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OZET

FARKLI YUZEY OZELLIKLERINE VE GEOMETRIK TASARIMLARA SAHIiP
IMPLANTLARDA MARJiNA.L KEMIK KAYBININ INCELENMESI:
RETROSPEKTIF BiR KLiNiK CALISMA

Amac: Dental implantlar giiniimiizde total ya da parsiyel digsizligin giderilmesi, fonksiyon ve
estetigin saglanmasi i¢in sik¢a kullanilan bir rehabilitasyon yontemidir. Bu nedenle dental implantlarin
uzun donem basarist saglamak ve olasi basarisizlig1 tespit etmeye yonelik ¢alismalar giin gectikge
artmaktadir. Dental implantlarda basarisizligin erken radyolojik belirteglerinden biri de marjinal kemik
kaybidir. Biz de bu calismamizda dental implantlarda yiizey ozelliklerinin ve geometrik tasarimin
marjinal kemik kaybina etkisini incelemeyi amagladik. Ayrica fonksiyon altinda dental implantlari
cevreleyen kemigin trabekiiler degisimini incelemek amaciyla verilerimizi fraktal analizi verileri ile
destekledik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda 114 hastaya ait 378 implant panoramik ve periapikal
radyografiler {izerinden incelendi. Implantlar uygulama yapilan gene, boy, ¢ap, yiizey hazirlanis sekli,
protetik st yap1 tiirli ve boyun tasarimlarina gére ayri ayri gruplandirilarak 19 alt grupta incelendi.
Radyolojik incelemeler implantlarin yerlestirildigi seansta ve protetiik yiiklemeyi takip eden 3. ayda
alman radyografiler tizerinden yiiriitiilmiistiir. Marjinal kemik kayb1 6l¢limleri ve fraktal analizine dair
veriler elde edildikten sonra gruplar arasindaki farklarin anlamliligr istatistiksel olarak degerlendirildi.
Istatistiksel analizler i¢in SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.26) istatistik paket programi
kullanilmigtir. Caligmadaki siirekli 6l¢timlerin normal dagilip dagilmadigina Kolmogorov-Smirnov
(n>50) ve Skewness-Kurtosis testleri ile bakilmis ve dl¢timler normal dagildigindan dolay: parametrik
testler uygulanmistir. Hesaplamalarda istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmistir.

Bulgular: implantlarin mesial ve distal yiizeylerinden yapilan marjinal kemik kayb1 dl¢iimleri
mesial ve distal yiizeylerde pozitif korelasyon gdstermistir. Marjinal kemik kaybinin ¢eneler arasindaki
degisimden iist genede marjinal kemik kaybi miktarlarimin alt ¢eneye gore anlamli derecede fazla oldugu
goriilmistir (p<0,05). Protetik list yapilar arasindaki degisimler incelendiginde implant stii tek
kronlarda marjinal kemik kaybi en azken implant {istii hareketli protezlerde marjinal kemik kaybinin en
fazla oldugu belirlenmistir (p<<0,05). Ayrica mikroyivleri koronal 1 mm’yi gegmeyen implantlarda 1
mm’yi gegen implantlara gore marjinal kemik kaybi istatistiksel olarak anlamli derecede az
bulunmustur(p<0,05). Fraktal analizine ait veriler degerlendirildiginde ise tiim implantlarda protetik
yiiklemeyi takip eden 3.aydaki fraktal degerlerinde protetik yiikleme Oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli derecede artig izlenmistir. Ayrica mikroyivleri koronal 1 mm’yi gegmeyen implantlarda fraktal
degerindeki artis 1 mm’yi gegen implantlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir.

Sonu¢: Bu ¢aligma dental implantlarin geometrik tasarimlarinin uzun dénem bagarida
belirleyici olan marjinal kemik kayb1 tizerinde etkili olabilecegini gostermektedir. Ayrica fraktal analizi
ile fonksiyon atlindaki dental implantlarda trabekiilasyon artis1 olabilecegi tespit edilmistir. Ancak
marjinal kemik kaybinin multifaktdriyel bir etiyolojiye sahip oldugu da g6z dniine alindiginda marjinal
kemik kaybina etken diger olabilecek faktorlerin belirlenmesi i¢in ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Dental implant, marjinal kemik kayb1, dental implant tasarimi, fraktal
analizi, mikroyiv

Vi
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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.GIRIS
Dis kaybima bagl olarak gelisen fonksiyon ve estetik kaybin giderilmesine yonelik

12 Son yillarda dental implantlar, dis eksikliginin

bircok tedavi segenegi mevcuttur
giderilmesine yonelik popiiler bir tedavi segenegi olmustur®. Dental implantlar ile ilgili yapilan
1618 implant1 igeren ilk calisma Branemark ve ark. tarafindan 1977 yilinda yayinlanmistir®.
Ilerleyen yillarda implant {istii protetik seceneklerin artmasi ve hasta memnuniyetinin yeterli
olmasi ile birlikte dental implantlarm kullanimi yayginlasmustir °.

Giiniimiizde dental implantlarin yiizeylerine, tedavinin bagarisini arttirmak adina makro
ve mikro diizeyde farkli islemler uygulanmaktadir 8. Uygulanan yiizey islemleri iireticiye gore
degismekte olsa da amag¢ dental implantlarin uygulanisint kolaylastirmak ve uzun donem
basarisini arttirmaktir /. Ancak dental implantlarin basarisini etkileyen faktorler, ayn1 zamanda
hastaya ve uygulayan hekime baglidir &,

Dental implantlarin uzun dénem basarisinda radyografiler iizerinden tespit edilen
marjinal kemik kaybi(MKK) erken bir belirtectir °. MKK nin takibi ve tedavisi ile implantta
olusabilecek fonsiyonel, estetik komplikasyonlar 6nlenir boylece implantin sagkalimi saglanir
®. MKK, radyografi iizerinden implant boynunun en koronal kismi1 referans aliarak 6lciiliir ve
boylece apikal yondeki kemik kayb1 miktar1 tespit edilir °.

Dental implantlarin uzun donem basarisini belirlemek i¢in kullanilan birgok klinik ve
radyolojik inceleme yontemi mevcuttur 14, Yapilan ¢alismalarda implant ¢evresindeki kemik
kaybinin degerlendirilmesi i¢in konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) en giivenilir yontem
olsa da rutin kontroller igin ortopantomografi (OPG) ve periapikal radyografiler yeterli
bulunmustur 17,

Bir dental implantin basarili kabul edilmesi icin MKK miktarmin implantin
yiiklenmesini takip eden ilk yilda 2 mm’yi gecememesi ve sonraki her yil i¢in en ¢ok 0,1-0,2
mm olmasi gerekmektedir 13181° MKK gelisiminde cerrahi travma, hatal1 protetik yiikleme,
mikrosizintt, kotii oral hijyen ve implant boyun tasarimi gibi faktorler yer almaktadir 2°. implant
boyunun makro dizayni, yiizey 6zellikleri ve implantin ¢ap1 gibi faktorlerin MKK {izerinde
etkili oldugu bilinmektedir 2?2, Ancak mevcut ¢alismalar boyun tasarimi hakkinda ortak bir
kabul sunmamustir 2524,

Bu calismanin amaci; Farkli yiizey 6zelliklerine, geometrik tasarimlara, protetik iist
yapilara ve boyutlara sahip implantlarin OPG ve periapikal radyografiler tizerinden MKK

miktarlarinin belirlemek ve boylece yiizey 6zelliklerinin, geometrik tasarimin, protetik tist yap1

tipinin ve implant boyutlarinin MKK’ye etkisinin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dental implantlar

Tarihsel olarak dis eksikliginin giderilmesine yonelik en eski uygulamalar Cin’de M.O
4000’¢ kadar uzamaktadir 2°. Takip eden yillarda M.O 500°lii ftalya’da hayvan disleri isledigine
ve M.O 300°lii yillarda ise Fenikeliler’in fildisine sekil vererek dis eksikligini giderdigine dair
arkeolojik kanitlar mevcuttur %,

Dental implantlara yakin sayilabilecek ilk bulgu M.S 600’lerde Maya’lar tarafindan
deniz kabugunun yontularak dissiz krete blade implanta benzer sekilde yerlestirilmesidir 7.
Modern dis hekimliginin temellerinin atildig1 19. yilizyilda Fransiz dis hekimi J. Maggiolo
cekim soketine 18 ayar altindan yaptig1 kok formundaki implant1 yerlestirmistir ancak kisa siire
sonra bu implant basarisiz olmustur 22, Dr. Edward J. Greenfield 1913 yilinda ilk kez alveol
kemiginde bir soket olusturmak igin trephin adimi verdigi aleti tasarlamis ve iridyum-platin
alasimindan yaptig1 kafes seklindeki dental implant1 hazirladig1 sokete yerlestirmistir 20,

1937 yilinda Harvard Universitesi’nde ¢alismalarim yiiriiten Dr. Alvin Strock ve Dr.
Moses Strock kardesler vitalyum(krom-kobalt-molibden alasimi) metali kullanarak

hazirladiklar1 implant1 alveol kemigine yerlestirmislerdir 3.

Strock kardesler yaptiklar
histolojik incelemede bu implantin doku uyumunu yeterli gormiislerdir ve bilinen ilk basarili
implant: rapor etmislerdir *. Gustav Dahl 1941 yilinda Isve¢’te mental bolgeye yerlestirdigi ilk
subperiostal implant1 tasarlamistir 3334,

Per-Inguar Branemark 1952 yilinda yaptig1 ¢alismada vital mikroskopi amaciyla tavsan
tibialarina tantalyum kapli optik cihazlar yerlestirirken tantalyum bulunamamasi nedeniyle
titanyum kullanmustir . Ancak calisma sonunda optik cihazlar sokmeye calistiginda titanyum
kaplamanin kemik ile kaynadigim ve sokiilmedigini fark etmistir 7. Bu durumdan yaptig1
cikarim ile caligmalarina devam eden Branemark kemigin, titanyum vidalarin yivlerine
yiriiyerek kemikle kaynadigini ve rijit, fonksiyonel bir yapisal baglanti olustugunu gormiis ve

bu durumu *’osseointegrasyon’’ olarak adlandirmistir 3%,

2.1.1. Dental implant Tipleri
1998 yilinda Esposito ve arkadaslar1 dental implantlar1 4 ana gruba ayrrmistir *°;
e Subperiosteal implantlar
e Transosteal implantlar
e Ramus Frame Implantlar

e Endosteal Implantlar



2.1.1.1. Subperiosteal implantlar
Cene kemigine eyer sekilde oturacak tasarima sahip implantlardir “°. Kret tepesinden
ag1z i¢ine uzanan uzantilart mevcuttur **. Basar1 oran ile ilgili calismalar kisitl1 olmakla beraber

enfeksiyon en sik goriilen komplikasyonudur (Sekil 1) 4.

Sekil 1. Mandibulaya Uygulanmis Subperiosteal implant

2.1.1.2. Transosteal iImplantlar
Bir adet metal plak ve plaga tutunan pinlerden olugur. Mandibulada ileri atrofi mecvut

olan vakalarda endikedir (Sekil 2) *.

Sekil 2. Transosteal implant

2.1.1.3. Ramus Frame Implantlar
Subperiostal implantlar ile endosteal implantlar arasinda bir implant tiridir. Dissiz

mandibulada kemik igine yerlestirilen {i¢ uzant1 sayesinde tutuculuk saglamaktadir (Sekil 3) °



Sekil 3. Ramus Frame Implant

2.1.1.4. Endosteal implantlar

Alveol kemigi ve/veya bazal kemigin sadece bir kortikal kismin1 gegen implantlardir *,
Yerlestirmeden dnce alveol kemiginde implantin boyutuna uygun bir soket hazirlanir**. Canli
kemik ile implant arasinda rijit, fonksiyonel ve yapisal bir baglanti yani osteointegrasyon
ozelligine sahiptirler *°. Temel olarak 4 farkli gesit endosteal implant mevcuttur.
2.1.1.5. Pin/Igne Formunda implantlar

Ince ve uzun yapidaki bu implantlar kompakt kemige yerlestirilerek primer stabilite

saglanir (Sekil 4) %°.

Sekil 4. Pin/Igne Formunda Implantlar

2.1.1.6. Blade implantlar

Kemikte agilan oluk seklinde yuvalara sabitlenen yassi implantlardir /. Alveol
kemiginin ince oldugu vakalarda endikedir *®. Uzun donem basarili vakalar mevcut olsa da
kemik rezorpsiyonu, tramvatik cerrahi ve uzun donemde diseti ¢ekilmesi gibi dezavantajlari

mevcuttur 4249(Sekil 5).



Sekil 5. Mandibulaya Uygulanmis Blade implant (44)

2.1.1.7. Vent Tipi implantlar

Implant govdesi bosluklu yapidadir. Bdylece cerrahi sirasinda olusan kemik defektinin
azaltilmast ve bosluklarda yeni kemik formasyonu olugmasiyla stabilitenin arttirilmasi
amaglanmistir *°.
2.1.1.8. Kok Formundaki implantlar

Glintimiizde en sik kullanilan dental implant tipidir. Vida seklinde olan ve yivler arasina
kemik migrasyonu amaglanarak tasarlanmis implantlardir *°. Fonksiyon sirasinda olusan
kuvvetler yivler aracilifiyla kemige daha homojen bir sekilde iletilir ve stres azalir **. Konik ya
da silindirik tasarima sahip olabilirler °*,

2.1.2. Dental implantlarda Bulunmasi Gereken Ozellikler

Dental implantlarin iretildikleri materyale bagli olarak prognozunun degistigi
bilinmektedir %2. ideal implant materyalinde bulunmasi gereken o6zellikler; biyouyumluluk,
yeterli mekanik dayanaklilik, korozyon direnci, steril edilebilirlik, radyoopaklik ve diisiik
maliyettir >, ideal Implant Materyalinde Bulunmas1 Gereken Ozellikler;

e Biyouyumluluk

e Yeterli Mekanik Dayanaklilik
e Korozyon Direnci

o Steril Edilebilirlik

e Radyoopaklik

e Diisiik Maliyet

Dental implantlar kullanilan materyallere gére 2 ana gruba ayrilabilir?*;



2.1.2.1. Biyouyumluluk ve Doku Cevabina Gore:
e Biyotolore
e Biyoinert
e Biyoaktif
2.1.2.1.1. Biyotolere
Doku reddi olusmaz. Materyal doku icerisinde fibroz bir kapsiil ile ¢cevrelenir.
2.1.2.1.2. Biyoinert
Doku materyale karst herhangi bir reaksiyon gostermez. Materyal yakininda kemik
olusumu (temas osteogenezi) izlenir. Osteokondiiktif Ozellik gosterirler. Materyal doku
icerisinde yapisini korur.
2.1.2.1.3. Biyoaktif
Materyal cevre dokularla iyon aligverisi yapar ve yiizeyine kemik apozisyonu olur.

Osteoindiiktif (kemik olusumunu aktive eden) 6zellik gosterirler.

2.1.2.2. Kimyasal Yapilarina Gore
e Polimerler
e Seramikler
e Titanyum ve Alasimlari
2.1.2.2.1. Polimerler
Polimetilmetakrilat, politetrafloroetilen, polietilen, polisiilfon, poliiiretan, polieter eter
keton gibi materyaller dental implant iiretiminde kullanilmigtir **. Ancak kétii doku uyumu ve
yetersiz mekanik 6zellikleri nedeniyle dental implant materyali olarak kullanimlar: sinirli kalmistir
%56 Bu sebeple implant gévdesinin kendisini olusturmaktan ziyade protetik yapiya ait parcalarda
okluzal kuvvetlerin absorbsiyonu amaciyla kullanimlar1 siirmektedir *.
2.1.2.2.2. Seramikler
Seramikler, doku uyumu ve yliksek korozyon direncine sahip olmasina ragmen
gerilme/biikiilme dayanimi az olan kirilgan materyallerdir °°. Seramik implantlar estetik agidan
daha 1yi sonuclar gosterse de cerrahi sirasinda veya protetik yiikleme sonrast kirilmalar
nedeniyle kullanimlari kisithdir >,
Materyal teknolojilerinin gelisimiyle, daha biyouyumlu olan oksit seramiklerin dental
implant materyali olarak kullammi siklasmustir °8. Bu biyoaktif seramiklere; Hidroksiapatit
(Ca10(PO4)s(OH)2) (HA), trikalsiyumfosfat (Cas(POa)) ve biyocam 6rnek olarak gosterilebilir

%, Seramikler implant gdvdesini olusturabilecegi gibi implant yiizeyini kaplamak igin de



kullanilabilir ®. Giiniimiizde dental implant materyali olarak en sik kullanilan biyoaktif sermik
tiirevi zirkonyum oksittir L,
2.1.2.2.3. Titanyum ve Alasimlari

Titanyum, 1791 yilinda William Gregor tarafindan kesfedilmistir. Dayaniklilik-agirlik
oran1 en yiiksek olan metaldir ®2. Saf titanyum(cp-Ti) her ne kadar saf olarak adlandirilsa da
eser miktarda demir, oksijen, nitrojen ve karbon igerir. Igerdikleri eser element oranina gore saf
titanyum dort farkl alt gruba ayrilir(Grade I-11-111 ve 1V) 3. Bahsedilen eser elementler en az
Grade I en ¢cok Grade IV te bulunur %,

Titanyum alasimlar1 ise temel olarak ii¢ faz halinde bulunur; molekil dizilimi
heksagonal yapida olan o-fazi, kiibik yapida olan p-faz1 ve o ve B fazlarinin karisimi . Bu
fazlardan o fazinmn stabilitorii aliiminyum iken B fazinin stabilitérii vanadyumdur . Dental
implantlarda en sik kullanilan alagim ise titanyum-aluminyum-vanadyumdur (TiAlgVa4) ©7.
TiAlsV4 kolay elde edilebilirligi, giiglii mekanik 6zellikler gostermesi ve tistiin biyouyumlulugu
nedeniyle en sik tercih edilen dental implant materyali olmustur %8, Ayrica titanyum yiizeyi hava
ile temas ettiginde ¢ok kisa bir siire i¢inde yiizeyinde 2-10 pm kalinliginda bir oksit tabakasi
olusur ve bu tabaka titanyumu korozyona kars1 korur .

Son yillarda yapilan bazi ¢aligmalar iyonize halde bulunan aliiminyum ve vanadyumun
osteoblast fonksiyonunu engelleyebilecegini gostermistir "%t Bu nedenle TiAlgV4’dan farkli
olarak titanyum-zirkonyum(TiZr) alasimlar1 tamtilmistir "2, Bu alagimlardaki titanyum orani
%83-87 arasindadir 3. Yapilan c¢alismalar TiZr alasiminin TiAlgVas’e gore daha iyi
biyouyumluluk, mekanik direng ve korozyon direncine sahip oldugunu gostermistir ',

2.1.3. Dental implantlarda Yiizey Ozellikleri

Titanyum yiiksek biyouyumluluga sahip bir metaldir ancak tek basina bu 6zelligi ile
kemik apozisyonunu uyaramaz °. Bu nedenle titanyum, sert doku olusumunu desteklemek ve
yumusak doku ile uyumunu arttirmak amaciyla bazi yiizey islemlerine ihtiya¢ duyar ’®. Bu
islemler ile materyalin fiziksel, kimyasal, topografik ve mekanik &zellikleri degistirilir 7.
Boylece implant ylizeyine hiicre gogili, osteoblast farklilagsmasi ve yeni kemik olusumu
amaclanir '8,

Yiizey piiriizliliigiintin ifade edilmesi amaciyla kullanilan Ra degeri, yiizeye orta hat
boyunca cizilen ¢izgi boyunca goriilen deviasyonlarin aritmetik ortalamasini ifade ederken Sa
degeri ise deviasyonlarin ii¢ boyutlu olarak aritmetik ortalamasini ifade eder ’°. Dental

implantlar yiizeylerindeki piirtizliiliigiin miktarina gore 3 ana gruba ayrilir.



2.1.3.1. Dental Implantlarda Piiriizliiliik Miktarlar

2.1.3.1.1. Makro Piiriizliiliik

10 um ile Imm arasindaki piiriizliilik miktaridir. Bu boyuttaki piirtizliilik implant

yivleri ve makrogeometrisi ile ilgilidir. Primer stabiliteyi dogrudan etkiler 5%,

2.1.3.1.2. Mikro Piiriizliiliik
1-10 um araligindaki piiriizlendirmeyi kapsar. Kemik ile implant ylizeyinin

kilitlenmesini saglar ve yeni kemik olusumunu destekler 881,

2.1.3.1.3. Nano Piiriizliiliik

1-100 nm arasinda degerlendirilir. Implant materyali ile canli dokular arasindaki
biyolojik etkilesim acgisindan dnemlidir. Nanometre seviyesindeki piiriizliiliik materyalin yiizey
enerjisini artirir. Boylece hiicrelerin, matriks proteinlerinin ve diger molekiillerin adezyonu
kolaylasir 82,

Tiim bunlarin yaninda, dental implantlarda piiriizliiligiin asir1 olmasi peri-implantitis ve
mikrosizintiya sebep oldugu bilinmektedir 8#*. Dental implantlara uygulanan yiizey hazirhik
islemleri asindirma, ekleme, hidroksiapatit kaplama ve modifikasyon yontemleri olarak
siniflandirililabilir. Agindirma yontemleri; kumlama ve asitleme seklinde, ekleme yontemlert;
hidroksiapatit kaplama, biyoaktif kalsiyum fosfat seramikler, titanyum plazma sprey kaplama,
anodik plazma sprey kaplama seklinde, Modifikasyon yontemleri; iyon implantasyonu, flor ile
yiizey modifikasyonu, lazer vurus teknigi, anodizasyon yontemi
2.1.3.2. Dental implantlarda Asindirma Yéntemiyle Yiizey Hazirlama
2.1.3.2.1. Kumlama ile Piiriizlendirme

Kumlama, yiiksek hiz ve basingtaki partikiillerin implant yilizeyine piiskiirtiilmesi
sonucunda yiizeyde asindirma yapilarak piiriizlendirmedir. Bu amagla kullanilan partikiil
materyallerinin stabil, biyouyumlu ve osteointegrasyonu engellemeyecek sekilde secilmesi
gerekir ®. En sik kullanilan partikiiller titanyum oksit (TiO2), aliiminyum oksit (Al2O3),
trikalsiyumfosfat (TKP) partikiilleri ve hidroksiapatit (HA) graniilleridir .

Piiriizlendirme amaciyla sik kullanilan bir partikiil olmasma karsin Al2Os, implant
yiizeyinde kalinti birakmaktadir ve bu durum korozyona yatkinliga sebep olmaktadir ¥.
Alternatif olarak kullanilan TiOz ise kalintt birakma problemi olmamasinin yaninda uzun
donemde stabil kemik seviyeleri gostermistir 88, Ayrica kumlama siiresi, kumlama basinci,
pliskiirtme mesafesi ve partikiil biiyilikliigi gibi faktorlerin de piiriizliiliige direkt etkisi oldugu

unutulmamalidir .



2.1.3.2.2. Asit ile Piiriizlendirme

Titanyum yiizeyinde piiriizlendirme amaciyla Hidroklorik Asit (HCI), Siilfiirik Asit
(H2S0s), Nitrik Asit (HNOs) ve Hidroflorik Asit (HF) gibi asitler kullanilmaktadir *°. Bu asitler
titanyum yiizeyinde ortalama 5-20 pm ¢apinda bir piiriizliilik saglar °*. Kullanilan asit,
uygulama siiresi, uygulama sicakligi ve asit konsantrasyonu gibi faktorlerin piirtizliiliik
miktarin etkiledigi bilinmektedir 2%, Asitleme ile homojen piiriizliiliik, aktif yiizey eldesi ve
hiicre adezyonunun artttirilmas: saglanmaktadir %3, Yiizey piiriizliiliigiinii arttirmak amaciyla
bazi arastirmacilar ¢ift asitleme(sirasiyla HCL ve H2SO4) yontemini gelistirmistir. Bu teknik
ile platelet ekspresyonu ve osteoblast kolonizasyonuna yardimci olan gen ekspresyonu artisi
saglanmustir 1194,

[k olarak Straumann(isvigre) firmasi tarafindan tanimlanan SLA (Sandblasted Large
Grid Acid-Etched) yiizey kumlamayi takiben asitlemenin uygulandigi yiizey modifikasyonu
olarak bilinmektedir ®. Kumlama ile elde edilen makro piiriizliiliik sonrasinda asitleme(HCL
ve HzS04) ile 2-4 um boyutlarida mikropiiriizliiliik elde edilir *°. Yapilan galismalar SLA
yiizeye sahip implantlarda daha diisiik MKK ve daha kemik-implant integrasyonu gézlenmistir
119697
2.1.3.3. Dental implantlarda Ekleme Yéntemiyle Yiizey Hazirlama
2.1.3.3.1. Hidroksiapatit (HA) Kaplama

Kemigin mineral matriksinin ana bileseni olan hidroksiapatit ( Cai0(PO4)s(OH)2)-HA)
osteoindiiktif etkisi ve yiiksek biyouyumlulugu nedeniyle bir kaplama materyali olarak tercih
edilmistir *8. Ozellikle mineralizasyon miktar1 gorece az olan Tip 3 ve Tip 4 kemikte primer
stabiliteyi arttirmak amaciyla tasarlanmigtir *°. HA ile yapilan kaplamalarda en sik kullanilan
kaplama ydntemi plazma sprey ve iyon piiskiirtmedir 1%, Plazma sprey tekniginde titanyum
yiizeyinin kumlanmasini takiben HA partikiilleri 30000 °C sicakliginda gaz haline getirilerek
implant yiizeyine piiskiirtiiliir 1°*. Kaplama yontemi, HA boyutu, HA kristalinin yapis1 ve
kaplama kalinlig1 gibi bircok faktor bu teknigin basarisim etkilemektedir 192, Calismalar elde
edilen kaplama yiizeyinin kalinliginin en az 30 mikron olmas: gerektigini gostermistir 102103,
HA kaplama tekniginin delaminasyon(titanyum ile kaplama yiizeylerinin ayrilmasi) ve implant

i¢ yiizeyinde de HA artiklar1 bulunmasi gibi dezavantajlar1 mevcuttur 8519,

2.1.3.3.2. Biyoaktif Kalsiyum Fosfat Seramikler
Kalsiyum fosfat seramikler kemigin mineralize yapisina benzer igerikte olmalart ve
boylece HA olusumunu desteklemeleri nedeniyle dental implantlarda kaplama materyali olarak

kullanilmistir 1%, Ayrica kemik morfojenik proteinlerine baglanma ve osteoindiiktif etkileri



105

mevcuttur *®. Seramik yapida olmasi nedeniyle diisiik mekanik dirence sahip olmasi

dezavantajidir 1,
2.1.3.3.3. Titanyum Plazma Sprey (TPS) Kaplama

Yiiksek sicaklikta-plazma formunda bulunan-titanyum hidrit molekiillerinin yiiksek
hizda implant yiizeyine uygulandig1 tekniktir 1%, Uygulanan partikiillerin ortalama boyutu
40 mikrondur %, Kaplamanin implant yiizeyi ile siki bir baglanti olusturmasi nedeniyle
delaminasyon riski azdir 1%, TPS ile elde edilen yiizey piiriizliiliigii homojen degildir 1°°. Bu
diizensiz piiriizliiliik periimplantitis ve marjinal kemik kayb1 insidansin1 arttirmaktadir 9,
2.1.3.3.4. Anodik Plazma Sprey Kaplama

Bu yontem ile kalsiyum fosfat, kalsiyum dihidrojen fosfat, kalsiyum asetat veya
kalsiyum B-glikoserofosfat gibi inorganik cam seramiklerin dental implant yilizeyinde kaplama
olarak kullanilmas1 amaglanmistir 1. Bu teknikle kaplanan implantlarda osteointegrasyonun

stabil ve hizl1 oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur 112113,

2.1.3.4. Dental Implantlarda Modifikasyon Yéntemiyle Yiizey Hazirlama
2.1.3.4.1. iyon implantasyonu

Implant yiizeyine herhangi bir agindirma veya ekleme yapilmaksizin yiizeye atomik
diizeyde modifikasyon yapilan tekniktir 4. Teknik tercih edilen iyonlarmn titanyum yiizeyine

yogun sekilde ve yiiksek hizda gonderilmesi mantigina dayanir *°

. Boylece kaplama
yontemlerinde goriilen delaminasyon ya da asindirma yontemlerinde goriilen kontaminasyon
riskleri elimine edilir 16,
2.1.3.4.2. Flor ile Yiizey Modifikasyonu

Flora kars1 yiiksek afinitesi bulunan titanyum, flor ile etkilesimi sonucunda ¢6ziinebilen
TiF4 olusturur *7. Diisiik konsantrasyonda bulunan floridin hiiresel etkinlikte baz1 degisimlere
neden olur 8° Bu etki olgun osteoblastlardan g¢ok biiyiime faktorii salgilayan ve
osteoprojenitdr olan hiicreler iizerinedir °. Calismalarda yiizeyi flor ile modifiye edilmis

implantlarin etrafinda artmus trabekiiler kemik yogunlugu tespit edilmistir 12012,

2.1.3.4.3. Lazer Vurus Teknigi

Titanyum yiizeyine uygulanan modifikasyon islemlerinden bir digeri lazer
kullanilmasidir. Lazer vurus teknigi uygulanan implantlarda gii¢lii mikroyapisal yiizeylerin
olusumu, mekanik 6zelliklerde artis ve oksit tabakasmin kalinliginda artis goriilmiistiir 122,
Bunun yani sira lazer vurus teknigi titanyum yiizeyinde en az kontaminasyon yaratan

modifikasyon teknigidir 12%. Ayrica yiizeyi lazer ile modifiye edilmis implantlarda yiiksek

osteointegrasyon orani tespit edilmistir 124,

10



2.1.3.4.4. Anodizasyon Teknigi

Titanyuma miikemmel biyouyumluluk katan oksit tabakas1 ortalama olarak 5 nm olsa
da bu degerin artmasimin osteointegrasyonu arttirdig1 bilinmektedir '2°. Yiizey hazirh@ igin
titanyum H2SO4 veya HNOj3 gibi giiclii asitlerin igerisinde yiiksek voltaja maruz birakilir 1%,
Bu islem sonucunda olusan oksit tabakas1 600-1000 nm kadardir ve bdylece bolca pdrozlii bir

yiizey elde edilir 1?°. Bu sayede yiiksek hiicre proliferasyonu ve adezyonu saglanmigtir 122126,

2.1.4. Dental implantlarin Makro Yapisal Ozellikleri

Dental implantlarin makro tasarimi gelen kuvveler karsisinda olusan stres miktarinin ve
dagilimim etkilemektedir *2”. Bu makro yapisal 6zellikler; implant gdvde tasarimi, yiv yapist,
implant materyal 6zellikleri, implant yiizey 6zellikleri, boyun bdlgesi tasarimi, implant ¢ap1 ve
implant uzunlugudur %,
2.1.4.1. implant Gévde Yapisi

Gliniimiizde dental implantlarda kullanilan govde tasarimlari temel olarak, silindirik ve
vida tipi/konik olarak ikiye ayrilabilir 12°,

Silindirik implantlarda primer stabilizasyon implant yiizeyi ile kemik arasindaki
siirtiinme ile saglanir. Bu nedenle stres implant boyunca esit dagilir 1%,

Gliniimiizde en sik kullanilan konik implantlarda ise implant boyunca uzanan yivler
kemik temas alanini arttirir ve bdylece primer stabilizasyon artar 3! Yiv tasarrmindaki
degisikliklere gore stres dagilimi degismektedir %2,
2.1.4.2. implant Yivleri

Implant iizerindeki yivler mekanik tutunma ile primer stabilizasyonu arttirirken kemik-
implant temas yiizeyi miktarin1 da arttirir 13, Dental implantlardaki yivlerin karakteristigini

belirleyen dort temel kavram vardir (Sekil 6) 34

Sekil 6. Dental implantda Yiv Ozellikleri
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2.1.4.2.1. Yiv Adim

Implant boyunca uzanan komsu iki yiv arasindaki mesafeyi ifade eder. Ayn uzunluga
sahip iki implant arasinda kiyaslama yapildiginda yiv adimi kisa olanda daha ¢ok yiv bulunur
135 Yiv adim1 kisa olan implantlar, anatomik nedenlerle kisa implant kullanim1 gerektiginde ya
da implant diisiik yogunluktaki kemige yerlestirildiginde uygun primer stabilizasyon saglar **¢.
Ayrica yiv adimi azaldik¢a kemik-implant yiizey alani artmaktadir 3¢,
2.1.4.2.2. Yiv Derinligi

Implantin govdesi ile yivlerinin dis sinir1 arasindaki mesafedir **7. Genel olarak konik
implantlarda bu derinlik apikal yonde azalma gosterir . Yiv derinliginin fazla oldugu
implantlarda gelen kuvvetlere karst olusan stres dagilimmin daha homojen oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle yogun okluzal kuvvetlere maruz kalan bolgelerde kullanimlari
onerilmektedir 38,
2.1.4.2.3. Yiv Heliks Agis1

Heliks acis1 implant yivlerinin transvers diizlem (implant uzun aksina dik sekilde) ile
yaptig1 agidir 23, Bu ag1 arttik¢a implantin cerrahi islem sirasinda yerlestirilme hizi1 artmaktadir
132 Ancak artan heliks agisinin mikro hareketlerde artisa sebep olarak primer stabilizasyonu
bozabilecegi gdsterilmistir *°.
2.1.4.2.4. Yiv Sekli

Giliniimiizde sik en sik kullanilan yiv sekilleri; v-form, buttress, ters buttress, spiral ve

kare form olarak siniflandirilabilirt®*

. Yapilan calismalarda kare seklinde yivlere sahip olan
implantlarin, osteointegrasyonu takiben daha yiiksek stabilizasyon ve daha iyi stres dagilimina

sahip oldugu gosterilmistir (Sekil 7) 132140,

Sekil 7. Dental 1mplantlarda Yiv Tiirleri (a:V-Form, b:Kare Form, c:Buttress, d:Ters
Buttress)

12



2.1.4.3. implant Boyu

Implant boyu, dental implantlarin boyun bélgesinin en koronal kismi ile apeksi
arasindaki mesafedir 1. Farkli implant firmalar1 farkli boy araliklarinda implantlara sahip
oldugundan implant boyu ile ilgili ortak kabul géren bir simiflama mevcut degildir **7. Al-
Johany ve arkadaslar1 implant boylarma dair bir siniflama 6nermistir 14:

Tablo 1. Al-Johany ve arkadaslari’nin uzunluk siniflamasi (143)

Tamm Ekstra Kisa Kisa Standart Uzun
Uzunluk <6 mm 6-10 mm 10-13 mm >13 mm
Yorum 6mm ve daha kisa 6 mm’den uzun, 10  13mm’ye kadar 10 13 mm’den uzun
olanlar mm’den kisa olanlar mm’den uzun olanlar
olanlar

Yapilan ¢alismalarda kisa implantlarda yapilan orta siireli takipte yasanan biyolojik ve
biyomekanik komplikasyonlarin daha fazla olmadigini gostermistir ve bu durum gelisen
yiizey hazirlama teknikleri ile iliskilendirilmistir 143, Yapilan bir diger calismada ise posterior
bolgede uygulanan 8 mm ve daha kisa implantlarin basar1 oraninin diistiigiinii géstermistir.
Ayni calismada basarili sekilde osteointegre olmus 8 mm ve daha kisa implantlarin biyolojik
ve mekanik komplikasyonlar agisindan fark gostermedigi bildirilmistir 144,
2.1.4.4. implant Cap1
Implant ¢ap1, implant iizerindeki en genis yivin tepe noktasi ile kars1 taraftaki yivin tepe noktasi

arasindaki mesafe olarak tanimlanmaktadir %6

. Implant ¢apmin artmasina bagl olarak
implantin yiizey alan1 ve dolayisiyla kemik-implant temas alani artmaktadir. Bu durum ¢ap atis1
ile primer stabilizasyonun da dogru orantili olarak artmasma neden olur **°. Al-Johany ve

arkadaslar1 yaptiklar1 calismada implant boylarini asagidaki gibi siniflandirmustir 142,

Tablo 2. Al-Johany ve arkadaglari’nin ¢ap siniflamasi (143)

Tamm Ekstra Dar Dar Standart Genis

Cap <3,0 mm 3-3,75 mm 3,75-5 >5 mm

Yorum 3 mm’den daha dar 3,75 mm’ye kadar 3,75 mm ve 5 mm’ye5 mm’den genis
olanlar 3 mm’den daha  kadar tizeri olanlar  olanlar

genis olanlar

Literatiir miimkiin olan en genis ¢apli implantlarin kullanimini 6nerse de yetersiz kemik
varliginda dar capli implantlarin kullanilmasi gerekmektedir 146, Dar ¢apli implantlar greftleme

prosediirlerine olan ihtiyact ortadan kaldirmasi, buna bagli olarak olast komplikasyonlarin
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azalmas1 ve tedavi siirecinin kisalmasi gibi avantajlara sahiptir 4. Ancak tartismali da olsa dar
capl implantlarda mekanik direncin daha az oldugu bilinmektedir 14810,

Implant cap1 azaldik¢a protetik pargalara gelen kuvveti karsilayacak olan platformun
genisligi azalmaktadir 1. Yapilan galismalar da dar ¢apli implantlarda daha fazla biyomekanik
komplikasyon bildirmistir 1°21%% Ayrica calismalar implant ¢ap1 artttkca MKK miktarinda

azalma oldugu gostermistir 141,

2.1.4.5. implant Boyun Boélgesi Tasarimm
Gegmis yillarda dental implantlarda boyun bolgesindeki mekanik stresi azalmak, plak
akiimiilasyonunu azalmak ve yumusak dokunun adezyonunu saglamak amaciyla parlatilmis

156

yiizeyler kullanilmaktaydi Ancak yapilan ¢alismalarda partlatilmis boyna sahip

implantlarda MKK miktarmin daha fazla gozlendigi gosterilmistir °71%8,

Bu nedenle boyun bélgesinde mikroyivler bulunan implantlar tasarlanmistir °°,
Mikroyivlerin varligt boyun bdlgesindeki kuvvet iletimini diizenler ve bdylece implant
boynunu ¢evreleyen kemigin uyarilarak remodele (Wolff Kanunu) olmasini saglar'®1®?, Ayrica
boyun bolgesinde bulunan mikroyivler bolgedeki kemik-implant temas miktarin1 da
arttirmaktadir *°. Boyun bélgesinde mikroyivler bulunan bir implantta olas1 bir diseti ¢ekilmesi
halinde ag13a ¢ikan yiizeyin plak tutuculuguna sahip olmasi1 dezavantaj saglamaktadir 1.
Bircok ¢aligma boyun bolgesinde mikroyivlere sahip implantlarda MKK miktarmnin

159,163,164

daha az oldugunu gdstermistir Caligmalar mikroyivlerin implant-abutment

baglantisindan itibaren hemen baglayan implantlarda daha az MKK rapor etmistir °°.
Giliniimlizde dental implantlarin boyun bdlgesinde bulunan mikroyivler iizerine hiicresel

diizeyde oluklar agmak amaciyla lazer ile piirizlendirme {lizerine ¢alismalar yiiriitiilmektedir
166

2.2. Kemik Yapisi ve Osteointegrasyon
2.2.1. Kemik Biyolojisi

Kemik dokusunu temel olarak, canli hiicreler ve bu hiicreler tarafindan salgilanan ara
madde(matriks) olusturur 7. Kemik dokusu yapisal olarak 4 ana boliimde incelenir; kemik

dokusu, endosteum, kemik iligi ve periosteum 167168,

2.2.2. Kemik Dokusu
Kemik dokusu temel olarak hiicreler ve hiicreler arasi matriksten olusur %8, Organik
maddeler(%30-35) kemik dokusuna esneklik kazandirirken inorganik maddeler(%65-70)

sertlik kazandirir 16°,
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2.2.3. Matriks

Hiicreler tarafindan salgilanan hiicreler aras1 matriks icerigi organik ve inorganik olarak

ikiye ayrilir 1%,
Tablo 3. Kemik Dokusunun Yapitaslar

Organik Matriks Inorganik Matriks
Tip | Kollajen (%95) Kalsiyum Fosfat (CaPOs) (%85)
Proteoglikan Kalsiyum Karbonat (CaCO3)(%10)
Glikoprotein Magnezyum Fosfat (MgPOa) (%1,5)
Glikozaminoglikan Kalsiyum Floriir (CaF4)
Hyaluronik Asid Kalsiyum Klortir (CaCl)

Alkali Tuzlar

2.2.4. Hiicreler
2.2.4.1. Osteoprojenitor (Osteojenik) Hiicreler

Diger kemik hiicrelerine farklilagsmak iizere programlanmis mezenkim kaynakli
hiicrelerdir'’®. Endosteum, periosteum i¢ yiizii ve Havers kanallarinda izlenirler ’°. Kemik
dokusunun déngiisii ve kirik tamiri gibi durumlarda farklilasarak osteoblastlara doniisiirler 172,
2.2.4.2. Osteoblastlar

Kemik yapim ve yikiminda rol oynayan mezenkim kokenli hiicrelerdir. Kemik matriks
proteinlerinin iiretiminden ve matriks kalsifikasyonundan sorumlu hiicrelerdir 17°.
Sitoplazmalarinda bol bulunan alkalen fosfataz enzimleri sayesinde kalsiyum ve fosfat
iyonlarmnin hiicre disina aktarilmasim saglarlar 1'% Salgiladiklari proteinler osteokalsin,
osteopontin, proteoglikanlar, biiyiime faktorleri, osteonektin, sitokinler ve prostoglandinlerdir
172

Osteoblastlarin salgiladiklari olgunlasmamis matrikse “osteoid” ad1 verilir. Bu matriks
zamanla osteblast etrafinda olgunlasir ve hiicre matriks iginde hapsolur. Béylece hapsolan
osteblast “osteosit” admi alir 173,
2.2.4.3. Osteositler

Kemik dokusunun temel yapisini olusturan osteositler lakiina denilen odaciklar iginde
bulunurlar. Havers ve Volkmann kanallarinda seyreden uzantilar1 araciligiyla hiicreler arasi

madde transferini saglarlar 17,
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2.2.4.4. Osteoklastlar
Kemik dokusunun yikimmi gergeklestiren dev hiicrelerdir. Igerdikleri asit fosfataz,
proteaz ve kollajenaz gibi enzimler araciligiyla kemik yikimini saglarlar. Yikim yaparak

olusturduklar1 ve i¢inde bulunduklar1 gukurlara Howship lakiinasi ad1 verilir 4170,

2.2.5. Endosteum
Kemik iligi kavitesini ve Havers/Volkmann kanallarinin i¢ yiizeyini doseyen retikiiler
bag dokusudur. Kemik ile komsu yiizeyinde sirali halde osteoblastlara farklilasmaya hazir

osteojenik hiicreler bulunur. Ayrica hematopoetik hiicrelerin liretiminde de rol oynamaktadir
161,170,173

2.2.6. Periosteum

Eklem yiizeyleri hari¢ tiim kemik yiizeylerini saran zars1 bir tabakadir. I¢ katinda
kemgie uzanan Sharpey lifleri ve osteojenik hiicreler yer alirken dis katinda fibroblastlar ve
kollajen bulunur 1. Kemigin beslemesi ve tamirinde dnemli rol oynar 174,

2.2.7. Kemik Yogunlugu

Kemik  yogunlugu(kortikal/kanselloz) iskelet sisteminde farkli  bdlgelerde
degismektedir ™. Bu durum dental implant cerrahisini dogrudan etkilemektedir 6. Kemik
yogunlugunu ifade eden 2 farkli smiflama mevcuttur.Lekholm & Zarb’in olusturduklari

siniflama 177 (Sekil 8).

D1 D2 D3 D4
Sekil 8. Lekholm & Zarb siniflamasi (44)

Tip I: Homojen kompakt kemik

Tip I1: Yogun bir spongiy6éz kemik ¢ekirdegini kaplayan kalin kompakt kemik
Tip I1: Yogun bir spongiydz kemik ¢ekirdegini kaplayan ince kompakt kemik
Tip IV: Az yogun bir spongiydz kemik ¢ekirdegini kaplayan ince kompakt kemik
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Misch ve arkadaslarmin yaptigi siniflama 178

D1: Yogun kompakt kemik

D2: i¢cinde yogun trabekiiler kemik olan kalin yogun-pordz aras1 kompakt kemik

D3: i¢ kisminda ince trabekiiler kemik bulunan ince-pordz kompakt kemik

D4: Ince trabekiiler kemik

D5: Gelismemis, mineralize olmayan kemik
2.2.8. Osteointegrasyon

Osteointegrasyon ilk olarak Branemark tarafindan “canli kemik dokusu ile implant
yiizeyi arasinda direk yapisal ve islevsel baglant” olarak tanimlanmustir *°. Ilerleyen yillarda
Zarb & Albrektsson bu tanimi “fonksiyonel yiikleme sirasinda kemikte var olan alloplastik
materyalin klinik olarak asemptomatik olan rijit fiksasyon reaksiyonlarinin timii” olarak
giincellemistir 17°.

Osteointegrasyon siireci osteotomi sonrast kemik duvarlarinda olusan kanama/hematom
ile baslar 8. Kan ile gelen eritrositler erken donem oksijen ihtiyacini karsilar ancak
osteointegrasyona dogrudan bir etkileri yoktur 8L, Eritrositleri takiben trombosit agregasyonu
gozlenir ve degraniile olaran trombositler, histamin, serotonin, trombosit kaynakli biiyiime
faktorii (PDGF) ve transforme edici biiyiime faktor beta (TGF-P) gibi bircok molekiil agiga
cikartir 182,

PDGF ve TGF-B gibi biiylime faktorleri, notrofil ve fibroblast artisi, osteoblast
stimiilasyonu ve osteblastlarin implant yiizeyine gdgiinii saglar 8. Implant yerlestirilmesini
takip eden 1- 3. giinler arasinda ekstraseliiller matriks proteinlerinin implant yiizeyine
absorbsiyonu ve ardindan fibroblastlar araciligryla fibréz bir doku olan “prokallus” olusur 8.
Prokallus daha sonra mezenkimal hiicrelerin osteoblast ve fibroblastlara donligmesiyle sik1 bir
bag dokusu olan “kallus” halini alir. Daha sonra osteoblastlarin artis1 ile kemik penetrasyonu
artar ve “kemik kallusu” olusur 184,

Implantasyonu takip eden 28. giinde implant etrafinda lamelli yapida, kalin trabekiillere
sahip, paralel lifli ve matiir kemik iligi bosluklar1 izlenmeye baglanir. Implant1 gevreleyen
kemigin olgunlasmasi ise 8-12 hafta siirmektedir 1¢°.

2.2.9. Marjinal Kemik Kaybi

MKK ilk olarak 1985’te Adell tarafindan tanimlanmistir. MKK implant boynundan
implant govdesindeki ilk yive/ilk piiriizlii ylizeye kadar olan kemik kayb1 olarak tanimlanmigtir
186, Implant yerlestirmesini takip eden ilk yilda 1.2 mm’ye kadar olan ve takip eden yillarda 0.2

mm’yi gegmeyen MKK dental implantlar i¢in basar1 kriteri olarak belirlenmistir **. Implant

yerlestirilmesini takip eden ilk yilda goriilen MKK, “erken donem MKK” olarak adlandirilir.
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[1k y1l1 takip eden yillarda goriilen MKK ise “ge¢ dénem MKK” olarak adlandirilir. Calismalar
MKK ’nin implant kaybinin erken dénemde bir belirteg oldugunu gostermistir **.

MKK’nin olusumu temel olarak iki teori iizerinden agiklanmistir. Bunlar enfeksiyon
teorisi ve asir1 okliizal yiik teorisidir 8718  Ancak ilerleyen yillarda yapilan calismalar,
MKXK nin multifaktériyel bir etiyolojiye sahip oldugunu gostermistir 89,

MKK ’ya sebep olan temel faktorler sunlardir 1%;

e Cerrahi travma
e Periimplantitis
e Mikro aralik olusumu
¢ Biyolojik genisligin olusumu
e Asir okliizal yiikler
e Implant boyun bdlgesi dizayn
e Devam eden okliizal asir1 ytik varligi
e Parafonksiyonlar
e Implantlarm cerrahi olarak kétii konumlandirilmasi
e Implant yiizey zellikleri
e Implant tasarimi
2.2.9.1. Marjinal Kemik Kaybinin Radyografik Olarak Incelenmesi

Implantlarin ¢evre sert dokularla iliskisinin ve marjinal kemik seviyelerinin
incelenmesinde periapikal ve panoramik radyografiler siklikla tercih edilmektedir 1. implant
bagart oranmmin ve marjinal kemik kaybinin belirlenmesinde, paralel teknikle alinan

192 Marjinal kemik kaybi

radyografiler ve panoramik radyografiler kullanilmaktadir
Olctimiinde, periapikal radyografiler paralel teknik sayesinde daha hassas sonuclar
saglayabilmektedir 1%. Ancak hastalarin teshis ve planlama asamalarinda genellikle panoramik
radyografiler kullanildigindan, bu radyografiler de kullanish bir yontem olarak kabul
edilmektedir 3.

Kemik yogunlugundaki degisimleri radyolojik olarak tespit etmek ic¢in kortikal kemik
yogunlugunda yaklasik %40'1k bir azalma olmas1 gerekmektedir 1°*. Radyografik incelemeler,
implant-kemik temasinin incelenmesi i¢in invaziv olmayan yontemler olarak avantaj saglarlar
195 Ancak, bu yontemlerin standartlastirilmasi ve kemikte meydana gelen kiiciik degisikliklerin
erken asamada tespit edilmesi konusunda elestiriler almaktadirlar 1951%,

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

distal bolgelerdeki kemik seviyesi hakkinda bilgi verirler ve bu nedenle farkli kemik defektleri,
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ornegin bukkal ve lingual/palatinal kemik kayiplar1 gibi, teshis edilemezler '%. Calismalar iic
boyutlu goriintiileme yoOntemlerinin daha ayrintili incelemeler i¢in kullanilmasi gerektigi
belirtilmistir 1,

Ancak caligmalar dental implantlarin kisa-uzun donem rutin takipleri i¢in alinacak

periapikal ve panoramik radyografilerin yeterli oldugu gosterilmisti r’1%°.

2.3. Fraktal Analizi (FA):

Istatistiksel fizigin 6lcekleme yasalarma gore, biiyiik bir sistem daha kiigiik dlgekli bir
model tizerinden belirlenebilir. 1970'li yillarda {inlii Polonyali matematik¢i Benoit Mandelbrot,
dogada standart geometrik sekillerden farkli, karmasik yapilari olan ve Oklid geometrisiyle
(dogru, diizlem, kiire gibi) tanimlanamayan, ancak farkli dlgeklerde goriintiilendiklerinde
birbirlerine benzerlik gdsteren objeleri "fraktal" terimiyle agiklamugtir 20020,

Radyograflar iizerinden yapilan fraktal olgiimleri ile kemik trabekiillerinin sikligini

nicelik olarak ifade etmek miimkiindiir 2°2.

Birgok c¢alisma fraktal degeri ile kemik
trabekiilasyonu ve dolasiyla mineralizasyonu arasinda anlamli bir iliski oldugunu rapor
etmistir’®2%, Dental radyolojide FA amaciyla en stk OPG ve periapikal radyografiler

kullanilmaktadir 2%,
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne Ocak
2018— Mart 2023 tarihleri arasinda dis eksikligi bulunan ve implant tedavisi i¢in basgvuran ve
implant tedavileri Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan yapilmis, protetik
tedavileri Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal1 tarafindan tamamlanmis olan hastalarin verileri
iizerinden retrospektif olarak gerceklestirilmistir.

Calismamiza Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 22.03.2023 tarihli ve E-40465587-050.01.04-656 sayili onayi ile
baglanmustir.
3.1.Hasta Secimi

Calismaya dahil edilme kriterleri;

o Dental implant tedavisi ve rutin kontrolii siirecine engel olacak sistemik bir

rahatsizligin bulunmamasi

o Diizenli alkol/sigara kullanim hikayesi olmamasi

o Siddetli parafonksiyonel aligkanlik (bruksizm vb.) olmamasi

. Dental implant oncesi herhangi bir greftleme prosediiriine maruz kalmamis
olmak

o Hastalara ait TO: operasyondan hemen sonra (baslangic) ve T1: protetik

yiiklemeyi takip eden 3.ayda, panoramik ve periapikal radyograflarinin bulunmasi

. Uygulanan dental implantlara ait tiim verilen (marka,boy,cap vb.) kayit altina
alinmig olmasi

o Uygulanan implantin en az 8§ mm uzunlugunda olmasi

. Implant basarisizlig1 olmamasi olarak belirlenmistir.

Calismamiz ¢ergevesinde yapilan retrospektif tarama sonucu 156 hastanin verileri
incelendi. Dahil edilme kriterlerini karsilamayan 42 hasta ¢alisma dig1 birakilmigtir. Calisma

dahilinde 114 hastaya ait 378 toplam implant incelenmistir.
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Baslangic Hasta Sayisi
156

Calisma disi birakilan hasta sayisi: 42 Dahil Edilen Hasta Sayisi:

114

Calisma disi kalma nedenleri: Dahil Edilen implant

-Kontrol radyografilerinin bulunmamasi(n=20) Sayisi:378

-Greftleme prosediirleri uygulanmis
hastalar(n=14)

-8 mm'den daha kisa implant uygulanmis
olanlar(n=6)

-Basarisizimplantlar(n=3)

Sekil 9. Calisma Semasi

Caligmaya dahil edilen hastalarin yaslari, cinsiyetleri, sistemik durumlari, periodontal
geemisleri ve sigara/alkol kullanimlar1 gibi bilgileri yan1 sira, implantlarin yerlestirildigi cene,
marka, boy, ¢ap verisi gibi detaylari, implant basarisi ve yapilan protetik restorasyonun tipi de
kaydedilmistir. Ayrica, Ol¢iimlerin yapilmasi i¢in hastalara ait panoramik ve periapikal
rontgenler arsivden se¢ilmistir. Calismamiza dahil edilen 114 hastaya dort farkli firmaya ait
implantlar uygulanmistir. Bunlar;

. Nobel Biocare/Active®(ABD)

o Bego/Semados SCX®(Almanya)

o Bredent/Blue Sky®(Almanya)

o Nucleoss T6® (Tiirkiye) olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen 378 adet implant kaydedilen parametrelere gore ayri ayri
gruplandirilmistir. Firmaya gore gruplandirma yapilirken yiizey 6zellikleri, boyun tasarimlari

ayni olan Bredent® ve Bego® firmalarina ait implantlar ayni grupta degerlendirilmistir. Bunlar;
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Uretici firmaya gore:

o Grup 1 (Nobel Biocare®)

o Grup 2 (Nucleoss®)

. Grup 3 (Bredent®, Bego®),

implant Boyuna Gore:

o Grup 1 (Uzunlugu 8-8,5 mm olanlar)

o Grup 2 (Uzunlugu 10-11,5 mm arali§inda olanlar)

o Grup 3 (12 mm ve tizerinde uzunlukla olanlar)
Implant Capina Gore:

o Grup 1 (3-4 mm araliginda olanlar)

o Grup 2 (4-5 mm araliginda olanlar)

. Grup 3 (5 mm ve lizeri ¢apta olanlar)

Yiizey Hazirlanmis Sekline Gore:

. Grup 1; Asitleme ve ardindan kumlama ile hazirlanan (Bego®, Bredent®,
Nucleoss®)
o Grup 2; Anodizasyon ile hazirlanan (Nobel Biocare®) (Firmalarin belirttigi

veriler baz alinmistir)
Uygulandigi Ceneye Gore:

o Grup 1 (Maksilla)

o Grup 2 (Mandibula)
Boyun Tasarimina Gore:

. Grup 1 (Mikroyivleri koronal 1 mm’yi ge¢meyenler; Nobel Biocare®,
Nucleoss®)

o Grup 2 (Mikroyivleri koronal 1 mm’den uzun olanlar; (Bredent®,
Bego®)(Firmalarin belirttigi degerler baz alinmistir)

Uygulanan Ust Yapiya Gore:

o Grup 1 (Tek Kron)

o Grup 2 (Kron-koprii)

. Grup 3 (Tiim Cene Sabit Protez)

o Grup 4 (Hareketli Protez/Overdenture)
3.2. Hastalara ve implantlara Ait Verilerin Kaydedilmesi

Hastalara ait sistemik durum, demografik veriler ve radyografileri fakiiltemiz veri taban1

(Turcasoft), implant onam formu ve hasta anamnez formlarindan derlenmistir.
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Kayit altina alinan veriler:

. Yas
o Cinsiyet (Kadin/Erkek)
o Sistemik Durum (Diabet, Hipetansiyon, Kardiyovaskiiler Hastaliklar,

Osteoporoz vb.)

. Implant uygulanan bolge

o Implanta ait veriler (Marka/Boy/Cap/Yiizey Ozellikleri/Geometrik Tasarim)

o Uygulanan protetik iist yap1 ¢esidi (Tek kron, /Kron-koprii/ Tiim Cene Sabit
Protez/Overdenture)

o Hastalara ait panoramik ve periapikal radyografiler (TO ve T1 zamanlarinda)
3.3. Radyografiler Uzerinden Yapilan MKK Olgiimleri

Hastalardan tedavi siireleri boyunca (T0, T1) alinan dijital panoramik(Planmeca
Oy;Helsinki-Finlandiya/66  kVp, 8mA, 16.6s.) ve periapikal(Acteon XMIND
UNITY;Merignac-Fransa) radyograflar Turcasoft sistemi {izerinden indirilip kaydedildi ve
incelenmek iizere hazir hale getirildi. Gorilintii analiz programi olan "Image J" programi
kullanilarak radyografiler iizerindeki marjinal kemik seviyelerinin dlgiimleri yapildi. Olgiimler
yapilirken implant boynunun en koronal kism1 ile marjinal kemik kaybina bagli olusan defektin
en apikal kism1 arasindaki mesafe baz alinmistir. (Sekil 10) Daha dnceden kaydedilmis olan
implant boyu ile yazilim iizerinde 6lgiilen implant boyu oranlanarak magnifiksayon orani
hesaplanmig ve bu kalibrasyon sayesinde MKK miktarinin ger¢ek degerine ulasiimistir (Sekil
11).

Olgiimler yapilirken TO, T1 zaman dilimlerinde alian radyografilerde, her implantin
implantin mezial ve distal bolgesindeki Ol¢iimler yapilarak kaydedilmistir. Her bolge icin
olgiimler en az iki kez yapilmis ve degerlerin ortalamasi almmustir. Olgiimler, dogrulugu
saglamak amaciyla cerrahi siirece dahil olmayan bagimsiz bir hekim tarafindan

gergeklestirilmistir.
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Sekil 10. Periapikal Réntgen Uzerinden MKK 6l¢iimii

Magnifikasyon Orani1 Hesaplamast:
(Gergek Boy) / (Gercek MKK)=(Radyolojik Boy)/(Radyolojik MKK)

3.4. Fraktal Analizinin Uygulanisi
Fraktal analiz (FA) 2952x1435 pixel boyutunda, 32 bit derinliginde OPG’ler tizerinde

gergeklestirildi. Bu radyografiler tizerinde FA, TO ve T1 zamanlarinda OPG iizerinde, White

ve Rudolp’un belirledigi kutu sayma metoduyla ImageJ programi kullanilarak gerceklestirildi
204

Bu metodla 6nce TO ve T1 OPG iizerinde 30x90 pixel boyutunda ilgili alan “Region of
Interest(ROI)” belirlendi. FA yapilirken, dnce T1 goriintii iizerinde mevcut implantin mesial
ve distal ylizeyinde implantin apikal hizasindan baslanarak 30x90 pixel boyutunda ROI
belirlendi. Daha sonra TO goriintii tizerinde ayni lokasyonda ayni boyutta ROI belirlendi. (Sekil
11)
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Sekil 11. a. TO (cropped) kesilmis OPG {iizerinde implantin mesial ylizeyinde 30x90
pixel boyutunda se¢ilmis ROIL. b. TO (cropped) kesilmis goriintiide implantin distal yiizeyinde
30x90 pixel boyutunda secilmis ROIL. c. T1 (cropped) kesilmis goriintiide T1 goriintiiyle ayni
lokasyonda implantin mesial yiizeyinde 30x90 pixel boyutunda se¢ilmis ROI. d. T1 (cropped)
kesilmis goriintiide T1 goriintiiyle ayn1 lokasyonda implantin distal yiizeyinde 30x90 pixel
boyutunda se¢ilmis ROL.

T1 ve TO goriintii iizerinde ROI’nin ayni lokasyonda belirlenmesi i¢in impantin
bulundugu bolgede mental foramen , mandibular kanal, bazis mandibula, simfiz mandibula,
mandibula margo anterioru, nazal kavite, maksiller siniis sinirlari, tuber maxilla, alveol kret
tepesi, komsu bolgedeki disler gibi anatomik noktalardan faydalanildi. ROI tamamen alveol
kemigi lizerinde se¢ildi. ROI’nin alveol kemigi iizerinde yeteri boyutta segilemedigi ya da ROI
alanina implant, komsu dis, siniis, nazal kavite vb. anatomik yapilarin girdigi implantlar caligma
dis1 birakildi. Bunun diginda artefakt nedeniyle TO veya T1 OPG goriintii kalitesinin yeterli
olmadigi hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Yukarida bahsedilen sebeplere bagli olarak toplamda
86 implanta FA yapilamamustir.

ROI se¢imi yapildiktan sonra duplike edildi. Daha sonra ‘gaussian blurr 2(35) filtresi
uygulandi ve olusan goriintii ger¢ek goriintiiden ¢ikarildi. Mevcut goriintiide her pixele 128 gri
tonu eklenerek kemik trabekiilleri ile trabekiiler aras1 bosluk birbirinden ayrildi. 128 esik deger
secenegi ile goriintii siyah ve beyaza cevrildikten sonra ‘erode’ ve ‘dilate’ segenekleriyle

giiriiltii azaltilip, goriintii tersine cevrildi. ‘Sketlonize’ segenegiyle trabekiiler agiga ¢ikartilip
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fraktal boyut hesaplandi. (Sekil 12) Bu islem her implant i¢in TO ve T1 goriintiileri {izerinde

mesial ve distal yiizeylerde gerceklestirildi ve elde edilen sonuglar excel dosyasina kayedildi.

Q
(ox
(@]

2

Sekil 12. a: Segilen ve duplike edilen ROI. b: Gaussian blurr filtresi uygulanmis ROI c¢: Asil
goriintiidden ¢ikartilmis ve 128 gr1 tonu eklenmis ROIL. d: 128 esik degerle siyah beyaza
dontistiriilmiis ROL. e: Erode ile giirtiltii azaltilmig ROL. f: Dilate ile giiriiltii azal azaltilmig
ROI g: Ters dondiiriilmiis ROL h: Sketlonize segenegi uygulanmig ROI

2.4. Istatiksel Analiz

Calismamizda 6rnek biiyiikliigiinii hesaplamada, her degisken i¢cin Power (Testin Giicii)
en az %80 ve Tip-1 hata %5 alinarak belirlenmistir. Caligmadaki stirekli 6lgtimlerin normal
dagilip dagilmadigina Kolmogorov-Smirnov (n>50) ve Skewness-Kurtosis testleri ile bakilmig
ve Olglimler normal dagildigindan dolay1 Parametrik testler uygulanmistir. Caligmadaki stirekli
degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler; ortalama (Ort.) ve standart sapma (Std. Sapma) olarak
ifade edilmistir. Gruplara gore 6l¢clim degerlerinin karsilastirilmasinda “Bagimsiz T-testi” ve
“Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)” yapilmistir. Varyans analizini takiben farkli gruplari
belirlemede “Duncan testi” kullanilmistir.

FA ile ilgili istatistiksel hesaplamalar yapilirken farkli olarak “T0-T1” 6l¢tim periyotlar
arast degisimlerin karsilastirilmasinda “Eslestirilmis (Paired) T-testi” kullanilmastir.

MKK  ol¢timleri aras1 iliskiyi belirlemede Pearson korelasyon katsayilari
hesaplanmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak alinmig ve analizler

icin SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.26) istatistik paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismaya 22-80 yas araliginda 114 hasta dahil edilmistir. Dahil edilen hastalarin yas
ortalamasi 54,6(+13,2)’dir. Hastalarin cinsiyet dagilimlari ise 64’ kadin (%56,2) ve 50’si
(%43,8) erkek seklindedir. Calismaya dahil edilen implant sayisi toplam 378’dir.
4.2. MKK’ya Dair Bulgular

Calismaya dahil edilen 378 adet implant farkli parametrelere gore toplamda 19 alt grup
altinda incelenmistir. Tablo 4’te implantlarin gruplara gore dagilimlart gosterilmistir.
Uygulanan tiim implantlarda ortalama MMKK 1.13 mm bulunurken DMKK ise ortalama 1,02
mm’dir. Uygulanan implantlarin ortalama boyu ise 10,63 mm’dir (Tablo 5).

Tablo 4. Degerlendirilen gruplara gére implantlarin dagilimi

MMKK DMKK
N Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma
CENE Alt 171 1,04 A7 ,86 M1
Ust 207 1,10 7 1,05 73
CAP 3-4 mm 138 1,14 5 1,10 75
4-5mm 235 1,04 78 ,90 ,70
5+ mm 5 AT 41 91 ,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 7
PROTEZ Tek Kron 39 77 ,60 ,68 ,53
TiPi Sabit Koprii 168 1,06 72 1,02 72
Tiim Cene 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
Yiizey Nobel 131 1,04 78 ,97 76
Ozellikleri Bredent/Bego/Nucleos 247 1,09 76 ,96 71
Boyun Nobel/Nucleos 290 1,03 79 93 75
Tasarimi Bego/Bredent 88 1,23 ,67 1,10 ,64

Tablo 5. Genel tanimlayici istatistikler

Ort. Std. Sapma

Radyografik Boy 11,19 2,36
Mesial MKK 1,13 87
Distal MKK 1,02 81
Gerc¢ek Boy 10,63 1,51
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MKK ile uygulanan ¢ene (maksilla/mandibula) arasindaki iliskiye bakildiginda;
“Mesial Marjinal Kemik Kaybi (MMKK)” degerinde alt ve {ist cene arasinda istatistik olarak
anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Buna karsin; “Distal Marjinal Kemik Kaybi (DMKK)”
degeri maksillada mandibulaya gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytliksek bulunmustur
(p=0,011) (Tablo 6).

Tablo 6. Uygulanan ¢eneye gore MKK miktarlart (mm)

Cene
Alt (n:171) Ust (n:207) *p.
Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma
MMKK 1,04 7 1,10 77 483
DMKK .86 71 1,05 73 ,011

*Bagimsiz (Independent) T-testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri

CENE

W At

120 .
' M Ust

1,00

080
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060

0,40
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0,00

MMKK DMKK

Sekil 13. Uygulanan ¢eneye gore MKK miktarlari (mm)

Implant ¢aplarina gére MKK incelendiginde MMKK degerinde gruplar arasi istatistik
olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir. DMKK degeri ise 5 mm ve {izeri ¢apa sahip olan
implantlarda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
(p=0,013). Farklilik olusturan gruplar kiigiik harflerle belirtilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. MKK-implant Capr iliskisi

CAP
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 17 41 ,322
DMKK 1,10? 75 ,90? 70 51° ,67 ,013

*Tek yonliit ANOVA testi sonuglarima gore anlamhilik diizeyleri; a, b, ¢: Gruplar arasi farklihigi gdsterir (Duncan post-hoc testi)
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Sekil 14. MKK-Implant Capa iliskisi
MMKK ile implant boyu arasindaki iliski incelendiginde ise boyu 12 mm ve {izeri olan
implantlarda MMKK istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. (p=0,016)
Ancak implant boyu ile DMKK arasindaki iligki incelendiginde ise DMKK miktar1 ile implant
boyu arasinda anlaml bir farklilik izlenmemistir (Tablo 8).
Tablo 8. MKK-implant Boyu iligkisi

Boy
8/8,5 mm 10/11,5mm 12+ mm (n:103) *p.
(n:52) (n:223)
Ort. Std. Ort. Std. ort. Std.
Sapma Sapma Sapma

MMKK 1,03 82 100° 70 1,26° 85 016
DMKK ,86 73 ,94 ,70 1,07 A7 ,190
*Tek yonlii ANOVA testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri; a, b, c: Gruplar arasi
farklilig1 gosterir (Duncan post-hoc testi)
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Sekil 15. MKK-Implant Boyu Iliskisi

Implant iistii hareketli protez kullanan hastalarda MMKK istatistiksel olarak anlamli
derecede fazla bulunurken implant iistii Sabit Koprii ve Sabit Tam Cene protez kullanan hastalar
benzer sonuglar gdstermistir. Implant iistii tek kron bulunan hastalarda ise MMKK anlaml
derecede azdir (p=0,002).

Benzer sekilde DMKK ile uygulanan protez tipi arasindaki iligki incelendiginde tek kron
kullanan hastalarin da DMKK diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
azdir(p=0,016) (Tablo 9).

Tablo 9. MKK-Uygulanan Protez Tipi Iliskisi

PROTEZ TiPi
Tek Kron Koprii Tam Cene Hareketli Prot  *p.
(n:39) (n:168) (n:108) (n:63)
Ort. Std. Ort. Std. Ort. Std. Ort. Std.
Sapma Sapma Sapma Sapma
MMKK ,77° 60 1,06° 72 104> 66 1,36*° 1,03 ,002
DMKK ,68° 53 1,022 72 ,90° 62 1,118 ,94 ,016

*Tek yonlit ANOVA testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri; a, b, ¢: Gruplar arasi
farklilig1 gosterir (Duncan post-hoc testi)
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Sekil 16. MKK-Uygulanan Protez Tipi iliskisi

Yiizey hazirlanig sekli ile MKK kaybi arasindaki iligki incelendiginde MMKK ve
DMKK degerlerinin gruplar arasinda anlamli farkliliklar gostermedigi goriilmektedir. (Tablo
10) Benzer sekilde implant markalar1 ile MMKK ve DMKK arasindaki iliski incelendiginde
gruplar aras1 anlamli fark bulunmamustir (Tablo 10).

Tablo 10. MKK-Yiizey Hazirlanis Sekli fliskisi

Yiizey Ozellikleri
Nobel (n:131) Bredent/Bego/Nucleos *p.
(n:247)
Ort. Std. Ort. Std. Sapma
Sapma
MMKK 1,04 78 1,09 ,76 573
DMKK ,97 , 76 ,96 71 ,862

*Bagimsiz (Independent) T-testi sonuglaria gore anlamlilik diizeyleri
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Sekil 17. MKK-Yiizey Hazirlanis Sekli fliskisi
Tablo 11. MKK-Marka Iliskisi
Marka
Nucleos Nobel (n:131) Bredent/Bego  *p.
(n:159) (n:88)
Ort. Std. Ort. Std. Ort. Std. Sapma
Sapma Sapma
MMKK 1,02 80 104 78 123 67 ,101
DMKK ,89 74 97 76 1,10 ,64 ,091

*Tek yonlit ANOVA testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri; a, b, c¢: Gruplar arasi
farklilig1 gosterir (Duncan post-hoc testi)
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Sekil 18. MKK-Marka Iliskisi

Mikroyivleri koronal 1 mm’yi ge¢meyen implantlarda (Nobel/Nucleos) MMKK,
mikroyivleri koronal 1 mm’den fazla olanlara(Bego/Bredent) gore istatistiksel agidan anlamli
derecede azdir(p=0,034).

Benzer sekilde mikroyivleri koronal 1 mm’yi gegmeyen implantlarda (Nobel/Nucleos)
DMKK mikroyivleri koronal 1 mm’den fazla olanlara(Bego/Bredent) gore istatistiksel agidan

anlaml1 derecede azdir(p=0,049) (Tablo 12).
Tablo 12. MKK-Boyun Tasarimi Iliskisi

Boyun Tasarimi

Mikroyivleri Imm’ye Mikroyivleri 1 *p.
kadar olanlar (n:290) mm’yi gecenler
(n:88)
Ort. Std. Sapma  Ort.  Std. Sapma
MMKK 1,03 79 1,23 67 ,034
DMKK 93 75 1,10 64 ,049

*Bagimsiz (Independent) T-testi sonuclarina gore anlamlilik diizeyleri
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Sekil 19. MKK-Boyun Tasarimi Iliskisi

Genel olarak MMKK ile DMKK arasindaki korelasyona bakildiginda ise iki deger
arasinda istatistik olarak anlamli bir pozitif (%72,2) iligski bulunmustur (p=0,01). Bu kapsamda
MMKK arttikca DMKK da artmaktadir (Tablo 13).

Tablo 13. MMKKve DMKK Olgiimleri Aras1 Korelasyon Analizi

MMKK
DMKK r 722
p. ,001

r: Pearson korelasyon katsayisi

4.3. Fraktal Analizine Dair Bulgular

Caligmaya dahil edilen 378 adet implant farkli parametrelere gore toplamda 19 alt grup
altinda incelenmistir. Tablo 14 alt gruplara ait tamamlayici istatistikleri gostermektedir.
Implantlarin mesial ve distallerinden elde edilen fraktal degerlerinin (FD) TO ve T1
zamanlarinda gosterdigi degisim miktarlarinin gruplar arasi anlamliligi degerlendirilmistir.
OPG iizerinden yapilan FD 6l¢iimlerinde gruplandirma yapilmaksizin TO ve T1 zamanlari
arasindaki degisim incelendiginde hem mesial(p=0,025) hem de distal(p=0,001) bélgedeki FD
istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir (Tablo 15).
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Tablo 14. FD genel tanimlayici istatistikleri

T1-TO T1-TO
DISTAL MESIAL
Ort. Std. Ort. Std.
Sapma Sapma
CENE Alt 4559 111,01 29,51 111,56
Ust 13,29 100,01 -2,26 97,05
CAP 3-4mm 24,25 111,53 11,04 104,77
4-5 mm 29,90 103,03 11,75 104,22
5+ mm 34,40 12425 61,40 153,43
BOY 8/8,5 mm 19,60 98,73 350 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 Tek Kron 25,10 113,39 8,23 93,77
TiPi Ké&prii 26,20 103,59 14,22 103,73
Ful Cene 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 443 109,22 -25 104,75
Yiizey Nobel 38,06 102,87 22,12 110,08
Ozellikleri ~ Bredent/Bego/Nucleos 22,51 107,76 6,91 101,97
Boyun Nobel/Nucleos 35,02 104,43 15,93 104,89
Tasarimi Begoo/Bredent 443 109,22 -25 104,75
Tablo 15. TO -T1 zamanlarinda FD
T1-TO0 Fark: *p.
Ort. Std. Sapma
T1 Distal — TO Distal 27,8995 106,2126 ,001
T1 Mesial - TO 12,1512 104,9439 ,025
Mesial

*Eslestirilmis (paired) T-testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri

OPG iizerinden implantlarin mesialinden yapilan 6lgiimlerde FD’nin (TO-T1 zamanlar1
arasinda) rakamsal olarak istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigi goriilmiistiir (p=0,002).
Benzer sekilde distalden yapilan dlgtimlerde FD artig1 (TO-T1 zamanlar1 arasinda) istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,003). T1 ve TO zamanlarindaki FD ile uygulama yapilan ¢eneye gore

degisimi(maksilla/mandibula)

incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 16).
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Tablo 16. Uygulanan Ceneye Gére FD

Cene
Alt Ust *D.
Ort. Std. Ort. Std.
Sapma Sapma
T1-TO 2951 11156 -2,26 97,05 ,002
MESIAL
T1-TO 4559 111,01 13,29 100,01 ,003
DISTAL

*Bagimsiz (Independent) T-testi sonuclarina gore anlamlilik diizeyleri
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Sekil 20. Uygulanan Ceneye Gore FD

Implant gapi ile mesialdeki FD arasindaki iliski incelenmis ve gruplar arasinda anlamli
bir fark izlenmemistir (p>0,05). Ayn1 sekilde distalden 6l¢giilen FD de izlenen degisim de
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. implant Capr ile FD Arasindaki Iliski

CAP
3-4 mm 4-5 mm 5+ mm *p.
Ort. Std. Ort. Std. Ort. Std.
Sapma Sapma Sapma
T1-TO 11,04 104,77 11,75 104,22 61,40 15343 572
MESIAL
T1-TO 24,25 111,53 29,90 103,03 34,40 12425 877
DISTAL

*Tek yonliit ANOVA testi sonuglaria gore anlamhilik diizeyleri; a, b, ¢: Gruplar arasi farklihigi gdsterir (Duncan post-hoc testi)
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Sekil 21. implant Cap1 ile FD Arasindaki Iliski

Implant boyu ile mesialdeki FD arasindaki iliski incelenmis ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamustir (p>0,05). Benzer sekilde distalden 6lgiilen
FD de izlenen degisim de istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir (p>0,05) (Tablo
18).

Tablo 18. implant Boyu ile FD Arasindaki iliski

Boy
8/8,5 mm 10/11,5 mm 12+ mm *p.
Ort. Std. Ort. Std. Ort. Std.
Sapma Sapma Sapma
T1-TO 3,50 7758 17,78 11150 4,38 102,40 ,460
MESIAL
T1-TO 19,60 98,73 26,78 109,71 34,52 102,69 ,691
DISTAL

*Tek yonlit ANOVA testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri; a, b, ¢: Gruplar arasi
farklilig1 gosterir (Duncan post-hoc testi)
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Sekil 22. implant Boyu ile FD Arasindaki Iligki

Implant {izerine uygulanan protetik restorasyona gére yapilan gruplandirmada FD
mesialden ve distalden yapilan Ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermemistir(p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Uygulanan Protez Tipi ile FD iliskisi

PROTEZ TiPi
Tek Kron Koprii Ful Cene Hareketli  *p.
Protez
Ort. Std. Ort. Std. Ort. Std. Ort. Std.
Sapma Sapma Sapma Sapma
T1-TO 823 93,77 14,22 103,73 10,81 97,31 11,40 127,36 ,987
MESIAL
T1-TO 25,10 113,39 26,20 103,59 22,39 110,08 43,60 102,86 ,630
DISTAL

*Tek yonlii ANOVA testi sonuglaria gore anlamlilik diizeyleri; a, b, c: Gruplar arasi
farklilig1 gosterir (Duncan post-hoc testi)
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Sekil 23. Uygulanan Protez Tipi ile FD Iliskisi

Implant markasi ile mesialdeki FD arasindaki iliski incelenmis ve gruplar arasindaki
anlamli bir fark izlenmemistir(p>0,05). Ayni sekilde distalden dlgiilen FD de izlenen degisim
de istatistiksel olarak anlamli degildir(p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Marka ile FD iliskisi

Marka
Nucleos Nobel Bredent/Bego  *p.
Ort. Std. Ort. Std. Ort. Std.
Sapma Sapma Sapma
T1-TO 10,87 100,52 22,12 110,08 -25 104,75  ,298
MESIAL
T1-TO 32,52 105,96 38,06 102,87 4,43 109,22  ,055
DISTAL

*Tek yonlit ANOVA testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri; a, b, c¢: Gruplar arasi
farklilig1 gosterir (Duncan post-hoc testi)
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Sekil 24. Marka ile FD liskisi

Implant yiizey hazirlik bigimine gore yapilan gruplandirmada FD mesialden ve
distalden yapilan 6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermemistir(p>0,05)
(Tablo 21).

Tablo 21. Yiizey Hazirlik Sekli ile FD Tliskisi

Yiizey Ozellikleri
Nobel Bredent/Bego/Nucleos  *p.
Ort. Std. Ort.  Std. Sapma

Sapma
T1-TO 22,12 110,08 6,91 101,97 ,181
MESIAL
T1-TO 38,06 102,87 22,51 107,76 ,176
DISTAL

*Bagimsiz (Independent) T-testi sonuglaria gore anlamlilik diizeyleri
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Sekil 25. Yiizey Hazirlik Sekli ile FD Tliskisi

Boyun tasarimi ile distaldeki FD arasindaki iliskiye bakildiginda mikroyivleri koronal
1 mm’yi gegmeyen implantlarda (Nobel/Nucleos) FD, mikroyivleri koronal 1 mm’den fazla
olanlara(Bego/Bredent) gore anlamli derecede artmistir(p=0,018) Aksi sekilde mesialdeki FD
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermemistir (p>0,05). (Tablo 22).
Tablo 22. Boyun Tasarimi ile FD iliskisi

Boyun Tasarim
Nobel/Nucleos Bego/Bredent  *p.
Ort. Std. Sapma Ort. Std. Sapma
T1-TO MESIAL 1593 104,89 -25 104,75 ,206
T1-TODISTAL 3502 10443 443 10922 018

*Bagimsiz (Independent) T-testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri
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Sekil 26. Boyun Tasarimui ile FD Iliskisi

Mesial ve distal yilizeylerdeki FD  degisimleri arasindaki korelasyon
degerlendirildiginde degerler arasinda pozitif (%41,3) bir korelasyon izlenmistir(p=0,001). Bir
diger deyisle mesialdeki FD arttik¢a distaldeki FD de artis gostermistir (Tablo 23).

Tablo 23. Mesial ve Distal FD Korelasyonu

T1-TO Distal
T1-TO Mesial r 413
p. ,001

r: Pearson Korelasyon Katsayisi
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5.TARTISMA

Total ya da parsiyel dissizligi dental implant ile rehabilite etmek 20 yildan uzun siiredir
siklikla kullanilan ve sonuglar1 dngériilebilen bir tedavi yontemidir 2%, ilerleyen uygulamalar
ve artan ¢alismalarla birlikte dental implantlarin uzun dénem sag kalimi amaglanmaktadir 8.,
Dental implantlarin sag kalimi implantin uygulanma sekli, protetik list yapi, oral hijyen,
sistemik hastaliklar, implant yiizey hazirlanma sekli, implant tasarimi gibi bir ¢ok faktore
baghdir 2829, Dental implantlarin fonksiyon altindayken uzun dénem basarisinda yumusak
doku ve kemik ile olan iliskisi dogrudan etkilidir 2*°. Klinik kontrol seanslarinda peri implanter
yumusak doku muayenesinde sondalamada kanama ve atagsman kaybi peri implantitisin erken

bulgular1 arasindadir 2!

. Radyolojik olarak ise kontrol amaciyla OPG veya periapikal
radyografiler iizerinden tespit edilebilen MKK implant sag kaliminda bir erken donem
belirtectir 1°%.

Kontrol altinda tutulmayan MKK’nin uzun dénemde implant basarisizligina sebep
olabilecegi ilk kez Adell ve ark. tarafindan belirtilmistir ¢, MKK’nimn gelisim mekanizmasi
tam olarak belirtilmemis olsa da oral hijyen, okliizal travma, implant-abutment arasinda mikro
bosluk varligi, implant boyun bolgesi tasarimi, implant ¢ap1, uygulama yapilan ¢cene, uygulanan
protez tiirii ve implantin yiizey dzellikleri gibi bir ¢ok faktore bagli oldugu bilinmektedir *°.

Albrektsson ve ark. (1986) ¢alismalarinda, implant yiikleme sonrast MKK’nin ilk yilda
en fazla 1,5 mm olmas1 gerektigini ve takip eden yillarda yilda 0,2 mm’ den fazla olmamasi
gerektigini belirtmislerdir 2. 2007 de diizenlenen Oral implantoloji Uluslararas1 Kongresi, Pisa,
Italya, Ortak Goriis Konferansi'nda, James-Misch Saglik Skalast modifiye edilerek, implant
basarisini, sagkalimini ve basarisizlik sartlarini igceren 4 klinik kategori belirlenmistir.
Hazirlanan "Dental Implantlar i¢in Saglik Olgegi"nde basarili implantlar radyolojik kemik
kayb1 2 mm'den az olan implantlar olarak tanimlanmistir. Radyolojik kemik kayb1 2 mm'den az
olan implantlarin basaril sag kalim gosterdigi kabul edilmistir °.

MKK kavraminin basarisiz implantlar i¢in bir erken belirteg olabileceginin kabuliinden
sonra MKK miktarmi etkileyen faktorler birgok calismaya konu olmustur 189212216 Ancak
literatlirdeki calismalar genellikle bir ya da birka¢ parametreye géore MKK miktarindaki
degisimleri incelemektedir. Bu ¢aligmada MKK’nin multifaktdriyel bir etiyolojiye sahip
oldugunu da goz oniine alinarak boy, ¢ap, yiizey hazirlanis sekli, uygulanan gene ve boyun
tasarimi gibi bir¢ok faktore gére MKK miktarin1 ve FA’daki degisimleri degerlendirmek

amaclanmustir.
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MKK olusumu iizerinde bircok lokal ve sistemik faktor etkili olmaktadir 2*’. Nitzan ve
ark. 161 hastaya ait 646 adet implant lizerinden yiiriittiikkleri galismada MKK ’y1 sigara kullanan
hastalarda kullanmayan hastalara gore anlaml1 derecede yiiksek bulmustur 28, Benzer sekilde
Penarrocha ve ark. 108 adet implant iizerinden yiiriittiikleri calismada MKK miktarinin sigara
icen hastalarda anlamli sekilde yiiksek oldugunu rapor etmislerdir 2'°. Moreno ve ark. 185
hastaya ait 514 adet implant iizerinden yiiriittiikleri calismada diizenli alkol kullanan hastalarda
MKK’y1 anlamli derecede yiiksek bulmuslardir ?°. Yapilan ¢alismalarin da gosterdigi gibi
diizenli sigara ve alkol kullanimi1 MKK olusumunda etkendir. Bu nedenle ¢alismamizin dizayni
olusturulurken diizenli alkol ve sigara kullanan hastalar c¢alisma sonuclarin
etkileyebileceginden ¢alisma dig1 birakilmustir.

Chrcanovic ve ark. 760 adet implant tizerinden yiiriittiikleri ¢aligmada bruksizm mevcut
olan hastalarda MKK miktarini ve implant basarisizligin1 bruksizm mevcut olmayan hastalara
gore anlamli derecede yiiksek bulmuslardir 22!, Benzer sekilde Bredberg ve ark. 204 hasta
izerinde yiiriittiikleri calismada bruksizm mevcut olan hastalarin MKK degerini daha ytiksek

bulmuslardir???

. Fu ve ark. ise okluzal asir1 yiiklemelere neden olan parafonksiyonel
aliskanliklarin MKK olusumunda etken oldugunu bildirmislerdir 223, Literatiir bruksizm vb.
parafonksiyonel aliskanliklarin kemige iletilen stres degisimine bagl olarak MKK’ya neden
olabilecegini gosterdiginden parafonksiyonel aliskanliklar1 bulunan hastalar ¢alismamiza dahil
edilmemistir.

Dental implant uygulamasina izin vermeyecek kadar diisiik alveolar kemik hacmine
sahip hastalarda farkli kemik arttirma teknikleri uygulanmaktadir %, Ancak kemik arttirma
islemleri sonrasi post operatif enfeksiyon, greft materyalinin rezorpsiyonu yada diisiik kalitede
kemik olusumu gibi dezavantajlara sahiptir 1?2, Moreno ve ark. siniis lift uyguladiklar1 ve
uygulamadiklar1 105 adet implant uygulanmasini igeren ¢aligma sonucunda siniis lift uygulanan
hastalarda-greft hacmiyle dogru orantili olarak MKK’y1 anlamli derece yiiksek bulmuslardir
225 Pang ve ark. ise otojen greftleme (mandibular ramus) uygulamasini takiben yerlestirilen
dental implantlarda MKK miktarinin greftleme yapilmaksizin yerlestirilen implantlara gore
daha fazla oldugunu bildirmislerdir 2%, Yapilan galigmalar dental implant uygulamalarina
yonelik greftleme prosediirlerinin MKK olusumunu arttirict bir etkisi olabilecegini rapor
etmektedir. Bu nedenle greftleme prosiiediirlerine maruz kalmis hastalar ¢alismamiza dahil
edilmemistir.

Literatiirde dental implantlar1 boylarina yonelik smiflandirmalar yapilirken bazi
yazarlar uzunlugu 10 mm’den az olan implantlar1 kisa olarak tanimlarken bazi yazarlar ise boyu

8 mm’den az olan implantlar1 kisa olarak tammlamistir 227-2%, Lum ve ark. ¢alismalarinda kisa
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implantlarin okliizal kuvvetler altindaki dayaniminin uzun implantlara gére farkli oldugunu bu
yizden implant sayis1 ve protetik planlamanin kisa implantlar i¢in degisebilecegini
bildirmislerdir 2. Pellizzer ve ark. kisa implantlarin biyomekanik davranislarmi incelemek
iizere yaptiklar1 sonlu elemanlar analizinde okliizal kuvvetler altinda kisa implantlarin stres
miktarini uzun implantlara gére anlamli derecede yiiksek bulmuslardir 2. Yapilan galismalar
fonskiyonel yiikleme sonrasi kisa implantlarin protetik iist yapiya da bagh olarak kemik
iizerinde farkli stres aktarimlari gosterdigini ortaya koymaktadir. Bu nedenle bu calismada
literatiirdeki yayinlarin geneline benzer olarak 8 mm’den kisa boya sahip implantlar1 ¢alisma
dis1 birakilmustir.

Implant gevresindeki sert doku degisimlerinin belirlenmesinde en giivenli yontem KIBT
olsa da en sik kullanilan radyografiler OPG ve periapikal radyografilerdir 2323, Jacobs ve ark.
MKK degerlendirmesinde farkli radyografi metodlarini kiyasladiklari ¢alismada periapikal
radyografilerin gercege ne kadar yakin degerler gosterdigini ortaya koymuslardir 2%,
Literatirde MKK {izerine yapilan birgok ¢alismada da periapikal radyografilerden
yararlamlmistir 1323723 By nedenle ¢alismamizda MKK &lgiimleri yapilirken periapikal
radyografiler lizerinde ¢alisilmistir.

French ve arkadaslarimin yaptiklart 4591 adet implant1 i¢eren g¢alismalar1 sonucunda
¢eneler arasinda(maksilla/mandibula) MKK miktarini degerlendirmis, tist genede MKK ’nin alt
ceneye gore anlamli derecede fazla oldugunu rapor etmislerdir 4°. Benzer sekilde Nitzan ve
ark. tarafindan yapilan calismada da MKK iist ¢enede alt ¢eneye gore anlamli derecede fazla
oldugu bulunmustur 28, Bizim calismamizda ise iist geneye uygulanan implantlarda DMKK alt
ceneye uygulananlara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Calisma sonucglarimiz
DMKK vyoniinden literatiir ile benzer sonuglar vermistir. Ust ¢enede MKK’nin daha fazla
olmas1 maksillanin spongiéz yapisina bagli olarak fonksiyonel kuvvetler altinda daha ¢ok
kompresyon gdstermesi ve mikro diizeyde kemik igi kanlanma azalis1 ile agiklanabilir 241243,

Telles ve ark. ise dar ¢apli implantlarda MKK’y1 incelemis ve implant ¢ap1 ile MKK
miktar1 arasinda anlamli bir fark olmadigim bildirmislerdir 2**. Benzer sekilde Ma ve ark. da
implant ¢ap1 ile MKK arasindaki iligkiyi inceledikleri meta analizde implant ¢ap1 ile MKK
miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi géstermislerdir 2°. Ozgiir ve
ark. ise okliizal tabla/implant ¢ap1 orani ile MKK miktar1 arasindaki iliskiyi incelemis ve
implant cap1 azaldikca MKK’nin arttigim bildirmistir 2%, Yazarlar bu durumu okliizal
tabla/implant ¢api artig1 sonucu olusan kantilever etkisine ve bunun sonucunda artan mekanik

stres olusuma baglamstir.
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Uygulanacak implantin ¢capinin se¢iminde komsu dis ile olan mesafe ve kret hacmi gibi
faktorlerin etkili oldugu bilinmektedir *3. implant cap1 kuvvet iletiminde etkili bir faktor olsa
da implant etrafindaki saglikli kemigin kalinligi, protetik iist yap1 ve oral hijyen gibi bir ¢ok
faktor MKK iizerinde etkilidir 24"?*°, Bizim ¢alismamizda ise MMKK miktari ile implant ¢ap:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir. DMKK ile implant ¢ap1 arasindaki
iliski incelendiginde ise ¢ap1 5 mm ve lizerinde olan implantlarda DMKK miktar istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Calismamizda incelenen 5 mm ve lizeri ¢apa
sahip implantlart inceledigimizde, bu implantlarin %80 oraninda posterior maksillaya
uygulandigi goriilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda olusan istatistiksel fark maksillanin
spongioz yapisi nedeniyle fonksiyonel kuvvetler altinda gosterdigi kompresyon ve buna bagli
olusan kanlanmadaki azalma ile iligkili olabilecegi diisiinilmektedir. Cohen ve ark. yaptiklar
calismada cenelerin posteriorunda yetersiz firgalamaya bagli artmis plak akiimiilasyonu
oldugunu gostermistir 2°°. Calismamizda incelenen 5 mm ve iizeri ¢apa sahip implantlarin %80
kadarinin maksilla posteriorda oldugu g6z oniine alindiginda MKK’daki artig1 anlamli kilan
diger etkenlerin plak birikimi ve yetersiz oral hijyen gibi faktorler olabilecegi diisiiniilebilir.

Monje ve ark. st yapilarinda sabit protez uygulanan, 10 mm’den kisa ve uzun
implantlarda MKK {izerine yaptiklari calismada implant boyu ile MKK arasinda bir korelasyon
bulunmadigim bildirmislerdir 1. Nunes ve ark. ise 118 adet implant {izerinde yiiriittiikleri
calismada kron/implant boyu oranmi lizerinden MKK miktarlarin1 incelemis ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski olmadigmi gdstermislerdir 2°2. Benzer sekilde Pazmino ve ark.
yaptiklar1 sistematik derlemede kron/implant boyu artisinin MKK artis1 ile dogru orantili
oldugunu ancak bir korelasyon olmadigini rapor etmisler ve MKK’ya sebep olabilen diger
etkenlerin de goz Oniinde bulundurulmasi gerektigini bildirmislerdir 2°3. Bizim calisma
sonuglarimizda da literatiire benzer sekilde DMKK miktar1 ile implant boylar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir. Ancak MMKK miktar1 boyu 14 mm ve iizeri
olan implantlarda anlamli derecede yiiksek bulunmustur. MKK’nin multifaktriyel bir
etiyolojiye sahip oldugu bilinmektedir. Calismamiza dahil edilen 14 mm ve {izeri boydaki
implantlarin %68,9’u {ist geneye ve %241 ise alt cenede hareketli protez planlamasi dahilinde
uygulanmistir. Bu oransal dagilimlar, 14 mm ve {izeri boya sahip olan implantlarda goriilen
artmis MKK agiklamaktadir.

Zimmermann ve ark. yaptilart sistematik derlemede {ist yapisinda sabit ve hareketli
protezlerle restore edilen implatlardaki MKK’y1 inceleyen 22 makaleyi incelemis ve protetik
ist yapr ile MKK miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigim

bildirmislerdir 24, Saravi ve ark. sabit ve hareketli protezlerdeki MKK ’y1 inceleyen ¢alismalara
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yonelik yaptiklar1 sistematik derlemede sabit ve hareketli protez kullanan gruplar arasinda
MKK agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir 2°°. Benzer
sekilde Pauletto ve ark. da yaptiklar sistematik derleme ve meta analizinde benzer sekilde
implant {istii sabit yada hareketli protez kullanan hastalar arasinda MKK miktar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigmi bildirmislerdir 2°®. Toti ve ark. ise 209 adet
implant1 inceledikleri ¢alismada {ist yapisi tam ¢ene sabit protez olan hastalar ile iist yapisi
kismi sabit koprii olan hastalar1 karsilastirmislardir. Calisma sonucuna gore tam cene sabit
protez kullanan hastalarda MKK istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur 2.
Bu veriler calisma sonuglarimizi destekler niteliktedir. Bizim ¢alismamizda ise MMKK implant
iistii hareketli protez (locator tutuculu) kullanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Calismamizda implant {istii tam ¢ene sabit restorasyon ve sabit kismi
koprii kullanan hastalarda ise benzer MMKK miktarlar1 izlenmistir. Sahin ve ark. yaptiklari
derleme protez tiirii, implant abutment baglanti sekli, implant konumu vb. bir ¢cok faktoriin
implantin maruz kaldig: stres dagilimim etkiledigini gdstermistir 2°8. Implant iistii tek kron
kullanan hastalarda ise MMKK diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede az
bulunmustur. DMKK miktarlari ile protetik iist yap1 tiirii arasindaki iliskiye bakildiginda ise tek
kron kullanan hastalarda DMKK istatistiksel a¢idan anlamli derecede az bulunmustur.
Maminskas ve ark. implant ¢evresindeki kemik tizerindeki stres dagilimini inceledikleri
caligmada implant iizerine gelen kuvvetlerin farkli akslarda ve siddetlerde oldugunu rapor
etmislerdir 2°. Geng ve ark. yaptiklar1 derlemede implant {istii kdprii restorasyonlarindaki stres
dagilimmin implant iistii tek kron resotorasyonlarina gore daha yiliksek ve degisken yonlerde
oldugunu bildirmislerdir ?*°. Dorj ve ark. implant {istii hareketli protezlerde MKK nin sabit
protezlere oranli anlamli derecede yiiksek olusunu hareketli protezlere gelen c¢ok yonlii
kuvvetlerin yarattig1 kemik igi strese baglamistir 61, Yapilan calismalar fonksiyon sirasinda
dental implantlarin maruz kaldiklar1 stresin implantlarin boyun bélgesinde yogunlastigini
gostermistir 222263, Bu veriler dogrultusunda ¢alismamizda implant iistii tek kronlarda MKK 'nin
anlaml derecede az bulunmasi, tek kronlarda implantin maruz kaldig: stresin daha az ve tek
yonlii olmasi ile agiklanabilir.

Abrahamsson ve ark. MKK miktar1 ile implantlarin yilizey 6zelliklerini arasindaki
iliskiyi inceleyen yayinlar1 kapsayan derlemelerinde implant yiizey hazirlik seklinin MKK’ya
olan etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 bildirmisleridir ?%*. Benzer sekilde Kim ve
ark. iki farkli yiizey hazirlama sekline sahip toplam 236 adet implant iizerinden yiiriittiikleri
caligmada iki grup arasinda MKK agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini

ifade etmislerdir 2%°. Farkli yiizey 6zelliklerine sahip 149 implant {izerinde MKK miktarlarimni
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inceleyen Donati ve ark. 20 yillik takipte MKK miktar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark olmadigmi bildirmisleridir 2%®. Bizim ¢alismamiz da literatiirle benzer
sonuglar vermistir. Incelenen 378 adet implant yiizey hazirlanis sekillerine gére iki gruba(Grup
1: Asitleme ve kumlama ile hazirlananlar, Grup 2: Anodizasyon ile hazirlananlar) ayrilmis ve
MMKK/DMKK degerleri ile gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir.

Benedikt ve ark. yaptiklart randomize kontrollii calismada boyun kisminda mikroyivler
bulunmayan implantlarla boyun kisminda mikroyivler bulunan implantlardaki marjinal kemik
seviyelerini karsilagtirmis ve gruplar arasinda MKK bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigim bildirmislerdir 2%’. Bratu ve ark. ise boyun bélgesinde mikroyivleri bulunan ve
parlak boyun tasarimina sahip farkl iki implanta dair MKK’y1 incelemis ve boyun tasariminda
mikroyivler bulunduran implantlarda MKK’y1 anlaml1 derecede diisiik bulmustur °8, Bratu ve
ark. parlatilmis boyna sahip olan implantlarda 4 aylik osteointegrasyon siireci sonunda kapama
vidasi g¢evresinde ve implant boynunda prematiire yumusak doku varlig1 rapor etmislerdir.
Calismacilar nu durumu piiriizlii yiizeylere(mikroyivler bulunan) osteblast proliferasyonunun
daha iyi olmasina baglamislardir. Niu ve ark. ise mikroyivleri bulunan implantlarda MKK’nin
mikroyivleri bulunmayan implantlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede az oldugunu

bildirmislerdir®

. Calismacilar bu durumu mikroyivleri bulunan implantlarda kemige aktarilan
kesme geriliminin azalmasina baglamistir. Yapilan ¢alismalarin biiyiikk cogunlugunda dental
implantlarda mikroyivlerin oldugu ve olmadigi durumlar kiyaslanmistir. Bizim ¢alismamiza
dahil edilen tiim implantlarda mikroyivler bulunmaktadir. Bu nedenle boyun kisminda bulunan
mikroyivlerin koronal yondeki uzunluguna gore gruplandirma yapilmistir. Sonuglara gore
mikroyivleri koronal 1 mm’yi gegmeyen implantlarda hem MMKK hem de DMKK istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur.

Yapilan ¢aligmalar mikroyivlerin, fonksiyon sirasinda implantin boyun bélgesinden
kemige aktarilan kesme gerilimini diisiirdiigiinii gdstermistir 2°27°, Kinni ve ark. yaptiklari
calismada dental implant tasariminin kuvvetin kemige aktarimii degistirebilecegini rapor
etmislerdir’’*. Chowdhary ve ark. ise yaptiklar1 calismada mikroyivlerin implant
yerlestirmesini takiben kemige aktarilan ve kemigin daha az direngli oldugu kesme stresinin
kemigin daha direngli oldugu sikistirma stresine doniistiirdiiglinii ve bunun MKK’ya azaltici
bir etkisinin olabilecegini bildirmistir 22, Hermann ve ark. yaptiklar1 calismada boyun bdlgesi
pliriizlii olan ve parlatilmis yilizey olan implantlarda MKK miktarlarin1 degerlendirmis ve boyun
bolgesi parlatilmis implantlarda daha diisiik MKK bildirmislerdir 2”3, Hermann ve ark. bu
durumu parlatilmis yiizeylerde goriilen diisiik plak akiimiilasyonuna bagl olabilecegini rapor

etmislerdir. Kerr ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada mikroyivlerin piiriizlii ylizeylerden olustugu ve
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implantin bolgesinde olasi bir kontaminasyon varliginda bu piiriizlii ylizeylerin bakterilerin
adezyonuna zemin hazirlayabilecegini bildirmistir 2. Bu bilgiler 1s13inda her ne kadar boyun
bolgesindeki mikroyivler boyun bolgesindeki kesme stresini sikisma stresine doniistiirerek
mekanik fayda saglasa da bizim ¢alisma sonuglarimizda 1 mm uzunlugunda koronal yiv
bulunan grupta daha diisik MKK olmast sonucu mikroyivleri koronal 1 mm’yi gecen
implantlarda daha fazla bakteri adezyonuna agik yiizey alan1 varlig ile iligkilendirilebilir.
Fraktal analiz yontemi borsa fiyatlarinin hesaplanmasi, bir hiicrenin smirlarinin
belirlenmesi, pulmoner dallanma incelemesi, kalp ve temporomandibular eklem (TME)

215 Ogzellikle tip alaninda,

seslerinin dinlenmesi gibi farkli alanlarda kullanilan bir yontemdir
mevcut hastaligin siddeti ve ilerlemesi hakkinda bilgi edinme veya potansiyel bir hastaligin
teshisi i¢in kullanilmaktadir®’®. Radyograflar iizerinde tespit edilen FB, trabekiiler kemik
yogunlugundaki degisiklikleri ve kemikteki mineral kaybin1 yansitmaktadir?’®. Literatiirdeki
arastirmalar, trabekiiler kemik mimarisi ile fraktal boyut(FB) arasinda bir korelasyon oldugunu
gostermektedir?’’.

Wilding ve ark. yaptiklar1 calismada basarili ve basarisiz dental implantlarin OPG
goriintiileri tizerinde yapilan FA sonuglarini kiyaslamistir. Calismanin sonucu olarak basarisiz
olan implantlar ¢evresinde fraktal degerinde(FD) azalma goérmiis ve FA’nin dental implant
basarisin1 belirlemede bir analiz yéntemi olabilecegini rapor etmislerdir 28, Soylu ve ark. ise
yaptiklar1 ¢alismada implant cerrahisinin yapildig:1 giin ve takip eden 7,30 ve 90. giinlerde
aldiklart OPG’ler tizerinde FA yapmislardir. Yaptiklari analizde basarili olan implantlarda
FD’nin 90. giinde en yliksek degerine ulastigini ve bu nedenle FD’nin implant basarisinda bir
on haberci olabilecegini rapor etmislerdir 2. Biz de calismamizda implant cevresindeki
kemigin rezorptif bir siireci olan MKK’y1 kemikteki trabekiilasyonu matematiksel olarak ifade
eden FA ile desteklemeyi amacladik.

Mu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 48 hastaya ait dental implantlarin protetik
yliklenmesinden hemen 6nce ve yiiklemeyi takip eden 12. ayda OPG’lerini almis ve FD
acisindan kiyaslamustir 2%, Calismanm sonucu olarak fonksiyonel yiiklemeyi takiben FD
anlamli derecede arttigini bildirmislerdir. Wilding ve ark. ise benzer bir ¢calismay1 24. aydaki
takip OPG’leri iizerinden yiiriitmiis ve FD’de anlamli derecede artis oldugunu bildirmislerdir
278 Calismacilar FD’deki artis1 fonksiyon altinda kafatas: kemiklerinde mikro tramvalara baglh
olarak kortikal kemigin ve trabekiil sayisinin artisina baglamaktadir 281, 1892°de Julius Wolff
yaptig1 ¢alismada kemik dokusunun farkli siddetlerde uyaranlara farkli adaptif(yapim yada
yikim) yamtlar verdigini rapor etmistir 2, Boylece Wolff kanunu adiyla bilinen bu fenomen

olugsmustur. Konu hakkinda ilerleyen calismalar kemik iizerinde olusan minimal streslere
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osteoblastlarin adaptif bir yanit verdigini gostermistir 283, Stanford ve ark yaptiklar ¢calismada
okliizal yiikleme altindaki dental implantlar1 ¢evreleyen kemik dokusunda trabekiilasyonu
arttiracak yonde pozitif bir remodelasyon gelisebilecegini rapor etmislerdir 2%, Calismamizda
da benzer sekilde TO-T1 zamanlari arasinda yani protetik yiikleme sonra FD hem mesial hem
distal yiizeylerde anlamli derecede artmistir. Bu yonden ¢alismamiz literatiir verilerini destekler
niteliktedir. Osteointegrasyon siirecinde olusan kemik yapimi1 ve protetik yiikleme sonrasi artan
mikro-travma goz oniine alindiginda kemik remodelasyonundaki artis1 olagandir. Bu durum
g6z Oniine alindiginda FD’deki artis trabekiilasyonun artisi ile agiklanabilir.

Papantonopoulos ve ark. 94 implant {izerinden yiiriittiikkleri ¢ok gruplu ¢alismada sigara
kullanimi, sistemik hastaliklar, radyografik veriler, sondalamada kanama ve FD gibi bir¢ok

faktorle peri-implantitis arasindaki iliskiyi incelemislerdir?®®

. Calismanin sonucu olarak
implant cerrahisi 6ncesi FD yiiksek olan hastalarda peri-implantitis insidansini diisiik bulsalar
da implant gevresindeki kemik kaybi ile FD arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini rapor
etmislerdir. Lang ve ark. ise 104 hastay1 kapsayan, peri-implantitisi bulunan ve bulunmayan iki
hasta grubu arasinda cep derinligi, sondalamada kanama ve FD gibi degerlerin degisimini
incelemistir. Calisma sonucunda iki grup arasinda cep derinligi ve sondalamada kanama
miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark varken FD ac¢isindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigmi bildirmislerdir®®. Benzer sekilde Corpas ve ark. 80 implant
iizerinden yiirlittiikler1 hayvan caligmasinda dental implantlardaki MKK miktarini KIBT,
periapikal radyografi, FA ve histolojik inceleme olmak {izere dort fakli yontemle

287 Calismacilar sonug

degerlendirmis ve bu yontemler arasindaki korelasyonu incelemistir
olarak FA ile diger yontemler arasinda bir korelasyon olmadigini rapor etmislerdir. Literatiirde
dental implant tasarimimin MKK ve kemik kalitesi iizerine etkilerini fraktal analiz ile
degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu yoniiyle ¢alismamiz literatiire yeni bir katki
saglayabilecek 0zgilin bir ¢aligmadir. Yapilan FA degerlendirmemiz sonucunda implantin
uygulandigi ¢cene, implant ¢api, implant boyu, uygulanan protez tiirii ve ylizey 6zellikleri ile FD
arasinda anlaml bir iligki bulunmamaistir. Ancak diger gruplandirma kriterlerinden farkli olarak
FD ile implant boyun tasarimi arasindaki iligkiye bakildiginda mikroyivleri koronal 1mm’yi
gecmeyen implantlardaki FD artist mikroyivleri koronal 1 mm’yi gegen implantlara gore
anlamli derecede fazladir. Bu durum mikroyivleri koronal Imm’yi gegmeyen implantlarda
yiiklemeyi takip eden 3.ayda olusan trabekiilasyon artisinin daha fazla oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte bahsedilen verilerin MKK ile korelasyonuna bakildiginda,
mikroyivleri koronal 1 mm’yi gegmeyen implantlarda MKK, mikroyivleri koronal 1 mm’yi

gecen implantlara gore anlamli derecede azdir. Mikroyivlerin stres dagilimini diizenledigi
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bilinmektedir. Ancak koronal yonde daha fazla mikroyivi bulunan ¢aligma grubumuzdaki FD
artis1 istatistiksel olarak anlamli degilken aksine mikroyiv miktar1 daha az olan implant
grubunda FD anlamli derecede artmistir. Boyun boélgesinde piiriizlii ylizeyleri bulunan
implantlarin plak birikimi ve bakteri adezyonuna daha yatkin oldugu bilinmektedir. Bu nedenle
mikroyivleri koronal olarak 1 mm’yi gegen implantlar peri implantitise bagli olas1 bir atagman
kaybt durumunda bakteri kolonizasyonuna imkan sagalayan daha genis yiizey
barindirmaktadir. Bu durum mikroyivleri koronal 1 mm’yi ge¢en implantlarda artmis MKK’y1
aciklayabilir. Verilerimiz dental implantlarda mikroyivlerin koronal 1 mm’yi kapsamasinin
hem stres iletimini diizenlemek hem de MKK’y1 minimalize etmek icin yeterli oldugunu

gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza 114 hastaya ait toplam 378 implant dahil edilmistir. implantlar 7 farkli
parametreye gore toplam 19 grup halinde incelenmistir. Hastalarin TO-T1 zamanlarinda alinan
OPG ve periapikal radyografiler iizerinden degerlendirme yapilmistir. MKK’ya yonelik
Olctimler magnifikasyon orani hesaplanarak her implantin mesial ve distal yiizeylerinden
yapilmistir. Ayrica TO ve T1 zamaninda alinan radyografiler {izerinden FA yapilmustir.

MKK ’ya iligkin literatiir verileri MKK’nin implant basarisizliginda bir erken haberci
oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle protetik yiiklemeyi takip eden ilk yil i¢indeki MKK
miktar1 arttikca uzun donem implant basarisizlik ihtimalinin arttigi goriisii glinlimiizde
literatiirde siklikla yer bulmaktadir. Bu ¢aligmada farkli ¢ene bolgelerinde uygulanan ve farkl
protetik restorasyon tiirleri ile rehabilite edilmis, farkli boy, ¢ap, yiizey ozellikleri ve boyun
tasarimlarina sahip implantlarda gorilen MKK, kemik kalitesi degerlendirilmis ve bu
parametreler arasindaki iligski incelenmistir.

Calismamizin tiim sonuglart degerlendirildiginde;

e Ust geneye uygulanan implantlarda MKK miktarinin alt ¢eneye oranla daha fazla
oldugu, bu durumun maksillanin spongioz yapisina da bagli olarak fonksiyon sirasinda
gelisen kompresyonun neden oldugu mikrosirkiilasyon azalmasina bagli gelistigi
diisiiniilmiistiir. ~ Ozellikle kemik Kkalitesi diisiik hastalarda planlama yapilirken
maksilladaki bu MKK orani gbz 6niinde bulundurularak {iist ¢genede planlama yapilirken
implant sayisi artirilmasi onerilebilir.

e Uygulanan protetik {ist yap: tiiriiniin MKK’y1 etkileyebilecegi ve MKK gelisimi
acisindan en az riskli grubun implant {stii tek kron uygulanan grup oldugu
goriilmektedir. Bunun yaninda MKK acisindan en riskli grubun implant iistii hareketli
protez uygulanan grup oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar 1s18inda implant istii
hareketli protez planlamalarinda mevcut riskler géz oniinde bulundurulmali, gerekli
gortldiiginde hareketli protez planlamasinda implant sayis1 artirilarak stresin

azaltilmasi ve homojen dagilmasi saglanabilir.

e Kaullanilan implantlar arasinda, sadece 14 mm ve lizeri boya sahip olan implantlarda
MKK’nin anlaml1 derecede yiiksek oldugu tespit edilmis fakat bu implantlarin bolgesel
dagilimi incelendiginde biiyiik bir cogunlugunun maksillaya uygulandigi gortilmustiir.
Bu yiiksek MKK oraninin kompresyon altinda maksillada olusan mikrosirkiilasyon
azalmasima bagl gelistigi distiniilmistiir. Boya gore yapilan gruplandirmada diger

gruplar arasinda boy degisimi ile MKK ve FD arasinda anlamli bir fark goériilmemistir.
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Bu sonuglar implant prognozunun boy faktoriinden bagimsiz oldugunu
diisindiirmektedir.

Cap bakimindan yapilan gruplandirmada, sadece 5 mm c¢apa sahip implantlarda MKK
anlaml1 derecede yiiksek bulunmugsken diger ¢aplari i¢eren gruplar arasinda anlamli bir
fark izlenmemistir. 5 mm capa sahip implantlarin lokalizasyonu incelendiginde yiiksek
oranda maksilla posterior bolgeye uygulandigi goriilmistir. Bu fark maksilla
posteriordaki kemik kalitesine, kompresyona bagli mikrosirkiilasyonun azalmasina ve
bolgenin plak eliminasyonunun zor saglandig1 bir bolge olmasina baglanmustir.

Yiizey Ozellikleri bakimindan yapilan gruplama ve analiz sonucunda gruplar arasinda
anlamli bir fark olmadig tespit edilmistir, klinik uygulamada her iki yiizey 6zelligine
sahip implantin benzer sag kalim gosterecekleri ongoriilmektedir.

Boyun mikroyivleri koronal olarak 1 mm’yi gegmeyen implantlarin daha diisiik MKK
degeri gosterdigi goriilmiistiir. Dental implantlarda mikroyivlerin varligi kesme stresini
stkisma stresine doniistiirerek boyun bolgesindeki streslerin daha homojen dagilmasini
saglasa da, mikroyivlerin piirlizlii yiizeyleri diger yandan da plak akiimiilasyonuna
neden olup ve bakteri adezyonunu artirmaktadir. Bu nedenle boyun kismindaki
mikroyivlerin koronal 1 mm’yi gegmemesinin stresi dagitmada yeterli olabilecegi ve
implant prognozu agisindan daha uzun yiv tasarimli dizaynlara gore daha pozitif
sonuglar doguracagi dngoriilmektedir.

Protetik yiiklemeyi takiben 3. Ayda FD degerinin her grup i¢in artis gosterdigi
gorilmiistiir. Bu artis fonksiyonel kuvvetler altinda ¢ene kemiklerindeki beklenen

remodelasyon ve trabekiilasyon artigina (Wolff Kanunu) paralel bir sonuctur.

Calismamizin limitasyonlart;

Calismamiz retrospektif olarak yiriitiildiglinden dental implantlarin yerlestirildigi
ameliyatlara dair spesifik veriler (yerlestirme torku, komplikasyonlar vs.) calismaya
dahil edilmemistir.

Calismamiz retrospektif olarak yiiriitiildiiginden T1 zamaninda hastalara ait klinik
verilere (cep derinligi, sondalamada kanama, hiperemi vb.) ¢alismada yer verilmemistir.
Calismamiz ¢ok gruplu bir ¢alisma oldugundan her gruptaki eleman sayisini yiiksek
tutmayr amaclanmistir. Bu nedenle caligmamizda implant lokalizasyonuna gore

gruplandirma yapilirken elde olan veriler iizerinden sadece alt-iist ¢ene seklinde

53



gruplandirilmig, anterior-posterior bdlge ayrimi arsiv  yetersizligi  nedeniyle

yapilamamugtir.
Bu sonuglar dogrultusunda, MKK VE FD’nin multifaktoriyel bir etiyolojiye sahip

olmas1 nedeniyle bir¢ok etkenin ayni anda degerlendirildigi daha genis kapsamli ileri klinik

caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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