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ÖZET 

FARKLI YÜZEY ÖZELLİKLERİNE VE GEOMETRİK TASARIMLARA SAHİP 

İMPLANTLARDA MARJİNAL KEMİK KAYBININ İNCELENMESİ: 

RETROSPEKTİF BİR KLİNİK ÇALIŞMA 

 

Amaç: Dental implantlar günümüzde total ya da parsiyel dişsizliğin giderilmesi, fonksiyon ve 

estetiğin sağlanması için sıkça kullanılan bir rehabilitasyon yöntemidir. Bu nedenle dental implantların 

uzun dönem başarısı sağlamak ve olası başarısızlığı tespit etmeye yönelik çalışmalar gün geçtikçe 

artmaktadır. Dental implantlarda başarısızlığın erken radyolojik belirteçlerinden biri de marjinal kemik 

kaybıdır. Biz de bu çalışmamızda dental implantlarda yüzey özelliklerinin ve geometrik tasarımın 

marjinal kemik kaybına etkisini incelemeyi amaçladık. Ayrıca fonksiyon altında dental implantları 

çevreleyen kemiğin trabeküler değişimini incelemek amacıyla verilerimizi fraktal analizi verileri ile 

destekledik. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda 114 hastaya ait 378 implant panoramik ve periapikal 

radyografiler üzerinden incelendi. İmplantlar uygulama yapılan çene, boy, çap, yüzey hazırlanış şekli, 

protetik üst yapı türü ve boyun tasarımlarına göre ayrı ayrı gruplandırılarak 19 alt grupta incelendi. 

Radyolojik incelemeler implantların yerleştirildiği seansta ve protetiik yüklemeyi takip eden 3. ayda 

alınan radyografiler üzerinden yürütülmüştür. Marjinal kemik kaybı ölçümleri ve fraktal analizine dair 

veriler elde edildikten sonra gruplar arasındaki farkların anlamlılığı istatistiksel olarak değerlendirildi. 

İstatistiksel analizler için SPSS  (IBM SPSS for Windows, ver.26) istatistik paket programı 

kullanılmıştır. Çalışmadaki sürekli ölçümlerin normal dağılıp dağılmadığına Kolmogorov-Smirnov  

(n>50) ve Skewness-Kurtosis testleri ile bakılmış ve ölçümler normal dağıldığından dolayı parametrik 

testler uygulanmıştır. Hesaplamalarda istatistiksel olarak anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alınmıştır. 

 

Bulgular: İmplantların mesial ve distal yüzeylerinden yapılan marjinal kemik kaybı ölçümleri 

mesial ve distal yüzeylerde pozitif korelasyon göstermiştir. Marjinal kemik kaybının çeneler arasındaki 

değişimden üst çenede marjinal kemik kaybı miktarlarının alt çeneye göre anlamlı derecede fazla olduğu 

görülmüştür (p<0,05). Protetik üst yapılar arasındaki değişimler incelendiğinde implant üstü tek 

kronlarda marjinal kemik kaybı en azken implant üstü hareketli protezlerde marjinal kemik kaybının en 

fazla olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Ayrıca mikroyivleri koronal 1 mm’yi geçmeyen implantlarda 1 

mm’yi geçen implantlara göre marjinal kemik kaybı istatistiksel olarak anlamlı derecede az 

bulunmuştur(p<0,05). Fraktal analizine ait veriler değerlendirildiğinde ise tüm implantlarda protetik 

yüklemeyi takip eden 3.aydaki fraktal değerlerinde protetik yükleme öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede artış izlenmiştir. Ayrıca mikroyivleri koronal 1 mm’yi geçmeyen implantlarda fraktal 

değerindeki artış 1 mm’yi geçen implantlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede fazladır. 
 

Sonuç: Bu çalışma dental implantların geometrik tasarımlarının uzun dönem başarıda 

belirleyici olan marjinal kemik kaybı üzerinde etkili olabileceğini göstermektedir. Ayrıca fraktal analizi 

ile fonksiyon atlındaki dental implantlarda trabekülasyon artışı olabileceği tespit edilmiştir. Ancak 

marjinal kemik kaybının multifaktöriyel bir etiyolojiye sahip olduğu da göz önüne alındığında marjinal 

kemik kaybına etken diğer olabilecek faktörlerin belirlenmesi için ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Dental implant, marjinal kemik kaybı, dental implant tasarımı, fraktal 

analizi, mikroyiv 

 



VII 

 

 
Recep Tayyip Erdogan University Institute of Graduate Studies 

Department : Oral and Maxlliofacial Surgery 

Thesis Type : Master Thesis 

Supervisor   : Doç. Dr. Zeynep GÜMRÜKÇÜ  

Author         : RA Dt. Mert KARABAĞ 

Year             : 2023 

Pages            : 71 

 

ABSTRACT 

INVESTIGATION OF MARGINAL BONE LOSS IN IMPLANTS WITH DIFFERENT 

SURFACE PROPERTIES AND GEOMETRIC DESIGNS: A RETROSPECTIVE 

CLINICAL STUDY 

 

Objective: Dental implants are commonly used for the rehabilitation of total or partial 

edentulism to restore function and aesthetics. Therefore, studies focusing on achieving long-term 

success and detecting potential failures of dental implants are increasing. Marginal bone loss is one of 

the early radiological indicators of implant failure. In this study, our aim was to investigate the influence 

of surface characteristics and geometric design on marginal bone loss in dental implants. Additionally, 

we supported our data with fractal analysis to examine trabecular changes in the bone surrounding dental 

implants during functional loading. 

Method: A total of 378 implants from 114 patients were evaluated in this study using 

panoramic and periapical radiographs. Implants were categorized into 19 subgroups according to the 

jaw where they were placed, length, diameter, surface preparation, type of prosthetic superstructure, and 

neck design. Radiological evaluations were conducted based on radiographs obtained at the time of 

implant placement and 3 months after prosthetic loading. After obtaining measurements of marginal 

bone loss and fractal analysis data, the significance of differences between groups was statistically 

evaluated. The statistical package program IBM SPSS Statistics (version 26) was used for statistical 

analysis. Normality of continuous measurements was assessed using the Kolmogorov-Smirnov (n>50) 

and Skewness-Kurtosis tests, and parametric tests were applied as the measurements were normally 

distributed. A significance level of p<0.05 was used in the calculations. 

Result: Marginal bone loss measurements from the mesial and distal surfaces of the implants 

showed a positive correlation on both surfaces. The amount of marginal bone loss was significantly 

higher in the maxilla compared to the mandible when considering the changes between jaws (p<0.05). 

Analysis of variations among prosthetic superstructures revealed that single crown implants had the least 

marginal bone loss, while implant-supported removable prostheses had the highest marginal bone loss 

(p<0.05). Additionally, marginal bone loss was significantly lower in implants with coronal 

microthreads not exceeding 1 mm compared to those exceeding 1 mm (p<0.05). Fractal analysis data 

indicated a statistically significant increase in fractal values 3 months after prosthetic loading for all 

implants compared to preloading values. Moreover, the increase in fractal values was significantly 

higher in implants with coronal microthreads not exceeding 1 mm compared to those exceeding 1 mm. 
 

Conslusion: This study demonstrates that the geometric design of dental implants may have an 

impact on marginal bone loss, which is a determinant of long-term success. Furthermore, fractal analysis 

revealed an increase in trabeculation in function-loaded dental implants. However, considering that 

marginal bone loss has a multifactorial etiology, further studies are needed to identify other potential 

factors contributing to marginal bone loss. 

Key Words: Dental implant, marginal bone loss, dental implant design, fractal analysis, 

microthreads 
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1.GİRİŞ 

Diş kaybına bağlı olarak gelişen fonksiyon ve estetik kaybın giderilmesine yönelik 

birçok tedavi seçeneği mevcuttur 1,2. Son yıllarda dental implantlar, diş eksikliğinin 

giderilmesine yönelik popüler bir tedavi seçeneği olmuştur3. Dental implantlar ile ilgili yapılan 

1618 implantı içeren ilk çalışma Branemark ve ark. tarafından 1977 yılında yayınlanmıştır4.  

İlerleyen yıllarda implant üstü protetik seçeneklerin artması ve hasta memnuniyetinin yeterli 

olması ile birlikte dental implantların kullanımı yaygınlaşmıştır 5.  

Günümüzde dental implantların yüzeylerine, tedavinin başarısını arttırmak adına makro 

ve mikro düzeyde farklı işlemler uygulanmaktadır 6. Uygulanan yüzey işlemleri üreticiye göre 

değişmekte olsa da amaç dental implantların uygulanışını kolaylaştırmak ve uzun dönem 

başarısını arttırmaktır 7. Ancak dental implantların başarısını etkileyen faktörler, aynı zamanda 

hastaya ve uygulayan hekime bağlıdır 8.   

Dental implantların uzun dönem başarısında radyografiler üzerinden tespit edilen 

marjinal kemik kaybı(MKK) erken bir belirteçtir 9. MKK’nın takibi ve tedavisi ile implantta 

oluşabilecek fonsiyonel, estetik komplikasyonlar önlenir böylece implantın sağkalımı sağlanır 

9.  MKK, radyografi üzerinden implant boynunun en koronal kısmı referans alınarak ölçülür ve 

böylece apikal yöndeki kemik kaybı miktarı tespit edilir 10. 

Dental implantların uzun dönem başarısını belirlemek için kullanılan birçok klinik ve 

radyolojik inceleme yöntemi mevcuttur 11-14. Yapılan çalışmalarda implant çevresindeki kemik 

kaybının değerlendirilmesi için konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) en güvenilir yöntem 

olsa da rutin kontroller için ortopantomografi (OPG) ve periapikal radyografiler yeterli 

bulunmuştur 15-17. 

Bir dental implantın başarılı kabul edilmesi için MKK miktarının implantın 

yüklenmesini takip eden ilk yılda 2 mm’yi geçememesi ve sonraki her yıl için en çok 0,1-0,2 

mm olması gerekmektedir 13,18,19. MKK gelişiminde cerrahi travma, hatalı protetik yükleme, 

mikrosızıntı, kötü oral hijyen ve implant boyun tasarımı gibi faktörler yer almaktadır 20. İmplant 

boyunun makro dizaynı, yüzey özellikleri ve implantın çapı gibi faktörlerin MKK üzerinde 

etkili olduğu bilinmektedir 21,22. Ancak mevcut çalışmalar boyun tasarımı hakkında ortak bir 

kabul sunmamıştır 23,24. 

Bu çalışmanın amacı; Farklı yüzey özelliklerine, geometrik tasarımlara, protetik üst 

yapılara ve boyutlara sahip implantların OPG ve periapikal radyografiler üzerinden MKK 

miktarlarının belirlemek ve böylece yüzey özelliklerinin, geometrik tasarımın, protetik üst yapı 

tipinin ve implant boyutlarının MKK’ye etkisinin incelenmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dental İmplantlar 

Tarihsel olarak diş eksikliğinin giderilmesine yönelik en eski uygulamalar Çin’de M.Ö 

4000’e kadar uzamaktadır 25. Takip eden yıllarda M.Ö 500’lü İtalya’da hayvan dişleri işlediğine 

ve M.Ö 300’lü yıllarda ise Fenikeliler’in fildişine şekil vererek diş eksikliğini giderdiğine dair 

arkeolojik kanıtlar mevcuttur 26.  

Dental implantlara yakın sayılabilecek ilk bulgu M.S 600’lerde Maya’lar tarafından 

deniz kabuğunun yontularak dişsiz krete blade implanta benzer şekilde yerleştirilmesidir 27. 

Modern diş hekimliğinin temellerinin atıldığı 19. yüzyılda Fransız diş hekimi J. Maggiolo 

çekim soketine 18 ayar altından yaptığı kök formundaki implantı yerleştirmiştir ancak kısa süre 

sonra bu implant başarısız olmuştur 28,29. Dr. Edward J. Greenfield 1913 yılında ilk kez alveol 

kemiğinde bir soket oluşturmak için trephin adını verdiği aleti tasarlamış ve iridyum-platin 

alaşımından yaptığı kafes şeklindeki dental implantı hazırladığı sokete yerleştirmiştir 2,30. 

1937 yılında Harvard Üniversitesi’nde çalışmalarını yürüten Dr. Alvin Strock ve Dr. 

Moses Strock kardeşler vitalyum(krom-kobalt-molibden alaşımı) metali kullanarak 

hazırladıkları implantı alveol kemiğine yerleştirmişlerdir 31. Strock kardeşler yaptıkları 

histolojik incelemede bu implantın doku uyumunu yeterli görmüşlerdir ve bilinen ilk başarılı 

implantı rapor etmişlerdir 32. Gustav Dahl 1941 yılında İsveç’te mental bölgeye yerleştirdiği ilk 

subperiostal implantı tasarlamıştır 33,34. 

Per-Inguar Branemark 1952 yılında yaptığı çalışmada vital mikroskopi amacıyla tavşan 

tibialarına tantalyum kaplı optik cihazlar yerleştirirken tantalyum bulunamaması nedeniyle 

titanyum kullanmıştır 35. Ancak çalışma sonunda optik cihazları sökmeye çalıştığında titanyum 

kaplamanın kemik ile kaynadığını ve sökülmediğini fark etmiştir 35-37. Bu durumdan yaptığı 

çıkarım ile çalışmalarına devam eden Branemark kemiğin, titanyum vidaların yivlerine 

yürüyerek kemikle kaynadığını ve rijit, fonksiyonel bir yapısal bağlantı oluştuğunu görmüş ve 

bu durumu ‘’osseointegrasyon’’ olarak adlandırmıştır 38,39. 

2.1.1. Dental İmplant Tipleri 

1998 yılında Esposito ve arkadaşları dental implantları 4 ana gruba ayırmıştır 19; 

 Subperiosteal İmplantlar 

 Transosteal İmplantlar 

 Ramus Frame İmplantlar 

 Endosteal İmplantlar 
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2.1.1.1. Subperiosteal İmplantlar 

Çene kemiğine eyer şekilde oturacak tasarıma sahip implantlardır 40. Kret tepesinden 

ağız içine uzanan uzantıları mevcuttur 41. Başarı oranı ile ilgili çalışmalar kısıtlı olmakla beraber 

enfeksiyon en sık görülen komplikasyonudur (Şekil 1) 42.  

 

 

Şekil 1. Mandibulaya Uygulanmış Subperiosteal İmplant 

2.1.1.2. Transosteal İmplantlar 

Bir adet metal plak ve plağa tutunan pinlerden oluşur. Mandibulada ileri atrofi mecvut 

olan vakalarda endikedir (Şekil 2) 43.  

 

Şekil 2. Transosteal İmplant 

2.1.1.3. Ramus Frame İmplantlar 

Subperiostal implantlar ile endosteal implantlar arasında bir implant türüdür. Dişsiz 

mandibulada kemik içine yerleştirilen üç uzantı sayesinde tutuculuk sağlamaktadır (Şekil 3) 19 

. 
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Şekil 3. Ramus Frame İmplant 

2.1.1.4. Endosteal İmplantlar 

Alveol kemiği ve/veya bazal kemiğin sadece bir kortikal kısmını geçen implantlardır 43. 

Yerleştirmeden önce alveol kemiğinde implantın boyutuna uygun bir soket hazırlanır44. Canlı 

kemik ile implant arasında rijit, fonksiyonel ve yapısal bir bağlantı yani osteointegrasyon 

özelliğine sahiptirler 45. Temel olarak 4 farklı çeşit endosteal implant mevcuttur. 

2.1.1.5. Pin/İğne Formunda İmplantlar 

İnce ve uzun yapıdaki bu implantlar kompakt kemiğe yerleştirilerek primer stabilite 

sağlanır (Şekil 4) 46.  

 

 

Şekil 4. Pin/İğne Formunda İmplantlar  

2.1.1.6. Blade İmplantlar 

Kemikte açılan oluk şeklinde yuvalara sabitlenen yassı implantlardır 47. Alveol 

kemiğinin ince olduğu vakalarda endikedir 48. Uzun dönem başarılı vakalar mevcut olsa da 

kemik rezorpsiyonu, tramvatik cerrahi ve uzun dönemde dişeti çekilmesi gibi dezavantajları 

mevcuttur 42,49(Şekil 5).   
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Şekil 5. Mandibulaya Uygulanmış Blade İmplant (44) 

2.1.1.7. Vent Tipi İmplantlar 

İmplant gövdesi boşluklu yapıdadır. Böylece cerrahi sırasında oluşan kemik defektinin 

azaltılması ve boşluklarda yeni kemik formasyonu oluşmasıyla stabilitenin arttırılması 

amaçlanmıştır 50. 

2.1.1.8. Kök Formundaki İmplantlar 

Günümüzde en sık kullanılan dental implant tipidir. Vida şeklinde olan ve yivler arasına 

kemik migrasyonu amaçlanarak tasarlanmış implantlardır 50. Fonksiyon sırasında oluşan 

kuvvetler yivler aracılığıyla kemiğe daha homojen bir şekilde iletilir ve stres azalır 44. Konik ya 

da silindirik tasarıma sahip olabilirler 51. 

2.1.2. Dental İmplantlarda Bulunması Gereken Özellikler 

Dental implantların üretildikleri materyale bağlı olarak prognozunun değiştiği 

bilinmektedir 52. İdeal implant materyalinde bulunması gereken özellikler; biyouyumluluk, 

yeterli mekanik dayanaklılık, korozyon direnci, steril edilebilirlik, radyoopaklık ve düşük 

maliyettir 53. İdeal İmplant Materyalinde Bulunması Gereken Özellikler; 

 Biyouyumluluk  

 Yeterli Mekanik Dayanaklılık  

 Korozyon Direnci  

 Steril Edilebilirlik  

 Radyoopaklık  

 Düşük Maliyet 

Dental implantlar kullanılan materyallere göre 2 ana gruba ayrılabilir24;  
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2.1.2.1. Biyouyumluluk ve Doku Cevabına Göre: 

 Biyotolore 

 Biyoinert 

 Biyoaktif 

2.1.2.1.1. Biyotolere 

Doku reddi oluşmaz. Materyal doku içerisinde fibröz bir kapsül ile çevrelenir. 

2.1.2.1.2. Biyoinert 

Doku materyale karşı herhangi bir reaksiyon göstermez. Materyal yakınında kemik 

oluşumu (temas osteogenezi) izlenir. Osteokondüktif özellik gösterirler. Materyal doku 

içerisinde yapısını korur. 

2.1.2.1.3. Biyoaktif 

Materyal çevre dokularla iyon alışverişi yapar ve yüzeyine kemik apozisyonu olur. 

Osteoindüktif (kemik oluşumunu aktive eden) özellik gösterirler. 

2.1.2.2. Kimyasal Yapılarına Göre 

 Polimerler 

 Seramikler 

 Titanyum ve Alaşımları 

2.1.2.2.1. Polimerler 

Polimetilmetakrilat, politetrafloroetilen, polietilen, polisülfon, poliüretan, polieter eter 

keton gibi materyaller dental implant üretiminde kullanılmıştır 54. Ancak kötü doku uyumu ve 

yetersiz mekanik özellikleri nedeniyle dental implant materyali olarak kullanımları sınırlı kalmıştır 

55,56. Bu sebeple implant gövdesinin kendisini oluşturmaktan ziyade protetik yapıya ait parçalarda 

okluzal kuvvetlerin absorbsiyonu amacıyla kullanımları sürmektedir 57. 

2.1.2.2.2. Seramikler 

Seramikler, doku uyumu ve yüksek korozyon direncine sahip olmasına rağmen 

gerilme/bükülme dayanımı az olan kırılgan materyallerdir 56. Seramik implantlar estetik açıdan 

daha iyi sonuçlar gösterse de cerrahi sırasında veya protetik yükleme sonrası kırılmaları 

nedeniyle kullanımları kısıtlıdır 54. 

Materyal teknolojilerinin gelişimiyle, daha biyouyumlu olan oksit seramiklerin dental 

implant materyali olarak kullanımı sıklaşmıştır 58. Bu biyoaktif seramiklere; Hidroksiapatit 

(Ca10(PO4)6(OH)2) (HA), trikalsiyumfosfat (Ca3(PO4)) ve biyocam örnek olarak gösterilebilir 

59. Seramikler implant gövdesini oluşturabileceği gibi implant yüzeyini kaplamak için de 
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kullanılabilir 60. Günümüzde dental implant materyali olarak en sık kullanılan biyoaktif sermik 

türevi zirkonyum oksittir 61. 

2.1.2.2.3. Titanyum ve Alaşımları 

Titanyum, 1791 yılında William Gregor tarafından keşfedilmiştir. Dayanıklılık-ağırlık 

oranı en yüksek olan metaldir 62. Saf titanyum(cp-Ti) her ne kadar saf olarak adlandırılsa da 

eser miktarda demir, oksijen, nitrojen ve karbon içerir. İçerdikleri eser element oranına göre saf 

titanyum dört farklı alt gruba ayrılır(Grade I-II-III ve IV) 63. Bahsedilen eser elementler en az 

Grade I en çok Grade IV’te bulunur 64.  

Titanyum alaşımları ise temel olarak üç faz halinde bulunur; molekül dizilimi 

heksagonal yapıda olan α-fazı, kübik yapıda olan β-fazı ve α ve β fazlarının karışımı 65. Bu 

fazlardan α fazının stabilitörü alüminyum iken β fazının stabilitörü vanadyumdur 66. Dental 

implantlarda en sık kullanılan alaşım ise titanyum-aluminyum-vanadyumdur (TiAl6V4) 
67. 

TiAl6V4 kolay elde edilebilirliği, güçlü mekanik özellikler göstermesi ve üstün biyouyumluluğu 

nedeniyle en sık tercih edilen dental implant materyali olmuştur 68. Ayrıca titanyum yüzeyi hava 

ile temas ettiğinde çok kısa bir süre içinde yüzeyinde 2-10 μm kalınlığında bir oksit tabakası 

oluşur ve bu tabaka titanyumu korozyona karşı korur 69. 

Son yıllarda yapılan bazı çalışmalar iyonize halde bulunan alüminyum ve vanadyumun 

osteoblast fonksiyonunu engelleyebileceğini göstermiştir 70,71. Bu nedenle TiAl6V4’dan farklı 

olarak titanyum-zirkonyum(TiZr) alaşımları tanıtılmıştır 72. Bu alaşımlardaki titanyum oranı 

%83-87 arasındadır 73. Yapılan çalışmalar TiZr alaşımının TiAl6V4’e göre daha iyi 

biyouyumluluk, mekanik direnç ve korozyon direncine sahip olduğunu göstermiştir 74.  

2.1.3. Dental İmplantlarda Yüzey Özellikleri 

Titanyum yüksek biyouyumluluğa sahip bir metaldir ancak tek başına bu özelliği ile 

kemik apozisyonunu uyaramaz 75. Bu nedenle titanyum, sert doku oluşumunu desteklemek ve 

yumuşak doku ile uyumunu arttırmak amacıyla bazı yüzey işlemlerine ihtiyaç duyar 76. Bu 

işlemler ile materyalin fiziksel, kimyasal, topografik ve mekanik özellikleri değiştirilir 77. 

Böylece implant yüzeyine hücre göçü, osteoblast farklılaşması ve yeni kemik oluşumu 

amaçlanır 78.  

Yüzey pürüzlülüğünün ifade edilmesi amacıyla kullanılan Ra değeri, yüzeye orta hat 

boyunca çizilen çizgi boyunca görülen deviasyonların aritmetik ortalamasını ifade ederken Sa 

değeri ise deviasyonların üç boyutlu olarak aritmetik ortalamasını ifade eder 79. Dental 

implantlar yüzeylerindeki pürüzlülüğün miktarına göre 3 ana gruba ayrılır. 
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2.1.3.1. Dental İmplantlarda Pürüzlülük Miktarları 

2.1.3.1.1. Makro Pürüzlülük 

10 μm ile 1mm arasındaki pürüzlülük miktarıdır. Bu boyuttaki pürüzlülük implant 

yivleri ve makrogeometrisi ile ilgilidir. Primer stabiliteyi doğrudan etkiler 60,80. 

2.1.3.1.2. Mikro Pürüzlülük 

1-10 μm aralığındaki pürüzlendirmeyi kapsar. Kemik ile implant yüzeyinin 

kilitlenmesini sağlar ve yeni kemik oluşumunu destekler 80,81.  

2.1.3.1.3. Nano Pürüzlülük 

1-100 nm arasında değerlendirilir. İmplant materyali ile canlı dokular arasındaki 

biyolojik etkileşim açısından önemlidir. Nanometre seviyesindeki pürüzlülük materyalin yüzey 

enerjisini artırır. Böylece hücrelerin, matriks proteinlerinin ve diğer moleküllerin adezyonu 

kolaylaşır 82. 

Tüm bunların yanında, dental implantlarda pürüzlülüğün aşırı olması peri-implantitis ve 

mikrosızıntıya sebep olduğu bilinmektedir 83,84. Dental implantlara uygulanan yüzey hazırlık 

işlemleri aşındırma, ekleme, hidroksiapatit kaplama ve modifikasyon yöntemleri olarak 

sınıflandırılılabilir. Aşındırma yöntemleri; kumlama ve asitleme şeklinde, ekleme yöntemleri; 

hidroksiapatit kaplama, biyoaktif kalsiyum fosfat seramikler, titanyum plazma sprey kaplama, 

anodik plazma sprey kaplama şeklinde, Modifikasyon yöntemleri; iyon implantasyonu, flor ile 

yüzey modifikasyonu, lazer vuruş tekniği, anodizasyon yöntemi 

2.1.3.2. Dental İmplantlarda Aşındırma Yöntemiyle Yüzey Hazırlama 

2.1.3.2.1. Kumlama ile Pürüzlendirme 

Kumlama, yüksek hız ve basınçtaki partiküllerin implant yüzeyine püskürtülmesi 

sonucunda yüzeyde aşındırma yapılarak pürüzlendirmedir. Bu amaçla kullanılan partikül 

materyallerinin stabil, biyouyumlu ve  osteointegrasyonu engellemeyecek şekilde seçilmesi 

gerekir 85. En sık kullanılan partiküller titanyum oksit (TiO2),  alüminyum oksit (Al2O3), 

trikalsiyumfosfat (TKP) partikülleri ve hidroksiapatit (HA) granülleridir 86.  

Pürüzlendirme amacıyla sık kullanılan bir partikül olmasına karşın Al2O3, implant 

yüzeyinde kalıntı bırakmaktadır ve bu durum korozyona yatkınlığa sebep olmaktadır 87. 

Alternatif olarak kullanılan TiO2 ise kalıntı bırakma problemi olmamasının yanında uzun 

dönemde stabil kemik seviyeleri göstermiştir 88,89. Ayrıca kumlama süresi, kumlama basıncı, 

püskürtme mesafesi ve partikül büyüklüğü gibi faktörlerin de pürüzlülüğe direkt etkisi olduğu 

unutulmamalıdır 55. 
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2.1.3.2.2. Asit ile Pürüzlendirme 

Titanyum yüzeyinde pürüzlendirme amacıyla Hidroklorik Asit (HCl), Sülfürik Asit 

(H2SO4), Nitrik Asit (HNO3) ve Hidroflorik Asit (HF) gibi asitler kullanılmaktadır 90. Bu asitler 

titanyum yüzeyinde ortalama 5-20 μm çapında bir pürüzlülük sağlar 91. Kullanılan asit, 

uygulama süresi, uygulama sıcaklığı ve asit konsantrasyonu gibi faktörlerin pürüzlülük 

miktarını etkilediği bilinmektedir 92,93. Asitleme ile homojen pürüzlülük, aktif yüzey eldesi ve 

hücre adezyonunun artttırılması sağlanmaktadır 93. Yüzey pürüzlülüğünü arttırmak amacıyla 

bazı araştırmacılar çift asitleme(sırasıyla HCL ve H2SO4) yöntemini geliştirmiştir. Bu teknik 

ile platelet ekspresyonu ve osteoblast kolonizasyonuna yardımcı olan gen ekspresyonu artışı 

sağlanmıştır 11,94.  

İlk olarak Straumann(İsviçre) firması tarafından tanımlanan SLA (Sandblasted Large 

Grid Acid-Etched) yüzey kumlamayı takiben asitlemenin uygulandığı yüzey modifikasyonu 

olarak bilinmektedir 95. Kumlama ile elde edilen makro pürüzlülük sonrasında asitleme(HCL 

ve H2SO4) ile 2-4 μm boyutlarında mikropürüzlülük elde edilir 95. Yapılan çalışmalar SLA 

yüzeye sahip implantlarda daha düşük MKK ve daha kemik-implant integrasyonu gözlenmiştir 

11,96,97. 

2.1.3.3. Dental İmplantlarda Ekleme Yöntemiyle Yüzey Hazırlama 

2.1.3.3.1. Hidroksiapatit (HA) Kaplama 

Kemiğin mineral matriksinin ana bileşeni olan hidroksiapatit ( Ca10(PO4)6(OH)2)-HA) 

osteoindüktif etkisi ve yüksek biyouyumluluğu nedeniyle bir kaplama materyali olarak tercih 

edilmiştir 98. Özellikle mineralizasyon miktarı görece az olan Tip 3 ve Tip 4 kemikte primer 

stabiliteyi arttırmak amacıyla tasarlanmıştır 99. HA ile yapılan kaplamalarda en sık kullanılan 

kaplama yöntemi plazma sprey ve iyon püskürtmedir 100. Plazma sprey tekniğinde titanyum 

yüzeyinin kumlanmasını takiben HA partikülleri 30000 °C sıcaklığında gaz haline getirilerek 

implant yüzeyine püskürtülür 101. Kaplama yöntemi, HA boyutu, HA kristalinin yapısı ve 

kaplama kalınlığı gibi birçok faktör bu tekniğin başarısını etkilemektedir 102. Çalışmalar elde 

edilen kaplama yüzeyinin kalınlığının en az 30 mikron olması gerektiğini göstermiştir 102,103. 

HA kaplama tekniğinin delaminasyon(titanyum ile kaplama yüzeylerinin ayrılması) ve implant 

iç yüzeyinde de HA artıkları bulunması gibi dezavantajları mevcuttur 85,103. 

2.1.3.3.2. Biyoaktif Kalsiyum Fosfat Seramikler 

Kalsiyum fosfat seramikler kemiğin mineralize yapısına benzer içerikte olmaları ve 

böylece HA oluşumunu desteklemeleri nedeniyle dental implantlarda kaplama materyali olarak 

kullanılmıştır 104. Ayrıca kemik morfojenik proteinlerine bağlanma ve osteoindüktif etkileri 
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mevcuttur 105. Seramik yapıda olması nedeniyle düşük mekanik dirence sahip olması 

dezavantajıdır 106.  

2.1.3.3.3. Titanyum Plazma Sprey (TPS) Kaplama 

Yüksek sıcaklıkta-plazma formunda bulunan-titanyum hidrit moleküllerinin yüksek 

hızda implant yüzeyine uygulandığı tekniktir 107,108. Uygulanan partiküllerin ortalama boyutu 

40 mikrondur 108. Kaplamanın implant yüzeyi ile sıkı bir bağlantı oluşturması nedeniyle 

delaminasyon riski azdır 109. TPS ile elde edilen yüzey pürüzlülüğü homojen değildir 109. Bu 

düzensiz pürüzlülük periimplantitis ve marjinal kemik kaybı insidansını arttırmaktadır 110. 

2.1.3.3.4. Anodik Plazma Sprey Kaplama 

Bu yöntem ile kalsiyum fosfat, kalsiyum dihidrojen fosfat, kalsiyum asetat veya 

kalsiyum B-glikoserofosfat gibi inorganik cam seramiklerin dental implant yüzeyinde kaplama 

olarak kullanılması amaçlanmıştır 111. Bu teknikle kaplanan implantlarda osteointegrasyonun 

stabil ve hızlı olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur 112,113. 

2.1.3.4. Dental İmplantlarda Modifikasyon Yöntemiyle Yüzey Hazırlama 

2.1.3.4.1. İyon İmplantasyonu 

İmplant yüzeyine herhangi bir aşındırma veya ekleme yapılmaksızın yüzeye atomik 

düzeyde modifikasyon yapılan tekniktir 114. Teknik tercih edilen iyonların titanyum yüzeyine 

yoğun şekilde ve yüksek hızda gönderilmesi mantığına dayanır 115. Böylece kaplama 

yöntemlerinde görülen delaminasyon ya da aşındırma yöntemlerinde görülen kontaminasyon 

riskleri elimine edilir 116.  

2.1.3.4.2. Flor ile Yüzey Modifikasyonu 

Flora karşı yüksek afinitesi bulunan titanyum, flor ile etkileşimi sonucunda çözünebilen 

TiF4 oluşturur 117. Düşük konsantrasyonda bulunan floridin hüresel etkinlikte bazı değişimlere 

neden olur 118,119. Bu etki olgun osteoblastlardan çok büyüme faktörü salgılayan ve 

osteoprojenitör olan hücreler üzerinedir 119. Çalışmalarda yüzeyi flor ile modifiye edilmiş 

implantların etrafında artmış trabeküler kemik yoğunluğu tespit edilmiştir 120,121. 

2.1.3.4.3. Lazer Vuruş Tekniği 

Titanyum yüzeyine uygulanan modifikasyon işlemlerinden bir diğeri lazer 

kullanılmasıdır. Lazer vuruş tekniği uygulanan implantlarda güçlü mikroyapısal yüzeylerin 

oluşumu, mekanik özelliklerde artış ve oksit tabakasının kalınlığında artış görülmüştür 122. 

Bunun yanı sıra lazer vuruş tekniği titanyum yüzeyinde en az kontaminasyon yaratan 

modifikasyon tekniğidir 123. Ayrıca yüzeyi lazer ile modifiye edilmiş implantlarda yüksek 

osteointegrasyon oranı tespit edilmiştir 124. 
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2.1.3.4.4. Anodizasyon Tekniği 

Titanyuma mükemmel biyouyumluluk katan oksit tabakası ortalama olarak 5 nm olsa 

da bu değerin artmasının osteointegrasyonu arttırdığı bilinmektedir 125. Yüzey hazırlığı için 

titanyum H2SO4 veya HNO3 gibi güçlü asitlerin içerisinde yüksek voltaja maruz bırakılır 126. 

Bu işlem sonucunda oluşan oksit tabakası 600-1000 nm kadardır ve böylece bolca pörözlü bir 

yüzey elde edilir 126. Bu sayede yüksek hücre proliferasyonu ve adezyonu sağlanmıştır 125,126. 

2.1.4. Dental İmplantların Makro Yapısal Özellikleri 

Dental implantların makro tasarımı gelen kuvveler karşısında oluşan stres miktarının ve 

dağılımını etkilemektedir 127. Bu makro yapısal özellikler; implant gövde tasarımı, yiv yapısı, 

implant materyal özellikleri, implant yüzey özellikleri, boyun bölgesi tasarımı, implant çapı ve 

implant uzunluğudur 128. 

2.1.4.1. İmplant Gövde Yapısı 

Günümüzde dental implantlarda kullanılan gövde tasarımları temel olarak, silindirik ve 

vida tipi/konik olarak ikiye ayrılabilir 129.  

Silindirik implantlarda primer stabilizasyon implant yüzeyi ile kemik arasındaki 

sürtünme ile sağlanır. Bu nedenle stres implant boyunca eşit dağılır 130. 

Günümüzde en sık kullanılan konik implantlarda ise implant boyunca uzanan yivler 

kemik temas alanını arttırır ve böylece primer stabilizasyon artar 131. Yiv tasarımındaki 

değişikliklere göre stres dağılımı değişmektedir 132. 

2.1.4.2. İmplant Yivleri 

İmplant üzerindeki yivler mekanik tutunma ile primer stabilizasyonu arttırırken kemik-

implant temas yüzeyi miktarını da arttırır 133. Dental implantlardaki yivlerin karakteristiğini 

belirleyen dört temel kavram vardır (Şekil 6) 134  

 

Şekil 6. Dental İmplantda Yiv Özellikleri 
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2.1.4.2.1. Yiv Adımı 

İmplant boyunca uzanan komşu iki yiv arasındaki mesafeyi ifade eder. Aynı uzunluğa 

sahip iki implant arasında kıyaslama yapıldığında yiv adımı kısa olanda daha çok yiv bulunur 

135. Yiv adımı kısa olan implantlar, anatomik nedenlerle kısa implant kullanımı gerektiğinde ya 

da implant düşük yoğunluktaki kemiğe yerleştirildiğinde uygun primer stabilizasyon sağlar 136. 

Ayrıca yiv adımı azaldıkça kemik-implant yüzey alanı artmaktadır 136.  

2.1.4.2.2. Yiv Derinliği 

İmplantın gövdesi ile yivlerinin dış sınırı arasındaki mesafedir 137. Genel olarak konik 

implantlarda bu derinlik apikal yönde azalma gösterir 136. Yiv derinliğinin fazla olduğu 

implantlarda gelen kuvvetlere karşı oluşan stres dağılımının daha homojen olduğu 

bilinmektedir. Bu nedenle yoğun okluzal kuvvetlere maruz kalan bölgelerde kullanımları 

önerilmektedir 138.  

2.1.4.2.3. Yiv Heliks Açısı 

Heliks açısı implant yivlerinin transvers düzlem (implant uzun aksına dik şekilde) ile 

yaptığı açıdır 133. Bu açı arttıkça implantın cerrahi işlem sırasında yerleştirilme hızı artmaktadır 

132. Ancak artan heliks açısının mikro hareketlerde artışa sebep olarak primer stabilizasyonu 

bozabileceği gösterilmiştir 139. 

2.1.4.2.4. Yiv Şekli 

Günümüzde sık en sık kullanılan yiv şekilleri; v-form, buttress, ters buttress, spiral ve 

kare form olarak sınıflandırılabilir134. Yapılan çalışmalarda kare şeklinde yivlere sahip olan 

implantların, osteointegrasyonu takiben daha yüksek stabilizasyon ve daha iyi stres dağılımına 

sahip olduğu gösterilmiştir (Şekil 7) 132,140. 

 

 

Şekil 7. Dental İmplantlarda Yiv Türleri (a:V-Form, b:Kare Form, c:Buttress,  d:Ters 

Buttress) 
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2.1.4.3. İmplant Boyu 

İmplant boyu, dental implantların boyun bölgesinin en koronal kısmı ile apeksi 

arasındaki mesafedir 141. Farklı implant firmaları farklı boy aralıklarında implantlara sahip 

olduğundan implant boyu ile ilgili ortak kabul gören bir sınıflama mevcut değildir 137. Al-

Johany ve arkadaşları implant boylarına dair bir sınıflama önermiştir 142:  

Tablo 1. Al-Johany ve arkadaşları’nın uzunluk sınıflaması (143) 

Tanım  Ekstra Kısa  Kısa  Standart  Uzun  

Uzunluk  ≤6 mm  6-10 mm  10-13 mm  ≥13 mm  

Yorum  6mm ve daha kısa 

olanlar  

6 mm’den uzun, 10 

mm’den kısa olanlar  

13mm’ye kadar 10 

mm’den uzun 

olanlar  

13 mm’den uzun 

olanlar  

             

Yapılan çalışmalarda kısa implantlarda yapılan orta süreli takipte yaşanan biyolojik ve 

biyomekanik komplikasyonların daha fazla olmadığını göstermiştir ve bu durum gelişen 

yüzey hazırlama teknikleri ile ilişkilendirilmiştir 143. Yapılan bir diğer çalışmada ise posterior 

bölgede uygulanan 8 mm ve daha kısa implantların başarı oranının düştüğünü göstermiştir. 

Aynı çalışmada başarılı şekilde osteointegre olmuş 8 mm ve daha kısa implantların biyolojik 

ve mekanik komplikasyonlar açısından fark göstermediği bildirilmiştir 144.  

2.1.4.4. İmplant Çapı 

İmplant çapı, implant üzerindeki en geniş yivin tepe noktası ile karşı taraftaki yivin tepe noktası 

arasındaki mesafe olarak tanımlanmaktadır 136. İmplant çapının artmasına bağlı olarak 

implantın yüzey alanı ve dolayısıyla kemik-implant temas alanı artmaktadır. Bu durum çap atışı 

ile primer stabilizasyonun da doğru orantılı olarak artmasına neden olur 145. Al-Johany ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada implant boylarını aşağıdaki gibi sınıflandırmıştır 142. 

 

Tablo 2. Al-Johany ve arkadaşları’nın çap sınıflaması (143) 

Tanım  Ekstra Dar  Dar  Standart  Geniş  

Çap  ˂ 3,0 mm  3-3,75 mm  3,75-5  ≥5 mm  

Yorum  3 mm’den daha dar 

olanlar  

3,75 mm’ye kadar 

3 mm’den daha 

geniş olanlar  

3,75 mm ve 5 mm’ye 

kadar üzeri olanlar  

5 mm’den geniş 

olanlar  

             

Literatür mümkün olan en geniş çaplı implantların kullanımını önerse de yetersiz kemik 

varlığında dar çaplı implantların kullanılması gerekmektedir 146. Dar çaplı implantlar greftleme 

prosedürlerine olan ihtiyacı ortadan kaldırması, buna bağlı olarak olası komplikasyonların 
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azalması ve tedavi sürecinin kısalması gibi avantajlara sahiptir 147. Ancak tartışmalı da olsa dar 

çaplı implantlarda mekanik direncin daha az olduğu bilinmektedir 148-150. 

İmplant çapı azaldıkça protetik parçalara gelen kuvveti karşılayacak olan platformun 

genişliği azalmaktadır 151. Yapılan çalışmalar da dar çaplı implantlarda daha fazla biyomekanik 

komplikasyon bildirmiştir 152,153. Ayrıca çalışmalar implant çapı arttıkça MKK miktarında 

azalma olduğu göstermiştir 154,155. 

2.1.4.5. İmplant Boyun Bölgesi Tasarımı 

Geçmiş yıllarda dental implantlarda boyun bölgesindeki mekanik stresi azalmak, plak 

akümülasyonunu azalmak ve yumuşak dokunun adezyonunu sağlamak amacıyla parlatılmış 

yüzeyler kullanılmaktaydı 156. Ancak yapılan çalışmalarda partlatılmış boyna sahip 

implantlarda MKK miktarının daha fazla gözlendiği gösterilmiştir 157,158.  

Bu nedenle boyun bölgesinde mikroyivler bulunan implantlar tasarlanmıştır 159. 

Mikroyivlerin varlığı boyun bölgesindeki kuvvet iletimini düzenler ve böylece implant 

boynunu çevreleyen kemiğin uyarılarak remodele (Wolff Kanunu) olmasını sağlar160,161. Ayrıca 

boyun bölgesinde bulunan mikroyivler bölgedeki kemik-implant temas miktarını da 

arttırmaktadır 160. Boyun bölgesinde mikroyivler bulunan bir implantta olası bir dişeti çekilmesi 

halinde açığa çıkan yüzeyin plak tutuculuğuna sahip olması dezavantaj sağlamaktadır 162.  

Birçok çalışma boyun bölgesinde mikroyivlere sahip implantlarda MKK miktarının 

daha az olduğunu göstermiştir 159,163,164. Çalışmalar mikroyivlerin implant-abutment 

bağlantısından itibaren hemen başlayan implantlarda daha az MKK rapor etmiştir 165. 

Günümüzde dental implantların boyun bölgesinde bulunan mikroyivler üzerine hücresel 

düzeyde oluklar açmak amacıyla lazer ile pürüzlendirme üzerine çalışmalar yürütülmektedir 

166. 

2.2. Kemik Yapısı ve Osteointegrasyon 

2.2.1. Kemik Biyolojisi 

Kemik dokusunu temel olarak, canlı hücreler ve bu hücreler tarafından salgılanan ara 

madde(matriks) oluşturur 167. Kemik dokusu yapısal olarak 4 ana bölümde incelenir; kemik 

dokusu, endosteum, kemik iliği ve periosteum 167,168. 

2.2.2. Kemik Dokusu 

Kemik dokusu temel olarak hücreler ve hücreler arası matriksten oluşur 168. Organik 

maddeler(%30-35) kemik dokusuna esneklik kazandırırken inorganik maddeler(%65-70) 

sertlik kazandırır 169. 
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2.2.3. Matriks 

Hücreler tarafından salgılanan hücreler arası matriks içeriği organik ve inorganik olarak 

ikiye ayrılır 169.  

Tablo 3. Kemik Dokusunun Yapıtaşları 

Organik Matriks İnorganik Matriks 

Tip I Kollajen (%95) Kalsiyum Fosfat (CaPO4) (%85) 

Proteoglikan  Kalsiyum Karbonat (CaCO3)(%10) 

Glikoprotein Magnezyum Fosfat (MgPO4) (%1,5) 

Glikozaminoglikan Kalsiyum Florür (CaF4) 

Hyaluronik Asid Kalsiyum Klorür (CaCl) 

 Alkali Tuzlar 

2.2.4. Hücreler 

2.2.4.1. Osteoprojenitör (Osteojenik) Hücreler 

Diğer kemik hücrelerine farklılaşmak üzere programlanmış mezenkim kaynaklı 

hücrelerdir170. Endosteum, periosteum iç yüzü ve Havers kanallarında izlenirler 170. Kemik 

dokusunun döngüsü ve kırık tamiri gibi durumlarda farklılaşarak osteoblastlara dönüşürler 171. 

2.2.4.2. Osteoblastlar 

Kemik yapım ve yıkımında rol oynayan mezenkim kökenli hücrelerdir. Kemik matriks 

proteinlerinin üretiminden ve matriks kalsifikasyonundan sorumlu hücrelerdir 170. 

Sitoplazmalarında bol bulunan alkalen fosfataz enzimleri sayesinde kalsiyum ve fosfat 

iyonlarının hücre dışına aktarılmasını sağlarlar 170,171. Salgıladıkları proteinler osteokalsin, 

osteopontin, proteoglikanlar, büyüme faktörleri, osteonektin, sitokinler ve prostoglandinlerdir 

172.  

Osteoblastların salgıladıkları olgunlaşmamış matrikse “osteoid” adı verilir. Bu matriks 

zamanla osteblast etrafında olgunlaşır ve hücre matriks içinde hapsolur. Böylece hapsolan 

osteblast “osteosit” adını alır 173. 

2.2.4.3. Osteositler 

Kemik dokusunun temel yapısını oluşturan osteositler laküna denilen odacıklar içinde 

bulunurlar. Havers ve Volkmann kanallarında seyreden uzantıları aracılığıyla hücreler arası 

madde transferini sağlarlar 174. 
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2.2.4.4. Osteoklastlar 

Kemik dokusunun yıkımını gerçekleştiren dev hücrelerdir. İçerdikleri asit fosfataz, 

proteaz ve kollajenaz gibi enzimler aracılığıyla kemik yıkımını sağlarlar. Yıkım yaparak 

oluşturdukları ve içinde bulundukları çukurlara Howship lakünası adı verilir 41,170. 

2.2.5. Endosteum 

Kemik iliği kavitesini ve Havers/Volkmann kanallarının iç yüzeyini döşeyen retiküler 

bağ dokusudur. Kemik ile komşu yüzeyinde sıralı halde osteoblastlara farklılaşmaya hazır 

osteojenik hücreler bulunur. Ayrıca hematopoetik hücrelerin üretiminde de rol oynamaktadır 

161,170,173. 

2.2.6. Periosteum 

Eklem yüzeyleri hariç tüm kemik yüzeylerini saran zarsı bir tabakadır. İç katında 

kemğie uzanan Sharpey lifleri ve osteojenik hücreler yer alırken dış katında fibroblastlar ve 

kollajen bulunur 170. Kemiğin beslemesi ve tamirinde önemli rol oynar 174. 

2.2.7. Kemik Yoğunluğu 

Kemik yoğunluğu(kortikal/kansellöz) iskelet sisteminde farklı bölgelerde 

değişmektedir 175. Bu durum dental implant cerrahisini doğrudan etkilemektedir 176. Kemik 

yoğunluğunu ifade eden 2 farklı sınıflama mevcuttur.Lekholm & Zarb’ın oluşturdukları 

sınıflama 177 (Şekil 8). 

 

 

Şekil 8. Lekholm & Zarb sınıflaması (44) 

Tip I: Homojen kompakt kemik 

Tip II: Yoğun bir spongiyöz kemik çekirdeğini kaplayan kalın kompakt kemik 

Tip III: Yoğun bir spongiyöz kemik çekirdeğini kaplayan ince kompakt kemik 

Tip IV: Az yoğun bir spongiyöz kemik çekirdeğini kaplayan ince kompakt kemik 
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Misch ve arkadaşlarının yaptığı sınıflama 178; 

D1: Yoğun kompakt kemik 

D2: İçinde yoğun trabeküler kemik olan kalın yoğun-poröz arası kompakt kemik 

D3: İç kısmında ince trabeküler kemik bulunan ince-poröz kompakt kemik 

D4: İnce trabeküler kemik 

D5: Gelişmemiş, mineralize olmayan kemik 

2.2.8. Osteointegrasyon 

Osteointegrasyon ilk olarak Branemark tarafından “canlı kemik dokusu ile implant 

yüzeyi arasında direk yapısal ve işlevsel bağlantı” olarak tanımlanmıştır 39. İlerleyen yıllarda 

Zarb & Albrektsson bu tanımı “fonksiyonel yükleme sırasında kemikte var olan alloplastik 

materyalin klinik olarak asemptomatik olan rijit fiksasyon reaksiyonlarının tümü” olarak 

güncellemiştir 179.  

Osteointegrasyon süreci osteotomi sonrası kemik duvarlarında oluşan kanama/hematom 

ile başlar 180. Kan ile gelen eritrositler erken dönem oksijen ihtiyacını karşılar ancak 

osteointegrasyona doğrudan bir etkileri yoktur 181. Eritrositleri takiben trombosit agregasyonu 

gözlenir ve degranüle olaran trombositler, histamin, serotonin, trombosit kaynaklı büyüme 

faktörü (PDGF) ve transforme edici büyüme faktör beta (TGF-β) gibi birçok molekül açığa 

çıkartır 182. 

PDGF ve TGF-β gibi büyüme faktörleri, nötrofil ve fibroblast artışı, osteoblast 

stimülasyonu ve osteblastların implant yüzeyine göçünü sağlar 183. İmplant yerleştirilmesini 

takip eden 1- 3. günler arasında ekstraselüller matriks proteinlerinin implant yüzeyine 

absorbsiyonu ve ardından fibroblastlar aracılığıyla fibröz bir doku olan “prokallus” oluşur 184. 

Prokallus daha sonra mezenkimal hücrelerin osteoblast ve fibroblastlara dönüşmesiyle sıkı bir 

bağ dokusu olan “kallus” halini alır. Daha sonra osteoblastların artışı ile kemik penetrasyonu 

artar ve “kemik kallusu” oluşur 184. 

İmplantasyonu takip eden 28. günde implant etrafında lamelli yapıda, kalın trabeküllere 

sahip, paralel lifli ve matür kemik iliği boşlukları izlenmeye başlanır. İmplantı çevreleyen 

kemiğin olgunlaşması ise 8-12 hafta sürmektedir 185. 

2.2.9. Marjinal Kemik Kaybı 

MKK ilk olarak 1985’te Adell tarafından tanımlanmıştır. MKK implant boynundan 

implant gövdesindeki ilk yive/ilk pürüzlü yüzeye kadar olan kemik kaybı olarak tanımlanmıştır 

186. İmplant yerleştirmesini takip eden ilk yılda 1.2 mm’ye kadar olan ve takip eden yıllarda 0.2 

mm’yi geçmeyen MKK dental implantlar için başarı kriteri olarak belirlenmiştir 13. İmplant 

yerleştirilmesini takip eden ilk yılda görülen MKK, “erken dönem MKK” olarak adlandırılır. 
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İlk yılı takip eden yıllarda görülen MKK ise “geç dönem MKK” olarak adlandırılır. Çalışmalar 

MKK’nın implant kaybının erken dönemde bir belirteç olduğunu göstermiştir 157. 

MKK’nın oluşumu temel olarak iki teori üzerinden açıklanmıştır. Bunlar enfeksiyon 

teorisi ve aşırı oklüzal yük teorisidir 187,188. Ancak ilerleyen yıllarda yapılan çalışmalar, 

MKK’nın multifaktöriyel bir etiyolojiye sahip olduğunu göstermiştir 189.  

MKK’ya sebep olan temel faktörler şunlardır 190; 

 Cerrahi travma 

 Periimplantitis 

 Mikro aralık oluşumu 

 Biyolojik genişliğin oluşumu 

 Aşırı oklüzal yükler 

 İmplant boyun bölgesi dizaynı  

 Devam eden oklüzal aşırı yük varlığı 

 Parafonksiyonlar 

 İmplantların cerrahi olarak kötü konumlandırılması 

 İmplant yüzey özellikleri 

 İmplant tasarımı 

2.2.9.1. Marjinal Kemik Kaybının Radyografik Olarak İncelenmesi 

İmplantların çevre sert dokularla ilişkisinin ve marjinal kemik seviyelerinin 

incelenmesinde periapikal ve panoramik radyografiler sıklıkla tercih edilmektedir 191. İmplant 

başarı oranının ve marjinal kemik kaybının belirlenmesinde, paralel teknikle alınan 

radyografiler ve panoramik radyografiler kullanılmaktadır 192. Marjinal kemik kaybı 

ölçümünde, periapikal radyografiler paralel teknik sayesinde daha hassas sonuçlar 

sağlayabilmektedir 193. Ancak hastaların teşhis ve planlama aşamalarında genellikle panoramik 

radyografiler kullanıldığından, bu radyografiler de kullanışlı bir yöntem olarak kabul 

edilmektedir 13. 

Kemik yoğunluğundaki değişimleri radyolojik olarak tespit etmek için kortikal kemik 

yoğunluğunda yaklaşık %40'lık bir azalma olması gerekmektedir 194. Radyografik incelemeler, 

implant-kemik temasının incelenmesi için invaziv olmayan yöntemler olarak avantaj sağlarlar 

195. Ancak, bu yöntemlerin standartlaştırılması ve kemikte meydana gelen küçük değişikliklerin 

erken aşamada tespit edilmesi konusunda eleştiriler almaktadırlar 195,196. 

Panoramik ve periapikal radyografilerin iki boyutlu olması nedeniyle, sadece mezial ve 

distal bölgelerdeki kemik seviyesi hakkında bilgi verirler ve bu nedenle farklı kemik defektleri, 
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örneğin bukkal ve lingual/palatinal kemik kayıpları gibi, teşhis edilemezler 197. Çalışmalar üç 

boyutlu görüntüleme yöntemlerinin daha ayrıntılı incelemeler için kullanılması gerektiği 

belirtilmiştir 198. 

Ancak çalışmalar dental implantların kısa-uzun dönem rutin takipleri için alınacak 

periapikal ve panoramik radyografilerin yeterli olduğu gösterilmişti r17,199. 

2.3. Fraktal Analizi (FA): 

İstatistiksel fiziğin ölçekleme yasalarına göre, büyük bir sistem daha küçük ölçekli bir 

model üzerinden belirlenebilir. 1970'li yıllarda ünlü Polonyalı matematikçi Benoit Mandelbrot, 

doğada standart geometrik şekillerden farklı, karmaşık yapıları olan ve Öklid geometrisiyle 

(doğru, düzlem, küre gibi) tanımlanamayan, ancak farklı ölçeklerde görüntülendiklerinde 

birbirlerine benzerlik gösteren objeleri "fraktal" terimiyle açıklamıştır 200,201. 

Radyograflar üzerinden yapılan fraktal ölçümleri ile kemik trabeküllerinin sıklığını 

nicelik olarak ifade etmek mümkündür 202. Birçok çalışma fraktal değeri ile kemik 

trabekülasyonu ve dolasıyla mineralizasyonu arasında anlamlı bir ilişki olduğunu rapor 

etmiştir203-206. Dental radyolojide FA amacıyla en sık OPG ve periapikal radyografiler 

kullanılmaktadır 206. 
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3. MATERYAL VE METOD 

Çalışmamız, Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne Ocak 

2018– Mart 2023 tarihleri arasında diş eksikliği bulunan ve implant tedavisi için başvuran ve 

implant tedavileri Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı tarafından yapılmış, protetik 

tedavileri Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı tarafından tamamlanmış olan hastaların verileri 

üzerinden retrospektif olarak gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamıza Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 22.03.2023 tarihli ve E-40465587-050.01.04-656 sayılı onayı ile 

başlanmıştır. 

3.1.Hasta Seçimi 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Dental implant tedavisi ve rutin kontrolü sürecine engel olacak sistemik bir 

rahatsızlığın bulunmaması 

 Düzenli alkol/sigara kullanım hikayesi olmaması 

 Şiddetli parafonksiyonel alışkanlık (bruksizm vb.) olmaması 

 Dental implant öncesi herhangi bir greftleme prosedürüne maruz kalmamış 

olmak 

 Hastalara ait T0: operasyondan hemen sonra (başlangıç) ve T1: protetik 

yüklemeyi takip eden 3.ayda, panoramik ve periapikal radyograflarının bulunması 

 Uygulanan dental implantlara ait tüm verilen (marka,boy,çap vb.) kayıt altına 

alınmış olması 

 Uygulanan implantın en az 8 mm uzunluğunda olması 

 İmplant başarısızlığı olmaması olarak belirlenmiştir. 

Çalışmamız çerçevesinde yapılan retrospektif tarama sonucu 156 hastanın verileri 

incelendi. Dahil edilme kriterlerini karşılamayan 42 hasta çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışma 

dahilinde 114 hastaya ait 378 toplam implant incelenmiştir.  
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Şekil 9. Çalışma Şeması 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaşları, cinsiyetleri, sistemik durumları, periodontal 

geçmişleri ve sigara/alkol kullanımları gibi bilgileri yanı sıra, implantların yerleştirildiği çene, 

marka, boy, çap verisi gibi detayları, implant başarısı ve yapılan protetik restorasyonun tipi de 

kaydedilmiştir. Ayrıca, ölçümlerin yapılması için hastalara ait panoramik ve periapikal 

röntgenler arşivden seçilmiştir. Çalışmamıza dahil edilen 114 hastaya dört farklı firmaya ait 

implantlar uygulanmıştır. Bunlar;  

 Nobel Biocare/Active®(ABD)  

 Bego/Semados SCX®(Almanya)  

 Bredent/Blue Sky®(Almanya)   

 Nucleoss T6® (Türkiye) olarak belirlenmiştir.  

Çalışmaya dahil edilen 378 adet implant kaydedilen parametrelere göre ayrı ayrı 

gruplandırılmıştır. Firmaya göre gruplandırma yapılırken yüzey özellikleri, boyun tasarımları 

aynı olan Bredent® ve Bego® firmalarına ait implantlar aynı grupta değerlendirilmiştir. Bunlar; 
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Üretici firmaya göre: 

 Grup 1 (Nobel Biocare®) 

 Grup 2 (Nucleoss®)  

 Grup 3 (Bredent®, Bego®), 

İmplant Boyuna Göre: 

 Grup 1 (Uzunluğu 8-8,5 mm olanlar) 

 Grup 2 (Uzunluğu 10-11,5 mm aralığında olanlar) 

 Grup 3 (12 mm ve üzerinde uzunlukla olanlar) 

İmplant Çapına Göre: 

 Grup 1 (3-4 mm aralığında olanlar) 

 Grup 2 (4-5 mm aralığında olanlar) 

 Grup 3 (5 mm ve üzeri çapta olanlar) 

Yüzey Hazırlanış Şekline Göre: 

 Grup 1; Asitleme ve ardından kumlama ile hazırlanan (Bego®, Bredent®, 

Nucleoss®) 

 Grup 2; Anodizasyon ile hazırlanan (Nobel Biocare®) (Firmaların belirttiği 

veriler baz alınmıştır) 

Uygulandığı Çeneye Göre: 

 Grup 1 (Maksilla)  

 Grup 2 (Mandibula) 

Boyun Tasarımına Göre: 

 Grup 1 (Mikroyivleri koronal 1 mm’yi geçmeyenler; Nobel Biocare®, 

Nucleoss®) 

 Grup 2 (Mikroyivleri koronal 1 mm’den uzun olanlar; (Bredent®, 

Bego®)(Firmaların belirttiği değerler baz alınmıştır) 

Uygulanan Üst Yapıya Göre: 

 Grup 1 (Tek Kron) 

 Grup 2 (Kron-köprü) 

 Grup 3 (Tüm Çene Sabit Protez) 

 Grup 4 (Hareketli Protez/Overdenture)  

3.2. Hastalara ve İmplantlara Ait Verilerin Kaydedilmesi 

Hastalara ait sistemik durum, demografik veriler ve radyografileri fakültemiz veri tabanı 

(Turcasoft), implant onam formu ve hasta anamnez formlarından derlenmiştir. 
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Kayıt altına alınan veriler: 

 Yaş 

 Cinsiyet (Kadın/Erkek) 

 Sistemik Durum (Diabet, Hipetansiyon, Kardiyovasküler Hastalıklar, 

Osteoporoz vb.) 

 İmplant uygulanan bölge 

 İmplanta ait veriler (Marka/Boy/Çap/Yüzey Özellikleri/Geometrik Tasarım) 

 Uygulanan protetik üst yapı çeşidi (Tek kron, /Kron-köprü/ Tüm Çene Sabit 

Protez/Overdenture) 

 Hastalara ait panoramik ve periapikal radyografiler (T0 ve T1 zamanlarında) 

3.3. Radyografiler Üzerinden Yapılan MKK Ölçümleri 

Hastalardan tedavi süreleri boyunca (T0, T1) alınan dijital panoramik(Planmeca 

Oy;Helsinki-Finlandiya/66 kVp, 8mA, 16.6s.)  ve periapikal(Acteon XMIND 

UNITY;Merignac-Fransa) radyograflar Turcasoft sistemi üzerinden indirilip kaydedildi ve 

incelenmek üzere hazır hale getirildi. Görüntü analiz programı olan "Image J" programı 

kullanılarak radyografiler üzerindeki marjinal kemik seviyelerinin ölçümleri yapıldı. Ölçümler 

yapılırken implant boynunun en koronal kısmı ile marjinal kemik kaybına bağlı oluşan defektin 

en apikal kısmı arasındaki mesafe baz alınmıştır. (Şekil 10) Daha önceden kaydedilmiş olan 

implant boyu ile yazılım üzerinde ölçülen implant boyu oranlanarak magnifiksayon oranı 

hesaplanmış ve bu kalibrasyon sayesinde MKK miktarının gerçek değerine ulaşılmıştır (Şekil 

11). 

Ölçümler yapılırken T0, T1 zaman dilimlerinde alınan radyografilerde, her implantın 

implantın mezial ve distal bölgesindeki ölçümler yapılarak kaydedilmiştir. Her bölge için 

ölçümler en az iki kez yapılmış ve değerlerin ortalaması alınmıştır. Ölçümler, doğruluğu 

sağlamak amacıyla cerrahi sürece dahil olmayan bağımsız bir hekim tarafından 

gerçekleştirilmiştir. 
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Şekil 10. Periapikal Röntgen Üzerinden MKK ölçümü 

Magnifikasyon Oranı Hesaplaması: 

(Gerçek Boy) / (Gerçek MKK)=(Radyolojik Boy)/(Radyolojik MKK) 

3.4. Fraktal Analizinin Uygulanışı 

Fraktal analiz (FA) 2952x1435 pixel boyutunda, 32 bit derinliğinde OPG’ler üzerinde 

gerçekleştirildi. Bu radyografiler üzerinde FA, T0 ve T1 zamanlarında OPG üzerinde, White 

ve Rudolp’un belirlediği kutu sayma metoduyla ImageJ programı kullanılarak gerçekleştirildi 

204
., 

Bu metodla önce T0 ve T1 OPG üzerinde 30x90 pixel boyutunda ilgili alan “Region of 

Interest(ROI)” belirlendi.  FA yapılırken, önce T1 görüntü üzerinde mevcut implantın mesial 

ve distal yüzeyinde implantın apikal hizasından başlanarak 30x90 pixel boyutunda ROI 

belirlendi. Daha sonra T0 görüntü üzerinde aynı lokasyonda aynı boyutta ROI belirlendi. (Şekil 

11) 
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Şekil 11. a. T0 (cropped) kesilmiş OPG üzerinde implantın mesial yüzeyinde 30x90 

pixel boyutunda seçilmiş ROI. b. T0 (cropped) kesilmiş görüntüde implantın distal yüzeyinde 

30x90 pixel boyutunda seçilmiş ROI. c. T1 (cropped) kesilmiş görüntüde T1 görüntüyle aynı 

lokasyonda implantın mesial yüzeyinde 30x90 pixel boyutunda seçilmiş ROI. d. T1 (cropped) 

kesilmiş görüntüde T1 görüntüyle aynı lokasyonda implantın distal yüzeyinde 30x90 pixel 

boyutunda seçilmiş ROI. 

T1 ve T0 görüntü üzerinde ROI’nin aynı lokasyonda belirlenmesi için impantın 

bulunduğu bölgede mental foramen , mandibular kanal, bazis mandibula, simfiz mandibula, 

mandibula margo anterioru, nazal kavite, maksiller sinüs sınırları, tuber maxilla, alveol kret 

tepesi, komşu bölgedeki  dişler gibi anatomik noktalardan faydalanıldı.  ROI tamamen alveol 

kemiği üzerinde seçildi. ROI’nin alveol kemiği üzerinde yeteri boyutta seçilemediği ya da ROI 

alanına implant, komşu diş, sinüs, nazal kavite vb. anatomik yapıların girdiği implantlar çalışma 

dışı bırakıldı. Bunun dışında artefakt nedeniyle T0 veya T1 OPG görüntü kalitesinin yeterli 

olmadığı hastalar çalışma dışı bırakıldı. Yukarıda bahsedilen sebeplere bağlı olarak toplamda 

86 implanta FA yapılamamıştır. 

ROI seçimi yapıldıktan sonra duplike edildi. Daha sonra ‘gaussian blurr 2(35) filtresi 

uygulandı ve oluşan görüntü gerçek görüntüden çıkarıldı. Mevcut görüntüde her pixele 128 gri 

tonu eklenerek kemik trabekülleri ile trabeküler arası boşluk birbirinden ayrıldı. 128 eşik değer 

seçeneği ile görüntü siyah ve beyaza çevrildikten sonra ‘erode’ ve ‘dilate’ seçenekleriyle 

gürültü azaltılıp, görüntü tersine çevrildi. ‘Sketlonize’ seçeneğiyle trabeküler açığa çıkartılıp 
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fraktal boyut hesaplandı. (Şekil 12) Bu işlem her implant için T0 ve T1 görüntüleri üzerinde 

mesial ve distal yüzeylerde gerçekleştirildi ve elde edilen sonuçlar excel dosyasına kayedildi.  

 

Şekil 12. a: Seçilen ve duplike edilen ROI. b: Gaussian blurr filtresi uygulanmış ROI c: Asıl 

görüntüden çıkartılmış ve 128 grı tonu eklenmiş ROI. d: 128 eşik değerle siyah beyaza 

dönüştürülmüş ROI. e: Erode ile gürültü azaltılmış ROI. f: Dilate ile gürültü azal azaltılmış 

ROI g: Ters döndürülmüş ROI. h: Sketlonize seçeneği uygulanmış ROI 

2.4. İstatiksel Analiz  

Çalışmamızda örnek büyüklüğünü hesaplamada, her değişken için Power (Testin Gücü) 

en az %80 ve Tip-1 hata %5 alınarak belirlenmiştir. Çalışmadaki sürekli ölçümlerin normal 

dağılıp dağılmadığına Kolmogorov-Smirnov (n>50) ve Skewness-Kurtosis testleri ile bakılmış 

ve ölçümler normal dağıldığından dolayı Parametrik testler uygulanmıştır. Çalışmadaki sürekli 

değişkenler için tanımlayıcı istatistikler; ortalama (Ort.) ve standart sapma (Std. Sapma) olarak 

ifade edilmiştir. Gruplara göre ölçüm değerlerinin karşılaştırılmasında “Bağımsız T-testi” ve 

“Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA)” yapılmıştır. Varyans analizini takiben farklı grupları 

belirlemede “Duncan testi” kullanılmıştır. 

FA ile ilgili istatistiksel hesaplamalar yapılırken farklı olarak “T0-T1” ölçüm periyotları 

arası değişimlerin karşılaştırılmasında “Eşleştirilmiş (Paired) T-testi” kullanılmıştır. 

MKK ölçümleri arası ilişkiyi belirlemede Pearson korelasyon katsayıları 

hesaplanmıştır. Hesaplamalarda istatistik anlamlılık düzeyi p < 0.05 olarak alınmış ve analizler 

için SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.26) istatistik paket programı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bulgular 

Çalışmaya 22-80 yaş aralığında 114 hasta dahil edilmiştir. Dahil edilen hastaların yaş 

ortalaması 54,6(±13,2)’dır. Hastaların cinsiyet dağılımları ise 64’ü kadın (%56,2) ve 50’si 

(%43,8) erkek şeklindedir. Çalışmaya dahil edilen implant sayısı toplam 378’dir. 

4.2. MKK’ya Dair Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen 378 adet implant farklı parametrelere göre toplamda 19 alt grup 

altında incelenmiştir. Tablo 4’te implantların gruplara göre dağılımları gösterilmiştir. 

Uygulanan tüm implantlarda ortalama MMKK 1.13 mm bulunurken DMKK ise ortalama 1,02 

mm’dir. Uygulanan implantların ortalama boyu ise 10,63 mm’dir (Tablo 5). 

Tablo 4. Değerlendirilen gruplara göre implantların dağılımı 

 

Tablo 5. Genel tanımlayıcı istatistikler 

 Ort. Std. Sapma 

Radyografik Boy 11,19 2,36 

Mesial MKK 1,13 ,87 

Distal MKK 1,02 ,81 

Gerçek Boy 10,63 1,51 

  MMKK DMKK 

N Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma 

ÇENE Alt 171 1,04 ,77 ,86 ,71 

Üst 207 1,10 ,77 1,05 ,73 

ÇAP 3-4 mm 138 1,14 ,75 1,10 ,75 

4-5 mm 235 1,04 ,78 ,90 ,70 

5+ mm 5 ,77 ,41 ,51 ,67 

Boy 8/8,5 mm 52 1,03 ,82 ,86 ,73 

10/11,5 mm 223 1,00 ,70 ,94 ,70 

12+ mm 103 1,26 ,85 1,07 ,77 

PROTEZ 

TİPİ 

Tek Kron 39 ,77 ,60 ,68 ,53 

Sabit Köprü 168 1,06 ,72 1,02 ,72 

Tüm Çene 108 1,04 ,66 ,90 ,62 

Hareketli Protez 63 1,36 1,03 1,11 ,94 

Marka Nucleoss 159 1,02 ,80 ,89 ,74 

Nobel 131 1,04 ,78 ,97 ,76 

Bredent/Bego 88 1,23 ,67 1,10 ,64 

Yüzey 

Özellikleri 

Nobel 131 1,04 ,78 ,97 ,76 

Bredent/Bego/Nucleos 247 1,09 ,76 ,96 ,71 

Boyun 

Tasarımı 

Nobel/Nucleos 290 1,03 ,79 ,93 ,75 

Bego/Bredent 88 1,23 ,67 1,10 ,64 
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MKK ile uygulanan çene (maksilla/mandibula) arasındaki ilişkiye bakıldığında; 

“Mesial Marjinal Kemik Kaybı (MMKK)” değerinde alt ve üst çene arasında istatistik olarak 

anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. Buna karşın; “Distal Marjinal Kemik Kaybı (DMKK)” 

değeri maksillada mandibulaya göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p=0,011) (Tablo 6).  

Tablo 6. Uygulanan çeneye göre MKK miktarları (mm) 

 Çene  

Alt (n:171) Üst (n:207) *p. 

Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma 

MMKK 1,04 ,77 1,10 ,77 ,483 

DMKK ,86 ,71 1,05 ,73 ,011 

*Bağımsız (Independent) T-testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri 

 

 

Şekil 13. Uygulanan çeneye göre MKK miktarları (mm) 

İmplant çaplarına göre MKK incelendiğinde MMKK değerinde gruplar arası istatistik 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir. DMKK değeri ise 5 mm ve üzeri çapa sahip olan 

implantlarda diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. 

(p=0,013). Farklılık oluşturan gruplar küçük harflerle belirtilmiştir (Tablo 7). 

Tablo 7. MKK-İmplant Çapı İlişkisi 

 ÇAP  

3-4mm (n:138) 4-5 mm (n:235) 5+ mm (n:5) *p. 

Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma 

MMKK 1,14 ,75 1,04 ,78 ,77 ,41 ,322 

DMKK 1,10a ,75 ,90a ,70 ,51b ,67 ,013 
*Tek yönlü ANOVA testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri; a, b, c: Gruplar arası farklılığı gösterir (Duncan post-hoc testi) 
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Şekil 14. MKK-İmplant Çapı İlişkisi 

MMKK ile implant boyu arasındaki ilişki incelendiğinde ise boyu 12 mm ve üzeri olan 

implantlarda MMKK istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. (p=0,016) 

Ancak implant boyu ile DMKK arasındaki ilişki incelendiğinde ise DMKK miktarı ile implant 

boyu arasında anlamlı bir farklılık izlenmemiştir (Tablo 8). 

Tablo 8. MKK-İmplant Boyu İlişkisi 

 Boy  

8/8,5 mm 

(n:52) 

10/11,5 mm 

(n:223) 

12+ mm (n:103) *p. 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

MMKK 1,03b ,82 1,00b ,70 1,26a ,85 ,016 

DMKK ,86 ,73 ,94 ,70 1,07 ,77 ,190 

*Tek yönlü ANOVA testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri; a, b, c: Gruplar arası 

farklılığı gösterir (Duncan post-hoc testi) 
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Şekil 15. MKK-İmplant Boyu İlişkisi 

İmplant üstü hareketli protez kullanan hastalarda MMKK istatistiksel olarak anlamlı 

derecede fazla bulunurken implant üstü Sabit Köprü ve Sabit Tam Çene protez kullanan hastalar 

benzer sonuçlar göstermiştir. İmplant üstü tek kron bulunan hastalarda ise MMKK anlamlı 

derecede azdır (p=0,002). 

Benzer şekilde DMKK ile uygulanan protez tipi arasındaki ilişki incelendiğinde tek kron 

kullanan hastaların da DMKK diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

azdır(p=0,016) (Tablo 9).  

Tablo 9. MKK-Uygulanan Protez Tipi İlişkisi 

 PROTEZ TİPİ  

Tek Kron 

(n:39) 

Köprü 

(n:168) 

Tam Çene 

(n:108) 

Hareketli Prot 

(n:63) 

*p. 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

MMKK ,77c ,60 1,06b ,72 1,04b ,66 1,36a 1,03 ,002 

DMKK ,68b ,53 1,02a ,72 ,90a ,62 1,11a ,94 ,016 

*Tek yönlü ANOVA testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri; a, b, c: Gruplar arası 

farklılığı gösterir (Duncan post-hoc testi) 
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Şekil 16. MKK-Uygulanan Protez Tipi İlişkisi 

Yüzey hazırlanış şekli ile MKK kaybı arasındaki ilişki incelendiğinde MMKK ve 

DMKK değerlerinin gruplar arasında anlamlı farklılıklar göstermediği görülmektedir. (Tablo 

10) Benzer şekilde implant markaları ile MMKK ve DMKK arasındaki ilişki incelendiğinde 

gruplar arası anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 10).  

Tablo 10. MKK-Yüzey Hazırlanış Şekli İlişkisi 

 Yüzey Özellikleri  

Nobel (n:131) Bredent/Bego/Nucleos 

(n:247) 

*p. 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. Sapma 

MMKK 1,04 ,78 1,09 ,76 ,573 

DMKK ,97 ,76 ,96 ,71 ,862 

*Bağımsız (Independent) T-testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri 
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Şekil 17. MKK-Yüzey Hazırlanış Şekli İlişkisi 

Tablo 11. MKK-Marka İlişkisi 

 Marka  

Nucleos 

(n:159) 

Nobel (n:131) Bredent/Bego 

(n:88) 

*p. 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. Sapma 

MMKK 1,02 ,80 1,04 ,78 1,23 ,67 ,101 

DMKK ,89 ,74 ,97 ,76 1,10 ,64 ,091 

*Tek yönlü ANOVA testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri; a, b, c: Gruplar arası 

farklılığı gösterir (Duncan post-hoc testi) 
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Şekil 18. MKK-Marka İlişkisi 

Mikroyivleri koronal 1 mm’yi geçmeyen implantlarda (Nobel/Nucleos) MMKK, 

mikroyivleri koronal 1 mm’den fazla olanlara(Bego/Bredent) göre istatistiksel açıdan anlamlı 

derecede azdır(p=0,034). 

Benzer şekilde mikroyivleri koronal 1 mm’yi geçmeyen implantlarda (Nobel/Nucleos) 

DMKK mikroyivleri koronal 1 mm’den fazla olanlara(Bego/Bredent) göre istatistiksel açıdan 

anlamlı derecede azdır(p=0,049) (Tablo 12).  

Tablo 12. MKK-Boyun Tasarımı İlişkisi 

 Boyun Tasarımı  

Mikroyivleri 1mm’ye 

kadar olanlar (n:290) 

Mikroyivleri 1 

mm’yi geçenler 

(n:88) 

*p. 

Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma 

MMKK 1,03 ,79 1,23 ,67 ,034 

DMKK ,93 ,75 1,10 ,64 ,049 

*Bağımsız (Independent) T-testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri 
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Şekil 19. MKK-Boyun Tasarımı İlişkisi 

Genel olarak MMKK ile DMKK arasındaki korelasyona bakıldığında ise iki değer 

arasında istatistik olarak anlamlı bir pozitif (%72,2) ilişki bulunmuştur (p=0,01). Bu kapsamda 

MMKK arttıkça DMKK da artmaktadır (Tablo 13).  

Tablo 13. MMKKve DMKK Ölçümleri Arası Korelasyon Analizi 

 MMKK 

DMKK r ,722 

p. ,001 

r: Pearson korelasyon katsayısı 

 

4.3. Fraktal Analizine Dair Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen 378 adet implant farklı parametrelere göre toplamda 19 alt grup 

altında incelenmiştir. Tablo 14 alt gruplara ait tamamlayıcı istatistikleri göstermektedir. 

İmplantların mesial ve distallerinden elde edilen fraktal değerlerinin (FD) T0 ve T1 

zamanlarında gösterdiği değişim miktarlarının gruplar arası anlamlılığı değerlendirilmiştir. 

OPG üzerinden yapılan FD ölçümlerinde gruplandırma yapılmaksızın T0 ve T1 zamanları 

arasındaki değişim incelendiğinde hem mesial(p=0,025) hem de distal(p=0,001) bölgedeki FD 

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıştır (Tablo 15). 
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Tablo 14. FD genel tanımlayıcı istatistikleri 

 T1-T0 

DİSTAL 

T1-T0 

MESİAL 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

ÇENE Alt 45,59 111,01 29,51 111,56 

Üst 13,29 100,01 -2,26 97,05 

ÇAP 3-4 mm 24,25 111,53 11,04 104,77 

4-5 mm 29,90 103,03 11,75 104,22 

5+ mm 34,40 124,25 61,40 153,43 

BOY 8/8,5 mm 19,60 98,73 3,50 77,58 

10/11,5 mm 26,78 109,71 17,78 111,50 

12+ mm 34,52 102,69 4,38 102,40 

PROTEZ 

TİPİ 

Tek Kron 25,10 113,39 8,23 93,77 

Köprü 26,20 103,59 14,22 103,73 

Ful Çene 22,39 110,08 10,81 97,31 

Hareketli Protez 43,60 102,86 11,40 127,36 

Marka Nucleoss 32,52 105,96 10,87 100,52 

Nobel 38,06 102,87 22,12 110,08 

Bredent/Bego 4,43 109,22 -,25 104,75 

Yüzey 

Özellikleri 

Nobel 38,06 102,87 22,12 110,08 

Bredent/Bego/Nucleos 22,51 107,76 6,91 101,97 

Boyun 

Tasarımı 

Nobel/Nucleos 35,02 104,43 15,93 104,89 

Begoo/Bredent 4,43 109,22 -,25 104,75 

 

Tablo 15. T0 -T1 zamanlarında FD 

 T1-T0 Farkı *p. 

Ort. Std. Sapma 

T1 Distal – T0 Distal 27,8995 106,2126 ,001 

T1 Mesial – T0 

Mesial 

12,1512 104,9439 ,025 

*Eşleştirilmiş (paired) T-testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri 

 

OPG üzerinden implantların mesialinden yapılan ölçümlerde FD’nin (T0-T1 zamanları 

arasında) rakamsal olarak istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttığı görülmüştür (p=0,002). 

Benzer şekilde distalden yapılan ölçümlerde FD artışı (T0-T1 zamanları arasında) istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p=0,003). T1 ve T0 zamanlarındaki FD ile uygulama yapılan çeneye göre 

değişimi(maksilla/mandibula) incelendiğinde mandibuladaki artış maksillaya kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 16). 
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Tablo 16. Uygulanan Çeneye Göre FD 

 Çene  

Alt Üst *p. 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

T1-T0 

MESİAL 

29,51 111,56 -2,26 97,05 ,002 

T1-T0 

DİSTAL 

45,59 111,01 13,29 100,01 ,003 

*Bağımsız (Independent) T-testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri 
 

 

 

Şekil 20. Uygulanan Çeneye Göre FD 

İmplant çapı ile mesialdeki FD arasındaki ilişki incelenmiş ve gruplar arasında anlamlı 

bir fark izlenmemiştir (p>0,05). Aynı şekilde distalden ölçülen FD de izlenen değişim de 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05) (Tablo 17).  

Tablo 17. İmplant Çapı ile FD Arasındaki İlişki 

 ÇAP  

3-4 mm 4-5 mm 5+ mm *p. 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

T1-T0 

MESİAL 

11,04 104,77 11,75 104,22 61,40 153,43 572 

T1-T0 

DİSTAL 

24,25 111,53 29,90 103,03 34,40 124,25 ,877 

*Tek yönlü ANOVA testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri; a, b, c: Gruplar arası farklılığı gösterir (Duncan post-hoc testi) 
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Şekil 21. İmplant Çapı ile FD Arasındaki İlişki 

İmplant boyu ile mesialdeki FD arasındaki ilişki incelenmiş ve gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Benzer şekilde distalden ölçülen 

FD de izlenen değişim de istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiştir (p>0,05) (Tablo 

18).  

Tablo 18. İmplant Boyu ile FD Arasındaki İlişki 

 Boy  

8/8,5 mm 10/11,5 mm 12+ mm *p. 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

T1-T0 

MESİAL 

3,50 77,58 17,78 111,50 4,38 102,40 ,460 

T1-T0 

DİSTAL 

19,60 98,73 26,78 109,71 34,52 102,69 ,691 

*Tek yönlü ANOVA testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri; a, b, c: Gruplar arası 

farklılığı gösterir (Duncan post-hoc testi) 
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Şekil 22. İmplant Boyu ile FD Arasındaki İlişki 

İmplant üzerine uygulanan protetik restorasyona göre yapılan gruplandırmada FD 

mesialden ve distalden yapılan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

göstermemiştir(p>0,05) (Tablo 19). 

Tablo 19. Uygulanan Protez Tipi ile FD İlişkisi 

 PROTEZ TİPİ  

Tek Kron Köprü Ful Çene Hareketli 

Protez 

*p. 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

T1-T0 

MESİAL 

8,23 93,77 14,22 103,73 10,81 97,31 11,40 127,36 ,987 

T1-T0 

DİSTAL 

25,10 113,39 26,20 103,59 22,39 110,08 43,60 102,86 ,630 

*Tek yönlü ANOVA testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri; a, b, c: Gruplar arası 

farklılığı gösterir (Duncan post-hoc testi) 
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Şekil 23. Uygulanan Protez Tipi ile FD İlişkisi 

İmplant markası ile mesialdeki FD arasındaki ilişki incelenmiş ve gruplar arasındaki 

anlamlı bir fark izlenmemiştir(p>0,05). Aynı şekilde distalden ölçülen FD de izlenen değişim 

de istatistiksel olarak anlamlı değildir(p>0,05) (Tablo 20).  

Tablo 20. Marka ile FD İlişkisi 

 Marka  

Nucleos Nobel Bredent/Bego *p. 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. 

Sapma 

T1-T0 

MESİAL 

10,87 100,52 22,12 110,08 -,25 104,75 ,298 

T1-T0 

DİSTAL 

32,52 105,96 38,06 102,87 4,43 109,22 ,055 

*Tek yönlü ANOVA testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri; a, b, c: Gruplar arası 

farklılığı gösterir (Duncan post-hoc testi) 
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Şekil 24. Marka ile FD İlişkisi 

 

İmplant yüzey hazırlık biçimine göre yapılan gruplandırmada FD mesialden ve 

distalden yapılan ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim göstermemiştir(p>0,05) 

(Tablo 21). 

Tablo 21. Yüzey Hazırlık Şekli ile FD İlişkisi 

 Yüzey Özellikleri  

Nobel Bredent/Bego/Nucleos *p. 

Ort. Std. 

Sapma 

Ort. Std. Sapma 

T1-T0 

MESİAL 

22,12 110,08 6,91 101,97 ,181 

T1-T0 

DİSTAL 

38,06 102,87 22,51 107,76 ,176 

*Bağımsız (Independent) T-testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri 
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Şekil 25. Yüzey Hazırlık Şekli ile FD İlişkisi 

Boyun tasarımı ile distaldeki FD arasındaki ilişkiye bakıldığında mikroyivleri koronal 

1 mm’yi geçmeyen implantlarda (Nobel/Nucleos) FD, mikroyivleri koronal 1 mm’den fazla 

olanlara(Bego/Bredent) göre anlamlı derecede artmıştır(p=0,018) Aksi şekilde mesialdeki FD 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiştir (p>0,05). (Tablo 22). 

Tablo 22. Boyun Tasarımı ile FD İlişkisi 

 Boyun Tasarımı  

Nobel/Nucleos Bego/Bredent *p. 

Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma 

T1-T0 MESİAL 15,93 104,89 -,25 104,75 ,206 

T1-T0 DİSTAL 35,02 104,43 4,43 109,22 ,018 

*Bağımsız (Independent) T-testi sonuçlarına göre anlamlılık düzeyleri 
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Şekil 26. Boyun Tasarımı ile FD İlişkisi 

Mesial ve distal yüzeylerdeki FD değişimleri arasındaki korelasyon 

değerlendirildiğinde değerler arasında pozitif (%41,3) bir korelasyon izlenmiştir(p=0,001). Bir 

diğer deyişle mesialdeki FD arttıkça distaldeki FD de artış göstermiştir (Tablo 23). 

 

Tablo 23. Mesial ve Distal FD Korelasyonu 

 T1-T0 Distal 

T1-T0 Mesial r ,413 

p. ,001 

r: Pearson Korelasyon Katsayısı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

5.TARTIŞMA 

Total ya da parsiyel dişsizliği dental implant ile rehabilite etmek 20 yıldan uzun süredir 

sıklıkla kullanılan ve sonuçları öngörülebilen bir tedavi yöntemidir 207. İlerleyen uygulamalar 

ve artan çalışmalarla birlikte dental implantların uzun dönem sağ kalımı amaçlanmaktadır 181. 

Dental implantların sağ kalımı implantın uygulanma şekli, protetik üst yapı, oral hijyen, 

sistemik hastalıklar, implant yüzey hazırlanma şekli, implant tasarımı gibi bir çok faktöre 

bağlıdır 208,209. Dental implantların fonksiyon altındayken uzun dönem başarısında yumuşak 

doku ve kemik ile olan ilişkisi doğrudan etkilidir 210. Klinik kontrol seanslarında peri implanter 

yumuşak doku muayenesinde sondalamada kanama ve ataşman kaybı peri implantitisin erken 

bulguları arasındadır 211. Radyolojik olarak ise kontrol amacıyla OPG veya periapikal 

radyografiler üzerinden tespit edilebilen MKK implant sağ kalımında bir erken dönem 

belirteçtir 191.  

Kontrol altında tutulmayan MKK’nın uzun dönemde implant başarısızlığına sebep 

olabileceği ilk kez Adell ve ark. tarafından belirtilmiştir 186. MKK’nın gelişim mekanizması 

tam olarak belirtilmemiş olsa da oral hijyen, oklüzal travma, implant-abutment arasında mikro 

boşluk varlığı,  implant boyun bölgesi tasarımı, implant çapı, uygulama yapılan çene, uygulanan 

protez türü ve implantın yüzey özellikleri gibi bir çok faktöre bağlı olduğu bilinmektedir 189.  

Albrektsson ve ark. (1986) çalışmalarında, implant yükleme sonrası MKK’nın ilk yılda 

en fazla 1,5 mm olması gerektiğini ve takip eden yıllarda yılda 0,2 mm’ den fazla olmaması 

gerektiğini belirtmişlerdir 13. 2007 de düzenlenen Oral İmplantoloji Uluslararası Kongresi, Pisa, 

İtalya, Ortak Görüş Konferansı'nda, James-Misch Sağlık Skalası modifiye edilerek, implant 

başarısını, sağkalımını ve başarısızlık şartlarını içeren 4 klinik kategori belirlenmiştir. 

Hazırlanan "Dental İmplantlar için Sağlık Ölçeği"nde başarılı implantlar radyolojik kemik 

kaybı 2 mm'den az olan implantlar olarak tanımlanmıştır. Radyolojik kemik kaybı 2 mm'den az 

olan implantların başarılı sağ kalım gösterdiği kabul edilmiştir 16. 

MKK kavramının başarısız implantlar için bir erken belirteç olabileceğinin kabulünden 

sonra MKK miktarını etkileyen faktörler birçok çalışmaya konu olmuştur 189,212-216. Ancak 

literatürdeki çalışmalar genellikle bir ya da birkaç parametreye göre MKK miktarındaki 

değişimleri incelemektedir. Bu çalışmada MKK’nın multifaktöriyel bir etiyolojiye sahip 

olduğunu da göz önüne alınarak boy, çap, yüzey hazırlanış şekli, uygulanan çene ve boyun 

tasarımı gibi birçok faktöre göre MKK miktarını ve FA’daki değişimleri değerlendirmek 

amaçlanmıştır. 
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MKK oluşumu üzerinde birçok lokal ve sistemik faktör etkili olmaktadır 217. Nitzan ve 

ark. 161 hastaya ait 646 adet implant üzerinden yürüttükleri çalışmada MKK’yı sigara kullanan 

hastalarda kullanmayan hastalara göre anlamlı derecede yüksek bulmuştur 218. Benzer şekilde 

Penarrocha ve ark. 108 adet implant üzerinden yürüttükleri çalışmada MKK miktarının sigara 

içen hastalarda anlamlı şekilde yüksek olduğunu rapor etmişlerdir 219. Moreno ve ark. 185 

hastaya ait 514 adet implant üzerinden yürüttükleri çalışmada düzenli alkol kullanan hastalarda 

MKK’yı anlamlı derecede yüksek bulmuşlardır 220. Yapılan çalışmaların da gösterdiği gibi 

düzenli sigara ve alkol kullanımı MKK oluşumunda etkendir. Bu nedenle çalışmamızın dizaynı 

oluşturulurken düzenli alkol ve sigara kullanan hastalar çalışma sonuçlarını 

etkileyebileceğinden çalışma dışı bırakılmıştır. 

Chrcanovic ve ark. 760 adet implant üzerinden yürüttükleri çalışmada bruksizm mevcut 

olan hastalarda MKK miktarını ve implant başarısızlığını bruksizm mevcut olmayan hastalara 

göre anlamlı derecede yüksek bulmuşlardır 221. Benzer şekilde Bredberg ve ark. 204 hasta 

üzerinde yürüttükleri çalışmada bruksizm mevcut olan hastaların MKK değerini daha yüksek 

bulmuşlardır222. Fu ve ark. ise okluzal aşırı yüklemelere neden olan parafonksiyonel 

alışkanlıkların MKK oluşumunda etken olduğunu bildirmişlerdir 223. Literatür bruksizm vb. 

parafonksiyonel alışkanlıkların kemiğe iletilen stres değişimine bağlı olarak MKK’ya neden 

olabileceğini gösterdiğinden parafonksiyonel alışkanlıkları bulunan hastalar çalışmamıza dahil 

edilmemiştir. 

Dental implant uygulamasına izin vermeyecek kadar düşük alveolar kemik hacmine 

sahip hastalarda farklı kemik arttırma teknikleri uygulanmaktadır 224. Ancak kemik arttırma 

işlemleri sonrası post operatif enfeksiyon, greft materyalinin rezorpsiyonu yada düşük kalitede 

kemik oluşumu gibi dezavantajlara sahiptir 128. Moreno ve ark. sinüs lift uyguladıkları ve 

uygulamadıkları 105 adet implant uygulanmasını içeren çalışma sonucunda sinüs lift uygulanan 

hastalarda-greft hacmiyle doğru orantılı olarak MKK’yı anlamlı derece yüksek bulmuşlardır 

225. Pang ve ark. ise otojen greftleme (mandibular ramus) uygulamasını takiben yerleştirilen 

dental implantlarda MKK miktarının greftleme yapılmaksızın yerleştirilen implantlara göre 

daha fazla olduğunu bildirmişlerdir 226. Yapılan çalışmalar dental implant uygulamalarına 

yönelik greftleme prosedürlerinin MKK oluşumunu arttırıcı bir etkisi olabileceğini rapor 

etmektedir. Bu nedenle greftleme prosüedürlerine maruz kalmış hastalar çalışmamıza dahil 

edilmemiştir. 

Literatürde dental implantları boylarına yönelik sınıflandırmalar yapılırken bazı 

yazarlar uzunluğu 10 mm’den az olan implantları kısa olarak tanımlarken bazı yazarlar ise boyu 

8 mm’den az olan implantları kısa olarak tanımlamıştır 227-230. Lum ve ark. çalışmalarında kısa 
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implantların oklüzal kuvvetler altındaki dayanımının uzun implantlara göre farklı olduğunu bu 

yüzden implant sayısı ve protetik planlamanın kısa implantlar için değişebileceğini 

bildirmişlerdir 231. Pellizzer ve ark. kısa implantların biyomekanik davranışlarını incelemek 

üzere yaptıkları sonlu elemanlar analizinde oklüzal kuvvetler altında kısa implantların stres 

miktarını uzun implantlara göre anlamlı derecede yüksek bulmuşlardır 232. Yapılan çalışmalar 

fonskiyonel yükleme sonrası kısa implantların protetik üst yapıya da bağlı olarak kemik 

üzerinde farklı stres aktarımları gösterdiğini ortaya koymaktadır. Bu nedenle bu çalışmada 

literatürdeki yayınların geneline benzer olarak 8 mm’den kısa boya sahip implantları çalışma 

dışı bırakılmıştır. 

İmplant çevresindeki sert doku değişimlerinin belirlenmesinde en güvenli yöntem KIBT 

olsa da en sık kullanılan radyografiler OPG ve periapikal radyografilerdir 233-235. Jacobs ve ark. 

MKK değerlendirmesinde farklı radyografi metodlarını kıyasladıkları çalışmada periapikal 

radyografilerin gerçeğe ne kadar yakın değerler gösterdiğini ortaya koymuşlardır 236. 

Literatürde MKK üzerine yapılan birçok çalışmada da periapikal radyografilerden 

yararlanılmıştır 163,237-239. Bu nedenle çalışmamızda MKK ölçümleri yapılırken periapikal 

radyografiler üzerinde çalışılmıştır. 

French ve arkadaşlarının yaptıkları 4591 adet implantı içeren çalışmaları sonucunda 

çeneler arasında(maksilla/mandibula) MKK miktarını değerlendirmiş, üst çenede MKK’nın alt 

çeneye göre anlamlı derecede fazla olduğunu rapor etmişlerdir 240. Benzer şekilde Nitzan ve 

ark. tarafından yapılan çalışmada da MKK üst çenede alt çeneye göre anlamlı derecede fazla 

olduğu bulunmuştur 218. Bizim çalışmamızda ise üst çeneye uygulanan implantlarda DMKK alt 

çeneye uygulananlara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Çalışma sonuçlarımız 

DMKK yönünden literatür ile benzer sonuçlar vermiştir. Üst çenede MKK’nın daha fazla 

olması maksillanın spongiöz yapısına bağlı olarak fonksiyonel kuvvetler altında daha çok 

kompresyon göstermesi ve mikro düzeyde kemik içi kanlanma azalışı ile açıklanabilir 241-243.  

Telles ve ark. ise dar çaplı implantlarda MKK’yı incelemiş ve implant çapı ile MKK 

miktarı arasında anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir 244. Benzer şekilde Ma ve ark. da 

implant çapı ile MKK arasındaki ilişkiyi inceledikleri meta analizde implant çapı ile MKK 

miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını göstermişlerdir 245. Özgür ve 

ark. ise oklüzal tabla/implant çapı oranı ile MKK miktarı arasındaki ilişkiyi incelemiş ve 

implant çapı azaldıkça MKK’nın arttığını bildirmiştir 246. Yazarlar bu durumu oklüzal 

tabla/implant çapı artışı sonucu oluşan kantilever etkisine ve bunun sonucunda artan mekanik 

stres oluşuma bağlamıştır.  
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Uygulanacak implantın çapının seçiminde komşu diş ile olan mesafe ve kret hacmi gibi 

faktörlerin etkili olduğu bilinmektedir 133. İmplant çapı kuvvet iletiminde etkili bir faktör olsa 

da implant etrafındaki sağlıklı kemiğin kalınlığı, protetik üst yapı ve oral hijyen gibi bir çok 

faktör MKK üzerinde etkilidir 247-249. Bizim çalışmamızda ise MMKK miktarı ile implant çapı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmemiştir. DMKK ile implant çapı arasındaki 

ilişki incelendiğinde ise çapı 5 mm ve üzerinde olan implantlarda DMKK miktarı istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Çalışmamızda incelenen 5 mm ve üzeri çapa 

sahip implantları incelediğimizde, bu implantların %80 oranında posterior maksillaya 

uygulandığı görülmektedir. Bu nedenle çalışmamızda oluşan istatistiksel fark maksillanın 

spongiöz yapısı nedeniyle fonksiyonel kuvvetler altında gösterdiği kompresyon ve buna bağlı 

oluşan kanlanmadaki azalma ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Cohen ve ark. yaptıkları 

çalışmada çenelerin posteriorunda yetersiz fırçalamaya bağlı artmış plak akümülasyonu 

olduğunu göstermiştir 250. Çalışmamızda incelenen 5 mm ve üzeri çapa sahip implantların %80 

kadarının maksilla posteriorda olduğu göz önüne alındığında MKK’daki artışı anlamlı kılan 

diğer etkenlerin plak birikimi ve yetersiz oral hijyen gibi faktörler olabileceği düşünülebilir. 

Monje ve ark. üst yapılarında sabit protez uygulanan, 10 mm’den kısa ve uzun 

implantlarda MKK üzerine yaptıkları çalışmada implant boyu ile MKK arasında bir korelasyon 

bulunmadığını bildirmişlerdir 251. Nunes ve ark. ise 118 adet implant üzerinde yürüttükleri 

çalışmada kron/implant boyu oranı üzerinden MKK miktarlarını incelemiş ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olmadığını göstermişlerdir 252. Benzer şekilde Pazmino ve ark. 

yaptıkları sistematik derlemede kron/implant boyu artışının MKK artışı ile doğru orantılı 

olduğunu ancak bir korelasyon olmadığını rapor etmişler ve MKK’ya sebep olabilen diğer 

etkenlerin de göz önünde bulundurulması gerektiğini bildirmişlerdir 253. Bizim çalışma 

sonuçlarımızda da literatüre benzer şekilde DMKK miktarı ile implant boyları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark izlenmemiştir. Ancak MMKK miktarı boyu 14 mm ve üzeri 

olan implantlarda anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. MKK’nın multifaktöriyel bir 

etiyolojiye sahip olduğu bilinmektedir. Çalışmamıza dahil edilen 14 mm ve üzeri boydaki 

implantların %68,9’u üst çeneye ve %24’ü ise alt çenede hareketli protez planlaması dahilinde 

uygulanmıştır. Bu oransal dağılımlar, 14 mm ve üzeri boya sahip olan implantlarda görülen 

artmış MKK açıklamaktadır. 

Zimmermann ve ark. yaptıları sistematik derlemede üst yapısında sabit ve hareketli 

protezlerle restore edilen implatlardaki MKK’yı inceleyen 22 makaleyi incelemiş ve protetik 

üst yapı ile MKK miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığını 

bildirmişlerdir 254. Saravi ve ark. sabit ve hareketli protezlerdeki MKK’yı inceleyen çalışmalara 
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yönelik yaptıkları sistematik derlemede sabit ve hareketli protez kullanan gruplar arasında 

MKK açışından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını bildirmişlerdir 255. Benzer 

şekilde Pauletto ve ark. da yaptıkları sistematik derleme ve meta analizinde benzer şekilde 

implant üstü sabit yada hareketli protez kullanan hastalar arasında MKK miktarı açışından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir 256. Toti ve ark. ise 209 adet 

implantı inceledikleri çalışmada üst yapısı tam çene sabit protez olan hastalar ile üst yapısı 

kısmi sabit köprü olan hastaları karşılaştırmışlardır. Çalışma sonucuna göre tam çene sabit 

protez kullanan hastalarda MKK istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 257. 

Bu veriler çalışma sonuçlarımızı destekler niteliktedir. Bizim çalışmamızda ise MMKK implant 

üstü hareketli protez (locator tutuculu) kullanan hastalarda istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur. Çalışmamızda implant üstü tam çene sabit restorasyon ve sabit kısmi 

köprü kullanan hastalarda ise benzer MMKK miktarları izlenmiştir. Şahin ve ark. yaptıkları 

derleme protez türü, implant abutment bağlantı şekli, implant konumu vb. bir çok faktörün 

implantın maruz kaldığı stres dağılımını etkilediğini göstermiştir 258. İmplant üstü tek kron 

kullanan hastalarda ise MMKK diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede az 

bulunmuştur. DMKK miktarları ile protetik üst yapı türü arasındaki ilişkiye bakıldığında ise tek 

kron kullanan hastalarda DMKK istatistiksel açıdan anlamlı derecede az bulunmuştur. 

Maminskas ve ark. implant çevresindeki kemik üzerindeki stres dağılımını inceledikleri 

çalışmada implant üzerine gelen kuvvetlerin farklı akslarda ve şiddetlerde olduğunu rapor 

etmişlerdir 259. Geng ve ark. yaptıkları derlemede implant üstü köprü restorasyonlarındaki stres 

dağılımının implant üstü tek kron resotorasyonlarına göre daha yüksek ve değişken yönlerde 

olduğunu bildirmişlerdir 260. Dorj ve ark. implant üstü hareketli protezlerde MKK’nın sabit 

protezlere oranlı anlamlı derecede yüksek oluşunu hareketli protezlere gelen çok yönlü 

kuvvetlerin yarattığı kemik içi strese bağlamıştır 261. Yapılan çalışmalar fonksiyon sırasında 

dental implantların maruz kaldıkları stresin implantların boyun bölgesinde yoğunlaştığını 

göstermiştir 262,263. Bu veriler doğrultusunda çalışmamızda implant üstü tek kronlarda MKK’nın 

anlamlı derecede az bulunması, tek kronlarda implantın maruz kaldığı stresin daha az ve tek 

yönlü olması ile açıklanabilir. 

Abrahamsson ve ark. MKK miktarı ile implantların yüzey özelliklerini arasındaki 

ilişkiyi inceleyen yayınları kapsayan derlemelerinde implant yüzey hazırlık şeklinin MKK’ya 

olan etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmişleridir 264. Benzer şekilde Kim ve 

ark. iki farklı yüzey hazırlama şekline sahip toplam 236 adet implant üzerinden yürüttükleri 

çalışmada iki grup arasında MKK açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığını 

ifade etmişlerdir 265. Farklı yüzey özelliklerine sahip 149 implant üzerinde MKK miktarlarını 
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inceleyen Donati ve ark. 20 yıllık takipte MKK miktarı açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığını bildirmişleridir 266. Bizim çalışmamız da literatürle benzer 

sonuçlar vermiştir. İncelenen 378 adet implant yüzey hazırlanış şekillerine göre iki gruba(Grup 

1: Asitleme ve kumlama ile hazırlananlar, Grup 2: Anodizasyon ile hazırlananlar) ayrılmış ve 

MMKK/DMKK değerleri ile gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Benedikt ve ark. yaptıkları randomize kontrollü çalışmada boyun kısmında mikroyivler 

bulunmayan implantlarla boyun kısmında mikroyivler bulunan implantlardaki marjinal kemik 

seviyelerini karşılaştırmış ve gruplar arasında MKK bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığını bildirmişlerdir 267. Bratu ve ark. ise boyun bölgesinde mikroyivleri bulunan ve 

parlak boyun tasarımına sahip farklı iki implanta dair MKK’yı incelemiş ve boyun tasarımında 

mikroyivler bulunduran implantlarda MKK’yı anlamlı derecede düşük bulmuştur 158. Bratu ve 

ark. parlatılmış boyna sahip olan implantlarda 4 aylık osteointegrasyon süreci sonunda kapama 

vidası çevresinde ve implant boynunda prematüre yumuşak doku varlığı rapor etmişlerdir. 

Çalışmacılar nu durumu pürüzlü yüzeylere(mikroyivler bulunan) osteblast proliferasyonunun 

daha iyi olmasına bağlamışlardır.  Niu ve ark. ise mikroyivleri bulunan implantlarda MKK’nın 

mikroyivleri bulunmayan implantlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede az olduğunu 

bildirmişlerdir268. Çalışmacılar bu durumu mikroyivleri bulunan implantlarda kemiğe aktarılan 

kesme geriliminin azalmasına bağlamıştır. Yapılan çalışmaların büyük çoğunluğunda dental 

implantlarda mikroyivlerin olduğu ve olmadığı durumlar kıyaslanmıştır. Bizim çalışmamıza 

dahil edilen tüm implantlarda mikroyivler bulunmaktadır. Bu nedenle boyun kısmında bulunan 

mikroyivlerin koronal yöndeki uzunluğuna göre gruplandırma yapılmıştır. Sonuçlara göre 

mikroyivleri koronal 1 mm’yi geçmeyen implantlarda hem MMKK hem de DMKK istatistiksel 

olarak anlamlı derecede düşük bulunmuştur.  

Yapılan çalışmalar mikroyivlerin, fonksiyon sırasında implantın boyun bölgesinden 

kemiğe aktarılan kesme gerilimini düşürdüğünü göstermiştir 269,270. Kinni ve ark. yaptıkları 

çalışmada dental implant tasarımının kuvvetin kemiğe aktarımını değiştirebileceğini rapor 

etmişlerdir271. Chowdhary ve ark. ise yaptıkları çalışmada mikroyivlerin implant 

yerleştirmesini takiben kemiğe aktarılan ve kemiğin daha az dirençli olduğu kesme stresinin 

kemiğin daha dirençli olduğu sıkıştırma stresine dönüştürdüğünü ve bunun MKK’ya azaltıcı 

bir etkisinin olabileceğini bildirmiştir 272. Hermann ve ark. yaptıkları çalışmada boyun bölgesi 

pürüzlü olan ve parlatılmış yüzey olan implantlarda MKK miktarlarını değerlendirmiş ve boyun 

bölgesi parlatılmış implantlarda daha düşük MKK bildirmişlerdir 273. Hermann ve ark. bu 

durumu parlatılmış yüzeylerde görülen düşük plak akümülasyonuna bağlı olabileceğini rapor 

etmişlerdir. Kerr ve ark. yaptıkları çalışmada mikroyivlerin pürüzlü yüzeylerden oluştuğu ve 
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implantın bölgesinde olası bir kontaminasyon varlığında bu pürüzlü yüzeylerin bakterilerin 

adezyonuna zemin hazırlayabileceğini bildirmiştir 274. Bu bilgiler ışığında her ne kadar boyun 

bölgesindeki mikroyivler boyun bölgesindeki kesme stresini sıkışma stresine dönüştürerek 

mekanik fayda sağlasa da bizim çalışma sonuçlarımızda 1 mm uzunluğunda koronal yiv 

bulunan grupta daha düşük MKK olması sonucu mikroyivleri koronal 1 mm’yi geçen 

implantlarda daha fazla bakteri adezyonuna açık yüzey alanı varlığı ile ilişkilendirilebilir. 

Fraktal analiz yöntemi borsa fiyatlarının hesaplanması, bir hücrenin sınırlarının 

belirlenmesi, pulmoner dallanma incelemesi, kalp ve temporomandibular eklem  (TME) 

seslerinin dinlenmesi gibi farklı alanlarda kullanılan bir yöntemdir275. Özellikle tıp alanında, 

mevcut hastalığın şiddeti ve ilerlemesi hakkında bilgi edinme veya potansiyel bir hastalığın 

teşhisi için kullanılmaktadır276. Radyograflar üzerinde tespit edilen FB, trabeküler kemik 

yoğunluğundaki değişiklikleri ve kemikteki mineral kaybını yansıtmaktadır276. Literatürdeki 

araştırmalar, trabeküler kemik mimarisi ile fraktal boyut(FB) arasında bir korelasyon olduğunu 

göstermektedir277. 

Wilding ve ark. yaptıkları çalışmada başarılı ve başarısız dental implantların OPG 

görüntüleri üzerinde yapılan FA sonuçlarını kıyaslamıştır. Çalışmanın sonucu olarak başarısız 

olan implantlar çevresinde fraktal değerinde(FD) azalma görmüş ve FA’nın dental implant 

başarısını belirlemede bir analiz yöntemi olabileceğini rapor etmişlerdir 278. Soylu ve ark. ise 

yaptıkları çalışmada implant cerrahisinin yapıldığı gün ve takip eden 7,30 ve 90. günlerde 

aldıkları OPG’ler üzerinde FA yapmışlardır. Yaptıkları analizde başarılı olan implantlarda 

FD’nin 90. günde en yüksek değerine ulaştığını ve bu nedenle FD’nin implant başarısında bir 

ön haberci olabileceğini rapor etmişlerdir 279. Biz de çalışmamızda implant çevresindeki 

kemiğin rezorptif bir süreci olan MKK’yı kemikteki trabekülasyonu matematiksel olarak ifade 

eden FA ile desteklemeyi amaçladık. 

Mu ve ark. yaptıkları çalışmada 48 hastaya ait dental implantların protetik 

yüklenmesinden hemen önce ve yüklemeyi takip eden 12. ayda OPG’lerini almış ve FD 

açısından kıyaslamıştır 280. Çalışmanın sonucu olarak fonksiyonel yüklemeyi takiben FD 

anlamlı derecede arttığını bildirmişlerdir.  Wilding ve ark. ise benzer bir çalışmayı 24. aydaki 

takip OPG’leri üzerinden yürütmüş ve FD’de anlamlı derecede artış olduğunu bildirmişlerdir 

278. Çalışmacılar FD’deki artışı fonksiyon altında kafatası kemiklerinde mikro tramvalara bağlı 

olarak kortikal kemiğin ve trabekül sayısının artışına bağlamaktadır 281. 1892’de Julius Wolff 

yaptığı çalışmada kemik dokusunun farklı şiddetlerde uyaranlara farklı adaptif(yapım yada 

yıkım) yanıtlar verdiğini rapor etmiştir 282. Böylece Wolff kanunu adıyla bilinen bu fenomen 

oluşmuştur. Konu hakkında ilerleyen çalışmalar kemik üzerinde oluşan minimal streslere 
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osteoblastların adaptif bir yanıt verdiğini göstermiştir 283. Stanford ve ark yaptıkları çalışmada 

oklüzal yükleme altındaki dental implantları çevreleyen kemik dokusunda trabekülasyonu 

arttıracak yönde pozitif bir remodelasyon gelişebileceğini rapor etmişlerdir 284. Çalışmamızda 

da benzer şekilde  T0-T1 zamanları arasında yani protetik yükleme sonra FD hem mesial hem 

distal yüzeylerde anlamlı derecede artmıştır. Bu yönden çalışmamız literatür verilerini destekler 

niteliktedir. Osteointegrasyon sürecinde oluşan kemik yapımı ve protetik yükleme sonrası artan 

mikro-travma göz önüne alındığında kemik remodelasyonundaki artışı olağandır. Bu durum 

göz önüne alındığında FD’deki artış trabekülasyonun artışı ile açıklanabilir.  

Papantonopoulos ve ark. 94 implant üzerinden yürüttükleri çok gruplu çalışmada sigara 

kullanımı, sistemik hastalıklar, radyografik veriler, sondalamada kanama ve FD gibi birçok 

faktörle peri-implantitis arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir285. Çalışmanın sonucu olarak 

implant cerrahisi öncesi FD yüksek olan hastalarda peri-implantitis insidansını düşük bulsalar 

da implant çevresindeki kemik kaybı ile FD arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığını rapor 

etmişlerdir. Lang ve ark. ise 104 hastayı kapsayan, peri-implantitisi bulunan ve bulunmayan iki 

hasta grubu arasında cep derinliği, sondalamada kanama ve FD gibi değerlerin değişimini 

incelemiştir. Çalışma sonucunda iki grup arasında cep derinliği ve sondalamada kanama 

miktarları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark varken FD açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir286. Benzer şekilde Corpas ve ark. 80 implant 

üzerinden yürüttükleri hayvan çalışmasında dental implantlardaki MKK miktarını KIBT, 

periapikal radyografi, FA ve histolojik inceleme olmak üzere dört faklı yöntemle 

değerlendirmiş ve bu yöntemler arasındaki korelasyonu incelemiştir287. Çalışmacılar sonuç 

olarak FA ile diğer yöntemler arasında bir korelasyon olmadığını rapor etmişlerdir. Literatürde 

dental implant tasarımının MKK ve kemik kalitesi üzerine etkilerini fraktal analiz ile 

değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu yönüyle çalışmamız literatüre yeni bir katkı 

sağlayabilecek özgün bir çalışmadır. Yapılan FA değerlendirmemiz sonucunda implantın 

uygulandığı çene, implant çapı, implant boyu, uygulanan protez türü ve yüzey özellikleri ile FD 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Ancak diğer gruplandırma kriterlerinden farklı olarak  

FD ile implant boyun tasarımı arasındaki ilişkiye bakıldığında mikroyivleri koronal 1mm’yi 

geçmeyen implantlardaki FD artışı mikroyivleri koronal 1 mm’yi geçen implantlara göre 

anlamlı derecede fazladır. Bu durum mikroyivleri koronal 1mm’yi geçmeyen implantlarda 

yüklemeyi takip eden 3.ayda oluşan trabekülasyon artışının daha fazla olduğunu 

göstermektedir. Bununla birlikte bahsedilen verilerin MKK ile korelasyonuna bakıldığında, 

mikroyivleri koronal 1 mm’yi geçmeyen implantlarda MKK, mikroyivleri koronal 1 mm’yi 

geçen implantlara göre anlamlı derecede azdır. Mikroyivlerin stres dağılımını düzenlediği 



51 

 

bilinmektedir. Ancak koronal yönde daha fazla mikroyivi bulunan çalışma grubumuzdaki FD 

artışı istatistiksel olarak anlamlı değilken aksine mikroyiv miktarı daha az olan implant 

grubunda FD anlamlı derecede artmıştır. Boyun bölgesinde pürüzlü yüzeyleri bulunan 

implantların plak birikimi ve bakteri adezyonuna daha yatkın olduğu bilinmektedir. Bu nedenle 

mikroyivleri koronal olarak 1 mm’yi geçen implantlar peri implantitise bağlı olası bir ataçman 

kaybı durumunda bakteri kolonizasyonuna imkan sağalayan daha geniş yüzey 

barındırmaktadır. Bu durum mikroyivleri koronal 1 mm’yi geçen implantlarda artmış MKK’yı 

açıklayabilir. Verilerimiz dental implantlarda mikroyivlerin koronal 1 mm’yi kapsamasının 

hem stres iletimini düzenlemek hem de MKK’yı minimalize etmek için yeterli olduğunu 

göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamıza 114 hastaya ait toplam 378 implant dahil edilmiştir. İmplantlar 7 farklı 

parametreye göre toplam 19 grup halinde incelenmiştir. Hastaların T0-T1 zamanlarında alınan 

OPG ve periapikal radyografiler üzerinden değerlendirme yapılmıştır. MKK’ya yönelik 

ölçümler magnifikasyon oranı hesaplanarak her implantın mesial ve distal yüzeylerinden 

yapılmıştır. Ayrıca T0 ve T1 zamanında alınan radyografiler üzerinden FA yapılmıştır. 

MKK’ya ilişkin literatür verileri MKK’nın implant başarısızlığında bir erken haberci 

olduğunu ortaya koymaktadır. Özellikle protetik yüklemeyi takip eden ilk yıl içindeki MKK 

miktarı arttıkça uzun dönem implant başarısızlık ihtimalinin arttığı görüşü günümüzde 

literatürde sıklıkla yer bulmaktadır. Bu çalışmada farklı çene bölgelerinde uygulanan ve farklı 

protetik restorasyon türleri ile rehabilite edilmiş, farklı boy, çap, yüzey özellikleri ve boyun 

tasarımlarına sahip implantlarda görülen MKK, kemik kalitesi değerlendirilmiş ve bu 

parametreler arasındaki ilişki incelenmiştir.  

Çalışmamızın tüm sonuçları değerlendirildiğinde; 

 Üst çeneye uygulanan implantlarda MKK miktarının alt çeneye oranla daha fazla 

olduğu, bu durumun maksillanın spongioz yapısına da bağlı olarak fonksiyon sırasında 

gelişen kompresyonun neden olduğu mikrosirkülasyon azalmasına bağlı geliştiği 

düşünülmüştür.  Özellikle kemik kalitesi düşük hastalarda planlama yapılırken 

maksilladaki bu MKK oranı göz önünde bulundurularak üst çenede planlama yapılırken 

implant sayısı artırılması önerilebilir.  

 Uygulanan protetik üst yapı türünün MKK’yı etkileyebileceği ve MKK gelişimi 

açısından en az riskli grubun implant üstü tek kron uygulanan grup olduğu 

görülmektedir.  Bunun yanında MKK açısından en riskli grubun implant üstü hareketli 

protez uygulanan grup olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar ışığında implant üstü 

hareketli protez planlamalarında mevcut riskler göz önünde bulundurulmalı, gerekli 

görüldüğünde hareketli protez planlamasında implant sayısı artırılarak stresin 

azaltılması ve homojen dağılması sağlanabilir.  

 

 Kullanılan implantlar arasında, sadece 14 mm ve üzeri boya sahip olan implantlarda 

MKK’nın anlamlı derecede yüksek olduğu tespit edilmiş fakat bu implantların bölgesel 

dağılımı incelendiğinde büyük bir çoğunluğunun maksillaya uygulandığı görülmüştür. 

Bu yüksek MKK oranının kompresyon altında maksillada oluşan mikrosirkülasyon 

azalmasına bağlı geliştiği düşünülmüştür. Boya göre yapılan gruplandırmada diğer 

gruplar arasında boy değişimi ile MKK ve FD arasında anlamlı bir fark görülmemiştir. 
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Bu sonuçlar implant prognozunun boy faktöründen bağımsız olduğunu 

düşündürmektedir. 

 Çap bakımından yapılan gruplandırmada, sadece 5 mm çapa sahip implantlarda MKK 

anlamlı derecede yüksek bulunmuşken diğer çapları içeren gruplar arasında anlamlı bir 

fark izlenmemiştir. 5 mm çapa sahip implantların lokalizasyonu incelendiğinde yüksek 

oranda maksilla posterior bölgeye uygulandığı görülmüştür. Bu fark maksilla 

posteriordaki kemik kalitesine, kompresyona bağlı mikrosirkülasyonun azalmasına ve 

bölgenin plak eliminasyonunun zor sağlandığı bir bölge olmasına bağlanmıştır.  

 Yüzey özellikleri bakımından yapılan gruplama ve analiz sonucunda gruplar arasında 

anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir, klinik uygulamada her iki yüzey özelliğine 

sahip implantın benzer sağ kalım gösterecekleri öngörülmektedir. 

 Boyun mikroyivleri koronal olarak 1 mm’yi geçmeyen implantların daha düşük MKK 

değeri gösterdiği görülmüştür. Dental implantlarda mikroyivlerin varlığı kesme stresini 

sıkışma stresine dönüştürerek boyun bölgesindeki streslerin daha homojen dağılmasını 

sağlasa da, mikroyivlerin pürüzlü yüzeyleri diğer yandan da plak akümülasyonuna 

neden olup ve bakteri adezyonunu artırmaktadır. Bu nedenle boyun kısmındaki 

mikroyivlerin koronal 1 mm’yi geçmemesinin stresi dağıtmada yeterli olabileceği ve 

implant prognozu açısından daha uzun yiv tasarımlı dizaynlara göre daha pozitif 

sonuçlar doğuracağı öngörülmektedir. 

 Protetik yüklemeyi takiben 3. Ayda FD değerinin her grup için artış gösterdiği 

görülmüştür. Bu artış fonksiyonel kuvvetler altında çene kemiklerindeki beklenen 

remodelasyon ve trabekülasyon artışına (Wolff Kanunu) paralel bir sonuçtur. 

 

Çalışmamızın limitasyonları; 

 Çalışmamız retrospektif olarak yürütüldüğünden dental implantların yerleştirildiği 

ameliyatlara dair spesifik veriler (yerleştirme torku, komplikasyonlar vs.) çalışmaya 

dahil edilmemiştir. 

 Çalışmamız retrospektif olarak yürütüldüğünden T1 zamanında hastalara ait klinik 

verilere (cep derinliği, sondalamada kanama, hiperemi vb.) çalışmada yer verilmemiştir. 

 Çalışmamız çok gruplu bir çalışma olduğundan her gruptaki eleman sayısını yüksek 

tutmayı amaçlanmıştır. Bu nedenle çalışmamızda implant lokalizasyonuna göre 

gruplandırma yapılırken elde olan veriler üzerinden sadece alt-üst çene şeklinde 
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gruplandırılmış, anterior-posterior bölge ayrımı arşiv yetersizliği nedeniyle 

yapılamamıştır. 

 

Bu sonuçlar doğrultusunda, MKK VE FD’nin multifaktöriyel bir etiyolojiye sahip 

olması nedeniyle birçok etkenin aynı anda değerlendirildiği daha geniş kapsamlı ileri klinik 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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