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1. OZET

Ust cene posterior bolgeye yerlestirilen kisa implant destekli restorasyonlarin

bir yillik klinik takibi

Dt. Nazli Zeynep AKTAS, Prof. Dr. Yasemin Kulak Ozkan (DANISMAN)
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali

AMAC: Sinus ogmentasyon islemi gereksinimi olmadan yerlestirilen kisa implantlar
ve sinus yiikseltme islemi yapilarak ve yapilmaksizin yerlestirilen uzun implantlarin
stabilizasyon, marjinal kemik kaybi ve klinik parametreler yoniinden incelenmesi ve
yapilan protetik restorasyonlarin 1 yillik klinik takibinin in vivo degerlendirilmesidir.
GEREC ve YONTEM: Bu calismaya iist ¢enede posterior dis eksikligi bulunan 30
hasta katildi. Hastalara toplam 97 adet Conelog Screw-line (Camlog® Implant
System, Camlog, Wimsheim, Germany) implant uygulandi. Bu implantlarin {izerine
4 aylik iyilesme periodunu beklenerek geg yiikleme protokolii uygulandi. Calismada
list cene posterior bolgeye sinus ogmentasyon islemi uygulanarak ya da
uygulanmaksizin farkli uzunlukta implantlar yerlestirildi ve bunlarin primer stabilite
degerleri ile iyilesme sonrasinda stabilitelerinin degisimi degerlendirildi. Tim
implantlarin daimi protezinin yapimini takiben 6.ay ve 1. yilda periapikal
radyografileri alinarak marjinal kemik kayiplar1 belirlendi.

BULGULAR: Implantlarin 1 yillik klinik takip sonucundaki basar1 orani %100
olarak bulundu. Sinus ogmentasyon islemi uygulanip yerlestirilen implantlar ile
diger implantlar arasinda ISQ degerleri bakimindan istatistiksel bir anlam
bulunamadi (p>0,05). Implant uzunlugunun ve c¢apinin, restorasyon tipinin
stabiliteye istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmadi (P>0.05). Birinci yilin
sonunda implantlarda ortalama marjinal kemik kaybi mezialde 0,10+£0,31mm,
distalde ise 0,15+0,39 mm olarak &lciildii. Implant destekli restorasyonlarda 1 yillik
takip sonunda implantlarda 6lciilen gingival ve plak indeks degerlerinde artig goriildii
fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

SONUC: Kisa implantlar sinus ogmentasyon islemi yapilarak ve yapilmaksizin
yerlestirilen uzun implantlar kadar basarili tedavi segenekleridir.

Anahtar Sozciikler: Kisa implant, sinus ogmentasyonu, rezonans frekans

analizi, marjinal kemik yikim
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2. SUMMARY

One year clinical follow-up of short implant-supported restoration in the

posterior maxilla

Dt. Nazli Zeynep AKTAS, Prof. Dr. Yasemin Kulak Ozkan (DANISMAN)

Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali

AIMS:The aim of the study was to investigate the stability of short and long implants
which were placed in augmentated and non augmentated sites in the posterior
maxilla by RFA (resonance frequency analysis), as well as to examine the clinical
and radiologic success and marginal bone loss of the implants after 1 year.
MATERIAL and METHODS: In this study, 30 patients were selected and 97
Conelog® Screw Line (Camlog® Implant System, Camlog, Wimsheim, Germany)
implants were placed, on the basis of their need to restore missing maxillary
posterior teeth. Implants were loaded after four months. The stability values recorded
by RFA were taken at surgery and healing caps were applied. In this study; marginal
bone loss, stability, gingival index, bleeding index, and plaque index were evaluated.
RESULTS: Clinically, the success rate of implants after one year was 100%.
According to different parameters implants were evaluated with RFA before and
after healing. The effect of stability in augmentation, diameter and length of the
implant were statistically not significant (p>0,05). All implants were evaluated
clinically after 6 month and 1 year of prosthetic insertion. Mean marginal bone loss
was 0,10+0,31 mm mesially and 0,154+0,39 mm distally after 1 year. Clinical
outcomes for gingival index, bleeding index and sulcus probing depth increased
slightly.
RESULTS: As a result, short implants are successful treatment options as long
implants which were placed with or without sinus augmentation procedure.

KEY WORDS: short dental implants, maxillary sinus augmentation,

resonance frequency analysis, marginal bone loss
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3. GIRIS VE AMAC

Maksillanin posterior bdlgesinde geleneksel dental implantlarin yerlesimi igin
her zaman yeterli kemik bulunmayabilir. Bu durumda alveolar kemigin geometrisini
ve hacmini arttirmak icin gesitli cerrahi teknikler kullanilabilmektedir. Bu teknikler
alveolar kemik ogmentasyonu ve siniis yiikseltme operasyonlari ile birlikte erken ya
da ge¢ implant yerlesimi seklinde uygulanabilir. Bu tekniklerin uygulanmasi
anatomik yapilarin sinirlayici etkilerini ortadan kaldirmakta ve implant yerlesimini
olanakli hale getirmektedir. Bununla birlikte tedavi siiresi uzamakta cerrahi

prosediirlerin artmasiyla birlikte komplikasyonlarda artmaktadir.

Bu sebeple, bu tiir olgularda alternatif olarak kisa dental implantlarin
yerlestirilmesi degerlendirilebilir. Kisa dental implantlar, boyu 10 mm’den az olan ve
anatomik kosullar elverigsiz oldugunda ya da ekonomik veya sistemik nedenlerle
ileri cerrahi yontemler uygulanarak yeterli kemik hacmi saglanamadiginda alternatif
bir yontem olarak kullanilan implantlardir (Morand ve Irinakis,2007). Literatiirde
kisa dental implantlarin basar1 oranlari ile ilgili yapilan ¢alismalarda basarili sonuglar
elde edildigi goriilmektedir (Anitua ve Gorka,2010; Telleman ve ark.,2007; Goene ve
ark.,2005; Teixeira ve ark.,1997).

Bu klinik ¢aligmanin amaci, iist ¢ene posterior dissizlik gosteren, maksiler siniis
pnomatizasyonu goriilen vakalara maksiler siniis tabani ogmentasyonu islemi
sonrasinda uygulanacak standart implantlar ile ogmentasyon yapilmadan uygulanan
kisa implantlar iizerine yapilan sabit parsiyel protezlerin yasam omrii ve klinik

parametreler acisindan birbirleri ile degerlendirilmesidir.
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4. GENEL BILGILER

4.1. Dental Implantlar

Glinlimiiz modern dis hekimliginde, protetik dis tedavisi, hastalarin ¢esitli
nedenler sonucu kaybettigi dis ve ¢cevre dokular1 yerine koymanin yani sira hastanin
rahati, estetigi ve konugmasinin da rehabilite edilmesini hedeflemektedir (Salvi ve
Lang, 2001). Implant bilimsel terim anlamiyla insan viicudundaki eksik bir boliimii
restore etmek amaciyla doku igine yerlestirilen suni aygitlara verilen isimdir (Misch,

1999).

Branemark’in 1969 yilinda osseointegrasyon kavramini ortaya koymasinin
ardindan, dental implantlar, ozellikle parsiyel ve total protez kullanan ve bu
protezlerden memnun olmayan hastalar i¢in basarili bir tedavi segenegi olmustur

(Branemark ve ark.,1985).

4.2. Dental Implantlarda Osseointegrasyon

Ilk olarak 1960’11 yillarda Isvegli arastirmaci Branemark ve ark. tarafindan
tanimlanan osseointegrasyon; canli kemik dokusu ile implant yiizeyi arasinda fibréz
bag dokusu olmaksizin olusan ve 151k mikroskobu diizeyinde goriilen direkt baglanti

olarak belirtilmistir (Branemark ve ark.,1985;Buser ve ark. 1999)

Branemark bu konsepti ortaya attigindan beri pek ¢ok osseointegrasyon tanimi
yapilmistir. Albrektsson ve ark. Osseointegrasyonu, canli kemik ve yiik tagiyan bir
implant ylizeyi arasinda direkt bir fonksiyonel ve yapisal baglanti olarak

tanimlamistir (Albrektsson ve ark.,1986).

Zarb ise osseointegrasyonu, alloplastik materyallerin fonksiyonel yiikleme
esnasinda kemikte klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyonunun elde edilmesi ve

devam ettirilmesi iglemi olarak tanimlamistir (Zarb, 1991).

Osseointegrasyon siireci, alveol kemigi ile implant arasindaki baslangi¢
kilitlenmeden etkilenir (primer implant stabilizasyonu) ve sonra kemik apozisyonu
ve sekillenmesi ile biyolojik fiksasyon saglanir (sekonder implant stabilizasyonu)

(Joss ve ark.,20006).
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Implant doku yiizeyi arasindaki sertlik ve implant1 destekleyen ¢evre dokular

osseointegrasyonun ana faktorii olarak diisiiniilmektedir (Tiirkyilmaz ve ark., 2008).

Osseointegrasyonun dinamik degisimlerinin gostermek i¢in biyomekanik
testlerin herhangi bir yapisal parametreden daha etkin oldugunu gostermislerdir.
Fakat bu tiir testlerin, itme, ¢ekme testleri gibi, yikici etkilerinin oldugu ve sadece

klinik 6ncesi kullanilabilecekleri belirtilmistir (Berzins ve ark.,1997).

4.3. Implant Tipi, Materyali ve Yiizey Ozellikleri

Implant {izerine gelen kuvvetler, kemik-implant ara yiizeyinde catlaklara,

implantta fraktiirlere ve kemik rezorbsiyonlarina neden olabilir (Celik, 2012).

Implantlar ¢evresinde olusan stres dagilimlari; implant ¢api, implant uzunlugu,
yiv yapisi, implant yiizey 6zellikleri, boyun bdlgesi tasarimi ve implantin yerlestirme

acisindan etkilenir (Anitua ve Gorka, 2010).

4.3.1 Dental implant tipleri

Dental implantlar kemik ile olan iliskilerine gore;

e Endosteal implant (Kemik igi)
e Subperiosteal implant (Kemik {izeri)

e Transosseal implant (Kemik boyunca) olarak siniflandirilirlar (Misch, 1999).

4.3.1.1 Endosteal (kemik ici ) implantlar
Endosteal implantlar, dis ¢ekimi sonrasi bu ¢ekim boslugunun rehberliginden
yararlanilarak veya digsiz alanda alveol kreti igerisine frezle agilan yuvaya

yerlestirilen implantlardir.
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Kemik i¢i implantlar sekilleri géz oniline tutuldugunda 4 ana grup altinda

toplanabilir:

e Vida tip implantlar
e Silindirik implantlar
¢ Blade implantlar

e Vent tipi implantlar.

Vida tip implantlar, form olarak dis kokiine ¢cok benzer sekle sahip olan implant
tipidir. Bu tip implantlar kemik icine, standardize edilmis ©zel enstriimanlarla
yerlestirilirler. Vida tip implantlarda kemik, mekanik fiksasyon saglayan vida
yivlerine dogru biiyiime gosterir ve bu implantlarda, diger implant tiplerine gore
daha iyi primer stabilizasyon saglanir. Yapilan arastirmalarda vida tipi implantlarda
gelen kuvvetlerin, yivlerin egimli ylizeyleri araciligr ile kemige iletildigini ve vida
tipi implantlarin stresleri kemige daha az ve homojen olarak ilettigi belirtilmistir
(Siegele ve Soltesz, 1989; Skalak 1983). Giiniimiizde en sik kullanilan implant tipi

vida tipi implantlardir.

Silindirik implantlar, adindan da anlasilabilecegi gibi silindir seklinde olup, kok
formuna yakin morfolojiye sahip implant tipidir. Bu tip implantlarin primer
stabilizasyonu, implantin dis yilizeyi ve kemik arasindaki siirtinmeye baglidir.
Yerlestirilen implant ¢apinin, implant yatagindan daha genis olmasi ile yiizeyler
arasinda siirtinme saglanir. Implantlarin yiizeyi, kemik ile molekiiler diizeyde
retansiyonun saglanmasi amaci ile titanyum plazma sprey veya hidroksilapatit

plazma sprey ile kaplidir (Siegele ve Soltesz, 1989).

Blade implantlar, 6zellikle serbest sonlanan vakalarda, mandibulada mental
foramenin distalinde ve silindirik implantlarin uygulanmasmin zor oldugu ince
kretlerde kullanilmaktadir. Kemik ile yiizey miktarin1 arttirmak ve yeni kemik
olusumunu aktive etmek amaci ile bu implantlar boyun kisimlar1 harig, titanyum
plazma sprey ve hidroksiapatit kapli olarak imal edilmistir. Blade implantlarin
dokudan c¢ikarilmalar1 gerektiginde fazla miktarda kemik kaybina sebep olmalari

nedeniyle giinlimiizde ¢ok fazla kullanilmamaktadirlar (English,1990).
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Vent tipi implantlarda, daha genis ankraj yiizeyi olusturmak ve implant
yataginda miimkiin olan en az kemik defektine neden olacak sekilde implant
hacminin kiigiiltiilmesi ama¢ edinilmistir. Implant gévdesindeki deliklerde gelisen
kemik, fizyolojik yiiklerde bir ¢esit sok absorbe edici olarak gorev yapar ve implant-

kemik ara yiizeyindeki kayma direncini arttirir (Spiekermann ve ark.,1995).

4.3.1.2 Subperiosteal (Kemik iizeri) implantlar

Subperiosteal implantlar, rezidiiel alveoler kret yiizeyi ile mukoza arasina
yerlestirilen, kisiye 6zel olarak hazirlanan implantlardir. Kemik i¢i implantlarin
yerlestirilmesinin miimkiin olmadig1 asir1 kemik rezorbsiyonunun oldugu vakalarda
uygulanabilir. Implantin dékiim isleminde biiyiik hassasiyete ihtiya¢ vardir. implant
yiizeyindeki herhangi bir porozite ciddi doku reaksiyonlarma yol agarak implantin

kaybina neden olabilir (Harris, 1990).

Subperiostal implantlarin  basar1 oranlar1 konusunda c¢ok fazla c¢alisma
yapilmamistir. Bu tip implantlar, iltihaplanma oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle

giiniimiizde kullanilmamaktadir (English, 1990).

4.3.1.3 Transosteal (Kemik boyunca) implantlar

Transosteal implantlar, mandibulanin alt kenarindan girip, mandibulay:1 diisey
dogrultusu boyunca gegerek oral mukozadan ¢ikan implantlardir. Boyutlar biiyiiktiir,
bu nedenle kemik yiiksekligi 9 mm. veya daha az olan vakalarda kullanilamaz. Bu
implantlarin zor ve kapsamli cerrahi teknige sahip olmalarindan dolay1 kullanimlari
cok yaygin degildir. Basarisizlik durumunda c¢ikarilmasi zor olmakta ve gevre

dokularda fazla zarar olusmaktadir (Spiekermann ve ark.,1995).

4.3.2 Dental implant materyalleri

Implant materyali biyolojik sistemle temasta olan yabanci bir materyaldir. Bu
nedenle implant materyalinin doku ile uyumlu olan biyomateryalden yapilmasi
gerekmektedir. Biyomateryal, belirli bir siire, viicudun herhangi bir doku, organ veya
fonksiyonunun yerini tutan bir sistemin parcasi olarak kullanilabilen ve biyolojik
sistemle uyumlu madde olarak tanimlanabilir (Kenneth, 2003). Dental implantlarda

kullanilan materyaller Tablo 4.1 de goriilmektedir.
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Bir dental implant materyalinde su 6zellikler olmalidir: (Kenneth, 2003).

Biyolojik olarak uyumlu olmalidir, organizmaya zarar vermemelidir.
Mekanik olarak dayanikli olmali, korozyona ugramamalidir.

Klinik olarak fonksiyonel ve estetik olmalidir.

Radyo-opak olmalidir.

Steril edilebilmelidir.

Manipiilasyonu kolay olmalidir. Cerrahi ve protetik agidan komplike

olmamali, gerektiginde kolayca ¢ikarilabilmelidir.

Fkonomik olmalidir.

Hijyenik olmalidir.

Dental materyallerde kullanilan bio materyaller dort ana grupta toplanabilir

(Kenneth, 2003):

1. Metal ve alasimlan

Saf Titanyum

Titanyum- 6aliiminyum -4vanadyum
Kobalt-krom-molibden (dokiim sekli)
Demir-krom-nikel (316L paslanmaz celik)

2. Seramikler

Aliiminyum oksit(alumina ve safir)
Hidroksiapatit
Trikalsiyum fosfat

Kalsiyum Aluminatlar
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3. Karbonlar
- Polikristalin camsi karbon

- Karbon Silikon

4. Polimerler
- Polimetilmetakrilat
- Politetrafluoro etilen
- Polietilen
- Silikon Lastik

- Polistilfan

4.3.3 Dental implantlarin yiizey ozellikleri

Implant yiizey morfolojisi, peri-implant osteogenezisini etkilemede biiyiik Snem
tasimaktadir. Yiizey sekli ve piirtizliiligli, protein-yiizey ve hiicre-ylizey baglantisi
yoluyla yararli hiicre cevabini artirarak osteointegrasyon siirecini olumlu yonde
etkiler (Gottlander ve Albrektsonn, 1997). Yiizey modifikasyonu, implantlarin, kisa
ya da uzun donem performanslarini arttirmak i¢in kemik olusumunu tesvik eden ve
dokulara baglanmay1 arttiran islemlerdir. Giinlimiizde kullanilan implant
ylizeylerinin daha fazla hiicre tutunmasina izin vermesi i¢in yiizey modifikasyonu
ile gelistirilmeleri kaginilmaz olmustur (Gu’ehennec ve ark., 2007). Gegmiste

kullanilan piiriizsiiz yiizeyler giiniimiizde tercih edilmemektedir.

Bagno ve Di Bello yaptiklar1 ¢alismada, uygun yiizey modifikasyonuyla hiicre
fonksiyonlariin ve biyokimyasinin anlasilabilecegini belirterek modifikasyonlari:
Mekanik, kimyasal ve biyokimyasal metotlar adi altinda ii¢ ana baglikla

incelemislerdir (Bagno ve Di Bello, 1997).

Yiizey piirtizliiliigii en ¢ok kumlama, asitleme veya ikisinin birlesimini kapsayan
asindirma metodlar1 ile ya da en ¢ok plazma sprey veya hidroksiapatit kullanilan
kaplama metodlar1 ile elde edilir. Giinlimiizde en ¢ok kullanilan piiriizlendirme
metodu ise kumlamay1 takiben sicak asit banyosunu igceren yontemdir. Bu yontemle

implant yiizeylerinde ortalama 1,8 mikronluk bir yiizey pirizliligi elde

edilebilmektedir (Arlin,2007).
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Diger bir piiriizlendirme teknigi olan elektrolitik soliisyonda yapilan anodik
oksidasyon sonucu elde edilen yiizey piiriizliiliigii ise 1,2 mikron olarak bildirilmistir.
Bu tip implantlarda, yumusak kemik ve hemen yiikleme tercih edilmesine ragmen
basar1 orant dort senelik takip sonunda %97 olarak bildirilmistir (Glauser ve ark.,
2005). En piiriizlii implant yiizeyleri plazma spreyi yontemi ile elde edilir. Bu
implantlardaki asir1 piiriizliilik mekanik direngleri arttirmalarina ragmen peri-
implant enflamasyonun ve ¢ekilmenin de sebebi olabilecegi arastirmacilar tarafindan
belirtilmistir (Al-Nawas ve Gotz, 2003). Teknolojideki son gelismeler ile birlikte
implant ylizeyleri piiriizlendirme tekniklerinde nano teknolojiye olan ilgi artmustir.
Titanyum oksit molekiilleri ile piriizlendirilen yiizeye hidroflorik asit
uygulanmasiyla elde edilen piiriizliilik 50 — 100 nm olarak bildirilmistir. Bu tip bir
ylizeye sahip implantlarda Stanford ve arkadaslari yaptiklari ilk calismada basari
oranin1 %98.7 olarak bildirilmislerdir (Standford ve ark., 2006).

Titanyuma flor uygulamasi ile elde edilen florlu implantlar Ellingsen tarafindan
yapilmistir (Ellingsen,1998). Albrektsson ve Wennerberg diiz yiizeyli titanyum
implantlari, kumlanmig orta derecede piiriizli florlanmig ve florlanmamis yiizey
implantlarla karsilastirmis, tork degerlerini kumlanmis implantlarda belirgin bir
sekilde daha giicli bulmuslardir (Albrektsson ve ark., 1986). Bununla beraber,
florlanmis ve kumlanmis implantlarda sadece kumlanmis implantlara gore daha
yiiksek tork degeri gosterilmistir ki bunun da florlanmis titanyum implantlarin

biyoaktif reaksiyonu indiikledigini belirtmislerdir (Coelho ve ark.,2008).

Son zamanlarda yiizeyi modifiye edilmis titanyum implantlarin iizerinde
durulmaktadir. Kimyasal olarak temizlenmis mikro yapiya sahip titanyum implant
yiizeylerinin dinamik 1slanabilirligi ve baslangi¢ hiicre cevabi artmaktadir. Hidrofilik
TiO, yiizeylerin ilk olarak protein absorbsiyonunu ve sonrasinda da kemik
apozisyonunu artirdigi diisiiniilmektedir. Bu 06zel iiretim siirecinin ylizeyde az
miktarda hidrokarbon ve karbonatlarin bulundugu kimyasal olarak aktif bir yiizey

tirettigi rapor edilmektedir (Coelho ve ark.,2008).
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Biyokimyasal modifikasyonlar biyomalzemelerin hiicre tutunmasi, cogalmasi ve
doku cevabi gibi biyolojik olaylara karsi duyarliligimmi arttirmak amaciyla implant
ylizeyine peptit, protein ve biiylime faktdrlerinin immobilizasyonunun yapildigi
islemlerdir. Bagka bir deyisle implantlarin biyolojik molekiillerle kaplanarak
biyomimetik ylizeylere donistiriildiigii yontemlerdir (Liva ve ark.,2005). Doku
implant ara ylizeyi, immobilize edilen biyomolekiiller ile kontrol edilerek hiicresel

fonksiyonlarin biyokimyasal anlamda gelismesi saglanir.

Plazma Polimerizasyon Teknigi ile ise maddenin 4. hali olarak tanimlanan
plazma yiiksek sicaklikta kuvvetli elektrik veya manyetik alanin etkisiyle enerji
kazanan serbest elektronlarin ortamdaki diger elektronlara ve atomlara carparak
enerjilerini transfer edip birbirleriyle reaksiyona girmeleri sonucunda yeni radikal

iyonlarin olusmasidir (Hauser ve ark.,2007).

Nano 6l¢ekli yiizey 6zelliklerinin implant/doku ara yiiziinde gerceklesen cesitli
biyolojik ve molekiiler islemleri hizlandirmasi, implant dizaynindaki yenilikler
arasindadir. Nano 6lgekli implante edilebilen materyaller ile yapilan birgok ¢aligma,
implantolojide  kullanilan  metallerin  yiizey modifikasyonlarinin,  gelisen
nanoteknoloji ile bi¢imlendirilerek molekiiler ve hiicresel diizeydeki olaylarin
(protein adsorpsiyonu, hiicre yapismasi ve ¢ogalmasi, doku cevabi vb.) kontroliiniin

saglanabilecegi gosterilmistir (Glauser ve ark., 2005).

4.4. Dental implantlarin Boyutlar

Uygun boyutlarda implant kullanimi bagsarili bir osseointegrasyon siireci
acisindan oldukca onemlidir. Kret genisligi ve kret yiiksekligi segilecek implantin
boyutlarmin tespitinde kullanilir. ideal implant ¢apinin maksimum stabiliteyi
saglayabilmek icin alveolar krette, bukkal ve lingual kortikal tabakaya en yakin
temasta olacak sekilde implant ¢ap1 ile saglanabilecegi literatlirde belirtilmistir (Lee

ve ark.,2005; Ivanoff ve ark.,1997;).
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4.4.1 Implant uzunlugu

Bir implantin basarili olabilmesi i¢in minimum uzunlugun 10 mm olmasi
gerektigi literatiirde belirtilmektedir. Bu nedenle bu boyuttaki implantlar ‘standart
implant’ olarak nitelendirilirler. Uzunlugu 10 mm’nin altindaki implantlar ise ‘kisa
implantlar’ olarak adlandirilirlar (Das Neves ve ark.,2006; Tawil ve ark.,2006;
Fugazzotto ve ark.,2004).

Primer stabilizasyonun saglanmasinda implant boyutlarinin 6nemi vardir.
Maksillada kemik kalitesinin diisiik oldugu bolgelerde primer stabilizasyon artisinin
implant boyutundaki artis ile dogru orantili oldugunu gdésteren ¢alismalar vardir (Lee
ve ark.,2005; Bahat ve Handelsman, 1996). Implant uzunlugunun implant basarist
tizerine etkisi istatiksel olarak incelendiginde kisa implantlarin basarisinin daha
diisiik oldugunu gosteren calismalar vardir.( Lee ve ark., 2005; Wyatth ve Zarb
1998). Baz1 calismalarda ise implantin basarisi implantin uzunlugundan ziyade
yerlestirildigi kemigin kalitesi ve kortikal kemik temasinin daha énemli bir faktor
oldugu savunulmustur. (Geng ve ark.,2001) Kisa implantlarda istatiksel olarak
goriilen basar1 diisiisiiniin kemik kalitesinin diigiik oldugu maksilla posterior bolgede
kullanilma sikliginin daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegi sdylenmektedir (

Romeo ve ark.,2006; Chou ve ark.,2010).

Implant boyutlarinin implant ve ¢ene kemigi iizerinde okliizal kuvvetler altinda
olusan strese etkisinin arastirildigi ¢calismada hem kemik hem de implantin tizerinde
olusan en yikict kuvvetlerin implant boyutlar kiiciildiikce arttig1 bildirilmistir.
Implant boyutlarindaki degisimler ile implant ve implant destekli protetik
restorasyonlarin biyo-mekanik o6zelliklerinde farkliliklar goziikmektedir. Ancak
implant boyutlari ile implant basaris1 arasinda bir korelasyon bulunamamaistir (Geone

ve ark., 2005; Nedir ve ark., 2004).

Kisa implantlarin yiiksek basari oranina sahip oldugunu belirten ¢aligmalar da
bulunmaktadir. Malo ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 7 mm ve 8,5 mm uzunlugundaki
kisa implantlarin 5 y1l sonraki kiimiilatif basar1 oranini sirasiyla %96 ve %97 olarak

bulmusglardir (Malo ve ark.,2007).
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Anitua ve Gorka 2010 yilinda yaptig1 calismada 661 hasta iizerinde uygulanan
1287 kisa implantin %99 basar1 orani sergiledigi belirtilmistir (Anitua ve Gorka,
2010).

Chang ve arkadaglar1 (2012), yaptiklar1 ¢aligmada kisa implantlara gelen latero-
okluzal ytiklerin kemik ve implant iizerinde fazla bir stres olusturdugu ve bu ytiklerin
uygun okliizal plan dizayn1 ve selektif okliizal diizenlemelerle azaltilmas1 gerektigini
gostermiglerdir. Ayrica yine bu caligmada kisa implantlarin basarisinin klinik ve

hayvansal deneylerle desteklenmesi gerektigini belirtmislerdir.

442 TImplant cap

Implant ¢apmin artistyla implant-kemik temas alaninda artis saglanmaktadir. Bu
artisin nedeni implant yiizey alanindaki artistir. 3 mm ¢apindaki bir implantin ¢apinin
1 mm artmasi, implantin yiizey alaninda %35’lik bir artisa neden olur. Dolayisiyla
temas alaninin artmastyla birlikte, primer stabilitede ve streslere karsi olusan direngte
de artis olacaktir. Ayrica bu artis implantin kirilmaya kars1 direncini de artiracaktir

(Misch 1999).

Daha genis ¢apli implant kullaniminin bir diger avantaji da implant-dayanak
vidasinin ¢apinin artisi, dolayisiyla daha yiiksek sikistirma tork degerlerinin elde
edilmesine olanak saglamasidir. Yapilan bir ¢aligmada, implant vidasi sikistirma tork
degerinin 30 N.cm iizerinde oldugu durumlarda implant-dayanak stabilitesinde artma

ve vida gevseme riskinde azalma oldugu sonucu bildirilmistir (Siamos ve ark., 2002).

4.4.3 Yiv tasarimi

Yiv tasarimlari dental implantlarin biyomekanigi acisindan 6nemli bir yere
sahiptir. Yivler primer stabilizasyonu artirmak, implant yilizey alanini artirmak,
implant kemik ara yilizeyinde stres dagilimimi saglamak i¢in implant tasariminda

kullanilirlar.
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Implanttaki fonksiyonel yiizey alanini belirleyen degiskenler sunlardir (Cho ve
ark., 2004):

1. Yiv Adimi

2. Yiv Sekli

3. Yiv Derinligi

Yiv Adimi: Komsu iki yiv formunun uzun aksina ¢izilen 2 paralel ¢izgi
arasindaki mesafedir (V seklindeki yivler i¢in) veya ayni aksiyel diizlemde, birim
uzunluktaki yiv sayisidir. Yiv adimi azaldik¢a diger bir ifade ile yiv sayisi artik¢a
diger tiim degiskenler sabit iken implantin fonksiyonel yiizel alani1 artacaktir (Misch

1999; Cho ve ark., 2004).

Implant yiv sayis1 azaldikca yani vida adimi artikca &zellikle daha yogun

kemiklerde cerrahi yerlestirme zorlasacaktir

Yiv Sekli: implant yiv sekilleri ¢ok cesitli sekillerde olabilmelerine karsin genel
olarak ‘V’ sekilli, kare sekilli, ters payanda sekilli olanlar1 kullanilmaktadir (Misch
1999; Cho ve ark., 2004).

Yiv Derinligi: Implantin en genis cap1 ve implant govdesi arasindaki fark yiv
derinligini ifade eder. Diger degiskenler sabit oldugunda implant yiv derinliginin
artmasi fonksiyonel ylizey alanimi arttiracaktir. Farkli implant firmalar degisik
implant yiv derinliginde implantlar iiretmektedirler. (Misch 1999; Cho ve ark.,

2004).

Arttinlmis  yiv derinligi ve farkli yiv sekilleri yiizey alanimi artirarak
osseointegrasyon siirecini olumlu yonde etkileyerek primer stabilizasyon ve implant

basarisini etkilemektedir ( Misch, 2005).
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4.5. Kisa implantlarin Klinik Basarisi

4.5.1 Kisa implantlarin tanmimi

Giliniimiizde hastalarin  yasam kalitesi ve fonksiyonel olarak protetik
restorasyonlarindan beklentileri belirgin bir sekilde artmistir. Dental implantlarin
tanitimi da bu sebeple kismen veya tamamen dissiz hastalarin rehabilitasyonunda bir
doniim noktast yol agmustir. Her vakada olmasa da bir¢ok vakada, standart 10 mm ve
tizeri implantlarin kullaninmi miimkiin olsa da, bazi vakalarda anatomik yapilarin
sinirlayict etkilerinden dolayi tedavilerin maliyetleri ve komplikasyonlart artmaktadir
(Misch,2005).  Ozellikle {ist ¢ene posterior bolgede maksiler siniis
pndmatizasyonundan otiirli belirgin sekilde rezorbe olan digsiz alveolar kretler igin
farkl1 tedavi yontemleri belirlenmistir. Bunlardan biri siniis yiikseltme
operasyonlarini takiben bolgeye uzun implantlarin yerlestirildigi tedavi yaklagimidir.
Bu yaklagimda tedavi siiresi uzamakta, komplikayonlar ve maliyetler artmaktadir. Bu
ylizden kisa implantlar kullanilmaya baslanmigtir. Gegmis calismalarda kisa
implantlarin basaris1 ile ilgili diisiik basar1 oranlar1 mevcut olsa da giinlimiizde
implant yiizey Ozelliklerinin arttirilmas1 ile yeterli implant kemik iligkisi
saglanmigtir. (Misch,2005; Renouard ve Nisand,2006; Fugazzotto ve ark.,2007;
Sanchez-Garces ve ark.,2010; Malo ve ark.,2011; Lops ve ark.,2012). Boylelikle
ekstra cerrahi miidahalelere gerek kalmadan implant yerlesimlerine olanak

saglanmistir.

Kisa implantlar1 tanimlamak i¢in kesin bir uzunluk mevcut degildir (Hagi ve
ark.,2004; Tawil ve ark., 2006; Fugazzotto ve ark.,2007). Giiniimiizde mevcut kisa
dental implantlar, boyu 10 mm’den az olan ve anatomik kosullar elverissiz
oldugunda ya da ekonomik veya sistemik nedenlerle ileri cerrahi yontemler
uygulanarak yeterli kemik hacmi saglanamadiginda alternatif bir yontem olarak
kullanilan implantlardir (Hagi ve ark.,2004; Misch,2005; Tawil ve ark., 2006; Das
Neves ve ark.,2006).

4.5.2 Kisa implantlarin endikasyonlari
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Alveol kemiginin rezorbe oldugu vakalar

Ileri cerrahi tekniklerin gerekli oldugu vakalar

Siniis pndmizasyonunun oldugu vakalar

Mandibular kanala yakin komsuluk nedeniyle mandibuler parestezi riskinin
oldugu vakalar

[leri cerrahi tekniklerin hastaya ¢ok maliyetli geldigi durumlar

Hastanin bir dizi cerrahi operasyonla vakit kaybetmek istemedigi durumlarda
(Annibali ve ark,2012; Goene ve ark.,2005; Stellingsma ve ark,2004; Chiapasco
ve ark.,2006).

4.5.3 Kisa implantlarin kontraendikasyonlari

Dental implantlarin tiim sistemik kontrendikasyonlari

Genis intermaksiller araligin bulundugu olgular

Kron-implant oraninin implant alehinde oldugu vakalar

Cigneme kuvvetleri implant iizerinde asir1 moment olusturacaksa
Periodontal hastaliklar

Bruksizm

Rezidiv ag1z mukozasi hastaliklar

Osteomiyelit

TME disfonksiyonu

Yetersiz agiz hijyeni (Stellingsma ve ark,2004; Goene ve ark.,2005; Chiapasco
ve ark.,2006).
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4.5.4 Kisa implantlarin avantajlar

Sadece minimal invaziv cerrahi gerekir

Daha kompleks ve travmatik cerrahi prosediir ihtiyacindan kagar.

Daha az komplikasyonla, daha diisiik maksiller siniis ya da inferior dental kanal
invasyon riskiyle yliksek basar1 orani saglar.

Kemik implant aras1 ylizey stabil oldugundan daha wuygun implant
acgilandirmasina izin verir.

Hastalar hastane disinda tedavi edilebilir.

Kemik ogmentasyon teknikleri ile kiyaslandiginda kisa implant yerlestirmek i¢in
gerekli ameliyatlar ¢ok basittir.

Implantasyon derinliginin az olmasi ve irrigasyonun direkt ve kolay olmasi
nedeniyle kemigin asir1 1sinma riski distiktiir (Stellingsma ve ark,2004;
Misch,2005; Goene ve ark.,2005; Renouard ve Nisand,2006; Das Neves ve
ark.,2006; Malo ve ark.,2011).

4.5.5 Kisa implantlarin dezavantajlar

Kron/implant orani, agir1 kuvvetlerde destegin az olmasi

Osteointegrasyona uyumlu implant yiizeylerinin az olmasi

Siddetli kemik rezorbsiyonu olan tam dissiz hastalarda mandibular kirik riski
Maksillaya yerlestirilen kisa implantlar mandibulaya yerlestirilenlere kiyasla
daha az dayaniklilardir; ancak bu durum maksillanin yapisinin daha yumusak
olmasindan kaynaklanir ki ayn1 egilim uzun implantlarda da vardir. (Stellingsma
ve ark,2004; Misch,2005; Goene ve ark.,2005; Renouard ve Nisand,2006; Das
Neves ve ark.,2006; Malo ve ark.,2011)

4.5.6 Kisa implantlarin basarisini etkileyen faktorler

Implant komplikasyon ve bagar1 oranini etkileyen protetik parametreler su

sekilde siralanabilir:

e Kron- implant orani
¢ (Okliizal tablanin boyutlar1
e Karsit dentisyonun dogasi

e Mesial distal kantilever
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e Implantlarin dagilim ve sayilari
e Implantin yiizey 6zellikleri

e Bireyin parafonksiyonel aliskanliklari

Okliizal tablanin asir1 genis hazirlanmasi implant iizerine gelen lateral
kuvvetleri artirmaktadir. 12° ile gelen 100 N luk bir kuvvetin krona 315 N
etkisiyle yansidigi yapilan arastirmalarda goriilmiistiir. Gelen devirici kuvvetleri
azaltmak ve ¢igneme kuvvetlerinin implantin uzun aksina paralel iletilmesi igin

okliizal tabla uygun sekilde hazirlanmalidir (Misch,2005).

Implant destekli sabit protezlerde karsit dentisyon arasindaki okliizal iliski 4
grupta incelenebilir:

Tip A: Normal maksillomandibular iliski

Tip B: Bas basa kapanis

Tip C: Yan capraz kapanis

Tip D: Mandibular dislerin bukkal tiiberkiilleri maksiler dislerin bukkal

tuberkulleri ile temas halinde

Tip B, C, D kapanis sonucu olusan lateral uyusmazlik durumunda uygunsuz
kemik rezorbsiyonu sonucu implant kayiplarina rastlanabilir. Ancak ¢atigsmalar
kontrol edilip vertikal kuvvet oryantasyonu saglandiginda okliizyon her duruma

adapte edilebilir (Misch,2005;Tawil ve ark.,20006).

Okliizal yiiklerin kemik ve kisa implantin tolerans sinirlarini asabilecek
kadar biiyiik miktarda stres yayan, resilient olamayan bir materyale uygulandigi
zaman sistemin mekanik basarisizligi ile rezorbsiyonun arttigi sdylenebilir. Bu
yiizden metal destekli restorasyonlarm  implant  dstii  protezlerin
rehabilitasyonunda kullanilmasi uygun goriilmektedir. Metal destekli seramik
restorasyonlarda uzun yillik klinik takiplerde ©nemli bir biyomekanik ve

biyolojik komplikasyon olusmamaktadir (Misch, 2005; Strietzel ve ark.,2009).
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Kisa implantlardan en uygun sekilde yararlanmak amaciyla protetik bolgede
asirt yik dagilimini engellemek ve kemige binen asir1 mekanik yiiklemeyi

azaltmak icin;

e Lateral devirici kuvvetleri engelleyici okliizal diizenlemeler yapilmali (insizal
rehberlik)

e Restorasyonlarda distal kanat yapilmamali

e Implant sayisin1 artirmalt

e Implantlar splintlenmeli

e Implantlarm ¢aplar1 artirilmali

e Implant yivlerinin sekillerinin derinliklerinin sayilar1 artirilmali

e Platform switching ve internal baglanti bir implant sistemi kullanilmalidir

(Misch,2005; Malo ve ark., 2011).

4.5.7 Kisa implantlarla ilgili klinik takip ¢caliymalar
Yapilan klinik caligmalarda farkli implantlar kullanilmasina ragmen bu
implantlarin ylizey 6zelliklerinin mikrotopografisi ve kimyasal yapis1 degistigi igin

kisa implantlarin bagsar1 oranlarinda artis goriilmiistiir.

Yapilan ¢aligmalarda kisa implantlar uzun implantlar kadar basarili bulunmustur.
Calismalarda implant basar1 oranlart %92,3-%100 arasinda degismektedir. (Goene ve

ark.,2005; Teixeira ve ark.,1997; Anutia ve Orive,2010; Anniballi ve ark., 2012)
Cesitli kisa implant ¢alismalarinda su sonuglar elde edilmistir.

o Kisa HA kapli implantlar basarilidir. Calisma sirasinda plak ve
gingival indeks skorlar yiikselmektedir (Teixeira ve ark., 1997).

. Kisa implantlar klinik olarak uzun implantlar kadar basarilidir. Kemik
yogunlunun az oldugu yerlerde kisa implantlarin uzun implantlarla kombine
kullanimi 6nerilmektedir. (ten Bruggenkate ve ark., 1998).

o 5 mm implantlar, uzun bekleme siiresi, gelistirilmis implant
Ozelliklerinden dolay1 kullanimlar1 giivenli tedavi se¢enekleridir. marjinal kemik

kaybi kabul edilebilir sinirlar i¢indedir (Friberg ve ark.,2000).
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o Kisa implantlar tek kron ve koprii restorasyonlarda basaril
seceneklerdir (Griffin ve ark., 2004).

o Asitle piiriizlendirilmis kisa implantlar ayn1 tip uzun implantlar kadar
basarihidir. Ozellikle kemik Kkalitesi diisiik olan maksilla da kullanilabilirler
(Feldman ve ark.,2004).

o Kisa implantlar uzun implantlar kadar basarili tedavi segenekleridir.
(Fugazzotto ve ark.,2004).

o Kisa implantlar gelistirilen yiizey Ozellikleri sayesinde uzun
implantlar kadar basarilidir (Goene ve ark.,2005).

o Ileri cerrahi teknikler yerine asir1 rezorbe maksillalarda kisa implantlar
iyi bir tedavi secenegidir (Renouard ve Nisand,2006).

o Immediate yiiklemelerde kisa implantlarin diger implantlarla bir farki
yokdur. Genis ve 10 mm yakin kisa implantlarda marjinal kemik kayb1 daha
azdir (Degidi ve ark.,2007).

o Kisa ve dar implantlar da marjinal kemik kaybi1 daha azdir. Premolar
ve anterior bolgede genis capli implant kullanim1 6nerilmemektedir (Degidi ve
ark.,2007).

o Uygun cerrahi ve klinik uygulamalar yapildig: takdirde kisa implantlar
basarili tedavilerdir (Anutia ve Orive,2010).

Annibali’nin 2012 yilinda kisa implantlarla ilgili yayinladigi derleme sonunda su

sonuclar elde edilmistir (Anniballi ve ark., 2012):

e Yiizeyi piiriizlendirilmis implantlar daha basarilidir.

e Uygun cerrahi protokol ve kemik kalitesi kisa implant basarisindaki en
onemli etkendir.

e Bircok basarisizlik protez yerlesiminden dnce gergeklestirilmistir.

e Dayanak vida kiriklari, seramik kiriklari, vida kayiplar1 ve implant kirilmasi
karsilabilecek en yaygin komplikasyonlardir.

e Kisa implantlarin diger implantlarla splintlendigi restorasyonlar daha

basarilidir.
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e (Cerrahi teknik implant lokasyonu ve dissizlik tipi kisa implant basarisinda

etken degildir (Pieri ve ark.,2012).

Tellemanin 2011 yilinda yayimladig: kisa implantlarla ilgili sistemik derlemede
ise 1980-2009 yillar1 arasinda yayinlanmis 29 calisma degerlendirilmistir. Calismada
boylart 5Smm ile 9,5 mm arasinda degisen 2611 implant; sayilari, uzunluklari, yiizey
ozellikleri, lokasyonlari, hastalarin sigara icme durumlari, ogmentasyon prosediiri,
ortalama takip siiresi ve kayip implant sayisina gore incelenmistir. Caligmanin
sonucunda implant boyunun uzamasinin implant yasam omriinii de arttirdig1 ortaya
konmustur. Bu c¢alismaya gore kisa implantlar basarili tedavi secgenekleridir.
Mandibula da kemik kalitesine bagli olarak maksillaya gore daha basarili sonuglar
elde edilmistir. Sigara igme orani basarisizlik ve kayip oranin iki kat arttirmaktadir

(Telleman ve ark.,2011).

4.5.8 Kisa implantlarin basarisim gosteren karsilastirmal klinik takip
calismalan
Literatiirde kisa implantlarin uzun doénem basarist kanitlamak icin tedavi
alternatifi olduklari, ogmentasyon islemi sonrasi uygulanan uzun implantlarla
karsilastirildiklart  ¢alismalar mevcuttur. Calismalarin  genel sonucunda kisa
implantlarin ucuz, hizli ve non-invaziv tedavi segenekleri oldugu ve wuzun
implantlarla benzer basarty1 gosterdikleri belirtilmistir (Cannizzaro ve ark.,2009;

Felice ve ark., 2011; Esposito ve ark.,2011; Pieri ve ark.,2012).

Pieri ve arkadaglari (2012), maksillada parsiyel dissizligi bulunan hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada test grubunda kisa implantlar, kontrol grubunda ise
augmentasyon islemini takiben uzun implantlar uygulamislardir. Kisa implantlarin
boyu 6 mm iken uzun implantlarin boyu 11-15 mm arasinda degigmektedir.
Calismada implant kayiplari, protez komplikasyonlari, yumusak doku parametreleri,
marginal kemik yikimi ve implant stabilitesi degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak iki
grubun benzer klinik ve radyolojik degerlere sahip oldugunun ve kisa implantlar
nonninvaziv olmalar1 ve kisa siire ihtiyac1 nedeniyle daha avantajli olduklarini

bildirmislerdir.
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Felice ve arkadaslari, (2011) ise iist ¢cene tiim dissizligi bulunan 28 hastada
uyguladigi kisa ve ogmentasyon islemini takiben yerlestirilen uzun implantlar
karsilagtirdiklar1 ¢calismada 5-8.5mm lik kisa implantlarla 11,5-13 mm lik implantlari

kullanmiglardir.

Calismada 1mplant kaybi, protez komplikasyonlari, memnuniyet ve
ogmentasyon bagaris1 degerlendirilmistir. Sonugta kisa implantlar1 hizli ucuz ve az

komplikasyonlu tedavi yaklagimlari oldugu i¢in daha basarili bulmuslardir.

Esposito ve arkadaslar1 (2011), tam dissizligi bulunan 30 hastada 5 mm lik ve
ogmentasyon islemi ile uygulanmis 10 mm lik implantlar1 karsilagtirmislardir. 5 mm
lik implantlarin ogmentasyon sonrasi kullanilan uzun implantlarla basar1 yoniinden
bir farki olmadigini belirtmislerdir. Kisa implantlarin hizli ucuz az komplikasyonlu

tedavi tercihleri oldugunu vurgulamiglardir.

Cannizzaro ve arkadaglar1 (2009), 40 hastaya uyguladig: ¢aligma sonras1 atrofik
maksilada siniis lifting islemine gerek olmadigini bunun yerine kisa implantlarin

giivenilir bir sekilde kullanabilecegini belirtmistir.

4.6. Implant Destekli Protezlerin Biyomekanigi

4.6.1 implantin konumu ve kron-kék oran

Maksiller posterior bolgede genellikle dis kaybina bagli olarak kemik
rezorbsiyonu bukkal bir konkavite olusturacak sekilde meydana gelir. Bu durum,
komponentlere gelen kuvvetleri artirir. Genellikle bu tiir vakalarda dis kaybina bagl
olarak kemikte vertikal yonde bir kayip s6z konusudur. Bunun igin restorasyon
gingivo-okliizal yonde daha uzun hazirlanir. Bu durum, komsu dislerle olan uyumlu
gorilintliyli bozabildigi gibi, kuron-implant oraninin degismesine sebep olabilir
(Henry ve ark., 1996). Implantin daha palatinale yerlestirilmesi sonucu restorasyon
bukkal olarak uzatilmak zorunda kalindiginda implant iizerine gelen lateral

kuvvetlerin daha ¢ok oldugu goriilmiistiir (Misch,2005).

Kron implant oraninin implant aleyhinde oldugu durumlarda implant iizerine

gelen kuvvetler vertikal kantilever etkisi yaratabilir. Kron boyunun iki katina ¢ikmasi
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lingual ve apikal momentleri % 200 artmasina sebep olur (Misch,2005). Buda

marjinal kemik seviyesini negatif yonde etkileyebilir.

Fakat glinimiizde yapilmis bir¢ok calismada kron- implant oraninin marjinal
kemik yikimi ve implant yasam omriine negatif bir etkisi olmadigi yoniinde bir¢ok

sonug bildirmistir. (Schulte ve ark.,2007; Blanes ve ark.,2007;0kada ve ark.,2013).

Blanes ve arkadaslari’nin (2007) 83 hastada posterior bolgede 192 implant
(Straumann) uygulayarak yaptiklari ¢alismada; kron implant orani 0-1 arasi, 1-2 arasi
ve 2 ‘den biiyiik olacak sekilde hazirlayarak 10 sene takip etmislerdir. Bu takip
sonrasi kron implant orani 2-3 arasi olan grubun posterior bolgede kullanilabilecegini

gostermislerdir.

4.6.2 Restorasyon tipi
Implant iistii protezlerde kullanilan simante edilen veya vida tutuculu implant

iistii restorasyonlarin avantaj ve dezavantajlart vardir.

Vidal1 dayanaklarin  avantajlari;; tekrar  kullanilabilmeleri, kolaylikla
cikartilabilmeleri, oral hijyenin daha iyi saglanmasi olarak siralanabilir. Dezavantaj
olarak; estetik olmamalari, implanta gelen kuvvetlerin artmasi, vida {izerine gelen
kuvvetlere bagl olarak vida ve dayanaklarin kirilmasi veya kaybolmasi belirtilmistir
(Hebel and Gajjar 1997). Bir calismada vida kaybolmasinin %6-48 arasinda oldugu

rapor edilmistir (Zaronea ve ark.,2007).

Simante edilen dayanaklarin avantajlar1 ise estetik olmalari, okluzalde vida
deliginin olmamasi, acil1 ve kisisel dayanaklarda kolaylikla uygulanabilmeleri, ucuz
olmalar1 olarak siralanabilir (Hebel and Gajjar 1997). Pasif uyum gosteren simante
edilen dayanaklarda; siman, dayanak ve restorasyon arasinda ‘sok absorbe’ edici gibi
gorev alir (Sahin ve ark.,2002). Dezavantajlar1 ise yapilan restorasyonun
cikarilmasinin zor olmasi, oral hijyenin zor saglanmasi, temizlenemeyen siman
artiklarinin implant ¢evre dokularda inflamasyona yol agmasi olarak siralanabilir

(Zaronea ve ark.,2007).
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Simante implant {istii restorasyonlarda okliizal yilizeyde vida boslugu
bulunmadigindan okliizyon, kuvvetleri aksiyal olarak iletecek tarzda diizenlenmeye
daha elverislidir. Ancak vidali protezlerde veya overdenture tarzi implant {sti
protezlerde off-set yiikleme denilen tipte yiiklemelerle karsilasmak miimkiindiir ve

bu durum bilkme momentinde artisa sebep olmaktadir (Sahin ve ark.,2002).

Zarone ve arkadaglar1 (2007), simante ve vidali dayanaklar karsilagtirdiklar: in
vitro ¢alismada; simante ve vidali dayanaklarin agiz i¢i kuvvetlere karsi yiiksek
kirilma direncine sahipoldugunu ancak simante dayanaklarin kirilma direncinin daha

yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Vigolo ve arkadaslar1 (2012), ise vidali veya simante dayanaklarin, marjinal
kemik-implant arasinda ve implant ¢cevre dokularinda yaptiklar1 etkiyi inceledikleri
calismalarinda; her iki tiir dayanagin yarattiklar1 stres arasinda anlamli bir fark

olmadigini bildirmiglerdir.

4.6.3 Restorasyonlarda Splintleme uygulamasi

Implant istii sabit protezlerde dayanaklarin splintlenmesi; porselen kirig1 riskini
azaltacagindan dolay1 tavsiye edilmektedir (Chang ve ark.,2012). Bu sayede
sistemdeki gerilmeler azalacak ve kuronlarin marjinal kenarlarinda destek
artacagindan dolay1r kuron iizerinde makaslama kuvvetinden ziyade baski kuvveti
olusacaktir (Misch ve ark.,2006). Ayrica protezin pasif oturmasinin gerekliligi de pek
cok arastirmaci tarafindan kabul edilmistir (Chang ve ark.,2012).

4.6.4 Acih dayanak kullanima

Ac¢il1 dayanaklar; protetik agidan ideal sekilde yerlestirilmemis implantlarin
kullanimi i¢in tretilmislerdir. Yapilan ¢alismalarda; agili dayanaklarin implant ¢evre
dokularinda olusan stresi azaltti§1 ve olusan stresi daha iyi dagittigini; ideal sekilde
yerlestirilmemis implantlarda acili dayanaklarin kullaniminin uygun oldugunu

belirtmislerdir (Sethi ve ark.,2000; Testori ve ark.,2008; Tian ve ark.,2012).
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4.6.5 Kanat kullanim

Anatomik kisithiliklarin protetik planlamayi etkiledigi durumda karsilasilan diger
bir alternatif kanat kullanimidir. Mesial veya distal yonde yapilan bu protez
uzantilar1 biyomekanik olarak kuvveti arttirict iglev goriirler ve vida gevsemesinden
kemik kaybina ve implant ve protetik pargalarda komplikasyonlara kadar pek cok
soruna neden olabilirler. Caligmalarda kanata gelen yiiklerin en yakindaki dayanak
tarafindan karsilandigi konusunda fikir birligi bulunmaktadir (Zurdo ve ark.,2009;
Wenstromm ve ark.,2004).

Zurdo ve arkadaslar1 (2009), iki implant ile desteklenen ii¢ iiyeli bir kopriide
kanat varliginin biikme momentini kanatsiz kopriiye oranla iki katina ¢ikaracagini ve
tic implant destekli benzer bir kopriiyle kiyaslandiginda ise bu oranin yaklasik ti¢ kat

olacagim bildirmislerdir.

Kanatli restorasyonlarda en sik rastlanilan komplikasyon dayanakta goriilen
desimantasyon durumudur. Bunun nedeni olarak simanin germe kuvvetlerine baski
kuvvetlerine oldugundan yaklasik 20 kat daha az direncli olusu gdosterilmektedir

(Misch,2005).

Kantileverlerde kaldirag etkisinin mekanik olarak 6l¢iilmesi i¢in en 6ndeki ve en
distaldeki implantlar aras1 mesafe kantilever uzunluguna boliinmektedir. Bu sayede
“mekanik avantaj” olarak isimlendirilen oran belirlenmis olur. Bu oranin 1’i
geememesi  Onerilmektedir (Misch,2005;Jacques ve ark.,2009). Kantileverin
lokasyonu da kuvvet agisindan Onemlidir. Mesial kantileverler daha az ¢igneme
kuvvetinin  gozlendigi bolgede konumlanmis olacaklarindan dolayr daha

avantajhdirlar (Go6re,2010).

4.6.6 Restorasyon materyali

Protetik acidan biyomekanik avantaj saglanabilecek bir diger alan da protez
malzemeleridir. Sahip olduklar1 farkli elastiklik modiilii degerleri sayesinde okliizal
materyaller kuvvet iletimi, darbe kuvvetlerine dayanim ve gerilmenin dagitilmasi

gibi konularda hekimlere alternatifler sunabilmektedir.
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Akrilik rezin gibi diisiik elastiklik modiiliine sahip malzemelerin okliizal
darbeleri azaltma 6zelligi oldugunu ve dolayisiyla bu tip kuvvetlere karsi kemik-
implant arayiiziinii korudugunu yapilan calismalarla ortaya koymustur (Davis ve
ark.,1988) Ancak akrilik rezin ve kompozit gibi malzemelerin okliizal yilizeyde
kullanilmasimin vida gevsemesi, reginede kirllma ve asinma gibi klinik
komplikasyonlara neden olabilecegini bildiren c¢aligmalar da bulunmaktadir
(Lekholm ve ark.,1994; Van Steenberghe ve ark.,1990). Ayrica sert materyallerin
biikkme momentine karsi daha iyi dagilim etkisinin bulundugunu ve ozellikle
kantileverli veya uzun kopriilerde bu tip malzemelerin kullanilmasi gerektigini
bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Lekholm ve ark.,1994; Tian ve ark.,2012). En
uygun protez materyalinin hangisi oldugu konusunda siirekli yeni ¢aligmalar yapilsa
da, giiniimiizde protez materyallerinin hangisinin daha uygun olduguna dair kesin bir

kanit bulunmamaktadir (Gore,2010).

4.7. implantlarda Okluzyon

Okliizyon, alt ve iist ¢ene disleri arasindaki fonksiyonel temas iliskisi olarak
tanimlanmistir. Okliizal temaslar; normal fonksiyon, disfonksiyon ve parafonksiyon
sirasinda olusan tiim temaslar1 icermektedir. Okliizyon; disler, periodontal dokular,
kemikler, eklemler, kaslar ve sinir sistemi arasindaki iliskilerden etkilenmektedir ve
cigneme sistemine ait bu elemanlarin biitiiniiyle birlikte ele alinmaktadir

(Misch,1999).

Tim protetik restorasyonlarin basarisinda 6nemli yer tutan okliizyon konusu,
implant iistii protezler i¢in de son derece Onemli bir kavramdir. Okliizal asir
yiiklemenin implant kaybina kadar varan komplikasyonlara yol agabilecegi gercegi
okliizyonun oral implantolojide ne kadar énemli bir yeri olduguna isaret etmektedir.
Yapilan hayvan deneyleri, klinik ¢alismalar ve biyomekanik testler sonucunda pek
cok arastirmact okliizal asir1 yilikleme durumunun, implant cevresinde kemik
kaybina, osseointegrasyonun bozulmasma ve implant ve/veya protez kayiplarina
neden olabilecegi konusunda fikir birligi icerisindedir (Kim ve ark.,2004;Misch

1999; Hobo,1989).
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Dogal disler ile implantlar arasinda bulunan pek ¢ok farklilik, bu kavramlarda
bazi modifikasyonlar yapilmasini gerekli kilmaktadir. Okliizal kuvvetler karsisinda
dogal dis ile implant1 farkli kilan ilk 6zellik kemik ile olan baglanti durumunda
ortaya c¢ikmaktadir. Dogal dislerin koklerini ¢evreleyen periodontal ligaman,
mekanoreseptorleri sayesinde sok emici gorevi gormekteyken implantlarin kemik ile
olan ankiloz baglantisinda boyle bir araci bulunmamaktadir ve kuvvetler kemige
direkt olarak iletilir. Periodontal ligaman sayesinde enerji dagitilarak kuvvetlerin
kemikte olusturdugu stres biiyiikliigii azaltilmig, kuvvetin dagitim siiresi ise uzatilmis
olur. Implanttaki rijit baglant1 nedeniyle bdyle bir dagilim s6z konusu olmaksizin

kisa siirede yiiksek bir kuvvet iletimi gerceklesir (Menicucci ve ark.,2002).

Dogal dislerin implanta oranla yiiksek hareket yetenegi de okliizal kuvvetlere
kars1 koyacak bir diger avantajdir. Dogal dislerin aksiyal olarak ortalama 25-100 pm
yer degistirme kabiliyetlerine sahip olduklar1 bilinmektedir. Oral implantlarda ise bu
miktarin 3-5 pm gibi diisiik bir deger oldugu bildirilmistir (Misch,2005). Bu
hareketlilik sayesinde dogal disin karsilastigi okliizal travmanin sebep oldugu
gerilme ve gerinimler dagitilmis olur. Travma ortadan kaldirildiginda dis eski
konumuna donebilir. Ancak implantlar i¢in bu durum potansiyel bir yikim sebebidir.
Lateral kuvvetler altinda dogal dislerde yine periodontal ligamanin varlig1 sayesinde
56-108 um ‘luk bir hareket gerceklesir ve disin apikal 1/3’liik kismin1 dayanak
noktasi alan rotasyon meydana gelir (Kim ve ark.,2004). Bu hareketin ilk fazinda
periodontal ligamandan kaynaklanan nonlinear bir hareket s6z konusudur ve ikinci
fazda kuvvet kemige iletilir. Ancak 10-50 pm miktarinda lateral harekete olanak
verebilen implantta ise kemigin elastik deformasyonuna bagl tek fazli ani bir hareket

s06z konusudur ve kuvvet direkt olarak kemige iletilir (Menicucci ve ark.,2002).

Implantin dogal disten ayrildig1 noktalardan biri de biyomekanik olarak uzunluk
ve kesit acisindan farklilik gostermesidir. Dogal dislerin kok uzunluklarinin daha
fazla olmasi, onlara kemige iletilen okliizal kuvvetlerde azalma avantajini saglar.
Ayrica yine implanttan farkli olarak lateral kuvvetlere direnci arttiracak optimum

kesite sahiptirler (Misch 2005).
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4.7.1 OKkliizal temaslarin diizenlenmesi

Dogal dislerde tripod temas, tiiberkiil tepesi-fossa temasi veya yiizey-yiizeye
temas seklinde sentrik temaslarin goriilebildigi bilinmektedir. Ancak oral
implantlarin  dogal dislerden farklilik gosteren Ozelliklerinden dolayr okliizal
temaslarda da dogal dislerden farkli olarak dikkat edilmesi gereken bazi noktalar

vardir (Menicucci ve ark.,2002).

Implant iistii kuron protezinin gerek meziodistal, gerekse bukkolingual yondeki
capi, implant capindan fazla olacaktir. Bu nedenle bukkal/palatinal tiiberkiil
tepesinde varolan temaslar ile marjinal kenar temaslar1 implant merkezinden uzakta
kalacaktir. Bu durum da, kuvvetin artmis moment ile kemige iletilmesine sebep

olacaktir (Gore,2010).

Kantilever etkisi ile kuvvetin biiyiitiilmesinden kac¢inmak i¢in implant {stii
protezlerde okliizal temas noktalar1 miimkiin oldugunca implantin merkezine yakin
bolgelerde yer almalidir. Bu temaslarin sayisinin ikiye indirilmesinin yeterli olacagi
diistiniilmektedir. Temas noktalarindan birinin santral oluk iizerinde, digerinin de
implant merkezinden 1mm’den uzak olmayacak bir noktada olmasi gerektigini
onerilmistir. Bu sayede kuvvet arttirict moment etkisinden kaginmak miimkiin olur

(Gore,2010).

Kim ve ark implant okliizyonunda dikkat edilmesi gereken temel prensipleri 6

baslik altinda toplamislardir Bunlar;

1. Sentrik okliizyonda bilateral stabilite,

2. Esit dagitilmis okliizal kuvvetler ve temaslar,

3. En geri pozisyon ile sentrik pozisyon arasinda ¢atigsma olmamasi,

4. Sentrik okliizyonda genis bir serbestlik durumu,

5. Miimkiin oldugunca anterior rehberlik,

6. Catisma olmaksizin yumusak ve esit lateral hareketler olarak siralanmistir.
(Kim ve ark.,2004)

Chapman bilateral eszamanli temaslarin 6nemi {izerinde durmus ve erken
temaslarin sadece noriimiiskiiler disfonksiyona yol acabilmekle kalmayip okliizal

kuvvetleri de arttirdiklarini, bu nedenle de oOzellikle implant {istii protezlerin
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okliizyonunda dikkat edilmesi gereken en onemli faktor oldugunu vurgulamistir

(Chapman,1986).

Implant iistii protezlerde dnem kazanan bir diger kavram sentrikte serbestliktir.
Weinberg 1,5 mm’lik genis fossa alani kullanilmasini 6nermistir. Bu serbestlik
durumu, daha uygun dikey kuvvet dagilimi saglayarak fonksiyon sirasinda erken

temaslar1 6nleyecektir (Weinberg, 1998).

Sartlar uygun oldugu takdirde pek c¢ok arastirmaci lateral hareketlerdeki
temaslarin miimkiin oldugunca 6n bolgede olmasi gerektigini savunmaktadir. Cesitli
arastirmalarda bu sayede cigneme kuvvetinin azalacagi, arka bolge implantlari
etrafindaki asir1 marjinal kemik kaybinin 6nlenecegi ve bilkkme kuvvetlerinin en aza
indirgenecegi savunulmaktadir (Kim ve ark.,2004).Ancak her klinik durumda bu tip

okliizal rehberligin verilmesi miimkiin olmayabilmektedir.

Temel baz1 prensiplere uymak kaydiyla, klinik uygulama agisindan her vakanin
planlamasi bir digerine gore farklilik gosterebilmektedir. Uygun okliizal rehberligin
belirlenmesinde implant sayisi, lokasyonu, biiytikliigii ve agisi, kemik kalitesi, karsit
¢enenin durumu, parafonksiyonel aliskanlik varligi, hastanin habituel okliizyonu gibi
faktorler belirleyici olmaktadir (Saba,2001). Bu nedenle farkli klinik durumlara ait

olas1 okliizyon kavramlar1 ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.

Genel kural olarak dengeli sentrik temaslar, catismasiz ve esit lateral hareket
temaslar1 on sartlarina dikkat edilmelidir. Kantilever varligi durumunda bu
uzantilarin lateral hareketlerde temasta olmamasi gerekmektedir. Baz1 aragtirmacilar
calisan taraf temaslarinin arka bolgede asir1 yiiklemeye sebep olacagini, bu nedenle
on bolgeyle siirlandirilmasi gerektigini savunmaktadir (Quiryenen ve ark., 1992),
ancak kanin koruyuculu okliizyonun kanin disi bolgesinde olusacak gerilim
konsantrasyonunu arttiracagt ve potansiyel risk faktorii olusturdugunu savunan

calismalar da mevcuttur (Chapman,1989;Kim ve ark.,2004).

Arka bolge dissizligi durumlarinda kullanilan implant {istii sabit protezlerde
kanin koruyuculu okliizyon veya grup fonksiyonu okliizyonu 6nerilmektedir. On

bolge dislerin hastanin kendi disi oldugu ve periodontal olarak hasarli oldugu
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durumlarda kanin koruyuculu okliizyon Onerilmemektedir (Vanlioglu ve

ark.,2011;Kim ve ark.,2004).

Misch ve Weinberg’e gore palatinalde konumlandirilmis iist ¢ene arka bolge
implantlar ile elde edilen ¢apraz kapanis okliizyonu ile bukkal kantilever etkisi
Onlenmis ve aksiyel yiikleme daha uygun hale getirilmis olur (Gore,2010;Kim ve

ark.,2004;Weinberg,1998).

Tek dis eksikligi durumlarinda implant {istii protezlerde temel amag¢ implant
tizerine gelecek kuvvetleri en aza indirgeyerek kuvvetlerin dogal disler {izerine
dagilmasini saglamaktir. Lateral hareketlerde implant iistii kurona gelecek her tiirlii
calisan taraf veya denge tarafina ait temastan kaginilacak sekilde okliizyon

verilmelidir (Vanlioglu ve ark.,2011).

4.8 Dental implantlarda Basari ve Basarisizlik Kriterleri

4.8.1 Dental implantlarda basar kriterleri

Osseointegrasyonun daha iyi anlasilmasi ile dental implant basarisi 6nemli
olciide artmustir ve siibjektif kriterler kabul gérmemeye baslamustir. Implantoloji
bilgisi ve basarisinin artmasini takiben, zamanla yeni basar1 kriterleri ortaya
atilmistir. Temel basan kriterleri, Albrektsson ve arkadaglari tarafindan, 1986 yilinda
belirtilmis olan; implantlar mobilite gostermemelidir, radyografide peri-implant
bolgede radyoliisan alanlar olmamalidir, implantin yerlestirildigi ilk yil i¢inde kemik
kayb1 en fazla 1.5 mm, birinci y1l sonrasi her yil i¢in yillik dikey kemik kayb1 0.2
mm’ den az olmalidir gibi kriterleridir. Bununla beraber implantin 5 yillik basar1
oran1 %85’ten az olmamalidir (Albrektsson ve ark.,1986). Buser ve arkadaslar1 1991
yilinda bu kriterlere implanttan kaynaklanan kalict agri, enfeksiyon, ndropati,
parestezi gibi belirtiler olmamas1 gerektigini belirten ekler yapmislardir (Buser ve
ark.,1991). En son ve en ¢ok kabul goren basari kistaslarindan biri, 1998 ‘de Zarb ve
Albrektsson tarafindan yayimlanan bir konsensus raporunda belirtilmistir (Zarb ve

Albrektsson 1998). Bu rapora gore basar1 krtiterleri sunlardir:
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e Klinik olarak test edildiginde implantlar mobilite géstermemelidir,

e Radyografide peri-implant bolgede radyoliisan alanlar olmamalidir,

e Implantin yerlestirildigi ilk y1l icinde kemik kayb1 en fazla 0,4 — 0,5 mm, birinci
yil sonrast her yil i¢in y1llik dikey kemik kayb1 0,2 mm’ den az olmalidir,

e Implanttan kaynaklanan kalic1 agr1, enfeksiyon, ndropati, parestezi gibi belirtiler
olmamalidir,

e Implantin 5 yillik basar1 oram1 %85°’ten, 10 yillik basar1 orani ise %80’den az
olmamalidir (Zarb ve Albrektsson 1998).

4.8.2 Dental implantlarda basarisizhik kriterleri

Bazi aragtirmacilar implant sagligini ve basarisizligini kategorize edebilmek i¢in
bir takim rehberler ortaya koymuslardir. implant saghiginin en énemli kistaslarindan
biri kemikte meydana gelen kayip oldugu ve implant etrafindaki kemik dokunun belli

araliklarla kontrol edilmesi gerektigi belirtilmistir (Zarb ve Albrektsson 1998).

El Askary ve arkadaslari, implantin basarisizligini, “mekanik veya biyolojik
nedenlerden otiirii iglevini (fonksiyonel, estetik ve fonetik) goremedigi zaman”
olarak tanimlamuslardir. Implant basarisizigmin isaretlerini asagidaki  gibi

belirtmislerdir (El Askary ve ark.,1999).

e Dayanak vidasinin gevsemesi,

e Dayanak vidasinin kirilmasi,

e Diseti kanamasi ve biiyiimesi,

e Genis diseti ceplerinden iltihabi eksilida gelmesi,

o Agn,

e Protetik parcalarin kirilmasi,

e Radyografik olarak dikkat ¢ceken agisal kemik kaybi varligi,

e Birinci cerrahi sonrasi iyilesme doneminde uzun siiren enfeksiyon ve yumusak

doku kayba.

Esposito ve arkadaglar1 ise; implant basarisizligin1 iic ana kategoriye ayirip

incelemislerdir (Esposito ve ark.,1998). Bunlar;
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Biyolojik sebepler; erken veya primer (yiikleme Oncesi) osseointegrasyon
meydana gelmesinde basarisizlik ve ge¢ veya sekonder (yiikleme sonrasi) elde

edilmis oseoentegrasyonun idame ettirilememesi olarak agiklanmistir.

Mekanik sebepler; implantlarda, kapatma vidalarinda, dayanaklarda, kopri

iskeletinde, kronlarda, vs. kirik olusumu olarak belirtilmistir.

Iatrojenik sebepler; sinirde harabiyet, implantlarmn yanlis dizilimi, yetersiz hasta
adaptasyonunu bagl fonetik, estetik, psikolojik problemler, vs. olarak gosterilmigtir

(Esposito ve ark.,1998).

4.9 Rezonans Frekans Analizi Methodu

Meredith, implant stabilitesini 6l¢mek i¢in non-invaziv bir metot gelistirmistir

......

......

komponentlerin kendilerinden, implant yiizeyi ile c¢evre kemik arasindaki
baglanmadan, trabekiiler-kortikal kemik oranindan, kemik yogunlugu ile implantin
uzunlugu, c¢ap1 gibi geometrik faktorlerin belirledigi ¢evre dokulardan orijin alabilir.
Aragtirmaci, bu aleti, bir implant i¢in optimum iyilesme zamanini 6ngérmek igin
kullanmanin miimkiin olabilecegini 6ne siirmiislerdir (Meredith,1998). Ayrica, bu
aletin 2 asamali cerrahide veya ilk iyilesme fazindan sonra interfasiyel rijitlik
degisiminin nedeni olan osseointegrasyonun yiizey alaninit degerlendirmede yararlh
olabilecegi One siirlilmiistiir. Bu yontemle uzayan bir iyilesme periyodu gerektiren
implantlarin da yiikleme zamaninin belirlenebilecegi bildirilmistir (Meredith ve

ark,1997;Meredith ve ark.,1998).

Osseointegrasyon olusmadiginda, asamali ve ilerleyici bi¢imde marjinal kemik
kayb1 goriildiigii bilinmektedir. Asir1 ylkleme uygulamasi ile hizli kemik kaybi
arasinda bir iliski oldugu diisiiniilmektedir. Buna karsin bir implanti ¢evreleyen

marjinal kemik seviyesi de implant-doku sisteminin rijitligini etkileyebilir.

Meredith’in metodu, ‘Rezonans Frekans Analizi’ (RFA) olarak bilinmektedir.
Bu metotta, implant vidasina veya dayanagina bir vida ile sikistirilan L-sekilli kii¢lik

bir aktarici kullanir. Vertikal par¢aya 2 piezo-seramik eleman tutturulur. Bir
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bilgisayar, bir frekans cevap analiz edicisi ve bir yazilim araciligiyla aktaricinin
vertikal pargasi piezo-seramik elemanlarin birinin i¢inden frekanslar araliginda, tipik
olarak 5kHz’ den 15 kHz’e kadar titrestirilir. Diger eleman, aktaricinin titresime
verdigi cevabi analiz eder. 11k rezonans frekansi, siddetin frekansa kars1 isaretlendigi
en yliksek nokta olarak tanimlanir. Rezonans frekansi, kemik-implant ara yiiziiniin
Aktarici geleneksel bir diyapazon gibi ¢alisir. Bir diyapazonun tutacagi ne kadar sert
kavranirsa frekans o kadar yiiksek olur. Diyapazonun kollar1 ne kadar uzun olursa
frekans o kadar diisiik olur. Bu da klinik agidan su anlama gelir: implant ne kadar
stabil ise frekans o kadar yiiksektir. Kemik seviyesinden aktaricinin tepesine olan
mesafe ne kadar fazla olursa frekans o kadar diisiik olur. Aktarici elektronik bir
diyapazon olarak caligir. Aktariciya elektronik bir ses dalgas1 gonderilir ve implanta
ne kadar siki tutturulursa frekans o kadar fazla olur. Normalde frekans Hertz (Hz) ile
Olciiliir, ama bu 6l¢ek degerlendirilebilir degildir; ¢linkii 3500-8500 Hz araligindadir.
Bunun yerine, Hertz ISQ’ ya cevrilmistir, ve bu 06lcek 1-100 araligindadir.
Anlasilmasi ve iletilmesi daha kolaydir. Aletin dl¢lim diigmesine basildiktan hemen
sonra sagdaki ekranda bir grafik goriiliir. Olgiimiin dogru olup olmadig1 bu grafigin
seklinden anlagilabilir. Eger dogru o6l¢lim yapildiysa grafikte sadece bir pik olur.
Aksi takdirde, Ol¢iim tekrarlanmalidir. Elde edilen grafigin goriiniimiindeki

degisimler ile ayni implantin farkli durumlar1 arasindaki fark karsilastirilabilir.

Osstell® cihazi, rezonans siklig1 analizini kullanarak makaslama, germe ve baski
kuvvetlerini igeren kompleks bir sistemi &lger. Olgiim, implant-doku ara yiizii
rijitliginin bir simgesidir. Rezonans frekansini kullanan ¢aligmalarin higbirinde
herhangi bir hasar veya implant basarisizliginin cihaz ile iligkisi bildirilmemistir.
Emniyetli ve kullaniminin kolay oldugu belirtilmistir. Osstell Mentor cihazi bir
onceki Osstell cihazina gore kullanim kolayligi gosterecek kadar kiigiik, taginmasi
kolay enerji ihtiyacim1 basit bir sarj diizenegiyle karsilayabilecek sekilde
tasarlanmistir. Frekans gonderme durumuna getirilen cihaz her implant sisteminin
capina gore de farkli tipleri bulunan ‘Smartpeg’ denilen frekans alici dik

tutulacak sekilde konumlandirilir.
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4.10 Maksiller Siniis Elevasyonu

Maksiller kemik, hastalarin yarisindan fazlasinda ikinci premolar seviyesinde,
hastalarin %80-90"'inda ise; molar disler seviyesinde atrofiktir. Bu bdlgede, maksiller
siniise olan yakinlik ve azalmis kemik yiiksekligi nedeni ile dental implantlarin
yerlestirilebilmesi igin ileri cerrahi tekniklere ihtiya¢ duyulmaktadir (Jung ve ark.,
2009; Watzek ve ark., 1998). Bu teknikleri su basliklar i¢inde siniflandirilabilinir
(Chiapasco ve ark.,2006 ).

e Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
e Onley kemik greftleri

e Kret genisletme i¢in kemik splinti

¢ Distraksiyon Osteogenesisi

e Inlay kemik greftleri

¢ Sinus taban1 ogmentasyonu

e Nasal lift

e Interpozisyonel kemik greftleri ile birlikte Le Fort I osteotomisi

4.10.1 Maksiller Siniis Augmentasyonu tanimi

Maksiller siniisiin yiikseltilmesi i¢in kullanilan tekniklerden biri siniis tabani
yiikseltilmesi islemidir (Jung ve ark., 2009; Watzek ve ark., 1998). Maksiller siniisiin
kemik grefti ile protetik amacl doldurulmasi islemi ilk kez Boyne tarafindan 1960
yilinda gergeklestirilmistir. Kok formundaki titanyum implantlarin gelistirilmesi ile
birlikte yetersiz vertikal kemik yiiksekligine sahip maksiller posterior bolgede
implant yerlestirilmesi ic¢in alveoler krette ogmentasyon yapilmast bu eksikligi
gidermek icin kimi zaman yeterli olsa da, ¢ogu zaman sinilis tabanina da greft
yerlestirilmesi zorunlu hale gelmistir. Boyne ve James metalik implantlar
yerlestirmek icin uygulanan siniis tabani greftlemesini ilk kez 1980 yilinda rapor
etmislerdir (Boyne ve James, 1980). Bu rapordan 6nce Tatum bu islemin klinik
uygulamasint sunmustur fakat sonuglarini literatiirde daha sonra yayinlamistir

(Tatum, 1986).
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Giliniimiizde siniis tabani yiikseltilmesi, ac¢ik (lateral pencere yontemi) ve kapali
teknik (osteotom) olmak {izere iki sekilde uygulanabilmektedir. Acik teknikte,
maksiler siniis duvarinda kemik penceresi agilip, ortaya ¢ikarilan siniis tabani altina
greft materyali uygulayarak kemik yiiksekligi arttiritlmaktadir (Resim 4.1). Bu teknik
genis bir caligma alani gerektirmektedir (Boyne ve James, 1980; Tatum, 1986).
Kapali teknik ise; kret lizerinden osteotomlarla uygulanabildiginden, acik teknige
gore daha az invaziv bir yontemdir (Alkan ve ark.,2008). Her iki teknik de posterior
maksillada dental implant uygulamasi i¢in etkili ve giivenli bir metot olarak
bilinmektedir. Siniis taban1 yiikseltilmesi sirasinda ya da sonrasinda; hasta faktoriine
baglh komplikasyonlar, Schneider membrani perforasyonu, kanama, implantlann
siniise itilmesi ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (Alkan
ve ark.,2008; Jung ve ark., 2009; Watzek ve ark., 1998 ). Komplikasyonun kaynagina
gore uygulanabilecek tedavi palyatif tedaviden cerrahi girisime kadar

nizanabilmektedir (Cakarer ve ark., 2009).

o

e
b))

Resim 4.1 Lateral duvarda kemik penceresi acilarak yapilan acik teknik
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4.10.2 Siniis tabanm1 ogmentasyonunun endikasyon ve kontraendikasyonlari
Siniis taban1 greftlemesi, cerrah tarafindan verilmesi gereken 6nemli bir karardir.
Hastanin medikal durumu ve lokal faktorler bu karar etkileyebilir. Siniis tabani

greftlemesinin endikasyonlar1 sunlardir (Rosenlicht, 1999);

e Implant yerlestirilmesi planlanan posterior maksiller alanda yetersiz kemik
yiiksekligi veya azalmis ¢ceneler arasi mesafe

¢ Oroantral fistiil onarim1

e Alveoler yarik onarimi

e Le Fort I osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme

e Kraniyofasiyal protezler i¢in maksilla rekonstriiksiyonu

Ayrica, dental implant yerlestirebilmek icin uygulanan sinlis tabani

greftlemesinde su prensiplere dikkat edilir(Rosenlicht, 1999):

e Alveoler rezidiiel kemik yiiksekliginin 10 mm’den az olmasi
e Belirgin bir siniis hastalig1 dykiistiniin olmamasi

e Cerrahi girisimi engelleyen anatomik bir kisitlama olmamasi

Sinilis taban1 greftlemesinin kontrendikasyonlar1 ise sunlardir (Thoma ve

ark.,2009)

Genel medikal kontrendikasyonlar:

Maksiller bolgeye radyoterapi uygulanmis olmast

e Sepsis

Kontrol altinda olmayan medikal hastalik

Asirt sigara kullanimi

Asirt alkol veya uyusturucu madde kullanim

Psikolojik rahatsizliklar
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Lokal kontrendikasyonlar:

e Maksiller siniis enfeksiyonlari

e Kronik siniizit

¢ Odontojenik enfeksiyonlar

e Enflamatuar veya patolojik lezyonlar

e (iddi alerjik rinit

4.10.3 Siniis tabam1 ogmentasyonunda es zamanh veya ge¢ donem dental
implant yerlestirilmesi

Kemik i¢i implantlarin siniis taban1 greftlemesi ile es zamanl veya ge¢ donem
yerlestirilmesi ile ilgili bircok deneysel ve klinik arastirma yapilmistir (Nedir ve
ark.,2008; Bornstein ve ark, 2008; Herzberg ve ark.,2006). Es zamanli implant
yerlesimi, ancak rezidiiel subantral kemik ile implantin primer stabilitesi
saglanabilecekse uygulanabilir. Genel kural olarak, eszamanli STY (Siniis Tabani
Yiikseltme) islemlerinin 5 mm ve daha fazla rezidiiel kemik yliksekligi olan
bolgelerde yapilmasi uygundur (Chaushu ve ark.,2009). Bununla birlikte primer
stabilite, baska bazi faktorlerden de etkilenmektedir. Ornegin, kemik yogunlugu
onemli bir role sahiptir. Ust cenede gevsek yapili trabekiiler kemik kalitesi, kemigin

kondanse edilmesiyle gelistirilebilir (Katsuyama,2011).

Yeterli primer stabilite elde edilemediginde, asamali STY tavsiye edilir. Kemik
arttirim hacmi, siniis anatomisi ve greft protokoliine bagh olarak iyilesme donemi,
implant yerlesimi oncesinde 3-12 ay arasinda degisebilir. Eger sinilis anatomisi dar
ise ve kemik arttirimi i¢in otojen greft (tek basina ya da otojen dis1 greft materyalleri
ile birlikte) kullanilacaksa, tek dis eksikliklerinde 3-4 aylik bekleme siiresi uygun
olabilir. Eger yumurta kabugu tarzindaki bir siniis tabani sadece otojen disi
materyaller ile greftlenmisse, implantlar yerlestirilmeden once toplam 10-12 ay

stireyle, greftin giiclenmesine gereksinim vardir (Katsuyama,2011).
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Daha onceleri, primer stabilite elde etmek amaciyla rezidiiel kemik hacminin
yetersiz oldugu maksiller siniise otojen kemik bloklar1 yerlestirilmesi ve implantlar
ile bu bloklarin sabitlenmesi Onerilmekteydi (Katsuyama,2011). Gilinlimiizde bu
teknik artik uygulanmamaktadir. Ciinkii implant basarisizlik oraninin yiiksek oldugu
ve protetik yOnlendirmeli uygun implant konumlarinin elde edilmesinde, teknik

zorluklar yasandig1 gosterilmistir (Jensen ve Terheyden,2009)

Ayni klinik durumlarda, eszamanli ve asamali STY yaklasimlarini karsilastiran
hi¢bir randomize kontrollii klinik ¢alisma gerceklestirilmemistir. Yine de literatiir
incelendiginde her iki yaklagimin da, implant basarisi agisindan benzer oranlara sahip

oldugu belirtilmektedir (Del Fabbro ve ark., 2008).
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5 GEREC VE YONTEM

5.1 Hasta ve implant Se¢imi

Calismamizda CONELOG® SCREW-LINE (Camlog® Implant System,

Camlog,Wimsheim, Germany)

implantlar kullanilmistir. Calismaya yaslar1 34-60

arasinda degisen, yas ortalamasi 46 olan 13 erkek 17 kadin olmak {izere toplam 30

hasta katildi. (Tablo 5.1)

Tablo 5.1 Tedavi edilen hastalarin cinsiyetine ve yas ortalamasina gore

dagilimi
Hasta sayisi Yas ortalamasi
ERKEK 13 46,7
KADIN 17 45.4
TOPLAM 30 46

Uygulanan implantlarin lokasyona ve boy ve ¢apina gore dagilimi Tablo 5.2.de

goriilmektedir.

Tablo 5.2 Uygulanan implantlarin lokasyon ¢ap ve boya gore dagilimi

Lokasyon | N 75 in;plantlllsoyu 13 | 33 igl,glant (i?; l 5,0
14 14 o 1 8 5 0 12 2 0
1S 9o |1 2 6 0 0 6 3 0
16 1515 2 6 2 0 3 12 0
17 10 3 3 3 1 0 ) g 0
24 g8 |0 1 6 1 2 3 3 0
25 1310 5 8 0 0 7 6 0
26 17 |5 4 7 1 0 4 12 1
27 11 5 2 4 0 0 7 8 1
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Uygulanan implantlarin (Camlog® Implant System, Camlog, Wimsheim,

Germany) boy ve caplara gore dagilimi Tablo 5.3’te goriilmektedir.

Tablo 5.3 Uygulanan implantlarin ¢ap ve boya gore dagilim

Tmm 9mm 11mm 13mm TOTAL
3.3mm 3 3
3.8mm 2 7 23 6 38
4.3mm 16 12 22 4 54
5.0mm 1 1 2
97

5.2 Cahsmaya Secilen Hastalarin Dahil Edilme Kriterleri

Bu ¢alismadaki hasta gruplar asagidaki kriterler g6z oniine alinarak secildi:

¢ 18 yasindan biiyiik olmasi,

e Oral hijyen seviyesi yiiksek olmas1 (plak indeksi ve gingival indeks degerleri
skor 2’den yiiksek olmamast)

e Bir yarim ¢enede en az 1 ya da daha fazla implant gereksiminin bulunup, iist
¢ene posterior bolgede parsiyel dissizlige sahip olunmasi,

e QGiinde 10 taneden fazla sigara igme aligkanligi bulunmamasi,

e Asir1 bruksizm ve dis sikma aligkanlig1 bulunmamasi,

e Sistemik olarak cerrahi operasyon riski olmamasi (kontrol edilemeyen
diyabet, bakteriyel endokardit v.s.),

e Kemoterapi veya radyoterapi gormemis olmast,

e Alkol veya ila¢ bagimlilig1 gibi aligkanliklari bulunmamasi,

e Cene kemiginde, klinik veya radyografik olarak go6zlenen, patolojinin

olmamasi.

(Calismaya dahil edilen hastalar posterior kismi digsizlik sorunlari ile klinigimize
bagvurup, direk implant yerlesiminin ya da siniis yiikseltme operasyonunu takiben
implant yerlesimine uygun vakalardan secilmistir. Calisma grubundaki hastalar
islemin olas1 riskleri konusunda bilgilendirilmisler ve aydinlatilmis onam formunu

imzalamiglardir.
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5.3 Cahsmadan Cikarillma Kriterleri

e Biiyiime ve gelisme ¢agi devam eden hastalar,

¢ Oral hijyen seviyesi kotii olan hastalar,

e Sistemik olarak saglik durumu iyi olmayan veya cerrahi operasyon girigimi
ihtimali olan hastalar,

e Implant uygulama sahasinda lokal bir enfeksiyon gelisimi olan hastalar,

o Asirt dis stkma ve bruksizme sahip hastalar,

e 6 ay icinde kemoterapi \ radyoterapi goérmiis veya gorme ihtimali olan
hastalar,

e Alkol veya ila¢ bagimlilig1 gosteren hastalar,

e (Cene kemiginde radyografik veya klinik olarak g6zlenen herhangi bir patoloji
gelisen hastalar, calismaya dahil edilmemistir. Yukarida belirtilen kriterleri gésteren

hastalar ¢alismadan ¢ikarilmstir.

5.4 Cerrahi Oncesi Radyografik Ve Protetik Planlama

Implantlar cerrahi olarak yerlestirilmeden 6nce klinik ve radyorafik
degerlendirilmeler  yapildi.  Dissiz  kretlerin ~ veya  boslugun  klinik

degerlendirilmesinde asagidaki kriterler g6z 6niine alindi:

e Dissiz alanin yiiksekligi, genisligi ve konturu
e Konkaviteler ve ¢okiintiiler

e Kemigin genisligi

e Kretin karsit arkla iliskisi

o Karsit arka mesafe

e Yumusak doku kalinligi

e Keratinize doku miktari

Hastalardan radyografik degerlendirme i¢in {i¢ boyutlu dental volumetrik tomografi
ve panoramik rontgen (Planmeca Promax 3D Mid, Planmeca, Helsinki, Finland)
kayitlar1 alindi. Alinan radyografiler ve tomografilerle anatomik bdlgeler ve dissiz

bosluklardaki kemik miktari, anomaliler ve patolojik lezyonlar, mevcut dislerin
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restoratif ve periodontal durumlari, implant yerlesimine uygun bdlgeler ve siniis

ogmentasyonu ihtiyaci olan bolgeler tespit edildi.

Bu bilgiler dogrultusunda anatomik bolgeler ve dissiz bosluklar isaretlenerek
hastanin genel durumu ve gerekli olan implant sayisi tespit edildi ( Resim 5.1, Resim
5.2, Resim 5.3).Hastalarin sigara igcme durumlar1 da cerrahi islemlerden Once

degerlendirilmis, 10 hastanin sigara kullandig1 tespit edilmistir.

10 20

Resim 5.2 Ortopantografik Rontgen Goriintiisii (OPTG)
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Resim 5.3 Implant yerlestirilecek bélgelerin klinik goriintiisii

5.5 Cerrahi islem

Tiim cerrahi prosediirler, Marmara Universitesi Agiz Dis Cene Hastaliklari
Cerrahisi Anabilim Dali kliniklerinde, implant cerrahisi konusunda klinik deneyime

sahip iki klinisyen tarafindan yapildi.

Hastalarin cerrahi prognoz degerleri cerrahi islemleri yapan klinisyenler
tarafindan implantlarda saglanan primer stabilizasyon degeri ve kemik tipine,

yogunluguna gore degerlendirildi. Buna gore;

e Skor 1: Cok iyi
e Skor 2: lyi
e Skor 3: Yetersiz

Tim cerrahi operasyonlar lokal anestezi altinda gergeklestirildi. Sinus
ogmentasyon islemleri lateral pencere teknigine gore, implant yerlesimleri ise
firmanin standart sistemlerinde belirlenmis cerrahi prosediire uygun olarak yapildi.
Toplam 30 hastaya 97 implant iki asamali cerrahi teknikle yerlestirildi. 8 hastaya (5

hasta ¢ift taraftli-3 hasta tek tarafli ) sinus ogmentasyon igslemi uygulanmistir.

5.5.1 Sinus ogmentasyon islemi

Arastirmaya dahil edilen hastalarda operasyon Oncesi perioral bolge antisepsisi
%10 povidon iyot antiseptik soliisyonu (Poviiodeks, Tip Kimya, Istanbul, Tiirkiye)
ile, oral kavite antisepsisi ise hastanin agzin1 1 dakika boyunca %0,2°1ik klorheksidin
glukonat soliisyonuyla (Klorhex, Drogsan Ila¢ Sanayi, Tiirkiye) calkalatilarak

saglandi. Lokal anestezi, posterior siiperior alveoler sinirin blokaji ve palatinalde
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infiltratif yontemle 40 mg artikain hidrokloriir ve 0,012 mg epinefrin hidrokloriir/ml
iceren lokal anestezik soliisyon (Ultracaine®, Sanofi aventis Ilaglar, Tiirkiye)

kullanilarak saglanda.

Insizyon kanin disin distalinden baslanarak kret tepesinden horizontal yénde
tiilber maksillaya kadar uzatildi ve vertikal insizyonla sonlandirildi. Mukoperiosteal

flep zigomatik arki da i¢ine alacak sekilde siiperior yonde eleve edildi.

Radyografide operasyon oncesinde belirlenen rezidiiel kret yiiksekliginin 1mm
ile 2mm {izerinde olacak sekilde ortalama 1x1 cm biiyiikliigiinde kemik penceresi

sinirlari igaretlendi.

Serum fizyolojik sogutmasi altinda cihaz1 (Piezosurgery®,Mectron Dental,Italy)
kullanilarak kemik penceresinin noktasal sinirlar isaretlendi. Kemik penceresinin
noktasal siirlart birlestirilerek olusturulan pencerenin sinirlarindan maksiller siniis
izlendi. Piezo-cerrahinin uygun uglari ile sinlis membrani mezial, distal ve inferior
sinirlarindan bagslanarak medial ve apikal yonde eleve edildi. Hastaya nazal yoldan
solunum yaptirilarak kalp atis1  seklindeki membran hareketliligi  izlenerek

perforasyonlar kontrol edildi.

Siniis taban1 ogmentasyonu islemi uygulanan hastalara, siniis bélgesinden alinan
kan ve serum fizyolojikle karigtirilan sigir kaynakli greft (Bio-Oss, Geistlich Pharma
AG, Isvigre), tek bir siniis bdlgesindeki greft miktar1 en az 2 g olmak iizere
uygulandi. Lateraldeki kemik penceresi kollajen membranla (Bio-Gide®, Geistlich
Pharma, Wolhusen, Isvicre) ya da polietilen glikol hidrojel membranla (Membragel,
Institu Straumann AG, Basel, Isvigre) kapatildi. Mukoperiosteal flep 3/0 iplik ile
(Vicryl®,Ethicon Inc. US) ile suture edildi. ( Resim 5.4)
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Resim 5.4 Lateral Pencere Teknigi ile Siniis Tabam Yiikseltme islemi

Operasyondan sonra tiim hastalar; amoksisilin ve klavulanik asit 1000 mg tablet
2x1 (Augmentin®, Glaxo Smithkline, Brentford,ingiltre), diklofenak 50 mg tablet
3x1 (Cataflam®, Novartis,Basel,Isvicre) ve klorheksidin glukonat oral gargara 3x1
(Klorhex®, Drogsan,istanbul, Tiirkiye) ile recetelendirildi. Operasyon sonrasinda 2.
glin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda hastalarin klinik ve radyolojik
degerlendirmeleri yapildi. Hastalarda gelisen olas1 komplikasyonlar (yara bolgesinde
enfeksiyon, membranin ve/veya greft materyalinin ekspozisyonu, maksiler siniizit)
kaydedildi. Alt1 aylik bekleme siiresi sonrasinda aliman panaromik radyografi ve
dental voliimetrik tomografide greft stabilizasyonu ve greft ile rezidiiel kemigin

konsolidasyonu izlenen hastalara implant uygulandi.

5.5.2 Implant yerlesimi

Implant yerlestirilecek bolgeye lokal anestezi altinda insizyon yapildi ve
mukoperiostal flep kaldirildi (Resim 5.5a). Implant yuvasi hazirlanirken kullanilan
frezler serum fizyolojik sogutmasi altinda sistemin 6ngdrdiigii genislik sirasina gore
kullanildi. Implant steril tiipiinden ¢ikarilarak &zel tork aleti ile veya mikromotor
araciligi ile yuvaya yerlestirildi (Resim 5.5¢). Implantlar cerrahi olarak
yerlestirildikten hemen sonra, rezonans frekans analizi yapan Osstell®) adli cihaz

kullanilarak implant seviyesinde primer stabilite dlgiimii yapildi. Implant yerlesimini
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takiben aymi giin icinde periapikal rontgen cekilerek implant pozisyonlar ve
implantin boynu ile kemik seviyesi orani tespit edildi. Yara iyilesmesini takiben

operasyondan 8—10 giin sonra dikisler alind1.

.
i s A

Resim 5.5 (a-1) implant Yerlestirme Asamalar
Siniis ogmentasyon islemi yapilarak yerlestirilen implantlarin lokasyon ve kemik

tipine gore dagilimi Tablo 5.4’te gOsterilmistir.
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Tablo 5.4 Siniis ogmentasyon islemi yapilarak yerlestirilen implantlarin
lokasyon ve kemik tipine gore dagilimi

Lokasyon N Siniis Ogmentasyonu Kemik Tipi

Toplam wuygulanan uygulanmayan Tip 1 Tip 2 Tip3 Tip4

14 14 6 8 1 10 3 0
15 9 5 4 2 6 1 0
16 15 6 9 1 11 3 0
17 10 3 7 1 4 5 0
24 7 3 4 0 3 4 0
25 13 3 10 0 11 2 0
26 17 7 11 0 12 4 2
27 11 3 8 0 6 2 3

5.6 Rezonans Frekans Analizi

Implantlarin stabilitesini 6lgmek igin Ostell Mentor® (OSTELL AB, Géteborg,
Isveg) ad1 verilen bir cihaz kullanildi. RFA (Rezonans Frekans Analizi) yontemi ile

implantlarin stabilitesi sayisal ve non-invaziv bigimde degerlendirildi.

5.6.1 Cerrahi Islem sirasinda RFA uygulamasi

Cerrahi islem sirasinda Osstell Mentor® (OSTELL AB, Géteborg, Isveg) cihazi
RFA kayitlarinin alinabilmesi ¢ok kisa bir siirede, kontaminasyon riskini
arttirmayacak sekilde yapildi. Her implant sisteminin ¢apina gore de farkli tipleri
bulunan ‘Smartpeg’ (OSTELL AB, Goteborg, Isvec) denilen frekans alici, iyilesme
basliklar1 heniiz yerlestirilmemis iken implant tizerine vidalandi. Cihazin ledli
ekraninda frekansin gonderildigini ifade eden isaret goriiliince cihaz hareketsiz
olarak daha Once bahsedilen konumda tutuldu. 2-5 sn. igerisinde cihazin ledli
ekraninda ISQ (Implant Stability Quotient) degeri belirlendi. Bu islem her bir 6l¢iim
icin 2-3 kez tekrarlanarak o andaki ISQ degeri bu degerlerin median degerlerinden

belirlendi. (Resim 5.6)
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Resim 5.6 Osstell Mentor ile cerrahi esnasinda RFA

5.6.2 Cerrahi Islem sonrasinda RFA uygulamasi

Iki asamali cerrahi teknik kullanilarak yerlestirilen implantlarm sekonder
stabilizasyon degerleri iyilesme basliklarinin takildig seansta ilk ol¢iimdeki sekilde
yapildi. Her implant i¢in implant seviyesinde rezonans siklig1 6l¢iimii yapildi (Resim

5.7-5.8).

Resim 5.7 Osstell Mentor ile yapilan RFA degerlendirmesi-1
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e

Resim 5.8 Osstell Mentor ile yapilan RFA degerlendirmesi-2

5.7 Daimi Protetik islemler

Tiim daimi protetik restorasyonlar, Marmara Universitesi Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dal1 kliniklerinde, implant {istli protez konusunda klinik deneyime sahip

bir klinisyen kontrolii altinda yapildi.

5.7.1 Olgii

Her ii¢ grupta da cerrahiden 4 ay sonra daimi protetik islemlere gegildi. Olgii
isleminde Conelog® (Camlog® Implant System, Camlog,Wimsheim, Germany)
implant sistemleri i¢in hazirlanmis 6zel 6lgii parcalar1 (Camlog® Implant System,
Camlog,Wimsheim, Germany) kullanildi. Her hastada implant seviyesinde Olgii
alindi. Conelog sisteminde kullanilan abutmentlara 6zgii Olgli ara pargalar
kullanilarak firmalarin talimatlari dogrultusunda prefabrike kasik kullanilarak kapali
ol¢ii teknigi ile ilave reaksiyonlu silikon dl¢li materyali ( Elite P&P Putty Soft®
Zhermark,Italy) kullanilarak 6l¢ii alimi gergeklestirildi (Resim 5.9).
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Resim 5.9 Ol¢ii islemleri

5.7.2 Laboratuar islemleri

Protetik restorasyonlar tek bir dis laboratuari tarafindan {iretici firmalarin
direktifleri dogrultusunda hazirlandi. CONELOG® Esthomic® abutmentlarin
(Camlog® Implant System, Camlog,Wimsheim, Germany) uygulanmasma karar
verilen hastalarda dayanaklar laboratuarda hastaya uygun olacak sekilde prepare
edildi. Olgiilerin alinmasini takiben sert alg1 materyali ve diseti materyali (gingival
mask) (Gingifast Elastik®, Zhermark,Italy) kullanilarak ana calisma modelleri

hazirland1

Laboratuar tarafindan mum modelaj yapildi ve dokiim teknigi ile metal alt
yapilar hazirlandi. Metal alt yapilarin hazirlanmasinda nikel-krom alagimi (Wiron 99,
Bego, Bremen, Almanya) kullanild1 (Resim 5.10). Metal alt yapilarin klinik kontrolii
yapildiktan sonra porselen iist yapilar (Matchmaker Cosmetic Ceramics, Davis
Schottlander Davis LTD, UK) hazirlandi. Hasta agzinda porselen yapilarin marjinal
uyumu ve proksimal temaslar1 uygun bir sekilde diizenlendikten sonra okluzal
uyumlar1 artikiilasyon kagitlar1 (Hanel, Reoko, Almanya) ile kontrol edildi.

Kontrolleri tamamlanan restorasyonlar glaziir islemi igin laboratuara gonderildi.
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Resim 5.10 Metal alt yapi

5.7.3 Klinik islemler

Laboratuar islemlerinin ardindan, implantlar {izerindeki iyilesme bagliklar
cikarilarak abutmentlar yerlestirildi ve sisteme ait 6zel bir tork aleti kullanilmak
suretiyle 35 Ncm kuvvet ile sikistirildi. Protetik restorasyonlar standardizasyonun
saglanabilmesi i¢in simante tipte yapildi ve implant {issii protezlere 6zel cam
ionomer esasli bir siman (Telio CS Cem®, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) ile

simante edildi. (Resim 5.11)

Resim 5.11 Klinik Islemler
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5.8 Peri-implant Kemik Dokusunun Radyografik Olarak Degerlendirilmesi

Implant ¢evresindeki kemik dokusundaki degisikliklerin degerlendirilebilmesi igin
implantlarin yerlestirilmesini takiben, 3. ayda ve ortalama 6. ayda paralel ¢ekim teknigi
kullanilarak dijital periapikal radyografiler (Diirr Dental VistaScan Mini, Bissingen,
Almanya) alindi. Standart radyografi elde edebilmek amaciyla 6zel radyografi
apareylerinden yararlanildi (Hawe Super-Bite, KerrHawe SA, Bioggio, Isvigre) (Resim
5.12) Kullanilan 6zel radyografi cekim apareyi sayesinde film ile 1s1n kaynagi

arasindaki mesafe her ¢ekimde sabitlendi.

Resim 5.12 Digital periapikal rontgen cihazi ve paralel teknik radyografi
apareyi

Paralel teknikle elde edilen periapikal radyografiler dijital ortama aktarildiktan
sonra Image Tool for Windows version 3.00 adli (The Universty of Texas Healt
Science Center in San Antonio.) yazilim yardimiyla alveol kemigindeki rezorbsiyon
miktar1 hesaplandi (Resim 5.13). Radyografide implantin boyun kismi ile ilk
implant- kemik temasi1 arasindaki mesafe ol¢iildii. Bu iki nokta arasindaki mesafe ile
gercek implant boyutu ve radyografideki implant boyutu arasinda dogru oranti
kurularak kemik seviyesinin ger¢ek degeri saptandi. Biiyiitme farkliliklarindan
kaynaklanan hatalar1 ortadan kaldirmak i¢in her radyografi kendi i¢inde dogru oranti
hesabi1 yapilarak degerlendirildi (Resim 5.14). Baslangigta, 6.ayda ve 1. yilda ¢ekilen
radyografilerde her implantin mesial ve distal bolgesindeki kemik seviyesi

oOl¢iildiikten sonra alveol kemigindeki rezorbsiyon miktar1 hesaplandi.
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5.9 Klinik Degerlendirme

Peri-implant dokularinin sagligi, protez tesliminden hemen sonra, 6.ay ve 1.yil
kontroliinde plak indeksi, sulkus kanama indeksi, gingival indeks degerlerinin elde
edilmesi Mombelli ve Lang (1994) modifiye plak indeksi kullanilarak tespit edildi
(Mombelli ve Lang,1994).

5.9.1 Modifiye Plak Indeksi

Indeks uygulanacak bolgedeki restorasyonlar hava spreyi ile 20 saniye kadar
kurutulduktan sonra pamuk tamponlar ile izole edildi. Restorasyonlarin bukkal,
lingual, distal ve mesial yiizeylerinde mikrobiyal dental plak gozle ve dis hekimligi
sondas1 ile 0-3 arasindaki indeks degerleriyle degerlendirildi (Tablo 5.5). Her
implanttan elde edilen 4 degerin median degeri o implantin plak indeksi olarak kabul
edildi. Hastalardaki farkli implantlardan elde edilen degerlerin medianlar1 o hastanin
plak indeksi olarak kabul edilip istatistiksel analiz plak indeksi agisindan hasta

bazinda degerlendirildi.

Tablo 5.5 Klinik plak degerlendirmesi icin kullanilan indeks

Plak indeksi

0-Plak gozlenmemektedir.

1-Periodontal sonda diseti bolgesinde hafifce dolastirildiginda plak

gbzlenmektedir.
2-Plak gozle goriilebilmektedir.

3-Asirt plak birikimi gdzlenmektedir.
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5.9.2 Modifiye Gingival indeks

Implant ¢evresi modifiye gingival indeks, 3. ayda ve ortalama 6. ayda
incelenmistir. Olgiimlerin uygulanacag1 bdlgeler hava spreyi ile kurutulmustur ve
izole edilmistir. implantlarin ve restorasyonlarm bukkal, lingual, mesial ve distal
ylizeyleri degerlendirmeye alinmistir. Peri-implant dokunun gingival indeks
skorlamalar1 Mombelli ve Lang’ 1n kriterlerine gore degerlendirildi (Mombelli ve
Lang, 1994). 0 — 3 arasinda degisen indeks degerleriyle degerlendirilmistir (Tablo
5.6).

Tablo 5.6 Gingival indeks Skorlari

Gingival Indeks

0-Saglikli Doku
1-Hafif iltihap, hafif renk degisimi, hafif 6dem sond ile kanama yok
2-Orta dereceli iltihap, kirmizilik, 6dem, sond ile kanama var

3- ileri derece iltihap, belirgin kirmizilik ve 6dem, iilserasyon, spontan kanama
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5.10 Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Hasta memnuniyeti degerlendirilmesi hastalarin protezlerinin estetik, ¢igneme

etkinligi, fonetik, temizlenebilirlik ve retansiyon ydnlerini ¢ok iyi, iyi, yeterli ve kotii

olarak degerlendirilmesini isteyerek yapilmigdi. (Tablo 5.7)

Tablo 5.7 Hasta Memnuniyet Degerlendirme Formu

Skorlar

Parametreler Cok lyi Iyi

Estetik
Cigneme
Etkinligi

Fonetik

Temizlenebilirlik

Retansiyon

Yeterli Kotii

Hastalarin siibjektif degerlendirmelerinde ise tedavinin gesitli asamalarindaki

durumlar1 degerlendirmek icin ¢esitli sorular sorulmustur. Bu sorular Tablo 5.8’de

gosterilmistir.

Tablo 5.8 Hasta Degerlendirme Formu

VAR

YOK

Implant tedavisi
hakkinda endiseleriniz?
Siire konusunda ne
diisiiniiyorsunuz?
Agrni
Dudak — yanak 1sirma

EVET
Tekrar aym tedaviyi
yaptirir misimz?
Tedaviyi arkadaslariniza
onerir misiniz?
Beklentileriniz
gerceklesti mi?

HAYIR
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5.11 istatistiksel Analiz

Bu c¢alismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢cin SPSS istatistik

programi (version 20, SPSS Inc., Chicago,Illinois, United States) kullanildi.

Calismada implantlarin baslangicta, 6.ay ve 12.ayda elde edilen ISQ, marjinal
kemik yikimi ve sondalama derinligi degerleri tekrarlanabilir varyans analizi yontemi
ile degerlendirildi (repeated measurement ANOVA) ( p<0.05).Gruplar arasi farklarin
degerlendirilmesinde LSD, gingival indeks ve plak indeksi degerlerinin
incelenmesinde Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Bir yillik marginal kemik kaybi
degerleri ile periodontal parametreler arasindaki korelasyon Spearman Korelasyon

testi ile degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Calismamizda ki 30 hastaya 97 adet implant (Camlog® Implant System,
Camlog,Wimsheim, Germany) uygulanmistir. Implant sayilarinin lokasyona gore
dagilimi Tablo 6.1° de gosterilmistir. En ¢ok implant ihtiyact 1. Molar bdlgesinde

goriilmiistiir.

Tablo 6.1 implantlarin lokasyona gore dagilimi

Lokasyon n %
14 13 13,4
15 9 9,3
16 15 15,5
17 10 10,3
24 8 8,2
25 14 14,4
26 17 17,5
27 11 11,3
Toplam 97 100,0

Calismada kullanilan implantlarin boy ve c¢ap dagilimlar1 Tablo 6.2.°de

gosterilmistir.

Tablo 6.2 implantlarin boy ve ¢aplarina gore dagihm

7mm 9mm 11mm 13mm TOTAL
3.3mm 3 3
3.8mm 2 7 23 6 38
4.3mm 16 12 22 4 54
5.0mm 1 1 2
Toplam 19 20 48 10 97
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Calismamizda 10 mm’nin altindaki uzunluga sahip implantlar ‘kisa implantlar’
olarak degerlendirilmistir. Buna gore 97 implantin 58’1 uzun 39’u kisadir. Elli sekiz
uzun implantin otuz ikisi sinus ogmentasyon islemi uygulanmis alanlara

yerlestirilmistir (Tablo 6.3).

Tablo 6.3 Kisa ve uzun implant dagilim

KISA (n) UZUN (n)
Siniis Augmentasyon _ -
Uygulanmis
Direk Uygulanan 39 26
Toplam 39 58
97

Calismamizda 97 implant (Camlog® Implant System, Camlog, Wimsheim,
Germany)kullanilarak toplam 124 {iye 63 adet implant destekli restorasyon
hazirlanmistir. Restorasyonlarin dagilimi Tablo 6.4. ‘te gosterilmistir. En cok

uygulama tek kron seklinde yapilmistir.

Tablo 6.4 Restorasyon tiirlerinin dagilim

RESTORASYON TURU N
Tek Uye 40
3 Uye Koprii 7
4 Uye Koprii 10
2 Tek Birlikte 5
5 Uye Meziale Kantilever 1
TOPLAM 63

Restorasyonlarin karsit arkinda dis, implant ya da dis veya implant destekli

restorasyonlar bulunmaktadir. Bunlarin dagilimi Tablo 6.5.te gosterilmistir.
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Tablo 6.5 Karsit Ark Durum Dagilimi
N %

Tek kron 4 4,12

Dis destekli Koprii 10 10,31

Hareketli Parsiyel Protez 4 4,12

Implantlarin boy ve ¢aplarina gore restorasyon tipleri ve karsit ark durumlarmin

birbiriyle iligkisi Tablo 6.6 da gosterilmistir.

Tablo 6.6 implant boy ve ¢aplarina gore restorasyon tipleri ve karsit ark
durumlan

RESTORASY TEK KRON SPLINTE KOPRU
ON

CAP-BOY
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6.1 Rezonans Frekans Analizi ile Elde Edilen Verilerin incelenmesi

Calismamiza katilmis olan iki gruptaki toplam 30 hastaya uygulanmis olan 97

adet implantin stabilite degerlerini bulmak i¢in her bir implanttan cerrahi islem

sirasinda ve iyilesme baglig1 yerlestirilen seans 2 6l¢iim alind1 ve toplamda 194 ISQ

degeri Ol¢iildii. Uygulanan implantlarin ortalama ISQ degerleri Tablo 6.7 de ve

Sekil 6.1°de gosterilmistir.

Tablo 6.7 Ortalama ISQ Degerleri

IMPLANT n ISQ 1 (ort+ sd) ISQ 2 (ort+ sd)
KISA 39 66,85+8,98 77,85+5,68
UZUN 58 71+8,45 78,74+5.10

Toplam 97 69,33+ 8,86 78,38+5,33
80 o 77,85 78,74
75
71
70 misQ1
66,8
mISQ2

65
60 -

KISA UZUN

Sekil 6.1 Implant uzunluklarina gore ortalama ISQ degerleri

Implant uzunluklarma gére ISQ degerleri karsilastirildiginda cerrahi islem

sirasinda alman ilk ISQ degerinin kisa ve uzun implantlar arasinda istatiksel olarak

anlamli oldugu gozlendi ( p=0.023) (Tablo 6.8).
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Tablo 6.8 Kisa ve uzun implantlarin ilk ISQ degerlerinin istatiksel olarak
karsilastirilmas1 (ANOVA)

IMPLANT N RMS F Sig.
Gruplar arasi 39 402,366 5,359 0,023
Gruplar i¢inde 58 18,689

Implant uzunluklarma gore ikinci ISQ degerleri karsilastirildiginda kisa ve uzun
implantlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark goézlenmedi (p>0,05) (Tablo

6.9).

Tablo 6.9 Kisa ve uzun implantlarin ikinci ISQ degerlerinin istatiksel
olarak karsilastirilmasi

IMPLANT N RMS F Sig.
Gruplar arasi 39 18,689
Gruplar icinde 58 28,528 ,655 0,42

Implantlarin uzunluklar1 ve siniis ogmentasyon islemine gére degerlendirildigi

gruplara gore ISQ degerlerinin ortalamasi Tablo 6.10 ve Sekil 6.2” deki gibidir.

Tablo 6.10 Kisa ve sinus ogmentasyon islemi yapilmis ya da yapilmaksizin
yerlestirilen uzun implantlarin ISQ degerlerinin ortalama ve standart
sapmalari

IMPLANT N ISQ 1 (ort= sd) I1SQ 2 (ort+ sd)
KISA 39 66,90+9,02 77,87£5,71
UZUN (Liftli) 32 69,75+9,94 77,84+5,58
UZUN (liftsiz) 26 72,46+5,96 79,80+4,26
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79,8

80 - 77,87 77,84

NN NN NN

misQ1

misQ2

1 I 1 1

KISA UZUN LIFTLI  UZUN LIFTSiz

Sekil 6.2 Kisa ve sinus ogmentasyon islemi yapilmis ya da yapilmaksizin
yerlestirilen uzun implantlarin ISQ degerlerinin ortalama degerleri

Gruplar arasinda ISQ degisiminin istatiksel olarak anlamli olmadigr gozlendi

(p>0,05) (ANOVA) (Tablo 6.11).

Tablo 6.11 Kisa ve sinus ogmentasyon islemi yapilmis ya da yapilmaksizin
yerlestirilen uzun implantlarin ISQ degerlerinin istatiksel olarak incelenmesi

Tip 111
Kaynak .
Ol¢iim Kareler df RMS F Sig.
ISQ
Toplam
ISQ Linear 1036667,474 1 1036667,474 13650,147 ,000
ISQ *
Kisa/
uzun
Linear 439,080 2 219,540 2,891 ,060
Lifli
/Uzun
lifsiz
Hata
Linear 7138,879 94 75,946
(ISQ)
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Implant caplarina gore ilk ve ikinci ISQ degerleri ortalamalar1 Tablo 6.12 ve

Sekil 6,3’deki gibidir. ISQ Implant caplarina gére ISQ degerleri karsilastirildiginda

tiim gruplar arasinda istatistiksel bir farka rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 6.13).

Tablo 6.12 Implant ¢aplar1 ve ISQ degerlerinin ortalama ve standart sapma

degerleri
IMPLANT CAPI
ISQ 1 (ort+ sd) ISQ 2 (ort+ sd)
(mm)
33 3 66,67+9,71 78,67+7,09
3.8 38 70,23+8,47 79,16+£5,31
4,3 54 68,94+9,30 77,69+5,28
5,0 2 66,50+4,95 824+5,66
Toplam 97 69,33+ 8,86 78,38+5,33
90 v
80 - ,/ ;8'57 70’1‘; /77,09
70,2 6
70 - 6,6
60 -
50 - misQ1
40 miSQ2
30 ~
20 A
10 A
O 1 1 1 I"‘"
3,3mm 3,8mm 4,3 mm 50mm

Sekil 6.3 implant caplar1 ve ISQ degerlerinin ortalama
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Tablo 6.13 implant ¢aplar: ve ISQ degerlerinin istatiksel olarak incelenmesi

Tip 111
Kaynak .
IS Olgiim Kareler df RMS F Sig.
Q Toplam
ISQ Linear 1161,275 1 1161,275 41,083 ,000
ISQ *
implant Linear 57,554 3 19,185 ,679 ,567
¢ap
Hata
Linear 2628,817 93 28,267
(ISQ)

Kemik tiplerine gore ISQ degerlerinin ortalamasi Tablo 6.14 ve Sekil 6.4 ‘deki
gibidir. Kemik tipinin RFA degerleri lizerindeki etkisinin incelenmesinde istatiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Tip I kemikte elde edilen ISQ degerlerin Tip
IIT ve Tip IV kemikten istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05).
Tip II kemikten elde edilen ISQ degerleri de Tip III ve Tip IV kemikten istatiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05). En yiiksek degerler Tip I
kemikten elde edilirken en diigiik degerler Tip IV kemikten elde edilmistir (Tablo
6.15).

Tablo 6.14 Kemik Tiplerine gore ISQ degerlerinin ortalamasve standart
sapmasi

Kemik Kalitesi N ISQ 1 (ort+ sd) ISQ 2 (ort+ sd)
Tipl 5 74,80+8,26 83+2,55
Tip2 63 72,52+5,57 79,79+4,52
Tip3 24 62,58+8,27 75,37£5,25
Tip4 5 56x15,73 70,40+2,88

Toplam 97 69,33+ 8,86 78,38+5,33
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72,5
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50 - misQ1
40 - misQ2
30 -
20 -

10 A

TiP1 TiP 2 TiP3 TiP 4

Sekil 6.4 Kemik Tiplerine gore ISQ degerlerinin ortalamasi

Tablo 6.15 ISQ degerlerinin kemik tiplerine gore gruplar arasinda istatiksel
olarak incelenmesi (LSD)

Ortalama Farklar

Kemik Kalitesi Std. Sapma Sig.
d-J)

Tip I - Tip III 9,92 2,38 ,000

Tip I- Tip IV 15,7 3,07 ,000

Tip II- Tip 11T 7,17 1,16 ,000

Tip II- Tip IV 12,95 2,25 ,000

Cerrahi prognoz skorlarma gore ISQ degerlerinin ortalamasi Tablo 6.16 ve Sekil 6.5
‘deki gibidir. Cerrahi prognoz skorlarinin RFA degerleri tizerindeki etkisinin
incelenmesinde istatiksel olarak anlamli fark bulundu. (p<0,05) Cerrahi prognoz 1
degeri verilen grubun ISQ degerlerinin cerrahi prognoz degeri 2 ve 3 verilen
gruplardan istatiksel olarak anlamli olarak yiliksek degerlere sahip oldugu
goriilmiistlir. Cerrahi prognoz degeri 2 olan grubun elde edilen ISQ degerleri 3 olan

gruptan istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 6.17).
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Tablo 6.16 ISQ degerlerinin cerrahi prognoza skorlarina gore ortalama
degerleri ve standart sapmalar:

Cerrahi prognoz n ISQ 1 (ort+ sd) ISQ 2 (ortx sd)

Skorl 72 72,17£5,79 79,65+4,56

Skor2 22 62,77+9,22 75,23+5,88

Skor 3 3 49,33+18 71£3,60
Toplam 97 69,33+ 8,86 78,38+5,33

79,00
w0 / 75,23

~
iry

60 - 49,3
50 -
40
30 -
20 1
10 +

mISQ1
mISQ2

SKOR 1 SKOR 2 SKOR 3

Sekil 6.5 ISQ degerlerinin cerrahi prognoza skorlarina gore ortalama
degerleri

Tablo 6.17 ISQ degerlerinin Cerrahi prognoza gore gruplar arasinda
istatiksel olarak incelenmesi (LSD)

Ortalama Farklar

Cerrahi Prognoz @-3) Std. Sapma Sig.
Skor I- Skor 2 6,90 1,23 ,000
Skor I- Skor 3 15,74 2,98 ,000

Skor 2 — Skor 3 8,84 3,11 ,006
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Sigara Kullanimina gore ISQ degerlerinin ortalamasi1 Tablo 6.18 ve Sekil 6.6’da ki

gibidir.

Tablo 6.18 Sigara kullanimina gore ISQ degerlerinin ortalamasi ve standart

sapmasi
Sigara icme Durumu N ISQ 1 (ortx sd) ISQ 2 (ortx sd)
Sigara kullanmayan 60 68,13+9,40 77,91+£5,79
Sigara kullanan 37 71,27+7,62 79,13+4,46
Toplam 97 69,33+ 8,86 78,38+5,33
80 d/ 77,91 943
78 —/
76 -
4 71,27
72 misQ1
70 - 68,13 m1SQ2
68 -
66 -
64 -
SIGARA ICEN SIGARA ICMEYEN

Sekil 6.6 Sigara kullanimina gore ISQ degerlerinin ortalamasi

Sigara kullanimiin ISQ degerleri iizerine etkisi incelendiginde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 6.19).
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Tablo 6.19 Sigara kullaniminin ISQ degerleri iizerine etkisinin istatiksel
olarak Degerlendirilmesi

Tip III
Kaynak .
1SQ Olg¢iim Kareler df RMS F Sig.
Toplami
ISQ Linear 3564,117 1 3564,117 128,048 ,000
ISQ *
Linear 42,117 1 42,117 1,513 ,222
sigara
Hata
Linear 2644,254 95 27,834
(ISQ)

6.2 Klinik Degerlendirme

Restorasyonlarin plak indeksleri incelendiginde baslangictaki 6l¢iimlerinde tiim
gruplara bakildiginda tiim ylizeylerin (388 ylizey) plaksiz oldugu goézlendi. Altinci
ayda tiim implantlarin % 24,74’nde (96 ylizey) periodontal sonda diseti bolgesinde
hafif¢e dolastirildiginda plak gézlemlendigi (Skor 1), % 1,55 ( 6 ylizey) de ise gozle
goriilebilir plak oldugu, diger yiizeylerde plak gozlenmedigi belirlendi. Birinci yil
Ol¢iimlerinde ise 81 ylizeyde (%20,88) periodontal sonda diseti bolgesinde hafifce
dolastirildiginda plak gozlemlendigi (Skor 1), diger ylizeylerde plak gozlenmedigi

belirlendi.

Kontrol dislerinde ise baslangigta 113 yiizey de Skor 1, 5 yiizeyde ise Skor 2
derecesinde plak gozlenmistir. Altinci ayda % 29,12’inde (113 yiizey) periodontal
sonda diseti bolgesinde hafifce dolastirildiginda plak gozlemlendigi (Skor 1), diger
ylzeylerde plak gozlenmedigi belirlendi. Birinci yil 6l¢timlerinde ise 102 yiizeyde
(%26,29) periodontal sonda diseti bolgesinde hafifce dolastirildiginda plak
gozlemlendigi (Skor 1), diger ylizeylerde plak gézlenmedigi belirlendi (Tablo 6.20).
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Tablo 6.20 Baslangi¢ ve kontrol seanslarindaki plak indeksi degerleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n % n %
Baslangi¢
Skor 0 388 100 270 69,59
Skor 1 - - 113 29,12
Skor 2 - - 5 1.29
6.ay
Skor 0 286 73,71 275 70,88
Skor 1 96 24,74 112 28,87
Skor 2 6 1,55 1 0,25
1.yl
Skor 0 307 79,12 286 73,71
Skor 1 81 20,88 102 26,29
Skor 2 - - - -

Restorasyonlarin gingival indeksleri incelendiginde baslangi¢ dl¢ltimlerinde tim
implantlarda yapilan biitiin ylizey degerlendirmelerinde kanama gozlenmedi. Altinci
ay incelememizde kanma gbzlenmeyen yiizey sayist 303 (%78,09) olarak
belirlenirken 73 ylizeyde (%18,81)sondalamada noktasal kanama (Skorl), 12
yilizeyde (%3,1) ise diseti sinirinda hat seklinde kanama (Skor 2) gézlendi. On ikinci
ay degerlendirmesinde 302 yiizeyde (%77,83) kanama gozlenmezken, 86 ylizeyde
(22,17) noktasal kanama odaklar1 (Skor 1) gozlendi.

Kontrol diglerinde ise baslangigta 50 yilizey (%12,88) de Skor 1, 2 yiizeyde
(%0,52) ise Skor 2 derecesinde kanama gdzlenmistir. Altinc1 ayda 46 yiizeyde
(%11,86) sondalamada noktasal kanama (Skor 1), 4 yiizeyde (%1,03) ise skor 2
derecesinde kanama gozlenmistir. Birinci y1l 6l¢iimlerinde ise 39 yiizeyde (%10,05 )
sondalamada noktasal kanama (Skor 1), diger yiizeylerde kanama gozlenmedigi

belirlendi (Tablo 6.21).
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Tablo 6.21 Baslangi¢ ve kontrol seanslarindaki gingival indeksi degerleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n % n %
Baslangi¢
Skor 0 388 100 336 86,60
Skor 1 - - 50 12,88
Skor 2 - - 2 0,52
6.ay
Skor 0 303 78,09 338 87,11
Skor 1 73 18,81 46 11,86
Skor 2 12 3,1 4 1,03
1.yil
Skor 0 302 77,83 349 89,95
Skor 1 86 22,17 39 10,05
Skor 2 - - - -

Tim implantlarda baslangi¢ ortalama cep derinligi 2,30+0,70 mm, altinc1 ayda
2,62+0,71 mm birinci yilda ise 2,68+0,77 mm olarak bulundu. (Tablo 6.22) Tiim
implantlarda zamana bagli cep derinligi artis1 goriildii. Restorasyonlarin cep derinligi
degerleri tekrarlanabilir varyans analizi ile degerlendirildiginde gruplar arasinda ve
zamana bagli olarak anlam bulunamadi. (p>0,05) Sondalama derinligi baslangigta 18
implantta 3 mm ve iizerinde 6.ayda 32 implantta 12.ayda ise 34 implantta 3 mm ve

tizerinde tespit edilmistir.

Tablo 6.22 Tiim implantlarin baslangi¢c ortalama cep derinligi, standart
sapmasi ve minimum maksimum degerleri

Ortalama +Standart

Minimum Maximum
sapma
( mm) (mm)
(mm)
Spd Baslangi¢ 2,30+0,70 1,00 4,50
Spd 6.ay 2,62+0,71 1,25 4,50
Spd12.ay 2,68+0,77 1,25 5,00
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Implantlarin uzunluklarmin siniis ogmentasyon islemine gore degerlendirildigi

gruplara gore sondalama derinliklerinin ortalamasit Tablo 6.23 ve Sekil 6.7’deki

gibidir. Gruplar arasinda SPD degisiminin istatiksel olarak anlamli olmadig:

gozlendi. (p>0,05) (Tablo 6.24)(ANOVA)

Tablo 6.23 Kisa ve sinus ogmentasyon islemi yapilmis ya da yapilmaksizin
yerlestirilen uzun implantlarin SPD degerlerinin ortalama degerleri ve standart

sapmalari
) SPD Baslangic SPD 6.a SPD 12.a
IMPLANT n . y y
(ort+ sd) (ort+ sd) (ort+ sd)
KISA 39 2,35+0,72 2,64+0,75 2,69+0,84
UZUN (Liftli) 32 2,23+0,73 2,61£0,75 2,75+0,72
UZUN (liftsiz) 26 2,31+0,62 2,62+0,62 2,58+0,73
A
3 7 2,75
2,642'69 2,61 2,63 58
25 V235 2,23 2,31
2 -
B SPD BASLANGIC
1,5 - B SPD 6.AY
m SPD 12.AY
1 -
0,5 -
0 1 T T I/(
KISA UZUN LIFTLI  UZUN LIiFTSIiZ

Sekil 6.7 Kisa ve sinus ogmentasyon islemi yapilmis ya da yapilmaksizin
yerlestirilen uzun implantlarin SPD degerlerinin ortalamasi
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Tablo 6.24 Kisa ve sinus ogmentasyon islemi yapilmis ya da yapilmaksizin
yerlestirilen uzun implantlarin SPD degerlerinin istatiksel olarak incelenmesi

Tip III
Kaynak .
Olciim Kareler df RMS F Sig.
SPD
Toplam
SPD Linear 1811,748 1 1811,748 1361,274  ,000
SPD *
Kisa/
uzun
Linear 171 2 ,085 ,064 ,938
Lifli
/Uzun
lifsiz
Hata
Linear 125,107 94 1,331
(SPD)

Implant boyunun ve restorasyon tipinin, sondalama derinligine baslangic, altinci ay
ve birinci yil degerlerinde gruplar arasinda ve zamana bagl degisiminde istatiksel

olarak anlamli fark bir gézlenmedi ( Tablo 6.25) (p>0,05).

Tablo 6.25 Incelenen parametrelerin sondalama derinligine etkisinin
istatiksel olarak incelenmesi (ANOVA)

Tip 111
Kaynak Kareler df RMS F Sig.
Toplami

Sl 1801,288 ] 1801288  1366,984 .000

Kisa uzun ,095 1 ,095 ,072 ,789
Hata 125,182 95 1318

Sabit 672,538 1 672,538 513,582 000

Restorasyon — ¢/)3 4 1.201 917 458

tip1

Hata 120,474 92 1,310
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6.3 Radyografik Degerlendirme

Toplam 97 adet implantin protetik restorasyon tamamlandiktan hemen sonra, 6.
ayda ve 1. yilin sonunda periapikal radyografileri alindi ve alinan radyografiler
bilgisayar ortaminda degerlendirildi. Baslangic, 6.ay ve 1.yil sonunda her implantin
mezial ve distal bolgelerindeki marjinal kemik rezorbsiyonu hesaplandi. Elde edilen
degerler tekrarlanabilir varyans analizi yontemi ile istatistiksel olarak degerlendirildi
(p<0.05). Altinc1 ayin sonunda ortalama marjinal kemik kaybi mezialde 0,09+0,24
distalde 0,104+0,34 mm. olarak bulundu. Birinci yilin sonunda implantlarda ortalama
marjinal kemik kayb1 mezialde 0,12+0,44mm distalde 0,18+0,44 mm bulundu (Tablo
6.26, Sekil 6.8)

Tablo 6.26 Mezial ve distal ortalama marjinal kemik yikimlar

Mezial Distal

Baslangic- 6ay 0,09+0,24 0,10+0,34
Baslangic- 1 y1l 0,12+0,38 0,18+0,44

0,18

0,18 -

0,16 A

0,14 ~
0,12

0,12 ~
0,1

S N N NN

0,1 7 m MEZIAL

0,08 - m DISTAL

0,06 -

0,04 ~

0,02 ~

Baslangi¢-6.ay Baslangic-1.yil

Sekil 6.8 Mezial ve distal ortalama marjinal kemik yikimlar:

83



Kisa implant grubunda ortalama mezialda 6 aylik ortalama kemik kayb1 0,14+0,23

mm distalde 0,13+0,41mm; Uzun implant grubunda ise mezialde 0,05+£0,25 mm

distalde ise 0,09+0,41 mm olarak goriildii. 1 yillik kemik kayiplar1 ise kisa implant

grubunda mezialde 0,17+0,28 mm. Distalde 0,20+0,43 uzun implant grubunda ise;
mezialde 0,09+0,43 distalde 0,17+0,45 mm olarak belirlendi ( Tablo 6.27, Sekil 6.9

).

Tablo 6.27 Implant uzunluklarina gére kemik kaybinin ortalama degerleri
ve standart sapmasi

Mezial (mm) Distal (mm)
Baslangic- 6ay 0,14+0,23 0,13+0,41
KISA (n=39)
Baslangig- 1 yil 0,17+0,28 0,20+0,43
Baslangig- 6ay 0,05+0,25 0,09+0,41
UZUN (n=58)
Baslangig- 1 yil 0,09+0,43 0,17+0,45
0,2
02 7~
018 ¥ 01 0,17
|,/
0,16 0,14
014 + P81
012 W 0-6.AY MEZIAL
01 0,09 0,0 m 0-6.AY DISTAL
' 0-12.AY MEZIAL
0,08 .
M 0-12 .AY DIiSTAL
0,06 0,0
0,04
0,02
0 1 1 T
KISA UZUN

Sekil 6.9 implant uzunluklarina gore kemik kaybinin ortalama degerleri

Gruplar arasinda zamana bagli 6.

ay ve 1.

yil kemik kayip miktarlar

degerlendirildiginde istatistiksel anlamli fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 6.28, 29.)
(ANOVA).
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Tablo 6.28 implant uzunluklarina gére kemik kaybinin mezial ve distal
yonlii istatiksel olarak degerlendirilmesi

Tip 111
Kareler df RMS F Sig.
Toplam
Gruplar Arasi ,158 1 ,158 2,701 ,104
mbl60mezial Grup i¢i 5,553 95 ,058
Toplam 5,711 96
Gruplar Arasi ,152 1 ,152 1,080 ,301
mbl120mezial Grup i¢i 13,405 95 ,141
Toplam 13,558 96
Gruplar Arasi ,040 1 ,040 ,337 ,563
mbl60distal Grup i¢i 11,357 95 ,120
Toplam 11,397 96
Gruplar Arasi ,027 1 ,027 ,138 ,711
mbl120distal Grup i¢i 18,707 95 ,197
Toplam 18,734 96

Tablo 6.29 Implant uzunluklarina gére kemik kaybinn istatiksel olarak
degerlendirilmesi

Tip III
Kareler df RMS F Sig.
Toplam
Sabit 2,206 1 2,206 11,724 ,001
MBL
,203 1 ,203 1,080 ,301
Kisa-Uzun
Hata (MBL) 17,874 95 ,188

Implantlarin uzunluklarinin siniis ogmentasyon islemini ile degerlendirildigi
gruplara gére marginal kemik kayiplar1 ortalamasi Tablo 6.30 ve Sekil 6.10’daki
gibidir. Gruplar arasinda MKK degisiminin istatiksel olarak anlamli olmadigi

gozlendi (p>0,05) (ANOVA) (Tablo 31,32).
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Tablo 6.30 Kisa ve sinus ogmentasyon islemi yapilmis ya da yapilmaksizin

yerlestirilen uzun implantlarin MKK degerlerinin ortalama degerleri ve

standart sapmalari

Augmentasyon

Mezial (mm) Distal (mm)
islemi
Baslangig- 6ay 0,12+0,21 0,12+0,40
KISA
Baslangic- 1 yil 0,15+0,27 0,22+0,46
. . Baslangig- 6ay 0,05+0,26 0,02+0,30
UZUN (LIFTLI)
Baglangic- 1 yil 0,06+0,37 0,08+0,44
L. Baslangig- 6ay 0,08+0,26 0,18+0,29
UZUN ( LIFSIZ)
Baslangig- 1 yil 0,16+0,50 0,27+0,41
/-
0.3 1 0,27
0,25 A 0,22
0,2 1 0,18 ® 0-6.AY Mezial
0,15 1
015 | M 0-6.ay Distal
T 012012 0-12.AY Mezial 2
0,1 - 0,08 0,0 m 0-12.ay Distal
0,05 %06
0,05 T '02
O 1 1 1
KISA UZUN LIFTLI UZUN LIFTSIiz

Sekil 6.10 Kisa ve sinus ogmentasyon islemi yapilmis ya da yapilmaksizin
yerlestirilen uzun implantlarin MKK degerlerinin ortalama degerleri
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Tablo 6.31 Kisa ve sinus ogmentasyon islemi yapilmis ya da yapilmaksizin
yerlestirilen uzun implantlarin MKK degerlerinin istatiksel olarak incelenmesi

(Mezial)
Tip III
Kaynak .
Ol¢iim Kareler df RMS F Sig.
MKK
Toplam
: 10,35
MKK Linear 1,966 1 1,966 ,002
MKK *
Kisa/
uzun
Linear 231 2 ,116 ,609 ,546
Lifli
/Uzun
lifsiz
Hata
Linear 17,846 94 ,L190
(MKK)

Tablo 6.32 Kisa ve sinus ogmentasyon islemi yapilmis ya da yapilmaksizin
yerlestirilen uzun implantlarin MKK degerlerinin statiksel olarak incelenmesi

(Distal)
Tip III
Kaynak .
Olciim Kareler df RMS F Sig.
MKK
Toplam
MKK Linear 4,443 1 4,443 17,266 ,000
MKK *
Kisa/
uzun
Linear , 792 2 ,396 1,539 ,220
Lifli
/Uzun
lifsiz
Hata
Linear 24,186 94 ,257
(MKK)
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Implant ¢apina gére marjinal kemik kayiplarmin ortalamalar1 ve standart sapmalari

Tablo 6.33ve Sekil 6.11°de verilmistir.

Tablo 6.33 Implant ¢aplarina gore kemik kaybinin ortalama degerleri ve

standart sapmasi

Implant caplar Mezial (mm) Distal (mm)
Baslangic- 6ay -0,02+0,23 0,32+0,18
3,3 mm (n=3)
Baslangig- 1 yil 0,10+0,64 0,21+0,68
Baglangig- 6ay 0,05+0,30 0,13+0,38
3,8mm (n=38)
Baslangig- 1 yil 0,02+0,40 0,15+0,44
Baslangic- 6ay 0,13+0,23 0,05+0,31
4,3mm (n=54)
Baglangig- 1 y1l 0,184,032 0,2+0,44
Baslangic- 6ay 0,52+0,11 0,43+0,78
5,0mm (n=2)
Baslangig- 1 yil 0,59+0,99 0,46+0,85
ﬂ’:Q
0,6
0,5
0,4
M 0-6.AY Mezial
0,3 H 0-6.ay Distal

0,2

0,1

-0,1

0-12.AY Mezial 2
m 0-12.ay Distal

Sekil 6.11 implant caplarina gére kemik kaybinin ortalama degerleri




Marjinal kemik kaybi miktarinin tekrarlayan varyans analizi yontemiyle mezial ve
distal bolgelere gore degerlendirildiginde implant ¢apinin istatiksel olarak bir fark

yaratmadig1 bulunmustur ( p>0,05) ( repeated ANOVA) (Tablo.6.34).

Tablo 6.34 implant ¢capinin kemik rezorbsiyonu iizerine etkisinin istatiksel
olarak incelenmesi (mezial/distal)

Tip 111
Kaynak MBL Kall)‘eler df RMS F Sig.
Toplamm
Sabit 1,383 1 1,383 7,361 ,008
Mezial . MBL ~ 1,345 3 ,448 2,493 ,065
Implant Cap1
Hata (MBL) 16,731 93 ,180
Sabit 2,843 1 2,843 11,141  ,001
Distal _ MBL- ,294 3 ,098 370 775
Implant Cap1
Hata (MBL) 24,684 93 ,265

Restorasyon tipine gore marjinal kemik kayiplarinin ortalamalar1 ve standart

sapmalar1 Tablo 6.35 ve Sekil 6.12 ‘da verilmistir.

Tablo 6.35 Restorasyon tipine gore kemik kaybinin ortalama degerleri ve

standart sapmasi

Restorasyon Tipi Mezial (mm) Distal (mm)
.. Basl -6 0,6+ 0,22 0,15+0,36
Tek Uye (n=37) sl Sine SR
Baglangic- 1 yil 0,6+0,37 0,12+0,18
Uc Uye Koprii Baslangic- 6ay 0,13+0,24 0,17+0,28
(n=17) Baglangic- 1 y1l 0,17+0,47 0,34+0,32
Dort I"Jye Koprii Baslangic- 6ay 0,03+0,25 0,00+0,39
(n=27) Baslangig- 1 yil 0,10+0,40 0,10+0,60
Basl - 17+0,24 1740,1
Splinte (n=14) aslangic- 6ay 0,17+0, 0,17+0,16
Baslangig- 1 yil 0,26+0,26 0,36+0,3
Basl - +0,51 -0,41+0,2
Kantilever ( n=2) aslangic- 6ay 0,36+0,5 0, ,29
Baglangic- 1 yi1l 0,35+0,42 -0,07+0,13

&9



06

0,4 -

0,2

Tek Uye

Ug tye Dort Uye

Splinte

Ka

ver

0,2

Koprt

Kopri

04

-0,6

H 0-6.AY Mezial

M 0-6.ay Distal

0-12.AY Mezial 2

M 0-12.ay Distal

Sekil 6.12 Restorasyon tipine gore kemik kaybinin ortalama degerleri

Marjinal kemik kaybi miktarinin mezial ve distal bolgelere gore degerlendirildiginde

restorasyon tipinin istatiksel olarak bir fark yaratmadigi bulunmustur ( p>0,05)

(repeated ANOVA) (Tablo.6.36).

Tablo 6.36 Restorasyon tipinin kemik rezorbsiyonu iizerine etkisinin

istatiksel olarak incelenmesi (mezial/distal)

Tip 111
Kaynak MBL Kall)'eler df RMS F Sig.
Toplam
Sabit 1,693 1 1.693 8981 004
Mezial MBL ~Rest. 434 4 185 979 423
Tipi
Hata (MBL) 17,338 92 188
Sabit 1,418 1 1418 5637 020
Distal MBL=Rest. ) ¢35 4 459 1823 131
Tip1
23,144 92 252
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Kemik kalitesine gore marjinal kemik kayiplarinin ortalamalar1 ve standart

sapmalar1 Tablo 6.37 ve Sekil 6.13 “de verilmistir.

Tablo 6.37 Kemik Kalitesi miktarina gore kemik kaybinin ortalama degerleri ve

standart sapmasi

Kemik Kalitesi Mezial (mm) Distal (mm)
Basl -6 0,12+0,21 0,01+0,13
Tip 1 (n=5) aslangic- 6ay , ) ) )
Baslangic- 1 y1l 0,17+0,34 0,04+0,34
Basl -6 0,12+0,24 0,16+0,32
Baslangig- 1 yil 0,15+0,39 0,24+0,42
Basl - 1+0,2 -0,01+
Tip 3 (n=24) aslangic- 6ay 0,01+0,25 0,01+0,37
Baslangig- 1 yil 0,04+0,37 0,07+0,44
Basl - +0,1 +0,54
Tip 4 (n=5) aslangic- 6ay 0,03+0,15 0,06=+0,5
Baslangig- 1 y1l 0,15+0,29 0,22+0,79
0,25 S 0,24
0,22
02
0,17
0,16
1 0,1
0,15 "/0112 01 m 0-6.AY Mezial
M 0-6.ay Distal
0.1 - 0.07 = 0-12.AY Mezial 2
0.0 m 0-12.ay Distal
0,05 - o 0,0
0 0,01
0 T T
TiP1 TiP 2 083 TiP 4
-0,05

Sekil 6.13 Kemik Kalitesi miktarina gore kemik kaybimin ortalama

degerleri
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Kemik kalitesinin marjinal kemik kayb1 miktar1 lizerinde kalitesinin istatiksel olarak

bir fark yaratmadigi bulunmustur ( p>0,05) ( repeated ANOVA) (Tablo.6.38).

Tablo 6.38 Kemik Kalitesinin Marjinal Kemik Kaybina Etkisinin Istatiksel
olarak Degerlendirilmesi (Mezial/Distal)

Tip III
Kaynak MBL
Kareler df RMS F Sig.
Toplam
Sabit , 780 1 ,780 4,081 ,046
MBL — Kemik
Mezial o ,294 3 ,098 512 ,675
Kalitesi
Hata (MBL) 17,783 93 ,191
Sabit ,985 1 ,985 3,773 ,055
MBL — Kemik
Distal .. ,704 3 ,235 ,899 445
Kalitesi
Hata (MBL) 24,274 93 ,261

Bir yillik marginal kemik kayb1 degerleri ile periodontal parametreler arasindaki
korelasyon Spearman Korelasyonuna gore degerlendirildiginde, gingival indeks
(rho= 0,09, P=0,381), plak indeksi rho=-0,12, P=0,238), sondalama derinligi (rho= -
0,03, P=0,78) ile marginal kemik kayb1 arasinda herhangi bir korelasyon saptanmadi.

Bir yillik stirede 32 implantin mezial, distal ya da her iki tarafinda ortalama 0,2 mm

lik kemik kazanimi goriilmistiir.
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6.4 Protetik Komplikasyonlar

Hastalarda goriilen protetik komplikasyonlar ve ¢oziim yollar1 tablo 6.39°da

gosterilmigtir. Restorasyonlarin yasam omrii 1. Yilin sonunda % 93,65°tir (59 adet)

(Sekil 6.1).

Tablo 6.39 Protetik komplikasyonlar ve ¢éziim yollar:

Etkilenen

Komplikasyon Coziim yolu Kullanim Siiresi
Restorasyon Sayisi

: 2 restorasyon
Simantasyon (n=2)

3ay
Desimentasyon 5 Tekrar Yapilma
3 restorasyon
(n=3)
6ay
Porselen Veener
2 Molleme -
King
Vida Gevsemesi 0 - -
Servikal alanda 5 Tekrar Yapilma 1 restorasyon
Metal yansimasi (n=1) 9 ay

Ayni hastada bulunan ii¢ adet tek kron restorasyon birden ¢ok kez desimante oldugu
icin splintlenerek 6.ayda tekrar yapilmistir. Bir hastada bulunan dort {iye restorasyon
ise servikalalanda diseti ¢ekilmesine bagli metal yansimasi yiiziinden diseti uyumu

tekrar saglanacak sekilde yeniden yapilmistir.

RESTORASYONLARIN YASAM OMRU
102

100 \
98 100=63 RES. \
96
94 QR??:G(‘?ES\

& ®
92 93,65=59 RES 93,65=59 RES
90
3.AY 6.AY 9.AY 12.AY

Sekil 6.14 Restorasyonlarin yasam omrii
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6.5 Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyeti degerlendirilmesi hastalarin protezlerinin estetik, ¢igneme
etkinligi, fonetik, temizlenebilirlik ve retansiyon ydnlerini ¢ok iyi, iyi, yeterli ve kotii
olarak degerlendirilmesini isteyerek yapilmistir. Sonuglar Tablo 6.40’da

goriilmektedir.

Tablo 6.40 Hasta Memnuniyet Oranlar: (Baslangic, 6.ay ve 12.ay)

Skorlar
Parametreler M m Yeterli Kétii
n % n % n % n %

Estetik 22 73 7 24 1 3 - -

Cicneme 17 57 11 37 2 6 - -
Etkinligi

Fonetik 22 73 8 27 - - - -

Temizlenebilirlik | 15 50 14 47 1 3 - -

Retansiyon 18 60 12 40 - - - -

Hastalar memnuniyet degerlendirmelerini, protezlerin teslim edildigi seans ve
her kontrol seansinda tekrarlamislardir. Degerlendirme skorlarinda zamana bagh bir

degisim gozlenmemistir.
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Hastalarin tedavinin ¢esitli sathalarindaki siibjektif degerlendirmeleri igin
sorulan sorulara verdikleri cevaplarin sonuglar1 Tablo 6.41° deki gibidir. Bu sorularin
sonucunda 30 hastadan iki tanesi tedavi siiresini uzun olarak degerlendirmistir.
Higbir hastada tedavi sonrasinda, tedavi siireci hakkinda endise, agr1 ve dudak ya da
yanak 1sirma s0z konusu olmamistir.  Tiim hastalar implant tedavisinden
beklentilerini karsiladiklarini, ayni tedaviyi tekrar yaptirabileceklerini ve bu tedaviyi

arkadaslarina 6nerebileceklerini belirtmisglerdir.

Tablo 6.41 Siibjektif hasta degerlendirme sonuclar (kisi sayisi)

VAR YOK
Implant tedavisi 0 30
hakkinda endiseleriniz?
Su“re“k(.)'nusunda ne 2 (uzun) 28
diigiinityorsunuz?
Agrni 0 30
Dudak — yanak 1sirma 0 30
EVET HAYIR
Tekrar ayni tedaviyi
30 -
yaptirir misiniz?
Tedaviyi arkadaslariniza 30 :
onerir misiniz?
Beklentileriniz 30 i

gerceklesti mi?
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7. TARTISMA

Implant ¢evresinde kemik kaybmin gozlenmemesi, implantlarda mobilite
olmamasi, alinan radyografilerde implant ¢evresinde radyolusent alan bulunmamasi,
parestezi ve enfeksiyon olmamasi, implant tedavisinin basarili olarak kabul
edilebilmesi i¢in Ongoriilen kriterlerdir. Buna karsilik implant uygulamasinin
basarisiz olarak sonug¢lanmasinin sebepleri olarak ta, hastaya baglh olusan faktorler,
hekime bagli olugan faktorler ve iireticiye bagh faktorler siralanmigtir (Albrektsson
ve ark.,1986). Bu kriterler 1s181nda basarisizlikla sonuglanacak tedavilerin 6nlenip
basarili implant tedavilerinin uygulanmasinda en 6nemli etken dogru endikasyondur.
Calismamizda da, hasta secimi agamasinda sistemik ve mental acgidan implant

cerrahisine ve implant iistii protez yapimina uygun olan hastalar se¢ilmistir.

Implant destekli protez planlamasinda sadece implant uygulanacak bdlgenin
anatomik yapisinin degerlendirilmesinden c¢ok, hastanin oral kavitesindeki bireysel
bulgularin, genel saglik durumunun ve hastanin tedavi siirecinden ve sonucundan
beklentilerinin de g6z Oniine alinmasi gerekmektedir. Bununla birlikte hastaya
tedavinin faydalar1 ve riskleri konusunda bilgi verilmeli ve implant tedavisinden
once diger tedavi alternatifleri de anlatilmalidir. Kritik tedavi seceneklerinin
degerlendirilmesinde uygun ve tam hasta bilgilendirilmesinin yapilmasi ve risklerin
ortaya konmasi énemlidir. iImplantasyon igin yetersiz kemik miktarmm bulundugu
bir bolgede bu faktorler iyi degerlendirilip ogmentasyon islemi ya da kisa implant
kullanim1 degerlendirilmelidir (Strietzel ve Reichart, 2007). Calismamizda da her
hasta bireysel olarak degerlendirilmis, gerekli oral ve radyolojik degerlendirilmeler
yapildiktan sonra, kisa implant ya da siniis ylikseltme isleminden sonra uzun implant

yerlesimi se¢enekleri hastalara anlatilip, onam alindiktan sonra islem yapilmustir.

Vida tipi implantlarin kemigin vida yivlerine dogru gosterdigi biiylime ile diger
implant tiirlerine goére daha iyi stabilizasyon gosterdigi yapilan ¢aligmalarda

gosterilmistir.(Misch, 1999; Gu’ehennec ve ark.,2007).
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Implant ile kemik arasinda fibrotik bir tabaka olusmadan saglanan birlesmenin,
gelen okluzal kuvvetlerle implant kemik birlesimine gelebilecek bir hasar1 6nledigini
belirtip, vida tipi implantlarla kemik dokusunun siki bir baglanti kurdugunu yapilan
bir caligmada bildirmistir (Skalak, 1983). Calismamizda literatiirde yapilan

degerlendirmeler géz dniinde bulundurularak vida tipi implantlar kullanildi.

Implant sistemleri yiizey ozelliklerini degistirerek implant yiizeyinin
piiriizlendirilmesiyle yiizey alan1 arttirilmis boylelikle osseointegrasyonun daha hizl
saglanmasi da amag edinilmistir. Implantlar i¢in mevcut bircok farkli yiizey
bulunmakla beraber bunlarin bir¢ogu klinik olarak etkili bulunmustur (Romeo ve ark,

2006).

Glinlimiizde uygulanan implant sistemleri incelendiginde, kumlama ve asitle
pirizlendirme ile implant yilizeyini farkli kilan sistemlerin tercih edildigi
goriilmektedir (Al-Hashedi ve ark.,2014). Kemik-implant mekanik baglantisinin
yeterli olmadig: cilali yiizeye sahip implantlar bu dezavantajlari nedeniyle artik
kullanilmamaktadir. Misch (2005), piiriizlendirilmis yiizeye sahip implantlarin cilal
ylizeye sahip implantlara gore daha fazla yiizey alanina sahip olduklarini ve bu
sebeple mekanik stabilitenin arttigini bildirmistir. Buser ve arkadaslari, cilal ylizeye
ve TPS (titanyum plazma sprayed) ylizeye sahip implantlar1 SLA (Sand-blasted,
Large grit, Acid etched) ylizeyli implantlarla karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, SLA
ylizeye sahip implantlarda iyilesme siirecinin daha hizli sona erdigini bildirmislerdir
(Buser ve ark.,2000). SLA yiizeye sahip ITI implantlarina 6-8 haftalik bekleme
siirecinin kemik 1iyilesmesi icin yeterli olup bu siire¢ sonrasinda yiikleme
yapilabilecegi bildirilmistir (Bragger ve ark.,2001).  Piirlizlii ylizeye sahip
implantlarin kemigin implantla temasta oldugu yiizey alanini artirarak daha iyi bir
stabilite sagladigr ve iyilesme asamalarinin daha hizli oldugu birgok aragtirmaci
tarafindan ortaya konulmustur (Strietzel ve Reichart, 2007; Tiirkyilmaz ve
McGlumphy 2008; Elias ve ark.,2012). Kumlama ve asitle piiriizlendirme islemi
yapilan kisa implantlarin daha kisa iyilesme zamanina ihtiyaglari oldugu ve daha
ylksek yasam oranlarina sahip olduklar1 ¢esitli aragtirmalarda bildirilmistir (Testori

ve ark; 2002; Nedir ve ark., 2004; Salvi ve ark.,2004; Goiato ve ark., 2014).
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Calismamizda da osseointegrasyon siirecini en kisa zamana indiren implant
kemik ara yiiziinlin iyilesmesini en kisa siireye indirgemeyi amaclayan abraziv
partikiillerle kumlanmis ve asit uygulanarak piriizli ylizeyi elde edilmis
Conelog® Promote Plus ® (Camlog® Implant System, Camlog,Wimsheim,

Germany) yiizeyli implantlar kullanilmigtir.

Iki asamali cerrahinin kisa implant basarisma katki sagladigi bu yiizden bu
teknik ile implant yerlesiminin daha tedbirli bir yaklasim olacagi belirtilmistir.
(Gentile ve ark.,2005; Morand ve Irinakis 2007) Iki asamali cerrahi protokolle
yerlestirilmis yiizey Ozellikleri gelistirilmis vida tipi implantlarin maksilla ve
mandibula da ve asir1 rezorbe maksillada avantajli oldugunu ve bu implantlarin uzun
implantlarla karsilastirilabilecegi gosteren caligmalar bulunmaktadir. (Davarpanahve
ark.,2001;Testori ve ark.,2002; Renouard ve Nisand,2005) Calismamizda
kullandigimiz Conelog® implantlar da bu c¢aligmalarda kullanilmig Osseotite ve
SLA implantlarda oldugu gibi ve diisiik kemik kalitesinin negatif etkileri minimalize

i¢in iki asamal1 ve geg yiikleme protokoliine gore uygulanmstir.

Strietzel ve Reichart asitle piiriizlendirilmis ve abraziv partikiillerle kumlanarak
hazirlanan Promote® yiizeyli Camlog® marka kisa implantlarin basarisini
inceledikleri prospektif caligmalarinda maksillada iyilesme siiresi olarak 24 hafta
beklemislerdir. Daha kisa iyilesme zamanlarinin implant basarisina etkisi i¢in daha
fazla arastirma yapilmasi gerektigini belirtmislerdir (Strietzel ve Reichart, 2007).
Calismamizda iist ¢ceneye uygulanan implantlar i¢in ortalama 16 haftalik iyilesme

siiresi beklenmistir.

Implant yiikleme protokolleri incelendiginde 3 asama bilinmektedir; hemen
yiikleme, erken yiikleme ve gec¢ yiikleme. Klasik yiikleme protokolii olarak
Branemark tarafindan tanimlanan ge¢ yiikleme protokoliine gore implant yerlesimini
takiben, implant {izerine bir yiik uygulanmadan, 3-6 ay arasi yumusak doku altinda
birakilmast ve osseointegrasyon prosesinin tamamlanmasi  beklenmelidir
(Adell, 1983;Liaje ve ark.,2009). Branemark’in tanimladig1 ve basari oranin1 %100’
yakin degerlere yiikselten klasik yiikleme protokolii gegen zaman igerisinde birtakim

dezavantajlar ortaya ¢ikartmistir.
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Bu dezavantajlar; hastanin belli bir siire mevcut protezini kullanamamasi,
implanta yiik iletilmemesini saglayan gecici protezlerin ¢igneme zorlugu ortaya
cikarmasi, ilaveten ikinci bir cerrahi isleme gereksinim duyulmasi olarak
siralanabilir. Geg ylikleme protokoliinde tanimlanan implant cerrahisi sonrasinda
beklenmesi gereken 3-6 aylik osseointegrasyon igin iyilesme siiresini hizlandirmak,
dolayisiyla daha kisa tedavi siiresini uygulanabilir kilmak i¢in arastiricilar yeni
yiikleme protokolleri olusturmak icin caligmalar yapmistir (Balshi ve Wolfinger,
1997; Piatelli ve ark.,1998; Corso ve ark., 1999; Cochran ve ark., 2002; Salvi ve
ark.,2004; Attard ve Zarb., 2005; Ersanl1 ve ark.,2005; Bergkvist ve ark.,2005).

Calismamizda ise uygulanan tiim implantlar sistemin Ongordiigi sekilde
tyilesme siiresi beklenerek gec yiikleme protokiiliine gore ylikleme protokolii tercih
edilerek yerlestirildi. Bunun sebebi tiim gruplar arasinda fark dogurmadan iyilesmeyi

negatif etkileyecek unsurlart minimuma indirmektir.

Cerrahi islem esnasinda implant yerlestirildikten hemen sonra ve iyilesme
siiresince implantin kemik igerisindeki stabilitesini Ol¢gmede kullanilan birgok
yontemin ¢ogu zaman yetersiz kalmasi sonucu tasarim degisikligine ugrayan implant
sistemlerinin klinik basarilarin1 ortaya koyabilecek non-invasiv yontemlere ihtiyac
olmas1 RFA (Rezonans Frekans Analizi)’ nin 6nemini ortaya koymustur. RFA cihaz
Osstell; implantin stabilitesi ve kemik kalitesinin belirlenmesine, dogru implant
iyilesmesini tehlikeye sokmayacak zamanda yiikleme yapilmasina, implant
cevresindeki 1iyilesme ve degisikliklerinin Ol¢iilebilmesi ile implant sistemleri
arasinda bir karsilastirma yapilmasina olanak tanir (Sennerby ve Meredith 2000;
Balleri ve ark.,2002; Huwiler ve ark.,2007; Solana ve ark.,2008; Tiirkyilmaz ve
McGlumphy, 2008; dos Santos ve ark.,2011 Ahn ve ark.,2012; Elias ve ark.,2012).

Calismamizda da iki agamali cerrahi uygulanarak yerlestirilen ve ge¢ ylikleme
protokolii ile yliklenen, kisa ve uzun implantlarin iyilesme siiresince gosterdigi
stabilite farkliliklarin1 non-invaziv bir sekilde inceleyebilen ve ortaya koydugu
sayisal degerlerle bu karsilagtirma olanagini yaratan 2. kusak Osstell cihazi olarak
adlandirilan Osstell Mentor (OSTELL AB, Géteborg, isveg) cihazi kullanim tercih

edilmistir.
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Kisa implantlar vertikal kemik augmentasyonunu takiben yerlestirilen uzun
implant uygulanamalarina kars: hastalara dnerilen tedavi seceneklerindendir. Onceki
calismalarda kisa implantlarin uzun implantlara gore basarisiz oldugunu savunan
calismalar oldugu gibi (Quirynen ve ark. 1992; Goodacre ve ark. 1999; Wyatt ve
Zarb, 1998) kisa implantlarin uzun implantlar kadar basarili oldugunu belirten
caligmalar da bulunmaktadir. (Friberg et al.2000; Tawil ve Younan 2003; Cannizzaro

ve ark.,2009; Felice ve ark.,2011; Esposito ve ark., 2011; Pieri ve ark.,2012).

Yapilan caligmalarda yonlendirilmis kemik ogmentasyonu ya da siniis yiikseltme
islemi yapilarak kemik miktar1 artirilip yerlestirilmis implantlarin yasam oranlari ile
bu islemler yapilmaksizin uygulanan implantlarin yagam oranlar1 arasinda bir fark
bulunamamuistir (Strietzel ve ark.,2007; Felice ve ark.,2011; Cannizzaro ve ark.,2009;
Esposito ve ark., 2011; Ozkan ve ark.,2011; Pieri ve ark.,2012). Calismada siniis
yiikseltme uygulanip yerlestirilen implantlar ile ogmentasyon islemi yapilmaksizin
yerlestirilen kisa ve uzun implantlar arasinda yagam omrii olarak istatiksel bir fark

bulunamamistir. Tiim gruplarin yasam émrii %100 diir.

Radyografik ve klinik degerlendirmeler ile kisa dental implantlarin basari
oranlarmi bildiren ¢aligmalara bakildiginda, kisa dental implantlarin giivenilir bir
sekilde kullanilabilecegi sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Misch ve arkadaslar1 (2006),
posterior bolgede uyguladiklar1 2837 adet kisa dental implantin basar1 yilizdesini
%85,3 olarak bildirmislerdir. Das Neves ve arkadaslart (2006) ve Esposito ve
arkadaglar1 (2011), kisa dental implant uygulamasmin ileri kemik ogmentasyon
cerrahileri icin etkili bir alternatif olacagini bildirmislerdir. Kisa dental implant
tedavisinin, yaygin olarak kullanilan uzun dental implant tedavisi ile kiyaslandigi
baska bir derlemede Kotsovilis ve arkadaslar1 (2006), kisa dental implantlarin, 10
mm den daha uzun implantlar kadar basarili oldugunu ortaya koymustur. Fugazzotto
ve arkadaslar1 (2004), ise kayip maksiller molarlar yerine yerlestirilen 7-9 mm
boyundaki kisa dental implantlar i¢in % 95,1 basar1 oran1 vermislerdir. Renouard ve
Nisand (2006), yaptiklari1 ¢aligmada kisa dental implant i¢in atrofik maxillada % 94,6

basar1 orani saptamiglardir.

Nedir ve arkadaslar1 (2004) da kisa implantlarin uzun implantlar kadar basarili

oldugunu ve toplam basar1 oranlarin1 %99,4 oldugunu belirtmiglerdir. Bu oranlar
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uzun implantlar i¢in rapor edilen c¢aligmalarla karsilastirabilir bir orandir.
Calismamizda da kisa implantlarin basar1 oran1 %100 diir ve bu ¢aligsmalarla uyum

gostermektedir.

Implantlarin etrafindaki kemik rezorbsiyonu miktarin1 degerlendirmek igin
cesitli tekniklerden faydalanilmistir. Hollender ve Rockler, bir film tutucu yardimryla
paralel teknikle cektikleri radyografileri degerlendirirlerken, mezial ve distalde
olusan marjinal kemik degisikliklerini her biri 0.3 mm olan vida yivlerini referans
alarak karsilastirmislardir (Hollender ve Rockler, 1980). Adell ve arkadaslar1 yapmis
olduklart caligmada implantlar etrafindaki kemik rezorbsiyonunu degerlendirmek
icin periapikal radyografilerden yararlanmislar ve periapikal radyografileri slaytlara
yerlestirerek projeksiyon yardimiyla 7 kat biiylitmek suretiyle oOl¢timlerini
yapmuslardir (Adell ve ark.,1983). Cox ve Pharaoh, iistyapiy1 soktiikten sonra
implanta vida ile tutturulan bir film tutucu ile radyografileri almis ve bu yontemde
implant boyunun tamaminin goriintiisiine gerek olmadigini bildirmisler, bu yontemle
elde edilen veriler diger yontemle elde edilen verilerden bir farklilik gostermemistir

(Cox ve Pharaoh, 1985).

Marjinal kemik seviyesinin uzun dénem ayni seviyede idame ettirilmesi implant
tedavisinde basarty1 saglayan 6nemli bir unsurdur. Cene kemigi i¢ine yerlestirilen
dental implantlarin etrafindaki marjinal kemik kaybini tesbit etmek, implant
tedavisinin basarisint belirlemede goriis saglar (Randow ve ark.,1999). Yapilan
caligmalarda implant basar1 orani i¢in, marjinal kemik kaybinin belirlenmesinde hem
periapikal radyografilerin, hem de panoramik radyografilerin kullanildigi
goriilmiistiir. Marjinal kemik kayiplarinin tespit edilmesinde paralel teknikle alinan
periapikal radyograflar en iyi Ol¢ciim yontemi olarak belirtilmistir. (Misch ve ark.,
2006; Gegkili ve ark. 2011; Kilig ve ark., 2011;0zkan ve ark.,2011; Pieri ve
ark.,2012;).
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Calismamizda implantlarin marjinalindeki kemik degisikliklerini, radyografik olarak
kontrol etmek icin paralel radyografi alinmasimi saglayan bir film tutucu
kullanilmistir. Implant cevresindeki kemik erime miktarmi degerlendirmek icin
alman periapikal radyografiler bilgisayar destekli Ol¢lim  yontemi ile

degerlendirilmistir.

Glinlimiizde bir ¢ok calismada rontgenleri dijital ortama aktarmak suretiyle
bilgisayar yardimiyla marjinal kemik yikimi 6l¢limii yapmaktadir.(Liaje ve ark.,
2012) Calismamizda radyografik inceleme ig¢in dijital periapikal radyografiler
kullanild: ve implant abutment birlesim noktas: referans olarak alindi. ilk implant-
kemik temas1 arasindaki mesafe 6lciildii. Implant boyu veya yivler arasindaki mesafe
ile orant1 kurularak peri-implant kemik kaybi1 meziyal ve distal yiizeylerden ol¢iilerek

degerlendirildi. (Ozkan ve ark., 2007; Ozkan ve ark.,2011)

Esposito ve arkadaslar1 (2011) kisa ve uzun implantlar1 1 yil takip etikleri
calismalarinda kisa implantlar icin 1 mm bulduklar1 marginal kemik kayb1 miktarini,
uzun implantlar i¢in 1,2 mm bulmuslardir. Malo ve arkadaglar1 (2011), boyu 7
mm’den daha kisa olan implantlarda yaptiklar1 ¢calismada, bir yilsonunda implantlar
etrafindaki marginal kemik kaybini 1,27mm olarak bulmuslardir. Renouard ve
Nisand (2005) boylar1 6mm ile 8,5mm arasinda degisen 96 implant1 iki yil takip
ettikleri caligmalarinda marginal kemik kaybi miktarim1 ortalama 0,44 mm
bulmuslardir. Caligmamizda, implant cerrahisi sonrasi ge¢ yiiklenen implantlarda
daimi protez yapimindan sonra 6.ayda ortalama 0,10 mm ve 1.yilda ortalama 0,15
mm olmak iizere kemik yikimi gézlemistir. Bu ortalama kemik yikim miktari,
Allbrektson ve arkadaglarinin, belirledigi basarili implantlar etrafinda 1 yil i¢inde
goriilebilecek normal degerler sinirlari icinde bulunmustur. Implantlarin siniis
ogmentasyon islemi gormiis bolgeye yerlestirilmesi ve implant uzunluklar
arasindaki farklihigin, 1 yil takip edilen implantlarda kemik rezorbsiyonuna etkisi
bulunmamistir. Bu sonu¢ diger arastirmacilarin caligmalarina  benzerlik
gostermektedir (Cannizzaro ve ark.,2009; Felice ve ark.,2011; Esposito ve ark.,
2011; Pieri ve ark.,2012). Bunun yaninda farkli baslangi¢ ISQ degerlerine sahip
implantlarin etrafindaki kemik rezorbsiyonu, 1 yillik klinik takip sonucunda istatiksel

olarak anlamli farklilik géstermemistir.
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ISQ degerlerinin yiiksek olmasi, baska bir degisle, osseoentegrasyon siiresince
elde edilen yiliksek primer stabilizasyon degerlerinin, protezin yerlestirilmesini
takiben oOlciilen 1 yillik kemik rezorbsiyonuna etkisi olmadigr anlamina gelebilir.
Ayni sekilde farkli gévde uzunluguna sahip protetik restorasyonlari destekleyen
implantlarin 1 yillik klinik takibinde de kemik rezorbsiyonu acgisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Bu sonuglar grup dagilim sayilar1 az olmasina

ragmen diger arastirmacilarin ¢aligmalari ile uyumludur.

Implantlarin uzun dénem basaris1 igin hastalarin rutin kontrollerinin periodontal
parametrelere gore yapilmas: gerekmektedir. Bu parametreler ile implant
cevresindeki enfeksiyon varligi ve agiz hijyeni ile ilgili bilgi elde edilinebilinir
(Arvidson ve ark.,1998; Abrahamsson ve ark.,1999). Calismamizda bu
parametrelerden sondalama derinligi gingival indeks ve periodontal indeksten
yararlanildi. Calismamizin sonuglarina gére SD, PI ve GI ve MKK arasinda istatiksel
anlamli bir fark bulunamamistir. Calismamizin baska arastirmacilardan farkli
olmasmin sebebi hasta sayisinin az olmasi ve takip siiresinin bir yil olmasina

baglanabilir. (Qiurynen ve ark.,2002; Ozkan ve ark.,2011)

Arastirmamizda tiim implant sistemlerinde, baslangic ortalama cep derinligi
2,30 mm, 6. Ayda 2,62 mm, 1. yilda 2,68 mm olarak bulundu. Ericson ve arkadaslar
yaptiklar histolojik ¢aligmada implant ile mukoza arasindaki baglantinin dis ile olan
baglantiya gore daha zayif oldugunu, bu nedenle cep derinligi Slgiimii sirasinda
sonda ile yaklasik 0,2-0,3 N basing uygulamasinin yeterli oldugunu bildirmistir
(Ericsson ve ark., 1996). Calismamizda cep derinligi Ol¢iimiinde ayni ydntem
kullanilmigtir. Lindhe ve Misch sagliklt peri implant dokusu varliginda cep
derinliginin  <3mm oldugu belirtilmistir  (Misch, 1999; Lindhe 2000).
Arastirmamizda 1. yilin sonunda en yiiksek olan ortalama cep derinligi 4,75 mm.
bulunmustur. 18 implantta 3 mm ve lizerinde 6.ayda 32 implantta 12.ayda ise 34
implantta 3 mm ve lizerinde tespit edilmistir. Cep derinliginde zamana bagli olarak
artma olmasma ragmen bu artig tiim implant sistemlerinde klinik olarak kabul
edilebilen limitler icerisindedir. Calismamizdaki cep derinlik miktarlarinin yiiksek
olmasi kullanilan implant sisteminin kemik seviyesinde olmasindan ve posterior

maksilladaki rezorbsiyon ve diseti kalinliklarina baglanabilir. Ancak cep derinligi
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miktar1 ile kemik rezorbsiyonu arasinda pozitif bir korelasyon bulunmamistir. Ve bir

yillik marjinal kemik yikimi normal degerler arasindadir.

Yapilan histolojik c¢alismalarda, tek asamali cerrahi islem ile yerlestirilen
implantlarin ¢evre dokularinin 6zellikleri, iki agamali implantlarin ¢evre dokular ile
benzerlik gosterdigi bildirilmistir (Ericsson ve ark.,2000). Ancak Weber ve ark.
hayvanlar {izerinde yaptig1 histolojik ¢alismada, iki agamali sistemlerde periimplant
epitel dokusunun, implant ile atagsman arasinda bulunan mikro boslugun daha
apikaline uzandigini ve atagman seviyesinin de daha diisiik oldugunu belirtmislerdir
(Weber ve ark.,1996). Bu ylizden iki asamali cerrahi islem ile yerlestirilen
implantlarda, cep derinliginin daha fazla oldugu gorlisiini savunmuslardir.
Calismamizda 1 yilin sonunda cep derinliginin arttigi gézlemlenmistir. Gruplar
arasinda 1 yilin sonunda cep derinliginde anlamlhi farkliliklar bulunmamustir.

Calismamiz Weber ve ark. caligmasiyla ortiismektedir (Weber ve ark.,1996).

Posterior bolgeye yerlestirilen implantlarda yiiklemeye bagli kayip risklerini
azaltmak icin birden c¢ok implantin birbirine splintlenmesi protetik olarak
onerilmektedir. Buna ragmen tek kron uygulamalarinin laboratuar asamalarinin daha
basit olmasi, ¢ikis profilinin daha 1yi olmasi, pasif uyumun metal altyapilarda daha
kolay saglanmasi, oral hijyenin hastalar tarafindan daha iyi saglanmasi gibi

avantajlart mevcuttur (Liaje ve ark.,2007;Sailer ve ark., 2009).

Kisa implantlarin digsiz sonlanan vakalarda, molar bdlgesinde tek kron olarak
yerlestirilmesinin, implant yasam Omriinii negatif yonde etkiledigini belirten
caligmalar da mevcuttur (ten Bruggengate ve ark., 1998; das Neves ve ark.,2006;
Morand ve Irinakis, 2007). Boyle vakalarda bu implantlarin bagka implantlarla
splinte bir sekilde planlanmas1 6nerilmektedir. Yilmaz ve arkadaslar1 yaptiklar {i¢
boyutlu model analizi ¢aligmasinda splintlenen kisa implantlarin gerilme direnglerine
kars1 daha iyi mukavemet gosterdiklerini belirtirken, Yang ve arkadaslar1 ise kisa
implantlarin kisa ya da uzun implantlarla birlikte splintlenmesi arasinda gerilme
direncleri bakimindan herhangi bir fark olusturmadigina dikkat ¢ekmistir (Yilmaz ve
ark.,2011; Yang ve ark.,2011).
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Calismamiz da tim bu veriler dogrultusunda tek kron uygulamalar1 dissiz
sonlanan 2. molar bolgesine yerlestirilen implantlar hari¢ uygulanmis, bu
bolgelerdeki implantlar ise diger implantlara splintlenerek kullanilmigstir. Sadece 2.

molar eksikligi olup dissiz sonlanan vaka ¢alismamizda bulunmamaktadir.

Implantlarm ideal olarak konumlanacagi pozisyonlarda kemik defektleri
(horizontal veya vertikal yonde) ya da anatomik yapilarin varligr (maxiller siniis,
mental foramen) kisitlayict klinik durumlardir. Alternatif olarak kantilever uzantili
sabit protezlerin kullanimi dissiz bolgelerin daha basit olarak rehabilite edilmelerini
saglar. Wennstrom ve arkadaslari, yaptiklar in vivo ¢alismada kantilever uzantili ve
uzantisiz sabit bolimlii protezlerde bes yillik takipte goriilen kemik seviyesi
degisimini incelemislerdir. Calismada toplam 45 hastaya 24 adeti kantileverli sabit
koprii, 26 adeti kantileversiz sabit koprii olmak {izere toplam 50 adet implant destekli
sabit kopriiler yapilmistir. Restorasyonlarin radyografileri standardize paralel kon
teknigi kullanilarak protezin hastaya teslim seansinda ve 5. yil takip seansinda
alinmistir. Bu ¢alismanin sonucunda kantilever uzantili ve uzantisiz grupta herhangi
bir seviyede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir. Sonug olarak hastanin
oral hijyeninin yeterli olmas1 ve okliizal iligkilerin dogru ayarlanmasi1 kosuluyla
implant destekli sabit kopriilere kantilever uzantisi eklenmesi uzun dénem basarisini
negatif yonde etkilemedigi vurgulanmistir (Wennstréom ve ark.,2004). Blanes ve
arkadaslar1 Romeo ve arkadaslar1 da yaptiklar1 benzer ¢aligmalarda krestal kemik
seviyesi degisikligi degisik protetik tedavilerden (kantilever uzantilarinin
kullanilmasi, vida tutuculu sistemlerin kullanilmasi) etkilenmedigini ve kantilever
uzantinin mesial veya distalde olmasi da istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermedigini bulmuslardir (Romeo ve ark.,2006; Blanes ve ark.,2007). Calisma da
hazirlanan kantilever dizaynl restorasyonun marginal kemik seviyesi, ISQ ve diger
klinik parametreler yoniinden istatiksel anlamli bir farklihk yaratmadigi bu

calismalarla paralellik gosterdigi goriilmiistiir.

Cesitli aragtirmacilar implant iistii tek kron ve koprii protezlerde en sik goriilen
teknik komplikasyonlar1 vida gevsemesi, porselen kirigir ve desimantasyon olarak

rapor edilmistir ( Bragger 2001,Bragger 2005; Zembic ve ark.,2014).
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Bes yillik takip sonuglarina gore teknik komplikasyonlarin goriilme orani
ortalama % 11,8°dir (Zembic ve ark., 2014). Calismamizda 63 adet implant destekli
tek kron ve sabit parsiyel protez yapilmistir. Ayn1 hastada bulunan {i¢ adet tek kron
restorasyon birden ¢ok kez desimante oldugu icin splintlenerek 6.ayda tekrar
yapilmistir. Bir hastada bulunan dort iiye restorasyon ise servikal alanda diseti
cekilmesine bagli metal yansimasi yiiziinden diseti uyumu tekrar saglanacak sekilde
yeniden yapilmistir. Restorasyonlarin yasam omrii 1. Yilin sonunda % 93,65’tir.

Sonucun bu sekilde olmasi takip siiresinin bir y1l olmasina baglanabilir.

Implant tedavisinde sigara kullanimi bir risk faktorii olarak goriilmektedir.
Yapilan bir ¢aligmada sigara igen ve sigara icmeyen olmak {izere 2 gruba ayirilan
calisma hastalarinin marjinal kemik yikimi verileri toplanmis ve degerlendirilmistir.
10 yillik takip caligmasinda implant destekli sabit protetik restorasyon kullanan 45
tam dissiz hasta incelenmistir. Yirmi bir adet sigara kullanan ve yirmi dort adet
sigara kullanmayan hastalardan olusan ¢alisma grubunun sonuglarina gore sigara
tilketim miktarina gore sigara kullanan hastalarda daha fazla marjinal kemik kaybi

oldugu belirtilmektedir (Linquist ve ark.,1997).

Haas ve arkadaslar1 (1996;2001) yaptiklar1 caligmalarda sigara kullanan
hastalardaki marjinal kemik kaybinin 6zellikle maksiler bolgede sigara kullanmayan
hastalardakine gore anlamli bir sekilde daha fazla oldugu bulunmustur (p<0,05).
Implant tedavisinde sigara kullammi bir risk faktorii olarak goriildiigiinii
belirtmislerdir. Calismamizda sigara icen ve igmeyen bireyler arasinda marjinal
kemik kayb1 yoniinden anlamli bir fark bulunamamistir. Bunun sebebi hasta sayisinin

az olmas1 ve takip stiresinin bir y1l olmasina baglanabilir.

106



8. SONUCLAR

1. Tiim implantlarin 1 yillik klinik takibinde basar1 oran1 %100°diir.
2. Protetik restorasyonlarda basar1 oran1 %93,65 tiir.

3. Kisa ve uzun implantlar arasinda primer ve sekonder ISQ degerleri acisindan

istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

4. Implant gapinin, restorasyon tipinin, sigara kullanmanin ISQ degerlerine etkisi

istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

5. Kemik tipinin ve cerrahi prognoz skorlarinin ISQ degerlerine etkisi istatiksel

olarak anlamli bulunmustur ( p<0,05).

6. Radyografik degerlendirmeler sonucunda, implantlarin 1. yil sonunda
marjinal kemik kaybi mezialde 0,10+0,31, distalde ise 0,15+0,39 mm bulunmustur.
Sinlis ogmentasyon igleminin, implant ¢apinin ve boyunun, restorayon tipinin ve

kemik kalitesinin marjinal kemik kaybina etkisi anlamli bulunmamistir (P>0,05).

7. Implantlarin 1 yillik klinik takibi sonrasinda plak ve kanama indeksi
degerlerindeki degisim implant uzunluklarina gore degerlendirildiginde istatistiksel

olarak anlamli degildir.

8. Tim implantlarda baslangi¢ ortalama cep derinligi 2,30 mm, altinc1 ayda
2,62mm birinci yilda ise 2,66 mm olarak bulunmustur. Tiim implantlarda zamana
bagl cep derinligi artis1 goriilmiistiir. Bu degerler klinik olarak kabul edilebilir

limitler icerisindedir.
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