyolojik ¢evre tarafindan tamamen kabul
edilmedigi gercegini vurgular. Biyolojik performans: optimize etmek icin, yeterli
islevi saglarken olumsuz biyolojik yaniti en aza indirecek yapay yapilar secilmelidir
(18-20).



Tablo 1. Dental implant Materyallerinin Siniflandiriimasi

Dental Implant Materyallerinin Simiflandirilmasi

Biyodinamik Kimyasal kompozisyon
aktivite
Metaller Seramikler Polimerler
Biyotolerant Altin Polietilen
Kobalt-krom alagimlar Poliamid
Paslanmaz celik Polimetilmetakrilat
Zirkonyum Politetrafloretilen
Niyonyum Politiretan
Tantal
B iyoinert Ticari olarak saf titanyum (cp-Ti) Aliiminyum oksit
Titanyum alagim (Ti-6Al-4V) Zirkonyum oksit
B iyoaktif Hidroksiapatit

Trikalsiyum fosfat
Tetrakalsiyum fosfat
Kalsiyum fosfat
Floroapatit

Brushite

Karbon: vitrdz,pirolitik
Karbon-silikon

Biyocam

Biyotolerant materyaller, canli dokuya implante edildiginde, mutlaka doku
tarafinda reddedilmeyen, ancak kapsiil seklinde fibréz bir tabaka ile ¢evrelenen
materyallerdir. Biyoinert materyaller, kemigin yiizeyine yakin bir sekilde
apozisyonuna izin vererek, kontak osteogenezisine yol acar. Biyoaktif materyaller,
ayrica yiizeylerinde yeni kemik olusumuna izin verir, ancak konak doku ile iyon
degisimi, arayliz boyunca kimyasal bir bag olusumuna yol acar (baglanma
osteogenezisi). Biyoinert ve biyoaktif materyaller ayrica osteokondiiktiftir, yani
yiizeylerinde kemik biiylimesine izin veren iskelet gorevi gorebilirler. Biyotolerant,
biyoinert ve biyoaktif materyallerin timii tanim geregi biyouyumludur ve spesifik

uygulamada 6ngoriilebilir bir konak yaniti ile sonuglanir (21).
2.2.2. Polimerler

Ultra yiiksek  molekiiler agirlikli  poliiiretan, poliamid  fiberler,

polimetilmetakrilat rezin, politetrafloroctilen ve poliiiretan dahil olmak tizere ¢esitli



polimerler, dental implant materyalleri olarak kullanmilmistir (15, 22, 23).
Esnekliklerinin periodontal ligamentin mikrohareketini taklit etmesi ve muhtemelen
dogal dislerle baglantiya izin vermesi beklenmistir. Bununla birlikte, esnek
implantlarin, stresi kemige daha uygun bir sekilde aktarma yetenegi, rijit implantlarla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak farklilik bulunamamistir (24). Diisiik mekanik
ozellikler, canli dokulara adezyon eksikligi ve olumsuz immiinolojik reaksiyonlar, bu
materyallerin yiizey kaplama tabakasi olarak uygulanmasini ortadan kaldirmistir (15,
25). Giiniimiizde polimerik materyaller, implantlar tarafindan desteklenen {ist yapilara

dahil edilen, sok absorbsiyonu saglayan bilesenlerin {iretimi ile sinirlidir (26).
2.2.3. Seramikler

Seramikler, yiiksek sicakliklarda sikistirma ve sinterleme yoluyla iretilen
inorganik materyallerdir. Metalik olmayan, nonpolimerize materyaller olarak
tanimlanmistir. Metalik oksitlere veya diger bilesiklere ayrilabilirler (14). Oral ve
maksillofasiyal implantlar alaninda kullanilan seramik materyaller biyoinert veya
biyoaktiftir. Hidroksiapatit (Cai0(PO4)s(OH)2) (HA), trikalsiyum fosfat (Cas(PO4)2) ve
biyocamlar, muhtemelen kemik ile koheziv yapiya sahip kimyasal bir bag gelistiren
daha yaygin olarak kullanilan biyoaktif seramiklerden bazilaridir (13, 27, 28).

Seramikler implantin tamaminmi olusturabildigi gibi metalik bir cekirdek
tizerine ylizey kaplamasi seklinde uygulanabilir. Tiim seramik bir implantin diisiik
egilme mukavemeti ve cesitli derecelerde ¢oziiniirliik gibi Ozellikleri nedeniyle
implant uygulamalarinda tercih edilmemektedir; fakat yiizey seramik kaplama implant
dis hekimligi alaninda daha ¢ok tercih edilen uygulama haline gelmistir (18).

Seramikler, inert davraniglari, iyi mukavemetleri ve minimum termal ve
elektriksel iletkenlik gibi fiziksel 6zellikleri nedeniyle cerrahi implant sistemlerinde
kullanilmigtir. Seramiklerin diisiik esneklik ve kirllganlik gibi baz1 6zellikleri seramik

kullanimini sinirlamaktadir (18).
2.2.4. Metaller ve Metal Alasimlar:

Metaller, implant materyali olarak uygun biyomekanik 6zelliklere sahiptir. Bu
ozelliklerin yan1 sira metallerin islenmesi de kolaydir ve iyi bir bitise sahiptir. Metalik

implantlar, kullanimlarin1 kolaylastiran genel sterilizasyon prosediirii ile sterilize



edilebilir. Ancak zamanla, gelismeler ve metallerin (altin, paslanmaz gelik, kobalt-
krom) diisiik basar1 oranlar1 nedeniyle, bu materyaller artik eskide kalmis ve yerini
daha yenilerine birakmustir. Titanyum (Ti) ve esas olarak Ti-6Al-4V alasimlari, dental
implantlari i¢in tercih edilen metaller haline gelmistir (11, 18).

Titanyum ve Titanyum Alasimlart

Titanyum, bir implant materyali olarak basarili bir sekilde kullanilmaktadir ve
titanyum implantlarla elde edilen bu basar1, yiizeyinde olusan stabil oksit tabakasinin
olusmast nedeniyle miikemmel biyouyumluluguna bor¢ludur (13, 29). Dental
implantlar icin titanyum; iyi kemik temasi, disiik yogunluk, mekanik dayanim,
korozyon direnci, kimyasal stabilite ve biyouyumluluk gibi iyi materyal
ozelliklerinden dolay1 uygundur (8, 30, 31).

Titanyum oksit tabakasi 4-6 nm kalinligindadir ve okside ek olarak hidroksil
gruplar1 da igerir. Yiizeyin tam bilesimi, osteoblastlarin adezyonunu tesvik etmede
onemlidir (30). Yapilan ¢alismalarda, kemigin implante edilen metallere ve alagimlara
tepkisi incelenmis ve titanyumun, oksit yiizeylerine bitisik bolgesinde kemik
biiylimesine izin verdigi gosterilmistir (32).

Kullanilan temel metal, ticari olarak saf titanyum (cp-Ti) olarak adlandirilir.
Titanyumun safligina ve islenen oksijen igerigine gore, l'den 4'e kadar
numaralandirtlmig dort grade simiflamasi1 mevcuttur (30, 33). Bu dereceler korozyon
direnci, esneklik ve mukavemet agisindan farklilik gosterir. En yiiksek oksijen igerigi
(yaklasik %0,4) ve en yiiksek mekanik mukavemet ile dental implantlar i¢in en yaygin
olarak kullanilan Grade 4 cp-Ti'dir. Ayrica Grade 5 titanyum olarak adlandirilan Ti-
6AIl-4V alagimi da vardir (30). Grade 5 titanyum biyomedikal uygulamalarda yaygin
olarak kullanilmaktadir (34, 35). Bunun nedeni bu alasimin iyi mekanik 6zelliklere
sahip olmasi, oldukea iistiin mukavemeti ve diisiik Young modiilidiir (35, 36). Dis
hekimliginde de kullanilabilir ve bu alagimin kullannminin biyolojik olarak kabul
edilebilir oldugu gosterilmistir (35). Genel olarak titanyum ve titanyum alagimlari,
insanlarda implantlar i¢in osSeoentegre olarak tanimlanan implant-kemik ara yiizleri
gostermistir (14).

Grade 1: En yumusak ve soguk sekillendirilebilen, darbe dayanikliligina
sahip, daha diisiik mukavemet, en yiiksek esneklik, miikkemmel direng gosteren

alasimsiz titanyum simifidir. Sertlik (Rockwell B/C) 70 HRB’dir.



Grade 2: Soguk sekillendirilebilirlik ve fretilebilirlik, orta mukavemetli,
miitkemmel direngli, endiistride kullanilan alasimsiz titanyum smifidir. Sertlik
(Rockwell B/C) 80 HRB’dir.

Grade 3: Kabul edilebilir soguk sekillendirilebilirlik ve esneklik ile benzer
korozyon direncine sahip Gr 2 titanyumun biraz daha giiglii versiyonudur. Sertlik
(Rockwell B/C) 90 HRB’dir.

Grade 4: Makul kaynaklanabilirlik ve azaltilmis esneklik ve soguk
sekillendirilebilirlik ile Gr 2 ve 3 titanyumun ¢ok daha giiglii, yiiksek intertisyel
versiyonudur. Sertlik (Rockwell B/C) 100 HRB/24 HRCdir.

Grade 5 (Ti-6Al-4V): 400°C'ye kadar kullanim ig¢in 1s1l islem gorebilen,
piyasada en ¢ok bulunan titanyum alasimu, iyi kaynaklanabilirlik ve iiretilebilirlik ile
birlikte yiiksek dayaniklilik, sertlik ve esnekligin miikemmel bir kombinasyonunu

sunar (37). Sertlik (Rockwell B/C) 107 HRB/32 HRC dir.
2.3.  Dental Implantlarin Morfolojisi ve Yiizey Piiriizliiliigii

Implant yiizeyi, dental implantlarm gerekli osseointegrasyonunun saglanmasi
i¢in kritik dneme sahiptir (30). Implant yiizeyinin, kemik kalitesinden, miktarindan ve
kemigin anatomik 6zelliklerinden bagimsiz olarak iyilesme siirecine olumlu katkida
bulunabilecek ozellikte olmasi gerektigi belirtilmektedir (38). Yiizey morfolojisi,
dental implantlarin basarisin1 karsilastirmak i¢in kullanilan 6nemli bir parametredir
(36).

Titanyum implantlarin yiizeyinin kimyasal yapisi, yiizey enerjisi, 1slanabilirligi
(hidrofilik), yiizey topografisi (piiriizliliigii) ve doku entegrasyonu tipi (ossedz, fibroz
veya karigik) implant ve kemik aras1 baglantiy1 etkileyerek osseointegrasyonda rol
oynayan parametrelerdir (14, 39). Yiizey enerjisindeki, kimyasal bilesimdeki ve ylizey
topografisindeki modifikasyonlarin, hiicresel aktiviteyi ve doku yanitlarini etkiledigi
ve bunun da osteogenezisin artmasina neden oldugu bilinmektedir (7). Yapilan
calismalarda, cp-Ti implantlarin ylizey piriizlilliiglindeki artigin, arayiizde olusan
kemik miktarma gore kemik entegrasyonunu iyilestirdigi, osteokondiiksiyonu ve
osteogenezi arttirdig1 goriilmiistiir(40). Yiizey enerjisinin yiiksek olmasinin tek basina
hiicre cevabi {izerinde etkili olmadigi, ancak yiiksek piirizlilige sahip materyallerle

sinerjistik etki gostererek osteoblast hiicrelerinin  adezyonunu, ¢ogalmasini,



farklilagmasini  ve matris olusumunu arttirdigr  gozlenmistir  (41). Yiizey
plriizliliigiiniin artmas1 sadece kemik olusumunu uyarmakla kalmaz; kemik
rezorpsiyonunu da onler (42).

Yiizey islemi veya yiizey modifikasyonu, dental implantlardaki son
gelismelerdeki temel endise olarak kabul edilmektedir. Yiizey islemi, ylizey enerjisi
ve kimyasal bilesimdeki degisiklikleri igerir. Mikro ve nano-piiriizliiliikk, yap1 ve
gozeneklilik gibi yiizey morfolojisi degisiklikleri, hiicrelerin kat1 bir alt tabakaya
adezyon yetenegini etkiledigi i¢in implantin 6nemli 6zelliklerindendir (36).

Yiizey purizliligi olusturmanin veya implant yiizeyinin islem gérmesinin
birincil amaci, hiicresel aktiviteyi arttirmak ve kemik apozisyonunu iyilestirmektir
(43, 44). Insan klinik deneylerinde endossedz dis implantlarini kullanan calismalar,
plirlizlii ylizeylerin nispeten pliriizsiiz yiizeylere sahip malzemelere gére kemikle daha
iyi entegre oldugunu gostermistir (45). Implantlarin yiizey piiriizliiliigii makro, mikro
ve nano boyutlu topolojilere ayrilabilir (46).

Makrotopografik profil, 10 pm'den fazla yiizey piiriizliiliigii veren disli vida ve
makro gozenekli yiizey islemleri ile dogrudan implant geometrisi ile ilgilidir. Cok
sayida rapor, protezin hem erken fiksasyonunun hem de uzun vadeli mekanik
stabilitesinin, plriizsiiz ylizeylere kiyasla yiiksek bir piriizlilik profili ile
gelistirilebilecegini gostermistir (47). Yiiksek piirtizliilik, implant yiizeyi ile kemik
biliyiimesi arasinda mekanik kilitlenme ile sonug¢lanmistir; fakat yiliksek ylizey
piiriizliligii nedeniyle, peri-implantitiste ve iyonik sizintida bir artis olabilir (48). 1-2
um'lik orta diizeyde bir piiriizliiliik bu iki parametreyi smirlayabilir. Bu sebeple
calismalarda, mikro ve nano piiriizlilik seviyeleri arastirilmistir (49).

Mikrotopografik profil, ylizey pirizliligi i¢in 1-10 um araligindaki
mikropiiriizlillik olarak tanimlanir. Bu piiriizlillik arali§i, mineralize kemik ile
implant yiizeyi arasindaki kenetlenmeyi maksimuma ¢ikarir. Mikropiiriizliiliik
osseointegrasyona hiicresel seviyede etki etmektedir (47).

Nanotopografik  yiizey  profili ~ (1-100  nanometre),  proteinlerin
adsorpsiyonunda,  osteoblastik  hiicrelerin  adezyonunda ve  dolayisiyla
osseointegrasyon hizinda oOnemli bir rol oynar (50). Dental implantlarda

nanopiirtizliiliik, hiicresel ve protein diizeyinde hiicre-implant etkilesimleri tizerinde
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bir etkiye sahiptir ve osteoblastlarin farklilasmasina etki ederek daha iyi ve daha hizli
bir osseointegrasyona izin verir (51).

Yiizey piiriizliliigiinii 6lgmek icin bir¢ok parametre kullanilmistir. Fakat, en
fazlarapor edilen parametre ortalama piiriizliiliik (Ra) degeridir. Ra degeri, bir yiizeyin
genel piiriizliliglini tanimlar ve piiriizliiliik profillerinin 6l¢iim uzunlugu igindeki
merkez ¢izgiden tiim mutlak mesafelerinin aritmetik ortalama degeri olarak tanimlanir
(52).

Dental implant bileseninin islevine baglh olarak farkli piiriizliiliikk degerleri
gerekir. Bir implant yiizeyinde, 2 um civarinda Ra degerleri olan nispeten piiriizlii
yiizeylerin, osteoblast farklilagsmasi ve islevi i¢in gerekli proteinlerin sekresyonunu
dogrudan tesvik ederek, mekanik olarak stabil bir kemik-implant arayiizii olusturdugu
bilinmektedir. Ancak, 2 um civarindaki piriizlilik degerleri, morfolojilerini ve
mikrobiyal profillerini etkileyerek yilizey ve bakteri hiicreleri arasindaki etkilesimi de
kolaylastirabilir (53, 54).

Bir implantin yiizey topografisi, kemigin anatomik yiizeyi kontrol
edilemediginden kemik-implant temasini artirmak ig¢in gozenekli hale getirilerek
ve/veya implant yilizeyi diger uygun malzemelerle kaplanarak tasarlanabilir(43).
Implantlarin yiizeyinde kontrollii piiriizliiliik olusturmak igin gesitli yiizey islemleri
mevcuttur. Yiizeyler fiziksel, kimyasal, termal veya mekanik yontemlerle modifiye
edilebilir. Implant yiizeyleri, plazma ark ile hidroksiapatit ekleme, kalsiyum fosfat
kaplama, titanyum plazma sprey (TPS) kaplama ve iyon depozisyonu gibi additif
(yiizeye eklenen) yontemlerle veya asitleme, kumlama gibi subtraktif (yiizeyden
asindirilan) yontemlerle islenebilir (40, 55). Bu islemler ayrica mekanik, kimyasal,
elektrokimyasal, elektro-polisaj, vakum, termal ve lazer yontemleri olarak
siiflandirilabilir (56). Bu yontemlerden bazilari implant {izerinde yiizey topografisi

olusturmanin yan1 sira implant yiizeylerinde steril yiizeyler de olusturur (57).
2.4.  Osseointegrasyon

Implant yerlestirmenin birincil amac, stabil bir kemik-implant baglantisi (yani
osseointegrasyon) elde etmek ve bunu siirdiirmektir. Branemark osseointegrasyonu
‘histolojik olarak, diizgiin, canli kemik ile yiik tasiyan bir implantin ylizeyi arasinda

fibr6z dokular olmaksizin dogrudan yapisal ve fonksiyonel baglanti; klinik olarak ise,
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bir alloplastik materyalin (implant) okliizal kuvvetlere dayanma kabiliyeti ile kemige

asemptomatik rijit fiksasyonu’ olarak tanimlamistir (7, 10, 58).

Resim 1. Osseointegrasyonun histolojik goriintiisii

Implant  bolgesinde osteotomi preparasyonu (kemik yaralanmasi),
enflamatuvar reaksiyon, kemik rezorpsiyonu, biiyiime faktorlerinin salinimi ve
osteoprogenitdr hiicrelerin kemotaksis ile bolgeye ¢ekilmesi gibi bir dizi olay1 baglatir.
Osteoprogenitor hiicrelerin osteoblastlara farklilasmasi implant ylizeyinde kemik
olusumuna yol agar. Osteokalsin gibi ekstraselliiler matris proteinleri, apatit
kristallerinin biiyiimesini modiile eder. Kemik olusumu igin optimal olan spesifik
kosullar, osseointegrasyonun saglanmasi i¢in iyilesme bdlgesinde muhafaza
edilmelidir (7).

Osseointegrasyon, ancak hiicreler biyomateryal yilizeyine yapisirsa
gerceklesebilir. Bu asamada, hiicre-biyomateryal ara yiiziinde hiicre iskeletinin
yeniden organize olmasi ve hiicreler ile ekstraselliiler matris arasindaki bilgi aligverisi
meydana gelir, bu da gen aktivasyonunu ve spesifik doku remodelasyonunu saglar.
Biyomateryal yiizeyinin hem morfolojisi hem de piiriizliiliigii, hiicre proliferasyonu ve
farklilasma, ckstraselliiller matris sentezi, lokal faktor iiretimi ve hatta hiicre
morfolojisi iizerinde etkilidir (59, 60).

Osseointegrasyon sirasinda, yiilk uygulandiginda bile osteoblastlar ve
mineralize matris, implant yiizeyi ile temas eder. Osseointegrasyonun iki 6zelligi olan,
mevcut kemigin korunmasi (remodelasyon) ve yeni kemik olusumu, implant
iyilegsmesinin sonucunu ve implantin stabilitesini belirler (61). Cesitli sistemik ve lokal

faktorlerin, osseointegre bir arayiiz olusumu ile iligkili oldugu bilinmektedir. Bunlar
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implante edilen materyalin tipi ve biyouyumlulugu, yiizey kompozisyonunun makro
ve mikro yapisi, cerrahi esnasinda olusan 1s1 ve kontaminasyon, implantin primer

stabilitesi, kemik kalitesi ve implantlarin yiiklenme zamanidir (56, 60-62).
2.5.  Periodontal ve Peri-implanter Dokular

Peri-implanter yumusak dokular, goriiniis ve yap1 olarak periodontal yumusak
dokulara benzerdir. Yumusak dokular, epitel dokusu ile ortiilmiis bag dokusundan
olusur. Bir gingival/mukozal sulkus, uzun bir baglanti epiteli atasmani ve destekleyici
kemigin lizerinde bir bag dokusu bolgesi vardir (7). Periodonsiyum ve peri-implanter
destek yapilart benzer histolojik ve klinik 6zellikler gdstermesine ragmen, dislerin ve
implantlarin ¢evresinde ve atagmani arasinda birka¢ temel farklilik vardir. Dogal
disler, bag dokusu liflerinin sement icine girip alveolar kemikte asili oldugu bir
periodontal ligamente sahipken, osseointegre implantlarda periodontal ligament ve
sement yoktur. Osseointegre implantlarin arayiizii boyunca herhangi bir bdlgede
kollajen lifleri yoktur. Kemik, implant yiizeyi ile dogrudan temas halindedir (7, 63).

Sekil 1. Periodontal dokular ve peri-implanter dokular

Implantin (abutment) karsisinda bulunan peri-implanter mukozanin iki ayr
bolimii vardir; gingivanin baglanti epiteline benzer ince bir bariyer epitel ve sulkuler
epitel ile kapl koronal kisim. Apikal kisimda bag dokusu implant yiizeyi ile dogrudan
temas halindedir. Peri-implanter mukozanin bu apikal kismi, bag doku adezyon

bolgesi olarak adlandirilmistir (64).
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Dentoalveolar ve dentogingival lifler, yumusak dokulari disle (sement)
birlestirirken, peri-implanter dokularda bu lifler belirgin degildir. Periodontal olarak
saglikl1 bolgelerde, gingival marjin, mine-sement sinirinin ana hatlarini takip ederken,
implant bolgesinde mukozal marjin, krestal kemigin (¢coklu implantlar) konturunu
takip eder veya komsu dislerde bag doku adezyon bolgesi (tek implantlar) ile iligkili
olarak devam eder. Dis, soketin icinde periodontal ligamentin viskoelastik 6zelligi
sebebiyle fizyolojik olarak hareket halindedir, implant ise etrafindaki kemige rijit
olarak (ankilozan) tutunur (64).

Sulkuler ve bariyer epitelin bitisindeki bag dokuda, dentogingival vaskiiler
pleksusa benzer hassas pleksusu bulunurken, bag doku adezyon bolgesi sadece sinirli
miktarda vaskiiler yap1 barindirmaktadir (64, 65). Cigneme mukozasina yerlestirilen
implantlarda, ana kollajen lif demetleri krestal kemige yapisir ve implantin yiizeyine
paralel olarak marjinal yonde uzanir. Bu tip peri-implanter mukozada sirkiiler liflerin
de mevcut olabilecegi varsayilmaktadir (64, 66).

Peri-implanter mukozadaki bakteri birikimi, dogal dislerde bulunana benzer
sekilde enflamasyona ve artan sondlama derinligine yol agar (64, 67). Plaga yanit
olarak hem periodontal hem de peri-implanter dokulardaki enflamatuvar lezyon,
keratinize oral epitel ile birlesim epiteli arasindaki yumusak dokularin marjinal
kisminda lokalizedir. Bununla birlikte, dogal dislerden farkli olarak, implantlarin
etrafindaki enflamatuvar infiltrat kemikle yakin temas halindedir ve kemik iligi
bosluklarina kadar uzanabilir (68, 69).

Periodontitisin aksine, enfekte implantlarda enflamatuvar lezyon apikal yonde
ilerler ve kollajen lifler tarafindan kapsiillenmez. Peri-implantitiste elastaz iireten
hiicrelerin varlig1 ayrica daha akut bir enflamasyon tipine isaret edebilir (69, 70).

Baglanti epitelinin en i¢ kismindaki hiicreler, dis yiizeyine siki bir sizdirmazlik
saglayan epitelyal atasmani olusturur. Dis yilizeyindeki bu adezyon, birlesim epitelinin
doku homeostazinda ve mikroorganizmalara ve bilesenlerine karsi savunmada kritik
bir rol oynadig1 anlamina gelir (71). Benzer sekilde, implant ve peri-implanter mukoza
arasindaki epitelyal baglantinin biitiinliiglinlin osseointegrasyonun siirdiiriilmesi i¢in

kritik oldugu evrensel olarak kabul edilmektedir (63).
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2.6. Peri-implanter Hastaliklarin Tanim ve Siniflandirilmasi

Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) ve Avrupa Periodontoloji
Federasyonu’nun 2017 yilinda yirittigii ¢alismalar sonucunda, 1999 yilindan itibaren
kabul edilmis olan periodontal hastalik siniflamasi yeniden degerlendirilmistir. Bu
calistayda “Periodontal ve Peri-implanter Hastaliklar ve Durumlar Siniflamas1” ortaya
konulmustur. Bu yeni siniflamada temel fark periodontitisin ge¢miste agresif ve
kronik olarak ayr1 sekilde tanimlanan formlar1 artik periodontitis olarak tek bir
kategori altinda toplanmis ve ¢ok yonlii bir evre-derecelendirme sistemine dayanarak
yeniden tanimlanmistir (72).

Ayrica peri-implanter hastalik ve durumlar da smiflamaya dahil edilmistir.
Epidemiyolojik, etiyolojik, patogenez ve hastalik tedavileri detayli inceleme altina
alinarak periodontitis ve periimplantitis hastaliklar1 gilincel, yeni bir smiflamada
toplanmigtir. Calistay tarafindan peri-implanter saglik (64), peri-implant mukozitis
(73) ve peri-implantitis (74) icin yeni bir siniflandirma gelistirilmistir. Bu
siiflandirma i¢in diinya ¢apinda kabul edilebilecek bir fikir birligine varmak i¢in peri-
implant sagligi, hastaliklar1 ve implant bolgesi kosullarinin ve deformitelerinin ilgili
bolgelerinin tiim yonlerini gozden gegirmek igin ¢aba gosterilmistir (75, 76).

Peri-implanter Hastaliklar

1. Peri-implanter saglik (64)

2. Peri-implant mukozitis (73)

3. Peri-implantitis (74)
4

Peri-implant yumusak ve sert doku eksiklikleri (76)
2.6.1. Peri-implanter Saghk

Peri-implanter dokular, osseointegre dental implantlarin g¢evresinde olusan
dokulardir. Yumusak ve sert doku boliimlerine ayrilirlar. Yumusak doku kismi “peri-
implant mukoza” olarak adlandirilir ve implant/abutment yerlestirilmesini takip eden
yara iyilesme siirecinde olusur (77). Sert doku kismi, implant stabilitesini saglamak
i¢in implant yiizeyi ile bir temas iligkisi olusturur (78). Peri-implant dokular histolojik
ve anatomik 6zellikleri nedeniyle iki temel islevi yerine getirir: Mukoza altta yatan

kemigi korurken, kemik implant1 destekler. Peri-implant dokularin yikimi implantin
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basarisint ve sagkalimimi tehlikeye atabilir (79). Saglikli peri-implant dokularin

Ozelliklerinin anlasilmas1 hastaligin taninmasina izin verir (64).

Sekil 2. Saglikli bir dis ve implant bdlgesi

Saglikli peri-implant mukoza, Kkeratinize veya non-keratinize epitel ile
ortiilmiis bir bag dokusundan olusur. implantin kemik i¢i béliimiiniin ¢ogu mineralize
kemikle temas halindedir, geriye kalan kisim ise kemik iligi, vaskiiler yapilar veya
fibroz doku ile temas halindedir. Saglikli peri-implanter dokularin o&zellikleri
literatiirde dogru bir sekilde tanimlanmistir. Peri-implanter mukozitis ve peri-
implantitisin mevcut tanimlara goére, bir bolgenin peri-implant saglhigima sahip
oldugu sonucuna varmak icin klinik enflamasyon belirtilerinin olmamasi1 gereklidir.
(64, 80).

Peri-implanter saglikta goriilen bulgular:

1. Peri-implant enflamasyon belirtilerinin olmadigin1  gésteren gorsel
inceleme: pembe, sislik goriilmeyen, siki kivamli peri-implant mukoza;

2. Sondlamada (¢izgi veya damla seklinde) kanama olmamas;

3. Sondlama cep derinlikleri, implant bdlgesindeki yumusak dokunun
yiiksekligine bagli olarak farklilik gosterebilir. Sondlama derinliginde
zamanla artan bir cep derinligi goriillmemeli; ve

4. Baslangigtaki iyilesmeyi takiben daha fazla kemik kayb1 olmamasidir (76).

2.6.2. Peri-implant Mukozitis

Peri-implant mukozitis, destekleyici peri-implanter kemik kaybi1 olmaksizin,

endossedz implanti ¢evreleyen mukozanin enflamatuvar bir lezyonu olarak
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tanimlanmustir. Peri-implant mukozitis tanimi i¢in 6nemli kriterler, peri-implant
mukozada enflamasyon varligi ve devamli marjinal peri-implant kemik kaybinin
olmamasidir (73, 81).

Resim 2. Peri-implant mukozitis

Peri-implant  mukozitis, implant ¢evresinde bakteriyal  biyofilm
aklimiilasyonunu takiben saglikli peri-implant mukozadan gelisir. Peri-implant
mukozitis, oncelikle implant-mukoza arayliziinde konak-konak¢i homeostazinin
bozulmasindan kaynaklanir ve geri dondiiriilebilir bir durumdur (73).

Peri-implant mukozitis, gingivitis ile benzer klinik 6zellikler gostermektedir.
Iki hastalikta da enflamasyonun kendine has belirtilerini goriiliir. Peri-mukozitis ve
gingivitis arasinda birtakim farklilar oldugu da yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir.
Meyer ve ark. tarafindan yapilan bir deneysel ¢alismada, hastalarin gingivitis ve peri-
implant mukozitis sirasindaki klinik ve biyolojik tepkileri karsilastirilmis ve implant
bolgelerinde daha az biyofilm birikimi goézlemlenmesine ragmen, peri-implant
mukoza, dis etinde gozlenenden daha yiiksek oranda kanama bolgesi goriilmiistiir(82).
Benzer sekilde Salvi ve ark. yiiriittiikleri bir ¢alismada, benzer plak birikimi goriilen
peri-implant mukozitis bolgelerinde, gingivitise gére daha siddetli enflamatuvar yanit

olustugu saptanmustir (83).
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Sekil 3. Gingivitis ve Peri-implant mukozitis

Deneysel peri-implant mukozitis ¢aligmalarinda, optimum biyofilm kontrolii
ile klinik diizeyde tam iyilesme 3 haftadan uzun siirebilir. Peri-implant mukozitis ile
iliskili faktorler arasinda biyofilm akiimiilasyonu, sigara ve radyoterapi yer alir.

Diizenli destekleyici peri-implant tedavisi ile biyofilmin uzaklastirilmasi, peri-
implanter sagligin peri-implant mukozitise doniismesine ve ayrica peri-implant
mukozitisin peri-implantitise ilerlemesine kars1 dnemli bir 6nleyici stratejidir(73).

Peri-implant mukozitis tanist:

1. Peri-implant bolgede enflamasyon belirtilerinin varligin1 gosteren gorsel
inceleme: kirmizi, 6dematdoz dokular, siki doku kivami bozulmus ve
yumusak;

2. Sondlamada (¢izgi veya damla) kanama ve/veya siipiirasyon varlig;

3. Baslangig¢ degerlere kiyasla sondlama derinliklerinde bir artis; ve

4. Baslangic kemik sekillenmesinden kaynaklanan krestal kemik seviyesi

degisikliklerinin 6tesinde kemik kaybinin olmamasi(76).
2.6.3. Peri-implantitis

Peri-implantitis, dental implantlarin gevresindeki dokularda meydana gelen,
peri-implant mukozasinda enflamasyon ve progresif destekleyici kemik kaybi ile
karakterize, plaga baglh patolojik bir durumdur (81, 84, 85). Klinik olarak, yumusak
dokuda var olan enflamasyon, sondlamada kanama ile saptanirken, progresif kemik
kaybi radyografilerde tanimlanir (74).

Kizariklik, 6dem, mukozal biiylime, siiplirasyonlu veya siipiirasyonsuz

sondlamada kanama varligi, cep derinligindeki artislar ve radyografik kemik kayb1
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gibi enflamasyonun klinik belirtileri, peri-implantitis vaka tanimlarinda yaygin olarak
goriilmektedir (70, 86).

Sekil 4. Periodontitis ve Peri-implantitis

Peri-implantitis bolgelerinde, baslangig¢ 6l¢timleri ile karsilastirildiginda klinik
enflamasyon belirtileri ve artan sondlama derinlikleri goriilmektedir. Histolojik
diizeyde, peri-implantitis bolgelerinde, periodontitis bdlgelerine gore genellikle daha
biiyiik enflamatuvar lezyonlar goriilmektedir. Peri-implantitis bolgelerine siklikla

cevresel bir kemik kaybi paternini géstermektedir (74).

Resim 3-A. Peri-implantitiste goriilen kemik kaybi; B. Peri-implantitisin radyografik goriiniimii

Peri-implant mukozitisten peri-implantitise geg¢ise yol acan histopatolojik ve
Klinik durumlar tam olarak tespit edilememistir. Peri-implanter mukozitisin, hastalarin
%79-90’1nda ve implantlarin %50’sinde goriildiigii; peri-implantitisin ise hastalarin
%28-56’sinda ve implantlarin %12-43’tiinde gorildigii saptanmstir (87).

Peri-implantitis i¢in potansiyel risk faktorleri/gostergeleri olarak sigara ve
diyabeti tanimlayan veriler yetersizdir. Peri-implantitisi diger faktorlerle iliskilendiren

baz1 smirlt kanitlar vardir. Ornegin; oral hijyen ve bakimi zorlastiran post-restoratif
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submukozal siman varligi, peri-implant keratinize mukozanin olmamasi, implantlarin
konumlandirilmasi gibi. Kronik periodontitis dykiisii olan, plak kontrol becerileri zayif
olan ve implant tedavisinden sonra diizenli idame tedavisi almayan hastalarda peri-

implantitis gelisme riskinin artmis oldugu gortilmistiir (74).

Resim 4. Peri-implantitis klinik goriinimi

Peri-implantitis tanisi:

1. Sondlama sirasinda kanama ve/veya siipiirasyon ile birlikte peri-implant
yumusak dokularinda gorsel enflamatuvar degisiklik;

2. Ust yapinin yerlestirilmesinde elde edilen &lgiimlere kiyasla sondlama cep
derinliklerinin artmasi;

3. Implant destekli protez rekonstriiksiyonunun tesliminden sonraki 1 yildaki
radyografik kemik seviyesi degerlendirmesine gore progresif kemik kaybi;
ve

4. Baslangig¢ radyografileri ve sondlama derinliklerinin olmamasi durumunda,
asir1 kanama ile baglantili olarak >3 mm kemik seviyesi kayb1 ve/veya >6
mm sondlama derinliklerinin radyografik kaniti peri-implantitisi temsil
eder (74).
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Tablo 2. Peri-implanter hastaliklarin risk faktorleri/gostergeleri

Peri-implanter hastalik \Risk faktorleri/gostergeleri

Plak ve biyofilm akiimiilasyonu, oral hijyen ve
destekleyici implant tedavisine uyum

Sigara kullanimi

Radyasyon terapisi

Peri-implant mukozitis ve
peri-implantitis

Periodontitis dykiisi

Yetersiz plak kontrolii

Diizenli bakim eksikligi

2.6.4. Peri-implant Sert ve Yumusak Doku Eksiklikleri

Peri-implant sert ve yumusak doku eksiklikleri, komplikasyonlara yol agabilen ve
implantin sagkalimini tehlikeye atabilen ve dolayisiyla tedavi gerektiren yaygin
bulgulardir (69, 88). Sistemik hastalik ve medikasyon, implantin yanlis pozisyonda
konumlandirilmasi, bukkal kemik veya keratinize mukoza eksikligi, ince doku fenotipi

ve cerrahi travma gibi faktorler bu kosullarla iliskilendirilmistir (69, 88, 89).

2.7.  Peri-implanter Hastaliklarin Tedavisi

Peri-implanter hastaliklar, peri-implant biyofilmi ile biyofilme verilen konak
cevabi arasindaki dengesizligin neden oldugu, disbiyozis ve doku destriiksiyonu ile
sonuglanan, implantlari ¢evreleyen dokularin enflamatuvar durumlaridir (90).

Peri-implant hastaliklar, tahmini hasta prevalansi peri-implant mukozitis i¢in
%43 ve peri-implantitis i¢in %22 olan yaygin durumlardir (91). Peri-implant
mukozitis, peri-implantitisin Onciisii olarak kabul edilir ve peri-implantitisin

onlenmesi i¢in peri-implant mukozitisin cerrahi olmayan tedavisi bir 6n kosul kabul
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edilmektedir (85). Eger peri-implantitis tedavi edilmezse implant kaybina neden
olabilir. Bu nedenle, peri-implant hastaliklar1 tedavi etmek igin etkili dnlemler son
yillarda ilgi odagi olmustur (90).

Peri-implanter hastaliklar1 tedavi etmek igin, enflamasyonu ¢6zmek ve
hastaligin ilerlemesini Onlemek amaciyla supra ve submukozal biyofilmin
uzaklastirilmast yoluyla anti-infektif bir yaklasim gerekmektedir. Peri-implant
mukozitin basarili tedavisi, sondlamada kanama yoklugu ile degerlendirilen
enflamasyonun ¢o6ziilmesi olarak tanimlanir. Peri-implantitisin basarili tedavisi,
Ornegin peri-implant cep derinligi 5 mm’nin altinda, sondlamada kanama veya
siiptirasyon olmamasi ve daha fazla kemik kaybi olmamasi gibi basar1 kriterleri
kullanilarak tanimlanir (90).

Peri-implanter hastalik erken bir asamada tespit edilirse, cerrahi olmayan
tedavi basarili bir sonuc elde edilebilir. Ilerlemis peri-implantitis tedavisi igin
genellikle cerrahi miidahale gerekliyken, cerrahi olmayan tedavi her zaman tedavinin
ilk asamas1 olmalidir. Bu da profesyonel olarak biyofilmin uzaklastirilmasi ve oral

hijyen talimatini icermektedir (92).
2.7.1. Peri-implant Mukozitisin Cerrahi Olmayan Tedavisi

Peri-implant mukozitis tedavisinin amaci, peri-implant plak/distaginin
uzaklastirilarak ve cerrahi olmayan tedavilerle cep derinligi ve sondlamada kanamanin
azaltilmasi gibi klinik parametreleri iyilestirerek peri-implanter sagligin eski haline
getirilmesidir (73, 93). Bununla birlikte; uygulanan tedaviler, limitasyonlar ve
Ongoriilebilirlik agisindan farklilik gosterdiginden, bakteriyel birikimi ortadan
kaldirarak peri-implanter hastaligin 6nlenmesi, sagligin korunmasi ve gelecekteki
tedavilere duyulan ihtiyagtan kacinmak i¢in Onemli bir faktér olmaya devam
etmektedir (69, 94).

Cerrahi olmayan tedavi stratejileri, el aletleri veya ultrasonik aletler
kullanilarak debridman, air-abrazyon (basingli hava, su ve ince bir asindirici toz
karisimi kullanarak biyofilm uzaklastirma) veya lazer gibi ¢esitli profesyonel biyofilm
uzaklagtirma yontemlerini icerir. Antimikrobiyal fotodinamik terapi (fotosensitize
olabilen bir ajanla diisiikk giicte lazer kullanimi), lokal antimikrobiyal ajanlarin

verilmesi veya probiyotiklerin recete edilmesi gibi 6nlemler de anlamli 6l¢iide bir ek
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yarar saglamasa da kullanilabilir. implant yiizeyi, materyali ve topografyas1 biyofilm
olusumunu ve dekontaminasyon yontemi se¢imini etkileyebilir (90).
e Lokal faktorlerin diizenlenmesi

Dental implant protezlerinin etrafindaki biyofilmin uzaklastirilmasi igin
ulasilabilirlik, dikkate almnmasi gereken onemli bir faktordiir. Implant sagliginin
korunmasi ve peri-implant mukozitisin uygun tedavisi, evde agiz hijyeni saglanirken
hastalar ve profesyonel bakim seanslar sirasinda saglayicilari i¢in yeterli erisime izin
veren protezler gerektirir. Yetersiz ulasilabilirlik nedeniyle implant bilesenlerinin
(implant, abutment ve kron) diizgiin bir sekilde temizlenememesi, kalic1 enflamasyona
yol agip saglikli bir implant1 tehlikeye atacaktir (94, 95).

Restorasyon sinirlarinin yerlesimi, peri-implant mukozitisin tedavi sonuglarini
etkileyebilecek baska bir lokal faktordiir. Supramukozal marjinli restorasyona sahip
implantlar, submukozal marjinli olanlara kiyasla peri-implant mukozitis tedavisinden
sonra cep derinliginde 6nemli Ol¢iide daha fazla azalma gdsterir. Ayni zamanda
simante restorasyonlarda karsilasilan fazla siman artig1 da peri-implant mukozitis ve
peri-implantitis i¢in dnemli bir risk faktoriidiir (94).

Peri-implanter saghigm devami igin ulagilabilir, temizlenebilir restorasyon
yiizeyleri ve marjinleri olusturulup fazla siman artig1 tespit edildiginde
uzaklagtirilmalidir.

e Hastaya oral hijyen aliskanhgi kazandirilmasi

Hastada oral hijyeninin siirdiiriilebilmesi igin, en etkili ve kolay yontem olan
diizenli dis fircalama aligkanliginin kazandirilmast ve plagin mekanik olarak
uzaklastirilmasi saglanmalidir. Bunun i¢cin hem manuel hem de elektrikli dis firgalari,
oral hijyeni saglamak i¢in kullanilabilir. Fakat yalnizca dis fircalama, dis yiizeylerinde
interproksimal plaklari1 temizlemede yetersiz kalacagindan dolayi, dis ipi ve ara yliz
fircalar1 gibi dis arasi temizliginin saglanabilecegi ¢esitli araglar giinliik oral hijyen

rutinine eklenmelidir(96).

Resim 5. Oral hijyen araglar1
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e Mekanik debridman

Mekanik debridman, implant boynu ve abutment ile birlikte supra ve
subgingival implant yiizeylerinin debridmanini igerir. Ana hedef, implant yiizeyinde
degisime sebep olmadan implant ¢evresindeki biyofilm, plak ve dig tagini ¢ikarmak,
implant mukozasi ¢evresinde sagligi yeniden elde etmek ve peri-implantitise
ilerlemesini engelleyerek enflamasyonu c¢ozmektir (73). Bu amagla farkli tipte
kiiretler, ultrasonik cihazlar ve air-abrazivler onerilmistir. Celik, titanyum, karbon
fiber, teflon kapli kiiretler veya plastik kiiretler gibi el aletleri ve/veya titanyum,
polieter eter keton (PEEK) gibi ¢esitli uglara sahip ultrasonik aletler, supra ve
submukozal dis tas1 ve biyofilmin uzaklastirilmasi igin kullanilabilir. Dental lazerler
(fotodinamik terapi dahil), 6zellikle kiiretlere ek olarak, enfekte implant yiizeylerini
dekontamine etmek i¢in de kullanilmistir (90, 97).

Peri-implant mukozitis i¢in ek lazer tedavisinin 6zellikle uzun vadeli yararlari
iligkin veriler az olsa da fotodinamik tedavi dahil olmak iizere yardimeci lazer
tedavisinin, kisa vadede sondlamada kanamada azalmaya yol acabilecegi bildirilmistir
(98, 99).

Air abrazyon, titanyum implantlarda supra ve submukozal biyofilm
uzaklastirilmasi icin el veya ultrasonik enstriimantasyona bir alternatiftir. Kullanilan
tozlar esas olarak amino asit glisin, sodyum bikarbonat veya eritritolden olusur;
titanyum ve zirkonyum implantlardan biiyiik yilizey degisikliklerine neden olmadan
biyofilm uzaklastirilmasinda etkilidir (90).

Lokal antimikrobiyaller ve antiseptklerin uygulanmasi, diyot lazer,
fotodinamik terapi ve probiyotiklerin gibi ek tedaviler arastirilmistir. Fakat, ek
tedavilerin, profesyonel olarak uygulanan mekanik biyofilm uzaklastirma etkinligini
iyilestirdigi ve enflamasyonu azalttig1 gibi bir bulguya rastlanmamistir(90).

Peri-implant mukozitis tedavisi, peri-implanter yumusak dokularda saglhigin
yeniden saglanmasina odaklandigindan, herhangi bir terapdtik tedavinin yeniden

degerlendirilmesi igin 6 hafta iyilesme siiresi beklenmelidir(69).
2.7.2. Peri-implantitisin Cerrahi Olmayan Tedavisi

Peri-implantitis  tedavisinin genel amaci, peri-implant mukozadaki

enflamasyonu gidermek ve destekleyici sert ve yumusak dokulart korumaktir. Tedavi
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sonuglarinin degerlendirilmesinde dikkate alinmas1 gereken parametreler, sondlamada
kanamanin azaltilmasi, sondlama derinliginin azaltilmast ve radyografilerde
degerlendirilen krestal kemigin korunmasi veya kazanilmasidir (90).

Peri-implant mukozitis i¢in cerrahi olmayan tedavilerle hastaligin iyilesmesi
beklenebilirken, peri-implantitisin tek basina cerrahi olmayan tedavi ile iyilesmesi
tutarli olumlu sonuglar géstermemistir (83, 100).

Cerrahi olmayan tedavilerdeki gelismelere ragmen, son calismalar, 6zellikle
erken veya baslangic peri-implantitis lezyonlarinin (<%25 kemik kayb1) varliginda,
peri-implantitisin tek basina cerrahi olmayan tedavi ile iyilesmesinin yetersiz ve
ongoriilemez oldugu konusunda hemfikirdir (100-102). Yine de periodontitis
tedavisine cerrahi olmayan bir yaklasimla baslandigi gibi peri-implantitis tedavisine
de ilk asama tedavi basamagi olarak cerrahi olmayan tedavi ile baslanmasi tavsiye
edilir. Bu durum, klinisyenin, hastanin uyum diizeyini ve implant ¢evresindeki doku
yanitin1 degerlendirmesine, dokudaki enflamasyonu ve implant yiizeylerindeki bakteri
yiikiinii azaltmasina olanak tanir (103).

Peri-implantitisin cerrahi olmayan tedavisi, peri-implant mukozitis tedavisi ile
ayni1 tedavi sirasini igerir. Kapsamli bir muayene ve teshisin ardindan, tedaviden 6nce
sigara i¢imi, periodontitis ve Kkontrolsiiz diyabet gibi degistirilebilir risk
faktorlerinin/gostergelerinin degerlendirilmesi ve azaltilmasi gerekir. Tedavi, protezin
temizlenebilirligi ve uyumunun degerlendirilmesini ve gerektigi gibi modifikasyonu,
ardindan dis tas1 ve biyofilm birikintilerini gidermek i¢in agiz hijyeni talimatlarini ve
profesyonel mekanik debridmani igerir.

Cerrahi olmayan tedaviyi takiben yaklasik 4-6 haftada yeniden degerlendirme,
klinisyenin tedaviye yanit1 degerlendirmesini saglayacaktir. Klinik iyilesmeler
gozlemlendiginde (cep derinliklerinde <5 mm azalma ve sondlamada kanamanin
goriilmemesi), hastaya diizenli takip ve biyofilmin profesyonel olarak
uzaklastirnmasini igeren bir destekleyici bakim programi saglanmalidir. Kalan derin
cep derinliklerinin (>6 mm) olmas1 durumunda, kalict enflamasyon (sondlamada
kanama/siipiirasyon) varsa, cerrahi tedavi onerilir (90).

Celik, titanyum, karbon fiber, plastik veya teflon kapl kiiretler ve/veya
ultrasonik aletlerin kullanimini igeren enstriimantasyon veya Er:YAG lazer, supra ve

submukozal dis tas1 ve biyofilm birikimlerinin ¢ikarilmasi i¢in kullanilabilir(69, 90).
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Mineralize olmamis depozitleri gidermek i¢in air-abrazyon kullanilabilir. Ayrica lokal
antimikrobiyaller, antimikrobiyal fotodinamik terapi ve probiyotiklerin kullanimi gibi
ek tedaviler de uygulanabilmektedir. Implant topografisinin gériintiilenememesi
nedeniyle, se¢ilen yontem ne olursa olsun, derin peri-implant ceplerini enstriimante

ederken dikkatli olunmalidir (90).
2.7.3. Peri-implantitisin Cerrahi Tedavisi

Peri-implantitisin cerrahi tedavisinin spesifik amaci, enflamatuvar lezyonun
rezoliisyonunu saglamak i¢in debridman ve dekontaminasyon i¢in implant ylizeyine
erisim saglamaktir (81).

Peri-implantitis tedavisindeki en biiyiikk zorluklardan biri implant yiizeyinin
dekontaminasyonudur. Peri-implantitisten etkilenen bir implantin yiizeyi, farkli
implant  yiizey  modifikasyonlarindan  kaynaklanan  alanlarda  yasayan
mikroorganizmalarla karmasik bir biyofilm sergiler. Peri-implantitis lezyonunun
rezoliisyonunu saglamak i¢in biyofilmin uzaklastirilmast bir 6n kosul olmasina
ragmen, biyofilmin tamamen ortadan kaldirilmasi zor goriinmektedir. Bununla
birlikte, klinik oncesi ve klinik c¢alismalardan elde edilen sonuclar, mekanik bir
yaklagim kullanilarak implant yilizeyinin dekontaminasyonunun ardindan peri-
implantitis lezyonlarinin rezoliisyonunun gergekten de meydana gelebilecegini
gostermistir (90).

Peri-implantitis i¢in dekontaminasyon yontemleri, cep ve implant yiizeyi de
dahil olmak {izere peri-implant bolgesindeki bakteriyel biyofilmi ortadan kaldirmay1
ve yeniden osseointegrasyona izin vermeyi veya en azindan bakteriyel adezyonu en
aza indirmeyi amaglar. Cerrahi miidahaleyi takiben implant ylizeylerinin
dekontaminasyonu i¢in ¢esitli yontemler savunulmaktadir. Lazer tedavisi ile birlikte
mekanik, kimyasal veya fotodinamik Onlemler enfeksiyonu ortadan kaldirmaya,
enflamasyonu gidermeye ve yiizeyi kemik rejenerasyonuna ve olasi yeniden kemik
entegrasyonuna elverisli hale getirmeye ¢alismistir (104).

Mekanik debridmandan sonra peri-implantitis lezyonlarinin tamamen
diizeldigine dair kanitlar preklinik bir ¢alismada sunulmustur (105).

Peri-implantitisin cerrahi tedavisine iliskin ¢ogu klinik ¢alisma, implant

yilizeyini dekontamine/detoksifiye etmeyi amaglayan cesitli yontemler kullanmistir
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(106, 107). Peri-implant hastaliginin enfeksiydz dogasina ek olarak, implant yiizeyinin
dogasindan kaynaklanan mekanik temizlikteki zorluklar, yiizeyin tamamen
temizlenmesine engel olmaktadir. Siklikla piiriizlii bir ylizeyle birlesmis yivlerin
varligi, mikrofloranin tek basina mekanik yollarla saglikli bir diizeye baskilanmasina
izin vermez (108, 109).

Birincil tedavi hedefi, biyouyumlu hale getirmek i¢in implant yiizeyini
temizlemek ve dezenfekte etmek, boylece enflamatuvar lezyonun iyilesmesine ve

yeniden kemik entegrasyonuna izin vermek olmalidir (108).
2.7.3.1. Implant yiizey dekontaminasyon yéntemleri

Dekontaminasyon yontemleri; mekanik, kimyasal ve lazerle dekontaminasyon
olarak li¢ ana baslik altinda incelenebilir.

e Mekanik Dekontaminasyon

Mekanik dekontaminasyon, kontamine implant yiizeyinde bulunan sert ve
yumusak depozitlerin mekanik olarak temizlenmesidir. Mekanik dekontaminasyon
icin farkli materyallerden elde edilen kiiretler, ultrasonik cihazlar, air-abraziv
sistemler, titanyum doner firgalar kullanilmaktadir. Ayrica implantoplasti islemi de

mekanik dekontaminasyon yontemleri i¢inde yer almaktadir (110).
Kiiretler

Implant yiizeylerinde kullanilan metal kiiretlerin implant yiizeyindeki
depozitleri kaldirmada etkili oldugu, fakat implant yiizeyinde piriizliiliige sebep
oldugu bilinmektedir (111). Bu sebeple titanyum kiiretler tasarlanarak implant yiizey
dekontaminasyonu ig¢in kullanilmaya baglanmistir. Titanyum kiiretlerin sertligi
implant materyali ile benzer oldugu igin implant yiizeyinde deformasyona ve giziklere
sebep olmamaktadir. Karbon kiiretlerin sertligi implant materyaline gore daha diisiik
oldugundan yiizeye zarar vermeden debridman saglanabilir ancak bu kiiretler
kirilgandir(94).
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Resim 6. Titanyum kiiret

Teflon kiretler, karbon fiber kiiretler ile benzer 6zelliktedir ve bu kiiretlerin
ozellikle air abraziv sistemi ile beraber kullanimi onerilmektedir (112). Plastik
kiretler, tim kiiret tipleri iginde en kirilgan olanidir ve debridman kapasiteleri de
oldukga sinirlidir. Ayrica plastik kiiretlerin implant yiizeyinde kalintilar biraktig1 ve
plastik kalintilarin doku iyilesmesini olumsuz yonde etkileyebilecegi belirtilmistir
(113).

Resim 7. Teflon ve plastik kiiret

Ultrasonik cihazlar

Periodontal/peri-implant hastaliklarda, mekanik plak kontrolii yoluyla bakteri
kolonizasyonunu baskilama etkinlikleri nedeniyle, klinik uygulamalarda ultrasonik
cihazlar yaygin olarak kullanilmaktadir.

Kiiretler ve air-abrazivlere benzer sekilde, ultrasonik cihazlarin amaci, peri-
implantitis tedavisi sirasinda implant yilizeyini degistirmeden biyofilm ve dis tasim
uzaklagtirmaktir. Bununla birlikte, geleneksel mekanik aletler hastalikli diizensiz bir
kok ylizeyini diizlestirirken, titanyum implant yilizeyini de piiriizlendirir (114). Bu
siirlamalarin bazilarinin istesinden gelmek igin, karbon fiber, silikon veya plastik

gibi farkli u¢ modifikasyonlar1 6nerilmistir.
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Resim 8. Ultrasonik cihazin ¢elik ug ile kullanimi

Geleneksel ultrasonik cithazda yapilan bir bagka degisiklik, yatay titresimin bir
rezonans halkasi tarafindan dikey bir titresime doniistiiriildiigli ve ¢alisma ucunun
yiizeye paralel bir hareketle sonuglandigi Vector sistemidir (Diirr Dental, Bietigheim-
Bissingen, Germany) (115).

Titanyum olduk¢a yumusak bir materyal oldugundan, sert metalik uglarla
yapilan mekanik debridmanim implantin yiizey topografisini degistirdigi bildirilmistir
(116). Bu tiir degisiklikler, rejeneratif bir yaklagim diistiniildiigiinde, osseointegrasyon
acisindan iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyebilen piiriizliiliik ve hidrofilik 6zellikler
gibi yiizey Ozelliklerine bozabilir (117) ve daha once piiriizsiiz olan yiizeylerin
bakteriyel rekolonizasyonuna zemin hazirlayabilir (118). Ayrica, enstriimantasyon ile
implanttan asindirilan ve peri-implant dokulara ulasan titanyum partikiillerine karsi
olas1 immiinolojik reaksiyon, halen bilimsel bir tartisma konusudur (119). Bu nedenle,
orijinal ylizey morfolojisinin hasarini 6nlemek amaciyla implant yilizey debridmani
i¢in kullanilan ultrasonik uglar i¢in daha yumusak materyaller 6nerilmistir.

Rezin, karbon veya PEEK uglarin, orijinal titanyum yapisini daha iyi korudugu
gosterilmistir (119-121). Ote yandan, bu uglarmn asmarak, piiriizlii titanyum implant
yiizeyleri iizerinde materyal kalintilart biraktigi bildirilmistir (122).
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Resim 9. Ultrasonik PEEK ug

Yapilan in vitro bir ¢alismada PEEK uglarin ultrasonik ya da sonik cihazlarla
kullaniminin diskler tizerindeki biyofilmi tamamen kaldirabildigi gosterilmistir (122).
Yapilan bagka bir calismada piezoelektrik cihazlar ile birlikte PEEK ug¢ kullaniminin
biyofilm ve dis tasin1 implant yiizeyinden uzaklastirmak igin etkili ve minimal invaziv
bir prosediir oldugu bildirilmistir (123).

Air-abrazivler

Standart air-abraziv sistemler, sodyum bikarbonatin basingli hava ile
puskiirtiilmesine dayalidir. Dis ylizeyini parlatmak ve lekeleri ¢ikarmak icin
kullanilirlar, ancak yiiksek asindiriciliklarindan dolay: sert ve yumusak dokuya zarar
verebildikleri i¢in implant enstrimantasyonu i¢in kullanilamazlar (124). Son
zamanlarda, diisiik asindirict amino asitli glisin tozu ile kullanilan bir air-abraziv
sistem, sert ve yumusak dokulara zarar vermeden kok yiizeyinden biyofilm
uzaklagtirmanmn etkili bir yontemi olarak gosterilmistir ve implant yilizeylerinin

debride edilmesi i¢in tavsiye edilmistir (125).

Resim 10. Air-abraziv sistem
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Air-abrazyonun, el ve ultrasonik enstriimantasyona ve Er:YAG lazere gore
titanyum yilizeyinde daha yiiksek osteoblast canliligi sagladigi bildirilmistir (126).
Biyolojik olarak uyumlu, karyojenik ve toksik olmayan bir seker-alkolii olan eritritol,
klorheksidin (erythritol/CHX) ile kombinasyon halinde diisiik asindiricili§a sahip bir
toz formiilasyonuna yakin zamanda dahil edilmistir. Poliol ailesi arasinda eritritol,
hem in vitro hem de in vivo olarak karyojenik bakterilere ve P. gingivalis'e karsi en
yiiksek inhibitor aktiviteyi gosterir. Ayrica birkag oral streptokokun yapisma
yetenegini de azaltabilir. Periodontal idame tedavisinde eritritol/CHX ile air-
abrazyonun, ultrasonik ve manuel debridmanla karsilastirilabilir klinik sonuglar ve A.
Actinomycetemcomitans i¢in pozitif olan bolgelerde daha yiiksek bir azalma gosterdigi
bildirilmistir (127, 128).

Air abrazivler implant yiizey dekontaminasyonunda basarili sekilde kul-
lanilmaktadir. Bikarbonat igerikli air abrazivler ve teflon kiiret kullanilarak, implant
yiizey dekontaminasyonu yapilan bir ¢alismada, bakteri sayisinin azaldigi rapor
edilmistir (112).

In vitro olarak yapilan baska bir calismada arastirmacilar eritritol-klorheksidin
ve glisin igerikli air-abraziv yontemlerini Kkarsilastirmiglardir. Calisma sonucunda
biyofilm tabakasindaki total anaerobik bakteri sayisini azaltmasi agisindan eritritol-
klorheksidin igerikli air abraziv yonteminin glisine gore daha etkili bulundugu
belirtilmistir (129). Yine in vitro olarak implant yiizeylerinin, ultrasonik cihaz, kiiret
ve glisin igerikli air-abraziv ile dekontamine edildigi bir ¢alismada, tedavi sonrasi
implant yiizeylerinin temizlenme oranlari ve taramali elektron mikroskobu (SEM)
goriintiileri degerlendirilmistir. Tedavi sonucunda glisin igerikli air-abrazivi kullanilan
implant yiizeylerinde daha az hasar meydana geldigi gosterilmis; implant yiizeyinde
temizlenmeyen alan miktarinin, kiiret kullaniminda %74,7, ultrasonik cihaz
kullaniminda %66,95 ve glisin air-abraziv sisteminde %33,87 oldugu gosterilmistir
(130).

Son zamanlarda yapilan air-abraziv sistemi ile plastik kiiretlerin ve serum
fizyolojik emdirilmis pamuk pelet kullaniminin karsilastirildigr bir ¢alismada; hava-
toz abrazivlerin gingival indeks ve sondlanabilir cep derinliginde azalma oranlarinda

daha basarili sonug verdigi ortaya koyulmustur (131). Bu sistemin implant yiizey
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ozelliklerini degistirebildigi, amfizem riski olusturdugu ve cerrahi islem sirasinda
kullanilmasinin sakincali olabilecegi de bildirilmektedir (132).

Titanyum fircalar

Titanyum killardan yapilmis yeni bir titanyum firga, peri-implantitisin cerrahi
tedavisi sirasinda titanyum ylizeylerin agik debridmani i¢in piyasaya siiriilmiistiir.
Implant yiizeyinde daha az hasar olusturmak, yiizey dekontaminasyonu saglamak
amaciyla tasarlanmistir. Konfokal lazer mikroskobisi ve kontakt profilometrenin
kullanildigi in vitro aragtirmalar, bu titanyum firgalarin hem islenmis hem de
kumlanmig-asitle piiriizlendirilmis (SLA) yiizeyler implantlarin mikro yiizey
topografisini 6nemli 6l¢iide degistirmedigini gostermistir (133). Ayrica, titanyum
fircalarin metal kiiretlere kiyasla, daha kisa siirede daha iyi plak kaldirdig:
gozlemlenmistir. Ancak, titanyum implant yiizeylerinde belirgin yiizey degisikligine
neden oldugu da goriilmiistiir (134).

Resim 11. Titanyum firga

Resim 12. Peri-implantitisin titanyum firga ile dekontaminasyon
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Implantoplasti

Implant yiizeyinin dekontaminasyonunu saglamak icin genellikle daha agresif
mekanik tekniklerin kullanilmasi onerilmistir. Bu tlir prosediirler, implant yiizeyinin
asidirilmasini ve implant yivlerinin diizlestirilmesini ve piiriizlii implant yiizeylerinin
parlatilmasini igermektedir (90). Bu prosediiriin etkinligi konusunda daha fazla kanit
gerekmesine ragmen, peri-implantitisin rezektif tedavisi sirasinda kullanilmasi
Ozellikle yararl bir yaklagim gibi gériinmektedir (135).

Implant gévdesinin sicakligindaki artisin, implant ¢apinin daralmasi nedeniyle
mukavemetinde bir azalmanin ve titanyum partikiillerinin saliniminin, peri-implant
hastaliklarinin ilerlemesine veya gelismesine sebep olabilecegine dair endigeler dile
getirilmistir; ancak, uygun su sogutmasi altinda, sicaklikta minimum bir artisin
beklenmesi gerektigi bildirilmistir (136, 137).

Ek olarak, implant kalinliginda esit olmayan bir azalmanin olmamasi igin,
implant ylizeylerinin dikkatli bir sekilde manipiile edilmesiyle, implant kirilma riski,
implant fikstiiriine gelebilecek asir1 hasar ve titanyum pargaciklarinin salinimi 6nemli
olgiide azalir (138, 139). Implantoplasti sirasinda g¢evre dokulardaki titanyum
partikiillerinin emilimini azaltmak i¢in bariyerler de kullanilabilir (69).

e Kimyasal Dekontaminasyon

Enfekte implant yiizeyinin debridmani ve dekontaminasyon prosediirii
sirasinda, bakteriyel biyofilm ve dekalsifiye depozitlerin uzaklastirilmas: gerekir ve
bu amaca ulagmak i¢in uygun implant detoksifikasyonu olduk¢a 6nemlidir(69).

Kimyasal islemlerin kullanilmasinin mantigi, uygun maddelerin dogrudan
uygulanmasiyla implant yiizeyini dezenfekte etmek/dekontamine etmektir. Sitrik asit,
hidrojen peroksit, klorheksidin ve/veya salin kullanilmis ve hepsi deneysel
¢alismalarda benzer sonuglar vermistir (97, 107).

Sitrik asit, implant yiizey detoksifikasyonunda yaygin olarak kullanilan
kimyasal ajanlardan biridir. Bakteriyel biiylimeyi inhibe etme yetenegi nedeniyle
periodontolojide geleneksel kullanimi, peri-implantitis tedavisinde uygulanmasina yol
acmistir (140, 141). Peri-implantitis tedavisi i¢in klinik uygulamayla ilgili olarak tek
basina sitrik asidin kullanilmasini destekleyen arastirmalar sinirlt olsa da, titanyum

yiizeylerde biriken mikroorganizmalarin toplam miktarin1 azaltma ve biyofilm
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uzaklastirilmas: i¢in ¢ok 1iyi dekontaminasyon kapasitesi saglama yetenegi
gosterilmistir (142).

Etilen diamin tetraasetik asit (EDTA), implant yiizeyinde kullanilan baska bir
kimyasal ajandir. Geleneksel klinik periodontolojideki etkinligi literatiirde biraz
tartigmali bir konu olmasma ragmen (143, 144), bazi yazarlar bunu, peri-implant
defektinin greftlenmesinden 6nce kontamine implant ylizeyini dezenfekte etmek igin
klorheksidin ile birlikte (her biri i¢in 2 dakika, %24 EDTA ve %1 klorheksidin jel)
kullanmustir (145).

Enamel matris tiirevleri (EMD'ler), peri-implantitis tedavisi i¢in peri-implant
cerrahisi ile kombinasyon halinde iyilesmeyi desteklemek icin de kullanilmis ve test
edilmistir. EMD'lerin iyilestirici etkilerini arastiran randomize bir klinik ¢alisma,
radyografik kemik diizeyindeki degisikligin, defektteki kemik duvar sayisi ve
anaerobik mikrobiyota ile birlikte degerlendirildiginde, EMD'lerle 6nemli 6lgiide
iliskili oldugunu bulmustur(146). Bahsedilen ¢alismanin 3 ve 5 yillik takiplerinde,
EMD'lerin implant sagkalimu ile iliskili oldugu da rapor edilmistir (147).

e Lazerle Dekontaminasyon

Modern dis hekimligi, lazerlerin kullanimini ¢esitli cerrahi yaklagimlarda
benimsemektedir. Lazerlerin etkileri, cihaz tarafindan yayilan enerjiye ve hedeflenen
dokunun bu enerjiyi absorbe etme, dagitma, yansitma veya iletme yetenegine baglhdir.
Karbondioksit, Nd:YAG, Er:YAG, Er,Cr:YSGG ve diyot lazerler periodontal ve peri-

implant prosediirler i¢in kullanilabilen lazer tiirleridir (148).

Resim 13. Er-YAG lazer ile dekontaminasyon islemi

Giintimiizde lazer tedavisi, cerrahi olmayan (149-151) ve cerrahi prosediirlere
(152, 153) ek olarak yaygin olarak kullanilmaktadir. Ideal ayarlar, iireticinin

tavsiyelerine baglidir. AAP konsensiisii tarafindan yakin zamanda yapilan bir meta-
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analiz, lazer tedavisinin (Er:YAG, karbon dioksit ve diyot lazerlerle sinirli), peri-
implant hastaliklarinin tedavisinde; cep derinliginin azalmasinda, klinik atagman
seviyesi kazaniminda, ¢ekilmede iyilesmede ve klinikte plak indeksi skorlarinda
minimal faydalar saglayabilecegi sonucuna varmistir (154).

e Antimikrobiyal Fotodinamik Terapi (aPDT)

Isiga duyarlilastirici ajanlarin (6rnegin, fenotiyazin kloriir, tolonyum kloriir,
indosiyanin yesil boyasi, metilen mavisi boyasi, toluidin mavisi boyasi) diisiik
yogunluklu diyot lazerlere maruz birakilmasi, kasitli olarak, periodontal patojenlere
kars1 toksik ajanlar olarak davranmasi amaclanan serbest radikallerin olusumunu
amaglayacaktir.

Ortaya ¢ikan kanitlar, peri-implant hastaliklarin tedavisi sirasinda ek olarak
antimikrobiyal fotodinamik tedavinin (aPDT) kullanimini desteklemeye devam
etmektedir (155-158). Ancak bu, aPDT'nin hem periodontitis hem de peri-implantitis
tedavisi i¢in geleneksel tedaviye kiyasla benzer klinik sonuglar sagladigi sonucuna
varan mevcut AAP konsensiisiiyle ¢elismektedir (99). aPDT'nin avantajlari, 1s13a
duyarhilastiricilarin  aktif uygulanmasi1 sirasinda faydali olabilir ve aPDT'nin

kesilmesinden sonra kisa siireler boyunca etkili kalabilir.

2.7.3.2. Cerrahi Teknikler

e Acik flep cerrahisi

Acik flep cerrahi miidahalesinin amaci, etkilenen implant ¢evresindeki tiim
yumusak dokular1 korumak, devamliligini saglamak ve esas olarak implant ylizeyinin
dekontaminasyonuna odaklanmaktir. Genellikle etkilenen implantlarin g¢evresinde
intrakrevikiiler kesiler yapilir ve mukoperiostal flepler hem bukkal hem de
palatal/lingual olarak kaldirilir.

Peri-implant enflame dokularin degraniilasyonu en iyi titanyum kiiretler ile
gerceklestirilir ve implant yiizey dekontaminasyonu daha Once agiklanan
yontemlerden biri kullanilarak gergeklestirilir. Son olarak flepler yeniden
konumlandirilir ve dikilir.

Tek bagina implant yiizeyi dekontaminasyonunun yeniden osseointegrasyonla
sonuglanabilecegine dair insan veya hayvan calismalarindan hi¢bir kanit
bulunmadigindan, bu cerrahi miidahale hastalik siirecinden sorumlu enflamatuvar

degisiklikleri ortadan kaldirmayr amaglamaktadir. Bu teknik implant boynu
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etrafindaki yumusak doku marjininin konumunu korumayi amagladigindan, bu ancak
implant ¢evresindeki kemik kaybi yiizeysel oldugunda elde edilebilir (97).
e Apikale pozisyone flep

Bu cerrahi yaklagim, bireysel agiz hijyenini gelistirmek ve etkilenen
implantlarin etrafindaki cepleri azaltmak igin savunulmaktadir (159). Teknik olarak,
sondlama cep derinligine ve peri-implant mukozanin genisligine ve kalinligina bagh
olarak ters egimli bir insizyon tasarlanir. Flebi apikal olarak konumlandirmak i¢in
vertikal serbestlestirici insizyonlar gerekebilir. Mukoperiostal flepler hem bukkal hem
de palatal/lingual olarak kaldirilir. Etkilenen dokularin boyun kismi daha sonra
cikarilir ve implant ylizeyleri tamamen dekontamine edilir. Genellikle kemik keskileri
kullanilarak dikkatlice gerceklestirilen osteoplasti gereklidir. Son olarak, implantin
daha once etkilenen kismini agiz bosluguna agikta birakmak igin flepler dikilir (97).
Acikta kalan kismi diizeltmek ve implant ylizeyinin ameliyat sonrasi
kontaminasyonunu azaltmak igin implantoplasti onerilmistir (135). Bu teknik, kemik
istli defektler veya tek duvarli kemik ici defektleri olan peri-implantitis i¢in endike
olabilir. Esas olarak estetik olmayan alanlar i¢in se¢ilmis bir tekniktir (160).

e Rejeneratif tedavi

Rejeneratif yaklasimlarin iki ana amaci; iyilesme siirecinde doku boyutlarini
desteklemek, mukozanin c¢ekilmesini Onlemek ve rekonstriiktif ve rejeneratif
teknikler/materyaller kullanarak reosseointegrasyon elde etme sansini arttirmaktir. Bu
teknikte, yumusak doku miktarini korumak i¢in siklikla intrakrevikiiler kesiler yapilir.
Bukkal ve lingual periosteal flepler kaldirildiktan sonra titanyum aletler kullanilarak
defekt degraniilasyonu yapilir. Implant yiizeyinin dekontaminasyonundan sonra,
defektin kemik i¢i bilesenini doldurarak implantin etrafina bir greft yerlestirilir.
Greftleme, otojen kemik veya kemik greftleri ile yapilabilir. Greft, rezorbe olabilen
veya olmayan bir membran ile ortiilebilir. Son olarak, flepler, koronal olarak

konumlandirilir ve siitiire edilir (107, 161).
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3. GEREC VE YONTEM

Tez ¢alismasinda yer alan dekontaminasyon ve profilometre 6l¢lim asamalart,
Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji ABD
laboratuvarlarinda; mikroskop gériintiileme asamalar1 Izmir Katip Celebi Universitesi
Insaat Miihendisligi laboratuvarlarinda yapilmistir.

Tez ¢alismamizda 5 mm ¢apinda ve 5 mm kalinliginda 35 adet Grade 4 ve 35
adet Grade 5 olmak fiizere toplam 70 adet SLA ylizeyli sterilize titanyum disk
(Bilimplant, istanbul, Tiirkiye) kullanilmistir. Disklerin sabitlenmesi ve dlciimlerin
standart bir sekilde yapilabilmesi ic¢in akrilik stentler hazirlanmigtir. Disklere,
profilometre ile baslangi¢ piiriizliillik degerlerinin Sl¢iilmesi sonrasinda, ultrasonik
uclarla islem gérmiistiir. Son olarak yeniden profilometre ile sonug degerler 6l¢iiliip
stereomikroskopta fotograflanmistir. Bu fotograflar sonrasinda uzman dis hekimi ve

dis hekimi uzmanligi olmayan kisilerce gorsel olarak skorlanmistir.
3.1.  Disklerin Hazirlanmasi ve Gruplara Ayrilmasi

Calismada yer alan titanyum diskler Grade 4 ve Grade 5 olarak iki gruba
ayrildiktan sonra her grupta 5 disk olacak sekilde 7 gruba ayrilmistir:

¢ PT5-Titanyum (n=5): Titanyum ultrasonik u¢ (P59T, Woodpecker PT5
ultrasonik kaziyict)

¢ PT5-Celik (n=5): Celik ultrasonik ug (P1)

¢ PT5-PEEK (n=5): PEEK titanyum ultrasonik ug¢ (P90T)

¢ UDS P-Titanyum (n=5): Titanyum ultrasonik u¢ (P59T, Woodpecker
ultrasonik kaziyici)

¢ UDS P-Celik (n=5): Celik ultrasonik u¢ (P1)

¢ UDS P-PEEK (n=5): PEEK titanyum ultrasonik u¢ (P90T)

¢ Kontrol (n=5): Islem uygulanmamis kontrol grubu

Disklerin sabitlenmesi ve Olgiimlerin standart bir sekilde yapilabilmesi i¢in

akrilik stentler hazirlanmistir.
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Resim 14-A. Grade 4, B. Grade 5 titanyum disk

3.2.  Titanyum Disklerin  Baslangi¢  Piiriizlillik Degerlerinin

Profilometre ile Olgiilmesi

Diskler alkol igerikli bir solventle temizlenip akrilik stentlere yerlestirilmistir.
Standardizasyonu saglayabilmek icin akrilik stentler, diskin orta 2 mm’sine denk
gelecek sekilde birer mm araliklarla 3 cizgi ile dlgeklendirilmistir. Ug farkli bolgeden
ikiser kere tekrarlanarak toplamda her disk i¢in 6 6l¢iim yapilmistir.

Orneklerin yiizey piiriizliiliik degerleri (Ra) profilometre cihaziyla (Mitutoyo
Surfest SJ-210, Kanagawa, Japan) ortalama Ra cinsinden verilmistir. Profilometre
cihazi ile belirlenen c¢izgiler dogrultusunda 6 kez olglim yapilip Olgiilen degerler
kaydedilmistir. Her ol¢iimde ayni bolgenin dl¢limiinii saglayabilmek i¢in diskler

lizerine sabit kalemle referans cizgiler ¢izilmistir.

T A B

Resim 15. Titanyum disklerin yiizey piiriizliligiiniin profilometre cihazi ile dlgiilmesi

38



Resim 16. Profilometre piiriizliiliik degeri 6l¢timi

3.3. Ultrasonik Kaziyia Uglarin Titanyum Disk Yiizeylerine

Uygulanmasi

Calismada kullanilan uglar;

e Konvansiyonel ¢elik P1,

e Titanyum P59T,

e PEEK P90T (Woodpecker, Guilin, Guangxi, P.R.C).

PT5 grubundaki titanyum diskler, Woodpecker PT5 piezoelektrik ultrasonik
cihazi ile; UDS-P grubundaki diskler, Woodpecker UDS P ultrasonik cihazi ile islem
gormiistiir. Woodpecker PT5 piezoelektrik ultrasonik cihaz, 28-42 kHz frekans
araliginda ve 20-60 um genliginde; Woodpecker UDS P ultrasonik cihaz, 50-60 kHz
frekans araliginda ve 80-100 pum genliginde eliptik bir vibrasyon hareketi ile
calismaktadir. Ureticinin talimatlar1 dogrultusunda, PEEK uglarin 1sin1p kirilma riski

karsisinda, cihazlar tiim uglar igin 7. gii¢ ayarinda ¢alistirilmistir.
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Resim 17. Woodpecker PT5 piezoelektrik ultrasonik cihaz ve disklerin yiizey islemi dncesi

hazirlanmasi

Resim 18. Titanyum ucun titanyum disk yiizeyine uygulanmasi

Ultrasonik uclar, su sogutmasi altinda diskin tiim yiizeyine lineer hareketlerle
30 saniye boyunca ortalama bir kuvvetle ve 45 derecelik agiyla uygulanmistir. Her

disk icin yeni bir u¢ kullanilmis, u¢larin gorebilecegi deformasyondan dolay1 tekrar

40



kullanilmamigtir. islem Grade 4 ve Grade 5 tiim diskler i¢in ayn1 sekilde uygulanmis

olup kontrol gruplarina herhangi bir islem yapilmamastir.

Resim 19. Celik ucun titanyum disk yiizeyine uygulanmasi

Resim 20. PEEK ucun titanyum disk yiizeyine uygulanmasi

Disklerin igslem sonrasi piirtizliilik degerleri, ayni noktalardan, belirlenen

cizgiler dogrultusunda 6 kez 6lgiiliip kaydedilmistir.
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3.4. Disklerin Stereomikroskopta incelenip Fotograflanmasi

Titanyum diskler dlgiimler sonrasinda, Nikon SMZ 745T stereomikroskop
(Nikon Corporation, Japan) ile x 100 ve x250 gibi ¢esitli biiyiitmeler altinda incelenmis
ve kaydedilmistir. Diskin tiim yiizeyinin en ideal sekilde degerlendirilebilmesi icin,

x100 bliylitme altinda fotograflanmis ve incelenmistir.

S —

Resim 21. Nikon SMZ 745T Stereomikroskop

Grade 4 disklerin stereomikroskoptaki 100x biiylitme altindaki goriintiileri:

Resim 22-A. Grade 4 PT5 Titanyum; B. UDS-P Titanyum
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Resim 25-A

. Grade 4 kontrol grubu; B. 50x biiyiitmede Grade 4 diskler
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Grade 5 disklerin stereomikroskoptaki 100x biiylitme altindaki goriintiileri:

Resim 27-A. Grade 5 PT5 Celik; B. UDS-P Celik
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Resim 29-A. Grade 5 kontrol grubu; B. 50x biiyiitmede Grade 5 diskler

3.5.  Gérsel Analiz Ol¢eklendirilmesi ve Degerlendirilmesi

Degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in, 15 uzman dis hekimi, 15 dis hekimligiyle
ilgisi olmayan birey, goniillii olarak ¢aligmaya dahil olmustur. Tiim disk fotograflari
yan yana getirilmis ve her 6rnekten birer tane olacak sekilde numaralandirilmistir.
Skorlamanin yapilabilmesi i¢in, her 6rnek i¢in 0 ile 10 arasinda Olcekler iceren
degerlendirme formlar1 hazirlanmis ve ¢alismaya dahil olan goniilliilere verilmistir.
Skorlama oncesi kontrol grubundaki disk, goniilliilere gdsterilmis ve diger disklerin
gorsel olarak ne kadar degistiginin ve kontrol diskine ne kadar benzediginin

skorlanmasi istenmistir. Kontrol disklerinin skoru 0 kabul edilmistir.
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Degerlendirmenin yapildig: formlarda isaretlenen bdlgeler, kumpas ile dl¢iiliip
her ornek igin skorlar toplanmistir ve ortalamalari alinarak istatistiksel analizi

yapilmak tizere kaydedilmistir.
3.6. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 25(SPSS IBM, Chicago, Illinois, ABD) programi
kullanilmistir. Verilerin tanimlayici degerleri ortalama, standart sapma (SS), minimum
ve maksimum olarak hesaplandi. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi
Shapiro—Wilk normalite testi ile degerlendirildi. Grup i¢i degerlendirmeler iki yonlii
varyans analizi (Two-way Anova) yapilmistir. Bitis 6l¢tim degerlerinin gruplar arasi
verilerini karsilagtirmak i¢in kovaryans (ANCOVA) analizi kullanilmistir. Verilerin
anlamlilik diizeyi p<0,001 iizerinden degerlendirilmistir. Literatiirden elde edilen
verilere gore; 0.05 anlamlilik degerinde %80 istatistiksel gii¢ elde etmek igin grup
basina gerekli 6rneklem sayisinin 5 oldugu yapilan gii¢ analizi sonucu tespit edilmistir

(114).
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4. BULGULAR
4.1.  Profilometre Bulgular:

Titanyum disk yiizeylerine ultrasonik uglarin uygulanmasi sonrasinda, yiizey
puriizliliigiindeki degisimler, profilometre cihazi Olgiilen baslangi¢ ve bitis Ra
degerlerinin karsilastirilmasi ile analiz edilmistir. Ayn1 zamanda uygulama sonrasinda

ultrasonik uglarin kendi aralarinda ne kadar degisim gosterdikleri de karsilagtirilmastir.

Tablo 3’e gore; profilometre bitis Ra degerleri Grade 4 gruplarinda anlaml
fark gostermektedir. Yapilan karsilagtirmalar ve analizler sonucu, PT5 ve UDS-P
cihazlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<0,001). Ra
degerleri baslangig 6l¢timlerine gore azalmistir. Ra degisimi, en fazla olandan az olana
dogru sirasiyla; celik, titanyum ve PEEK ultrasonik u¢ seklindedir. En az degisim
PEEK ultrasonik gruplarinda bulunmustur. Grade 4 kontrol grubu ve PEEK grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. PEEK ve Titanyum grubu,
Celik-Titanyum grubu ve PEEK- Celik grubu arasinda da istatistiksel olarak anlamli
bir fark vardir (p<0,001).

Yine Tablo 3’e gore; Grade 5 bitis Ra degerleri Olglimleri baslangic Ra
degerlerine gore azalmistir. Ra degerleri en fazla olandan az olana dogru sirasiyla;
celik, titanyum ve PEEK grubunda azalma goriilmiistiir. En az degisim gosteren PEEK
grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p<0,001). Titanyum grubu ile PEEK grubu karsilastirildiginda, titanyum grubu daha
fazla Ra degisimi gosterse de iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. En fazla Ra degisimi ¢elik grubunda, en az Ra degisimi PEEK
grubunda tespit edilmistir. Celik- Titanyum grubu, PEEK- Celik grubu arasinda da
istatististiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmektedir (p<0,001).
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Tablo 3. Profilometre ile Olgiilen Ra Degerlerinin Istatistik Bulgulart
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Grade 4 Ra Degerleri
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Grafik 1. Grade 4 ve Grade 5 Ra Degerleri

Biitiin verilerin toplanip PT5 ve UDS-P cihazlar1 arasindaki farki
degerlendirmek icin analizi yapildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1
goriilmektedir. Fakat ANCOVA’nin sonuglarina bakilip gruplar tek tek
degerlendirildiginde;

o Grade 4 titanyum diskler i¢in; PT5 Celik grubunun UDS-P Celik
grubuna gore daha az yiizey degisimi gosterdigi ve gruplarin arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p<0,001).

o Grade 5 titanyum diskler i¢in; PTS5 Titanyum grubunun UDS-P
Titanyum grubuna goére; PT5 Celik grubunun UDS-P Celik grubuna
gore daha az yiizey degisimine sebep oldugu goriilmektedir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmektedir

(p<0,001).
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Tablo 4. Baslangic ve Bitis Ra Farki Istatistik Bulgulari

Uygulama Gruplar Ortalama ss Anl?mll!lk
Fark Diizeyi
G4-PT5 TITANYUM 356" .028 .000
-.356" .028 .000
G4-PT5 CELIK 516" .028 .000
-.516" .028 .000
G4-PT5 PEEK 216" .028 .000
-.216" .028 .000
G4-UDS-P TITANYUM 325" .028 .000
-.325" .028 .000
G4-UDS-P CELIK 7117 .028 .000
-7117 .028 .000
G4-UDS-P PEEK .168" .028 .000
-.168" .028 .000
G4- KONTROL .000 .028 1.000
.000 .028 1.000
G5-PT5 TITANYUM 161" .028 .000
-.161" .028 .000
G5-PT5 CELIK .396" .028 .000
-.396" .028 .000
G5-PT5 PEEK 193" .028 .000
-.193" .028 .000
G5- UDS-P TITANYUM .393" .028 .000
-.393" .028 .000
G5- UDS-P CELIK .706" .028 .000
-.706" .028 .000
G5-UDS-P PEEK 199" .028 .000
-.199" .028 .000
G5- KONTROL .000 .028 1.000
.000 .028 1.000
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Grafik 2. Baslangig¢ ve Bitis Ra Degerleri Ortalama Farki
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4.2.  Gorsel Analiz Bulgular

Dis hekimi olan ve dis hekimligiyle iligkili olmayan bireylerin yapmis oldugu

degerlendirme ve skorlama analiz edilmis ve asagidaki bulgulara ulasilmistir.

Tablo 5. Gorsel Analiz Istatistik Bulgular

Uzman Uzman olmayan
GRUPLAR
X SS X SS
Grade 4
Titanyum 29,13 2,55 27,61 0,85
PT5 Celik 30,33 1,13 29,74 3,07
PEEK 18,31 2,07 14,79 2,30
Titanyum 32,77 2,16 32,66 3,80
UDS-P | Celik 28,94 2,34 31,45 2,51
PEEK 9,24 0,33 8,32 1,44
Grade 5
Titanyum 20,52 1,42 22,48 2,39
PT5 Celik 39,14 1,65 38,01 1,83
PEEK 18,26 2,04 16,16 3,07
Titanyum 22,31 2,24 23,42 2,99
UDS-P | Celik 37,71 1,19 38,36 2,37
PEEK 10,17 1,25 7,40 0,70
Test Istatistikleri F=147,789; p<0,001 F=94,568; p<0,001

Tablodaki Grade 4 gruplarinda uzman ve uzman olmayanlarin gorsel analiz

istatistik bulgularina gore; her iki cihazda da gorsel olarak kontrol grubuna gore en

cok degisen grup Celik ve Titanyum grubudur. Titanyum ve Celik grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<0,001). PEEK grubu en az

degisim gosteren grup olup Titanyum ve Celik grubu ile istatistiksel olarak anlamli bir

fark oldugu goriilmektedir (p<0,001). Ayrica PT5 PEEK ve UDS-P PEEK gruplari

arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
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Grafik 3. Grade 4 ve Grade 5 Gérsel Analiz statistik Bulgulart

Grade 5 gruplarinda, gorsel analiz istatistik bulgularina gore; her iki cihazda
da en c¢ok degisim gosteren grup Celik grubudur. En az degisim gosteren grup yine
PEEK grubu olmustur. Grade 5 gruplarinda, Celik grubu, Titanyum grubu ve PEEK

gruplarinin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001).
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5. TARTISMA

Dental implantlarin klinik basarisi i¢in 6nemli bir parametre, implantin yiizey
puriizliliginden direkt olarak etkilenen kemik-implant temasinin olusumudur (162).
Mikrometre diizeyindeki implant yiizey topografisi, basarili bir implant tedavisi igin
en 6nemli faktor olarak kabul edilmistir (163). Yiizey topografisi implantasyon sonrasi
yara iyilesmesine ve osseointegrasyona da etki eder (10).

Peri-implantitis, implantin osseointegrasyonundan sonra, dolayisiyla kemik ve
implant arasinda fonksiyonel bir ara yiiz olusumundan sonra ortaya ¢ikan enfeksiyoz
bir siiregtir (164). Bazi yazarlar bu hastalik varliginin enfektif bir siiregten ziyade bir
yabanci cisim reaksiyonu oldugunu diisiinmektedir (165).

Implant performansini esas olarak etkileyen faktorleri tanimlayan, yiizey
ozelliklerine (yani topografi ve kimya) odaklanmis bircok bagimsiz ¢alisma
bulunmaktadir. Doku cevabini belirlenmesinde 6zellikle, yiizey piiriizliiliigiiniin ve dis
tabakanin kimyasal bilesiminin 6nemli bir rol oynadigi zaten kanitlanmistir. Bu
ozellikler, implant ile biyolojik ortam arasindaki ara yiizde meydana gelen fenomeni
dogrudan etkiler (166).

Calismamizda saf titanyum olan Grade 4 ve dayanikliligi ve sertligi daha
yiiksek Ti-6Al-4V titanyum alasimi olan Grade 5 titanyum diskler kullanilmustir.
Calismamizdaki diskler, Grade 4 ve 5 her iki grup da piiriizlii implant ylizey yapisinda
degerlendirilmistir.

PEEK ucun kullanildig1 Grade 4 ve Grade 5 disk gruplarinda, baslangi¢ Ra
Olctimlerine gore daha az yiizey degisimi gozlenmistir. Grade 4 disklerde, PEEK grubu
ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken, Grade 5
disklerde PEEK grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Bu durum, Grade 5 titanyum disklerin dayaniklilik ve sertliginin,
Grade 4 titanyuma gore daha fazla olmasiyla agiklanabilir.

Benzer sekilde Grade 4 disklerde, titanyum grubu ile PEEK grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken, Grade 5 disklerde, titanyum grubu ile
PEEK grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Yine bu durum Grade 5
titanyumun daha dayanikli olmasiyla aciklanabilir. Aym1 zamanda PEEK u¢ kadar

titanyum ucun da peri-implantitis tedavisinde nispeten daha minimal invaziv oldugu
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goriilmektedir. Celik ug, her iki grupta da ylizeyi en ¢ok degistirmis ve yiizey
ozelliklerini bozmustur.

Ayni zamanda kullanilan titanyum uglarin sertlik derecesi 30 HRC olarak
belirtilmistir. Grade 4 titanyumun 24 HRC degerinde; Grade 5 titanyumun 32 HRC
degerinde olmasi aradaki Ra degisim farkini agiklamaktadir. Kullanilan titanyum ug
Grade 4 titanyumdan daha sert oldugundan dolay1 yiizey degisimi Grade 5 titanyum
disklere gore daha fazladir.

Grade 4 titanyum diskler i¢in; PT5 Celik grubunun UDS-P Celik grubuna gére
daha az ylizey degisimi gostermistir. Benzer sekilde Grade 5 titanyum diskler i¢in;
PT5 Titanyum grubunun UDS-P Titanyum grubuna gore; PT5 Celik grubunun UDS-
P Celik grubuna goére daha az yiizey degisimine sebep oldugu goriilmektedir.
Karsilastirilan bu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilmektedir.

Bu sonuglar; PT5 cihazinin frekans hizinin ve genliginin UDS-P cihazina gore
daha diisiik olmasi ile agiklanabilir. PTS cihazinin yiizeyde daha az bozulmaya sebep
oldugu goriilmektedir. Fakat; istatistiksel olarak wveriler toplanip karsilastirma
yapildiginda gruplar arasindaki farklar anlamliligin1 kaybetmis oldugundan; 6rneklem
sayist ve caligma siiresi artirllarak, cihazlarin etkileri yeni yapilacak c¢aligmalarda
degerlendirilebilir.

Peri-implantitis tedavisinin temel amaci, hastaligin ilerlemesini durdurmak
icin implant yiizeylerinden tiim kalsifiye ve bakteriyel depozitlerin tamamen
uzaklastirilmasidir. Cesitli hijyen aletlerinin dental implant yiizeyleri iizerindeki
etkilerini arastiran birgok ¢aligsma vardir (114, 167, 168). Rutin profilaktik prosediirler
zamanla implant yiizeylerinde hasara neden olabilir ve ylizey topografisinde plak
birikimi potansiyelini artirabilecek degisikliklere yol agabilir.

Calismamiza benzer sekilde, Quirynen ve ark.(169), profesyonel temizlik
esnasinda herhangi bir metal-metal temasinin hasarli bir implant yiizeyine yol
acabilecegini bildirmistir. Bu durum, titanyum yiizeye daha az zarar vermeyi
amaglayan bir¢ok aletin gelistirilmesine yol agmistir: Bunlar teflon kapli, plastik veya
diger metal olmayan ug tiplerini igerir (114, 168, 170, 171). Bununla birlikte, metalik
olmayan aletlerin uygulanmasinin, piiriizlii implant yiizeylerinden bakterileri yok

etmede yetersiz oldugu ve yiizeyde kalinti birakabilecegi de bildirilmistir (167, 172).
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Schwarz ve ark. (173) ayrica metalik olmayan bir karbon fiber ucun (Vector ultrasonik
kaziyici) titanyum ylizeyleri dekontamine etmek i¢in uygun olmadigini bildirmistir.
Vector sistemi ile tedavi edilen titanyum yiizeyler, tim implant yiizeylerinde hiicre
yogunlugunda bir azalma ile birlikte, kullanilan karbon fiberler sebebiyle yiizeyde
belirgin bir hasar olustugunu ve depozitler kaldigin1 gostermistir.

Baek ve ark. (168) yaptig1 bir ¢calismada; ultrasonik bir cihazla konvansiyonel
paslanmaz ¢elik ug, plastik uglar ve bakir alagimi1 yeni bir ultrasonik ucu titanyum disk
yiizeyine uygulamis, kullandig1 uglarin etkinligi ve giivenilirligini degerlendirmistir.
Calismanin sonuglarina gore; en ¢ok yiizey piiriizliiliigi ¢elik ucta goriilmiis olup bakir
alasimi olan ug, plastik uca benzer sekilde nispeten daha giivenilir bulunmustur.
Calismamizi destekler nitelikte olan bulgular; ¢elik ucun yiizeyden en fazla madde
kaldiran u¢ oldugu ve implant yiizeyinde kullanilmamas1 gerektigi ve daha yumusak
Ozellikte olan uglarin daha giivenilir olabilecegi yoniindedir.

Harrel ve ark. (123) yaptig1 bir ¢alismada; ultrasonik cihazlarla uygulanan
titanyum, c¢elik ve PEEK wuglarin, SLA kapli titanyum implant ylizeylerinden
uzaklastirdigi metal partikiilleri incelenmis ve biitlin implant ylizeylerinde hasar
gorildiigli ve biitiin u¢larin implant ylizeyinden titanyum partikiilleri uzaklagtirdigi
tespit edilmistir. Calismanin sonuglarina gore ultrasonik cihazlarin implant yiizeyinde
yarattigi hasardan dolayi, peri-implantitis tedavisinde ultrasonik cihazlarin ¢ok
dikkatli kullanilmas1 ve implantin SLA yiizeyine dokunulmamaya 6zen gdsterilmesi
gerektigi bildirilmistir. Calismanin sonuglari, ¢alismamiza benzer sekilde PEEK ucun
az miktarda da olsa yiizeyden madde kaldirdig1 fakat istatistiksel olarak kontrol
grubuyla karsilastirildiginda anlamli bir fark olmadigi sonucunu destekler niteliktedir.

Louropoulou ve ark. (174) yapmis oldugu derlemeye dayanarak, metal
olmayan aletlerin SLA ylizeylerine zarar vermedigi sonucuna varilabilir. Aksine,
metal aletler ve frezler, yiizey kaplamasini kaldirarak piiriizlii yiizeyleri diizeltiyor gibi
goriinmektedir. Derlemenin kanitlarina gore, tedavi hedefi piiriizlii yilizeyin
korunmasini igeriyorsa, metal olmayan aletler ve air-abrazivler uygun segenekler gibi
goriinmektedir. Yiizey kaplamasmin uzaklagtirllmasi ve piiriizsiiz bir yiizeyin
olusturulmas:1 gerekiyorsa metal aletler ve frezler daha uygun olmaktadir. Bu
sistematik derlemenin sonuclar1 da caligmamizdaki metal uclarin ylizeyde hasar

biraktig1 ve metal olmayan uglarin daha giivenilir oldugu bulgularini desteklemektedir.
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Calismamizin temelini olusturmamiza yol gosteren diger bir calismada,
Unursaikhan ve ark. (114) titanyum diskler tizerinde ultrasonik cihazla farkli uglar ve
plastik kiiret uygulayarak sonuglar1 SEM ve profilometre analizi ile degerlendirmistir.
Calismamizdan farkli olarak, ultrasonik cihazla uygulanan uclarla 15 ve 45 derecelik
acilarda c¢alisilmistir ve SEM ile ylizey piriizliligi analiz edilmistir. Calismanin
sonuglarina gore; metal-metal temasinin oldugu gruplarda biiyiik 6l¢iide Ra degisimi
gozlenmistir. Yeni kullanilan bir u¢ olan giimiisle kaplanmis bakir u¢ ve plastik kiiret
grubunun kontrol grubundaki diskler ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir.  Ayrica SEM ile profilometre degerlerinin  sonuglari
karsilagtirildiginda anlamli  bir fark goriilmemistir. Titanyum yiizeylerdeki
degisikliklerin veya hasarlarin, uygulama yonteminden ¢ok ultrasonik ucun
sertliginden etkilenebilecegi belirtilmistir. Ayrica uygulama agisinin piirtizliiliik
tizerinde etkisi olmadig1 belirtilmistir.

SEM, SLA yiizeylerdeki ylizey degisimini ¢ok net bir sekilde gosterir. Bu
yontem c¢ok kullanighdir, ancak ek olarak Orneklerin SEM ig¢in hazirlanmasi
gerekmektedir ve nicel analiz zordur. Calismamizda; her gruptan sinirli sayida disk
incelemek durumunda kalacagimiz, yeterli 6rneklem biiyiikliigii elde edemeyecegimiz
ve yeterli blitce ayiramadigimiz i¢in SEM kullanilamamustir. Yukarida bahsettigimiz
caligmada gosterilen SEM ile profilometre bulgular1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark gozlenmemis olmasi, yalnizca profilometre Sl¢limiiniin de nispeten
giivenilir ve yeterli olabilecegini gostermektedir.

Ra, piriizliligiin en yaygin kullanilan parametrelerinden biridir ve yiizey
dokusu iizerinde genel bir kilavuz olarak faydali olmaya devam etmektedir. Ozellikle
calismamizda kullandigimiz diskler gibi diiz yiizey piiriizliiliigliniin profilometre
cihaziyla 6l¢iilmesinin en uygun ve en yaygin yontem oldugu bilinmektedir. Oldukca
yaygin olarak kabul edilen standart teknik, genellikle mekanik profilometredir. Bu alet
araciligiyla yiizey, yiizey profilinin yiksekligiyle orantili olarak zamanla degisen
voltaj cikist tireten dar bir elmas kalemle hafifce ve dogrudan taranir. Stylus tipi
profilometrede, prob ucunun genisligi, yiizey diizensizliklerinin boyutundan kiigiik
oldugunda, yiizey profili hakkinda gercek bilgi verebilmektedir (175).

Stylus tipi kontak profilometrenin bir¢ok avantaji vardir, ¢linkii ylizey kalite

standartlarinin ¢ogu, kirletici maddeler iceren kontamine bir ortamdan daha az
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etkilenen bu profilometre i¢in yazilmistir. Stylus Olgiimlerinin, kalem ucunun
yarigapindan, kalem ucunun yiizeydeki basincindan ve materyalin sertliginden
etkilendigi akilda tutulmalidir (176).

Bir¢ok yazar optimal ylizey kosullarini elde etmek icin piirtizliligiin
osseointegrasyon lizerindeki etkisini 6lgmeye ¢aligmistir (177, 178). Osseointegrasyon
icin piirtizliligin 6nemine ragmen, dental implantlarla ilgili ideal bir piiriizliiliik
paterni yoktur. Buser ve ark. (179) implant yiizey piirtizliliigi arttiginda, artan kemik-
implant temasi i¢in bir egilim gozlemlemistir. London ve ark. (180) bu gozlemi
dogrulayamamistir. Baska bir calisma, orta derecede piriizlii implantlar olarak
adlandirilan, yalnizca Ra degeri 1 ile 1.5 pm arasinda olan dental implantlarin, kemik
entegrasyonu igin optimal bir yiizey olusturdugunu one stirmiistiir (181). Yiizey
piriizliligindeki artis, daha fazla oranda mekanik kilitlenme saglasa da yiizey
puriizliliigi degerlerinin siirekli olarak artmasiyla implant-kemik arayiiziiniin giicii
artmayacaktir. Sonuglar, kemik olusumu i¢in yiizey pirtizliiligii agisindan optimal bir
araligin oldugunu ve dental implantlar i¢in 1 ile 2 um arasinda bir ortalama bir degerin
onerildigini gostermistir (182).

Calismamizin bulgularina gore; baslangi¢ Ra ol¢timleri yapilan tiim disklerin
purtizliiliikkler: benzerdir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Grade 4
disklerin baglangic Ra degerleri ortalamasi 1,38 um; Grade 5 disklerin baslangi¢c Ra
degerleri ortalamasi 1,27 pm’dir. Yukaridaki ¢alismalarda goriildiigii gibi; optimal
ylizey piriizliiliigii i¢in kesin bir deger olmasa da Albrektsson ve Wennerberg'e gore
1 ila 2 um aralifinda Ra degerleri ile orta derecede piiriizlii ylizeyler, osseointegrasyon
icin ideal piriizlilik derecesini desteklemektedir. Baslangi¢ 6l¢iimlerimizin bu
degerler araliginda oldugu goriilmektedir.

Osseointegrasyonda yer alan bazi mekanizmalar, hiicreler bu kosullara farkl
tepki verdiginden dolayi, implant ylizeyinin piiriizsiiz veya piiriizlii olmasina bagh
olarak degismektedir. Fibroblastlar ve epitel hiicreleri diiz yiizeylere daha gii¢li
yapisirken, piiriizlii yiizeylerde osteoblastik proliferasyon ve kollajen sentezi
artmaktadir (183).

Perrson ve ark. (184), orta derecede piiriizli SLA yiizey topografisinin,
iyilesmenin erken evresinde kan pihtisinin stabilitesini kolaylastirdigini ve bunun

reosseointegrasyona katkida bulundugunu 6ne siirmiistiir.
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Dental olarak kullanilan implantlarin ¢ogu Grade 4 materyalden yapilmistir;
Grade 5 implant piyasada daha az bulunsa da implant materyali olarak
kullanilmaktadir. Yaygin olarak kullanilan ana titanyum materyali, dental implantlar
i¢cin en yaygin olarak kullanilan en yiiksek oksijen igerigine ve en iyi genel mekanik
mukavemete sahip olan cp-Ti yani Grade 4 titanyumdur. Cerrahide ve ozellikle
protetik implant bilesenlerinin liretiminde kullanilan bir diger titanyum alasimu, {istiin
mukavemet, diisiik Young modiilii ve kabul edilebilir biyolojik 6zellikler gosteren,
Grade 5 titanyum olarak da adlandirilan Ti-6Al-4V'dir (35, 185).

Litaratiirde Grade 5 implantlarla yapilan sinirli sayida ¢alisma vardir. Birkag
calisma, farkli Grade’lerdeki titanyum vyiizeyleri lizerinde bakteriyel adezyonu
arastirmig ve zit sonuglar elde etmistir. Barfo ve ark. (186) yaptigi ¢alisamada, ticari
olarak saf titanyum ve Grade 5 diskler, farkli pH'larda yapay tiikiirik iginde P.
gingivalis ile inkiibe edilmis ve 6 saat sonra bakteriyel adezyon goriilmiistiir. Bagka
bir ¢aligmada ise farkli olarak, cp-Ti disklere, Ti-6Al-4V alasimli disklere gére 6nemli
Olglide daha fazla bakteri adezyonu goriilmistiir (185). Di Giulio ve ark. yaptig1 bir
caligmada da Grade 4 ve Grade 5 titanyum diskler, 48 saat boyunca P. gingivalis ile
inkiibe edilmistir ve biyofilm biyokiitlesi spektrofotometrik olarak oOl¢lilmiistiir.
Islenmis ve lazerle islenmis ornekler test edildiginde, Grade 5 yiizeyde Grade 4
yiizeylere gore onemli Ol¢iide daha yiiksek bir biyofilm olusumu tespit edilirken;
kumlanmis yiizeyler i¢in titanyum bilesiminin biyofilm biyokiitle olusumu iizerinde
herhangi bir etkisi bulunamamustir.

Calismamiza titanyum disk ylizeylerindeki gozle gorilir etkileri
degerlendirmek amaciyla gorsel analiz de eklenmistir. Yapilan gorsel analizdeki
sonuglarda da profilometre 6l¢iimlerine paralel olarak; en yiiksek ylizey hasar1 ¢elik
uc grubunda goriilmektedir. 100X biiyiitme altinda yapilan dlgliimlerde ¢elik ucun
yarattig1 hasar goriilmektedir. Yiizeyde en az degisim yaratan ug¢, PEEK grubu olarak
gorsel analizde de tespit edilmistir. Kontrol grubu disklerine en benzer grup, her iki
Grade grubunda da PEEK grubu, en farkli grup ise Celik grubu olarak tespit edilmistir.

Mevcut ¢alismamizdaki sinirlamalar sunlardir:

o Sinirh sayida disk incelemek durumunda kalacagimiz, yeterli 6rneklem

biiyiikliigii elde edemeyecegimiz i¢in ve blitce yetersizliginden dolay1
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degerlendirme sirasinda SEM kullanilamamistir. SEM ile ii¢ boyutlu
degerlendirildiginde daha kesin veriler elde edilebilir.

o Calismamizda kullandigimiz PEEK ucun 1smip bozulmadan
kullanilabilecegi maksimum gii¢ ayar1 7 oldugu igin diger uclar1 da
standardize etmek amaciyla maksimum ayarda calisilamamistir.
Maksimum ayarda calisildiginda farkli sonuglarin elde edilebilecegi
diistiniilmektedir.

Ileride yapilacak galismalarda; SEM/AFM gibi ii¢ boyutlu degerlendirmeler
yapilmasi, yilizeyde biyofilm olusturulup degerlendirilmesi, yilizeydeki materyal
kayiplar1 6lgiilmesi, fotograf analizlerinin kullanilmasi; uygulama siiresinin ve
orneklem sayisinin artirilmasi, air-abraziv, lazer uygulanmasi gibi yontemler
caligmaya dahil edilebilir. Makroskobik ve mikroskobik yiizey degisiklikleri goz
oninde bulunduruldugunda, tedavi yontemi implantin yiizey ozelliklerine gore
secilmelidir. Literatiirde peri-implantitis tedavisinde hem yiizeye zarar vermeyen hem
de tek basina etkili olan ideal bir yontem bulunmamaktadir. Yapilan ¢alismalarda ve
bizim ¢alismamizda da gorildigii gibi birgok yaklasim denenmistir ve goriis birligi

elde etmek igin gelecek yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Calismamizin sonuglarina gore;

1. Grade 4 ve 5 her iki disk grubunda da yiizey enstriimentasyonundan
sonra baglangi¢ Ra piirlizliilik degerlerine gore bir diisiis gézlenmektedir. Biitiin
uclarin yiizey piriizliligini gesitli derecelerde azalttigi ve yiizeyden materyal
kaldirdig1 goriilmektedir.

2. En fazla yiizey degisimine ve mikro ¢iziklere sebep olan grup c¢elik ug
grubu oldugundan, ¢elik ucun peri-implant mukozitis ve peri-implantitis tedavi
protokolleri arasinda yer almamas1 gerektigi diisiiniilmektedir.

3. Titanyum grubu, c¢elik grubuna gore cok daha az mikro ¢izikler
olusturup ¢ok daha az ylizey degisimine sebep olsa da herhangi bir metal-metal temas1
titanyum disk yiizeyinde bozulmalara sebep oldugundan tedavi protokolleri arasinda
onerilmemektedir.

4. En az yiizey degisimi yaratan u¢ PEEK grubudur. PEEK grubu peri-
implant mukozitis ve peri-implantitis tedavisinde kullanilmasi dnerilebilir. Ancak yine
de ylizey Ozelliklerini minimal de olsa degistirdiginden ve ylizeyde kalinti
birakabileceginden dolay1 daha fazla calisma yapilmasi onerilebilir ve ek 6nlemlerle
yeni yontemler gelistirilebilir.

S, Grade 5 titanyum, Grade 4 titanyumdan daha dayanikli bir materyal
oldugundan dolayi, ylizey degisimlerinden daha az etkilenmistir.

6. Uglar disk ylizeyleri lizerinde gozle goriiliir bir hasar yarattigindan

dolay1 gorsel analiz sonuclari, profilometre bulgulariyla paralel seyretmistir.
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