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KiSIYE OZEL ANATOMIK DiS IMPLANTLARININ ILERIYE DONUK
DEGERLENDIRILMESI

Emine Fulya AKKOYUN
Erciyes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah
Doktora Tezi, Temmuz 2017
Danmisman: Prof. Dr. Alper ALKAN
KISA OZET

Dissiz hastalarin dental implantlarla tedavisi, siklikla kullanilan ve uzun dénem yiiksek
basar1 oranlarina sahip bir tedavi yontemidir. Tedavi siiresini kisaltmak i¢in immediat
implantasyon yontemi gelistirilmistir. Immediat implantasyonda c¢ekim soketiyle
implant arasindaki uyumun daha iyi olmasi i¢in son zamanlarda, kisiye 6zel anatomik

dis implant1 (KATI) kavram ortaya atilmustir.

Literatirde KAI'ler hakkinda az sayida vaka raporu yer almakta, fakat farkli
biyomateryaller ve teknikler kullanilarak elde edilen KAI’lerin karsilastirildigi bir
calisma bulunmamaktadir. Bu projenin amaci, ii¢ farkli KAI’nin ileriye doniik klinik

degerlendirmelerinin yapilmasi ve karsilastirilmasidir.

Cekim endikasyonu konmus, yeterli kemik genisligi ve yiiksekligine sahip disleri
bulunan 52 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalardan dis ¢cekimi 6ncesi konik 1g1nl
bilgisayarli tomografi tarayicisi ile elde edilen veriler, koklerin ve ¢evresindeki kemik
dokunun {i¢ boyutlu modellerini elde etmek ve implantlarin tasarimi i¢in kullanildi.
Hastalar 3 gruba ayrildi. Birinci grupta, zirkonya bloklardan, ikinci grupta titanyum
bloklardan dental CNC (Computer Numerical Control) isleme cihaziyla frezelenerek ve
liclincli grupta titanyum tozundan direk lazer metal sinterleme cihaziyla implantlar
iiretildi. Implantlar, ¢ekim sonras1 aymi seansta ¢ekim bosluklarina yerlestirildi ve 90

giinliik gézlem siirecinde implantlarin klinik ve radyolojik degerlendirmeleri yapildi.

1., 2. ve 3. gruptaki hastalara sirastyla 21, 17 ve 18 KAl yerlestirildi ve sag kalim orani
strastyla % 33.3, %70.6 ve %55.6 idi. Kaybedilen implantlarin ¢ogu molar ve keser-
kanin bolgelerindeydi. Sag kalan implantlar, fonksiyonel yiiklemeden sonra, agr1 veya

siipiirasyon gibi enfeksiyon belirtileri vermeksizin stabildi.



Vil

Dental implantolojide CAD/CAM teknolojilerinin kullanimi, yenilik¢i ve umut vadeden
bir yontemdir. Bu ¢alismanin sonucuna gore, mevcut teknolojilerle titanyum ve
zitkonya KAI’lerin tasarim ve iiretimi miimkiin bulunmustur. Fakat, bu ydntemin
kullanimi, dar endikasyon araligi nedeniyle ¢ok az sayida hasta ile sinirli kalmakta,
tiretimi maliyetli, zahmetli ve zaman alict olmaktadir. Ayrica ¢ok kokli diglerde ve
anterior bolgede basar1 oran1 olduk¢a diisiiktlir. Sonug olarak bu tez ¢aligmasiyla sadece
erken donem sonuglar sunulmustur. Uzun donem takip ve ileri calismalara ihtiyag

vardir.

Anahtar kelimeler: dis implanti, kisiye 6zel, immediat, titanyum, zirkonya.
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PROSPECTIVE EVALUATION OF CUSTOM-MADE ANATOMICAL
DENTAL IMPLANTS

Emine Fulya AKKOYUN
Erciyes University, Institute of Health Sciences
Department of Oral and Maxillofacial Surgery
Doctorate Thesis, July 2017
Supervisor: Prof. Dr. Alper ALKAN
ABSTRACT

Prosthetic rehabilitation of edentulous patients with dental implants is a widely used
treatment modality with long-term high success rates. Immediate implant replacement
has been developed to shorten the treatment time and recently, custom-made anatomic
dental implant (CAI) concept was introduced for better congruence between the

extraction socket and the implant.

There are few case reports about custom-made root analogue dental implants. However,
there are no comparative studies of CAls that were manufactured by using different
techniques and different materials. The aim of the study was prospective clinical

evaluation and comparison of three different types of CAls.

Fifty-two patients who needed teeth extraction with adequate periodontal bone height
and thickness were included in the study. The datasets which acquired by using a cone
beam computed tomography scanner before tooth extraction were used for creating
three-dimensional models of roots and surrounding bone and implant design. Patients
were divided into 3 groups. Implants were manufactured from zirconia blocks in group
1 and titanium blocks in group 2 by using a dental CNC machining device, and titanium
powder by using a DLMS device in group 3. The implants were placed in the extraction
sockets immediately after tooth extraction at the same operation. Radiographic and

clinical evaluations were performed at the follow-up period of ninty days.

Twenty-one, seventeen and eighteen CAls were placed in Group 1, 2 and 3, respectively
and survival rate was 33.3 %, 70.6 % and 55.6 % respectively. Failed implants were
mostly at incisor and molar region. Survival implants were stable; with no signs of

infection such as pain or suppuration after functional loading.



Use of CAD/CAM technologies in dental implantology is an innovative and promising
technique. According to the results of this study, design and manufacture of the titanium
and zirconia CAls are feasible with currently available technologies. Unfortunately, its
use is limited to a small number of patients because of its narrow indication range,
manufacturing costs are expensive and the success rate for the multi-rooted teeth and
the anterior region is quite low. After all, we present here the preliminary results. Long-

term follow-up and further studies are necessary.

Keywords: custom-made, dental implant, immediate, titanium, zirconia.
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KISALTMALAR ve SIMGELER

Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing - Bilgisayar
destekli yazilim ve iiretim

Kisiye 6zel anatomik dis implanti

Direk lazer metal sinterleme - Direct laser metal sintering
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1.GIRIS VE AMAC

Gliniimiizde tam ve bolimlii dissizligi bulunan hastalarin protetik rehabilitasyonunda
kemik i¢i dental implant tedavisi olduk¢a yayginlagmistir ve uzun donem yliksek basari
oranlarina sahiptir (1-3). Implant dis hekimligi son yillarda, immediat implant
yerlestirilmesi gibi gelismelerin ortaya ¢ikmastyla, klinik islemleri kolaylastiriimasi ve
tedavi siiresinin kisaltmas1 yoniinde gelismeler gostermistir. (4, 5). Immediat implant,
dis ¢ekiminin hemen sonrasinda c¢ekimle ayni seansta implantin yerlestirilmesi
anlaminda kullanilan bir terimdir (6). Immediat implant tedavisi kavrami 40 yil 6nce ilk
kez tanitildigindan beri, implantlarin yerlestirme teknikleri, yapilarindaki degisiklikler,
yiizey Ozellikleri, kullanilan biyomateryaller gibi bir¢ok konuda gelisme kaydedilmis ve
genis kabul goren, basaris1 birgok ¢alisma ile kanitlanmig bir yontem halini almistir (7-

9).

Bu yontemin pek ¢ok avantaji bulunmasina ragmen ¢ekim soketinde primer stabilitenin
elde edilmesinin zor olmasi, implant ylizeyiyle ¢ekim soketi arasinda bosluk kalmasi
sonucu kemik-implant temas yiizeyinin az olmasi ve greft ve membran kullanilmasinin
gerekmesi gibi dezavantajlari nedeniyle farkli teknikler arastirilmaya baglanmigtir (4).
Bu olumsuzluklarin iistesinden gelinmesi i¢in ortaya atilan tekniklerden biri de kisiye
Ozel anatomik kok benzeri implantlardir (10). Kisiye 6zel anatomik dis implantlar
(KAI), ¢ekimi yapilan dislerin bire bir taklidi olan titanyum ve zirkonyum gibi
biyouyumlu malzemelerden elde edilen anatomik implantlar1 ifade etmektedir. Bu
implantlar li¢ boyutlu modelleme teknolojisinin gelismesi ile beraber popiiler hale
gelmeye baslamistir. Cekimi yapilacak dislerin bilgisayar programlarinda ii¢ boyutlu
modelleri olusturulduktan sonra kat1 modelleme cihazlarinda tiretimi yapilip kisiye 6zel

kok formunda dis implantlar1 elde edilmektedir. Bu kok formundaki anatomik dis



implantlar1 dis ¢ekimi yapildiktan sonra ¢ekim bosluguna ayni seansta yerlestirilerek
uygulanmaktadir. Literatiirde kisiye 0zel dis implantlarin uygulandigi ve basarisinin
degerlendirildigi vaka raporlart mevcuttur (11-19). Fakat farkli teknikler ve malzemeler
ile elde edilen kisiye oOzel anatomik dis implantlarinin karsilagtirmali olarak

degerlendirildigi klinik bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci, farkli biyouyumlu materyaller ve farkli teknikler kullanilarak
iiretilen kisiye 6zel anatomik dis implantlar ile dis eksikliginin tedavi edilmesi, klinik
ve radyografik takipler sonucunda elde edilen verilerin ileriye doniik degerlendirilmesi
ve basar1 oranlarin gruplar arasinda karsilastirilmasidir. Calisma sonucunda hastalar
ve hekimler agisindan en ideal Ozelliklere sahip olan kisiye 6zel dis implantlarinin

hangisi veya hangileri oldugunun belirlenmesi amac¢lanmistir.

Bu amagla hastalardan dis c¢ekimi Oncesi elde edilen bilgisayarli tomografi
goriintlilerinden ¢ekilecek dislerin ti¢ boyutlu modelleri olugturulmus ve bu modellerden
cesitli yazilimlar kullanilarak implantlar tasarlanmigtir. Hastalar rastgele 3 guruba
ayrilmis ve bir grupta zirkonyum bloklardan Computer-aided design / computer-aided
manufacturing (CAD/CAM) (Bilgisayar destekli yazilim ve iiretim) cihaziyla, ikinci
grupta titanyum bloklardan CAD/CAM cihaziyla ve iigilincii grupta titanyum tozundan
direk metal lazer sinterleme (DLMS) yontemi ile kisiye 6zel anatomik implantlar
tiretilmistir. Dis kokiiniin birebir taklidi olan bu kisiye 6zel anatomik dis implantlar1 dig
cekimi ile ayni seansta ¢ekim bosluklarina yerlestirilmis ve hastalarin klinik ve

radyolojik takipleri sirasinda elde edilen veriler degerlendirilmistir.

Kisiye 6zel anatomik dis implantlar1 heniiz ¢ok yeni ve sinirli sayida kullanimi olan bir
tedavi yontemidir. Dolayisiyla bu konuda yapilan ¢aligmalarin azlig1 nedeni ile literatiir
destegi zayiftir. Bu ¢alisma ile diinyada bir kag merkezde uygulanabilen bu yontemin
iilkemizde uygulanabilir oldugunu gostermek ve literatiire bu konuda yeni ve kanita
dayali veriler sunmak hedeflenmistir. Bu calisma, hem olusturulan ¢alisma gruplar1 ve
hasta sayisi, hem de farkli biyomateryal ve teknikler kullanilarak yapilan kisiye 6zel
anatomik dis implantlarinin karsilastirilmali olarak degerlendirilmesine yonelik olmasi

bakimindan literatiirdeki ilk girisimdir.



2.GENEL BILGILER

Dis kayiplari, fonksiyonel ve estetik basarilari uzun dénem takiplerle kanitlanmis
geleneksel hareketli ya da sabit protezlerle tedavi edilmektedirler. Tedavi planindaki
amag, hastanin ¢igneme fonksiyonunu ve estetik gereksinimlerini gbz Oniinde
bulundurarak, en kisa siirede uygulanan ve kabul edilebilir maliyetli restorasyonlarla,

uzun siireli basar1 elde etmektir.

Implant destekli protezler, bu tedavilere alternatif olarak ortaya konulmustur.
Brenemark’in osseointegrasyon kavramini tanimlamasindan giiniimiize kadar medikal
alandaki teknolojik gelismeler sayesinde implant dis hekimligi hizla gelismis, tam ve
boliimli dissiz hastalarin rehabilitasyonunda 6nemli bir yer edinmistir ve yaygin bir

sekilde kullanilmaktadir (20).

Implant kelimesi Latince “in=igerisine” ve “planto=yerlestirme” sdzciiklerinin
birlesmesinden olusan, “Bir fonksiyon elde etme amaciyla uygun bir yere yerlestirilen
organik ya da inorganik cisim” anlamini tagir. Tip alaninda implant terimi genel
anlamiyla “tedavi amaciyla suni bir materyalin viicut icerisine yerlestirilmesi” olarak
kullanilir. Dis hekimligi pratiginde giliniimiizde genis bir kullanim alanina sahip dental
implantlar, iizerine yapilacak olan proteze dayanak olmasi amaciyla ¢ene kemiginin
icine, lizerine veya mukozaya yerlestirilerek dis kokii vazifesi gdrmesi beklenen

materyallere verilen isimdir (21).
2.1.Dental implantlarin Tarihcesi

Dental implantlara ait en eski kanit, iilkemizde Kalabak Metropolis’te yapilan kazi
caligmalarinda bulunan M.O. 550 yillarma ait iist kanin disler yerine yapilan
implantlardir (22). 1931 yilinda Honduras’ta M.S. 600 yillarina ait 20’li yaslarda bir
kadinin alt cene kemigi bulunmustur. Gilinlimiizde Harvard Arkeoloji ve Etnoloji
Miizesi’nde saklanan bu c¢ene kemiginde, dis sekli verilmis deniz kabuklarin, eksik

olan ii¢ kesici dis yerine implante edildigi goriilmektedir (Sekil 2.1). Yapilan



incelemelerde bu implantlarin etrafinda dis tast olustugu goriilmiistiir ve bu da

implantlarin insan hayattayken uygulandiginin kanit1 olarak gosterilmistir (23).

Sekil 2.1. M.O. 600 yilina ait Amerika’da bulunan, mandibulada ii¢ kesici dis yerine yerlestirilmis deniz
kabuklari.

12. yiizyilda Abulcasis di Zaera, g¢ekilen bir disin yerine bir inek disinin implante
edilebileceginden bahsetmistir. Fransa’da ise Paré tarafindan 15. yiizyilda bir prensesin
¢ekilen diginin yerine hizmetkarlarindan birinin disi transplante edilmistir (24). Dis
hekimliginin bagimsiz bir meslek olmasinda onemli katkilar1 olan Pierre Fauchard
1757°de yazdigr Le Chirurgien Dentiste isimli kitabinda dislerin reimplantasyon ve
transplantasyonlarindan bahsetmigtir. 19. yilizyilda Avrupa ve Amerika’da dis
transplantasyonunun basarisiz oldugunun goriilmesi ve sifiliz gibi bulasici hastaliklarin

yayilmasina neden olmasi nedeniyle bu konuyla ilgili ¢calismalar duraklamistir.

19. ylizyilin sonlar1 ve 20. ylizyil boyunca dis hekimleri ¢esitli materyaller ve cesitli
sekillerde implantlar uygulanmaya baglamistir. 1913 yilina Greenfield, platin-iridyum
alagimindan yapilan kafes seklindeki bir implant uyguladigi vakayr yaymlamistir (25).
1968’de Linkow blade implantlar1 kesfederek dental implantolojiye farkli bir bakis acis1
kazandirmistir. Bu zamana kadar alveol kemiginin derinlik boyutu (vida seklinde
implantlar) ve ylizey boyutu (subperiostal implantlar) olmak iizere sadece iki boyutu
degerlendiriliyorken, Linkow alveol kemiginin genislik boyutunu da degerlendirerek
blade implantlar1 gelistirmistir (26). Daha sonra i¢i bos silindir seklinde implantlar
gelistirilmis fakat kemik i¢inde uygun olmayan kuvvet dagilimlari ve basarisizlik
durumunda ¢ikarilmasi i¢in fazla miktarda kemik kaybina sebep olmalar1 nedeniyle,
yerlerini Branemark tarafindan kullanilmaya baglanan silindir seklindeki ve vida yivli

implantlara birakmiglardir.



2.2 Dental implant Cesitleri
Kemik ile olan iliskilerine gore dental implantlar ;

- Subperiosteal implant (Kemik iizeri)

- Transosteal implant (Kemik boyunca)

- Endosteal implant (Kemik i¢i) olarak siniflandirilir (27).
2.2.1. Kemik Uzeri (Subperiosteal) implantlar

Subperiosteal implantlar, alveol kemik yiizeyi ile mukoza arasina yerlestirilen, kisiye
0zel olarak hazirlanan implantlardir. Bu implant ¢esidi ilk kez 1943’te Dahl tarafindan
uygulanmistir (28). Kemik i¢i implantlarin daha yaygin kullanilmaya baglanmasiyla
subperiosteal implantlar sadece kemik i¢i implantlarin yerlestirilmesinin miimkiin
olmadig asir1 kemik rezorbsiyonunun oldugu vakalarda uygulanir hale gelmistir (29).
Gilintimiizde subperiosteal implantlarin kullanimi1 azalmis olsa da bu implant tiiriiniin

uzun yillar basarili olarak islev gérdiigiinii kanitlayan ¢alismalar mevcuttur (30, 31).
2.2.2.Transosteal (Transmandibular) implantlar

Mandibulanin boylu boyunca gecilerek yerlestirildigi implantlardir. Genellikle dissiz
mandibula vakalarinda kullanilmas1 tercih edilmektedir. Kemik kaybina neden
olmasindan dolay1 giiniimiizde kullanimi tercih edilmemektedir. Bu implantlar metal bir
plaka ve transosteal pin veya postlardan olugmaktadir. Metal plaka retantif pin veya

vidalarla mandibulanin alt kenarina sabitlenir (32).
2.2.3.Kemik I¢i (Endosteal) implantlar

Kemik i¢i implantlar, dis ¢ekiminin hemen sonrasi dogrudan ¢ekim bosluguna veya
digsizlik bulunan alveol kret icerisine frezle yuva agilarak yerlestirilen implantlardir. Bu

tiir implantlar sekillerine gore bes alt baslikta siniflandirilir.
2.2.3.1.Endodontik Sabitleyici implantlar

Endodontik sabitleyici implantlar, disin kokii boyunca uzanarak, kokiin en az 5 mm
altinda kemige gececek sekilde yivli ve uzun formdadirlar. Amaci restoratif dis
hekimligi i¢in ek bir iist yap1 destegi saglamaktan ¢ok, mevcut olan dis kokiiniin

fonksiyonunu arttirarak prognozunu gelistirmeye yoneliktir (Hobo ve ark., 1991).



2.2.3.2.Blade (Bicak/Plate) implantlar

Metal plakaya ya da bigak sirtina benzer sekilde tasarlanmiglardir. 1963 yilinda Roberts
tarafindan tasarlanmis, 1966 tarihinde Linkow tarafindan gelistirilmistir. Genislemis
olan boliimiiniin daha fazla kemikle temas ederek, daha iyi osseointegre olacagi
goriisiiyle tasarlanmistir. Dar kretlerde endikedir (33). Ancak hizli kemik kaybina neden
olmalari, doku enflamasyonu olusturmalari, diisiik basar1 oranlar1 nedeniyle

terkedilmislerdir.
2.2.3.3.Silindirik implantlar

Osseointegrasyonu arttirmak amaciyla farkli yiizey kaplamalarina sahip, silindir

seklinde, primer stabilizasyonunu siirtiinme ile saglayan implantlardir (34).
2.2.3.4.Vent Tipi Implantlar

Osseointegrasyona katkida bulunmak i¢in daha fazla temas alani yaratmak amaciyla

icinde bosluklar bulunan implantlardir.
2.2.3.5.Vida Tipi Implantlar

Vida tipi implantlar, dogal dis kokiine benzer sekilde tasarlanmiglardir. Giiniimiizde en

cok tercih edilen implant ¢esididir.

1960’lardan giintimiize kadar dental implantlar c¢esitli asamalardan gectikten sonra
giiniimiizde kullanilan tasarima ulagmistir. Vida tipi implantlarda stabilizasyon implant
tizerindeki yivler ile elde edilmektedir. Bu yivler sayesinde implant-kemik temas alani
artar ve daha iyi bir primer stabilizasyon elde edilir. Ayrica kemige iletilen yiik miktar
da daha dengeli olmaktadir (35, 36).

2.3.0sseointegrasyon

Gilintimiizde kullandigimiz kemik i¢i implantlarin gelisimine yonelik ilk bilimsel
calismalar1 1960’11 yillarda Isvecli bir ortopedik cerrah olan P. I. Brinemark et al.’in
(37) saf titanyum implantlar ile yaptiklar1 deneysel arastirmalar olusturur. Bu ¢alismalar
sirasinda ilk defa osseointegrasyon kavrami ortaya atilmistir. Daha 6nce Linkow,
basarili bir implantasyon sonrasi iyilesme siirecinin ardindan implant yiizeyi ile canli
kemik doku arasinda periodontal ligamente benzer yapida fibréz doku olusmasinin
gerekli oldugunu iddia etmistir (24, 37). Branemark et al. (1985) yaptiklari deneysel

calismalar neticesinde Linkow’un tezini ¢iiriitmiisler ve kemik ile implant yiizeyi



arasindaki iligkiyi tarif eden osseointegrasyon kavramini; “yasayan kemik dokusu ile
titanyum implant arasinda, 1s1tk mikroskobu diizeyinde biiylitme ile gozlenen direkt
temas” olarak tanimlamislardir (38). Sonrasinda Schroeder et al. (1981) implant ile
kemik arasindaki baglantiy1 “fonksiyonel ankiloz” olarak tanimlamistir (39). Basarili bir
osseointegrasyon siirecinin ardindan implant-kemik temas bolgesinden alinan histolojik
kesitler incelendiginde arada yumusak doku olmaksizin implant yiizeyi ile kemik doku
arasinda direkt temas oldugu goriilmektedir. Biyolojik bir siire¢ olan osseointegrasyon;
Latince “os” (kemik) ve “integrate” (birlesmek) kelimelerinden olusmaktadir ve ilk
olarak Branemark tarafindan dile getirilmistir. Branemark osseointegrasyon kavramini
ilk kez 1969 yilinda yaptig1 laboratuvar caligmalar1 neticesinde tanimlamis ancak ilk
klinik raporlar birkac yil sonra yine Branemark ve arkadaslar tarafindan 1977 yilinda
yaymlanmistir. Bu tarihten sonra pek cok arastirmaci bu olguyu kendine gore tarif
etmistir. Albrektsson et al. (1981) osseointegrasyonu “canli kemik ve yiik tasiyan bir
implant yiizeyi arasinda direkt, fonksiyonel ve yapisal baglant1” seklinde tanimlamigtir
(40). Giiniimiiz dis hekimliginin vazgegilmez bir pargasi haline gelen dental implantlar
ile ilgili ilk kullanildig1 andan giiniimiize bir¢ok arastirmaci tarafindan ¢alisma yapilmis
olsa da Branemark ve arkadaslarinin yapmis oldugu arastirmalar dental implant
teknolojisinin temelini olugturmakta ve o tarihte yapmis olduklart “osseointegrasyon”

tanimi hala giincelligini korumaktadir.
2.4.Dental implantlarin Yiizey Ozellikleri

Osseointegrasyon kavraminin gelismesi ile birlikte implantlarin osseointegrasyon
basarisim1 etkileyen faktorler iizerine bir¢cok calisma yapilmistir. Bu faktorlerden en
onemlisi implantlarin yiizey 6zellikleri ve dolayisiyla implant yiizey alanimi artirarak
osseointegrasyonun gergeklesmesine biiylik katki saglayan yiizey piriizliligi
kavramidir. Yiizey piuriizlilik parametrelerinden en sik kullanilant  “Ortalama
Piirtizliilik (Avarage Roughness, R;) Degeri”dir. Ortalama piirtizliiliik, olgiilen belirli
bir mesafede, tiim yiizey diizensizliklerinin (yiikseklik ve derinliklerinin) mutlak
toplamlarinin aritmetik ortalamasidir. Bagka deyisle, piiriizliilik profili ile ortalama
cizgisi arasinda kalan alandir (Sekil 2.2). Iyi bir osseointegrasyon icin dental
implantlarin sahip olmasi gereken ideal yiizey piiriizliligii ile ilgili birgok yayin
bulunmaktadir. Ideal implant yiizeyi R, degerinin 1,2-2 mikron (um) araliginda olmasi

gerektigi bir¢ok calisma ile desteklenmektedir ve bir¢ok dental implant firmasi bu



puriizlillik degerlerine sahiptir (41-43).
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Sekil 2.2. Ortalama Piiriizliiliik Degeri (R,) Hesaplanmasi

2.4.1. Implant Yiizey Piiriizlendirme Yontemleri

Implant yiizeylerinin piiriizlendirilmesinde degisik ydntemlerden faydalanilmaktadir.
Titanyum plazma sprey, kum piskiirtme, asitle daglama ve anodizasyon en c¢ok

kullanilan yontemlerdendir.

Teknolojinin gelisimiyle ve arastirma sayisinin artmastyla beraber dental implant
yiizeylerinde doku cevabini iyilestirmek amaciyla bir ¢ok modifikasyon yapilmistir.
Yiizey piriizliiliiklerini arttirmak ve osseointegrasyonu gelistirmek amaciyla gelistirilen

yontemleri Bagno ve Di Bello (44) ii¢ ana sinifa ayirmustir:
1. Fiziksel (Mekanik) Yontemler

2. Kimyasal Yontemler

3. Biyokimyasal Yontemler

2.4.1.1. Fiziksel (Mekanik) Yontemler

Mekanik yontemler fiziksel giiclerle yuzeyin sekillendirildigi yontemlerdir. En fazla
kullanilan mekanik teknikler; isleme (machining), tornalama, kesme, titanyum plazma
sprey (TPS), kumlama ve cilalamadir. Islenmis implantlarin yiizey topografisi isleme
pozisyonundaki oluklardan olusmaktadir. Cilalama ise sert ve abraziv bir aragla ve bir

yaglayici kullanilarak bir miktar materyalin ortamdan uzaklastirilmasidir (44).

Kesme islemi, bir karbon separe ile metal ylizeyinin piiriizlendirilmesidir. Kesme hiz1
ve basinci ayarlanabilir ve bu sayede piiriizliiliik derecesi kontrol altina alinir. Fakat
titanyum ve titanyum alasimlarinda mekanik deformasyona sebep oldugu icin dental

implantlarda ¢ok fazla kullanilan bir yontem degildir.



Tornalama ise paslanmaz ¢elikten bir kesme apareyi ile yapilmaktadir. Tornalama
islemi metal yiizeyinde morfolojik degisiklikler yapmakta ve daha kontrollii
yapilabildigi i¢in titanyum ve alasimlarinda kesme gibi mekanik deformasyona sebep
olmamaktadir (44).

2.4.1.1.1. Titanyum Plazma Sprey (TPS)

Schroeder et al. (45) tarafindan gelistirilmis ve 1974’ten itibaren implantlarin yiizey
alanlarimi arttirmak i¢in kullanilmaya baslanmistir. Bu yoOntem, implant yiizeyine
yiiksek derecede titanyum tozlarimi piiskiirterek bunlarin yiizey ile birlesimini
saglayarak yapilir. Fakat bu yontemle piiriizlendirilen implantlarda komsu kemikte
titanyum pargalari bulundugu bildirilmektedir (46). Titanyum iyonlarinin salinimi
sonucu olusan lokal ve sistemik yan etkiler tam olarak belirlenememistir (46). Makine
edilmis implantlara gore daha fazla kemik temas alani saglanir fakat glinlimiizde artik

daha modern teknikler kullanilmaktadir (47).
2.4.1.1.2. Kumlama ile Piiriizlendirme

Dental implant yiizeyinin piiriizlendirilmesi i¢in uygulanan bir baska yontem de abraziv
seramik partikiillerle ylizeyin kumlanmasidir. Bu seramik parcaciklar1 basingli hava ile
yiiksek hizda ylizeye uygulanirlar. Parcaciklarin biiyiikliiklerine gore implant yilizeyinde
degisik yiizey piirtizliiliikleri elde edilir.

Bu kumlama materyalleri kimyasal olarak stabil ve biyouyumlu olmali ve implantlarin
osseointegrasyonuna engel olmamalidir. Genelde kullanilan seramik pargaciklari
alimina (Al;03), titanyum dioksit (TiO,) ve kalsiyum fosfattir (CaP) (44, 48).

Al;0O3, uygulanabilirligi kolay olan ve yiizeyde degisik piiriizlillik yaratabilen bir
materyal olmasina karsin bazi dezavantajlar1 mevcuttur. implant yiizeyine gémiildiigii
icin, ultrasonik temizleme, asit pasifizasyonu ve sterilizasyondan sonra bile kalinti
birakir. Al,O3 asitte ¢oziinmez ve titanyum yilizeyinden uzaklastirilmasi ¢ok zordur. Bu
ylizden titanyumun miikkemmel korozyon direncinin diigmesine sebep olabildigi

bildirilmektedir (49).

TiO; parcaciklar ortalama 25 pm biiyiikliiktedir. Dental implantlarda ortalama 1-2 pm
‘lik bir ylizey piirlizliliigii elde edilir. TiO; ile piiriizlendirilmis implantlarin, diiz
yiizeylere oranla ¢ok daha fazla kemik temasi sagladigini bildiren bir cok deneysel

calisma bulunmaktadir (50-52). Ayrica daha yiiksek kemik seviyeleri ve uzun dénem
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basar1 sagladigini bildiren bir ¢ok klinik ¢aligma mevcuttur (53-55).

Hidroksiapatit (HA), beta trikalsiyum fosfat (3-TCP) gibi kalsiyum fosfatlar da
piiriizlendirmede kullanilan diger materyallerdir. Yiiksek derecede biyouyumlu,
osseokondiiktif ve biyoaktiftirler. Direkt kemik apozisyonunu uyarirlar ve kemige
yerlestirildiklerinde kemik yapimini tetiklerler (56, 57). Bu materyaller rezorbe

olabilme 6zelligine sahiptir.
2.4.1.2. Kimyasal Yontemler

Asitle daglama yonteminde hidroklorik asit (HCI), siilftirik asit (H,SQOg4), nitrik asit
(HNO3) ve hidroflorik asit (HF) en ¢ok kullanilan kimyasallardir. Asitleme ile yiizeyde
1,5-2 um’lik mikro ¢ukurcuklar olusur (58).

Giiniimiizde kumlama ve asitleme islemleri beraber kullanilmaktadir (SLA®-
Sandblasted, Large-grit, Acid-etched, Institut Straumann AG, Basel, Isvi¢gre). Kumlama
ve asitle piiriizlendirme islemi yapilan implantlarda kisa iyilesme siirecinin yaninda
daha yiiksek sag kalim orani ve Ozellikle posterior bolgelerde erken yiikleme sansi

oldugu da ¢esitli caligmalarla gosterilmistir (59-61).

HA partikiilleri kullanilarak piiriizliiliikk saglandiktan sonra asitleme yapilarak bu
partikiillerin ylizeyden uzaklastirilmas: ile elde edilen yiizeylere Resorbable Blast
Media (RBM) yiizey denilmektedir. RBM yiizeylerde 1,2-1,5 um ‘luk R, degeri elde
edilmektedir. Boylece asitleme daglama yapilan yiizeylere gore daha piiriizlii yiizey elde
edilmekte ve osseointegrasyon i¢in daha fazla yiizey elde edilerek implant-kemik temasi

artirilmaktadir.

Titanyum implant yiizeyleri hava ile temas ettiginde kendiliginden oksit tabakas1 olusur
ve korozyona direng artar. Biyouyumlulugu saglayan bu tabaka yaklasik 5 nm’dir. Baz1
calismalarda bu oksit tabakasinin kalinlagtirilmasinin kemik cevabini olumlu yonde
etkiledigi bildirilmistir (62, 63). Titanyumun HF gibi giiclii asitler igerisinde yiiksek
yogunlukta (200 A/m2) veya potansiyelde (100 V) anodizasyonu sonucu piiriizlii
yiizeyler elde edilebilmektedir. Anodizasyonun sonucunda titanyum yiizeyindeki oksit
tabaka 600-1000 nm veya daha kalin olmaktadir. Bu oksit tabakanin ¢6ziinmesiyle

yiizeyde mikro veya nano g¢ukurcuklar olusturulur (64).
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2.4.1.3. Biyokimyasal Yontemler

Implant yiizeyinin énemli bir 6zelligi kalsifiye dokuyla ve dolayisiyla kalsiyum ve
fosfat iyonlariyla reaksiyona girebilme kabiliyetidir. Bu iyonlar ne kadar fazla oranda
implant yiizeyine yapisirsa implant-kemik birlesimi o oranda artar. Florid ile yiizeyin
modifiye edilmesi ile de osseoprogenitér hiicrelere ve diferansiye olmamis

osteoblastlara etki saglanir (64).

TCP ve HA gibi osteoindiiktif maddelerin implant ylizeyine uygulanmasi ile daha hizl
osseoentegrasyon ve daha ¢cok implant-kemik temasi saglanmasi amaglanmaktadir. HA
kemik mineral matriksinin ana bilesenidir. 1980°li yillarda HA’in biyouyumlu
olmasindan yola ¢ikilarak implant ylizeylerinin HA ile kaplanmasi fikri ortaya ¢ikmistir
(64). Boylece implantin fonksiyonel yiizey alaninin artmasi saglanir. Bunun yani sira
kemik ile implant arasinda kalan bir boslugun iyilesmesini hizlandiric1 etki yapabilir
(47). TCP viicutta basamakli olarak ayrisir ve kalsiyum ile fosfat iyonlarini salarak yeni
kemik olusumuna onciiliikk eder. Ayrica TCP konak kemik dokusuna gii¢lii bir sekilde

baglanir ve fibr6z bir araligin olusumuna izin vermez (57).
2.4.2 implant Yiizey Piiriizliiliigiiniin Degerlendirilmesi

Yiizey topografisini nitel ve nicel olarak degerlendiren cihazlar 4 ana grupta
toplanabilir. Bunlar; mekanik profilometre cihazlari, optik profilometre cihazlari,

tarayici u¢ mikroskoplari ve taramali elektron mikroskoplari olarak siniflandirilir (65,

66).
2.4.2.1. Mekanik Profilometre Cihazlar

Ince metalik bir ignenin yiizey iizerinde sabit bir hizla kaydirilma prensibine dayanur.
Bir destege bagli olan igne ylizey boyunca X ekseninde hareket eder. Destegin vertikal
hareketleri dijital veya analog sinyaller olarak islenerek yiizey profili kaydedilir.
Implant arastirmalarinda, silindir seklindeki ve yassi drneklerde kullanilabilmektedir.
Temas etmesinden dolayr kullanilan u¢ ve ylizey, Ol¢iim isleminden zarar
gorebilmektedir. Bu nedenle 6rneklerin 6nce 151k mikroskobunda incelenmesi onerilir

(66).
2.4.2.2.0ptik Profilometre Cihazlar:

Yiizeye temas etmedikleri i¢in daha ¢ok yumusak ve hassas biyomateryallerin

yiizeylerini degerlendirmede kullanilirlar. Mekanik aletlere gore daha hizli ve daha iyi
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¢cOzlinirliige sahiptirler. Optik aletler de disk ve silindiri degerlendirmede
kullanilmaktadirlar (66).

2.4.2.3.Tarayic1 U¢ Mikroskoplar: (Scannig Probe Microscope-SPM)

SPM keskin bir u¢ ve ornek yiizeyi arasindaki etkilesimi Slger. Ug bir destege baglhidir
ve destegin vertikal hareketleri ylizey taramasi boyunca kaydedilir. Taramali Tiinelleme
Mikroskobu (Scanning Tunneling Microscopy- STM) ve Atomik Kuvvet Mikroskopu
(Atomic Force Microscopy-AFM) bu gruptaki en ¢ok kullanilan ve yiizey topografisi
incelemelerinde en uygun olan yontemlerdir. AFM yalitkan yiizeylerde tek segenektir.
Yiiksek ¢oziiniirliige sahip olduklari i¢in bir protein molekiilii biiyiikliiglindeki yapilar
bile goriintiilenebilmektedir. Maksimum dikey 6l¢iim mesafesi ve Olglim alant ¢ogu

implant yiizeyi igin yetersizdir ve tiim implant ylizeyine genellenememektedir (65, 66).
2.4.2.4. Taramal Elektron Mikroskoplari (Scanning Electron Microscope-SEM)

Taramal1 Elektron Mikroskobu ile Enerji Dagilimli X-151n1 Spektroskopisi (EDX veya
EDS) ikilisi, en iyi bilenen ve en sik kullanilan yiizey analiz yontemleridir. Taramali
Elektron Mikroskobunda goriintii, yiiksek voltaj ile hizlandirilmig elektronlarin 6rnek
tizerine odaklanmasi, bu elektron demetinin 6rnek ylizeyinde taratilmasi sirasinda
elektron ve 6rnek atomlar arasinda olusan gesitli girisimler sonucunda meydana gelen
etkilerin uygun detektorlerde toplanmasi ve sinyal gii¢lendiricilerinden geg¢irildikten
sonra bir ekrana aktarilmasiyla elde edilir. Modern sistemlerde bu algilayicilardan gelen
sinyaller dijital sinyallere ¢evrilip bilgisayar monitoriine verilmektedir. Gerek
¢cOziiniirliik, gerek odak derinligi, gerekse goriintii ve analizi birlestirebilme 6zelligi,
taramali elektron mikroskobunun kullanim alanini genisletmektedir (67). EDX,
odaklanmis elektron 1sinlar1 ile bombardimana tutulan kati1 6rnekler tarafindan emilen
X-1511 spektrumunu kullanarak lokalize kimyasal analiz saglar. Elektron bombardimani
sonras1 sacilan elektronlarin yogunlugunu o6lcen detektorler ile Ornegin igerdigi

elementler belirlenir.
2.5.Dental implantolojide Biyomateryaller

[k dental implantlar, milattan 6nceye ait Cin ve Misir kayitlarina gére tas ve fildisinden
yapilmistir (68). Cekilmis disler, tahta parcalari, kurumus kemik ve 16 ve 17.
yilizyillarda altin ve glimiis alagimlart implant malzemesi olarak kullanilmigtir. 20.

yiizyillin baglarinda ise kursun, iridyum, tantalyum, paslanmaz c¢elik ve kobalt
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alagimlarindan olusan metal implantlar gelistirilmistir (24).

Biyouyumluluk bir materyalin spesifik bir uygulama sonunda uygun konak cevabi
gosterebilme yetenegidir (69). Implantlarm yapimi ic¢in bircok biyouyumlu materyal
mevcuttur. Fakat biyomekanik ozellikleri, sterilizasyona uygun olmalar1 ve {iretim
asamalarinin iyi bilinmesi gibi sebeplerle en ¢ok metaller iizerine yogunlasilmaktadir
(55, 70). Glniimiizde ise en ¢ok titanyum ve alasimlari (esas olarak titanyum-6
aliminyum-4 vanadyum, Ti-6Al-4V) kullanilmaktadir. Basar1 oran1 diisiik oldugu igin

altin, paslanmaz ¢elik, krom-kobalt gibi metaller artik kullanilmamaktadir.
Ideal Bir implant Materyalinin Sahip Olmas1 Gereken Ozellikler:

- Alerjik ve irritan olmamalidir.

- Klinik olarak fonksiyonel ve estetik olmalidir.

- Radyoopak olmalidir.

- Steril edilebilmelidir.

- Manipiilasyonu kolay olmalidir.

- Biyomekanik olarak dokularin fiziksel 6zelliklerine uyum gosterebilmelidir.
- Mekanik basinglarla fiziksel degisimlere ugramamalidir.

- Korozyona ugramamalidir.

- Cevre dokularla uyumlu olmalidir.

- Hafif, dayanikli ve asinmaya direncli olmalidir.

- Uretimleri ekonomik olmalidir (55).
2.5.1.Dental implantlarda Kullanilan Materyaller
Dental implant iiretiminde birgok biyouyumlu materyal kullanilmaktadir (71).
2.5.1.1.Metal ve alasimlari

- Saf titanyum ve Ti-6Al-4V
- Kobalt-krom-molibden

- Demir-krom-nikel
2.5.1.2.Seramikler

- Aliiminyum oksit
- Hidroksiapatit

- Trikalsiyum fosfat
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- Kalsiyum aluminatlar

- Zirkonyum dioksit
2.5.1.3.Karbonlar

- Polikristalin cams1 karbon

- Karbon silikon
2.5.1.4.Polimerler

- Polimetilmetakrilat
- Politetrafloroetilen
- Polietilen

- Silikon lastik

- Polisiilfan
2.5.2. Titanyum

Metal ve alasimlari; direncleri, islenebilirlikleri ve steril edilebilmeleri gibi
ozelliklerinden dolay1 en ¢ok kullanilan implant materyalleridir. 1970’11 yillarda krom-
kobalt-molibden alagimi endosteal implant materyali olarak kullanilsa da giiniimiizde

titanyum ve alasimlari daha ¢ok tercih edilmektedir.

Titanyum, 22 atom numarasi ve 47,88 atom agirlifiyla dogada saf bir element olarak
bulunur. Yer kabugunun yaklasik % 0,6 ‘sin1 olusturur ve altindan bir milyon kat daha
boldur. Titanyum “uzay ¢ag1 metali” olarak da adlandirilmaktadir. Ingiltere’de William
Gregor tarafindan 1791 yilinda kesfedilmis ve Martin Heinrich Klaproth tarafindan
Yunan mitolojisindeki Titan’lara ithafen bu isim verilmistir. Saf olmayan titanyum

Nilson ve Pettersson tarafindan 1887°de hazirlanmistir (72).

Titanyum, canli dokulara yapisma 6zelligine sahip reaktif bir materyaldir. Saf titanyum
1yl biyomekanik 6zelliklere ve biyouyumluluga sahiptir. Hava, su veya bir elektrolitle
temas ettiginde korozyona dayanikli oksit tabakasi olusur (27). Yiizeyin {iniform bir
oksit tabakasina sahip olmas1 osseoentegrasyon ve biyouyumluluk acisindan énemlidir
(40). Bu tabaka komsu dokulara zarar vermez ve agiz igindeki bakterilere karsi

bakteriostatik etki saglar (73).

Saf titanyuma (Ticari saf titanyum, commercially pure titanium, CPTi, Ti-160) az

miktarda karbon, azot, oksijen ve demir katilarak belirgin derecede mekanik 6zellikleri
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geligtirilmektedir.  Oksijen miktarmin degismesi metalin  elastik  modiiliinii
degistirmektedir. Oksijen miktarinin artisi, metalin akma dayanikliligini ve sertligini
arttirtr, uzamayr azaltir. Az miktarda oksijen, demir veya vanadyumun metale
eklenmesi, sertligi ve direnci arttirmaktadir. Oksijen veya azotun katilmasi ile ¢ekme
direnci ve esneklik sinir artar, darbe direnci ise azalir, oksijen igeriginin artmasiyla ise

sekillendirilmesi daha zorlagsmaktadir (74-76).

CPTi, alasimlarima gore daha diisiik, kompakt kemige gore ise 5 kat fazla elastik
modiiliisiine sahiptir ve mekanik 6zelliklerini gelistirmek igin genellikle Ti-6Al-4V

seklinde kullanilmaktadir (27).

Titanyum alagimlart genellikle 4 ana baglikta toplanir: alfa, alfaya yakin, alfa/beta ve
beta alasimlari. Dis hekimliginde kullanilan titanyum alagimlari, alfa fazindaki CPTi,
alfa/beta fazindaki Ti-6Al-4V ve p-fazindaki Ti-Mo ortodontik telleridir (77).

Titanyumun Simif 1, 2, 3, 4, 5 alasimlarinin mekanik 6zellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Saf titanyum oksijen igerigine gore 4 sinifa ayrilir. Siif 4 en yliksek (% 0,4), Sinif 1 en
disiik (% 0,18) oksijen oranina sahiptir. Oksijen yogunlugu oksit Ozelligini

etkilemezken mekanik farkliliga sebep olmaktadir (40).

Ti-6Al-4V, Ti 6-4 veya Ti-318 olarak da bilinen Sinif 5 titanyum, en sik kullanilan
alagimdir. Kimyasal igerigi; % 6 Al, % 4 vanadyum (V), % 0,25 (azami) demir (Fe), %
0,2 (azami) oksijen (O) ve kalani titanyumdur. CPTi’ den daha gii¢liidiir fakat aym
termal Ozelliklere ve sertlige sahiptir. Birgok avantajinin yaninda 1s1l islem yapilabilir.
Bu alasim dayanikli, korozyona direngli, lehimlenebilir ve sekillendirilebilirdir. Ti-6Al-
4V alasimi, dental implant materyali i¢in gereken fiziksel ve kimyasal 6zellikleri 1s1l
islem gordiikten sonra kazanir. FElastikiyeti kemik dokusunun elastikligine diger
herhangi bir implant materyalinkinden daha yakindir. Bu sayede daha iyi stres dagilimi

saglar. Hafiftir, korozyona ve yorgunluga direnglidir (78).
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Tablo 2.1. Titanyum alagimlarinin mekanik 6zellikleri.

Gerilme Kahci Elastiklik
direnci (MPa) deformasyon Uzama (%) modiilii
direnci (MPa) (GPa)
CPTi Simif 1 240 170 24 102,7
CPTi Simif 2 345 275 20 102,7
CPTi Sinif 3 450 380 18 103,4
CPTi Smf 4 550 485 15 104,1
Ti-6Al-4V
. - 25- -1 110-114
(Smif 5 Ti) 895-930 825-869 6-10 0

CPTi ‘un yetersiz dayanikliligi nedeniyle dar ¢apli implant ve dayanaklarda siklikla Ti
6-4 alagimi kullanilmaktadir (79). Fakat bu alagimin osseointegrasyonunun CPTi’a gore
daha az oldugu bildirilmistir (79, 80). Son yillarda % 13-17 Zr igeren yeni bir Ti-Zr
alasimi tanitilmistir (Roxolid® , Institut Straumann AG, Basel, Isvigre) ve bu alasimin
CPTi ve Ti 6-4 ‘e gore daha iyi mekanik 6zelliklere sahip oldugu iddia edilmistir (81-
83). Fakat bu alagimin sadece gerilme direnci bildirilmistir (953 MPa) (83) ve elastiklik

modiilii ve yorulma direnci hakkinda bilgi bulunmamaktadir.
2.5.3.Zirkonyum Dioksit

Titanyum implantlarda, kemik rezorbsiyonu ve diseti ¢ekilmesi ile metalik implantlarin
pargalar1 agiga ¢cikmakta ve iizerini Orten disetinin mavimsi gri bir renk almasina neden
olmaktadir. Dolayisiyla implant arastirmalari, estetik goriinlimii de artirmak igin,
yiiksek biyouyumlu ve agiz i¢i kuvvetlere dayanikli olan dis renginde implant
malzemesi kesfetmeye odaklanmistir. Bu amagla kullanilan malzemelerden biri de
seramik materyalidir. Seramik implantlarin gerilim ve makaslama kuvvetlerine
dayanimi goreceli olarak daha azdir fakat yiliksek miktarlardaki sikistirma kuvvetlerine

dayaniklidirlar.

Aliminyum oksit, hidroksiapatit ve trikalsiyuam fosfat implant i¢in kullanilan
seramiklerdir. Aliiminyum oksit biyoinert 0Ozellie sahipken, hidroksiapatit ve
trikalsiyum fosfat biyoaktiftir. (84). Al,O3 ‘ten yapilmis dental implantlar 1980 yilinda
kullanilmigtir fakat, yiiksek kirilma orani nedeniyle piyasadan geri gekilmistir (85). Son
yillarda implant destekli sabit restorasyonlarda daha 1yi estetik goriiniim i¢in zirkonyum

implantlarin kullanimi 6ne ¢ikmustir.
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Zirkonyum metali, Alman kimyager Martin Heinrich Klaproth tarafindan 1789 yilinda
tesadiifen kesfedilmistir (86). Zirkonyumun en bilinen minerali olan zirkonyum dioksiti
(ZrO,, Zirkonya, baddeleyit) ise 1892 yilinda Joseph Baddeley kesfetmis ve bu minerale
kendisinin adi verilmistir. Zirkonya, oldukca kiiglik ¢apli taneciklerden olusan bir
materyaldir (<0,5- 0,6 um) (87). Monoklinik, tetragonal ve kiibik fazlar olmak {izere ii¢
farkli kristal yapis1 vardir. Monoklinik faz 1170 °C* ye kadar stabildir ve bu dereceden
sonra tetragonal faza doniislir. Zirkonyanin oda sicakliginda tetragonal fazda tutulmasi
gerekmektedir. Tetragonal tanecikler yiiksek sicakliklarda stabildir. Bununla beraber
kalsiyum, aliiminyum, magnezyum, seryum veya itriyum gibi metal oksitler ilave
edilerek de oda sicakliginda stabil olabilmeleri saglanir. Saf zirkonyadaki itriyum oksit
oda sicakliginda zirkonyay1 tetragonal fazda stabilize eder ve parsiyel stabilize edilmis
zirkonya materyalini olusturur (88). Tetragonal fazdan monoklinik faza doniisiime, ‘faz
doniisiim sertlesmesi’ (transformation toughening) denilmektedir. Tetragonal fazdaki
zitkonyanin yiiksek kirilma dayanimi gibi mekanik 6zellikleri bu faz dontigiimiine

baglidir (89).

Itriyum ile stabilize edilmis tetragonal zirkonyum polikristali (Y-TZP), yakin zamanda
seramik implant materyali olarak kullanilmaya baglanmistir (90). Y-TZP oldukca
yiiksek biikiilme direncine (900-1200 MPa) ve yeterli kirilma dayanimina (7-10
MPa/m?) sahiptir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Y-TPZ 6zellikleri

Ozellik Y-TPZ

Kimyasal icerik ZrO; +3mol% Y,03
Yogunluk >6 g/cm’
Piirtizliilik <0,1 %

Biikiilme direnci 900-1200 MPa

Baski dayanimi 2000 MPa

Y oung modiiliisii 210 GPa

Kirilma dayanimi 7-10 MPa/m’

Is1 genlesme katsayisi 11x10° K™
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Y-TPZ, biyouyumluludur ve metalik implantlara gére daha az iyon salinimina neden
olur. Koroziv bir ortama acildiginda alkali iyonlarin immobilize olmasiyla iistiin
korozyon ve yipranma direnci gosterir (91). Al,O3 ‘e gore yiiksek kirilma dayanimi ve
biikiilme direnci vardir. Seramik pargaciklari nedeniyle olusan enflamatuvar cevap ve
kemik rezorbsiyonu, titanyum parcaciklarina gore daha azdir ve bu da seramiklerin
biyouyumluluklarini géstermektedir (92, 93). Cesitli in-vitro ve in-vivo ¢alismalarda

zirkonyum {izerinde titanyuma gore az bakteri birikimi olustugu gosterilmistir (94-96).

Y-TZP, sinterlenmis ya da yar1 sinterlenmis olarak, blok ya da disk seklinde bulunabilir
ve CAD/CAM teknolojisi kullanilarak sekillendirilebilir (97). Sinterleme, genellikle
atomik seviyede gergeklesen, kiitle aktarimi yoluyla kat1 pargaciklarini birbirine yogun
bir yap1 olusturacak sekilde baglayan 1s1l iglem veya siirectir (98). Sinterizasyon iglemi
zirkonyada % 15-20 ‘lik biiziilmeye neden olur. Tam sinterlenmis Y-TZP oldukga sert
ve dayanikli oldugundan dolayi, islenebilmesi icin oldukc¢a giiclii ve dayanikli
makinelere ihtiya¢ vardir. Ayrica isleme sonucunda sinterlenmis Y-TZP ‘de olusan
mekanik stres, tetragonal fazdan monoklinik faza gecise yol acar. Bu da 1sisal

bozulmaya ve kirilmaya kars1 hassaslasmaya neden olur (99).

Bu sorunlardan kaginmak i¢in yari sinterlenmis Y-TZP kullanilir. Sinterleme sirasinda
olusacak kiicliilmenin telafi edilmesi i¢in daha biiyiik boyutta tiretim yapilir. Daha sonra
likit faz kalmaksizin iyonlarin tiim Y-TZP taneciklerinin sinirlar1 boyunca dagildigindan
emin olmak ve daha iyi mekanik 6zelliklere ulagsmak i¢in sinterleme yapilir (100). Yar1
sinterlenmis Y-TZP, frezeleme siiresini kisaltir ve frez gereksinimini azaltir. Fakat
CAD/CAM ile yan sinterlenmis Y-TZP’nin islenmesi sirasinda bu malzemenin diisiik
hasar toleransi ve sertligi nedeniyle kolaylikla yiizey ve yiizeyalti hasar olusabilir (101).
Bu hasar sonraki sinterleme iglemi ile diizelmez. Boylece iirlinlerin dayanikliligi ve

kullanim siireleri azalir (102).

Zirkonya implantlarda da titanyum implantlarda oldugu gibi osseointegrasyon i¢in 1,5-2
um R, degeri gerekmektedir (103). Zirkonya implantlarda yiizey piiriizliiligii kumlama
ve sonrasinda asitleme ile saglanabilir. Aliimina ile kumlama yiizeyde keskin ¢izikler ve
kenarlara yol acgar ve bunlar kumlama sonrasinda yapilan asitleme islemi ile
yumusatilabilir (104). Fakat Y-TZP kumlama sirasindaki giiglii mekanik stresler altinda
tetragonal fazdan monoklinik faza doniisiir (105, 106). Bu doniisiimiin miktar1 kumlama

basincindan bagimsizdir fakat aliimina parcaciklarinin ¢apina baglidir. Monoklinik fazin
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derecesi, kumlama sartlarina gore birka¢ mikrometre derinlige kadar uzanir. Faz
degisimiyle yiizeyde olusan hacim artis1 nedeniyle ylizey baskisi baglangigta materyalin
dayanikliligini artirir fakat uzun dénem stabilitesi heniiz kanitlanmamistir. Faz degisimi,
faz degisim sicakligindan daha yiiksek sicakliklarda termal islem ile geri cevrilebilir
(107). Fischer et al. yaptiklar1 bir ¢alismada kumlama, sonrasinda asitleme ve son olarak
151 islemi sonunda zirkonya implantlarin yiizeylerini incelemislerdir. implantlar 105 pm
capl aliimina ile 2, 4, 6 ve 20 kez kumlanmis, %38-40 derisimde HF ile 1 ve 4 saat
asitlenmis ve son olarak 1250 °C’de 1, 3 ve 6 saat firnlanmistir. Yiizey topografisi
SEM ile incelenmistir. 4 dongiiden sonra 1,2 um R, elde edilmis ve daha fazla
kumlamanin ek bir etkisi olmamistir. Asitleme ve asitleme siiresinin artmasi R, degerini
degistirmemistir. 4 saatten fazla asitleme cukurcuk ve defektlerin olusumuna neden
olmus ve catlaklar olusmustur. Is1 islemi yiizey topografisinde degisime neden
olmamistir. Bunun nedenini, asitlemenin halihazirda sert kenarlari yumusatmasi olarak
aciklamiglardir. 1 saat asitleme sonunda monoklinik fazin belirgin bicimde azaldig:

fakat bu siirenin iizerinde bu fazda artisin basladigi bildirilmistir (103).

Hayvan calismalarinda, zirkonya ve titanyum implantlarin yerlestirildikten sonra farkli
bolgelerde ve farkli yilikleme kosullarinda benzer osseointegrasyon ozellikleri
gosterdikleri bildirilmistir. Farkli hayvan modellerinde zirkonya implantlarda % 60° n
tizerinde kemik-implant temasi gézlenmistir (108-113). Ayrica zirkonya osteokondiiktif
olarak da bilinir (114). Sennerby et al. yaptiklar1 bir ¢alismada zirkonya implantlar ve
oksidize titanyum implantlarda yiizey mikrotopografisinin etkilerini karsilagtirmiglar ve
her iki grupta ¢ikarma torku kuvvetlerine karsi direng benzer bulunmustur. Bu iki

materyal arasinda kemik-implant temasinda anlamli fark bulunmamgtir (115).

Zirkonya iizerinde insan diseti fibroblastlar1 tutunabilir ve papilla, epitelin yiirlimesiyle
kendiliginden rejenere olur. Birgok in-vitro ve in-vivo caligmada zirkonyumun saf
titanyumla benzer hatta bazilarinda daha iyi yumusak doku uyumu oldugu gosterilmistir
(116-118).

Pirker et al. maksiller birinci premolar bolgeye immediat olarak yerlestirilen bir
zirkonya implantin 2 yillik takip sonunda stabil oldugunu ve peri-implant marjinal
kemik kaybinin olmadigini bildirmislerdir (16). Diger yandan Kohal et al. 28 hastada 56
adet immediat yiiklenen tek parga zirkonya implant sisteminin, 1 yil sonunda artmis

radyografik kemik kayb1 (>2 mm) gosterdigini bildirmistir (119).
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Payer et al. yaptiklar bir ¢alismada 20 hastaya tek asamali tek parca zirkonya implant
yerlestirmigler ve 2 yil takip etmislerdir. Bu hastalarda 2 yil sonunda sondalamada
kanama, plak indeksi, Periotest® degeri, pembe estetik deger, ortalama radyografik
marjinal kemik kaybi, implant basaris1 ve implant sag kalimi degerlendirilmistir. Ik
yilin sonunda 1,01 mm ve ikinci yilda 1,29 mm marjinal kemik kaybi oldugu
goriilmistiir. Bir implant yerlestirildikten 4 ay sonra kaybedilmistir. Sonugta % 95

basar1 ve sag kalim oran1 bildirilmistir (120).

Kohal et al. zirkonya implantlarin (Relmplant, Hagen, Almanya) stres dagiliminin
diisiik ve iyi oldugunu bulmuslardir. Titanyum implantlarla karsilastirildiginda benzer
stres dagilimina sahip oldugu bildirilmistir. Bu dagilimin yikima yol agmadiginin ve
uygun oldugunun sdylenebilecegi belirtilmistir. Her iki implantta da tiim bolgelerde

stres degerlerinin ayn1 oldugu bulunmustur (121).
2.6.Implant Basarisinin Degerlendirilmesi

Albrektsson yaptigi ¢aligmalar sonucunda giivenilir bir osseointegrasyonun saglanmasi
icin gerekli olan etkenleri belirlemistir. Bunlari, kullanilan implant malzemesinin
biyouyumlulugu, kullanilan implant materyalinin tasarimi, implantin yiizey 6zelligi,
hazirlanan implant yuvasinin durumu, kullanilan cerrahi teknik ve protez asamasindaki
yikleme kosullari olarak siralamislardir (40). Literatiirde implant tedavilerinin
sonuglariyla ilgili pek ¢ok rapor yer almaktadir. Ancak bu yayinlarda, basarinin
degerlendirilmesi icin kullamilan &lgiitlerde bir standart bulunmamaktadir. Implant
tedavisinin uygulanmaya baslandigi 1978 yilindan bu yana farkli arastirmacilar
tarafindan ¢esitli basar1 olciitleri tanimlanmistir. Giiniimiizde en ¢ok kullanilan basari
Olgiitleri Albrektsson ve arkadaslarinin (122) tarif ettigi olgltlerdir ve su sekilde

siralanabilir:
1. Klinik olarak test edildiginde tek basina implantta hareketlilik olmamalidir.
2. Radyografik olarak implant ¢cevresinde herhangi bir radyolusent alan goriillmemelidir.

3. Marjinal kemik kaybi yiiklemenin yapildigi ilk yi1l 1.5 mm’den az olmalidir.
Implantlarin yiiklenmesinin 1. yilim takiben implant ¢evresindeki vertikal kemik kaybi

0.2 mm’den az olmalidir.

4. Geri doniisii olmayan agri, enfeksiyon, noropati, parestezi veya mandibular kanal

perforasyonu gibi semptom ve belirtiler olmamalidir.
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5. Bir implantin giivenilir olmasi i¢in yukaridaki kriterleri 5 yillik gézlem periyodu

sonunda %85 ve 10 yillik periyod sonunda %80 oraninda yerine getirmelidir.
2.6.1.Radyografik Degerlendirme

Radyografi, hem implant cerrahisi oncesi planlama, hem de cerrahiden sonra dental

implantlarin basarisin1 degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin yontemdir.

Son yillarda dental implantlarin yerlestirilmesi ile ilgili bir¢ok planlama teknigi
gelistirilmistir. Implant sayis1 ve boyutu kemik morfolojisiyle ve beraberindeki
norovaskiiler demetler gibi anatomik yapilarla uyumlu olmalidir. Karmasik cerrahi
islemler, ameliyat oncesinde alinan bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri yardimiyla
planlanabilir hale gelmistir. Bu yontem cerrahi zorluklarin istesinden gelmeyi
kolaylastirir ve ameliyat siiresini kisaltir. Ozellikle derinlik ve anatomik yapilara
yakinhigi gosteren radyografik veriler ve restoratif gereksinimler, implantlarin
pozisyonunun, yonlerinin ve dagilimlarinin planlanmasinda olduk¢a 6nemlidir (123).
Fakat maliyet, ulasilabilirlik ve doz g6z Oniine alindiginda BT nin dis hekimliginde
kullanim1 sinirlanmustir. Ozel olarak maksillofasiyal bdlgenin goriintiilenmesi igin
gelistirilen konik 1sinli bilgisayarli tomografi (cone-beam computed tomography,
CBCT) 1996 yilinda tanitilmis ve 2001 yilinda piyasaya siiriilmiistiir. Dis hekimliginde
bir devrim yaratan CBCT, konvansiyonel tomografilere (180-2100 uSv) oranla olduk¢a
diisiik etkin doza (30-78 uSv) sahiptir (124). Bu nedenle implant tedavisinden once

hastalarda CBCT goriintiileri alinmasi rutin bir islem halini almustir.

Bu yontemle goriintiileme siiresi azalir, bdylece hastanin hareketleri nedeniyle goriintii
keskinliginin azalmasi1 ve distorsiyonlar Onlenir. Fakat bu yontemin en Onemli
dezavantaji, Ozellikle goriintiileme alani1 genis oldugunda, fazla miktarda sagilmisg
radyasyon nedeniyle olusan kirlilik ve kontrast nedeniyle goriintii kalitesinin diigmesidir

(125).

CBCT’nin ¢oziiniirliigii ve dolayisiyla detayi, voksel (hacim elemanlari, vox (volume) +
el (element) = voxel) ile ifade edilir. Voksel, bir pikselin 3 boyutlu karsiligidir. Piksel,
bir noktayr 2 boyutlu olarak tanimlarken voksel bir noktayr 3 boyutlu uzamda
tanimlayan grafik bilgisini ifade etmektedir. CBCT de voksel boyutlari, detektordeki
piksel sayisina baglidir. Voksellerin boyutunu belirleyen detektdr ¢ozilintirliigi,
submilimetriktir (0,09-0,4 mm). Bu nedenle CBCT birimleri genellikle izotropik (3
boyutta da esit) voksel ¢oziliniirliigiine sahiptir (125).
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Osseointegrasyonun degerlendirilmesinde ve uzun donem takibinde konvansiyonel
gorlntiilleme yontemleri O6nemli yer tutar. Klinikte periapikal ve panoramik
radyografiler en sik tercih edilen gériintilleme ydntemleridir. Implantin ¢evre kemikle
olan iliskisini degerlendirmede, peri-implant defekt meydana gelmisse teshisinde veya
implant cevresinde gelisen lezyonun fark edilmesinde periapikal ve panoramik

radyografiler son derece yararlidir.

Periapikal filmler alinirken paralel kon teknigi kullanilmasiyla en az miktarda boyutsal
sapma olmas1 saglanir. Belirli zaman araliklarinda bu yontemle alinan periapikal
filmlerde, kemik seviye degisimleri Olciilerek kemik kayb1 miktar1 objektif bir sekilde
degerlendirilebilmektedir. Bu yontemde, film disin uzun aksma paralel olarak agiza
yerlestirilmeli ve merkezi X 1sinlar1 dise dik olacak sekilde yonlendirilmelidir. Bu
paralelligi saglamak icin film tutucular kullanilir. Boylece farkli zamanlarda aym
bolgeden aynmi boyutlarda goriintii alinmasi kolaylasir ve boylece farkli zamanlarda

alinan periapikal radyografilerin karsilastirilmasi saglanir (126).

Ancak periapikal ve panoramik radyografiler 3 boyutlu yapiy1 2 boyutta gosterdiginden
dolay1 bukkal dehisens gibi farkli kemik defektlerini gostermeyebilir. Boyle bir
durumun tespitinde CBCT tercih edilmelidir (127).

2.6.2.Implant Mobilitesi

Implantin stabilitesi ve klinik durumunun degerlendirilmesindeki diger bir degisken,
mobilitedir. Implantin mobilitesi osseointegrasyonun olmadigm gdsterir ve implantin
cikarilmas1 gerekmektedir. Implant stabilitesi, implant1 tutan kemigin sikistirilmasiyla
olusan mekanik stabilite ve osseointegrasyon periyodunda yeni kemik hiicreleri
olusumu ile gerceklesen biyolojik stabiliteden ibarettir. Implantin yerlestirilmesi
sirasinda beklenilen stabilite, primer stabilite olarak degerlendirilirken fonksiyon
sirasinda gerceklesen stabilite, sekonder stabilite olarak degerlendirilir. Implant stabilite
Olgtimleri Periotest®, Implatest, yerlestirme torku, c¢ikarma torku, perkiisyon testi,
dinamik model testi, Rezonans Frekans Analizi (RFA) yontemleri ve Osstell® Mentor
Cihazi ile yapilabilir (128).

2.6.2.1.Periotest®

flk kez Schulte ve Lukas tarafindan kullanilan Periotest® (Medizinteknik Gulden,

Modautal, Almanya) belirli bir elektriksel kuvvet karsisinda, peri-implant dokularin
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reaksiyonunu Olcerek implantin ve dogal disin mobilitesini saptama esasina dayanan bir
dental 6l¢tim cihazidir (129). Mobilite miktari, -8 ile +50 arasinda degisen ve Periotest

Degeri (PTD) ad1 verilen bir deger ile ol¢iiliir.

Olgiim islemi elektromekanikseldir. Elektriksel olarak calisan ve elektriksel olarak
goriintlileyen vurucu baslik, test edilen nesneye (dis veya implant) 16 defa vurur. Tiim
islem yaklasik 4 saniye siirer. Vurucu baslik basinca hassastir ve test edilen nesneyle
olan temas siiresini kaydeder. Hareketli dis veya implantlarda daha uzun temas siiresi
gerceklesir ve boylece daha yiiksek PTD olgiiliir. Daha saglam destekli nesnelerde ise

daha az temas siiresi olur ve dolayisiyla daha diisitk PTD olg¢iiliir.

Periotest™’in kullanim kilavuzunda belirtilen PTD ile klinik implant mobilitesi
arasindaki iliski (130) Tablo 3‘de verilmistir.

Tablo 2.3. PTD ile klinik implant mobilitesi arasindaki iliski

PTD Araliklar: Klinik Durum ile iliskisi

Iyi osseointegrasyon; implant iyi bir sekilde osseointegre

-8 ile 0 aras1

olmustur, yiiklenebilir.
1 Ao -8 e Klinik muayene gereklidir. implantin yiiklenmesi heniiz uygun
degildir.
+10 ile +50 arasi Osseointegrasyon yetersidir. implantin yiiklenmesi uygun
degildir.

Periotest” ile implantasyonun her safhasinda primer stabilite Slgiilebilir.
Osseointegrasyon seviyesinin implantlarin yiiklenmesine izin verecek diizeyde olup
olmadiginin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Periotest” degerlerindeki asir1 artiglar
(bu durum implantasyondan yillar sonra bile goriilebilir) implantin stabilizasyonundaki

bozukluklarin, asir1 yiik veya enfeksiyonun (peri-implantitis) habercisidir (130).

Chavez et al. klinik olarak basarili, stabil ve fonksiyonel implantlarin PTD © lerinin -6

ile -2 arasinda degistigini bildirmislerdir (131).
2.6.2.2.Implatest

Dario et al. gelistirdikleri bu yontem, implant stabilitesini dijital ortamda

gorlntiilemektir. Bu yontem, daha ¢ok miihendislik dallarinda kullanilan bir analiz
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yontemidir (128).

Impuls testlerinde bir veya birden fazla hizlandirici test edilecek yapiya uyumlandirilir
(132). Ayrica hizlandiricilar hizlanmayi zaman fonksiyonu olarak 6lgen kayit cihazina
da yerlestirilir. Daha sonra yapiya kalibre edilmig bir ¢ekicle vurulur ve Acceleration
Time History (ATH) her hizlandirici tarafindan kaydedilir. ATH’ nin azalma orani,
yapinin sertligi ve tamponlama kapasitesini gosterir. Azalan ATH degeri ne kadar

fazlaysa yap1 o kadar stabil ve serttir (132).

2.6.2.3.Yerlestirme Torku

[k olarak Johansson ve Strid tarafindan 1994 yilinda uygulanan yerlestirme torku,
kemik kalitesini ve ilk yerlestirme sirasinda implant stabilitesini tayin etmede kullanilan
basit bir yontemdir (133, 134). Bu teknikte; implant yuvasi drille hazirlanirken cerrahi
motorun uyguladigr tork kuvveti degeri kemigin kalitesini ve implantin primer

stabilitesini belirlemede kullanilir.
2.6.2.4.Cikarma Torku

Ik olarak 1987 yilinda Johansson ve Albrektsson tarafindan gelistirilen ¢ikarma torku
testi implant ylizeyi ve bunu ¢evreleyen kemigin arasindaki baglantinin sonlandirilmasi
icin gerekli tork kuvveti Olgiilerek yapilan ve kemik-implant arasindaki baglantinin
kalitesini degerlendirmede kullanilan son derece giivenilir, objektif bir test yontemidir.
Klinik olarak kullanim alani yoktur, hayvan deneylerinde kullanilir (135). Kuvveti
kademeli olarak arttirilan tork cihazi ile uygulanan bu metotta implantin ¢evre kemik

dokudan ayrildig1 andaki tork degeri implant stabilitesini gosterir.
2.6.2.5.Perkuisyon Testi

“Perkiisyon testi” yonteminde, implant stabilitesini 6lgmek icin metal bir enstriiman
kullanilir. Implantin tasiyic1 parcasina; sondun arkasi yada ayna sapi gibi klinikte
kolaylikla temin edilebilecek bir alet ile hafifce vurularak ¢ikardigi sesten stabilitenin
“iy1” ya da “kotii” oldugu anlasilir. Perkiisyonda gelen az yogun ses, yumusak doku
kapsiilii olusumunun ve basarisizligin, berrak ses ise basarili osseointegrasyonun
gostergesi olarak degerlendirilmektedir. Perkiisyon testinin kullaniciya bagli sonug
saglamas1 bu yontemi siibjektif kilar ve genellikle giiven vermez (128, 136, 137). Bu
nedenle tek basma yeterli bir Olciit degildir ve diger Olgiitlerle birlikte

degerlendirilmelidir.
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2.6.2.6.Rezonans Frekans Analizi (RFA)

Bu yontemin temeli vibrasyon teorisine dayanmaktadir, sabit durumda ilerleyen frekans
dalgas1 ve uyarilabilen bir transdiiktér kullanilir. Bu transdiiktér implant veya dayanak
lizerine vidalanir ve transdiiktore gonderilen rezonans frekansina alinan cevap ile ¢evre
doku i¢indeki implantin sikiligr dlgiiliir (138). Bu yontemle dlgiim yapan en yaygin
olarak kullamlan cihaz Osstell® Mentor Cihazi’dir (Integration Diagnostics AB;

Géthenburg, Isveg).

Osstell, implantlarin primer stabilitesini 6lgmek i¢in kullanilan tekrarlanabilen ve
invaziv olmayan objektif bir 6l¢iim aletidir. Osstell® mentor kiti; 6l¢iim probu, smartpeg
ve ostell mentor cihazindan olusur. Implant stabilitesi, implantin iizerine yerlestirilen
SmartPeg kullanilarak olgiiliir. Implantin stabilitesi cihazin ekraninda okunan ISQ
(Implant Stability Quotient — Implant Stabilite Katsayisi) degeri ile ifade edilir. ISQ
degeri 0-100 arasinda degisir. Yapilan bazi klinik g¢alismalar sonucunda implant
stabilitesinde kabul edilebilir deger araligi 55 ISQ ve 85 ISQ arasinda bulunmustur
(137, 139).

2.6.3.Periodontal Degerlendirme

Giliniimiizde, implantlarin agizda saglikli bir sekilde uzun siire kalmasinda pek ¢ok
faktoriin etkili olmasinin yani sira, implant c¢evresi dokularda mikrobiyal dental
biyofilme bagl olarak gelisen patolojik degisimlerin de dnemli oldugu bilinmektedir ve
bu degisimler genel olarak “implant ¢evresi hastaliklar” olarak kategorize edilmektedir

(140).

Periodontal hastaliklarin siniflamasi ile uyumlu olarak peri-implant hastaliklar iki gruba
ayrilir. Gingivitise karsilik gelen peri-implant mukozitis; fonksiyondaki implanti
cevreleyen yumusak dokulardaki geri doniisiimlii enflamatuar reaksiyon olarak ifade
edilirken, periodontitise karsilik gelen peri-implantitis; fonksiyondaki implantin
etrafindaki destek kemigin yikimi ile karakterize enflamatuar bir reaksiyondur (141).
Implant cevresi ve periodontal hastaliklarin patogenezi ve patolojisinde benzer
mekanizmalarin ¢alistifi ve implant ¢evresi hastaliklarin teshisinde periodontal
muayene yoOntemlerinin  kullanilabilirligi  yapilan  ¢esitli  klinik  ¢aligsmalarla
degerlendirilmistir (142-145). Tiim bu sistem ve yontemler implant ¢evresi sagligin

degerlendirilmesi ve implant ¢evresi hastaliklarin teshisinde de kullanilmaktadir (146).



26

Periodontal sond peri-implant hastaliklarin teshisi i¢in temel bir aragtir. Ancak tek
basina sondlama teshis i¢in yeterli olmayabilir. Sondalamada kanama, cep derinliginde
artis ve slipiirasyon; peri-implant mukozada enflamasyon varligini gdstermesinin
yaninda destek doku kaybmin bir habercisi olabilir (147). Bu belirteglerin
degerlendirilmesi icin Mombelli et al. (148) tarafindan modifiye plak indeksi ve
modifiye sulkus kanama indeksi tanimlanmistir ve giinlimiizde halen periodontal
hastalik degerlendirmesinde kullanilmaktadir. Sondlama cep derinligi degerlendirilmesi
atasman kaybini gosterir ve her implantin 4 bolgesinde (mesial, distal, bukkal ve
lingual) yapilmalidir (149). Sondalamanin hatasiz yapilmasi olduk¢a Onemlidir.
Sondalama derinlik 6l¢limiiniin tekrar edilebilirligi disetinin durumu, uygulanan kuvvet,
acillama, sondalama yapan kisi, sondun ucunun pozisyonu ve c¢ap1 gibi bir¢cok faktore
bagldir ve uygun sekilde yapilmazsa hatali 6lgiime neden olabilir. Olgiimler hekimden
hekime ve hatta ayni hekimin bir Olgiimiiyle digeri arasinda fark gosterebilir.
Olgiimlerde yiiksek oranda tekrarlanabilirligin elde edilmesi &nemlidir (150).
Sondalama derinligi uygulanan kuvvete baglidir. Esit miktarda kuvvet uygulandiginda
peri-implantitis durumunda dogal dislerde oldugundan daha fazla derinlik olgiiliir.
Saglikli peri-implant dokularin karsilayabilecegi belirli bir sondalama kuvveti vardir.
Bu kuvvetten daha fazla miktarda bir kuvvet uygulandiginda peri-implant dokular bu
kuvvete direng gosteremez ve cep derinligi daha fazla 6l¢iiliir. Literatiirde, bu kuvvetin
0,25 N (25 gr) olmasi 6nerilmistir (151, 152). Son yillarda bu sabit sondalama kuvvetini
saglayabilmek icin basinca duyarli otomatik periodontal sondalar gelistirilmistir. Bazi
yazarlar bu sondalar sayesinde tekrarlanabilirligin saglanabildigini gostermislerdir (153,

154).
2.6.4.Estetik Degerlendirme

Albrektsson et al. (122) implant basar1 kriterleri, Smith ve Zarb tarafindan (155)
genisletilmis ve ‘Bir implantin basarili kabul edilebilmesi i¢in yeterli bir estetik
goriiniime sahip bir restorasyon yapimina izin verebilmelidir.” ibaresi eklenmistir. Ideal
olarak basarili implant destekli restorasyonlar dogal diglere en yakin goriiniime sahip
olmalidir (156). implant destekli restorasyonlar, referans dislerle simetrik olmalidir.
Fakat yeterince estetik taniminin objektif Ol¢iitii heniliz tam olarak tanimlanmamustir.
Objektif bir derecelendirme, implant destekli restorasyonlarin degerlendirilmesinde

faydali olacaktir. Bu amacla Fiirhauser et al. (157) pembe estetik skor (PES)
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degerlendirmesini ortaya koymuslardir. Bunun i¢in implantlar1 ve komsu dogal disleri
iceren fotograflar ¢ekilmis ve oral cerrah, protez uzmani, ortodontist ve dis hekimligi
Ogrencilerinden olusan 20 kisilik bir gruptan bu fotograflari daha 6nceden belirlenen
kriterlere gore degerlendirmeleri istenmistir. Sonu¢ olarak PES’in tek dis implant
kronlar1 etrafindaki yumusak dokunun tekrarlanabilen degerlendirmesi i¢in uygun bir
Olclim yontemi oldugu belirtilmistir. Birden fazla kisi tarafindan degerlendirildigi i¢in

kisisel farkliliklar elimine edilmis olmaktadir.
2.7.immediat implantasyon

Implant tedavisinin 10 yillik takip siiresi i¢inde belgelenen uzun donem basari oraninin
%90-100° lere kadar ¢ikmasiyla birlikte kayip dislerin yerine dental implant kullanimi
kabul edilir bir tedavi yontemi haline gelmistir (158). Giiniimiizde implantoloji
alanindaki gelismeler sayesinde, dis ¢ekimiyle implant yerlestirilmesi arasinda gecen

stire giderek kisalmaktadir.

Dis ¢ekiminden sonra implant yapilmasi konusunda bir¢ok siniflandirma onerilmistir.
Wilson ve Weber (159) yumusak doku iyilesmesine gore siiflandirmislar fakat zaman
araliklarimi belirtmemislerdir. Yumusak dokunun durumu ve yonlendirilmis doku
rejenerasyonu yontemleri ile iligkisine gore implant yerlestirme zamanlamasini
tanimlamak icin, immediat, erken, ge¢ ve olgun terimleri kullanilmislardir. Mayfield
(160) ve diger yazarlar dis ¢ekiminden sonraki zaman araliklarina gore siniflandirma
yapmuglardir, fakat bunlar arasinda bir fikir birligi bulunmamaktadir (160-162).
Mayfield’in simiflamasinda ise immediat, gecikmis ve geg terimleri, sirasiyla dis ¢ekimi
sonrasi 0 hafta, 6-10 hafta ve 6 ay veya fazlasi i¢in kullanilmistir. Hammerle et al. (163)
yumusak ve sert doku iyilesmesine dayanan bir siniflandirma yapmislardir. Tip 1, dis
¢ekiminden hemen sonra yerlestirme; Tip 2, (¢ekimden sonra 4-8 hafta) soketin
yumusak doku ile kapanmasi tamamlandiktan sonra; Tip 3, (¢ekimden 12-16 hafta
sonra) klinik ve/veya radyolojik olarak soketin kemikle tatmin edici miktarda doldugu
goriildiikten sonra; Tip 4 (dis ¢ekiminden 16 haftadan sonra) soket tamamen kemikle
dolduktan sonra implant yerlestirmedir. Fakat iyilesme parametreleri, cerrahi bdlge ve

hasta ile ilgili etkenlere gore degisiklik gosterebilir.
Beagle implant yerlestirme zamanlamasini su sekilde siniflamistir (164):

1. Cekimden hemen sonra aym cerrahi islem smrasinda (Immediat implant

yerlestirilmesi).
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2. Birka¢ haftalik gecikmeden sonra (erken implant yerlestirilmesi). Normalde
enfeksiyon ve enflamasyonun c¢oziilmesi ve yumusak doku iyilesmesinin
gerceklesmesine izin vermek i¢in 2-6 hafta beklenmektedir.

3. Kemik iyilesmesinin tamamlanmasinin beklendigi 3-6 aylik gecikmeden sonra
yerlestirilmesi (ge¢ implant yerlestirilmesi).

4. Dis kaybindan aylar ya da yillar sonra implant yerlestirme.

Immediat implant yerlestirilmesinin  endikasyonlar1 ile goreceli ve kesin

kontrandikasyonlar1 Tablo 2.4’te gdsterilmistir.

Tablo 2.4. Immediat implant yerlestirilmesinin endikasyonlari, goreceli ve kesin

kontrandikasyonlar
Endikasyonlari Kesin Kontrendikasyonlar Goreceli
M y Kontrendikasyonlar
Sistemik olarak saglikli ~ Komplike sistemik hastalik Asirt sigara kullanimi
Yeterli yumusak doku Maksiller siniisii icerme
Yeterli sert doku Bifosfonat kullanim hikayesi
Stz lablfdl/bukkal Periodontal hastalik hikayesi
kemik
Kalin doku biyotipi Labial/bukkal kemik
yoklugu

Aktif enfeksiyon varligi

Implant yerlestirme zamanlamalari, avantaj ve dezavantajlari Tablo 2.5°de
gdsterilmistir. Immediat yerlestirmenin en biiyiik avantaji, tedavi siiresinin kisalmasi ve
ameliyat sayisinin azalmasidir. Ayrica erken smirli yiikleme sayesinde alveoler kemik
rezorbsiyonu ve yumusak doku cekilmesi de azalmis olmaktadir (13). implant daha
kolay yerlestirilebilmekte, protetik tasarim daha iyi ve daha kolay olmaktadir. Bunun
sonucunda  daha iyi bitim ¢izgileri, kontur yiiksekligi ve interproksimal yap1
saglanmaktadir. Boylece hastanin dis tedavilerine psikolojik acidan bakisit olumlu hale

gelmektedir (164, 165).

Immediat implant yerlestirilmesi ve yiikleme yapilmasi &zellikle estetik bolgelerde dis

kayb1 olan hastalar i¢cin daha Onemli bir tedavi segenegi halini almistir. Literatiir
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incelendiginde immediat implant yerlestirilmesi ile ilgili bir¢gok yayin oldugu
goriilmektedir. Slagter et al.“ mn (158) yaptiklari literatiir incelemesinde toplam 34
calisma incelenmis ve immediat implantlarin basar1 oran1 marjinal kemik kayb1 ve peri-
implant yumusak dokudaki degisiklikler analiz edilmistir. Bu literatiir incelemesinin
sonuclarina gére immediat implantlarin basar1 oram1 %95-97,1 gibi yiiksek bir oranda

cikarken, marjinal kemik kaybi1 ise 0.81 mm olarak bulunmustur.

Tablo 2.5. implant yerlestirme zamanlamalar1, avantaj ve dezavantajlar1 (4, 164, 165)

Immediat Erken Gee Yerlestirme
Yerlestirme Yerlestirme ¢ ¥

Dis ¢cekimi ile ayni

Dis cekiminden 2-6

Dis ¢cekiminden 3-6 ay

Zamanlama cerrahi islem sirasinda  hafta sonra yerlestirme sonra yerlestirme
yerlestirme

Cerrahi islem sayisi Aktif enfeksiyonun Erken yerlestirme ile
azalir. ¢oziilmesi saglanir. aynidir fakat soketin
Cekim soketinin eniyi ~ Soketi 6rtecek lamelli kompakt kemik
sekilde goriilmesi yumusak doku ile daha fazla dolmasi
saglanir. iyilesmesine izin verir.  sayesinde genis
Flep kaldirma Bir miktar stingerimsi soketlerde daha iyi

Avantajlari Fg}erekmeyebili.r. kefnik iy'il.esmesi privmer stabilite

oplam tedavi ve saglanabilir. saglanir.
dissiz kalma siiresi Olgun yumusak
azalir. dokular flebin
Var olan kemik en iyi kullanimini
sekilde kullanilabilir. kolaylastirir.
Hasta psikolojisini
olumlu etkiler.
Implant kayba riski Ek cerrahi islem Rezoptif siire¢ boyunca
daha yiiksektir. gerekir. ince bukkal kemik
Acikta kalan kemik Primer stabilite i¢in kaybedilebilir.
varliginda kemik yetersiz olabilir.  Tedavi zamanlamasi
kontrendikedir. Tedavi siiresi uzar. uzar.
Iyilesme siirecini Soket duvarlarinda Ek cerrahi islemler
zorlastiracak travmatik  degisen miktarlarda gerekebilir.
¢ekim oldugu rezorbsiyon goriilebilir.  Soket duvarlarinda
durumlarda dikkat degisen miktarlarda
edilmelidir. rezorbsiyon goriilebilir.
Primer stabilite i¢in
yeterli kemik
Dezavantajlari olmayabilir.

Bolgenin morfolojisi
uygun sekilde
yerlestirme ve
stabilitenin
saglanmasini zor hale
getirebilir.
Flep uyumu i¢in

keratinize mukoza

yetersizligi riski vardir.

Kemik grefti ve
membran ihtiyaci
olabilir.
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Immediat implant yerlestirme ile ilgili kisitlamalardan kaginmak amaciyla birgok
protokol Onerilmistir. Fakat bunlarin tahmin edilebilirligi ve uzun donem basarilari
heniiz kesinlesmemistir. Bu protokollerden bazilar1 alveoler kenar biitlinliigliniin
korunmasi ve implant ve ¢ekim soketi arasindaki boslugun doldurulmasi i¢in alloplastik
maddelerin kullanimin1 6nermistir. Ayrica daha genis ¢apta, bazen 6-7 mm’ lik
platforma sahip implant kullanimi da oOnerilmektedir. Giinlimiizde alveoler kenarin
korunmasi i¢in implantlarin biyouyumlulugu ve klinik etkinligini belirleyen evrensel
olarak kabul gormiis bir klinik, radyografik ve histolojik degisken bulunmamaktadir.

Immediat implantasyonda dikkat edilmesi gerekenler su sekilde siralanabilir (166):

- Akut enfeksiyon varsa ameliyat dncesi antibiyotik kullanilmalidir.

- Cekim bolgesinde piiriilan eksuda olmamalidir.

- Hasta, olas1 asamal1 ya da ertelenebilecek tedaviler konusunda uyarilmalidir.

- Cekim zamaninda devam etmek veya etmemek cerrahin kararidir.

- Atravmatik cerrahi ¢ekim yapilmalidir.

- Implant yuvasi lingual/palatal tarafa yakin olarak hazirlanmali ve implant buraya
yerlestirilmelidir.

- Implant dis kokiinden 2 mm daha uzun olmalidir ve kemige 4-5 mm baglantida
olmasina c¢alisilmalidir.

- Implant yerlestirildikten sonra hareketsiz olmalidir.

- Yeterli yumusak doku kapamasi saglanmalidir.

Iyilesmenin ilk 4 ayinda, gdzlem ve olgiimlere gore, alveoler kemik genisliginde
bukko-lingual olarak yaklasik 5-7 mm ve yiiksekliginde de 2-4,5 mm kayip olmaktadir
(165). Bir¢ok ¢alisma gostermistir ki, birden fazla komsu dis ¢ekimi yapilmis krette, tek
dis c¢ekimi yapilmis krete gore apiko-koronal olarak daha fazla kemik kaybi
gozlenmektedir (167-171). Bir calismada, ¢ekimi takip eden 1 yil iginde kret
yiiksekliginde 4 mm ve toplam kemik hacminde %25 azalma oldugu bildirilmistir. Ayni
calismada bu kaybin 3 yil iginde %40-60’a kadar ¢iktigr bildirilmistir (170). Bunun
¢cOziimii olarak immediat implant yerlestirme ile kaybedilen koklerin implantlarla yer
degistirilmesi sayesinde alveoler kemigin uzunluk ve genisliginin kaybindan

kaginilabilir (165).

Bildirilen ilk immediat implant vakasi, 1976 yilinda Schulte tarafindan polikristalin

aliminyum yiizey kullanilarak yapilmistir (6). Bundan sonra bir¢ok klinik vaka raporu
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ve derleme yaymlanmistir (159, 160, 172, 173). Bir¢ok arastirmada kismi dissiz
arklarda taze cekim soketine yerlestirilen implantlarin basari oraninin %90’dan fazla
oldugu gosterilmistir (173-176). Immediat implantlarin basaris1 histolojik olarak da
kanitlanmustir (177).

Immediat implant yerlestirmede siklikla su iki sorunla karsilasiimaktadir: Implantlarin
primer stabilitesinin saglanmasinin zor olmasi ve iyilesme siirecinde yumusak dokunun
bosluga dogru bilyiimesi. Her iki sorun da implant kaybina neden olabilir (178). implant
sokete tam uyumlu olmadigi i¢in implant-kemik temasinin az olmasi, bag dokusu ya da
epitelin implantla soket arasindaki bosluga biiylimesine neden olur. Bunu 6nlemek i¢in
kemik grefti ve membran kullanimina ihtiyag duyulur. (Sekil 3) (4). Genellikle molar
bolgedeki kok yapisinin ideal protetik konumlandirma ve kemik kalitesi bakimindan
uygun olmamasi nedeniyle immediat implant yerlestirme miimkiin olamamaktadir

(164). Araujo ve Lindhe (179, 180) yaptiklari g¢alismalarla, immediat implant

yerlestirmenin bukkal kemik kaybin1 6nlemedigi sonucuna varmislardir.

Sekil 2.3. Iimmediat implant yerlestirilmesinden sonra implant sokete tam uyumlu olmadig: igin

implant-kemik temasi az olmakta ve soketle implant arasinda bosluk kalmaktadir (181).

2.8.Kisiye Ozel Dental implant Kavram

Uzun yillardan beri vida ya da silindir seklinde implantlar temel prensiplerde degisiklik
yapilmadan, sadece tasarimlarinda ufak degisiklikler yapilarak kullanilmaya devam
etmektedir. Fakat bu tlir implantlarin immediat uygulanmasinin, tedavi siiresini
kisaltmasi gibi bazi avantajlarinin ve yiiksek basari oranlarinin olmasina ragmen, goz

ard1 edilemeyecek temel dezavantajlari da vardir. Bu dezavantajlar nedeniyle farkli
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teknikler arastirilmaya baslanmistir. Iyilesme siirecinde implant ve etrafindaki kemik
temasinda basarisiz olunursa, bosluga dogru yumusak doku biiyiiylip yeterli
osseointegrasyon olusmasina engel olabilir. Boyle bir durumda, immediat
implantasyonda kullanilacak olan implantin ¢ekilen dis ile ayn1 tasarimda olmasi faydali
olacaktir (182). Bu amagla kisiye 6zel kok benzeri implant fikri ortaya atilmigtir. Kisiye
0zel kok seklinde implant yapimiyla implant-soket uyumsuzlugu sorununun iistesinden

gelinmistir.

Disler yerine kisiye 0zel kok seklinde implant yapilmasi fikri ilk kez 1969 yilinda
Hodosh et al. tarafindan tanimlannstir (10). implant materyali olarak kendiliginden
polimerize olan polimetilmetakrilat kullanmiglar fakat implant osseointegre olmak
yerine yumusak dokuyla ¢evrelenmis ve basarisiz olmustur. Lundgren et al. tarafindan
1992 yilinda kok benzeri implant yapimi tekrar tanitilmistir (182). Yaptiklar1 deneysel
bir calismada kok yerine gecen implant materyali olarak titanyum kullanmislardir.
Yazarlar % 88 basar1 oranina ulagmig ve bu sistemin basarili bir sekilde osseointegre
oldugu sonucuna varmiglardir. Implantlar ve soket arasindaki siki birlesimin implant
basarisinda onemli bir faktor oldugu bildirilmistir. Bu nedenle Kohal et al. 1997 yilinda
kayip periodonsiyumun kompanse edilmesi ve soket-implant uyumunun daha iyi olmasi
icin, kok seklinde titanyum implantlarin koronal boéliimlerini daha genis olarak
hazirlamiglardir (183). Fakat implant yerlestirilirken birgok kez ince bukkal alveoler
duvarda kirik meydana gelmistir ve baz1 implantlar yerlestirilememistir. Yerlestirilen
implantlarin hi¢birinde kayip olmadigi ve deneyin sonuna kadar (6 aylik takip) stabil
kaldiklar1 bildirilmistir. Yazarlarin sonraki bir ¢calismalarinda kok analogu implantlarin
baslangigtan 1. aya kadar devam eden ¢ok iyi primer stabiliteleri olmasma ragmen, 9
aylik takipleri sonunda % 48 gibi yiiksek bir oranda kayip yasanmistir. Bunun sebebi, su
sekilde agiklanmustir: implant ile kemigin miikemmel uyumu sayesinde baslangigta ¢ok
1yl primer stabilite saglandig1 goriilmiistiir. Fakat, ilerleyen donemlerde implantlarin
tim alveoler yiizlerinde basingla tetiklenen rezorbsiyon olmasi nedeniyle estetik
basarisizlikla sonuglandigi bildirilmistir. Bu yiliksek kayip orani nedeni ile titanyum
esasli anatomik dis implantlarinin klinik kullanimi tavsiye edilmemistir (184). Pirker ve
Kocher (16), zirkonyum esasli kisiye 6zel dis implantlari ile yaptiklari klinik ¢aligmada
Kohal et al.’in yasadigi problemleri Onlemek i¢in implant tasarimlarinda gesitli
degisiklikler yapmiglardir. Implantlarin ince kortikal kemige komsu bukkal ve lingual

yiizlerinde kirig1 ve basingla indiiklenen rezorbsiyonu dnlemek igin ¢ap olarak 0.1-0.3
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mm azaltma yapmislar; primer stabilite saglamak ve osseointegrasyonu artirmak igin
interdental alanda sinirli kalmak {izere tim kok ylizeyine makro-retansiyon alanlari
eklemisler ve biyouyumluluklar1 ve gelismis estetik sonuglart nedeniyle zirkonyum
kullanmiglardir. 2 yillik takip sonunda kemik rezorbsiyonu ya da yumusak doku
cekilmesi goriilmemistir. Bu sonuglar daha sonraki bagka klinik caligmalarla da

desteklenmistir (12-15).
2.8.1.Avantajlari

- Implant i¢in yuva agmaya ve rehbere ihtiya¢ yoktur ve bununla iliskili
gelisebilecek dis kokleri, mandibular sinir, maksiller siniisler gibi komsu
dokulara zarar verme, isleme bagl yaralanmalar, kemik kaybi gibi durumlarin
Oniine gegilir. Dolayisiyla hasta konforu artar.

- Cekimle ayni seansta implant yerlestirildigi ic¢in ikinci bir cerrahiye gerek
kalmaz. Boylece maliyetin azalir ve zaman kaybi 6nlenir.

- Implantin tam uyumlu olmasi ideal kemik-implant temas1 saglar ve boylece
implant ve kemik arasinda bosluk olmamasi sayesinde azami derecede primer
stabilizasyon elde edilir. Ayrica kemik ogmentasyonu, yonlendirilmis kemik
veya doku rejenerasyonu gibi ek cerrahi islemlere gerek duyulmaz.

- Zirkonyum implantlarin dis rengine uyumlu olmasindan dolayr tatmin edici
estetik sonuclar elde edilir.

- Tek par¢a implant, baslangictan itibaren azaltilmis fonksiyonel yiiklemeye
maruz kalir ve bu da kemik ve yumusak doku kaybin1 énler.

- Ikincil protetik pargalar1 yoktur.

- Bu tiir implantlara 6zel aletlere gerek yoktur. Yuva agma ve implant yerlestirme
aletlerine, vida anahtarlarina ve her implant firmasina gore isim degistiren
karmagik implant parcalarina ihtiya¢c yoktur. Tek asamali implant, c¢eki¢ ve
osteotom yardimiyla yerlestirilir.

- Implantin kron parcasi, protetik asamada geleneksel dental malzemelerle

kolayca agindirilarak uyumlanabilir (10, 12, 14-16, 165, 182, 183).
2.8.2.Dezavantajlan

- Periodontal ligamenti ve destek alveoler kemigi hasar goren hastalara
uygulanmaz. Dikkatli dis ¢ekimi gerekir.

- Su anda sadece tek asamali implantlar mevcuttur.
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- Dogru pozisyonda olmayan dislerin diizeltilmesi miimkiin degildir.

- Yontem ¢ok yenidir ve daha bagka ¢alismalar gerekmektedir (14, 15).
2.8.3.Hasta Secimi, Cerrahi ve Protetik Asamalar

Literatiirde yer alan ¢alismalarda kok ¢iirtigii, kronik apikal periodontitis, basarisiz kok-
kanal tedavisi, vertikal veya horizontal kok kirigi, endodontik lezyon, restore
edilemeyen kron harabiyeti nedeniyle ¢ekilmesi gereken digleri bulunan hastalar
calismalara dahil edilmistir. Cekilecek disleri ¢evreleyen kemikte dehisens bulunmasi,
kotli agiz hijyeni, aktif periodontal enfeksiyon, kontrol altinda olmayan diyabet,
bruksizm, sigara kullanim1 durumlarinda hastalar ¢alismalara dahil edilmemistir. Kronik
apikal periodontitisli hastalar c¢alisma dis1 birakilmamistir fakat bu hastalarda
enfeksiyon dikkatli bir sekilde temizlenmistir (12, 15-19).

Literatiirdeki kisiye 0Ozel implantlarla ilgili mevcut calismalarda, olmasi gereken
minimum kok yiiksekligi ve kokii cevreleyen minimum kemik kalinligi hakkinda
herhangi bir veri bulunmamaktadir. Geleneksel silindirik implantlar i¢in gegerli olan
kabul gérmiis bazi kriterler bulunmaktadir. implantin bukkal yiiziinde en az 0,5 mm ve
lingual yiiziinde en az 1 mm kemik kalinliginin bulunmasi gerektigi kabul edilmektedir
(185). Literatiirde geleneksel silindirik dis implantlarinda primer stabilitenin
saglanabilmesi i¢in implanti c¢evreleyen kemik yiiksekliginin en az 5 mm olmasi

gerektigi bildirilmistir (186).

Literatiirdeki KAI vaka raporlar ve ¢alismalarinin hepsinde ortak olmak iizere cerrahi

ve protetik asamalar su sekilde anlatilmistir:

Lokal anestezi altinda sulkuler insizyon yapilarak ¢ekime baglanmistir. Bu hastalarda
dis ¢ekimi ¢ok dikkatli bir sekilde yapilmis, yumusak dokuya ve kemige zarar
verilmemesine ve kemigin esnetilmemesine dikkat edilmistir. Kortikal duvarlardan
birinin kaybi, kisiye 0©zel implant ile soket arasindaki uyumun bozulmasina, primer
stabilitenin azalmasina neden olabilir ve boylece tedavinin sonuclarini tehlikeye atar

(19). Cekimden sonra soket kiiretajla dikkatlice temizlenmistir.

Implant yerlestirme asamasinda iiretim yontemine gore iki farkli yol uygulanmustir.
Bunlardan birincisinde, hastadan alinan CBCT goriintiileri ile KAI énceden tasarlanip
retildigi icin ¢ekimle ayni seansta implant yerlestirme iglemi yapilmistir. Diger

yontemde ise dis c¢ekimi yapildiktan sonra sokete iyodoform emdirilmis gazli bez
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yerlestirilmistir. Hastalar bu sekilde gonderilmis, bu sirada implantlar tasarlanmis ve

tiretilmistir. Cekimden 3-7 giin sonra implant {iretilip yerlestirme agsamasina gecilmistir.

Implant parmak basinciyla sokete yerlestirilmis ve ¢ekic-osteotom yardimiyla sokete
sikistirlmistir. Cekim soketiyle KA arasindaki miikkemmel uyum sayesinde elde edilen
primer stabilite palpasyon ve perkiisyonla kontrol edilmistir. Sonra flep basit suturlarla
dikilmistir. implantlarin dayanaklarina gegici kron yapistirilmistir. Bu gegici kronlar
sentrik okliizyonda ve lateral hareketlerde her tiirlii okliizal kontaktan ¢ikarilmistir.
Hasta agirlikli olarak diger tarafta c¢ignemesi ve sert yiyeceklerden kaginmasi
konusunda uyarilmistir. Ameliyat sonrasi hastalara antibiyotik (amoksisilintklavulanik
asit 1 g veya 625 mg) gilinde 2 kere 7 giin boyunca, analjezik (deksketoprofen 25 mg)
ginde 2 kez ve %0,12’lik klorheksidinli gargara giinde 3 defa 7 giin boyunca
kullanmalar1 6nerilmis ve oral hijyene dikkat etmeleri sdylenmistir. Ik ay haftada bir, 1.
aydan sonra ayda 1 kontrole ¢agirilmistir. 3. ayda osseointegre oldugu dogrulanan

implantlar iizerine daimi metal-seramik restorasyonlart yapilmistir.

2.8.4 Kisiye Ozel Implantlarin Basarisinin Degerlendirilmesinde Kullanilan

Olciitler

Literatiirdeki KAl vaka raporlarinda hastalarm 1-2,5 yillik takipleri bildirilmistir. Bu
hastalarin tamaminda KAI ’nin bu takipler boyunca agizda kaldig1 ve basarili oldugu
belirtilmistir. Bu hastalarda implant basarisint gostermek i¢in implantin hala
fonksiyonda ve stabil oldugu, agr1 ve/veya siipiirasyon gibi enfeksiyon belirtileri
olmadigi, peri-implant dokularin durumunun radyografik incelemede iyi oldugu, peri-
implant marjinal kemik seviyesinin degismedigi ve peri-implant radyolusensi olmadigi
bildirilmistir. Implant-kron kompleksinin dogal dise oldukga yakin oldugu radyolojik
incelemelerde goriilmiistiir. Protetik komplikasyonla karsilagilmamistir. Protetik

restorasyonlarin optimal fonksiyonel ve estetik 6zellik gosterdigi belirtilmistir (13-19).
2.8.5.Kisiye Ozel iImplantlarin Tasarim ve Uretim Yéntemleri

Dis hekimliginde teknoloji kullanimin artmasiyla bircok asamada elle yapilan hatalarin
oniine gecilme sans1 elde edilmistir. Bu dijital islemler 3 ana baslikta toplanir. ilki veri
elde etmedir ve cesitli tarama yontemlerini icerir. Bunu bilgisayar destekli tasarim
(CAD, Computer-Aided Design) izler. Son olarak islenen veriler, istenen materyalden
bilgisayar destekli iiretim (CAM, Computer-Aided Manufacturing) aracilifiyla iiretim

yapilmasinda kullanilir. Uretim asamasinda, frezeleme yontemlerine (gikarmali veya
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eksiltici iiretim olarak da bilinir) ek olarak 3 boyutlu yazdirma yontemleri de hizla
gelismektedir. Eklemeli/katmanli iiretim veya hizli prototipleme olarak da bilinen bu
teknoloji ¢ikarmali liretimin yerini almaya baslamistir. CAD/CAM ilk kez restoratif dis
hekimliginde 1971 yilinda Francois Duret tarafindan tanitilmistir (187) ve ilk
CAD/CAM restorasyon 1983 yilinda tiretilmistir (188).

2.8.5.1. 3B Tasarim ve Uretim Icin Veri Elde Etme Yontemleri

Literatiir incelendiginde, kisiye 6zel implant tasarimi yapabilmek i¢in dis koklerinin 3

boyutlu goriintiilerini elde etmek amaciyla iki farkli yontem kullanildigi goriilmektedir.

flkinde dis ¢ekimi yapildiktan sonra cekilen disler 3 boyutlu (3B) tarayicilarla
taranmakta ve taranmig dis kokiinlin 3B goriintiisii elde edildikten sonra STL
(STereoLithography, Standard Triangulation Language veya Standard Tessellation
Language) formatinda alinan c¢iktilar1 kullanilarak c¢esitli yazilimlarla implant

tasarimlar1 yapilmaktadir.

3B tarayicilar; 151k kaynagi, bir veya daha fazla kamera ve taranan nesneleri 151k
kaynagina ve kamaralara dogru hareket ettiren cok eksenli bir hareket sisteminden
olusur. Isik kaynagi nesnenin yiizeyindeki iyi tanimlanmis cizgileri yansitir ve
kameralar ¢izgilerin goriintiilerini kaydeder. Kamera ve 151k kaynagi arasindaki bilinen
ac1 ve uzakliktan faydalanilarak yansiyan 1518in 3B pozisyonu trigonometri yardimiyla
hesaplanabilir. Bu o6lgiim sekli triangiilasyon olarak bilinir. Bu temel prensip tek
kamerayla ¢alisir, fakat iki kamera tarama hizin1 ve duyarliligini artirir. Her yansitilan
151k ¢izgisi bir 3B kontur c¢izgisi olusturur. Bdylece tarayici basligin ve nesnenin
hareketiyle noktalardan olusan ¢ok sayida ¢izgi elde edilir. Tarayicinin farkli agilardan
elde ettigi nokta bulutu, kiiciik iiggenler halinde 3B yiizeye doniistiiriiliir. Akilli
algoritmalar kullanilarak bu tiggenlerin sayisi, duyarliliktan 6diin verilmeden belirgin
bicimde azaltilabilir. Bu ii¢cgenlerin sayisinin azaltilmasi, tasarim asamasinda
kullanilacak yazilimlarda 3B modelin kolay islenebilmesi i¢in gereklidir (189). Daha

sonra bu goriintiiler STL dosyalarina doniistiirtilerek kullanilir.

Diger yontemde ise dis ¢ekilmeden Once hastalardan alinan CBCT goriintiileri
kullanilarak dislerin 3B modelleri elde edilir. Bu 3B modeller iizerinde implant
tasarimlar1 yapilir. Bu islem karmasik goriinmekle birlikte, medikal alanda kullanilmak
tizere  gelistirilmis  yazilimlardaki  ¢esitli  algoritmalar  sayesinde kolayca

yapilabilmektedir.
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CBCT kesitleri DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda
medikal amacl 3B tasarim ve modelleme i¢in gelistirilmis goriintii isleme yazilimina
aktarilir. CBCT kesitlerinde ilgili disin oldugu bolge secilir. Daha sonra ilgili disi
etrafindaki kemikten ayirmak (segmentasyon) igin esikleme islemi (thresholding)
yapilir. Bu islem dis ve kemik dokusunun CBCT’ de farkli radyodansite gdstermesinden
yararlanarak hazirlanan algoritmayla yazilim tarafindan otomatik olarak yapilabilir.
Radyodansiteye sayisal bir deger verebilmek amaciyla tanimlanan Hounsfield unit (HU)
Olcegi, bu programlarda farkli dokular (dis, kemik, kas vb.) i¢in yazilimda daha 6nceden
belirlenmistir. Ilgili dokunun segimiyle bu dokunun HU deger araliklarina sahip
bolgeler isaretlenmis olur ve bu isaretli bolgelere maske adi verilir. Maskelerin sinirlari,
HU deger aralig1 elle degistirilerek de diizenlenebilir. Maskeler, programdaki cesitli
araglarla artefaktlardan temizlenir. Bu veriler tasarim asamasinda kullanilmak {izere
“marching cubes” algoritmasiyla 3B yiizey modellerine doniistiiriilir ve STL dosyasi

olarak kaydedilir.
2.8.5.2. Bilgisayar Destekli Tasarim (Computer Aided Design, CAD)

3B modelleme ve tasarim yazilimlari sayesinde, CAD tasarimlarin veya taranmig
verilerin doniistiriildiigii STL dosyalari {izerinde tasarim iyilestirme ve degisiklikler
yapilabilir. Glinlimiizde medikal alanda kisiye 6zel implantlar, implant iistii dayanaklar,
dis protezleri, rekonstriikksiyon plaklari, eklem protezlerinin tasarimlarinda oldukca
genis kullanim alani olan bilgisayar destekli tasarim ile ¢ok iyi fonksiyonel ve estetik

sonuglar elde edilmektedir (190-192).

Bu yazilimlarla, taranan veya CBCT ile elde edilen kokiin 3B modelleri iizerinde

ekleme/gikarmalar yapilarak ve dayanaklar eklenerek KAI tasarlanmaktadir.
2.8.5.3. Bilgisayar Destekli Uretim (Computer Aided Manufacturing, CAM)

Bu asama CAD/CAM islemlerinin son basamagidir. Uretim icin 2 temel yontem vardir:

cikarmali iiretim (frezeleme ve asindirma) ve eklemeli tiretim.
2.8.5.3.1. Cikarmah (Eksiltici) Uretim (Subtractive Manufacturing)

Cikarmali tretim teknolojisi genis kati bloklardan frezeleme ile iiretim yapilmasi
yontemidir. Bilgisayar destekli sayisal kontrollii isleme (Computer Numerical Control
machining, CNC machining) olarak da bilinen yontem, istenilen geometriyi elde etmek

icin tlim asamalari bilgisayarla kontrol edilen motorla ¢alisan makinelerle keskin aletler
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kullanilmasi temeline dayanur.
Frezeleme birimleri iki sekilde simiflandirilir:
2.8.5.3.1.1. Kuru veya 1slak frezeleme

Bazi materyaller (6nceden sinterlenmis zirkonya, mum, kompozit rezin) kuru
(yumusak) frezeleme gerektirirken bazilar1 (tam sinterlenmis zirkonya, lityum disilikat
bazli cam seramik gibi) ise 1slak (sert) frezeleme gerektirir. Bazilar1 (krom-kobalt,

polimetilmetakrilat, poliiiretan) ise her iki sekilde de frezelenebilir.

Sert frezelemede giiclii bir CNC sistemiyle {liriin tam boyutlarinda frezelenir. Bu nedenle
yeterli miktarda materyal kaziyabilmek i¢in oldukca giiclii kesme kuvvetlerine ve
giicline ihtiya¢ vardir. Bu giicli kesme kuvveti 1s1 enerjisine c¢evrilir ve kesme
aletlerinin 1sinmast Omiirlerini kisaltabilir. Ayrica ylizey 1sisinin artis1 frezelenen
materyalin termal iletkenligi diisiikse daha da siddetlenir. Bu nedenle sogutma sistemine

ihtiya¢ duyulur.

Yumusak frezeleme veya kuru islem, frezelemeyi kolaylastirmasi ve siirenin kisalmasi
nedeniyle bircok {iretici firma tarafindan 6nerilmektedir. Yumusak sinterleme, daha ¢ok
onceden sinterlenmis zirkonyanin biiyiitiilmiis boyutta iiretilmesi i¢in kullanilir ve iiriin
daha sonra sinterlenir. Sinterleme islemi {iriiniin yaklasik % 25-30 biiziilmesine neden
olur (193). Onceden sinterlenmis zirkonyanin 1slak islenmesi, materyalin yumusamasina

neden olur.
2.8.5.3.1.2. Eksenlerine gore 3, 4 veya S eksenli

4 eksenli ve 5 eksenli makineler, 3 eksenlilerden (X, Y, Z eksenleri) farkli olarak
cizgisel sekilde farkli eksenlerde asagi-yukari hareket eder. Asil fark rotasyonlarin
sayisidir. 4 eksenlilerde blok/disk sadece X ekseni etrafinda (A rotasyonu) donerken, 5
eksenlilerde blok/disk X ekseni etrafinda (A rotasyonu) doner ve disk tutucu da Y
ekseni etrafinda (B rotasyonu) doner. 5 eksenli cihazlar, 4 eksenlilere gore daha yiiksek
hassasiyette {iretim yapabilirler ¢iinkii 5 eksenliler tiim yonlerde andirkatlar

sekillendirebilirler. A ve B rotasyonlarinin miktarlarindan dolayr her 5 eksenli cihaz

ayni degildir (194).
2.8.5.3.1.3. Cikarmah Uretimde Kullanilan Materyaller

Dis hekimligi alaninda ¢ikarmali iiretimde pek c¢ok materyal kullanilmaktadir. Bu
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materyaller krom-kobalt, saf titanyum, Ti-6Al-4V alasimi, polimetilmetakrilat, cam

seramikler, mum, poliiiretan, kompozit rezin ve zirkonya bloklardir.

Implant iiretimi i¢in dental CNC cihazlarinda kullanilabilecek, saf titanyumdan veya Ti-
6Al-4V alagimindan yapilmis c¢esitli kalinliklarda titanyum Dbloklar mevcuttur.
Titanyumun oldukga sert bir metal olmasindan dolay1 bloklarin kalinliginin artmasiyla,

cikarmali iiretim yapmak zorlagsmaktadir.

Zirkonya kisiye 0zel anatomik dis implantlarmin iiretiminde de geleneksel silindirik
implantlarinin ~ dretildigi  Y-TZP  kullanilmaktadir. Dental CNC cihazlarinda
kullanilabilecek, implant iiretimi i¢in gerekli fiziksel 6zelliklere sahip en uygun Y-TZP
bloklar Noritake Alliance bloklardir. Noritake Alliance bloklar, ince tanecikli
zitkonyum tozundan sicak izostatik presleme yolu ile elde edilir. Sicak izostatik
presleme, argon atmosferinde yiiksek basing altinda yapilan 6zel bir sinterleme
yontemidir (86). Yar1 sinterlenmis bloklardir. Ustiin yiizey yapismna ve yiiksek 1s1k
gecirme Ozelligine sahiptir. Disk seklindeki bu bloklarin ¢ap1 98,5 mm’dir ve 10 mm,
14 mm, 18 mm, 22 mm, 26 mm kalinliklarda tretilmektedir. Izostatik bloklar uzun
donemde giivenle kullanilabilir. Izostatik bloklar homojen bir sekilde preslenir ve bu
sekilde diskin her bolgesinde homojen yogunluk saglanir. Diskin her bdlgesinin
homojen yogunluga sahip olmasi sinterizasyon esnasinda diskin her bdlgesinin esit ve

diizenli biiziilmesini saglar.
2.8.5.3.1.4. Cikarmali Uretim Cihazlarinin Hassasiyeti

Protetik restorasyonlarin uyumlulugu acisindan, geleneksel yontemle {iretilen
restorasyonlarin frezelenenlere gore daha iyi uyum gosterdigi konusunda bir egilim
vardir. Tan et al. frezelenmis titanyum kronlarin 76,4 pm dikey bosluk gosterirken,
dokiim metal kronlarin 23,9 pum dikey bosluk gdsterdigini bulmuslardir (195). Han et
al.”in yaptiklar1 benzer bir ¢alismada da, dokiim titanyumda (52-76 um) CAD/CAM
titanyum kronlara (60-80 um) gére daha az marjinal agiklik oldugu gosterilmistir (196).

Bu yontemde kesici aletlerin ¢apinin kiiclik olmasi frezeleme isleminin hassasiyetini
artirir (197). Bu yontemin en biiyiik dezavantaji yontemin hassasiyetini en kiigiik frezin
capinin (genellikle 1 mm) belirlemesidir. Frezin ¢apindan daha kiiclik olan bir detay
fazladan frezlenerek ortadan kaldirilir. Buna zit olarak, baz1 yayimlarda daha kiigiik capli

frezlerin tirlinlerin detaymin daha iyi olmasini saglamadig bildirilmistir (198, 199).
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Frezlerin istenilen eksenlerde pozisyonlanmasinin duyarliligi, 10 upum olarak

bildirilmistir (200).

Literatiirde zirkonya KAI’'nin uyumlulugu {izerine yapilmis bir calismaya

rastlanmamuistir.
2.8.5.3.1.5. Cikarmah Uretimin Avantajlar

Dis hekimliginde CAD/CAM sisteminin kullanilmasiyla seramik materyallerin
kondensasyon, eritme, kaynastirma islemleri nispeten azalmistir. Uretim sirasinda
bosluk veya defektler olusmaz. Soguma hizinin materyal {izerine etkisi yoktur. Eklemeli
tiretim i¢in kullanilan karmagsik makinelerdeki gibi hassas kalibrasyonlara ihtiyag
yoktur. Uretim sonrasi, iriinler iizerinde ¢ok fazla diizeltme islemi gerektirmez.

Uriinlerin hassasiyeti oldukga iyidir (194).
2.8.5.3.1.6. Cikarmah Uretimde Simirlamalar

Yeni sistemeler stirekli gelistiriliyor olmasina ragmen bu yontemin bazi siirlamalari
vardir. 5 eksenli cihazlarda dahi karmasik geometride, andirkath tasarimlarin tiretimi
miimkiin olamamaktadir. Sert hammaddelerin frezelenmesi zordur, uzun zaman alir ve
frezelenme sirasinda agiga cikan 1s1 nedeniyle frezler hizli bir sekilde deforme olur.
Cikarmali iiretimde hammaddenin freze edilmesiyle olusan fire geri doniistiiriilebilir

degildir (194, 201).

2.8.5.3.2. Eklemeli (Katmanh) Uretim (Additive Manufacturing, Rapid
Prototyping)

Eklemeli tiretim, CAM asamasinda ¢ikarmali liretime alternatif bir yontemdir. Eklemeli
tretim, ASTM’ye (the American Society for Testing and Materials) gore “3B model
verilerinden nesneler yapmak icin materyallerin genellikle katman katman bir araya
getirilmesi” olarak tanimlanmustir. Eklemeli iiretim, diger bir¢ok alanda kullanilmasinin
yaninda, dis hekimliginde kisiye 0zel modellerin gerektigi durumlarda son derece

kisisellestirilmis protezlerin iiretilmesinde etkili bir yontem olarak kullanilmaktadir.

Eklemeli tiretim, ilk kez 1986 yilinda Charles Hull tarafindan tanitildigindan beri hizli
bir gelisim gdstermistir. Bu gelisim 6zellikle lazer sinterleme alaninda olmustur. Ilk
ornekler gozenekli ve kaba iken (202), giiniimiizdeki cihazlar geleneksel dokiim

yontemlerine yakin fiziksel 6zellikte alasimlar tiretebilmektedir (203).
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Eklemeli tiretim teknolojileri 7 ana baglik altinda toplanabilir:

1. Baglayia piiskiirtme: Toz halindeki maddeleri bir arada tutmak igin sivi
baglayici ajanlarin segici bir sekilde y1gi1ldig1 yontemdir.

2. Yonlendirilmis enerjili yigma: Odaklanmis 1s1 enerjisi ile maddelerin eritilerek
birlestirilip y1g1ld1g1 yontemdir.

3. Materyal ekstriizyonu: Maddelerin bir piiskiirtiicii veya agiz yoluyla segici bir
sekilde dagitildig1 yontemdir. En bilinen yontem, birlestirmeli yigma yontemi
(Fused Deposition Modelling, FDM) dir.

4. Materyal piiskiirtme: Materyal damlaciklarimin segici bir sekilde yigildigi
yontemdir.

5. Toz yatag birlestirme: Is1 enerjisiyle toz yatagindaki istenilen bolgelerin secici
bir sekilde birlestirildigi yontemdir. Direk lazer metal sinterleme (DLMS),
elektron 1sinli eritme (electron beam melting, EBM), secici 1s1 sinterleme
(selective heat sintering, SHS), secici lazer sinterleme (selective laser sintering,
SLS), secici lazer eritme (selective laser melting, SLM) en sik kullanilan toz

yatagi birlestirme yontemleridir.

DLMS yonteminde, iiretimi istenen nesnenin sanal goriintiisii matematiksel
olarak ¢ok ince katmanlara ayrilir ve toz maddeler lazerin olusturdugu 1siyla
birlestirilerek (sinterleme) bu nesneler elde edilir. Her birlestirilmis toz katmani
alttaki katmanlarla da birlestirilir. Bu teknikle ¢ok kiigiik kesitleri (0.02-0.06
mm) bir araya getirmek miimkiindiir ve ¢ok kompleks geometrilerin dahi
dretilmesine 1izin verir. Cihaz ile 1ilgili parametreler ve kullanilan toz
parcaciklarinin ¢apt degistirilerek farkli piiriizlillikte {rlinler elde etmek

mumkindiir.

6. Levha laminasyonu: Levha halindeki maddelerin bir cismi olusturmak iizere
birlestirildigi yontemdir.
7. Vat fotopolimerizasyonu: Sivi fotopolimerlerin segici bir sekilde 1s1 ile aktive

edilip fotopolimerizasyonla sertlestirildigi bir yontemdir.
2.8.5.3.2.1. Eklemeli Uretimde Kullanilan Materyaller

Cikarmal1 iretim tekniklerinden farkli olarak, eklemeli iiretimde c¢ok cesitli
hammaddeler kullanilabilmektedir. Dental ve medikal amaglarla kullanilan bu

hammaddeler polimerler, seramikler ve metaller olarak siniflandirilabilir.
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2.8.5.3.2.1.1. Polimerler

Polimerler, FDM cihazlarinda termoplastik maddelerin 1sitilip bir noziil araciligiyla
puskiirtiilmesi ile iiretim yapilmasi i¢in kullanilirlar. Bu yontemle protetik asamada
gecici protezler ve mum modelaj yapilabilir. Bu amagla kullanilan polimerler,

trikalsiyum fosfat, polilaktik asit, akrilonitril biitadien stirendir.
2.8.5.3.2.1.2. Seramikler

Yesil fazda seramik tozundan veya Onceden sinterlenmis seramiklerden, SLS
yontemiyle liretim yapilabilir. Bu yontemle iiretim gelecek vadetmektedir, ¢iinkii giincel
eklemeli iiretim yontemleri arasinda hassasiyeti yiiksek olan yontemlerden biridir (204).
Fakat seramiklerin sinterlenmesi sonrasi biizilme olmasi nedeniyle sorunlar

yasanmaktadir ve bu nedenle halen kullanisli oldugu gosterilememistir (205).
2.8.5.3.2.1.3. Metaller

Eklemeli iretimde en ¢ok kullanilan metaller, titanyum, krom-kobalt ve nikel
alasimlaridir. Ik iiretimler, gesitli faktdrlere bagl olarak genellikle gozenekli ve kotii
yiizey bitimine sahiptiler. Metal tozlarmi bir arada tutmaya yarayan polimerlerin
sinterleme agsamasinda erimesiyle gézenekli bir yap1 olusmaktayd: ve gerekli yogunluga
ulagsmak icin infiltrasyon gibi ek asamalara ihtiya¢ duyulmaktaydi. Ayrica ilk SLS
cthazlart iiretim agamasinda vakumlama yapmiyordu ve lazer ¢aplar1 ve giicii, yogun
sonug Uriinlerini iiretmek i¢in yeterli degildi. Bu eski hantal SLS cihazlariyla iiretilen
metalik yapilar yiik tasimada yetersizlerdi (205). Fakat, son birka¢ yil i¢inde bu
sorunlarin listesinden gelindi. Bu yontemin bir ¢esidi olan DLMS ile yogun son {iriinler
elde edilebilmektedir. Nikel iceren protezler nikel alerjisi nedeniyle artik
kullanilmamaktadir ve arastirmacilar titanyuma yonelmektedir. Eklemeli iiretim
yontemleriyle elde edilen titanyum igerikli yapilar ilizerinde yapilan arastirmalarda
giiclli, Ustlin gerilme ve kirilma direnci olmasi nedeniyle titanyumun tercih edilebilir
oldugu gosterilmistir (206). Ayrica klinik c¢alismalarla da fretilen yapilarin
maksillofasiyal protez olarak kullanimlarinin da biyouyumlu oldugu gosterilmistir (17,
19).

2.8.5.3.2.2. DLMS ile Ti-6Al-4V Alasimindan Elde Edilen Dental implantlar

Dental implantlar, yiizeylerinde makro ve mikro diizenlemeler yapilarak titanyum

cubuklardan iiretilmektedir. Implant sekli, yivler, yiizey islemleri ve kaplamalari ile
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temel olarak primer stabilitenin ve osseointegrasyonun saglanmasi amaglanmaktadir.
Giliniimiizde daha saglam ve zamana direngli kemik-implant birlesimi saglamak
amaciyla piriizli metal yapilar elde edilmesi gozde hale gelmistir. Piirlizlii yapida
implantlarin geleneksel yontemlerle iiretilmesi zor ve pahali olmaktadir. Bunun aksine,
eklemeli tiretim yontemiyle karmasik sekilli piiriizli yapida {riinler kolaylikla elde

edilebilmektedir.

DLMS, hizli ve kusursuz yapida implant tiretimini miimkiin kilar (18). DLMS ile her
katmanin piiriizliliigiinti ve gozeneklerin birlesimini, boyutunu, seklini ve dagilimini ve
sonu¢ olarak implantin 3B yapisint kontrol etmek miimkiindiir. Bu, lazer giicii, lazer
cikis c¢api, katman kalinligi, tarama araligi, tarama hizi, tarama yontemi gibi islem
parametrelerini yada metal pargaciklarinin boyutlarin1 degistirerek saglanir (207, 208).
Bu durum, bu teknigin 6nemli bir avantajidir. Acik gdzenekli yapinin i¢ine dogru kemik
biliylimesine ve damarlanmaya izin vermesi ile implantin uzun donem basarisi igin
gerekli olan osseointegrasyon artar (208). Ayrica biyomateryallerin mekanik
ozelliklerinin mikroyapilarina bagli olmasi nedeniyle, DLMS teknolojisi kemige yakin
mekanik Ozellikteki titanyum implantlarin iiretilmesinde kullanilabilir. Piirlizlii bir
implant, tiimiiyle yogun bir implanta gore azalmis dayaniklilik ve elastik modiiliisiine
sahip olacaktir. Bunun sonucu olarak kemigin dayaniklilik ve elastik modiiliisiine daha
yakin olacak ve bodylece “gerilme kalkani” gibi istenmeyen durumlardan kaginilmis
olacaktir (207). DLMS’nin bir baska avantaji da, karmagik yapidaki hastaya o6zel

titanyum implantlarin iiretilmesine izin vermesidir.

DLMS titanyum implantlarla ilgili bircok caligmada, sitotoksisite, biyomekanik
ozellikler, yiizey ozellikleri degerlendirilmistir. DLMS titanyum disklerin in vitro
sitotoksisitesinin incelendigi bir c¢alismada, iiretimden sonra islem goérmemis ve
parlatilmis disklerin her ikisinin de, mandibular rekonstriikksiyon plaklar1 ile

karsilastirildiginda sitotoksik olmadig bildirilmistir (209).

Traini et al.”in yaptiklar bir ¢aligmada, DLMS titanyum implantlarin yilizey goriiniimii,
mikroyapisi, igerigi, mekanik oOzellikleri ve fraktografi degerlendirilmistir (210).
Uretimden sonra isle gérmemis yiizeylerde 5-50 pum capinda kiiresel parcaciklarin
bulundugu gozlenmistir. Hidroflorik asit uygulamasini takiben bu yapilarin bazilarinin
uzaklastirildigt ve kalan mikrokiiresel yapilarin 5,1-26,8 pum araliginda degistigi

goriilmiistiir. Organik asit uygulanmasi sonrasinda ise bu kiireciklerin yerini 14,6-152,5
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um genisliginde ve 21,4-102,4 pum derinliginde oluklar almistir. Metal c¢ekirdek,
siitunlar halinde, alfa ve beta c¢ikintilar iceren beta taneciklerden olusmustur. Alasimin
% 90,08 Ti, % 5,67 Al ve % 4,25 V ’dan olustugu goriilmistiir. Metal i¢ ¢ekirdegin
elastiklik modiilii 104 + 7,7 GPa ve dis gozenekli bolimiinki ise 77 + 3,5 GPa olarak
bulunmustur. Bu degerlerin kemigin elastik 6zelliklerine daha iyi uyum sagladigi, stres

kalkani etkisini azalttig1 ve uzun donem basariyi artirdigi belirtilmistir.

Witek et al.’in kdpeklerde kumlanmis ve asitlenmis yiizeyli Ti-6Al-4V implantlarla
lazer sinterlenmis implantlar1 karsilastirdiklar1 bir ¢alismada, sinter gurubunda daha
yilksek tork degeri ve implant-kemik temasit goriilmiistiir. Lazer sinterlenmis
implantlarin biyo-uyumlu ve osteokondiiktif 6zellik gosterdigi ve kumlanmis ve
asitlenmis ylizeyli implantlara gére daha iyi biyomekanik cevap verdigi bildirilmistir

(211).

Mongano et al. yaptiklar1 bir calismada DLMS yontemiyle tretilmis 2,5 x 6 mm
boyutlarinda bir dental implant1 hastanin mandibular anterior bolgesine yerlestirmisler,
2 aylik osseointegrasyon siireci sonrasinda trepan frezle etrafindaki kemikle birlikte
cikarmuslar ve histolojik incelemeye almislardir. Iyilesme siirecinde enfeksiyon belirtisi
veya marjinal rezorbsiyon goriilmemistir. Histolojik incelemede, implanta komsu
kemikte yenilenme aktivitesinin varligi gozlenmis ve % 69,51 ‘lik kemik-implant
temas1 goOsterilmistir (212). Baska bir ¢alismada, hastalarin st ¢ene posterior
bolgelerinde Tip IV kemige yerlestirilen diiz yilizeyli, kumlanmis ve asitlenmis yiizeyli
ve lazer sinterlenmis mikro implantlar karsilastirilmistir. 8 haftalik iyilesme stiresi
sonrasinda, implantlar etraflarindaki kemikle birlikte ¢ikarilmis ve histolojik olarak
incelenmigstir. Sonugta kumlanmis ve asitlenmis yiizeyli implantlar ile lazer sinterleme
ile elde edilen implantlarda diiz yiizeyli implantlara gore daha fazla kemik-implant

temasi gozlenmistir ve bu iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (213).

DLMS implantlarin kullanildig: ilk ileriye doniik ¢ok merkezli klinik ¢aligmada, 62
hastaya toplam 201 implant (106 iist ¢cenede, 95 alt ¢enede) yerlestirilmistir. Bir yillik
fonksiyonel yiikleme sonrasinda implantlarin sag kalim oranm1 % 99,5 olarak
bildirilmistir. Bu implantlardan 5°i klinik ve radyolojik basar1 6l¢iitlerini karsilamamis
ve implant-kron basarisi % 97,5 olarak gosterilmistir (214). Daha sonra DLMS
implantlarla ilgili baska klinik ¢aligmalar da yapilmis ve sag kalim oran1 % 98,9-100
olarak bildirilmistir (215, 216).
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DLMS ile, hastanin kemigini implanta uydurmak yerine, implant1 hastanin kemigine
uyumlamak amaciyla kisiye 6zel dental implantlar da iiretilebilir. iki farkli vaka
sunumuyla CBCT goriintiilerini 3B modellere doniistiirerek kisiye 6zel kok seklinde
implant yapilmasi gosterilmistir. Bu raporlarda kalmis kokler cekilmis ve onceden
hazirlanan kisiye 6zel implantlar ¢ekim soketine yerlestirilmistir. Bir yillik fonksiyonel
yiikleme sonrasi, implantlar ¢ok iyi fonksiyonel ve estetik sonuglarla birlikte kemik
icinde miikemmel birlesme gostermistir (18, 19). Bu raporlardan sonra, DLMS
implantlarin sag kalim ve basar1 oranini degerlendiren ileriye doniik bir calismada 15
hastada kok seklinde kisiye 6zel implant yerlestirilmistir. Bir yillik takip sonras1 kayip
bildirilmemis, tiim implantlarin stabil oldugu ve enfeksiyon bulgusu olmadigi

belirtilmistir (17).

Son yillarda dental implantlarda makro-piiriizlii yapilarin kullanilmasi da 6nerilmektedir
(217). Kemik doku miihendisligi ile ilgili modern kavramlar 1s1ginda kemik yenilenmesi
icin 200-400 um araliginda birbiriyle baglantili gézenekli yapilar gerekmektedir.
Gozenekli iskelet yapr i¢inde viicut sivilarinin taginmasit miimkiin olmakta ve bu da
kemik biiytimesini tetiklemektedir (217). Metal gozenekli yapilar i¢ine kemik
biiylimesiyle, implant ve konak kemigin baglanmas1 saglanabilir fakat, bu gozenekli
yapilarin yiik tasiyabilecek dayaniklilikta olmasi gerekir (217, 218). Buna dayanarak,
eklemeli liretim yontemleriyle kafes seklinde dental implant iiretilmesi fikri ortaya
atilmistir (17). Bu konuyla ilgili bir hayvan g¢alismasinda, 700 x 700 um ‘lik kare
seklinde gozenekli kanallara sahip 3,8 mm yliksekliginde ve 6 mm yiiksekliginde
implantlar tasarlanmis ve DLMS yontemiyle {retilmistir. Bu implantlarin, islem
gormemis yiizeyleri, asitlenmis yiizeyleri ve asitlenmis ve kumlanmis yiizeyleri uCT ve
histomorfometri ile karsilastirilmistir. Tavsanlarin  kafatasina yerlestirilen bu
implantlarda, 3 farkli ylizeyde de c¢ok iyl osseointegrasyon goriilmiis fakat, islem
gdrmemis ve asitlenmis ylizeylere gore asitlenmis ve kumlanmis yiizeylerde daha fazla
kemik olusumu gozlenmistir (219). Makro gézenekli DLMS implantlarin frezelenmis
ve frezelenip asitlenmis yiizeyli implantlarla karsilastirildigr bir baska calismada da

gozenekli yiizeylere sahip implantlarda artmis tork degerleri bulunmustur (220).
2.8.5.3.2.3. Giiniimiizde Kullamlan Eklemeli Uretim Cihazlarinin Hassasiyeti

Uretilen yapilarm hassasiyetleri, kopyalanan nesnelerin geometrisine, iiretim yontemine

ve kullanilan materyale gore degisir. Eklemeli tiretimle elde edilen implant rehberlerinin
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hassasiyetinin incelendigi bir ¢alismada, 0,4 mm boyutsal hata ve 5° agisal sapma
oldugu bildirilmistir (221). Yiiz protezlerinde hassasiyetin, 0,1-0,4 mm hata payiyla
tatmin edici oldugu bulunmustur (222). Protez uyumunu inceleyen baska c¢alismalarda,
protezle temas eden doku yiizeylerinin silikon kopyalar1 elde edilmis ve mikroskop
kullanilarak elle o6lgiimler yapilmistir. Bagka calismalarda silikon kopya dijital olarak
taranmis ve CAD programi kullanilarak cakistirma yapilmis ve uyum
degerlendirilmistir. Bagka arastirmacilar ise hem doku yiizeyini hem de protezi
tarayarak, doku yiizeyinde 6nceden belirlenen noktalar tizerinden mikroskop veya dijital
fotograflama yoluyla 6l¢iim yapmislardir (223). Ortalama uyumsuzluk 70-102 um
arasinda degismektedir ve ¢ogu yazar bu sonuglarin klinik agidan kabul edilebilir bir
aralik oldugu konusunda hemfikir olmuslardir (224-227). Sadece bir ¢alismada 162
pm’ye varan uyumsuzluk tespit edilmis ve bu yontem tatmin edici olmadigi
bulunmustur (228). Fakat bu ¢alismada dokiim veya frezeleme gurubu gibi kontrol
yontemi gurubunda eksiklik bulunmaktadir ve bu nedenle yontemleri ile ilgili sorunlar

tespit edilememis olabilir.

Moin et al. yaptiklar1 bir ¢alismada (229), insan kadavrasindan alinan kismi dissiz
mandibulayr CBCT ile taramislardir. Taranan verilerden dislerin 3B yiizey modelleri
elde edilmis ve modeller STL dosyalarina ¢evrilmistir. STL dosyalari, SLS yontemi ile
Ti-6Al-4V alasimindan kok analogu implant iiretmek i¢in kullanilmistir. Daha sonra
cekilen disler ve iiretilen implantlar lazer tarayicida taranmis ve goriintiiler ¢akistirilarak
uyumluluk degerlendirilmistir. Sonug olarak, en fazla uyumsuzluk, kék ucu ve mine-
sement birlesiminin bukkal ve lingual bdlgelerinde (0,15 mm’den fazla sapma)
goriilmiistiir. Implantlarm yiizey alaninda, orijinal dislere gére % 6,33 azalma ve 3B
modellere gore % 0,27 artis oldugu gosterilmistir. Yazarlar, kisiye 6zel kok analogu
implant iiretiminde bu teknolojinin kullanilabilir oldugu sonucuna varmislar fakat, bu

teknigin klinik ¢calismalarla desteklenmesi gerektigini bildirmislerdir.
2.8.5.3.2.4. Eklemeli Uretimin Avantajlari
Ayn1 anda birden fazla materyalden {iretim yapilabilir.

Krom-kobalt alasimlar1 gibi frezelenmesi zor metallerle iiretim yapilirken ses ve 1s1
olusur ve frezler kolayca deforme olur. Ayrica yiizeyde hasar meydana gelir. Eklemeli

iiretim yontemiyle bu dezavantajlar olmaksizin pasif bir sekilde iiretim yapilabilir.
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Cikarmali iiretimde hammaddenin Dbaslangic miktarinin = %96’ sina kadar
uzaklagtirilabilir ve bu fire, geri doniistiiriilebilir degildir. Eklemeli iiretimde ise
gerektigi kadar hammadde kullanilir ve %40°tan az fire verir. Ayrica verilen firenin
yaklagik % 95-98°1 bir sonraki iiretimlerde geri doniistiiriilebilirdir. Dolayisiyla daha

ekonomiktir.

Detaylar (andirkatlar ve anatomi) daha iyi kopyalanir.

Ayni anda daha fazla {iretim yapilabilir.

Daha biiyiik nesnelerin {iretimi yapilabilir.

Kesme aletlerine ihtiya¢ duymaksizin daha karmasik sekiller kopyalanabilir.
Geometrik olarak sinirlama yoktur.

Frezelemeden daha hizlidir (194, 230).

2.8.5.3.2.5. Eklemeli Uretimde Simirlamalar

Katmanlar halinde iiretim, katmanlarin kalinligt miimkiin olan en ince ¢oziiniirliikte

ayarlanmazsa bitmis tirlinlerde merdiven etkisine neden olur.

Seramiklerin iiretiminde sonra elde edilen gdzenekli yapi, islem sonrasinda diizeltme

gerektirir ve bu da biiziilmeye neden olur.

Uretimin hiz1 ve hassasiyeti giderek artmasina ragmen, hala bazi cihazlar yeterli
duyarlilik ve tekrarlanabilirlikte iiretim yapamamaktadir. Duyarlilik arttik¢a tiretim hizi

ciddi sekilde diiser.

Uretimden &nce destek yapilar eklenmeli ve iiretimden sonra bunlar ortadan

kaldirilmalidir.

Mevcut cihazlar giderek gelistirilmekle birlikte, dis hekimligi kullanimina uygun ol

gelistirilmis az sayida cihaz bulunmaktadir (230).



3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi, Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
onayland1 (Karar no: 2014/193, onay tarihi: 21.02.2014) ve TUBITAK 1001-Bilimsel
ve Teknolojik Arastirma Projelerini Destekleme Programi tarafindan 214S017 numarali

proje ile desteklendi.
3.1.IMPLANT SAYISININ BELIiRLENMESI

Gergeklestirilecek klinik calismada, konu ile ilgili daha 6nce yapilmis calismalar
degerlendirilerek 6rneklem biiyiikliigli n=18 olarak belirlendi. Hastalarin calisma dis1
kalma ihtimaline karsi her gruba ikiser implant daha eklendi. Bu ¢aligmada 3 farkli

implant karsilagtirildi ve ¢alismaya toplam 60 implant dahil edildi.
3.2.HASTA SECIiMi

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi (ERU DHF) Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dalina Temmuz 2015-Aralik 2016 tarihleri arasinda bagvuran, kronik apikal
periodontitis, vertikal veya horizontal kok kirigi, endodontik lezyon, basarisiz kok kanal
tedavisi, restore edilemeyecek durumda olan kron harabiyeti, kok ¢iiriikleri gibi
nedenlerle ¢ekim endikasyonu olan 18-70 yas araligindaki hastalar ¢alismaya dahil
edilmek iizere degerlendirmeye alindi. Bu hastalarin kontrol altinda olmayan sistemik
hastalig1 olmamasina dikkat edildi. Bu hastalarin ¢alismaya uygunlugunu belirlemek
icin detayli klinik ve radyolojik muayeneler yapildi. Klinik olarak ileri periodontal
hastaligt bulunmayan, agiz hijyeni orta ve iyi kabul edilen ve bruksizm gibi
parafonksiyonel aligkanliklart olmayan hastalar belirlendi. Panoramik radyografilerden

dislerin ve gevre sert dokularin durumlar1 degerlendirildi.

Calismaya uygun olacagi diisiiniilen hastalardan ERU DHF Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’'nda bulunan CBCT cihazi (NewTom 5G, QR, Verona,

Italya) ile kursun 6nliik giydirildikten sonra supin pozisyonunda, tarama zamani 18 sn,
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kolimasyon yiiksekligi 13 cm, ekspoz stresi 3,6 sn ve voksel boyutu 0,25 mm?® olacak

sekilde tomografi gortntiileri alind1 (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. CBCT cihazi ve hasta pozisyonu
CBCT kesitlerinden MedData (MedData Bilisim Iletisim Sistemleri Proje Danismanlik
Medikal Tic. ve San. Ltd. Sti., Ankara, Tiirkiye) yazilimi ile ¢ekilecek dislerin koklerini
cevreleyen kemigin kalinlig1 ve yiiksekligi 6l¢iildii. Periapikal patoloji varlig1 incelendi.
Kok ¢evresinde en az 8-10 mm kemik yiliksekligine sahip, bukkal kemik kalinlig1 en az

0,5 mm ve palatinal/ lingual kemik kalinlig1 en az 1 mm olan hastalar segildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. (a) Hastaya ait panoramik film (b) Bilgisayarli tomografide dis etrafindaki kemigin

kalinlik ve ytiksekliginin dl¢iimii
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Cap1 5 mm’den biiyiik periapikal lezyonu olan, akut enfekte ve agrili, maksiller siniis
veya mandibular kanalla direkt iligkisi oldugu saptanan disler calismadan ¢ikarildi.
Calismaya bu kriterlere uygun 60 vaka dahil edildi. Hastalara ¢alisma ile ilgili gerekli
bilgiler, olabilecek olumlu veya olumsuz sonugclar, tedavi ve takip siireci, olusabilecek
olumsuz durumlara kars1 alinan 6nlemler ve boyle durumlarin gelismesi halinde neler

yapilacagi anlatildi ve bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatildi.
3.2.1.Hastalarin Gruplara Ayrilmasi

Anterior bolgede ¢ekim yapilacak vakalar, estetik olmasindan dolay1r zirkonyumdan
implant uygulanacak sekilde secildi. Ug koklii dislere sahip hastalar da, CNC cihazinda
3 koklii implant tiretimi miimkiin olmadig1 icin DLMS ile implant {iretilen gruba dahil

edildi. Daha sonra kalan vakalar rastgele 3 gruba dagitildi.

Birinci gruptaki (GR1) hastalara zirkonyum bloklardan dental CNC cihazinda frezeleme
yontemiyle iretilen kisiye 6zel anatomik dis implantlari, ikinci gruptakilere (GR2)
titanyum bloklardan dental CNC cihazinda frezeleme yontemiyle iiretilen kisiye 6zel
anatomik dis implantlar1 ve ii¢lincii gruptakilere (GR3) de titanyum tozundan DLMS

yontemi ile tiretilen kisiye 6zel anatomik dis implantlar1 yerlestirildi (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Calisma gruplari

GRUPLAR Implant uygulanan | Implant sayisi
hasta sayisi1 (n) (n)
Grup 1:
_ P ) 18 23
Zirkonya bloklardan frezelenen implant grubu
Grup 2:
P 19 19
Titanyum bloklardan frezelenen implant grubu
Grup 3:
Titanyum tozundan DLMS yontemiyle tiretilen implant 18 18
grubu
TOPLAM 51 60
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3.3.IMPLANTLARIN TASARLANMASI
3.3.1.Dislerin ve Komsu Kemigin Sanal Kopyalarinin Elde Edilmesi

Secilen hastalara ait DICOM formatindaki CBCT kesitleri Mimics Innovation Suite
(v.18) (Materialise, Leuven, Belcika) yazilimina aktarildi ve bu yazilimin maskeleme
ozelligi kullanilarak ¢ekilecek dislerin ve ¢evre kemik dokunun ayr1 ayri 3 boyutlu sanal

kopyalar elde edildi.

Yazilima aktarilan CBCT kesitlerinde ilgili disin oldugu bolge secildi. Daha sonra ilgili
disi etrafindaki kemikten ayirmak i¢in esikleme islemi otomatik ve manuel yontemler
birada kullanilarak yapildi. Dis i¢in yazilim tarafindan daha onceden belirlenmis HU
degeri secildi ve deger aralig1 elle degistirilerek diizenlendi. Bu deger araligindaki
bolgeler yazilim tarafindan isaretlenerek dise ve cevre kemige ait maskeler ayr1 ayri

olusturuldu. Maskeler, yazilimdaki diizenleme araglariyla artefaktlardan temizlendi. Bu

veriler tasarim agamasinda kullanilmak iizere 3B yiizey modellerine doniistiiriildii (Sekil
3.3).

Sekil 3.3. Mimics yaziliminda kemik ve disin maskelenmesi ve disin ve ¢evre kemik dokunun

ayr1 ayr1 3 boyutlu sanal kopyalarmin olusturulmasi
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Daha sonra bu modellerdeki diizensizlikler giderilerek daha homojen bir kok ylizeyi
elde etmek amaciyla piiriizsiizlestirme (smoothing) islemi yapildi. Ayni islemler dise
komsu kemigin modelini elde etmek i¢in de uygulandi. Bu 3B modeller, STL formatina

dondstiirtilerek kaydedildi.
3.3.2.Dayanak ve Makro-retansiyon Alanlarinin Tasarim

Elde edilen 3B dis ve kemik modellerine ait STL dosyalar1 Materialise 3-matic (v.10)
(Materialise, Leuven, Belgika) yazilimina aktarildi. Oncelikle implantin yerlestirilmesi
sirasinda kemikte olusabilecek kiriklar1 engellemek ve kemik yiizeylerinde asir1 yiik
nedeniyle kemik rezorbsiyonunun indiiklenmesini 6nlemek amaciyla, bukkal kortikal
kemige komsu kok ylizeylerinde bolgesel piriizsiizlestirme (local smoothing)

komutuyla ¢apta 0.2 mm azaltma yapildi.

Daha sonra marjinal kemik seviyesi baz alinarak bir diizlem ¢izildi. Diizlemin dikey
yondeki konumu, komsu dislerin mine-sement birlesimlerinden gegen dogru ile ayni
seviyede olacak sekilde ayarlandi. Kok yiiksekliginin yetersiz gelmesi halinde, kesme
diizlemi daha asagida konumlandirildi ve daha sonra implant basamagini bu seviyeye
cikarabilmek ig¢in bir platform olusturulmasi planlandi. Diizlem, komsu dislerin aksina

uygun sekilde meziodistal ve bukkolingual yonlerde agilandirilarak uygun konuma

getirildi. 3B dis modelleri, kesme komutu kullanilarak, olusturulan bu diizlem ile kron

ve kok halinde iki pargaya boliindi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. 3-matic programinda marjinal kemik seviyesi baz alinarak bir diizlem olusturulmasi
ve bu diizlem ile dislerin kron ve kok olarak iki parcaya boliinmesi

Daha sonra koronal kisim gizlenerek kok iizerinde tasarima baslandi. Kok uzunlugunun

yetersiz oldugu durumlarda, komsu dislerin mine-sement birlesimi arasindaki hat

belirlendi ve implantin basamaginin, bu hat ile ayn1 seviyede olabilmesi i¢in, kalmis
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kok boyuna gore degisen yiikseklikte (2-5 mm) kokiin okliizal yiizeyinde bir platform
olusturuldu (Sekil 3.5).

& meltem tannkuly tmm?® - 3-matic Research 100.0.212 - o x
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Sekil 3.5. Implant basamagmin komsu dislerin koleleri seviyesine tasinmasi i¢in hazirlanan

platform (pembe renk ile belirtildi)

Basamak genisligi keser dislerde 0,3 mm, premolarlarda 0,4 mm ve molarlarda 0,5 mm
olarak belirlendi ve disin biiyiikliigline gére bu degerlerde + 0,2 mm degisiklik yapildi.
Platformun okliizal yiiziinde, bu degerlere gore dayanagin tabanini belirleyen kapali bir
egri ¢izildi (Sekil 3.6). Dayanak tabanmin sinirlart bu egri ile olusturuldu. ilgili disin
boyutlarina ve karsit disle olan iligkisine uygun olarak 4-7 mm yiikseklikte, okliizale
gidildik¢e 5 derece ag1 ile daralan bir kesilmis dis kronu formunda dayanak tasarlandi
(Sekil 3.7). Keser dislerin dayanaklarin palatinalinde / lingualinde karsit dislerle
carpismay1 onlemek igin rediiksiyon yapildi (Sekil 3.8).
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Sekil 3.6. implant basamaginin i¢ sinirlarini olugturan kapali egri oklarla gosterilmistir.
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Sekil 3.7. Tasarlanan implantin komsu ve karsit dislerle olan iliskisinin goriniimi
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Sekil 3.8. Keser dislere ait bir tasarim. Dayanak tasariminda karsit dislerle ¢arpismay1 6nlemek
icin lingual/ palatinal tarafta rediiksiyon yapildu.

Mekanik tutuculugu arttirmak ve primer stabiliteyi saglamak amaciyla koklerin
interdental bolgelere bakan yiiziine makro retansiyon alanlar1 eklendi. Bu amagcla 0,3
mm derinliginde, 1 mm genisliginde, uzunlugu kokiin bukkolingual boyutuna gore
degisen, kenarlar1 yuvarlatilmis ¢ikintilar eklendi (Sekil 3.9). Standardizasyonu
saglamak adina bu ¢ikintilar arasindaki uzaklik 1,5 mm olarak belirlendi ve buna gore
kokiin toplam boyuna gore 3 veya 4 tane ¢ikint1 eklendi. Daha sonra tasarlanan tiim

parcalar ve kok birlestirildi ve STL formatinda kaydedildi.

OB 2LLGM N ALBE Wi
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Sekil 3.9. Primer stabiliteyi saglamak amaciyla koklerin interdental bolgelerine mikro
retansiyon alanlar1 eklenmistir.

Tasarimi tamamlanan implant ile ¢cekim soketinin uyumu kontrol edildi. Eksik oldugu

goriilen tasarimlarda gerekli diizenlemeler yapildi. Uyumlu oldugu dogrulanan implant
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tasarimlari iiretime verilmek iizere kaydedildi. Ayrica olasi distorsiyon veya 3 boyutlu
projeksiyon asamalarindan kaynaklanabilecek hatalardan kaginmak i¢in implantlarin %
5 kiigiiltilmiis ve % 5 biiyiitiilmiis kopyalar1 da elde edildi (Sekil 3.10). Tasarim
asamalari, tim gruplardaki implantlar i¢in ayn1 sekilde yapildi.
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Sekil 3.10. Orijinal boyutlu implantin yaninda % 5 biiyiitiilmis ve % 5 kiigiiltiilmiis kopyalar

3.4IMPLANTLARIN URETIiMi

Vakalar, belli bir implant sayisina (en az 10 implant) ulasilana kadar iiretim islemi igin
bekletildi. Her bir {iretim grubunda, ayni standartlara bagl kalinarak tiretim, yiizey ve

sterilizasyon islemleri yapildu.
3.4.1.Zirkonya Implantlarin Uretimi

GRI1 ‘deki hastalara dental CNC cihazinda zirkonya bloklardan kisiye 6zel implantlar
tiretildi. Bu gruptaki hastalara ait 3 farkli boyuttaki (%95, %100, %105) STL verileri
ERU DHF Protetik Dis tedavisi Anabilim Dali biinyesindeki frezeleme igin yuvalama
yazilimma (Yenadent CAM 5, Yenadent Ltd, istanbul, Tiirkiye) aktarildi. Bu yazilimla
implantlar bloklara sanal olarak yerlestirildi ve tutucu kollar1 eklendi (Sekil 3.11). Daha
sonra bu veriler dental CNC cihazina (Yenadent DC40 CAM, Yenadent Ltd, Istanbul,
Tiirkiye) aktarildi (Sekil 3.12) ve 10, 12 ve 14 mm kalinliklarindaki zirkonyum dioksit
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bloklardan (itriyumla stabilize edilmis tetragonal zirkonyum polikristali, Alliance,
Kuraray Noritake Dental Inc., Japonya) 1 ve 2 mm ¢apli 8§ mm uzunlugundaki zirkonya
frezleriyle (Yenadent Ltd., Istanbul, Tiirkiye) kuru frezeleme islemi gerceklestirildi
(Sekil 3.13). Uretilen implantlar disklerden ayrildi ve tutucu kollarin neden oldugu

fazlaliklar piyasemen ve canavar frezler kullanilarak elle diizeltildi.
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Sekil 3.11. implantlarin YENADENT CAM 5 yaziliminda bloklara sanal olarak yerlestirilmesi

ve tutucu kollarin eklenmesi.
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Sekil 3.12. Titanyum ve zirkonyum bloklardan implant iiretimi i¢in kullanilan dental CNC

isleme cihazi
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Sekil 3.13. Zirkonya bloklardan implant iiretimi

3.4.2. Ti-6Al-4V Bloklardan implant Uretimi

GR2 ‘deki hastalara dental CNC cihazinda Ti-6Al-4V bloklardan kisiye 6zel implantlar
tiretildi. Bu gruptaki hastalara ait 3 farkli boyuttaki (%95, %100, %105) STL verileri
ERU DHF Protetik Dis tedavisi Anabilim Dali biinyesindeki frezeleme i¢in yuvalama
yazilimimna (Yenadent CAM 5, Yenadent Ltd, istanbul, Tiirkiye) aktarildi. Bu yazilimla
zitkonyum implantlarda oldugu gibi implantlar titanyum bloklara sanal olarak
yerlestirildi ve tutucu kollar1 eklendi (Sekil 3.11). Daha sonra bu veriler dental CNC
cihazma (Yenadent DC40 CAM, Yenadent Ltd, Istanbul, Tiirkiye) aktarild1 ve ilgili
implantin boyutlarina gére 10 veya 12 mm kalinliklarindaki titanyum bloklardan (Copra
Ti-5 Titanblank, Whitepeaks Dental Solutions GmbH & Co. KG, Essen, Almanya) 1 ve
2 mm ¢apli 8 mm uzunlugundaki metal kesme frezleriyle (Yenadent Ltd., Istanbul,
Tiirkiye) 1slak frezeleme islemi gerceklestirildi. Uretilen implantlar disklerden ayrildi ve
tutucu kollarin neden oldugu fazlaliklar piyasemen ve canavar frezler kullanilarak elle
diizeltildi. implantlarin agiz ortamma acik olacak dayanak béliimlerine tesviye ve

polisaj yapilarak piiriizsiiz hale getirildi (Sekil 3.14).
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Sekil 3.14. Titanyum bloklardan implant iiretimi

3.4.3. Ti-6A1-4V Tozundan DLMS Yéntemiyle implant Uretimi

GR3 “teki hastalara ait 3 farkli boyuttaki (% 95, % 100 ve % 105) STL verileri, implant
iiretimi igin Giilhane Askeri Tip Akademisi Medikal Tasarim ve Uretim Merkezi’ne
(GATA METUM, Ankara) gonderildi. Bu implantlar DLMS teknigiyle 25-45 pum
partikiil biiytikliigiine sahip Ti-6Al-4V alasimindan (CL 41TI ELI Titanium Alloy,
Hofmann Innovation Group, Lichtenfels, Almanya) elde edildi. islem 20-50 pm katman
kalinliginda, Argon atmosferinde, 1054 nm dalga boyuna sahip, 200 W giiciinde, 7 m/sn
tarama hizina sahip fiber lazer sistemi ile (M2 Cusing, Concept Laser, Hofmann
Innovation Group, Lichtenfels, Almanya) gerceklestirildi. Daha sonra yapisal
karakterizasyon igin {iriinler sinterleme firinlarinda 10 saat bekletildi (Sekil 3.15).
Implantlar, iiretimin {izerinde gerceklestigi tablaya baglantisin1 saglayan destek
ayaklarindan ayrildi ve tesviyeleri yapildi. Implantlarin agiz ortamma acik olacak

dayanak boliimlerine tesviye ve polisaj yapilarak piiriizsiiz hale getirildi (Sekil 3.16).
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Sekil 3.15. Ti-6Al-4V tozundan DLMS yo6ntemiyle implant tiretimi

Sekil 3.16. Implantlarin tesviyelerinin ve polisajlarimin yapildig: iinite
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3.5. IMPLANTLARIN YUZEY iSLEMLERI

Zirkonya ve titanyum bloklardan dental CNC isleme cihaziyla iiretilen implantlarin
yiizeyleri frezlerin biraktigi gozle gortliir ufak oluklar disinda diizgiindii ve makro
diizeyde bir piiriizliilik s6z konusu degildi. Bu nedenle kumlama ve asitleme islemleri

ile piirtizliiliik elde edilmesine karar verildi.

Ti-6Al-4V tozundan DLMS yontemiyle iiretilen implantlarin yiizeyleri ise, toz
taneciklerinin birlestirilmesi yoluyla elde edildikleri icin gozle goriiliir bigcimde
piiriizliiydii. Bu implantlarin yiizeyi oncelikle Erciyes Universitesi Teknoloji Arastirma
ve Uygulama Merkezi'nde (ERU TAUM) SEM (LEO 440 SEM-EDX Sistemi, Zeiss,
Ingiltere) ile incelendi. Bu amagla bu gruptan 3 &rnek tutucu tablaya sabitlendi ve cesitli
biiyiitmelerde &rnekler goriintiilendi. Uretimden sonra yiizeyi islem gdrmeyen bu
implantlarin ylizeylerinin son derece piiriizlii oldugu, ylizeye yapisik 5-25 pum
boyutlarinda kiireciklerin varlig1 gozlendi ve R, degerlerinin 10 pm’den fazla oldugu
goriildi (Sekil 3.17). Bu nedenle ideal piiriizliiliigiin elde edilmesi igin asitleme islemi

yapilmasina karar verildi.

1
Mag= 1000 X
EHT =20.00 kvV Date :11 Feb 2016

Sekil 3.17. Titanyum implantlarin yiizeyleri SEM ile incelendiginde yiizeyin asir1 piiriizli
olmasina neden olan 5-25 pm boyutlarinda yiizeye yapisik kiirecikler gézlendi.

3.5.1.Zirkonya implantlarin Yiizey islemleri

Uretimleri tamamlanan implantlar kumlama ile piiriizlendirme islemi i¢in ProimTech

Health Products Sti.’ne (Istanbul, Tiirkiye) gonderildi.
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Kumlama iglemi i¢in KM-220 (Mikrotek Dental, Ankara, Tiirkiye) model kumlama
cihazt kullanildi (Sekil 3.18). Implantlar, dayanak kisimlarma &zel tutucular
yerlestirilerek cihaza sabitlendi. 180-250 um c¢apinda tanecik boyutuna sahip aliimina
kumu (Brown Fused Alumina, Kuhmichel Abrasiv Ltd., Stafford, ingiltere), 80 mm
uzakliktan, 5 mm ¢apli noziil araciligiyla, 25 sn boyunca implantlarin yiizeyine homojen
bir sekilde piiskiirtiildii. Daha sonra tutucu parcalar ¢ikarildi ve kumlanan implantlar

tarafimiza geri gonderildi.

Sekil 3.18. (a) Zirkonya ve titanyum bloklardan elde edilen implantlarin kumlanmasi igin
kullanilan cihaz (b) titanyum implantlarin kumlmadan Once tutucu parcalara
baglanmis hali (¢) Kumlanmadan sonra titanyum implantlarin goriiniimi

Kumlama sonrasi zirkonyum implantlar, iiretim asamasinda olusan rezidiiel artiklardan
arindirmak i¢in % 96’lik etanol iceren ultrasonik banyoda (Elmasonic S 100 H, Elma
Hans Schmidbauer GmbH, Singen, Almanya) 10 dakika bekletildi. Daha sonra
sinterleme firminda (Protherm ELV/MOS 160-05, Alser Teknik Seramik A.S., Ankara,
Tiirkiye) (Sekil 3.19), Alliance bloklar i¢in cihaz i¢inde halihazirda bulunan ayarlar
secilerek 8 saat sinterlendi. Sinterleme sonrasi1 implantlar tekrar % 96’lik etanol igeren

ultrasonik banyoda 10 dakika yikanda.
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Sekil 3.19. Zirkonya implantlarin sinterlenmesi i¢in kullanilan cihaz

3.5.2. Ti-6Al-4V Bloklardan Uretilen implantlarin Yiizey Islemleri

Uretimleri tamamlanan implantlar kumlama ve asitleme ile piiriizlendirme islemi i¢in

ProimTech Health Products $ti.’ne gonderildi.

Kumlama islemi i¢in KM-220 (Mikrotek Dental, Ankara, Tiirkiye) model kumlama
cihaz1 kullanildi. Implantlar, dayanak kisimlarma 6zel tutucular yerlestirilerek cihaza
sabitlendi. 180-250 um ¢apinda tanecik boyutuna sahip aliimina kumu (Brown Fused
Alumina, Kuhmichel Abrasiv Ltd., Stafford, Ingiltere), 80 mm uzakliktan, 5 mm ¢aplh
nozil araciligiyla, 25 sn boyunca implantlarin yiizeyine homojen bir sekilde
puskiirtiildii. Kumlama isleminden sonra implantlar 10 saniye boyunca, 65 °C’deki
%15-20 oraninda distile su ile seyreltilmis ortofosforik asit (%> 15, <30) ve nitrik asit
(% > 1, < 5) kanigiminda (Deconex 34 GR, Borer Chemie AG, Zuchwil, Isvicre) 10

saniye bekletildi. Uretim asamasinda olusan rezidiiel artiklar1 uzaklastirmak igin
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implantlar 45 °C’deki distile suda 10 dakika boyunca ultrasonik banyoya alindi. Daha

sonra tutucu parcalar ¢ikarildi implantlar tarafimiza geri gonderildi.

3.5.3. Ti-6Al-4V Tozundan DLMS Yoéntemiyle Uretilen Implantlarin Yiizey

Islemleri

Uretimleri tamamlanan implantlar asitleme ile piiriizlendirme islemleri ERU TAUM’da
yapildi. Oncelikle iiretim asamasinda olusan rezidiiel artiklar1 uzaklastirmak icin
implantlar 25 °C’deki distile suda 5 dakika boyunca ultrasonik banyoya alindi. Daha
sonra NaOH (20 gr/L) ve hidrojen peroksitte (20 gr/L) 80 °C’de 30 dakika daldirildi1 ve
tekrar ultrasonik banyoda distile suya alinarak 5 dakika bekletildi. Asitle piiriizlendirme
icin % 50 HF igeren ultrasonik banyoda 80 °C’de 3 dakika bekletildi. Son olarak

implantlar yeniden ultrasonik banyoda distile suda 5 dakika yikandi.

3.6. IMPLANTLARIN YUZEY PURUZLULUGUNUN VE ICERIiGININ
DEGERLENDIRILMESI

3.6.1.SEM Gériintiileme ve Icerik Analizi

Her gruptan 3 6rnek, yiizey islemleri tamamlanip otoklav ile sterilize edildikten sonra,
ERU TAUM’ da, LEO 440 SEM-EDX Sistemi (Zeiss, Cambridge, Ingiltere) ile

incelendi.

Zirkonya implantlarin incelenebilmesi i¢in yiizey iletkenligini saglamak amaciyla yiizey

kaplamasi yapildi (Sekil 3.20).



66

Sekil 3.20. Zirkonya implantlarin ylizey kaplamasinin yapildigi cihaz

Bu amagla implantlar tutucu tablaya sabitlendi. 20, 100, 500 ve 2000 kat biiyiitmelerde
5-20 kV ile goriintiiler alindi. SEM ile elde edilen goriintiiler kaydedildi ve yiizey
topografisi degerlendirildi (Sekil 3.21).

Sekil 3.21. SEM analizinin yapildig: cihaz
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Implantlarin yiizeyinde herhangi bir artik kalip kalmadigmin degerlendirilmesi igin,

ayni cihazla EDX (Energy-dispersive X-ray spectroscopy) analizi yapildi.
3.6.2.Yiizey Piiriizliiliik Ol¢iimii

Daha sonra implantlar, R, degeri 6l¢iimii igin hazirland1. Bu amagla ERU DHF Protetik
Dis Tedavisi Anabilim Dali biinyesindeki Surftest SJ-301 (Mitutoyo Corp, Kanagawa,
Japonya) profilometre cihazi kullanildi. Her gruptan 6rnek olacak implantlarin diiz
yiizeyleri secilerek silikon 6l¢ii maddesi i¢ine gomiildii. Profilometre cihazinin 6l¢iim
ucu gdmiilen implant iizerinde konumlandirildi. Olgiim aralif1 X ekseninde 0.25 mm, Z
ekseninde 2,5 um ve tarama hizi da 0,25 mm/sn olarak se¢ildi ve dlglimler yapildi. Daha

sonra cihazdan ¢iktilar alind1 (Sekil 3.22).

Sekil 3.22. Profilometre cihaziyla implantlarin yiizey piiriizliiliiklerinin 6l¢iimii.

Uygun ylizey piirlizliiliigiine ulasildigi dogrulanan implantlar sterilizasyon igin tek
kullanimlik paketlerle paketlendi. Daha sonra implantlar otoklav (Sekil 3.23) (Getinge
HS44, Getinge Infection Control AB, Isvec) ile 134 °C’de 45 dakikada sterilize edildi.
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Sekil 3.23. Implantlarin sterilizasyonu igin kullanilan otoklav cihazi

3.7.CERRAHi YONTEM

Calismaya dahil edilen hastalarin cerrahi islemler oncesi periodontal tedavileri yapildi

ve hastalara oral hijyen egitimi verildi.
Cerrahi yontem her 3 gruptaki hastalar i¢cin de ayn1 olmak {izere su sekildeydi:

Implant uygulanacak bélgede dis gekimi igin gerekli olan lokal veya rejyonel anestezi
(Ultracain DS forte, Sanofi Aventis, Istanbul, Tiirkiye) uygulandiktan sonra sulkuler
insizyonla kiigik bir zarf flep kaldirilarak disin kolesi bukkal ve lingualde agiga
cikarildi, alveoler kemik sinirlar1 goriildii (Sekil 3.24). Cevre yumusak dokuya ve
sokete zarar vermeden, alveol soket duvarlarinin devamliligini korumak i¢in liikksasyon
hareketinden kaginarak ve miimkiin oldugunca dikey yonde hareket verilerek dis ¢cekimi
yapildi. Bu amagla gerekli durumlarda dis frezlerle boliindii ve parcalar halinde eleve
edilerek cikarildi. Cekim soketi kiiretajla dikkatli bir sekilde debride edildi ve povidon-
iyot iceren serum fizyolojikle irrigasyon yapildi (Sekil 3.25).
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Sekil 3.24. Cekim endikasyonu koyulan digin ameliyat 6ncesi ag1z i¢i goriintiisii

Sekil 3.25. Cekilmis dis ve hasta i¢in hazirlanmig kisiye 6zel anatomik dis implanti

Daha sonra 3 farkli boyutta iiretilen kok benzeri implantlardan sokete en uyumlu
implant baslangigcta parmak basinciyla ve sonra ¢eki¢c ve osteotom yardimiyla hafifce
vurularak sokete yerlestirildi (Sekil 3.26, 27). Hangi boyutta (% 95, % 100, % 105)
implant kullani1ldig1 kaydedildi.
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Sekil 3.27. Implantin yerlestirildikten sonra gériiniimii

Primer stabilite palpasyon ve perkiisyonla kontrol edildi. Daha sonra Periotest” M
(Medizinteknik Gulden, Modautal, Almanya) cihazi ile Ol¢imler yapildi (Sekil 28).
Olgiim yapmak i¢in cihaz agma/kapama diigmesine basilarak acildi ve hastanmn bas,
okliizal diizlem yere paralel olacak sekilde konumlandirildi. Daha sonra cihaz, kullanim
kilavuzunda 6nerildigi gibi yere paralel bir sekilde tutuldu (+ 20°’lik sapma iiretici firma
tarafindan kullanim kilavuzunda kabul edilebilir olarak belirtilmistir). Horizontal olarak
da cihazin, implantin uzun aksina dik olmas1 saglandi (+ 45°’lik sapma tiretici firma

tarafindan kullanim kilavuzunda kabul edilebilir olarak belirtilmistir). Cihazin 6l¢en
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ucu, implant dayanagindan 0,6-2 mm uzakta ve implant dayanagmin bukkal yiizliniin
yatay ve dikey olarak tam ortasinda olacak sekilde ayarlandi. Olgiim, cihazin
acma/kapama diigmesine tekrar basilarak baslatildi. Cihazin 6lgiim sirasinda ¢ikardigi
sese gore cihazin konumunun dogrulugu belirlendi (Cihazdan gelen tiz ses Slgilimiin
dogru sekilde yapilmadigini, tok ses ise dogru oldugunu belirtmektedir). Olgiim
tamamlandiginda cihazin ekraninda goriilen deger (PTD) kaydedildi. Bu islem 2 kez
daha tekrarlandi, bu 3 degerin aritmetik ortalamasi alindi ve elde edilen rakam PTDO

olarak kaydedildi.

Sekil 3.28. Periotest® M ile primer stabilite 6l¢iimii

Cekim sirasinda marjinal kemigin minimal hasar goriip primer stabilitenin
etkilenmedigi durumlarda, hasarli bolgelere kemik greftleme ve membran uygulama
islemi yapildi. Implantin acikta kalan piiriizlii yiizeylerinin iizerine ince grenli (0,25-1
mm) sigir kaynakli siingerimsi kemik grefti (Tutobone, RTI Biologics, Tutogen,
Alachua, Fla, ABD) yerlestirildi. Greft uygulamasinin ardindan greftin {izeri sigir
perikardiyumundan elde edilen kollajen membran (Tutopatch, RTI Biologics, Tutogen,
Alachua, Fla, ABD) ile ortiildi (Sekil 3.29).
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Sekil 3.29. KAl’lerde de greft ve membran kullanimi gerekli olabilir.

Islemin sonunda implantlarin etrafindaki disetine 4/0 polipropilen sutur materyali

(Propilen, Dogsan, Istanbul, Tiirkiye) ile basit sutur atildi (Sekil 30).

Sekil 3.30. Flebin 2 adet basit sutur ile dikilmesi

Hastalardan implantlarin yerlestirildigi gilin paralel kon teknigiyle periapikal filmler
almarak implantlarin yerlesimi ve soket uyumu kontrol edildi. Bu amagla ERU DHF
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda mevcut olan periapikal radyograf
cihazi (KODAK 2100 Intraoral X-ray System, Eastman Kodak Co., Rochester, NY) ve



73

paralel kon teknigi kullanild1 (Sekil 3.31). Fosfor plak, implantin uzun aksina paralel
olarak agiza yerlestirildi ve merkezi X 1sinlar1 implanta dik olacak sekilde yonlendirildi.
Bu konumlandirmay1 saglamak igin film tutucular (Super-Bite, Kerr, Bioggio, Isvicre)
kullanildi. 60 kV, 7 mA doz ayarlamasi ve cilt-fokal spot uzakligi 20 cm olacak sekilde

0,20 saniye 1sinlama yapildi. Daha sonra fosfor plak, tarayiciya yerlestirildi ve

bilgisayar ortaminda periapikal radyografi goriintiisii elde edildi.

Sekil 3.31. Periapikal filmlerin alinmasi

Hastalara ameliyat sonrast enfeksiyon ve agriyr onlemek i¢in antibiyotik (penisilin
alerjisi olmamas1 durumunda amoksisilin + klavulonik asit, 2x1000 mg, oral; alerji s6z
konusu ise klindamisin, 3x150 mg, oral), steroid olmayan antiinflamatuvar ilag
(deksketoprofen, 2x25 mg, oral) ve % 0,12 klorheksidin iceren gargara (3x1) regete
edildi, gerekli uyarilar yapildi ve hastalar 1 hafta sonra kontrole ¢agirildi. Kontrol
seansinda dikisler alind1 ve agiz ici fotograflar c¢ekildi (Sekil 3.32). Ameliyat sonrasi
takip doneminde hastalara ilgili taraftaki disleriyle ¢igneme yapmamasi1 oOnerildi.
Diglerini ve implantin agiz iginde goriinen kisimlarini firgalamasi gerektigi anlatildi.
Implantla ilgili en ufak bir sorun oldugunu hissetmesi halinde hemen kontrole gelmesi

gerektigi konusunda uyarildi.
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Sekil 3.32. Ameliyat sonrasi 1. hafta kontroliinde alinan agiz i¢i fotograflar

Farkli boyutlarda implantlar sokette denenmesine ragmen implant1 sokete uyumsuz
olan, primer stabilizasyon saglanamayan hastalara ve dis ¢ekimi sirasinda alveoler
kemigi hasar goren, hasarin greftleme ile onarilamayacak durumda oldugu hastalara,
cekim bolgesindeki kemik iyilesmesi tamamlandiktan sonra geleneksel silindirik dental

implantlar uygulandi.
3.8. AMELIYAT SONRASI GOZLEM SURECI

Ameliyattan sonra, osseointegrasyonun gerceklesmesi i¢in implantlar 90 giinliik (3 ay)
gozlem siirecine alindi. Ameliyattan 1 hafta sonra dikisler alindi ve birer ay araliklarla
implantlarin klinik ve radyolojik kontrolleri yapildi. Aylik kontroller sirasinda yapilan
degerlendirmeler Sekil 3.33te 6zetlendi.
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Kiinik dejferlendi
Stabilite :

Perkiisyon testi —> Az yogun veya berrak ses
PTD < +1
Yumusak doku enflamasyonu —> @
Siipiirasyon —> @

Peri-implant radyolusensi —> @
Marjinal kemikte agir1 kayip —> @

Kemik iyilegsmesinden sonra silindirik
implantlar ile tedavi

Sekil 3.33. Implantlarin takipleri sirasinda izlenen yol

3.9.DEGERLENDIRMEYE ALINAN DEGISKENLER

Hastalarin yasi, cinsiyeti, ¢alisma gruplari, agiz hijyeni, greft kullanimi, implant boyutu,
PTDO, PTD3 ve implant yerlestirilen bolge degerlendirmeye alindi. Yas degiskeninin
istatistiksel degerlendirmesi igin, literatiirde agiz sagligi degerlendirmelerinde kullanilan

3 yas grubu belirlendi: 18-35 yas grubu, 36-44 yas grubu ve 45 ve iistii grubu.

90 giinliik gozlem siireci sonunda, bir implantin bagaril1 bir sekilde osseointegre oldugu
kabul edilmesi i¢in degerlendirilen degiskenler Tablo 3.2°de gosterildi. Bu degiskenler
tek bagina bir basar1 6l¢iitii olarak alinmadi ve hepsi birlikte degerlendirilerek sag kalim

karan verildi.
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Tablo 3.2. Bir implantin basarili bir sekilde osseointegre oldugu kabul edilmesi i¢in

degerlendirilen degiskenler. X: hayir, v': evet

Sondalamada kanama X v
Cep derinligi <3 mm >3 mm
Siipiirasyon X v
Enflamasyon X W/
Perkiisyon testi Berrak ses Az yogun ses
Gozle goriiliir mobilite X v
PTD <+l >+1
Kemik kaybi <6 mm > 6 mm
Peri-implant radyolusensi X v

3.9.1 Klinik Degerlendirme
3.9.1.1.Periodontal Degerlendirme

Implant ve g¢evre dokularmn klinik muayeneleri yapildi. Sondalamada kanama, cep
derinliginde artis ve siiplirasyon varligi incelendi. Basinca hassas plastik periodontal
sonda (Click-Probe, Kerr, Bioggio, Isvicre) ile her implantin dort bolgesinden (mezial,
distal, bukkal ve lingual) cep derinligi 6l¢iildii. Olgiim igin sonda implantin uzun aksia
paralel bir sekilde diseti oluguna yerlestirildi ve sondadan “tik” sesi gelene kadar
ilerletildi. (Sondanin iireticisi, “tik” sesi olusana kadar uygulanan kuvvetin, 0,25 N’luk
sondalama kuvvetine denk geldigini belirtmektedir.) Olgiilen degerler kaydedildi (Sekil
3.34).
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Sekil 3.34. Click-Probe ile cep derinligi 6l¢iimii

Implantlarin klinik olarak agri, sislik, kizariklik, pily akisi gibi belirtiler gdstermesi
durumunda, peri-implantitis gelisim ihtimali degerlendirildi. Cep derinlik Ol¢timleri
yapildi. Radyolojik muayeneleri ve Periotest” M cihazi ile 6lgiimleri yapildi. PTD’si +1
ve tizeri olmasi, radyografik degerlendirmede peri-implant radyolusensi ve ileri kemik

kaybi goriilmesi durumunda implant kaybi1 oldugu yoniinde karar verildi.

Sondalamada kanama olmayan, siipiirasyon varlig1 gézlenmeyen ve sondalama derinligi

3 mm’den kii¢iik olan implantlar periodontal olarak basarili kabul edildi.
3.9.1.2.Stabilitenin Degerlendirilmesi

Implantlarin stabilitesini degerlendirmek igin, oncelikle perkiisyon testi uygulandi.
Sondun arkas1 yada ayna sap1 ile implanta hafifce vuruldu. Perkiisyonda gelen az yogun
ses, yumusak doku kapsiilii olusumunun ve basarisizligin, berrak ses ise basarili

osseointegrasyonun gostergesi olarak kabul edildi.

Ayrica Periotest® M cihaziyla daha 6nce anlatildigi gibi PTD 6l¢iimii yapildi ve PTD3
olarak kaydedildi.

PTD, +1 ve altinda olugunda implantlar stabil kabul edildi. PTD’nin +1’in iizerinde
Ol¢iilmesi halinde, implantlar yetersiz osseointegre olarak degerlendirildi ve radyolojik

muayene ile kontrol edildi.
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Gozle goriilir mobilitesi olan ve/veya vertikal olarak sokette yiikselen implantlar

implant kayb1 olarak degerlendirildi ve sokiildii.

Implantin yerlestirildigi giin ve 90 giin sonunda kaydedilen PTD degerleri istatistiksel
degerlendirmeye alindi. Sagkalim oranina etkisi degerlendirilirken PTD, iiretici
firmanm Onerileri dogrultusunda 2 gruba ayrildi: -8 ile +0,99 arasindaki degerler

yiiksek, +1 ‘den biiyiik degerler ise diislik olarak belirtildi.
2.9.2. Radyolojik Degerlendirme ve Kemik Kaybimnin Ol¢iimii

Bu amagla daha once belirtilen yontemle, sag kalan her implantin bilgisayar ortaminda

periapikal radyografi goriintiileri elde edildi.
Radyografik goriintiilerde, peri-implant radyolusensi gibi patolojilerin varligi incelendi.

Kaydedilen radyografiler MedData yazilimi ile dijital ortamda degerlendirildi. Her
implantin mezial ve distal bolgelerindeki marjinal kemik seviyesinden implantin en
apikaline kadar olan peri-implant kemik yiiksekligi, bilgisayar iizerinde tek hekim
tarafindan ol¢iildii ve kaydedildi. Implantin yerlestirildigi giin alman ve 3. ay
kontroliinde alinan periapikal radyograflarda bu sekilde olgiilen kemik miktarlari

karsilastirilarak kemik kaybi miktar1 belirlendi ve kaydedildi (Sekil 3.35).

oy i AT Uged

Sekil 3.35. Implantin yerlestirildigi giin ve 3. ay kontroliinde alinan periapikal radyografilerden
mezial ve distal kemik kaybinin dl¢iimii
2.9.3. Protetik Tedavi

Peri-implant mukozit veya peri-implantitis bulgusu veya mobilite  gdstermeyen
implantlarda osseointegrasyonun basarili oldugu kabul edildi. Bu hastalar protetik
tedavi icin ERU DHF Protetik Dis Tedavisi Klinigi’'ne yonlendirildi. Lokal anestezi

altinda implantlarin basamaklarini agia ¢ikarmak i¢in gingival retraksiyon yapildi ve
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silikon dl¢ii maddesiyle (Zetaplus, Zhermack SpA, Badia Polesine, italya) dayanaklarin
Olclileri alindi. Hastalara implant iistii metal destekli seramik kron veya koprii
restorasyonlar1 hazirlandi ve ¢inko polikarboksilat siman (Adhesor Carbofine,
SpofaDental, Jicin, Cekya) ile simante edildi. Bazi implantlarin basamaginin ¢ok
derinde oldugu goriildi. Bu implantlarda basamakli restorasyon yerine bigak sirti

seklinde ve disetinin 1 mm altinda sonlanan restorasyon yapildi.

Sag kalan implantlarin protetik tedaviden sonra iicer ay araliklarla klinik ve radyolojik

kontrollerine devam edildi.
3.9.4. implant Kaybina Karar Verilmesi ve Implantin Sokiimii

Yerlestirilen kisiye 6zel dental implantlarin periyodik kontrolleri sirasinda; klinik olarak
agri, mobilite, sislik, kizariklik, plly akis1 gibi belirtiler gostermesi durumunda,
osseointegrasyonun gerceklesmedigi ya da bozulmus olabilecegi diisiiniilerek radyolojik
muayeneleri ve Periotest® M cihaz1 ile élgiimleri yapildi. PTD’si +1 ve iizeri olmasi,
radyografik degerlendirmede peri-implant radyolusensi ve ileri kemik kaybi goriilmesi

durumunda implant kaybi1 oldugu yoniinde karar verildi.

Gozle goriilir mobilitesi olan ve/veya vertikal olarak sokette yiikselen implantlar

implant kayb1 olarak degerlendirildi ve sokiildii.

Bu implantlar lokalanestezi altinda bir davye yardimiyla tutularak sokiildii. Soket kiirete
ve debride edildikten sonra iyilesmeye birakildi. Yeterli yumusak doku ve kemik

lyilegsmesi tamamlandiktan sonra, bu hastalara silindirik dental implantlar uygulandi.
3.10. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin normal dagilima uygunlugu histogram, q-g grafikleri ve Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. ikili gruplar arasi karsilastirmalarda nicel degiskenler icin Mann-
Whitney U testi uygulandi. Ikiden fazla gruplar arasi karsilastirmalarda Kruskal Wallis
testi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirmalarinda Pearson xz analizi kullanild.
Coklu karsilastirmalar i¢in Bonferroni testi uygulandi. Sagkalim olasiliklarinin zamana
gore degisimi Kaplan Meier egrileri ile gosterildi. Sagkalim olasiliklar1 agisindan grup
karsilagtirmalart Log-rank testi ile degerlendirildi. Gruplarin sagkalim {iizerindeki
etkileri tekli ve ¢oklu Cox regresyon analizi ile degerlendirildi. Tek degiskenli
modellerde anlamli ¢ikan degiskenler (p<0.25) ¢oklu modele alindi, olabilirlik orani

istatistigi kullanilarak ileriye yonelik eleme yontemi ile sagkalim agisindan bagimsiz
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risk faktorleri arastirildi.  Veriler R 3.2.2 yazilimi (www.r-project.org) ile

degerlendirildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.


http://www.r-project.org/

4. BULGULAR

4.1.Hastalar ve implantlar

Tim gruplarda toplam hasta sayist 55, uygulanan toplam implant sayis1 ise 60 idi. 18
dis basarisiz kok kanal tedavisi, 30 dis restore edilemeyen kron harabiyeti, 6 dis kronik
apikal periodontitis, 2 dis derin ¢iiriik ve 4 dis de kok c¢iiriigii sebepleriyle ¢ekildi. GR1
‘de 2, GR2 ‘de 1 ve GR3 ‘te 1 implant dis ¢cekimi sirasinda kemik kayb1 (GR1 ve GR2
‘de birer implant) ve implantin sokete uyumsuz olmasi (GR1 ve GR3 ‘te birer implant)
nedenleriyle yerlestirilemedi ve bu hastalar calisma digi birakildi. Gruplarda yas,

cinsiyet, bolge, yerlestirilen implant boyutu, agiz hijyeni, greft kullanimina gore hasta

dagilimlar1 Tablo 4.1 ‘de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin gruplara gore dagilimi

Degiskenler . GR1 ‘deki . GR2 “deki . GR3 “teki TOPLAM
implant sayis1 (n) | implant sayisi (n) | implant sayis1 (n) (n)
Yas
18-35 7 12 8 27
36-44 5 3 5 13
45 ve lizeri 9 2 5 16
Cinsiyet
Kadin 14 12 13 39
Erkek 7 5 5 17
Bolge
Anterior 12 0 0 12
Premolar 8 15 6 29
Molar 1 2 12 15
Boyut
% 95 2 6 6 14
%100 16 11 11 38
%105 3 0 1 4
Hijyen
Iyi 14 12 5 31
Orta 7 5 13 25
Greft
Greftli 3 5 10 18
Greftsiz 18 12 8 38
Toplam implant 11 17 18 56
sayisi
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4.2. implant Yiizeylerine Ait Bulgular

Standardizasyonun saglanmasi i¢in, her bir iiretim grubundan 3 implant {izerinde
yapilan piiriizliiliik 6l¢timleri sonucu, implantlarin yiizey R, degerlerinin ortalamalari
GRI ‘de 1.78 pm (0.88-2.06 um), GR2 ‘de 2.00 pm (1.17-2.41 pm) ve GR3 ‘te 2.16
um (1.63-2.70 pm) bulundu. SEM incelemelerinde yiizeylere gomiilii sekilde duran ¢ok

az sayida Allimina pargaciklarina rastlandi (Sekil 1).

EDX analiz sonuclarina gore, GR1 implantlarin zirkonya iceriginin % 100 oldugu
goriildii. GR2 implantlarin, ortalama % 89.5 Ti, % 5.77 Al ve % 4.22 V icerdigi
goriildii. GR3 implantlarin ortalama igeriklerinin ise, % 90.79 Ti, % 4.61 Al ve % 4.60
V oldugu goriildii.
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Sekil 4.1. Yiizey islemlerinden sonra 1. (a), 2. (b), ve 3. (c) gruplardaki implantlardan alinan
SEM goriintiilerine 6rnekler

4.3.Klinik Bulgular

Implantlar yerlestirildikten 1 hafta sonra dikisler alinirken yapilan klinik incelemede, 1
implant disinda diger tiim implantlarda sorunsuz yumusak doku iyilesmesi gozlendi.
Iyilesmesinde sorun olan bu hastada periapikal lezyon nedeniyle dis kokiiniin apikalinde
pencere defekti olustugu goriilmiis ve lezyon temizlenip implant yerlestirildikten sonra

bolgeye rahat ulasabilmek i¢in mezialden vertikal insizyon yapilmisti. Defekt, kemik
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grefti ve membran ile tamir edilmis ve basit suturlar atilmisti. Bu hastada 2. hafta

kontroliinde yumusak dokunun tamamen iyilestigi gozlendi.

Implant yerlestirilmesinden 90 giin sonra yapilan klinik incelmelerde, sag kalan
implantlarin hi¢ birinde sondalamada kanama, siipiirasyon, agri, sislik, kizarikliga

rastlanmadi.

Ugiincii ay kontrollerinde GR2 ‘de 2 implantta ve GR3 ‘te 3 implantta kemik kaybina
bagli gelisen yumusak doku ¢ekilmesi nedeniyle implantlarin piiriizlii ylizeylerinin agiz
ortammna agik hale geldigi gozlendi (Sekil 4.2). GR1 ‘de ise higbir implantta bu

durumun gelismedigi goriildii.

Sekil 4.2. Kemik kayb1 ve yumusak doku ¢ekilmesi nedeniyle implant yiizeyinin agiga ¢ikmasi

Uc ayhk takip siiresi sonunda, tiim implantlarin protetik tedavisi metal-seramik
kron/kopriilerle yapildi. Implantlarin higbirinde restorasyonun kirilmasi, catlamast,

diismesi, protetik tedavinin yapilamamasi gibi protetik komplikasyonla karsilagilmada.

Implant kayb1 durumlarinda, hicbir implantin ¢evre yumusak dokularinda enflamasyon
veya enfeksiyon bulgusuna rastlanmadi ve saglikli diseti goriinlimiiniin korundugu
gortldii (Sekil 3). Klinik olarak kayip kararinin verilmesi i¢in tek klinik bulgu implant
mobilitesiydi. Implant kayb1 ger¢eklesen 29 hastanm 21 ‘inde yeterli yumusak ve sert
doku 1iyilesmesi saglandiktan sonra geleneksel silindirik implantlarla dis eksikligi

tedavisi yapildi. Diger 8 hasta kendi istegiyle implant tedavisinden vazgecti ve bu
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hastalara dogal dislerden destek alan koprii restorasyonlart veya hareketli boliimlii

protezler yapildi.

Sekil 4.3. implant kayb1 durumunda, implant sokiimii dncesi ve sonrasi klinik gériiniim ve PTD
Olglimii

Implant sokiimiinden sonra soketler incelendiginde, basarisiz implantlarin % 82.7
‘sinde, soketlerdeki kemik miktarinin marjinal kemikteki 1-2 mm ‘lik rezorbsiyon
disinda degismeden kaldigi gozlendi. Implant sokiimiinden sonra soketler kiirete

edildiginde, soket duvarlarin1 ¢evreleyen yumusak doku kapsiilii oldugu gozlendi.

Periotest® M ile takipler sirasinda yapilan lgiimler ile gesitli degiskenler arasindaki

iligki sonraki basliklarda degerlendirilmistir.
4.4 Radyolojik Bulgular

Kayip gergeklesen implantlarda, periapikal radyografilerde mezial ve distal kemik kayb1
gerceklestigi, peri-implant radyolusensinin olmadigi (Sekil 4a), molar implantlarin

furkasyon bolgelerinde kemik rezorbisyonu (Sekil 4b) oldugu goriildii.
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Sagkalan implantlardan {gilincii ay takibinde alinan radyograflarda, peri-implant
radyolusensi goriilmedi. 3 aylik siirede gerceklesen kemik kaybinin  diger bazi

degiskenlerle olan iligkisi sonraki bagliklarda degerlendirildi.

Sekil 4.4a ve 4b. Implantin yerlestirildigi giin ve kayip kararinin verildigi giin alinan periapikal
radyografiler

4.5.Cesitli Degiskenlerin Sagkalim Olasihklar1 Uzerine Etkisi

Tablo 2’de implant grubu, Yyas, cinsiyet, hijyen, boyut, PTDO, greft, bdlge

degiskenlerinin sagkalim olasiliklar1 iizerine etkisi gosterilmistir.

Implant grubu, yas, cinsiyet, greft, hijyen degiskenlerinin sagkalim olasiliklar1 {izerine
etkisi istatistiksel acidan anlamli bulunmazken (p>0.05); boyut, bolge ve PTDO
degiskenlerinin sagkalim olasiliklar {izerine etkisi istatistiksel agidan anlamli bulundu
(p<0.05).

Boyutu %S5 biiyiitiilmiis implantlarin % 5 kiigiiltiilenlere gore 6.25 kat, birebir olanlara
gore ise 3.70 kat daha riskli oldugu gorildii.

PTDO ‘1 diisiik olanlarin yiiksek olanlara gore 3.61 kat daha riskli oldugu goriildii.
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GR1, GR2 ‘ye gore sagkalim acisindan 3.33 kat riskli bulundu (p<0.05). GR1,GR3 ‘e
gore 1.47 kat riskli bulundu fakat bu risk anlamli bulunmadi (p>0.05).

Coklu analizler sonucunda boyut ve PTDO gruplar1 bagimsiz risk faktorleri olarak

belirlendi. Bu degiskenlere iligkin risk oranlar1 Tablo 4.2°de gdsterilmistir.
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Tablo 4.2. Implant grubu, yas, cinsiyet, hijyen, boyut, PTDO, greft, bolge degiskenlerinin

sagkalim olasiliklar1 {izerine etkisi

Degiskenler Tekli Coklu
HR(95%Cl) p HR(95%Cl) p
implant grubu
GR1 1.00 -
GR2 0.30(0.11-0.84) 0.022
GR3 0.68(0.30-1.53) 0.346
Yas
18-35 1.00 -
36-44 1.79(0.72-4.45) 0.212
45 ve iizeri 1.94(0.82-4.58) 0.130
Cinsiyet
Kadin 1.00 -
Erkek 0.82(0.37-1.86) 0.640
Hijyen
iyi 1.00 -
Orta 0.76(0.36-1.59) 0.460
Boyut
% 105 1.00 - 1.00 -
% 95 0.16(0.42-0.61) 0.007 0.12(0.03-0.48) 0.002
Birebir (% 100) 0.27(0.09-0.81) 0.020 0.22(0.07-0.70) 0.011
PTDO
Yiiksek 1.00 - 1.00 -
Diisiik 3.61(1.56-8.35) 0.003 3.60(1.50-8.65) 0.004
Greft
Greftsiz 1.00 -
Greftli 0.92(0.42-2.02) 0.834
Bolge
Anterior 1.00 -
Molar 0.77(0.32-1.86) 0.558
Premolar 0.25(0.10-0.62) 0.003

HR: Hazard ratio (Risk oram), CI: Confidence interval (Giiven arahg)
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4.5.1.Calisma Gruplan

GR1 ‘de 21 implantta 14 (%66.7) kayip, GR2 ‘de 17 implantta 5 (%29.4) kayip ve GR3
‘te 18 implantta 10 (%55.6) kayip gozlendi.

GR1’ de ortalama sagkalim siiresi 52 (38.8-65.3) giin, GR2’ de ortalama sagkalim
stiresi 76 (65.0- 87.3) giin ve GR3’ te ortalama sagkalim siiresi 63 (52.5-75.3) giin
olarak gozlendi (Sekil 5).

Grup karsilastirmalarinda sagkalim olasiliklar1 agisindan istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik gozlenmedi (p=0.051). Ancak bu durum klinik agidan anlamli olabilirligi

yoniinden tartigilabilirdir.

Grup
=l ITICNC
=S ITIDLMS
ZrCNC
—+=TiCMNC-censaored
_ — TIDLMS-censored
08 ZrCNC-censored

1,0

0,67
E —
= H—
-
fr=7]
o
w
0,4
0,2
0,0
T T T I T T
00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
Siire (Giin)
Sekil 4.5. Gruplarda siireye gore sagkalim yiizdeleri
4.5.2.Yas

18-35 yas grubunda 28 implantta 11 (%39.3) kayip, 36-44 yas grubunda 12 implantta 8
(%66.7) kayip ve 45 ve lizeri yas grubunda 16 implantta 10 (%62.5) kayip gozlendi. 18-
35 yas grubunun ortalama sagkalim siiresi 68 (57.9-79.1) giin, 36-44 yas grubunun
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ortalama sagkalim siiresi 60 (7.1-46.7) giin ve 45 ve lzeri yas grubunun ortalama
sagkalim stiresi 55 (7.3-41.3) giin olarak gozlendi (Sekil 6).

Yas gruplart karsilastirmasinda sagkalim olasiliklar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gézlenmedi (p=0.241).

101 yas_grup
' ¥ 8-35
[— |r136-44
45 ve Uzeri
—+=18-35-censored
_ —T— 36-44-censored

08 43 ve (zeri-censored

0,61
E
=
-
r=7)
L]
]

0,4

0,2+

0,0

T T ! T T !
.00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
Sire (Giin)
Sekil 4.6. Yag gruplarinda siireye gore sagkalim yiizdeleri
4.5.3.Cinsiyet

Kadinlarda 39 implantta 21 (%53.8) kayip, erkeklerde 17 implantta 8 (%47.1) kayip
gozlendi. Kadinlarda ortalama sagkalim siiresi 61 (52.8- 71.1) giin, erkeklerde ise 66
(53.1-79.0) giin olarak gézlendi (Sekil 7).

Sagkalim olasiliklar1 agisindan cinsiyetin kadin veya erkek olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p=0.636).
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Sekil 4.7. Kadin ve erkeklerde siireye gore sagkalim yiizdeleri
4.5.4. Ameliyat Oncesi Oral Hijyen Durumu

Ameliyat 6ncesi agiz hijyeninin iyi oldugu hastalara yerlestirilen 30 implantta 17 (56.7)
kay1p, orta oldugu 26 implantta 12 (46.2) kayip gozlendi. Hijyeni iyi olanlarda ortalama
sagkalim siiresi 60 (49.7-70.7) giin, orta olanlarda ise 66 (56.1-77.1) giin olarak
gozlendi (Sekil 4.8).

Sagkalim olasiliklar1 agisindan hijyenin iyi veya orta olmasi istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi (p=0.454).
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Sekil 4.8. Ameliyat 6ncesi agiz hijyeni bakimindan siireye gore sagkalim yiizdeleri

4.5.5.implant Boyutu

%S5 biiyiitilmiis boyu kullanilan 4 implantta 4 (%100) kayip, %5 kiiciiltiilmiis boyu
kullanilan 14 implantta 5 (%35.7) kayip ve boyutu birebir olan 38 implantta 20 (%52.6)
kayip gozlendi. Boyutu %S5 biiyiitiilmiis olanlarda ortalama sagkalim siiresi 32 (13.7-
51.3) giin, %5 kigiltilmislerde 72 (59.8-85.8) giin ve boyutu birebir olanlarda 62
(53.8-72.0) giin olarak gozlendi (Sekil 4.9).

Boyut karsilastirmasinda sagkalim olasiliklar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulundu (p=0.010). Boyutu %5 az olanlarin ortalama sagkalim siirelerinin,
boyutu %5 ¢ok ve birebir olanlarin ortalama sagkalim siirelerinden anlamli diizeyde

yiiksek oldugu gozlendi.
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Sekil 4.9. Implant boyutu agisindan siireye gore sagkalim yiizdeleri

4.5.6. PTDO

Ik giin dlgiilen PTD ‘si (PTDO) yiiksek olan 46 implantta 21 (45.7) kayip, diisiik olan
10 implantta ise 8 (%80.0) kayip gozlendi. PTDO ‘1 yiiksek olanlarin ortalama sagkalim
stiresi 68 (60.7-76.0) giin, PTDO ‘1 diisiik olanlarin ise 39 (23.2-55.8) giin olarak
gozlendi (Sekil 10).

PTDO ‘in yiiksek ve diisiik olmasi arasinda, sagkalim olasiliklar1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulundu (p=0.001). PTDO ‘1 yiiksek olanlarin ortalama
sagkalim siirelerinin, PTDO ‘1 diisiik olanlarin ortalama sagkalim siirelerinden anlamli

diizeyde yiiksek oldugu gozlendi.



94

PTDO
1,04 .
q Jy yliksek
ey disik
—— ylksek-censored
I dislk-censored

0,8

0,6
E L
K
=2
R
]
w

0,47

0,24

0,0-

T T I T T I
g 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
Siire (Giin)

Sekil 4.10. PTDO agisindan siireye gore sagkalim yiizdeleri
4.5.7. Greft ve Membran Kullanimm

Greftleme yapilmayan 38 implantta 20 (%52.6) kayip, yapilan 18 implantta ise 9
(%50.0) kayip gozlendi. Greft kullanilmayanlarin ortalama sagkalim siiresi 62( 53.4-
71.8) giin, kullanilanlarin ise 64 (51.5-77.3) giin olarak gozlendi (Sekil 4.11).

Greft karsilastirmalarinda sagkalim olasiliklart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p=0.832).
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Sekil 4.11. Greft kullanimi agisindan siireye gore sagkalim yiizdeleri
4.5.8. implant Yerlestirilen Bolge

Anterior bolgeye uygulanan 12 implantta 9 (%75.0) kayip, molar bolgeye uygulanan 15
implantta 11 (%73.3) kayip ve premolar bolgeye uygulanan 29 implantta 9 (%31.0)
kayip gozlendi. Anterior implantlarda ortalama sagkalim siiresi 45 (28.7-62.3) giin,
molar implantlarda 55 (44.1-67.1) giin ve premolar implantlarda 74 (65.0-83.8) giin
olarak gozlendi (Sekil 4.12).

Sagkalim olasiliklar1 agisindan bolgelerin  karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulundu (p=0.003). Premolar implantlarin ortalama sagkalim
stiresinin, anterior ve molar bolgelerdeki implantlarin ortalama sagkalim siirelerinden

anlamli diizeyde yiiksek oldugu gozlendi.
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Sekil 4.12. Implant uygulanan bdlge agisindan siireye gore sagkalim yiizdeleri

4.6. Gruplar ile Baz1 Degiskenlerin Karsilastirilmasi

Tablo 3’te gruplar ile yas, cinsiyet, implant boyutu, greft kullanimi, bolge, PTDO,
PTD3, mezial kemik kaybi, distal kemik kayb1 degiskenleri karsilastirilmistir.

GR1, GR2 ve GR3 ile yas, cinsiyet, PTD0, PTD3, mezial kemik kaybi, distal kemik

kayb1 degiskenleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplar ile greft ve bolge degiskenleri arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark
bulundu (p<0.05). GR1 ‘de greft kullanilmayanlarin yiizdesinin GR3 ‘e gore daha
yiksek, GR2 ‘de greft kullanilanlarin yilizdesinin GR3 ‘e gore daha diisiik oldugu
gozlendi. Anterior bolgede GRI1, premolar bdlgede GR2, molar bolgede ise GR3

implantlarin daha fazla oldugu goézlendi.
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Tablo 4.3. Gruplar ile yas, cinsiyet, implant boyutu, greft kullanimi, bolge, PTD0, PTD3, mezial

kemik kaybi, distal kemik kaybinin karsilastiriimasi.

Gruplar

Degiskenler GR1 GR2 GR3 Toplam 0

(Zr CNC) (Ti CNC) (Ti DLMS) (n=56)

(n=21) (n=17) (n=18)
Yas 39.0(30.0/52.0) | 30.0(21.5/39.0) | 36.5(24.8/45.3) | 35.5(25.3/45.0) 0.071
Cinsiyet
Kadin 14(66.7) 12(70.6) 13(72.2) 39(69.6) 0.927
Erkek 7(33.3) 5(29.4) 5(27.8) 17(30.4)
Biotip
Kalin 11(52.4) 8(47.1) 11(61.1) 30(53.6) 0.700
Ince 10(47.6) 9(52.9) 7(38.9) 26(46.4)
Hijyen
Iyi 14(66.7)* 11(64.7)® 5(27.8)" 30(53.6) 0.029
Orta 7(33.3)? 6(35.3)® 13(72.2)° 26(46.4)
Boyut
Birebir 16(76.2) 11(64.7) 11(61.1) 38(67.9) 0.155
%5 az 2(9.5) 6(35.3) 6(33.3) 14(25.0)
%3 ¢ok 3(14.3) 0(0.0) 1(5.6) 4(7.1)
PTDO -3.0(-4.2/-0.2) | -4.3(-4.5/-35) | -2.4(-4.5/0.8) | -3.5(-4.5/-1.2) 0.105
PTD3 -3.5(-4.7/-1.3) | -4.9(-5.6/-3.8) | -4.4(-5.3/-3.1) | -4.3(-5.5/-2.8) 0.317
Greft
Greftsiz 18(85.7) 12(70.6)® 8(44.4)° 38(67.9) 0.022
Greftli 3(14.3)° 5(29.4) 10(55.6)" 18(32.1)
Mezial kemik
kayb1 1.26(1.0/1.5) | 1.1(0.1/3.1) 1.8(0.7/3.2) 1.3(0.5/2.9) 0.623
Distal kemik
kaybi 0.1(0.1/1.1) 0.8(0.1/1.6) 1.5(0.1/3.8) 0.8(0.1/1.8) 0.378
Bolge
Anterior 12(57.1) 0(0.0)" 0(0.0)° 12(21.4) <0.001
Premolar 8(38.1)° 15(88.2)° 6(33.3)° 29(51.8)
Molar 1(4.8) 2(11.8) 12(66.7)" 15(26.8)

Veriler ortanca(l.ceyrek/3.ceyrek) ve n(%) olarak ifade edilmistir. Aym siitunda yer alan aym
harfler gruplar arasi benzerligi, farkh harfler farklihg gostermektedir.
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Tablo 4’te GR1, GR2 ve GR3 ‘teki implantlarda yapilan PTDO ve PTD3 6l¢limlerinin

ortancalar1 verildi ve gruplar arasi karsilagtirmalar yapildi. PTDO, PTD3 o6l¢iimleri ve

yiizde degisim degerlerinin gruplar arasi ve gruplar iginde karsilagtirilmasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.4. Gruplara gére PTDO, PTD3 ve yiizde degisim degerleri

PTDO PTD3 A% D

GR1 4.4(-46/36) | -35(4.7/-13) | -2.8(-59.0/7.4) 0.150
GR2 44(50/-41) | -49(56/-38) | 3.3(-12.9/19.4) 0.753
GR3 yTE

B4(50M12) | 445331 | g e 0.612
Total 0.1(-

44(AE1B5) | AIBE28) | o 0n0 0.869
p 0.772 0.317 0.772

Veriler ortanca(l.ceyrek/3.ceyrek) olarak ifade edilmistir. A% = ((PTD3-PTD0)/PTD0)*100

4.6.2. Kemik Kaybi

Tablo 4.5’de hijyen degiskeni ile mezial ve distal kemik kaybi degiskenleri

karsilastirilmistir. Karsgilastirmalara gore, mezial ve distal kemik kaybi1 degiskenleri ile

hijyen degiskeni arasinda istatistiksel agidan anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.5. Agiz hijyenine gore mezial ve distal kemik kayb1 miktarlart

Degiskenler Hijyen
o _ Total P
Iyi (n=13) Orta (n=14) (n=27)
Mezial kemik 1.6(0.9/3.6) 1.1(0.5/2.1) 1.3(0.5/2.9) 0.169
kaybi
Distal kemik kaybr | 1.1(0.4/2.3) 0.5(0.1/1.2) 0.8(0.1/1.8) 0.185

Veriler ortanca(l.ceyrek/3.ceyrek) olarak ifade edilmistir.
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Tablo 4.6’da bolgelere gore mezial ve distal kemik kayb1 degiskenleri karsilastirilmstir.
Bolgelere gore mezial kemik kayb1 degiskeni arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml
bulunmazken (p>0.05), bolgelere distal kemik kayb1 degiskeni arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0.05). Distal kemik kaybinda, molar bdlgenin

premolar bolgeye gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu gozlendi.

Tablo 4.6. Bolgelere gore mezial ve distal kemik kaybi miktarlari

Bolge
Degiskenler Anterior Premolar Molar Total(n=27) p
(n=3) (n=20) (n=4)
Mezial 1.3(1.2/5.5) | 1.2(0.1/4.0) | 2.5(0.9/5.1) | 1.3(0.1/5.86) 0.338
kemik kayb1 |~ B S o |
D'Stl"(";ykbelm'k 0.8(0.1/5.62)® | 0.7(0.1/4.9)* | 3.4(1.8/5.8)" | 0.8(0.1/5.83) 0.021

Veriler ortanca (min/max) olarak ifade edilmistir. Aym siitunda yer alan aym harfler gruplar arasi
benzerligi, farkli harfler farkhihgi gostermektedir.

4.6.3.Greft Kullanima
Tablo 4.7°de greft degiskeni ile bolge, PTDO0, PTD3, mezial ve distal kemik kayb1
degiskenleri karsilastirilmistir. Karsilagtirmalarin sonucuna gore bolge, PTD0, PTD3,

mezial ve distal kemik kayb1 degiskenleri ile greft kullanimi arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.7. Greft kullaniminin gesitli degiskenlere etkisi

Degiskenler Greft
Greftsiz Greftli Total p
(n=38) (n=18) (n=56)

Bolge

Anterior 11(28.9) 1(5.6) 12(21.4) 0.088

Premolar 19(50.0) 10(55.6) 29(51.8)

Molar 8(21.1) 7(38.9) 15(26.8)
PTDO -3.6(-4.5/-1.4) -2.2(-4.4/0.6) -3.5(-4.5/-1.2) 0.371
PTD3 -2.2(-4.4/0.6) -4.6(-5.9/-3.6) -4.3(-5.5/-2.8) 0.194
Mezial kemik kaybi 1.3(0.8/3.2) 1.4(0.5/2.8) 1.3(0.5/2.9) 0.900
Distal kemik kaybi 0.7(0.1/1.3) 1.5(0.4/3.4) 0.8(0.1/1.8) 0.176

Veriler ortanca(l.ceyrek/3.ceyrek) ve n(%) olarak ifade edilmistir.




5. TARTISMA VE SONUC

Dental implantlar, ortaya ilk ¢iktiklar1 M. O. 600’ 1ii yillardan bugiine kadar oldukga
gelismis ve tam veya kismi dissizligin tedavisi amaciyla, % 95-100 e varan uzun
donem basar1 oranlartyla glinlimiizde siklikla tercih edilen bir tedavi yontemi haline
gelmistir (231). Dental implantlarin yaygin kullanimi ve gelisen teknoloji ile beraber
tedavi siiresini de kisaltmak i¢in farkli teknikler gelistirilmistir. Bu tekniklerden biri de,
dis cekimden hemen ya da kisa siire sonra dental implantlarin yerlestirildigi immediat
implantasyondur. Bu teknik, tedavi siiresinin kisalmasi, maliyetin azalmas1 gibi birgok
avantaj getirmesinin yani sira, gekim soketi ile implantin uyumsuzlugu nedeniyle primer
stabilitenin azalmasi, soket ile implant arasindaki bosluga yumusak doku biiyiimesinin
Onlenmesi amaciyla yonlendirilmis kemik rejenerasyonuna ihtiya¢c olmasi gibi
dezavantajlart da vardir. Bu tiir dezavantajlarin 6nlenmesi amaciyla ortaya atilan kisiye

0zel anatomik dis implant1 kavrami, olduk¢a yeni ve gelismeye agik bir yontemdir.

Gilintimiizde CAD/CAM teknolojilerindeki gelismeler sayesinde, bir¢ok alanda oldugu
gibi dental implantolojide de “kisiye 6zel” kavrami kullanilmaya baslanmistir. Yapilan
klinik caligmalarda bu teknigin neredeyse hi¢bir olumsuz yoniiniin olmadig1 ve basari
oranlarin yiiksek olduguna dair vaka raporlart mevcuttur. Fakat, farkli tekniklerle ve
farkli biyomateryallerle iiretilen KAI’ lerin karsilastirildigr klinik bir calisma mevcut
degildir. Ayrica dental CNC isleme cihazinda titanyum bloklardan elde edilen kisiye
0zel dis implantlarinin sadece iki hayvan calismasinda (183, 232) kullanildig1 ve bu
implantlarin kullanildig1 bir klinik calismanin olmadig: goriilmiistiir. Bu tez ¢alismasi
kapsaminda literatiirden farkli olarak, dental CNC isleme cihazinda titanyumdan KAI
tretilmis ve klinik uygulamasi yapilmistir. Ayrica dental CNC isleme cihazinda
titanyum ve zirkonyum KAI’ ler ve DLMS cihazinda titanyum tozundan {iretilen KAI’

ler birbirleriyle karsilastirilmistir.

Calismanin basinda, her grupta 20’ser implant uygulanmasi planlanmistir. Fakat,

calismanin yiirlitiildigi 17 aylik siire i¢inde, ¢alismaya hasta dahil etme konusunda
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sorunlar yagsanmistir. Clinkii hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi igin gereken sartlar ¢ok
az sayida hastada saglanabilmistir. Yani bu implantlarin endikasyon araligi oldukca
dardir. Ayrica ¢ogu hasta, implantlarin iiretimi i¢in gereken siire i¢inde beklemek
istemeyip dislerini ¢ektirmis ve calismadan kendi istekleriyle ayrilmistir. Bu ¢alismada,
implant {iiretimi (implantlarin tasarlanmasi, {iretilmesi, yiizey pilriizliiliginin elde
edilmesi, yiizey piuriizliliiginiin degerlendirilmesi, ylizey temizligi, sterilizasyon
asamalar1) i¢in en az bir aylik bir siireye ihtiya¢ duyulmustur. Ozellikle implant yiizey
puriizliliigii elde etme isleminin ve titanyum toz grubundaki implantlarin {iretiminin,
calismanin yliriitildiigli kurumumuzdan baska bir sehirde yapilmis olmasi, implantlarin
hazir halde elimize ge¢me siiresini artirmistir. Bundan dolayi, bu tiir implantlarin
uygulanmasi istendiginde, her tiirlii islemin tek bir merkezde yiiriitiilmesinin daha iyi

olacag diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada, dis koklerinin 3B modellerinin elde edilmesi i¢in CBCT goriintiilerinden
faydalanilmistir. Elde edilen goriintiiler, DICOM formatinda Mimics Innovation Suite
(Belgium) yazilimina aktarilmig, dislerin ve disleri g¢evreleyen kemigin ayri ayri
segmentasyonlart  yapilarak  olusturulan maskeler 3B  ylizey modellerine
doniistiiriilmiistiir. Literatiir incelendiginde bu yontemin kisiye 6zel DLMS titanyum
implant dretiminin yapildigi caligmalarda kullanildigi goriilmektedir (17-19). Bu
yontemle elde edilen 3B yiizey modellerinin boyutsal uyumluluk agisindan incelendigi
caligmalarda (233-238), uyumun olduk¢a iyi oldugu sonucuna varilmigtir. Ayrica,
ozellikle dis ve kemik dokularinin segmentasyonunun, yumusak dokulara goére daha
kolay oldugu ve daha gecerli 3B modeller elde edildigi bildirilmistir. Bu nedenle bizim
calismamizda da bu yontem kullanilmistir. Fakat, segmente edilecek bolge ile cevresi
arasindaki diisiik kontrast farki islemi zorlastirmaktadir. Buna ek olarak, klinik
tecriibelerimize gore dislerdeki metal restorasyonlar, braketler, dis veya kanal dolgulari
gibi radyoopak maddelerin, CBCT goriintiilerinde ilgili bolgede yarattig1 sagilmalardan

dolay1 olusan kirlilik, segmentasyonu oldukga zor ve zaman alic1 bir hale getirmistir.

3B yiizey modeli elde etmenin diger bir yolu da, cekimden sonra dislerin lazer
tarayicilarla taranmasidir. Bu yontemle de oldukga giivenilir sonuglarla 3B modeller
elde edilebilmektedir ve bu yontemin CBCT ile karsilastirildigi ¢alismalarda benzer
boyutsal dogruluk degerleri saptanmistir (239, 240). Fakat bu ydntemin KAI iiretimi

icin kullanilmasiin ¢ok Onemli bir dezavantaji vardir: implantlarin dis ¢ekiminden
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sonra hazirlanmasi. Yapilan calismalarda ¢ekim ile implant yerlestirilmesi arasinda
gecen siirede (KAI calismalarinda genellikle 4-7 giin olarak bildirilmistir), sokete
iyodoformlu gazli bez yerlestirilmistir (12-16, 231). Boylece soketin iyileserek
kapanmasi engellenmek istenmistir. Fakat, bizim g¢aligmamizda implant iiretimi bu
siireden daha uzun siirdiigii i¢in bu yontemin kullanilmasi uygun bulunmamustir.
Soketin bu sekilde birakilmasinin ¢evre dokularda enflamasyona veya enfeksiyona yol
acabilecegi diisiilmiistiir. Ayrica, bu yontemde hastalarda implant yerlestirilmesi i¢in

ikinci bir ameliyat gerekmektedir.

Bu calismada, implant tasarimi yapilirken literatiirde yer alan benzer ¢alismalar goz
oniinde bulundurulmus ve bunlara ek olarak tasarimda farkliklar da yapilmigstir. KAD®
lerin tasariminda, ilk tanitildiklarindan beri birgok degisiklik yapilmistir. ilk zamanlarda
implantlar sadece kok seklinde iiretilmis ve ylizeylerde mikro piirtizliliik elde
edilmistir. Fakat, bunun yeterli olmadig1 goriilmiistiir. Pirker ve Kocher (15), zirkonya
KAl’lerin kullandiklar1 bir ¢aligmada, hastalar1 2 gruba ayirmus, birinci gruptaki
hastalarda (n=6) diiz yiizeyli KA’ ler kullanmis ve ikinci grupta (n=12) ise implantlarin
disler aras1 bolgeye bakan yiizlerine makro-retansiyon alanlar1 eklemislerdir. Birinci
gruptaki tiim implantlar iki ay iginde kaybedilmistir. ikinci gruptaki implantlarda ise 1-
33 aylik fonksiyonel yiikleme sonrasi sag kalim oran1 % 92 olarak gdsterilmistir. Ayrica
yazarlarin bir bagka ¢alismasinda, implantlarin bukkal ve lingual yiizlerindeki strese
bagli kemik rezorbsiyonunu ve ince alveoler kemikte kirilma olmasini 6nlemek
amaciyla, ¢apta 0.1-0.3 mm azaltma yapilmasi1 da onerilmistir. Bu degisikliklerle
implantlarin basar1 orani artmistir (16). Bizim ¢alismamizda da, tasarim yapilirken kok

yiizeyleri iizerinde bu degisiklikler yapilmistir.

Calismamizda, implantlarin dayanak kisimlarini tasarlarken literatiirdeki calismalardan
farkl bir sekil kullanilmistir. Implant tasarimmin bizim c¢alismamizda oldugu gibi dis
cekiminden once yapildig calismalarda, ¢ekilecek dis kokiiniin okliizal yiizeyi iizerine
koni bigiminde dayanaklar eklenmistir (17-19). Bizim c¢alismamizda ise, kdk yiizeyi
lizerine basamakli kesilmis dis formunda, okliizale dogru gidildik¢e 5° ‘lik ag1 ile
daralan dayanaklar eklenmistir. Boylece implantin boyun bdlgesinde basamak
genisliginin ve dolayisiyla protetik restorasyonunun kenarlarinin her yerde esit
kalinlikta olmasi saglanmistir. Ayrica, bu tasarimin yilizey alanini artirmasi sayesinde

protetik restorasyonun tutuculugunun da arttig1 diigiiniilmektedir.
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KAI’ lerin tasarlandig1 3 boyutlu tasarim yazilimlarmin kullanmimlarinda smirlamalar
bulunmaktadir. 3-matic yaziliminda, implanta istenilen seklin verilmesi her zaman
miimkiin olmamistir. Ornegin, basamakli kesilen bir diste, interdental alana bakan
yiizde basamagin interdental papili takip etmesi beklenir. Fakat bu yazilimda, dayanaga
bu sekli vermek miimkiin olmamistir ve bu nedenle basamak her yerde diiz olacak

sekilde tasarlanmistir.

Giintimiizde kullanilan dental CNC isleme ve DLMS cihazlar1 ile son derece hassas
iiretimler yapilabilmektedir. Dental CNC isleme cihazinda iiretilen KAI “ler ile ilgili
boyutsal uyumluluk ¢alismasi bulunmamakla birlikte, protetik restorasyonlarin uyumu
ile ilgili ¢alismalarda tiriinlerin oldukg¢a hassas olduklari bildirilmistir (195, 196). Bizim
calismamizda, tasarim ve iretim asamalarindaki hatalar nedeniyle olusabilecek
istenmeyen boyutsal uyumsuzluklar1 dnlemek amaciyla koklerin birebir boyutlarinda
implant liretmenin yaninda, % 5 kigiiltilmiis ve % 5 biyiitilmiis boyutlar1 da
tretilmistir. Calismamiza dahil olan 56 vakanin 38 ‘inde birebir boyutta implant
kullanmilmistir. Kalan 18 vakada birebir boyutun sokete uymamasi nedeniyle % 5
biyitilmiis ya da % 5 kigiiltilmis implantlarin kullanilmas1 gerekmistir. Bu
uyumsuzlugu, sadece iiretilen cihazlarin hassasiyetleriyle degerlendirmenin dogru
olmayacag diisiiniilmektedir. Ciinkii, Mimics® yaziliminda, CBCT gbrintiilerindeki
artefaktlar nedeniyle koklerin yeterince hassas bir sekilde segmente edilemedigi
durumlar olmustur. Bu durum tasarlanan implant boyutunu da etkilemistir. Zaten
calismada 3 farkli boyutta implant iiretilmesinin amaci da bu istenmeyen durumlarin
oniine gegmektir. Literatiirde yer alan KAl ¢alismalarinda, implantlar % 0, % 5 ve % 10
biiylitiilmiis olarak ti¢ farkli boyda iretilmistir (12-16, 18, 19). Bizim ¢alismamizin
basinda da implantlar bu boylarda tiretilmis fakat, % 10 biiyiitiilmiis implantlarin ¢ekim
soketine gore oldukca biiylik oldugu ve bazi durumlarda birebir boyut yerine
kiiciiltiilmiis boylarina da ihtiya¢ olabilecegi goriilmiistiir. Bu nedenle, daha sonraki
vakalarda literatlirden farkli olarak implantlar % 95, % 100 ve % 105 boyutlarinda

tretilmistir.

Dental implantlarin basar1 kriterlerinden biri olan estetik gereksinimler nedeniyle gri
renkli metaller yerine seramik implantlarin kullanimi Onerilmistir. Bu amagla,
giinlimiizde implantolojide yiiksek basar1 oranlariyla kullanilan zirkonya, kisiye 6zel

implant malzemesi olarak da onerilmistir. Yapilan klinik ¢alismalarda, zirkonya KA’
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lerin yiliksek basari oranlart bildirilmistir (12-14, 231). Zirkonya; biyouyumlu (92),
yiiksek kirilma dayanimi ve biikiilme direncine sahip, korozyona direngli (91),
titanyuma gore bakteri birikimi az (92, 94), estetik, fibroblastlara tutunabilmesi
nedeniyle yumusak doku uyumu iyi (116-118) ve yart sinterlenmis hali kolay
sekillendirilebilir bir metaldir. Zirkonyanin, titanyumla benzer osseointegrasyon
Ozellikleri gosterdigini bildiren bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir (108-113, 115). Bu tez
caligmasinda, zirkonya implant uygulanan grup, sagkalim orani en diisiik grup
bulunmustur. Fakat, sag kalan implantlar incelendiginde estetigin en iyi oldugu grup
zirkonya grubudur. Ozellikle ince biyotipli hastalarda, kemik rezorbsiyonu sonrasi
titanyumun diseti altindan yansimasi ile implantlarin kole bolgelerinde mavimsi-gri
renkte alanlar olusmustur. Zirkonya implantlarda ise bdyle bir durum s6z konusu
degildir. Dis rengine yakin zirkonya, ince biyotipli hastalarda dahi diseti altindan

yansimadigi i¢in kot bir gorlintii olusturmamaktadir.

Literatiir incelendiginde KAI’ lerin iki farkli sekilde iiretildigi goriilmektedir. Birincisi
dental CNC isleme cihazlarinda frezeleme yoluyla, ikincisi ise bir eklemeli iiretim
yontemi olan toz yatagi birlestirme teknigiyle toz titanyumdan iretimdir (17, 165, 231).
Birinci yontemde zirkonya bloklar, ikicisinde ise Simif 5 titanyum alasim tozu
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada, bu yontemlerin bir karigimi olan dental CNC isleme
cihazinda, Sinif 5 titanyum alagimi kullanilarak implantlar iiretilmistir ve bilgimize gore
bu implant ¢esidi klinik olarak ilk defa bizim ¢alismamizda kullanilmistir. Béylece hem
titanyum ve zirkonya biyomateryalleri karsilastirilmis hem de DLMS ve CNC isleme

yontemleri karsilagtirilabilmistir.

Calismamizda, literatiirdeki diger titanyum KAI calismalarinda oldugu gibi Simf 5
titanyum alasimi tercih edilmistir. Bu alasim, saf titanyuma gore daha iistiin mekanik
Ozelliklere sahiptir (78). Fakat materyalin bu mekanik 6zelliklerinden dolayi, dental
CNC cihaziyla sekillendirilmesi zor olmustur. Cihazla frezeleme sirasinda, frezler hizla
asinmis, kirilmis ve ¢ok fazla sayida frez ihtiyact dogmustur. Bu da maliyeti artirmistir.
Ayrica tliretim siiresi de zirkonya implantlara gore 2 kat daha uzun (kazima siiresi tek
implant i¢in yaklasik 45 dakika) olmustur. DLMS yo6ntemi ile iiretim ¢ok daha hizli (tek
implant i¢in yaklasik 5-10 dakika) olabilmektedir. Ayrica DLMS yontemiyle Ti-6Al-4V
alagim tozundan 1s1l islem gorerek iiretilen nesnelerin gerilme direnci (1100-1300 MPa),

titanyum bloklara (895 MPa) gore daha fazladir (241, 242).
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Eklemeli iiretim yontemleri, giinlimiizde bir¢cok alanda oldugu gibi medikal alanda da
sikilikla kullanilir hale gelmistir. Bu teknoloji ile ilgili gelismeler sayesinde artik ¢ok
daha karmasik sekilli tasarimlar, yiiksek duyarlilikta tiretilebilmektedir. Lazer giicii,
lazer ¢ikis capi, katman kalinligi, tarama araligi, tarama hizi, tarama yontemi gibi islem
parametrelerinde yapilan degisikliklerle her katmanin piriizliligiini ve gozeneklerin
birlesimini, boyutunu, seklini ve dagilimini kontrol etmek miimkiindiir (207, 208).
DLMS ‘nin daha iyi osteokondiiktif 6zellik saglayan karmasik geometrideki yapilarin
tiretilmesini sagladig: bildirilmistir (210, 243). DLMS implantlarin topografisinin, stres
kalkani etkisini azalttigi ve implantlarin uzun donem basari oranlarmni artirdig
gosterilmis, ayrica CPTi veya Ti alasimindan implant iiretmenin ekonomik bir yontem

oldugu ileri siirtilmistiir (212).

Bu calismada, DLMS yontemi ile birbirinden uzaklasan, andirkath, hafif egimli
koklerin dahi iiretimleri yapilabilmistir. Bu nedenle bu yontem, &zellikle ti¢ koklii
maksiller molar diglerin iiretimi i¢in kullanilmistir. Maksiller molar dislerin, dental
CNC isleme cihazinda iiretimleri mimkiin olmamistir. Denemeler sirasinda,
zirkonyadan implantlarin kokler arasi bolgesi frezelenirken, yar1 sinterlenmis
zirkonyanin hassas olmasi sebebiyle, kirilmalar meydana gelmistir. Bu nedenle, 3 koklii
diglerin {iretiminin zirkonya biyomateryalinden iiretimlerinin her zaman miimkiin
olamayacag1 gorilisiindeyiz. Kokleri birbirinden uzak ama paralel veya paralele yakin
olan, az egimli dislerin oldugu ¢ok az sayida maksiller molar vakasinda KAI ‘lerin
iretimi miimkiin olabilir. Bizim ¢alismamizda, bu tiir bir vaka olmadigi i¢in

zirkonyadan maksiller molar dis implant1 iiretilebilirligi gosterilememistir.

Calisgmamizda implant ylizey piiriizliiliigiiniin elde edilmesinde literatlirde tanimlanan
yontemler kullanilmistir. GR1 “de piiriizliiliik literatiirdeki zirkonya KAT ‘lerde oldugu
gibi aliimina pargaciklari ile piiriizlendirilmistir (13, 15, 16, 231). GR2 ‘de, geleneksel
silindirik implant iireten firmalarin ¢ogunun tercih ettigi ve histolojik caligmalarla
yiiksek kemik-implant temas1 sagladigi gosterilen kumlama ve sonrasinda asitle
daglama islemi uygulanmigtir (244-247). GR3’te ise yiizeylerde iiretim sonunda elde
edilen pirizliliigiin diizenlenmesi  i¢in asitle daglama yapilmistir (17, 18). Tim
gruplarda bu islemler sonrast GR1 ‘de 1.78 um, GR2 ‘de 2.00 pm ve GR3 ‘te 2.16 um
ortalama R, degerleri elde edilmistir. Yiizeyler SEM ve EDX analizleriyle incelenmis

ve profilometre cihaziyla 6Slciimleri yapilmistir. Literatiirdeki KAI ¢alismalarinda,
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tiretilen implantlara ait R, degerleri ya da bu degerin ne kadar olmasi gerektigi
belirtilmemistir. Bu nedenle silindirik dental implantlar i¢in 6nerilen 1.5-2 um Ra

degeri referans alinmistir (103).

Literattirdeki kisiye 6zel implant ile ilgili ¢alismalara bakildiginda implantlarin buharlt
sterilizasyon yontemi ile steril edildigi goriilmistiir (12-16). Bu calismalar géz Oniine
alimarak bizim ¢alismamizda da sterilizasyon ig¢in otoklav kullanilmistir. Otoklav ile
sterilizasyonun implant yapisinda herhangi bir bozulmaya neden olmadigi,

osseointegrasyonu olumsuz yonde etkilemedigi ve sterlizasyonu tam olarak sagladigi

bildirilmistir (165, 248).

Sterilizasyon islemlerinden sonra cerrahi asamaya gecilmistir. Kisiye 6zel implantlarda
cerrahi asama olduk¢a kolay olmakta ve kisa siirmektedir. Literatiirdeki KAI
calismalarinda belirtilen dis ¢ekim tekniklerine dikkat edilerek, c¢ekim soketine ve
yumusak dokulara zarar vermeden, soketin esnemesini onlemek amaciyla liiksasyon
hareketinden kaginilarak ve gerektiginde disler boliinerek c¢ekim yapilmistir. Cekim
soketleri kiirete ve irrige edildikten sonra implantlar yerlestirilmistir. Bu ¢alismadaki
cekilecek dislerin ¢ogunun kok-kanal tedavisi gormiis olmasi, baz1 dislerin ¢ekimini
zorlagtirmig ve ¢ekim siiresini uzatmistir. Bu durumlar disinda, cerrahi agsama ortalama
15 dakika (12- 55 dk.) strmiistir. Bu asamada, implant i¢in yuva a¢manin
gerekmemesi, cerrahi kliniginde rutin kullanilan el aletlerinin disinda 6zel ekipmana
ithtiya¢ duyulmamasi, minimal invaziv yaklasim sayesinde hasta konforunun artmasi en
onemli avantajlardandir. 4 vakada, dis cekimi ya da implant yerlestirilmesi sirasinda
alveoler kemigin kirilmasi ve bu durumun implant yerlestirilememesine neden olmasi
disinda baska bir cerrahi komplikasyonla karsilasilmamistir. Kohal et al. da bir
caligmalarinda dis ¢ekimi ve implant yerlestirilmesi sirasinda ince bukkal kortikal

kemigin kirilmasi ile karsilasildigini bildirmistir (184).

Implantlarin takip siirecinde, peri-implant yumusak dokularin durumu, cep derinligi,
enflamasyon ve enfeksiyon bulgulari degerlendirilmistir. Gozlem siireci sonunda sag
kalan implantlarin higbirinde sondalamada kanama, siiplirasyon, agri, sislik, kizarikliga
rastlanmamuistir. 5 implantta kemik kaybina bagli yumusak doku ¢ekilmesi gézlenmistir.
Bu yumusak doku c¢ekilmeleri nedeniyle tiim implantlar estetik bir sekilde restore
edilememis ve literatiirde gosterilen % 91.1 ‘lik basar1 saglanmustir. KAI ‘lerde erken

fakat sinirli yiikler sayesinde kemik rezorbsiyonun onlenecegi bildirilmistir (16, 17,
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165). Fakat bizim ¢aligmamizdaki baz1 vakalarda bunun 6niine gegilememistir.

Implantlarin klinik takiplerinde degerlendirilen &nemli O6lgiitlerden biri de implant
stabilitesidir. Yapilan KAl ¢alismalarinda, implantlarin primer ve sekonder stabiliteleri
perkiisyon testi gibi subjektif dl¢iitlerle degerlendirilmis, objektif degerlendirme yapan
bir yontem kullanilmamistir. Bizim ¢alismamizda ise, literatiirden farkli olarak ve ilk
kez KAI ‘lerde Periotest® M cihaziyla stabilite Sl¢iimleri yapilmis ve sonuglar
degerlendirilmistir. Bu yontemle daha objektif bir degerlendirme yapilmasi
amaclanmistir. Bu ¢calismanin verilerine gore, Periotest® M cihazi kullanilarak implantin
klinik durumuyla bagintili, oldukca giivenilir ve tekrarlanabilir dl¢timler yapilabildigi
gosterilmistir. Dogru 6l¢iim yapilabilmesi i¢in hastanin ve cihazin dogru pozisyonda
olmasi olduk¢a Onemlidir. Aksi taktirde cihaz Ol¢iim yapmamaktadir. Cihazin
boyutlarmin kiigiik, kablosuz, hafif ve kolay tasinabilir olmasi, dl¢iim yapabilmek i¢in

implanta herhangi bir baglant1 pargasina ihtiya¢ duyulmamasi 6nemli avantajlaridir.

Radyolojik muayene ile kemik kaybi degerlendirildiginde, 3 aylik gbézlem siiresinde
ortalama kemik kaybt 1.1 mm (0 — 5.83 mm) olarak 6l¢iilmiistiir. Bu denli kisa bir
siirede ortalama kemik kaybinin bu degerde olmasi istenmeyen bir durumdur.
Literatiirdeki KAl calismalarinda 1-2.5 yillik takip sonunda marjinal kemik seviyesinin
degismedigi bildirilmistir (12-16, 18, 231). Mangano et al. ‘in yaptigi ¢alismada ise
titanyum DLMS implantlarin 1 yillik takipleri sonunda ortalama kemik kaybinin 0.7 (+
0.2) mm oldugu bildirilmistir (17).

KAI’ lerin protetik asamalari oldukga kolay olmaktadir. Dayanaklar halihazirda
kesilmis dis formunda oldugu i¢in sadece gingival retraksiyon yapilarak olgiileri alinir.
Fakat, bazi durumlarda implantlarin dayanak kisimlarinin  uyumlandirilmasi
gerekebilmektedir. Bu ¢aligmada her li¢ gruptaki implantlarda da, dayanak kisimlar
agiz i¢inde freze edilerek istenildigi gibi sekillendirilebilmistir. Bazi hastalarda, tasarim
asamasinda dayanak yiiksekligi dogru tahmin edilemeyip gerekenden uzun
tasarlanmistir. Bu hastalarda, implantin yerlestirildigi seansta dayanaklar aeratér ve
elmas frezlerle asindirilarak istenilen sekle sokulabilmistir. Bu sekillendirme
islemlerinin primer stabilteyi bozmadigi Periotest® M cihaziyla &l¢iim yapilarak
dogrulanmistir. Ayrica protetik tedavi agsamasinda da, 6l¢ii almadan 6nce dayanaklarda
gerekli oldugunda diizeltmeler yapilmistir. Sinterlenmis hali son derece sert olan

zirkonya implantlar dahi aeratdr ile agindirilabilmektedir.
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Bu ¢alismada, protetik restorasyon i¢in 6lgiiler alinirken bazi implantlarin basamaginin
disetinin ¢ok altinda yer aldig1 goriilmiistiir. Bu nedenle, bu implantlarda basamakli
restorasyonlar yerine bigak sirt1 seklinde sonlanan restorasyonlar yapilmistir. Bu durum
g0z Oniine alindiginda, bundan sonraki ¢alismalar i¢in dayanaklarin basamakli degil de

bigak sirt1 seklinde sonlanacak sekilde tasarlanmasi Onerilebilir.

KAI ’lerin dezavantajlar1 arasinda tek asamali olmalar1 nedeniyle malpoze dislerin
pozisyonlarmin diizeltilemeyecegi sayilmaktadir. Bu ¢alismadaki tecriibelerimize gore,
meziodistal veya bukkolingual yondeki minimal malpozisyonlar, implantin dayanak
kismi agilt bir sekilde hazirlanarak diizeltilebilmistir. Geleneksel silindirik implant
treticileri, 15-35° arasinda degisen acili dayanaklar {iretmektedirler. Klinik
karsilastirmali calismalarda, diiz ve acili dayanaklar arasinda kemik veya implant kaybi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi gosterilmistir (249-252).

KAI ‘lerin uygulandif1 c¢aligmalarda, implantlara gegici restorasyonlar ile erken
yiikkleme yapilmistir. Boylece erken fakat sinirli fonksiyonel yiikler sayesinde kemik
rezorbsiyonunun Onlenecegi belirtilmistir  (12-16). Fakat bizim c¢alismamizda
baslangicta gecici protezler yapiliyorken, hastalar dikkatle uyarilmalarina ragmen bu
gecici protezlerle ¢igneme/koparma yapmiglar ve bu durum da implantlarin erken
donemde kaybina neden olmustur. Bu nedenle, estetik bolgelerdeki implantlar disinda

gecici protez uygulamasindan vazgecilmistir.

Bu tez calismasindaki KAl ‘lerin sagkalim oranlar incelendiginde implant grubu, yas,
cinsiyet, greft, hijyen degiskenlerinin sagkalim olasiliklar1 iizerine etkisi istatistiksel
acidan anlamli bulunmazken (p>0.05); boyut, bolge ve PTDO degiskenlerinin sagkalim

olasiliklar1 iizerine etkisi istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

GRI ‘de 21 implantta 14 (%66.7) kayip, GR2 ‘de 17 implantta 5 (%29.4) kayip ve GR3
‘te 18 implantta 10 (%55.6) kayip gozlenmistir. GR1’ de ortalama sagkalim siiresi 52
(38.8-65.3) giin, GR2’ de ortalama sagkalim siiresi 76 (65.0- 87.3) giin ve GR3’ te
ortalama sagkalim stiresi 63 (52.5-75.3) gilin olarak gozlenmistir. Grup
karsilagtirmalarinda sagkalim olasiliklar1 acisindan istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik gozlenmemistir (p=0.051). Grup karsilastirmalarinda p degerinin 0.051 gibi
sinirda bir degerde olmasi bu durumun klinik olarak degerlendirilmesi gerektigini
diistindiirmiistiir. GR1 ‘deki implantlarda klinik olarak anlamli bir diisiik sagkalim orani

mevcuttur. En fazla kayip bu implantlarda olmustur.
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GR1 ‘deki implantlar % 33.3 sagkalim orani ile en diisiik sagkalim oranina sahiptir. Bu
implantlarin % 57.1 ‘i anterior ve % 38.1 ‘1 premolar bolgeye uygulanmistir. Anterior
bolgede % 25 basar1 oran1 gozlenirken, bu oran premolar bolgede % 50 ‘ye ¢ikmustir.
Kohal et al. yaptiklar1 bir hayvan calismasinda, KAI ‘lerin basar1 oranmn diisiik
olmasinin, ince bir yaprak seklindeki alveoler kemigin oldugu anterior bolgede
olmalarindan kaynaklanabilecegini bildirmislerdir (183). Literatiirde anterior bolgeye
KAI uygulamasina dair, biri tek vaka raporu digeri ise tek koklii premolarlar ve anterior
dislerin birlikte degerlendirildigi sadece iki klinik ¢alisma bulunmaktadir (15, 253). Sag
{ist yan keser dis bolgesine KAI uygulamasini bildiren ¢alismada, implantlarin 15 aylik
takibi sonucu mitkemmel estetik ve fonksiyonel sonuglara ulasildig1 bildirilmistir (253).
Diger calismada ise % 92 basar1 orami bildirilmis, fakat basarisiz implantlarin hangi
bolgede olduklarindan bahsedilmemistir (15). Bizim ¢alismamizin sonuglari ve literatiir
bilgisi gdz Oniine alindiginda, GR1 ‘deki basarisizligt implantlarin zirkonyadan
yapilmis olmalar1 ya da g¢ogunlugunun anterior bolgeye yerlestirilmeleri gibi tek bir
nedene baglamanin dogru olmayacagi ve bolge, biyomateryal, implantlarin yiizey
ozellikleri ya da primer stabilite gibi bir¢cok faktoriin etki ettigi goriisiindeyiz. Bu
nedenle ileri c¢alismalara ihtiya¢ oldugu disiiniilmektedir. GR1 ‘de ortalama kemik
kayb1 mezialde 1.26, distalde ise 0.1 mm bulunmustur. Gruplar aras1 karsilastirmada, bu
degerler istatistiksel agidan anlamli bulunmamigtir. Fakat en az ortalama kemik kayb1
(0.68 mm) bu grupta Sl¢iilmiistiir. Ayn1 zamanda estetigin en iyi oldugu grup da bu
gruptur. Dolayisiyla, zirkonya biyomateryalinin umut vadettigi ve baska calismalarla bu
sekilde iiretilen implantlarin basarisina etki eden faktorlerin arastirilmasi gerektigi

diistiniilmektedir.

GR2 ‘deki implantlar, sagkalim degerlendirmesinde en yiiksek orana sahiptir (% 70.6).
Bu grupta ortalama PTDO en yiiksektir. Ayrica bu grupta PTD yilizde degisim degeri
(A%) pozitiftir ve en yiiksek ylizde degisimi de bu grupta olmustur. Yani baslangicta
Ol¢iilen stabilite bu gruptaki implantlarda iliglincli ayda artisa gegmistir. Dolayisiyla
implantlarin primer ve sekonder stabiliteleri agisindan en basarili grubun GR2 oldugu
sOylenebilir. Titanyum bloklar, dental CNC islem cihazlarindan islenmesi olduk¢a zor
olan materyallerdir. Uretim esnasinda en fazla sorun bu grupta karsilasilmistir. Bu
implantlarin yiiksek basar1 oranina ragmen, iiretimdeki zorluklar nedeniyle klinik
kullanim1 tartigmaya agiktir. Bu grubun basarisinda, implantlarin % 88,2 ‘sinin premolar

bolgeye uygulanmalarinin 6nemli bir etken oldugu diisiiniilmektedir.
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GR3 ‘teki implantlar % 44.4 sag kalim oramni ile 2. sirada yer almistir. Mangano et al.
‘in yaptiklar1 bir caligmada 15 hastada restore edilemeyen premolar disler yerine (8 ‘i
maksillada, 7 ‘si mandibulada) DLMS titanyum implantlar yerlestirilmistir. 1 yillik
takip sonunda implantlarin sagkalim orant % 100 olarak bildirilmistir (17). Yazarlar
radyolojik incelemede peri-implant dokularin durumunun iyi oldugunu belirtmis ve
ortalama kemik kaybmi 0.7 (£ 0.2) mm olarak 6l¢miistiir. Literatiirde bu yontemle KAI
tiretilen li¢ calismadan biri olan bu calisma, en genis 6rneklem biiylikliigiine sahiptir.
Bizim ¢alismamizdaki diisiik basar1 oraninin GR3’teki implantlarin % 66.7 ‘sinin molar
bolgede olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. GR3 ‘te premolar bolgeye
uygulanan implantlarda sagkalim orani, molar bolgedekilere gore iki kat fazla
bulunmustur. Molar bélgeye uygulanan implantlarda kisa bir siire sonra ozellikle
furkasyon bolgelerinde baslayan kemik rezorbsiyonlari oldugu ve bu durumun da
stabiliteyi bozdugu goriilmiistiir. Molar KAI ‘lerin primer stabilitelerinin iyi olmasina
ragmen, tasarim asamasinda implantlari sokete uydurabilmek i¢in bazi andirkath
bolgelerde kesme/¢ikarma/diizeltmeler yapilmis olmasi, bu implantlarin  soket
duvarlariyla tamamiyla temasta olamamasina neden olmustur. Ayrica, yerlestirilme
sirasinda, bazi implantlarin furkasyon bdlgelerinin de soketle tam uyum saglamadigi
gozlenmistir. Bunun sebebinin de furkasyon bdlgelerinin 3D modelleme programinda

segmentasyonunun ¢ok hassas bir sekilde yapilamamasi oldugu diistiniilmektedir.

% 5 kiigiiltiilmiis boyuttaki implantlarin sagkalim oranlari, % 5 biiylitiilmiis ve birebir
olanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Fakat bu durumun klinik olarak anlamli oldugu
sOylenemez. Ciinkii tiim vakalarda sokete en uygun implant yerlestirilmis ve primer
stabilite saglanmistir. Boyutu % 5 biylitiilmiis implantlarin  hepsinde kayip
gerceklesmesi bu implantlarin sokete uyumsuz oldugunu gostermez. Ciinkii bu 4
implantta PTDO -3.5, -0.1, -1.3 ve -3.5 olarak Ol¢iilmistiir ve bu degerler yiiksek

stabilite gostergesidir.

Greftleme yapilmayan 38 implantta 20 (%52.6) kayip, yapilan 18 implantta ise 9
(%50.0) kayip gozlenmistir. Greft karsilastirmalarinda sagkalim olasiliklar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamstir (p=0.832). Buradan KAI ‘lerde
greftleme yapilmasinin implantin sagkalimi iizerinde olumsuz bir etki yaratmadigi
sonucuna varilmigtir. Primer stabilite saglanmas1 kosuluyla bu implantlarda da gerekli

durumlarda, greft ve membran kullanilarak kemikteki dehisens veya fenestrasyon
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defektleri onarilabilir. Literatiirde KAI’ lerin greftle kullanimu ile ilgili bir bilgiye
rastlanmamistir.  Implant ile soketin uyumu sayesinde greft kullaniminin
gerektirmemesinin bu yontemin bir avantaji oldugundan bahsedilmektedir (16, 18, 165,
183). Fakat bizim c¢alismamizda greft kullanimina ihtiya¢ olmustur. En ¢ok greft
kullanim1 GR3 ‘te olmustur ve gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Bunun sebebinin, molar dislerin ¢ekiminin zor olmasi nedeniyle bukkal marjinal kemige
istemeden hasar verilmesi ve bu implantlarin kolelerinin greftlenmesinin gerekmesi

oldugu diistiniilmektedir.

Anterior bolgeye uygulanan 12 implantta 9 (%75.0) kayip, molar bdlgeye uygulanan 15
implantta 11 (%73.3) kayip ve premolar bolgeye uygulanan 29 implantta 9 (%31.0)
kayip gozlenmistir. Sagkalim olasiliklar1 agisindan bolgelerin  karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0.003). Premolar implantlarin
ortalama sagkalim siiresinin ve sagkalim oraninin, anterior ve molar bdlgelerdeki
implantlarin  ortalama sagkalim siirelerinden anlamli diizeyde yiiksek oldugu
gbzlenmistir. Literatiirde, iicii molar ve biri anterior bolgeye yerlestirilen 4 KAI
caligmasina rastlanmistir ve bunlarin hepsi basarili gésterilen tek vaka raporlaridir (12-
14, 253). Pirker ve Kocher ‘in yaptig1 bir ¢alismada ise hem tek koklii premolar hem de
anterior bolgedeki disler calismaya dahil edilmis fakat kacinin anterior bolgede
oldugundan bahsedilmemistir (15). Bu ¢alismada basar1 oran1 % 92 olarak gosterilmis
fakat basarisiz implantlarin hangi bolgeye ait oldugu bildirilmemistir. Digerleri
premolar bolgeye implant yerlestirildigini bildirmektedir (15-19, 182, 231). Literatiirde
KAI ‘lerle ilgili bildirilen yiiksek basar1 oranlarmi implantlarin biiyiik ¢ogunlugunun

premolar bolgede olmasina baglanabilir.

Chen et al., yaptiklar1 bir sonlu elemanlar analizi ¢aligmasinda maksiller estetik bolgede
immediat kok sekilli implant kullanilmasinin, kemik-implant yiizeyinde mikro-
hareketliligi artirdigi ve bunun da yivli implantlarla karsilastinnldiginda baslangic
stabilitesi iizerinde olumsuz etki yapabilecegi sonucuna varmislardir (254). Fakat
yazarlar bu caligmalarinda, bizim tasarimlarimizdaki gibi implant yiizeylerine makro-
retansiyon alanlar1 eklememis ve diiz ylizeyli bir tasarim kullanmislardir. Bu nedenle,
bizim ¢alismamizdaki interdental alanlara eklenen makro-ratansiyon alanlariin primer

satabiliteyi artirmasinin yaninda, mikro-hareketleri de onledigi diisiiniilmektedir.
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Primer stabilite degeri olan PTDO ‘da gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Bu da tiim gruplarda benzer PTDO degerlerinin elde
edilebildigini gostermektedir. PTDO, PTD3 o6l¢iimleri ve yiizde degisim degerlerinin
gruplar arasi ve gruplar i¢inde karsilagtirilmasinda da istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Buradan implant yerlestirildigi anda elde edilen primer
stabilitenin 3 aylik siire sonunda korundugu sonucuna varilabilir. Yapilan ¢oklu
analizler sonucunda PTDO bagimsiz risk faktorii olarak belirlenmistir (p=0.004). Bu
sonuca gore, PTDO ‘m +1 ve iizerinde oldugu vakalarda KAl ‘lerin sagkalim

olasiliginin oldukga diisiik olacagi tahmin edilebilir.

Calismada gruplar ile kemik kaybi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Fakat implant yerlestirilen bolge ile kemik kaybi arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Distal kemik kaybinda, molar
bolgenin premolar bolgeye gore anlamli diizeyde yiliksek oldugu gozlenmistir. Bu
kaybin, furkasyon bolgelerinden baslayan kemik rezorbsiyonuna bagli oldugu

diistiniilmektedir.

Pirker ve Kocher, KAI kaybi sonrasi ¢ekim soketinin degisime ugramadigini
bildirmistir (15). Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar elde edilmistir ve KAI kaybi
sonrast alveoler kretin genisligi ve yiiksekligi korundugu igin silindirik dental

implantlarla tedavi kolaylikla yapilabilmistir.
Sonug olarak;

1. KAI kavram1 yeni ve gelecek vadeden bir tedavi secenegidir.

2. Mevcut teknolojiler sayesinde titanyum ve zirkonyadan kisiye 6zel implant
tiretilmesi miimkiindiir.

3. Titanyumdan dental CNC isleme cihaziyla {iretilen implantlarin sagkalim
oranlar1 daha yiiksek bulunmustur.

4. Premolar bolgesine yerlestirilen implantlar, molar ve anterior bolgelerindekilere
gore daha basarili bulunmustur.

5. Ne yazik ki bu tedavi sekli, birgok kisitlamalar nedeniyle dar bir endikasyon
araligina sahiptir ve ¢cok genis bir hasta araliginda uygulanamamaktadir.

6. KATI’lerin tasarim ve iiretim asamalar1 zaman alic1 ve zahmetlidir.

7. Geleneksel silindirik implantlarla karsilastirildiginda maliyet acisindan bir

Uistiinliigii yoktur.
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8. Ozellikle anterior bdlgede basari oran1 oldukea diisiiktiir.
9. Burada sadece erken sonuclar bildirilmistir. Uzun donem takibe ve daha ileri

caligmalara ihtiyag vardir.
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