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ÖZET 

Titanyum Nitrür veya Zirkonyum Nitrür Esaslı Materyaller ile Kaplanan Titanyum 

Yüzeyler Üzerinde Ultrasonik Uçların Yarattığı Aşınmanın Değerlendirilmesi 

 Titanyum yüzeylerin modifiye edilerek daha dayanıklı hale gelebileceği, implant 

idame tedavisi sırasında metalik ultrasonik uçların titanyum yüzeylerde meydana getirdiği 

hasarın azaltılabileceği ve sonuçta implantların uzun dönem başarısının korunabileceği 

düşünülmektedir. Çalışmamızın amacı, fiziksel buhar biriktirme yöntemi ile titanyum nitrür 
(TiN) veya zirkonyum nitrür (ZrN) esaslı materyaller ile kaplanarak modifiye edilen 

titanyum yüzeylerin, metalik ultrasonik uçlarla enstrümantasyonu sonrasında yüzeylerde 

meydana gelen aşınmanın değerlendirilmesidir. Çalışma grupları, TiN esaslı malzeme ile 

kaplanan (Grup 1), ZrN esaslı malzeme ile kaplanan (Grup 2) ve kaplama yapılmayan 

kontrol grubu (Grup 3) olacak şekilde oluşturuldu. Her bir grupta 10 adet olmak üzere 

toplamda 30 adet titanyum diskin ultrasonik uçlar ile enstrümantasyonu öncesi ve sonrası 

yüzey pürüzlülüğü Ra ve Rz değerleri bakımından saptandı. Enstrümantasyon öncesinde 

kaplama işlemi uygulanan Grup 1 ve Grup 2 disklerin, kaplama yapılmayan Grup 3 disklere 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha pürüzlü olduğu bulundu. ZrN esaslı 

materyal ile kaplanan Grup 2 disklerin, TiN esaslı materyal ile kaplanan Grup 1 disklere 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha pürüzlü olduğu gözlendi. Ultrasonik uçlar 

ile enstrümantasyon sonrası Grup 1 ve Grup 2 disklerin yüzey pürüzlülük değerlerinin Grup 

3’te ölçülen değerlerden daha düşük olduğu, ancak bu farkın sadece Grup 1 ile Grup 3 

arasında istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu. Çalışmamızda elde edilen veriler 

sonucunda, TiN veya ZrN esaslı materyal ile kaplama işlemlerinin her ikisinin de ultrasonik 

uçların titanyum yüzeylerde oluşturduğu hasara karşı koruma sağlayabildiği, bu korumanın 

TiN esaslı materyal ile kaplanan yüzeylerde daha üstün olduğu söylenebilir. 

Anahtar Kelimeler: İmplant, Titanyum, Ultrasonik, Yüzey Pürüzlülüğü 
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ABSTRACT 

Evaluation of Wear Caused by Ultrasonic Tips on Titanium Surfaces Coated with 

Titanium Nitride or Zirconium Nitride Based Materials 

It is thought that titanium surfaces can be modified to become more durable, the 

damage caused by metallic ultrasonic tips on titanium surfaces during implant maintenance 

treatment can be reduced, and ultimately the long-term success of implants can be 

maintained. The aim of our study is to evaluate the wear occurring on the surfaces after 

instrumentation with metallic ultrasonic tips of titanium surfaces modified by coating with 

titanium nitride (TiN) or zirconium nitride (ZrN) based materials by physical vapor 

deposition method. The study groups were formed as coated with TiN-based material (Group 

1), coated with ZrN-based material (Group 2), and uncoated control group (Group 3). 

Surface roughness of 30 titanium discs, 10 in each group, before and after instrumentation 

with ultrasonic tips were determined in terms of Ra and Rz values. It was found that Group 

1 and Group 2 discs that were coated before instrumentation were statistically significantly 

rougher than Group 3 discs that were not coated. It was observed that Group 2 discs coated 

with ZrN-based material were statistically significantly rougher than Group 1 discs coated 

with TiN-based material. It was also found that the surface roughness values of Group 1 and 

Group 2 discs after instrumentation with ultrasonic tips were lower than the values measured 

in Group 3, but this difference was statistically significant only between Group 1 and Group 

3. As a result of the data obtained in our study, it can be said that both coating processes with 

TiN or ZrN-based material can provide protection against the damage caused by ultrasonic 

tips on titanium surfaces, and this protection is superior to surfaces coated with TiN-based 

material. 

Keywords: Implant, Titanium, Ultrasonic, Surface Roughness 

 

 

 

 

 

 



 

1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Dental implant tedavisi, tam veya kısmi dişsiz hastalar için başarılı ve öngörülebilir 

bir tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir. İmplant tedavisinin başarısını belirleyen 

faktörler, klinik ve radyolojik değerlendirmeler ile tespit edilmektedir. Başarılı bir implant 

tedavisinde, klinik olarak mobilite ve ağrı mevcut olmamalı, radyolojik olarak ise peri-

implant bölgede radyolüsent alan gözlenmemeli ve yüklemeyi takiben implant çevresindeki 

marjinal kemik kaybının kabul edilebilir düzeyde olması gerekmektedir (1). İmplant 

tedavisinin başarısına bu kriterler açısından bakıldığında, implantların fonksiyonel olarak 

değerlendirildiği görülmektedir. Güncel bakış açısı ile değerlendirildiğinde, implant tedavisi 

sadece fonksiyonel değil aynı zamanda sağlıklı peri-implant dokuların gözlendiği, başarılı 

estetik sonuçları olan ve uzun dönemde stabil olarak bu kazanımların korunduğu bir tedavi 

olarak değerlendirilmektedir (2). Bu bağlamda uzun dönem implant başarısı; hastaya, 

implanta, implant cerrahisine ve protetik restorasyona bağlı faktörlerin bütününden 

etkilenmektedir. İmplant tedavisinin uzun dönem başarısında, hasta ile ilişkili risk faktörleri 

ve düzenli implant idame tedavi protokolüne uyumu kritik öneme sahiptir. Hastanın 

kendisinin uyguladığı oral hijyen prosedürlerinin yanı sıra implant idame tedavisi ile 

sağlanan profesyonel uygulamalarının, uzun dönem implant başarısında etkili olduğu klinik 

çalışmalarda gösterilmiştir (3). İmplant idame tedavileri ile biyolojik komplikasyonların 

temel etmeni olan oral biyofilm eliminasyonu sağlanmaktadır. 

Oral biyofilm hem periodontitis hem de peri-implantitis için birincil etiyolojik faktör 

olarak kabul edilir (4). Biyofilmlerin konak üzerindeki virülan etkilerini elimine etmek için, 

biyofilm yapısının kaldırılmasını veya en azından tahrip edilmesini amaçlayan mekanik 

debridman, periodontal ve peri-implant tedavilerde altın standart olarak kabul edilmektedir 

(5). Mekanik biyofilm debridmanı için küretler, sonik ve ultrasonik aletler ile toz aşındırıcılı 

cihazlar dahil olmak üzere çeşitli opsiyonlar mevcuttur. Bu opsiyonlardan ultrasonik aletler, 

elektriksel olarak üretilen mikro uç hareketleri sayesinde kolay kullanım, dar periodontal 

veya peri-implant defektlerde etkili şekilde çalışabilme avantajları sunmaktadırlar (6). Bu 

nedenle ultrasonik aletler, periodontal ve peri-implant enfeksiyonların tedavisinde birçok 

klinisyen için ilk tercihtir. 

 Periodontitis tedavisinde ultrasonik cihazların kullanımında komplike bir durum söz 

konusu değildir. Peri-implant hastalıkların tedavisinde ise primer etiyolojik faktör olan 

biyofilmin uzaklaştırılması amacıyla gerçekleştirilen mekanik debridman sırasında, 
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titanyuma kıyasla daha sert olan çelik uçların, göreceli olarak yumuşak olan titanyum 

implant yüzeylerinin topografisini değiştirdiği bildirilmiştir (7). Pürüzlülük başta olmak 

üzere yüzey özelliklerindeki değişimlerin  bakteriyel kolonizasyonu arttırdığı gösterilmiştir 

(8, 9). Bunun yanı sıra, enstrümantasyon sırasında implant/abutment yüzeylerinden aşınarak 

peri-implant dokulara ulaşan partiküllere karşı immünolojik reaksiyon gelişimi günümüzde  

ayrı bir bilimsel tartışma konusu haline gelmiştir (10).  

İmmünolojik reaksiyon meydana gelebilme olasılığı ve implant/abutment orijinal 

yüzey morfolojisinin zarar görmemesi amacıyla ultrasonik uçlar için görece daha yumuşak 

malzemeler önerilmiştir. Rezin, karbon ve polieter eter keton (PEEK) gibi görece yumuşak 

uçların orijinal titanyum yüzeyine daha az hasar verdiği gözlenmiştir (11). Buna karşın, 

görece yumuşak yapılı uçların, titanyum yüzeylerde kendilerinin aşındığı ve implant 

yüzeyinde aşınmış uç malzemelerinin kaldığı bildirilmiştir. Yüzeyde bırakılan bu artık 

materyaller, biyofilm oluşumuna ve yabancı cisim reaksiyonlarının tetiklenmesine sebep 

olabilmektedir (12). Ultrasonik debridman sonrasında, implant/abutment yüzey 

morfolojisindeki değişiklikler nedeniyle oluşan potansiyel harabiyet ile ultrasonik uç 

kalıntılarının potansiyel zararlarını kıyaslamak klinisyenler açısından oldukça zordur (13, 

14). Bu sebeple, farklı ultrasonik uç materyallerinden ziyade implant/abutment 

materyallerinin veya materyal yüzeylerinin modifiye edilerek dayanıklı hale getirilmesi daha 

yenilikçi ve mantıklı bir çözümdür. 

İmplant ve abutment üretiminde günümüzde sıklıkla tercih edilen materyal 

titanyumdur. Titanyumun sahip olduğu temel kütlesel özellikler, biyouyumlu yapısı ve 

yüzey özellikleri itibari ile biyomateryal sınıfında yer alır. Titanyum üstün fiziksel, mekanik 

ve biyolojik özelliklerin özel bir kombinasyonuna sahip bir biyomateryaldir. İmplant ve 

abutment biyomateryali olarak sahip olduğu temel kütlesel özelliklerin ve biyouyumlu 

yapısının uzun dönem başarısı, literatürdeki klinik çalışmalarda sıklıkla irdelenmiştir. Yüzey 

özellikleri bağlamında ise titanyum yüzeylerde, implant idame tedavisi sırasında uygulanan 

işlemler sonrasında, başta yüzey pürüzlülüğü olmak üzere yüzey özelliklerinin değiştiği 

bildirilmiştir. Özellikle mekanik yüzey dekontaminasyon yöntemleri uygulandığında, 

aşınma direncinin düşük olduğu titanyum yüzeylerde aşınmanın meydana geldiği in vitro 

çalışmalarda gösterilmiştir. Dolayısıyla titanyuma biyomateryal özelliğini kazandıran 

niteliklerden biri olan yüzey özelliklerinin ve yüzey pürüzlülüğünün korunması 

gerekmektedir. Titanyum yüzey özelliklerini korumak ve geliştirmek amacıyla çeşitli yüzey 
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modifikasyon teknikleri uygulanmaktadır. Yüzey modifikasyonları; mekanik, kimyasal, 

fiziksel metotlar şeklinde sınıflanmaktadır. Çalışmamızda kullandığımız fiziksel buhar 

biriktirme yöntemi (PVD), fiziksel bir yüzey modifikasyon yöntemidir. PVD yöntemi 

sayesinde implant ve abutment yüzeyleri, titanyum nitrür veya zirkonyum nitrür esaslı 

materyaller ile kaplanabilmektedir. 

Titanyum nitrür (TiN), kimyasal özelliği itibari ile eylemsiz bir karakterdedir. 

Kaplama materyali olarak kullanıldığında, titanyumun yüzey özelliklerini 

güçlendirmektedir. TiN, korozyona karşı titanyuma kıyasla daha dayanıklıdır (15). Altın 

sarısı renk tonuna sahip olmasından dolayı titanyuma kıyasla, diş etinde daha estetik bir 

görüntü elde edilmesini sağlar. Üstün fiziksel özelliklerinin yanı sıra biyolojik olarak da 

üstün özelliklere sahip TiN, yüksek derecede biyouyumlu bir yapıdadır. Kemik ve kan ile 

temasta olan medikal cihazlarda uzun zamandır kullanılmaktadır. Osteoblast hücrelerinin 

adezyonunu engellemedikleri gösterilmiştir (16). TiN esaslı materyal ile kaplanan 

yüzeylerde, gingival fibroblastların adezyon oluşturabildiği ve ataşman meydana 

getirebildiği bildirilmiştir (17). TiN esaslı materyal ile kaplanmış yüzeylerin, erken dönemde 

adezyon gösteren bakteri sayısını düşürerek biyofilm oluşumunu ve buna bağlı peri-implant 

doku inflamasyonunu azalttığı bilinmektedir (18). TiN, mutajenik bir madde değildir. 

Zirkonyum nitrür (ZrN),  TiN’e benzer şekilde titanyuma kıyasla üstün fiziksel 

özellikler göstermektedir. Kaplama materyali olarak kullanıldığında, yüzey özelliklerini 

geliştirir. Açık sarı ve parlak bir renk tonuna sahiptir.  ZrN yüzeyler, TiN yüzeylere benzer 

biçimde, gingival fibroblastların adezyonunu kolaylaştırmaktadır (19). ZrN esaslı materyal 

ile kaplanmış yüzeylerde, daha az bakteri adezyonu ve plak oluşumu bildirilmiştir (18). 

Benzer şekilde ZrN de mutajenik değildir. 

Titanyum yüzeylerin modifiye edilerek daha dayanıklı hale gelebileceği, implant 

idame tedavisi sırasında metalik ultrasonik uçların titanyum yüzeylerde meydana getirdiği 

hasarın azaltılabileceği ve yüzey özellikleri korunarak biyofilm eliminasyonu sağlanmasının 

implantların uzun dönem başarısını arttırabileceği düşünülmektedir. Bilgimiz dahilinde 

literatürde, TiN esaslı materyal ile kaplama yapılan ve metalik ultrasonik uçların bu titanyum 

yüzeylerde yarattığı aşınmanın değerlendirildiği sadece bir çalışma mevcuttur. ZrN esaslı 

materyal ile kaplanan titanyum yüzeylerde oluşan aşınmanın incelendiği bir çalışma 

bulunmamaktadır. 
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Çalışmamızın amacı; fiziksel buhar biriktirme (PVD) yöntemi ile TiN veya ZrN 

esaslı materyaller ile kaplanarak modifiye edilen titanyum yüzeylerin, metalik ultrasonik 

uçlarla enstrümantasyonu sonrasında yüzeylerde meydana gelen aşınmanın Ra ve Rz 

pürüzlülük parametreleri dahilinde değerlendirilmesidir.  

Çalışmamızın bu yönüyle ileride üretilmesi düşünülen implant ve abutment 

yapılarında TiN ve ZrN esaslı kaplamanın kullanılabileceği üzerine yararlı bilgiler 

sunacağını düşünmekteyiz.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dental İmplantların Tarihsel Gelişimi 

İmplant ‘içerisine’ anlamına gelen ‘in’ ve ‘yerleştirme’ anlamına gelen ‘planto’ 

sözcüklerinden türetilmiştir(20). Dental implantlar, diş eksikliklerini gidermek amacıyla 

sabit bir protezi desteklemek veya hareketli bir protezi stabilize etmek için çene kemiklerinin 

içine veya üzerine yerleştirilen alloplastik ve biyouyumlu materyaller olarak 

tanımlanmaktadır. 

Hastalık veya travma nedeniyle meydana gelen diş eksikliklerinin tedavisinde 

implant kullanımının çok köklü ve uzun bir geçmişi vardır. Dental implantlar diş kaybıyla 

yitirilen estetiğin ve fonksiyonun restorasyonunu sağlamak amacıyla tarihin eski 

dönemlerinden beri kullanılmışlardır. 

Dental implantların bilinen tarihi Antik Çağ’da milattan önce 3000 yılında Mısır’da 

başlar (21). Honduras’ta yapılan kazılarda milattan sonra 600’lü yıllarda, Maya uygarlığında 

yaşamış bir insana ait olduğu anlaşılan mandibula üzerinde deniz kabuklarından implantlar 

bulunmuştur (22). Orta çağlarda allogreft ve ksenogreftler implant materyalleri olarak 

kullanılmıştır fakat implantlar dönemin koşullarında ölümcül hastalık sebebi kabul 

edilmişlerdir. 1809’da Fransız diş hekimi Maggiolo, çene kemiğine altın bir vida yerleştirilip 

üzerine porselen kron yapılmasını önererek modern dental implantlara benzer bir konsept 

tarif etmiştir (23). 

1948 yılında Goldberg ve Gershkoff  subperiosteal implantı tanıtmışlardır (24). 

Goldberg ve Gershkoff ile başlayan inovatif yaklaşımdan sonra modern dental implant 

tarihinin en önemli dönüm noktası 1957 yılında gerçeklemiştir. İsveçli ortopedi cerrahı 

Brånemark travma ile indüklenmiş kemik defektlerinin revaskülarizasyonunu ve yara 

iyileşmesini incelemek için bir in vivo hayvan deney serisi tasarlamıştır. Bu deneylerde 

titanyumdan imal edilmiş optik bir kompartımanı tavşan tibiasına yerleştirmiş ve bu parça 

ile uyumlu olan bir mikroskop düzeneği hazırlamıştır. 

Brånemark hazırladığı deney düzeneği sayesinde yeni oluşmakta olan kemik 

dokusundaki onarım ve maturasyon aşamalarını transillüminasyon yöntemi ile 

gözlemlemiştir. Titanyum komponentleri kemikten çıkarmak istediğinde ise titanyum 

parçanın kemikten ayrılmadığını fark etmiştir. Brånemark titanyum etrafında fark ettiği 
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kemik rejenerasyonu fenomenine osseointegrasyon adını vermiştir (25). 1965 yılında 34 

yaşında bir hastaya ilk titanyum implantları yerleştirmiştir.  

Brånemark’ın 15 yıllık zaman dilimi içerisinde yerleştirdiği titanyum implantların 

başarısını yayınladığı makaleyi takiben implant prosedürüne olan güven artmaya 

başlamıştır. 1982 yılında yapılan Toronto Klinik Diş Hekimliği Konferansı’nda implantoloji 

prensipleri ve prosedürlerinin standardizasyonu belirlenmiştir. Brånemark’ın titanyum 

implant keşfinden günümüze yaklaşık olarak yedi milyonun üzerinde Brånemark sistem 

implant yerleştirilmiştir. 

Günümüzde implant tasarımları, cerrahi yerleştirme teknikleri ve tedavi protokolleri 

elde edilen sonuçların iyileştirmesi hedefiyle geliştirilmeye devam etmektedir. 

2.2. Dental İmplant Tipleri 

İmplantlar çene kemikleri ile olan ilişkilerine göre subperiosteal, transmandibular ve 

endosseoz implantlar olmak üzere temel olarak 3 farklı grup altında sınıflandırılırlar. 

2.2.1. Subperiosteal İmplantlar 

Subperiosteal implantlar, çene kemiklerinden alınan ölçülere uygun şekilde üretilen 

kişiselleştirilmiş implantlardır. Subperiosteal iskelet ve protez için tutuculuk sağlayan 

transgingival postlar olmak üzere 2 parçadan meydana gelirler. Transgingival postların 

sayısı eksik diş sayısına bağlıdır ve genellikle total dişsiz çenelerde 4 ile 6 adet arasındadır.  

Epitel göçünün bir sonucu olarak, subperiosteal implantların iskeletinin genellikle 

implant ve kemik yüzeyi arasındaki boşluk da dahil olmak üzere fibröz bağ dokusu ile 

çevrelendiği görülmüştür. Protetik yükleme sonrası çiğneme kuvvetlerinin etkisiyle çene 

kemiklerinde çok hızlı bir rezorpsiyon izlenmiştir. Biyolojik ve mekanik olarak zayıf 

özellikler sergileyen subperiosteal implantlar enfeksiyöz komplikasyonlara yol açmış ve 

sıklıkla sökülmeleri gerekmiştir. Klinik çalışmalarda 15 yıllık sürelerde %50’den daha az 

sağ kalım oranlarına sahip oldukları tespit edilmiştir (26). Bu sebeplerden dolayı günümüzde 

kullanımları terkedilmiştir. 

2.2.2. Transmandibular İmplantlar 

Transmandibular implantlar, aşırı rezorbe dişsiz mandibulada kullanılmak üzere 

tasarlanmışlardır. İmplantlar genel anestezi altında submental cilt insizyonu ile 
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yerleştirilirler. Mental foramenler arasında yer alan iki adet implant ve mandibula alt sınırına 

yerleştirilen bir adet splint ile uygulanırlar. 

Uygulanan tüm transmandibular implantların %10 ile %15’inde gingival hiperplazi 

ve enfeksiyon görülmüştür (27). Genel anestezi ihtiyacı ve yüksek komplikasyon yüzdesi 

sebebiyle transmandibular implantlar kullanım dışı kalmışlardır. 

2.2.3. Endosseoz İmplantlar 

Endosseoz veya endosteal implantlar; mandibula ve maksillada, alveolar veya basal 

kemiğe yerleştirilmek için tasarlanan, implant gövdelerinin kemik içinde yer aldığı 

implantlardır.  

Tüm arkın tedavisi için tasarlanmış diğer implant tiplerinden farklı olarak, endosseoz 

implantlar birbirinden ayrı birimlerdir. Bu özgün tasarım, hastalara yerleştirilen implantların 

sayısında ve boyutlarında değişiklik yapma imkânı sunar. Klinisyenler mevcut anatomik 

yapılardan maksimum seviyede faydalanarak protetik rekonstrüksiyonu uygun şekilde 

destekleme avantajına sahip olurlar. Tedavi planlaması ve protez tasarımında önemli ölçüde 

esneklik elde edilir. Ayrı ünite tasarımı uzun dönemde meydana gelebilecek muhtemel 

komplikasyonların tedavisinde de üstünlük sağlar. Tüm sahip olduğu avantajlar sayesinde 

endosseoz implantlar günümüzde en çok tercih edilen implant türüdür. 

Endosseoz implantlar, kemik içerisindeki implant gövdesinin şekillerine göre blade 

implantlar ve kök formlu implantlar olmak üzere gruplandırılırlar. 

2.2.3.1. Blade İmplantlar 

Blade implantlar Linkow tarafından 1969 yılında geliştirilmiştir (28). Blade 

implantlar için mukoperiosteal flep kaldırıldıktan sonra, çene kemiğinde yüksek hızlı dönen 

frezlerle implantların bıçak şekilli formuna uygun yuvalar hazırlanır. İmplant yuvalarının 

bıçak formlu drilleme işlemi sırasında kemik nekrozu oluşturduğu anlaşılmış ve blade 

implantların etrafında fibröz skar dokusu oluştuğu bildirilmiştir (29). Blade implantlar ile 

kemik arasındaki bu bağlantı ‘fibrosseoz integrasyon’ olarak tanımlanır (30).  

Fibrotik dokunun periodontal ligamentin yerini alabileceği düşüncesi doğrultusunda 

dönemi içerisinde kabul görse de kemiğe doğru meydana gelen epitel göçü, enfeksiyona ve 

blade implantların enkapsülizasyonuna yol açmıştır. Blade implantlarla yapılan birçok 

çalışma 5 yıllık periyotlarda %50’den az sağ kalım ve belirgin alveolar kemik kaybı 
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bildirmiştir (31). Komplikasyon sebebiyle sökülmesi gereken blade implantlar ise retantif 

geometrileri yüzünden çene kemiklerinde aşırı kemik kaybı meydana getirmişlerdir. 

Günümüzde dezavantajları yüzünden blade implantların kullanımı terkedilmiştir. 

2.2.3.2. Kök Formlu İmplantlar 

 Kök formlu implantlar, silindirik ve vida şekilli olmak üzere temel olarak iki farklı 

tiptedirler. 

Silindirik implantlar Schroeder ve arkadaşları tarafından 1974 yılında 

geliştirilmişlerdir (32). Silindirik implantlarda, kemik ile implant arasındaki teması 

genişletilerek implant stabilitesinin arttırılması hedeflenmiştir. Bu amaçla yüzeyleri pürüzlü 

bir materyal ile kaplanmış veya makro retantif delikler oluşturulmuştur. Silindirik implantlar 

kendi içlerinde tam silindirik ve delikli silindirik implantlar olmak üzere iki farklı 

varyasyona sahiptirler (33). Bu tipteki implantlar çekme kuvvetine maruz kaldığında kemik 

ile implant yüzeyleri arasında güçlü makaslama kuvveti meydana gelmektedir. Yapılan 

çalışmalar kısa dönemde başarılı sonuçlar gösterse de uzun dönemde silindirik implantların 

başarısının %40 seviyelerinde olduğunu göstermiştir (34). Vida şekilli(yivli) tasarımın 

kuvvetleri implantın uzun aksına paralel olarak dağıttığının anlaşılmasıyla silindirik 

implantlar güncelliğini yitirmişlerdir. 

Günümüzde kullanılan en yaygın endosseoz implant tasarımı vida şekilli 

implantlardır. Vida şekilli implantlar, protetik restorasyonun yerleştiği abutment (dayanak) 

ve kemik içerisinde yer alan implant gövdesinden oluşmaktadır (Şekil 1). 

 
Şekil 1. İmplant yapısı 
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Vida şekilli implantlarda yivler, implant gövdesinin büyük bir kısmında veya implant 

gövdesinin tamamı boyunca yer almaktadır. Yivler, vida şekilli implantların kemiğe daha 

iyi tutunmasını ve primer stabilizasyon elde edilmesini sağlamaktadırlar. Vida şekilli 

implantlar, gövde açılarına, parça sayılarına ve yerleştirildikleri seviyelere göre kendi 

içlerinde farklı tasarımlara sahiplerdir. 

Vida şekilli implantlar, implant gövdesinin açısına göre düz veya açılı olarak iki 

gruba ayrılmaktadır. Orijinal Brånemark implantlar ‘paralel duvarlı’ tasarıma sahiptir. Yani 

implant gövdesinin çapı implant boyunca aynıdır. Açılı tipte ise implant gövdesinin çapı 

apikal yönde daralır. Apikal bölgede daralan yapı sayesinde, kökler arasına, kısıtlı kemik 

bulunan alanlara ve çekim soketlerine yerleştirebilirler. Bu avantajları sebebiyle açılı vida 

şekilli implantlar yaygın olarak tercih edilmektedir. 

Vida şekilli implantlar, implant parça sayısına göre tek parçalı ve iki parçalı olarak 

sınıflandırılırlar. Tek parçalı implant tasarımında, abutment ve implant gövdesi tümleşik 

şekildedir. İki parçalı implant tasarımı, kemik içerisinde sabitlenen implant gövdesi ve 

protetik yapının bağlandığı abutment olmak üzere iki üniteden oluşur. İmplant gövdesi ve 

abutment, abutment vidası aracılığı ile birbirine bağlanır. 

Vida şekilli implantlar yerleştirilme seviyelerine göre kemik seviyesi ve doku 

seviyesi olmak üzere iki farklı tasarıma sahiptir. Kemik seviyesi implantlar, boyun bölgesi 

kemik kreti seviyesinde veya yakınında yerleştirmek üzere tasarlanmıştır. Bu tasarım, 

implant restorasyonunun yumuşak doku çıkış profilinin oluşturulmasında esneklik sağlar. 

Doku seviyesi implantlar ise boyun bölgesi yumuşak doku kenarında veya yakınında 

yerleştirilirler. Doku seviyesi implantlar, implant-abutment bağlantısını kemikten 

uzaklaştırmak amacıyla tasarlanmıştır. 

 
Şekil 2. Kemik seviyesi ve doku seviyesi implant tasarımı (35) 
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2.3. Dental İmplant Biyomateryalleri 

Biyomateryal vücudun herhangi bir dokusunu, organını, fonksiyonunu tedavi eden, 

destekleyen veya değiştiren ilaç dışındaki maddeler olarak tanımlanır. İmplant 

biyomateryalinin uygun seçimi uzun dönem başarıda kilit role sahiptir. Bu nedenle optimum 

performansı sergilerken minimum negatif biyolojik yanıt oluşturan materyaller tercih 

edilmelidir. 

2.3.1. Biyomateryallerin Özellikleri 

Biyomateryallerin özellikleri; temel kütlesel özelliklerine, yüzey özelliklerine ve 

biyouyumuna bağlıdır (36). 

2.3.1.1. Temel Kütlesel Özellikler 

Temel kütlesel özellikler; elastik modülü, çekme ve sıkışma mukavemeti, akma ve 

yorulma mukavemeti, süneklik (ductulity) ve sertliktir. İmplant biyomateryali, implant 

kemik ara yüzündeki hareketi azaltmak için kemikle benzer elastik modülü değerine sahip 

olmalıdır. Kırılmayı önlemek ve fonksiyonel stabiliteyi sağlamak için yüksek çekme ve 

sıkışma dayanımı sergilemelidir. Döngüsel yükleme altında gevrek kırılmayı önlemek için 

yüksek akma ve yorulma direnci göstermelidir. Amerikan Diş Hekimleri Birliği (ADA) 

dental implantların minimum %8 sünekliğe sahip olmasını önermiştir (37). Aşınmanın 

azaltılması için uygun sertlik ve tokluk özelliklerine sahip olmalıdır. 

2.3.1.2. Yüzey Özellikleri 

Yüzey özellikleri; yüzey gerilimi, yüzey enerjisi ve yüzey pürüzlülüğüdür. Yüzey 

gerilimi ile yüzey enerjisi, ıslanabilirliği ve proteinlerin adsorpsiyonu etkiler. Yüzey 

pürüzlülüğü materyallerin kemiğe temas eden yüzey alanını belirleyerek hücre ve doku 

yanıtlarını değiştirir. 

2.3.1.3. Biyouyumluluk 

Biyouyumluluk, maddelerin korozyon direncine ve toksisitesine bağlıdır. Korozyon, 

metalik yüzeylerin çevreleriyle teması sonucu metal iyonlarının yüzeyden ayrılmasıdır. 

İmplantları etkileyen korozyonlar; aralık korozyonu, çukurcuk korozyonu, galvanik 

korozyondur. Aralık korozyonu, çözünen metal iyonlarının implant yivleri ile kemik 

arasında pozitif yüklü ortam oluşturması sonucu oluşur (37). Normal koşullarda metalik 

yüzeylerin üzerinde yer alan pasif oksit tabakaları çok yavaş çözünür ve kaybedilen kütlenin 



11 
 

materyale mekanik bir etkisi yoktur. Ancak klorit iyonu pasif oksit tabakasını lokal olarak 

perfore edebilir ve yüzeyde çukurlar meydana getirir. Bu korozyon tipine çukurcuk 

korozyonu adı verilir. Birbirine benzemeyen iki metalin elektrolitler ile birbirlerine teması 

metaller arasında akım meydana getirir. Bu tip korozyon ise galvanik korozyon olarak 

adlandırılır (37). Farklı tiplerde meydana gelen korozyon sonucu açığa çıkan ürünler 

toksisiteye sebep olur. Toksisite, maddelerin biyolojik olarak bozunmaları sonucu oluşan 

basit veya kompleks ürünlerle ilişkilidir. Genellikle hücresel ve sistemik seviyelerde ele 

alınır.  

Bozunan maddelere karşı oluşan inflamatuar ve immünolojik yanıt hücre düzeyinde 

sınırlı kalırsa ‘sitotoksitite’ olarak isimlendirilir. Sitotoksisite, niteliksel ve niceliksel olarak 

değerlendirilir. Niceliksel değerlendirme morfoloji, vaküolizasyon, hücre lizisi ve membran 

bütünlüklerindeki değişiklikleri değerlendirmek için sitokimyasal boyama kullanılarak 

hücrelerin mikroskop altında incelenmesi ile yapılır. Normal hücre morfolojisinden farklı 

olan değişiklikler tanımlayıcı ve sayısal olarak raporlanır (38). Kantitatif sitotoksisite, hücre 

büyümesi, çoğalması, koloni oluşumu inhibisyonu ve hücre ölümlerinin sayısal olarak 

ölçülmesi ile yapılır. Hücrelerin normal canlılığının %30’dan fazla azalması sitotoksik etki 

olarak kabul edilir (39). 

Aşınma, korozyon ve bozunma ürünlerinin doğrudan kimyasal toksisiteleriyle 

birlikte şiddetli inflamatuar ve immünolojik yanıt sistemik toksisiteye yol açar. Bozunma 

ürünlerinin sebep olduğu sistemik toksisite genellikle doza bağlıdır (40). Birim zamanda 

bozunan madde miktarı, birim zamanda metabolik aktivite ile uzaklaştırılan madde miktarı 

ve dokuda veya sistemik olarak depolanan madde miktarı sistemik toksisiteyi belirleyen 

faktörlerdir.   

2.3.2. Biyomateryallerin Sınıflanması 

İdeal bir implant materyali kabul edilebilir mukavemete, aşınmaya karşı yüksek 

dirence, kemiğe yakın elastik modülü değerine, fizyolojik limitler içinde mükemmel 

korozyon direncine ve olumsuz doku reaksiyonunu önlemek için biyouyumlu bir kimyasal 

yapıya sahip olmalıdır (41). Dental implant üretiminde kullanılan materyaller, biyodinamik 

özelliklerine ve kimyasal yapılarına göre iki farklı şekilde kategorize olur.  

Biyomateryaller implante edildiklerinde ortaya çıkardıkları biyolojik yanıtın türüne 

ve konak doku ile gelişen uzun vadeli etkileşime göre sınıflandırılabilirler. Biyodinamik etki 
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olarak tanımlaman bu sınıflamaya göre biyotolerant, biyoinert ve biyoaktif biyomateryaller 

olmak üzere üç farklı grupta toplanırlar (42). Biyotolerant materyaller, canlı dokuya 

implante edildiğinde reddedilmezler ancak kapsül şeklinde fibrotik bir tabakayla 

çevrelenirler. Biyoinert materyaller, kemiğin yüzeylerine yakın olarak yerleşmesine izin 

vererek ‘kontak osteogenezisi’ oluşumuna imkân tanırlar. Biyoaktif materyaller, 

yüzeylerinde yeni kemik oluşumuna izin verirken aynı zamanda kemik ara yüzleri boyunca 

kimyasal bağlar kurarak ‘bağlanma osteogenezisi’ oluştururlar. Biyoinert ve biyoaktif 

materyaller, iskele görevi görerek yüzeylerinde kemik büyümesine izin veren 

‘osteokondüktif’ etki gösterirler (43).  

Farklı biyouyumluluk özellikleri üzerinden yapılan bu sınıflamadan anlaşılacağı 

üzere, hiçbir materyal biyolojik çevrede tam olarak kabul edilmez. Biyolojik performansı 

optimize etmek için yeterli fonksiyonu sağlayan, olumsuz biyolojik yanıtı minimuma 

indirecek maddeler seçilmelidir (43). 

Biyomateryaller temel kimyasal bakış açısıyla ele alındığında; metaller, seramikler 

ve polimerler olmak üzere üç ana gruptan birine dahil edilirler (Tablo 1). 

Tablo 1. İmplant materyallerinin sınıflanması (36) 

Biyodinamik 
Yapı 

Kimyasal Yapı 
Metaller Seramikler Polimerler 

 
 

Biyotolerant 

Altın 
Kobalt Krom Alaşım 

Paslanmaz Çelik 
Niyobyum 

Tantal 

 Polietilen 
Poliamid 

Polimetilmetakrilat 
Politetrafloroetilen 

Poliüretan 

 
Biyoinert 

Ticari Saf Titanyum 
Titanyum Alaşım 

(Ti-6Al-4V) 

Alüminyum Oksit 
Zirkonyum Oksit 

 

 
 

Biyoaktif 

 Hidroksiapatit 
Trikalsiyum Fosfat 
Kalsiyum Pirofosfat 

Biyocam 
Karbon-Silikon 
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2.3.2.1. Metaller ve Metal Alaşımları 

Dental implantların çoğu metal veya metal alaşımlarından yapılır. Titanyum, tantal, 

vanadyum, kobalt, krom, molibden ve nikel gibi metaller ve alaşımları bu amaçla 

kullanılmaktadır. Değerli metallerden olan altın, düşük mekanik dayanıklılığı ve yüksek 

maliyeti sebebiyle implant imalatında artık kullanılmamaktadır (44). 

Titanyum ve Alaşımları 

Ticari Saf Titanyum 

Titanyum, altından bir milyon kat daha fazla var olan ve yer kabuğunun %0,6’sını 

oluşturan bir metaldir (45). Uluslararası Amerikan Test ve Malzemeler Kurumu (ASTM 

International) ticari saf titanyumu dört farklı sınıfa ayırmıştır (46). Ticari saf titanyum alaşım 

olarak kabul edilmez ancak eser miktarda azot, karbon, hidrojen ve demir içerir. Bu 

elementlerin konsantrasyonları Grade Ⅰ’den Grade Ⅳ’e doğru artar. Sınıflar arasında var 

olan temel mekanik farklar küçük miktarlarda bulunan bu elementlerden kaynaklanır (47).  

Titanyum hava ile temas ettiğinde, bir nanosaniyede (ns), iki nanometre (nm) 

kalınlığında oksit tabakası meydana gelir. Oksit tabakasının kalınlığı bir saniye sonunda on 

nanometreye ulaşır (48). Saf titanyum, titanyum (II) oksit (TiO), titanyum dioksit (TiO2) ve 

titanyum (III) oksit (Ti2O3) dahil olmak üzere çeşitli oksitler oluşturabilir. Bunların 

içerisinde TiO2 en kararlı bileşiktir ve fizyolojik koşullara maruz kaldıktan hemen sonra 

oluşur (49). Titanyum oksitler yüksek pasifliğe, sabit kalınlığa, hasar aldığında kendi 

kendisini tamir etme yeteneği sahiptirler. Kimyasal ataklara karşı dirençlidirler. Elastik 

modülü değerleri kemik ile uyumludur (50). Titanyum, olağanüstü biyouyumluluğunun 

temelini oluşturan kararlı oksit tabakası aracılığıyla dokularla ve biyolojik sıvılarla 

etkileşime girer (51). Oksit tabakasının durumu, yani kimyasal saflığı ve yüzey temizliği 

osseointegrasyon açısından büyük önem gösterir (52). 

Titanyum Alaşımları (Ti-6Al-4V) 

Titanyum alaşımlarının alfa (α), beta (β) ve alfa-beta (α + β) olmak üzere üç farklı 

yapısal formu vardır. Bu alaşımlar saf titanyuma, alüminyum ve vanadyum gibi elementlerin 

belirli konsantrasyonlarda ve sıcaklıklarda eklenmeleriyle elde edilirler. Eklenen elementler 

faz durumu stabilizatörü olarak çalışırlar. Alüminyum (Al) alfa fazı stabilizatörüdür. 

Alaşımın mukavemetini arttırırken ağırlığı azaltır. Vanadyum (Va) beta fazı stabilizatörü 
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görevi yapar ve korozyonu azaltır. Alfa fazından beta fazına geçiş sıcaklığında hem Al hem 

de Va eklenerek alfa-beta formu elde edilir. 

Titanyum alaşımları arasında, alfa-beta fazındaki Ti-6Al-4V alaşımı, implant üretimi 

için yaygın olarak kullanılan alaşımdır. Esas olarak %6 alüminyum ve %4 vanadyumdan 

oluşur (43). 

Kobalt-Krom-Molibden Alaşımları 

Bu alaşım %63 kobalt, %30 krom ve %5 molibden içerir. Döküm olarak kullanılırlar. 

Alaşımın sürekli fazı kobalt tarafından oluşturulur.  Krom, oksit yüzeyi sayesinde korozyon 

direnci sağlar. Molibden mukavemeti ve korozyona direnci arttırır. Az miktarda nikel ve 

karbon eklenir. Bu alaşım korozyona karşı titanyumdan daha dayanıksızdır. Genel olarak 

döküm kobalt alaşımların sünekliği düşüktür (53). 

Demir-Krom-Nikel Alaşımları 

Paslanmaz çelik alaşımlar olarak da adlandırılan bu alaşımlar genellikle ortopedik 

amaçlı kullanılırlar. Tüm implant alaşımları içerisinde çukurcuk korozyonuna en yatkın 

alaşımdır. Nikel alaşımın majör elementidir. Bu nedenle nikel alerjisi olan hastalarda 

kullanılmaları önerilmez. Mekanik özellikleri titanyumdan güçlüdür ancak titanyum 

alaşımlara kıyasla korozyona karşı direnci daha düşüktür. Yüksek galvanik potansiyele 

sahiptir. Titanyum, zirkonyum veya kobalt ile birlikte kullanıldıklarında galvanik çift 

meydana getirirler (54). 

2.3.2.2. Seramikler 

Seramikler inorganik, metalik olmayan malzemelerdir. Yüksek sıcaklıklarda 

sıkıştırma ve sinterleme ile üretilirler. Biyoinert ve biyoaktif seramikler olarak iki grup 

altında toplanırlar. 

Biyoinert Seramikler 

Alüminyum, titanyum ve zirkonyum oksitlerden elde edilen yüksek mukavemetli 

seramikler implant üretiminde kullanılmaktadır. Oksit seramikler, minimal termal ve 

elektriksel iletkenliğe sahiptirler. Malzemeye özgü renk karakteristiği gösterirler (55). 

Sıkışma, çekme ve eğilme mukavemetleri kompakt kemiğin yaklaşık üç katıdır. Yüksek 

elastik modülü değerlerine sahip olmalarına karşın düşük kırılma mukavemeti göstermeleri 
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sebebiyle özel tasarım gereksinimleri vardır (56). Beyaz, krem veya açık gri renge 

sahiptirler.  

Alüminyum oksitler literatürde düşük sağ kalım oranları göstermişlerdir. Zirkonyum 

oksit(zirkonya) ise biyouyumu, kuvvetlere olan dayanıklılığı ve estetik özellikleriyle 

biyoinert seramikler içerisinde öne çıkmaktadır.  

Zirkonyum Oksit (Zirkonya) 

Zirkonyum oksit (ZrO2) son derece yüksek mukavemetli bir malzemedir. Çatlak 

yayılımını önleyici özelliği, çiğneme sırasında karşılaşılan yüksek kuvvetler karşısında 

mukavemet göstermesini sağlar (57). Zirkonya 1170°C’ye kadar monoklinik faz, 1170- 

2370°C’ arasında tetragonal faz, 2370°C üzerinde ise kübik fazda olmak üzere üç faz halinde 

bulunur (58).  

Zirkonya, radyoopaktır ve radyografide net bir şekilde görülebilir. Rengi doğal 

dişlerin rengiyle uyumludur. Zirkonya titanyuma benzer şekilde etrafındaki yumuşak 

dokuların iyileşmesini destekler (59). Titanyuma kıyasla, daha az dental plak oluşumuna yol 

açtığı gözlenmiştir (60). Bunun yanı sıra, zirkonyanın hayvan kemiklerine implante edilmesi 

sonrası lokal veya sistemik toksik etkisinin olmadığı gösterilmiştir (61). 

Tüm avantajlarına karşın zirkonya kırılgan bir yapıya sahiptir. Kırılgan yapısı 

sebebiyle dental implant materyali olarak kullanımı özel bir dikkat gerektirmektedir. 

Biyoaktif Seramikler 

Kalsiyum Fosfatlar 

Kalsiyum fosfat bazlı seramikler, rekonstrüktif cerrahi ve implant materyali olarak 

geniş bir kullanım alanına sahiptir (62). Kemiğin mineral yapısına benzer bileşime sahip, 

katı ve gözenekli parçacıklı yapıda bulunurlar. Sert ve yumuşak dokularla bağ meydana 

getirebilirler. Sert dokularla bağ kurabilme özellikleri, yeni kemik oluşumunda greft 

materyali olarak kullanılabilmelerini sağlar. Elastik modülü değerleri kemik ile benzerdir. 

Minimal termal ve elektrik iletkenliği sergiledikleri için iyon transferinde kimyasal ve 

fiziksel bir bariyer görevi görürler. Renkleri kemik, dentin ve mine ile uyumludur. Düşük 

çekme ve kesme direncine sahiptirler (63).  

Mekanik özelliklerindeki kısıtlamalar sebebiyle kalsiyum fosfatlar, kaplama 

materyali olarak kullanılmışlardır (64). Kaplamalar, kullanılan materyale ve kaplama 
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yöntemine bağlı olarak yoğun veya gözenekli yapıda olabilirler. En sık kullanılan kalsiyum 

fosfat bazlı seramikler, trikalsiyum fosfat ve hidroksiapatittir. Hidroksiapatit (HA) kaplı 

implantların 6 yıllık klinik başarısının %97.8 olduğu bildirilmiştir (65). Ancak seramik 

kaplamaların bozunması çelişkiye yol açmıştır (66). Biesbrock ve Edgerton tarafından 

yapılan bir çalışmada, mikrobiyal adezyon ve kaplama başarısızlıklarının HA kaplamalı 

implantları olumsuz etkilediği gösterilmiştir (67). Overgaard ve arkadaşları HA kaplamalı 

implantlarda yükleme sonrası kaplama yapısının değiştiğini ve kaplamanın rezorbe 

olduğunu bildirmişlerdir (68). 

Biyocam 

Biyocamlar, kemik ile benzer oranlarda fosfat ve kalsiyum tozlarından meydana 

gelirler (69). Osteoindüktif yeteneklerine karşın kırılgan olmaları kuvvete maruz kalan 

alanlarda kullanımlarını sınırlar. Çoğunlukla kemik defektlerinde greft materyali olarak 

kullanılırlar. 

2.3.2.3. Polimerler 

Polimerik biyomalzemeler; politetrafloroetilen (PTFE), polietilen tereftalat (PET), 

polimetil metakrilat (PMMA), ultra yüksek molekül ağırlıklı polietilen (UHMW-PE), 

polipropilen (PP), polisülfon (PSF) ve polidimetilsiloksan (PDS) gibi biyoinert polimerik 

malzemelerdir. Genel olarak hepsi sert dokulardan ziyade yumuşak dokulara benzer şekilde 

düşük elastik modülü değerlerine sahiptirler. 

Bu polimerlerin yanına günümüzde polieter eterketon (PEEK) eklenmiştir. PEEK, 

titanyum ve zirkonyuma kıyasla kemiğe daha yakın elastik modülü değerine sahiptir. Karbon 

fiber ile güçlendirilerek kortikal kemik elastisitesine ulaşma kapasitesine sahiptir. Titanyum 

alerjisi olan hastalar için de bir alternatiftir (70). 

2.4. İmplant Makro Yapısı 

İmplant makro yapısı; implantın kemik içinde hatasız şekilde konumlandırılmasını, 

kemikteki ilk stabiliteyi ve kuvvetlerin kemikte dağılımını etkilemektedir. Makro yapı, 

kemiğin implant yüzeyindeki çıkıntılı elemanlara yönelimi üzerine de önemli bir etkiye 

sahiptir (71). Makro yapıyı belirleyen değişkenler, implantın gövde şekli, uzunluğu, çapı ve 

yiv geometrisidir. 
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2.4.1. İmplant Gövde Şekli 

İmplantlarda yapılan sonlu eleman analizleri, kemik stres dağılımının ve 

büyüklüğünün implant şekline göre değiştiğini göstermektedir (72). Kemik farklı kuvvetlere 

farklı şekilde yanıt verir. Sıkışma kuvvetlerine karşı çok dayanıklıyken, makaslama 

kuvvetlerine karşı çok dayanıksızdır (73). Pürüzsüz silindirik implantlar kemik ara yüzünde 

makaslama tipinde kuvvet meydana getirirken, vida şekilli implantlar makaslama 

kuvvetlerini yivler aracılığıyla kemiğin daha dayanıklı olduğu kuvvet tiplerine 

dönüştürürler. 

2.4.2. İmplant Uzunluğu 

Genel olarak kemiğin korunması için oklüzal kuvvetlerin büyük bir implant alanı 

üzerine dağıtılması gerektiğine inanılır ve kısa implantların kullanımı önerilmez (74). Klinik 

çalışmalarda kısa implantlarda daha az başarı oranları gözlemlenmiştir (75). Buna karşın 

Bruggencate ve arkadaşları 6 mm’lik kısa implantlarda, 6 yılda %94 sağ kalım oranı 

bildirmişlerdir (76).  

2.4.3. İmplant Çapı   

Geniş çaplı implantlar, benzer uzunluk ve tasarıma sahip dar çaplı implantlardan 

daha büyük kemik temas alanına sahiptir. Winkler ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 4 mm 

çapındaki implantların, 3 mm çapındaki implantlardan daha fazla sağ kalım oranına sahip 

olduklarını göstermişlerdir (77). İmplant çapındaki her 1 mm’lik artış, implant kırılma 

olasılığını %96,9 oranında azaltmaktadır (78). Yeterli kemik hacmi olması koşuluyla, daha 

büyük çaplı implantlar oklüzal kuvvetlere karşı daha dayanıklıdırlar. 

2.4.4. İmplant Yiv Geometrisi 

Vida şekilli implantlarda yivlerin derinliği stabiliteye ve implantasyona etki eder. 

Derin yivler, kemik implant ara yüzünün alanını arttırarak düşük yoğunluktaki kemiklerde 

primer stabiliteyi yükseltir. Sığ yivler ise yüksek yoğunluktaki kemikte implantasyon 

prosedürünü kolaylaştırır (79). Yivlerin geometrileri de implant etrafındaki streslerin 

dağılımını etkilemektedir. Kare, V şekilli, dayanaklı (buttress) ve ters dayanaklı yiv 

geometrileri bu amaçla geliştirilmiştir (80). Farklı yiv formları farklı kuvvet iletim 

davranışları sergiler. Eraslan ve arkadaşları yaptıkları sonlu eleman analizi çalışmasında en 

düşük stres değerlerini kare yiv geometrisinde bulmuşlardır (81). Bir diğer parametre olan 

iki komşu yiv arası mesafe yani yiv adımı implant ve kemik arası yüzey alanını etkiler. 
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Yapılan çalışmalar vida adımı küçüldükçe primer stabilitenin arttığını ve stres dağılımının 

daha efektif olduğunu göstermiştir (82).  

 
Şekil 3. İmplant yiv dizaynı ve yiv geometrileri (83) 

2.5. İmplant Mikro Yapısı 

İmplant mikro yapısı, implantın yüzey özellikleri (mikrotopografi) veya yüzey 

pürüzlülük derecesini ifade eder. Albrektsson ve arkadaşları implantlara verilen biyolojik 

yanıtta yüzey özelliklerinin önemli rol oynadıklarını göstermişlerdir (84). Yüzey 

özelliklerindeki değişiklikler moleküler düzeyde, serum proteinlerinin adsorpsiyonu, 

mineral iyonları ve hücre göçünü indükleyen sitokinler üzerinden etki eder (85). Hücresel 

düzeyde ise fonksiyonel aktivasyonu değiştirerek osteogenez sürecini etkilemektedir (86). 

Mikrotopografik yapı, fibrinin tutunmasına yardımcı olarak farklılaşan osteojenik hücrelerin 

implant yüzeyine ulaşmasına yardımcı olabilir (87). 

Yüzey topografisi; yüzey yönü, yüzey dalgalılığı ve yüzey pürüzlülüğü olmak üzere 

üç farklı bileşene sahiptir. Yüzey yönü, ana yüzey konfigürasyon yönünü tanımlar. 

Dalgalılık, pürüzlülükten daha büyük olan yüzey düzensizliklerini ifade eder. Yüzey 

pürüzlülüğü, yüzeyin toplam düzensizliklerinin ölçüsüdür. Pürüzlülüğü tanımlamak için 

yaygın olarak kullanılan bilimsel parametreler Ra, Rz ve Sa değerleridir. Ra, koordinat 

sistemi üzerinde ‘y’ eksenindeki pürüzlülük profili koordinatlarının mutlak değerlerinin 

aritmetik ortalamasıdır. Evrensel olarak tanınan yüzey pürüzlülük parametresidir. Rz, 

koordinat sistemi üzerinde ‘y’ eksenindeki en yüksek ve en alçak pürüzlülük profili 

koordinatlarının aritmetik ortalamasıdır. Sa ise alan yüzey pürüzlülüğün ortalamasıdır. 
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Pürüzlülük implant yüzeyleri için, mikro ve nano düzeyde ele alınır. Mikro 

pürüzlülük, 1-100 mikrometre (μm) değerleri arasındaki pürüzlülüktür ve osseointegrasyona 

hücre düzeyinde etki eder (88). Nano düzeyde pürüzlülük, 1-100 nanometre (nm) değerleri 

arasındaki pürüzlülüğü ifade eder. Nano yapılı yüzeyler, spesifik proteinlerin etkileşimlerine 

etki ederek kemik hücrelerinin adezyonunu, farklılaşmalarını ve büyümelerini indükleyebilir 

(89). İmplantlar için ideal pürüzlülük düzeyi henüz kesin olarak tespit edilememekle birlikte, 

bir ile iki mikron aralığındaki pürüzlülük değerlerinin osseointegrasyonu teşvik ettiği öne 

sürülmektedir (90). 

İmplant kemik etkileşiminin yüzey özellikleri aracılığı ile düzenlenebileceğinin 

anlaşılması üzerine farklı yüzey modifikasyon yöntemleri uygulanmıştır. Mikrotopografinin 

modifikasyonları yüzey alanında artış sağlayarak kemik implant arası teması arttırırlar (90). 

2.6. İmplant Yüzey Modifikasyonları 

Yüzey modifikasyonlarının temel amacı, yüzey pürüzlülüğü, ıslanabilirlik, protein 

adsorpsiyonu gibi özellikleri değiştirerek biyomalzemelerin etkinliklerini arttırmaktır. 

Yüzey tasarımları aracılığıyla osteokondüksiyon artar. Osteoblast ve preosteoblastların 

adezyonu desteklenerek kemik oluşumu hızlandırılır (91). Titanyum yüzeyin fiziksel ve 

kimyasal özelliklerindeki değişikliklerin kemik oluşumunu düzenlemesine ek olarak, 

inflamasyon ve kemik remodelasyonuna da etkisi olduğu gösterilmiştir (92).  

İmplant yüzey modifikasyonları, mekanik, kimyasal ve fiziksel metotlar olmak üzere 

temelde üç grupta sınıflandırılır. 

2.6.1. Mekanik Metotlar 

2.6.1.1. Tornalama 

Tornalama işlemi ile implant yüzeyindeki metal talaşları kaldırılır. Yüzey nispeten 

pürüzsüz görünse de taramalı elektron mikroskobu (SEM) analizlerinde oluklu ve çıkıntılı 

bir yapıya sahip olduğu görülmüştür. Orijinal olarak Brånemark tarafından tanımlanmış 

tornalı yüzeyler titanyum dental implantların ilk neslidir. Tornalanmış yüzeyler için 

ortalama 0.3-1 μm Sa değerlerine sahiptir (93). 

2.6.1.2. Kumlama 

İmplantların pürüzlülüğü küçük partiküllerin yüzeye püskürtülmesiyle arttırılabilir. 

Bu işleme kumlama adı verilir. Kumlama ajanları alüminyum oksit ve titanyum dioksittir 
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(94). Elde edilen yüzey yapısı; tepeler, çukurlar ve yüzeye gömülü partiküller ile anizotropik 

karakterdedir. Partikül büyüklüğü, şekli, yoğunluğu ve hızına bağlı olarak pürüzlülük 

değişkenlik gösterir. Ortalama 0.5-2 μm Sa değerine sahiptir. Ortalama 1.5 μm pürüzlülük 

sağlandığında optimum kemik teması ve kemik yanıtı sağlandığı bildirilmiştir (95). 

Rasmusson ve arkadaşları titanyum dioksitle kumlanmış implantlarda %96.9 başarı elde 

etmişler ve tornalanmış implantlardan daha başarılı olduklarını göstermişlerdir (96). 

2.6.2. Kimyasal Metotlar 

2.6.2.1. Asitle Aşındırma 

Asitle aşındırma, implant yüzeyindeki taneciklerin ve katmanların kaldırılmasıyla 

çukurlaştırılmış yüzeyler meydana getirir. Yüzeylerin asitle aşındırılması homojen 

pürüzlülük sağlar. Hidroklorik asit (HCl) ile sülfürik asit (H2SO4) karışımı ve hidroflorik 

asit (HF) ile nitrik asit (HNO3) bu amaçla en sık kullanılan asitlerdir (97).  Ortaya çıkan 

pürüzlülük, yüzeyin mikro yapısı, kullanılan asit ve uygulama süresine bağlıdır. Ortalama 

Sa değerleri 0.3-1 μm aralığındadır. Minimal pürüzlü yüzeyler olarak kabul edilirler. Asitle 

aşındırılmış implantların, tornalanmış implantlara kıyasla birinci ve ikinci aylarda anlamlı 

ölçüde daha yüksek kemik kontağına sahip oldukları gösterilmiştir (98). Asit ile aşındırma 

işleminin iki kere uygulandığı çiftli asit aşındırma (dual acid etching) tekniği üzerine yapılan 

çalışmalarda da tornalanmış implantlara kıyasla daha başarılı sonuçlar elde edilmiştir (99). 

Çift asit aşındırma tekniği ile modifiye edilen implantların daha yüksek kemik implant 

teması sağladığı ve daha az kemik rezorpsiyonuna yol açtığı bildirilmiştir (100). 

2.6.2.2. Kumlama ve Asitle Aşındırma (SLA) 

Kumlanmış ve asitlenmiş (sandblasted acid etched-SLA) yüzeyler, primer olarak 

kumlama işlemi ile yaratılan çukurların üzerinde, asit ile aşındırılarak elde edilen mikro 

çukurlardan meydana gelir (101). Hem kumlama hem de asitleme aracığıyla iki kez 

pürüzlülük elde edilir. Kumlama ile yüzeye gömülen partiküller asitleme ile yüzeyden 

uzaklaştırılır. Ortalama Sa değerleri 1-2 μm aralığındadır. Klinik çalışmalarda 3 yıl sonunda 

%99.56, 5 yıl sonunda %99.26 sağ kalım göstermişlerdir (102). 

SLA yüzeylerde, asitleme işlemi sırasında TiO2 tabakası çözünür. Hidrojen iyonları 

implant yüzeyine nüfuz eder ve titanyum hidrit (TiH2) tabakası meydana gelir (103). 

Titanyum oksit tabakasının sahip olduğu hidrofilik özellik kaybolur. Birçok deneysel 

çalışma SLA yüzeylerin oldukça osteokondüktif özellik göstermelerine karşın hidrofobik 
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karakterde olduklarını göstermiştir (104). Yüzeyin hidrofilik özelliğe tekrar kavuşması için 

SLA yüzeyler azotlu ortamda yıkanır. Uygulama anına kadar steril salin solüsyonlarında 

saklanarak kontaminasyon önlenir. Hidrofilik yüzeyin elde edildiği bu yeni yüzeye modifiye 

SLA (mod SLA) yüzey adı verilir (105). Modifiye SLA yüzeylerin, SLA yüzeylere kıyasla 

daha kısa zamanda daha fazla stabilite sağladığı ve iyileşme sürelerinin daha kısa olduğu 

gösterilmiştir (105). 

2.6.2.3. Anodik Oksidasyon 

Bir elektrolit içerisine daldırılan titanyuma pozitif voltaj uygulandığında titanyum 

yüzeyinde TiO2 tabakası meydana gelir. Bu işleme anodik oksidasyon veya anodizasyon adı 

verilir (106). Oluşturulan tabakanın özellikleri anot potansiyeli, elektrolit içeriği, akım ve 

sıcaklık değişkenlerine bağlıdır. Anodizasyon işlemi sırasında implantın titanyum oksit 

tabakasında bulunan gazlar uzaklaştırılır, yüzeyde gözenekler meydana gelir ve yüzey 

alanında artış sağlanır (107). Ortalama Sa pürüzlülük değeri 1 μm düzeyindedir ve orta 

derecede pürüzlüdür (108). İşlem sonrası titanyum yüzeyi negatif yüklü hale gelir. Negatif 

yük, implant yerleştirildikten sonra kandaki trombositlerin ve proteinlerin yüzeye ilgisini 

arttırır. 

Anodize yüzeyli implantlar, tornalanmış implantlara kıyasla, iyileşme evresi 

sırasında daha iyi stabilite sağlamaktadır (109). Brånemark implantlarla kıyaslandığında 

daha yüksek sağ kalım oranlarına sahiptirler (110). Uzun dönem stabilite değerlendirilen 

çalışmalarda, 10 yıllık periyotta başarılı sonuçlar sergiledikleri gösterilmiştir (111). 

2.6.2.4. Sol-Jel 

Sol jel yöntemi, büyük ve karmaşık tasarımlı alt tabakalar üzerine, ince ve homojen 

tabakaların kaplanmasını sağlayan basit ve düşük maliyetli bir yöntemdir (112). Alt tabaka 

olarak yüksek mekanik mukavemete sahip titanyum, kaplama materyali olarak ise biyoaktif 

seramikler kullanılır. Böylece titanyumun mekanik avantajları ile seramiklerin biyolojik 

etkinlikleri bir araya getirilir. Metalik yüzeylerin HA gibi biyoaktif materyaller ile 

kaplanması osseointegrasyonun başlangıç aşamasında kemik oluşumunu hızlandırır (113). 

Sol-jel kaplama tekniği, plazma sprey tekniklerinden daha basit ve ekonomiktir. 

2.6.2.5. Kimyasal Buhar Biriktirme (CVD) 

Kimyasal buhar biriktirme (CVD) yönteminde, gaz halindeki kimyasallar ile uçucu 

olmayan maddelerin kimyasal reaksiyonlarla yüzeyleri kaplaması sağlanır. Bu yöntemle 
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kaplanan titanyum yüzeylere elmas partikülleri yerleştirilir. Elmas partikülleri ile yüzeyin 

sertliği ve tokluğu arttırılır. 

2.6.3. Fiziksel Metotlar 

2.6.3.1. Plazma Sprey  

Plazma püskürtmeli fiziksel yüzey modifikasyonu, malzemelerin vakumlu, düşük 

veya atmosferik basınç altında, yüksek ısı ile plazma haline dönüştürülerek yüzeylere 

kaplanmasını sağlar. Argon ve oksijen bu amaçla en sık kullanılan gazlardır. Titanyum ve 

HA, implantların yüzeyini kaplamak için kullanılmaktadır.  

Titanyum Plazma Sprey (TPS) 

TPS yönteminde, plazma alevi içerisinde ısıtılan titanyum partikülleri implant 

yüzeyiyle bütünleştirilir. İşlem sonrası elde edilen yüzeyin Ra değeri 4-5 μm arasındadır 

(114). Bu yüzeyler yüksek pürüzlü olarak kabul edilirler. Birçok çalışma TPS yüzeylerin, 

daha az pürüzlü yüzeylere ve tornalanmış yüzeylere kıyasla, daha fazla komplikasyon ve 

daha fazla marjinal kemik kaybına neden olduğunu göstermiştir (115). 

Plazma Sprey Hidroksiapatit 

 Hidroksiapatit tozlarının yüksek sıcaklıkta eritilip titanyum yüzeylere dökülmesi ile 

yapılır. İşlem sonrası elde edilen yüzeyin Ra değeri 5 μm civarındadır. HA kaplı yüzey 

biyoaktiftir ve kısa dönemde osteogenezi desteklemektedir (116). Ancak yapılan hayvan 

çalışmalarında, uzun dönemde HA kaplamanın dış tabakasında ve komşu olan kemikte 

rezorpsiyon gözlemlenmiştir (117). Klinik çalışmalarda uzun dönemde marjinal kemik 

kaybına yol açtığı tespit edilmiştir (118). 

2.6.3.2. Püskürtme  

 Püskürtme tekniği, bir malzemenin moleküllerinin vakumlu ortamda, yüksek enerjili 

iyonlarla bombardıman edilerek yüzeylerin kaplanmasını sağlar. Radyo frekans (RF) 

püskürtme ve magnetron püskürtme olmak üzere iki farklı şekilde yapılır. RF püskürtme 

kalsiyum fosfat kaplamalarda, magnetron püskürtme HA kaplamalarda tercih edilir. 

Püskürtme teknikleri ince film tabakası şeklinde kalsiyum fosfat ve HA kaplama yapabilme 

avantajına sahiptir. Üretilen HA kaplamaların kalınlığı 0.5-3 μm arasında değişmektedir 

(119). Püskürtme ile HA kaplı yüzeylerin ortalama Ra değerleri 3 μm düzeyindedir. 

Tekniğin dezavantajı ise kaplama hızının çok yavaş olmasıdır (120).  
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2.6.3.3. İyon Demeti Biriktirme 

 İyon demeti biriktirme sıklıkla kalsiyum fosfat kaplamalarda kullanılır. Bu yöntem, 

kaplama ile titanyum arasındaki bağlanmanın dayanıklılığı arttırır. Kalsiyum fosfat 

tabakasının çözünme hızını azaltır (121). İyon demeti biriktirerek yapılan HA kaplamalarda, 

HA ile titanyum arasında atomik düzeyde geçişken bir katman meydana gelir ve kimyasal 

olarak bağlanma sağlanır. Çalışmalar iyon demeti biriktirme ile HA kaplanan implantların, 

püskürtme kaplamalı implantlar ve tornalanmış implantlara kıyasla daha yüksek kemik 

implant temas oranına sahip olduğunu göstermektedir (122). 

2.6.3.4. Sıcak İzostatik Presleme 

 Yüksek basınç ve sıcaklık aracılığıyla, titanyum yüzeylerin HA kaplanmasında 

kullanılır. Seramik kaplamaların gözeneklerini azaltmada, fiziksel ve mekanik özelliklerini 

iyileştirmede etkilidir (123). 

2.6.3.5. Fiziksel Buhar Biriktirme (PVD) 

 Fiziksel buhar biriktirme, organik veya inorganik yapıdaki maddelerin yüksek 

vakumlu ortamda buharlaştırılarak yüzeylere ince bir tabaka şeklinde biriktirilmesini 

sağlayan bir kaplama tekniğidir (124). Kaplama materyalinin atomları, molekülleri veya 

iyonları, taban malzemenin yüzeyindeki atomlarla reaksiyona girer ve yoğunlaşır. PVD 

yöntemiyle elde edilen kaplamanın özellikleri, kaplama materyalinin yoğunluğuna, taban 

malzemenin sıcaklığına, kullanılan gazların buhar basınçlarına bağlı olarak değişkenlik 

gösterir. PVD tekniğiyle birkaç nanometreden binlerce nanometreye kadar değişen 

kalınlıklarda kaplamalar yapılabilmektedir. Çok katmanlı veya kademeli kaplama işlemleri 

ile kalın kaplamalar elde edilebilmektedir. Genellikle PVD biriktirme hızı saniyede 1-10 

nanometredir (250).  

 Çalışmamızda uyguladığımız PVD kaplama tekniği olarak kullanılan katodik ark 

tekniğinde, buharlaştırılmak istenen malzeme katot, kaplanacak malzeme ise anot olacak 

şekilde yerleştirilmektedir. Kaplama malzemesinin kaynağı olarak katı ve su soğutmalı bir 

katot yani soğuk katot kullanılmaktadır. Katodik ark tekniğinde buharlaşma primer olarak 

katot yüzeyinden ark aşınması şeklinde meydana gelmektedir. Katot yüzeyinden buharlaşan 

malzeme, negatif voltaj uygulanan anot yüzeyine doğru hareket ederek kaplanacak substrat 

üzerinde birikmektedir. Kararlı bir ark oluşabilmesi için arktan asgari seviyede akım 
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geçmesi gerekmektedir. Ark voltajı, çoğunlukla katot yüzeyinin yakınında meydana 

gelmektedir. Katodik ark tekniğinde ortama reaktif veya inert gazlar eklenebilmektedir. 

PVD tekniği aracılığıyla titanyum yüzeylerin kalsiyum fosfat ile kaplanmasının 

ekonomik, pratik ve çevre dostu bir yol olduğu gösterilmiştir (125). PVD tekniği ile yapılan 

HA kaplamanın, kemik oluşumunu desteklediği ve biyomateryal ile kemik arasındaki 

bağlanmayı arttırdığı gösterilmiştir (126). 

PVD tekniğinde kullanılan asal gaz olan argonun yanına oksijen veya azot eklenerek, 

oksit veya nitrür kaplamalar yapılabilir. Titanyum nitrür (TiN) ve zirkonyum nitrür (ZrN) en 

sık kullanılan nitrür kaplama türleridir.  

TiN, kimyasal olarak çok yüksek seviyede eylemsizdir. Sürtünme katsayısı düşüktür. 

İyi derecede biyouyumluluk gösterir (127). Yüzeylerin sertliğini ve korozyona 

dayanıklılıklarını arttırır (15). TiN kaplamaların bakteri kolonizasyonunu önlediği 

gösterilmiştir (128). Osteoblast hücrelerinin adezyonunu engellemedikleri in vitro 

çalışmalarda gösterilmiştir (16). ZrN, TiN’e benzer şekilde biyouyumluluk gösterir ve 

bakteri kolonizasyonunu engeller. Fibroblastlar, titanyum yüzeylere verdikleri aynı cevabı, 

ZrN yüzeylere de verirler (19). İn vitro yapılan bir çalışmada, ZrN yüzeyin insan gingival 

fibroblastlarının tutunmasını kolaylaştırdığı gözlemlenmiştir. Hem ZrN hem de TiN 

mutajenik değillerdir (129). 

Kemik içerisine kısa sürede ve güvenilir şekilde entegre olabilme kapasitesi 

implantların uzun dönem başarısında önem arz eder. Uzun dönemde başarıyı belirleyen 

materyale bağlı faktörler; implant materyal tipi, makro ve mikro yapı, yüzey karakteridir. 

Yüzey karakterinde yapılan değişiklikler implant kemik ara yüzünde farklılıklar yaratır ve 

ara yüzdeki biyolojik olayları değiştirerek osseointegrasyon sürecine etki eder.  

2.7. Osseointegrasyon 

 Osseointegrasyon, implant ve kemik arasına yumuşak doku girmeden, organize ve 

canlı kemik ile yük taşıyan bir implantın yüzeyi arasındaki, doğrudan yapısal ve fonksiyonel 

bağlantı olarak tanımlanır (130). Brånemark’ın osseointegrasyon tanımını kendisinden 

önceki araştırmacılardan farklı kılan yönü, kemik ile implant arasında yumuşak doku ara 

yüzü bulunmaması yani direkt olarak kemik ile implant arasında temas olmasıdır. 

Brånemark, kemiğin ısınmasını ve denatürasyonunu en aza indirmek için gerekli olan 

enstrümantasyon, drilleme yöntemi, soğutma ihtiyacı ve yerleştirme tekniğini tanımlamıştır. 
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Tüm basamaklarıyla implant tedavi protokolünü geliştirmiştir. İmplant tedavi protokolü, 

implantın etrafında yumuşak fibröz doku oluşumu yerine kemik oluşumunu sağlamıştır. 

 Histolojik tanımından farklı olarak klinik anlamda osseointegrasyon, oklüzal 

kuvvetlere dayanma yeteneğine sahip alloplastik bir materyalin kemiğe asemptomatik ve 

rijid stabilizasyonudur (131). Osseointegrasyon primer stabilitenin, sekonder stabilite ile 

değiştirildiği dinamik bir süreçtir.   

İmplantın yerleştirilmesinden hemen sonra mekanik olarak sağlanan sabitlenme 

primer stabilitedir. İmplant yatağı ile implant yüzeyinin temasıyla oluşur. Tamamen 

mekanik bir bağlantıdır, biyolojik bağlantı yoktur. Primer stabilite, implantın makro ve 

mikro yapısına, implantın kemik içindeki vertikal konumuna, lokal kemik kalitesine bağlı 

olarak değişkenlik gösterir (132). Primer stabilite, osseointegrasyon için bir ön koşuldur 

(133). Primer stabilite ile implantın mikro hareketleri kısıtlanır ve fibröz enkapsülasyon 

engellenir (134). Kemik iyileştikçe yani implant yüzeyinde kemik apozisyonu olmaya 

başladıkça, osseointegrasyon süreci sekonder stabiliteyi oluşturmaya başlar. Yeni kemik ile 

implant yüzeyi arasında oluşan bağlantı, biyolojik bir bağlantıdır.  Sekonder stabilite 

implantın uzun dönem başarısından sorumludur. Kemik iyileşmesi sürecinde, primer 

stabilite zamanlar azalırken, sekonder stabilite zamanla artar. Primer stabilite kaybının hızı, 

sekonder stabilite gelişim hızından daha fazladır. Bu sebepten ötürü, implant yerleşimini 

takip eden sekizinci haftaya kadar, kaybedilen stabilitenin kazanılan stabiliteye yetişemediği 

bir dönem ortaya çıkar (135). Total stabilite kaybının meydana geldiği bu dönem stabilite 

çöküşü (stability dip) olarak adlandırılır. İmplantların makro ve mikro özellikleri 

geliştirilerek, drilleme protokolleri değiştirilerek bu stabilite kaybının büyüklüğü ve süresi 

azaltılmaya çalışılır (8).  

2.7.1. Osseointegrasyon Fazları 

Osseointegrasyon, kırık iyileşmesine benzer bir dizi karmaşık fizyolojik 

mekanizmadan meydana gelir (136). İmplant etrafındaki kemik yarasının iyileşmesini 

sağlayan tamir mekanizması organize ve sırayla çalışan bir sistemdir. Kemik yara iyileşme 

mekanizması yumuşak doku yara iyileşmesine benzer şekilde sırasıyla; hemostaz fazı, 

inflamatuar faz, proliferatif faz ve remodeling fazı olmak üzere dört fazdan oluşur (137). 
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2.7.1.1. Hemostaz Fazı 

 Hemostaz fazı, implant drillemesini takiben meydana gelen cerrahi travma ile başlar. 

Hasarlı kan damarlarında kanama meydana gelir. Trombositler hasarlı bölgede fibrinojeni 

trombin ile aktifler. Trombin ile aktive edilen fibrinojen polimerize olarak fibrin meydana 

getirir. Trombositlerden salınan tromboksan ve seratonin aracılığıyla vazokonstrüksiyon 

meydana getirir. Vasküler hasar trombus oluşumu ile sonlandırılır. 

İmplant yüzeyi, kemik içerisinde ilk olarak iyonlarla temasa geçer. Devamında 

albümin, globülin, fibrinojen gibi plazma proteinleri implant yüzeyine tutunur. Plazma 

proteinlerinin yüzeye tutunması, hücrelerin implant yüzeyine tutunabilmesine olanak sağlar 

(138). İmplant yüzeyine tutunabilme imkanına kavuşan trombositler organize olarak 

yüzeyde pıhtı (trombus) meydana getirir. Pıhtıyı organize eden trombositlerde 

degranülasyon meydana gelir. Kemikte ve implant yüzeyinde meydana gelen tüm bu 

olayların süresi dakikalar ve saatler düzeyindedir. 

2.7.1.2. İnflamatuar Faz 

 İnflamatuar faz trombositlerin degranülasyonu ile başlar. Transforme edici büyüme 

faktörü (TGF-β), trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), fibroblast büyüme faktörü 

trombositler tarafından salınır. Bradikinin ve histamin aracılığıyla damar geçirgenliği artar. 

İnflamasyonun erken aşamasında spesifik olmayan immun sistem elemanları olan 

polimorfonükleer lökositler (PMNL), makrofajlar ve kompleman sistemi aktive olur (137). 

PMNL’ler proinflamatuar sitokinler salgılar. Reaktif radikaller ile bakterileri öldürürler. 

Kollojenaz ve elastaz salgılayarak dokuda hasar meydana getirirler. İnflamasyonun geç 

evresinde PMNL’ler yerini makrofajlara bırakırlar. Makrofajlar ortamdaki doku artıklarını 

temizledikten sonra, inflamatuar fazı sonlandırmak için anjiyojenik ve fibrojenik büyüme 

faktörlerini salgılarlar. Fibronektin konsantrasyonunun artmasıyla birlikte fibroblast göçü 

başlar. İnflamatuar faz, cerrahiden on dakika sonra başlar ve ilk birkaç gün boyunca devam 

eder (137). 

2.7.1.3. Proliferatif Faz 

 Proliferatif faz, fibroblastların fibrine göçüyle başlar. Fibroblastlar, salgıladıkları 

matriks metalloproteinaz ile fibrini ayrıştırırlar. Ayrışan fibrin matriksinin yerine, kollojen 

sentezlerler. Bölgedeki hipoksi, makrofajlardan vasküler endotelyal büyüme faktörü 

(VEGF) salınımına yol açar. Endotel hücrelerinin üretimi indüklenir. Endotel hücre öncülleri 
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ve sağlam kılcal damarlardan gelen perisitler anjiyogenezi başlatır. Olgun kemik hücreleri, 

kan damarlarından 200 mikrondan fazla uzaklıkta hayatta kalamadıkları için anjiyogenez, 

osteogenez için bir ön koşuldur (137). Yara bölgesine kan yoluyla gelen monositler, 

osteoklastlara farklılaşır. Osteoklastlar, primer kemik implant kontağındaki kemiği rezorbe 

ederler (139). Osteoprogenitör hücreler, implant yüzeyine integrinler ile tutunur ve 

osteoblastlara dönüşürler (140). Osteoblastlar, osteokalsin ve alkalen fosfataz salgılarlar. 

Cerrahinin ilk haftasında yeni kemik oluşumu başlamış olur (141). Oluşan kemik tipi örgü 

kemiktir. Örgü kemikte kollojenler oryante değildir, hücre içeriği fazladır, mineralizasyon 

düşüktür. Bu sebeple örgü kemiğin biyomekanik kapasitesi zayıftır. 

2.7.1.4. Remodeling Fazı 

 Remodeling fazında, ana aktörler olan osteoklastlar ve osteoblastlar birbirlerine bağlı 

olarak hareket eder. Bu sıralı yapım ve yıkım mekanizması osteoblastlar tarafından kontrol 

edilir. Osteoblastlar, reseptör aktivatör nükleer kappa B ligandı (RANKL) ile osteoklastları 

aktive ederken, osteoprotegerin ile osteoklastları inhibe ederler (142). Osteoklastlar, örgü 

kemiği rezorbe ederler. Rezorbe edilen kemiğin yerine lameller kemik sentezlenir. Lameller 

kemik, paralel yapılı kollojen fibrilleri olan organize osteonlara sahiptir. Yoğun 

mineralizasyon gösterir. Kemiğin implant ile temas eden yüzeyinde, gerilime ve mekanik 

yüklemeye cevap olarak devamlı ve dinamik bir remodeling süreci vardır.  

 Remodeling fazı sonrası, implant yüzeyinin %70’i kemik ile temas halindedir (143). 

Bu temas, kemik implant bağlantısı olarak adlandırılır. Osseointegrasyonun derecesi kemik 

implant bağlantısı aracılığıyla ölçülür (144). 

 
Resim 1. Kemik ve titanyum yivler arasındaki direkt kontak (145) 
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2.7.2. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktörler 

 Osseointegrasyonun tesis edilmesi belirli parametrelere göre değişkenlik gösterir. Bu 

parametreler; implant materyali, implant tasarımı, implant yüzey özellikleri, implantın 

yerleştirildiği kemiğin durumu, cerrahi teknik ve implantın yüklenme koşullarıdır (84). 

 İmplant materyali olarak en ideal madde titanyum alaşımlardır. Titanyum alaşımlar, 

korozyona dirençlidir, biyoinerttir ve yeterli mekanik mukavemete sahiptirler. Vida şekilli 

implant tasarımı, implant ve kemik arasındaki yüzey alanını arttırır ve erken dönemde mikro 

hareketi engelleyerek osseointegrasyona katkı sağlar (84). İmplant yüzeyi, implant ile kemik 

arasındaki temasın gerçekleştiği bölgedir. İmplant yüzey modifikasyonları ile yüzeylerin 

pürüzlülükleri, ıslanabilirlikleri ve yüzey enerjileri değiştirilir. İmplant kemik arasındaki 

biyolojik bağlantı yüzey özellikleri ile kontrol edilerek osseointegrasyon yönetilebilir. 

İmplantın yerleştirildiği kemiğin kalitesi ve miktarı, osseointegrasyonun ön koşulu 

olan  primer stabiliteyi etkiler (146). Cerrahi sırasında minimum doku hasarı prensibi 

doğrultusunda; uygun drilleme hızında çalışmak,  uygun geometride drillemek, yeterli 

soğutmayı sağlamak ve dikkatli şekilde implantı yerleştirmek osseointegrasyon için kritik 

öneme sahiptir (147). Osseointegrasyon sürecini sekteye uğratacak büyüklükte olan 

(overloading) ve yeterli primer stabilite sağlanmadan yapılan yüklemeler implant kaybına 

neden olmaktadır (148). 

2.8. Yumuşak Doku İntegrasyonu (Mukointegrasyon) 

 Osseointegrasyon, Brånemark tarafından tanımlandığı andan günümüze gelinceye 

kadar dental implantların başarısı açısından ana ilgi konusu olmuştur. Osseointegrasyonu 

başarılı ve hızlı bir biçimde temin etmek amacıyla implantların yüzey özellikleri modifiye 

edilmiştir. Yüzey özelliklerinin modifiye edilmesi aracılığıyla moleküler ve hücresel 

düzeyde yanıtlar kontrol edilerek osseointegrasyon süreci düzenlenmiştir. Günümüzde 

çeşitli yüzey özellikleri sayesinde osseointegrasyon başarılı bir şekilde sağlanabilmektedir. 

Kemik ve implant arasında tesis edilen başarı, araştırmacıların ilgisini implant 

sistemlerinin diğer bir elemanına yöneltmiştir. İmplant sistemlerinde protetik yapı ile 

implant gövdesi arasındaki bağlantıyı sağlayan bu transmukozal elamana abutment adı 

verilmektedir. Abutment aracılığı ile peri-implant yumuşak doku, implant çevresindeki 

kemiği kontamine ağız ortamından korur ve kemik rezorpsiyonu riskini azaltan biyolojik bir 

bariyer meydana getirir (149). Peri-implant yumuşak dokunun bariyer oluşturduğu bu sürece 
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yumuşak doku integrasyonu veya mukointegrasyon adı verilmektedir. İmplantların uzun 

vadeli başarısı sadece yeterli osseointegrasyona değil, aynı zamanda transmukozal bölgede 

sağlam ve stabil yumuşak doku integrasyonuna da bağlıdır (150). Erken dönemde oluşan ve 

uzun süre varlığını koruyan bir yumuşak doku bariyeri hem erken dönem iyileşmede hem de 

ilerleyen dönemde peri-implant sağlık için gereklidir (151). 

Yumuşak doku bariyeri, implant ve abutment yüzeylerine biyolojik bir bağlanmadan 

ziyade yumuşak dokunun fiziksel olarak adaptasyonu ile meydana gelir. Histolojik olarak 

epitel ve altında yer alan bağ dokusundan oluşmaktadır. İmmun hücrelerin de dahil olduğu 

bir yara iyileşme mekanizması şeklinde ortaya çıkmaktadır. 

Peri-implant epitelin oluşumu implant cerrahisi sırasında oral epitelin devamlılığının 

bozulmasıyla başlar. Oral epitel yara bölgesini onarmak için horizontal olarak göç eder. 

Yaranın her iki yanından hareket eden epitel hücreleri yaklaşık üçüncü günde yara bölgesini 

yeni bir epitel tabakasıyla kapatır. Oral epitel, birinci hafta içerisinde, implant ve abutment 

yüzeyinde internal basal laminayı oluşturmaya başlar. Takip eden ikinci ve dördüncü 

haftalarda içerisinde, yumuşak doku ve abutment ara yüzünde sıkı epitelyal bariyer meydana 

gelir. Peri-implant sulkusun apikalinde yer alan birleşim epiteli, yüzeylere 

hemidesmozomlar ve internal bazal lamina ile tutunur. Tutunmayı sağlayan bu yapılar 

transmukozal alandaki sızdırmazlık için kritik önemdedirler. Ancak epitel ve implant-

abutment ara yüzünün sadece alt kısmında ve az sayıda bulunurlar. Bu sebeple epitelyal 

bariyer, doğal dişlere kıyasla bariyer görevi sağlamada zayıf bir karakter sergiler. Yapılan 

çalışmalarda, periodontal sondalama işleminin dahi peri-implant epitelin adezyonuna  

kolayca hasar verebileceği gösterilmiştir (150). Abutmentler çevresinde daha sağlam bir 

sızdırmazlık elde etmek amacıyla ya hemidesmozom oluşumunu arttırmak ya da 

transmukozal bölgedeki peri-implant epitelin bağlantı alanını genişletmek gereklidir. İki 

farklı yaklaşım için de çözüm olarak abutmentların yüzeylerinin modifikasyonu 

önerilmektedir. 

Peri-implant bağ dokusundaki ana hücresel yapı olan gingival fibroblastlar, 

hücrelerarası matriks ve kollojen liflerin salgılanmasından sorumludurlar. Cerrahiyi takiben 

gingival fibroblastlar çoğalmaya başlarlar. Transmukozal bölgede, implant yüzeyine yapışan 

kollojenden zengin hücrelerarası matriks üretirler. Kollojen liflerin oluşumu dört ile altı 

hafta sürer. Altı ile on iki hafta arasında kollojen liflerin maturasyon tamamlanarak bağ 

dokusu bariyeri meydana gelir. Periodontal dokulardan farklı olarak kollojen lifler implanta 
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paralel yönelim gösterirler ve yüzeylere bağlanmazlar. Lifler biyolojik ataşman meydana 

getirmezler ancak kelepçe şeklinde fiziksel bir entegrasyon gösterirler. Transmukozal bağ 

dokusu entegrasyonu, olgun peri-implant bağ dokusundaki gingival fibroblastların sadece 

%3’ü tarafından sağlanmaktadır. Sonuç olarak, abutment yüzeyi ile zayıf bağlanan ve az 

sayıdaki gingival fibroblastlar, abutmentlar etrafında zayıf şekilde entegre edilmiş 

transmukozal bağ dokusu tabakası oluştururlar. Ayrıca, peri-implant bağ doku oluşumu ve 

olgunlaşmasındaki süre, abutment diş eti ara yüzünü bakteri girişine karşı korunmasız 

bırakır. Gelişmiş bağ dokusu entegrasyonu elde etmek için, fibroblast aktivitesi indüklenerek 

ve adezyon sağlayan integrin ekspresyonunu arttırılarak, erken dönemde doğrudan lif-

abutment bağlantılarının kurulması gereklidir (150). Bu amaç doğrultusunda, abutment 

yüzeylerinin uygun topografik ve biyolojik modifikasyonları aracılığıyla fibroblast 

fonksiyonları düzenlenebilir ve güçlü bir bağ dokusu entegrasyonu sağlanabilir. 

İmplant yerleşimini takiben başlayan mukointegrasyon süreci, immun sistemin 

yabancı cisim reaksiyonu gösterdiği bir süreçtir. Yara bölgesine ilk olarak PMNL’ler gelir 

ve proinflamatuar sitokinleri salgılarlar. Fazla sayıda olmaları proinflamatuar yanıtı arttırır 

ve doku hasarına yol açarken, az sayıda olmaları patojenlerin kontrolsüz olarak girişine 

sebep olur. Bu sebeple PMNL sayısı ve fonksiyonun dengesi abutment yüzeyinde 

mukointegrasyon için kritik öneme sahiptir. Yaklaşık bir hafta kadar sonra PMNL’ler yara 

bölgesinde sayıca azalmaya başlarlar ve yerlerini makrofajlara bırakırlar. Makrofajlar 

anjiyogenezi indükler, hücre parçalarını uzaklaştırır ve inflamatuar süreci yönetirler. 

Çevresel koşullara göre proinflamatuar veya antiinflamatuar yönde adaptasyon 

gösterebilirler. Proinflamatuar etkinleşik makrofajlar inflamasyonu indüklerken, 

antiinflamatuar etkinleşik makrofajlar hücrelerarası matriks üretimini ve onarımı destekler. 

Antiinflamatuar etkinleşik makrofajlar, TGF-β salgılayarak yumuşak doku iyileşmesini 

kontrol ederler. Yapılan çalışmalar, hidrofilik titanyum yüzeylerin, antiinflamatuar 

makrofajları aktive ettiği ve iyileşen dokularda proinflamatuar sitokin sekresyonunu azalttığı 

göstermektedir (150). 

Epitel hücreleri, fibroblastlar ve immun sistem hücreleri, implant-abutment ara 

yüzünde yara iyileşmesini organize bir biçimde gerçekleştirirler. İmplantasyon sonrası 

yaklaşık olarak altı ile on iki hafta arasında tamamlanan bu süreç sonunda mukointegrasyon 

meydana gelir.  
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Yara iyileşme sürecinde yer alan hücrelerin fonksiyonları abutment biyomateryalleri 

aracılığı ile optimize edilerek, geliştirilmiş, stabil bir yumuşak doku integrasyonu elde 

edilebilir. 

2.9. Yumuşak Doku İntegrasyonunu Etkileyen Faktörler 

 Yumuşak doku integrasyonun oluşumu ve olgunlaşması, peri-implant epitel 

hücrelerin apikal göçü, biyofilm formasyonu, abutment materyalinin biyouyumu ve yüzey 

özellikleri  olmak üzere dört faktörden etkilenir (150). 

 Peri-implant suprakrestal ataşman yani biyolojik genişlik peri-implant epitel ve 

altında yer alan bağ dokusundan oluşur. Peri-implant epitel ataşman, yapısı itibari ile zayıf 

stabilite gösterir ve kolay biçimde hasar görebilir. Hasar gören epitel apikal yönde göç 

etmeye başlar. Epitel hücrelerinde laminin ve integrin ekspresyonunu arttırmak, epitelin 

adezyon kapasitesini arttırır ve epitelin apikal yönde göçünü önler (152). Bağ doku 

tabakasında ise yüzeye yapışık fibroblastlar sayesinde adaptasyon sağlanır. Peri-implant bağ 

dokusunda, periodontal dokuya kıyasla daha az fibroblast ve damarlanma görülür. Ancak 

daha fazla kollojen lif içerir. Bağ dokusu, abutment yüzeylerine zayıf olarak tutunmasına 

karşın liflerin düzenli organizasyonu sayesinde peri-implant epitel hücrelerin apikal göçünü 

önleyen bir bariyer görevi görür. 

Periodontal dokulara kıyasla daha güçsüz olan bu yumuşak doku yapışması, biyofilm 

başta olmak üzere inflamatuar uyaranlara karşı da daha kolay bozulur. Tükürük 

proteinlerinin implant ve abutment yüzeylerine adezyonu pelikıl tabakasını oluşturur. 

Pelikıl, içeriği zararsız olmasına karşın bakterilerin yapışması için çatı görevi görür. İlk 

olarak gram pozitif aerobik koklar pelikıl üzerine yapışır. Koklar sayıca artar ve artan 

bakteriyel koloni anaerobik ortam meydana getirir. Anaerobik çevrede gram negatif rod 

bakterilerin primer kolonize olan bakterilere tutunmasıyla biyofilm meydana gelir. Yüksek 

oranda gram negatif ve anaerobik bakteri içeren biyofilm, patojenik karakterdedir. 

Berglundh ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, oral hijyen faaliyetlerine ara verildiğinde, üç 

hafta içerisinde patojenik biyofilmin implant ve abutment üzerinde oluştuğunu 

göstermişlerdir (153). Olgunlaşmış patojenik biyofilm içerisindeki bakteriler, inflamatuar 

yanıtı indükleyerek mukointegrasyon sürecini sekteye uğratırlar.  

Patojenik bakterilerden biri olan Porphyromonas gingivalis, peri-implant epitel 

yüzeyindeki integrin proteinlerine bağlanır ve epitelin adezyonunu engeller. Salgıladığı 
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lipopolisakkarit endotoksin, gingival fibroblastların proinflamatuar sitokin ekspresyonunu 

arttırır ve transmukozal bölgede hücreler arası matriks yıkımını indükler. Lipopolisakkarit 

endotoksin, makrofajlardan reaktif oksijen radikallerinin salınımını da çoğaltır. 

Fusobacterium nucleatum, fibroblastlardan süperoksit anyonlarının üretilmesine yol açar. 

Süperoksit anyonları, P. gingivalis proliferasyonu ve yapışması için uygun hemostaz sağlar. 

Bu etkisi sebebiyle F. nucleatum, erken ve geç kolonize olan türler arasında köprü görevi 

görür. Aggregatibacter actinomycetemcomitans, gingival fibroblastlardan hücre içi 

kalsiyum taşıma sistemini sınırlar. Hücre içi iletişim sisteminin bozulması, fibroblastların ve 

kollojen liflerin düzensiz dizilimine sebep olur. Tannerella forsythia, yumuşak doku 

integrasyonu sırasında epitel hücrelerinden proinflamatuar sitokinlerin salınımını 

arttırmaktadır (150). Sonuç olarak, oral patojenlerin transmukozal bölgede biyofilm 

oluşturması hem epitel ve fibroblastların fonksiyonlarını engeller hem de inflamatuar yanıtı 

indükler. Bu sebeple patojenik biyofilm oluşumunu periyodik olarak bozmak bakterilerin 

çoğalmasını engellemek mukointegrasyon için son derece kritiktir. Yumuşak doku 

integrasyonuna hasar veren patojenlerin çoğu anaerobik olduğundan, abutmentler 

çevresinde oksijenden zengin hemostaz sağlamak akılcı bir yaklaşımdır. 

Mukointegrasyonu etkileyen bir diğer faktör abutment materyalinin biyouyumudur. 

Altın, altın alaşımlar, titanyum, titanyum alaşımları, zirkonya ve alüminyum abutment 

üretiminde kullanılmaktadır. Altın abutmentlar, bağ dokusunun iyileşmesini negatif 

etkiyerek, bağlantı epitelinin apikal yönde göç etmesine ve sonuç olarak yumuşak doku 

integrasyonunu zayıflamasına sebep olurlar (154). Mükemmel korozyon direncine sahip ve 

biyouyumlu olan titanyum ve titanyum alaşımları en yaygın olarak kullanılan abutment 

materyalidir. Titanyum yüzeylerde epitel ataşman oluşma hızı zirkonya yüzeylere göre daha 

hızlı gerçekleşmektedir (155). Zirkonya abutmentlar, biyofilm tarafından indüklenen 

inflamatuar cevabı inhibe edici etkiye sahiptirler. Alüminyum abutmentlar ise sitotoksik 

endişeler sebebiyle günümüzde tercih edilmemektedir. İn vitro ve in vivo çalışmalar, 

abutment materyallerin fiziksel ve kimyasal karakterlerinin peri-implant yumuşak doku 

integrasyonunda etkili olduğunu göstermektedir (151). 

Abutment materyallerinin biyouyumunun yanı sıra yüzey özellikleri de hücrelerin ve 

mikroorganizmaların adezyonu açısından etkilidir. Yüzey özelliklerini belirleyen 

parametreler, yüzey gerilimi, yüzey enerjisi ve yüzey pürüzlülüğüdür. Yüzey gerilimi ve 

enerjisi, ıslanabilirlik üzerine doğrudan etki eder. Bu bağlamda hidrofilik yüzeyler, protein 
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adsorpsiyonu kolaylaştırır. Yüzey pürüzlülüğü açısından değerlendirildiğinde, epitel 

hücreleri ve fibroblastların mikro pürüzlü yüzeylere daha güçlü adezyon gösterdikleri 

bilinmektedir. Lazer ile işlenmiş mikro yivli yüzeye sahip abutmentlar ile yapılan bir 

çalışmada, düz abutment yüzeyine kıyasla daha geniş yumuşak doku ataşmanı oluştuğu 

bildirilmiştir (150). Bu bağlamda abutment yüzey modifikasyonları, epitel hücreleri ve 

fibroblastların fonksiyonlarına etki ederek daha güçlü ve stabil bir mukointegrasyon 

sağlamayı hedefler. 

2.10. Abutment Tipleri 

 İmplant sistemlerinde protetik restorasyonların desteklenmesi veya retansiyonu 

abutmentlar tarafından sağlanır. Abutmentlar, protetik restorasyonların bağlanma şekline ve 

materyal tipine göre sınıflandırılabilirler. Bağlanma şekline göre abutmentlar; vida tutuculu, 

ataşman tutuculu ve simante abutmentlar olmak üzere üç gruba ayrılırlar. Materyal tipine 

göre ise; altın, titanyum, zirkonya ve PEEK olmak üzere sınıflandırılırlar. 

2.10.1. Altın Abutmentlar 

 Altın döküm abutmentlar, standart olarak üretilen abutmentların (stok abutment) 

sınırlamalarına çözüm olarak geliştirilmişlerdir. Üniversal dökülebilir uzun abutment 

(UCLA) adı verilen bu abutmentlar iki parçadan meydana gelirler. İmplantın içerisine 

yerleşen, makine ile işlenmiş, altın alaşımlı bir taban ve kesilebilen, dökümden önce mum 

eklenebilen, plastik bir baca kısmından oluşurlar. Döküm alaşımında, %60 altın, %20 

paladyum, %19 platin ve %1 iridyum alaşımı tercih edilmektedir (156). Altın abutmentlar 

mekanik olarak esnek yapıdayken, kimyasal olarak stabil bir yapı sergilemezler. Abutment 

üzerinden iyon salınımı biyolojik komplikasyonlara sebep olur. Welander ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada, altın abutmentların çevresindeki epitelyal ataşmanın, iki ve beş aylık süre 

içerisinde apikal yönde göç ettiği ve marjinal kemik kaybına sebep olduğu raporlanmıştır. 

Ayrıca aynı çalışmada, altın abutmentlar etrafındaki bağ dokusunun içerisinde, daha az 

kollojen ve fibroblast, daha çok inflamatuar hücre yer aldığı gösterilmiştir (154). 

2.10.2. Titanyum Abutmentlar 

  Titanyum, yüksek mukavemetli, son derece dayanıklı ve biyouyumlu olmasından 

ötürü abutment üretiminde çok yaygın bir biçimde kullanılmaktadır. Titanyum abutmentlar, 

ticari saf titanyum veya titanyum alaşımlardan üretilmektedirler. Sistemik derlemeler, 

titanyum abutmentların son derece güvenilir olduklarını destekleyen sonuçlar ortaya 
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koymaktadır (157). Bu sebeple araştırmalar, materyalin temel kütlesel özellikleri haricinde, 

yüzey özelliklerini geliştirmeye yönelmiştir. Özellikle titanyum yüzeylerin pürüzlülüğünün 

biyofilm oluşumu ve yumuşak dokular üzerindeki etkileri irdelenmiştir. Bollen ve 

arkadaşları titanyum abutmentlar üzerinde yaptıkları çalışmada, 0.2 µm Ra değerini eşik 

pürüzlülük değeri olarak tespit etmiş ve bu pürüzlülük değerinin üzerinde biyofilm 

formasyonunun arttığını göstermiştir (158). Lazer ile işlenmiş mikro yivli titanyum 

abutmentlar, 8-12 µm düzeyinde mikro kanallı bir yapı gösterir. Bu pürüzlü yapıya sahip 

titanyum abutmentların incelendiği bir çalışmada, histolojik olarak abutment yüzeyine dik 

olarak yapışan kollojen lifler gözlemlenmiştir (156). 

 Titanyum abutmentlar, üzerinde oluşan titanyum dioksit (TiO2) sayesinde 

korozyondan korunurlar. Çiğneme kuvvetleri, kimyasal/elektrokimyasal değişimler ve 

bakteriler oksit tabakasında hasar meydana getirebilirler. Oksit tabakasında meydana gelen 

hasar ise titanyumda korozyona yol açar. Fonksiyonel kuvvetler ve implantasyon sonrasında, 

implant ve abutment yüzeylerinden 200-500 µm kadar uzak mesafede titanyum partikülleri 

tespit edilmiştir. Titanyum partiküllerinin infiltrasyonu, fibroblast canlılığını azaltmakta ve 

inflamatuar yanıtı indüklemektedir (150). Ağız içerisinde meydana gelen lokal pH 

değişiklikleri de oksit tabakasını uzaklaştırır ve kimyasal korozyona sebep olur. Lokal flor 

konsantrasyonunun 1000 ppm üzerine çıkması, titanyumda kimyasal korozyon meydana 

getirmektedir (159). Bakteriler, salgıladıkları laktik asit ile asidik ortam meydana getirerek 

oksit tabakasını ortadan kaldırır ve elektrokimyasal korozyon meydana getirirler. 

 Titanyumun korozyona karşı direncini arttırmak ve estetik bölgelerde kullanımını 

sağlamak amacıyla abutmentlar da TiN ile kaplanmıştır. TiN, biyouyumlu özelliği sayesinde 

kemik, cilt ve kan ile temasta olan implante medikal cihazlarda uzun süredir 

kullanılmaktadır. TiN sert seramik yapısıyla titanyumun yüzey özelliklerini güçlendirirken 

aynı zamanda altın sarısı renk tonuyla diş etinde daha estetik bir görüntü elde edilmesi sağlar. 

TiN kaplama, abutment-implant ve abutment-vida arasındaki temas bölgeleri dışında kalan 

yüzeyleri örter. TiN abutment kaplamalar genellikle ortalama 5 µm kalınlıktadır (150). 
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Şekil 4. TiN abutmentlar (156) 

2.10.3. Zirkonya Abutmentlar 

 Zirkonya, optimum estetik arayışı ve dental materyallerdeki gelişimlere paralel 

biçimde, abutment materyali olarak kullanımda kendine yer bulmuştur. İtriyum ile kısmi 

stabilize tetragonal zirkonyanın tanıtılması bir dönüm noktası olmuştur. Zirkonya yüksek 

eğilme mukavemetine, yüksek kırılma tokluğuna ve çelikle kıyaslanabilecek seviyede 

elastik modülü değerine sahiptir. Tüm bu mekanik özelliklerin yanı sıra zirkonya, yüksek 

derecede biyouyumlu bir materyaldir. Zirkonya yüzeylerde, titanyum yüzeylere kıyasla daha 

fazla epitelyal adezyon meydana geldiği bilinmektedir (157). Rimondini ve arkadaşları 

yaptıkları çalışmada, zirkonya yüzeylerde, titanyum yüzeylere kıyasla daha az bakteri 

birikimi olduğunu göstermişlerdir (160). 

 Zirkonya abutmentlar, üstün mekanik ve biyolojik özelliklerine karşın titanyum 

implantlar ile arasındaki rijidite ve elastik karakterlerinin farklı olması mekanik 

komplikasyonlara sebebiyet verebilmektedir (150). 

2.10.4. PEEK Abutmentlar 

 PEEK (polieter eterketon), beyaz veya bej renkli, organik polimer yapıda, 

termoplastik bir materyaldir. Hidrolize ve termal bozulmaya karşı dayanıklıdır. Termal 

bozulmaya karşı dirençli olması sebebiyle sterilize edilebilir. Biyouyumlu bir materyaldir. 

Titanyum abutmentlar ile kıyaslandığı bir çalışmada, bakteri kolonizasyonu açısından 

titanyuma benzer davranış sergilediği gösterilmiştir (156).  

2.11. Peri-implant Dokular ve Periodontal Dokulardan Farkları  

 Peri-implant dokular ve periodontal dokular genel anlamda birbirlerine benzerlik 

gösterirler fakat aralarında kritik öneme sahip farklar da mevcuttur.  

 Dişler periodontal ligamente sahiptir. Periodontal ligamentin temel fibrilleri, sement 

ile alveol kemiği arasında yer alır. Osseoentegre implantlarda periodontal ligament ve 
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sement bulunmaz. Kemik, implant yüzeyi ile arada bir yumuşak doku bulunmaksızın direkt 

temastadır (161). İmplantlar, kemik ile implant arasında esnek bir bağlantı olmadığı için 

klinik olarak rijid fiksasyona sahiptirler. İmplant etrafında ligament bulunmayışı, dokunsal 

duyarlılık ve refleks fonksiyonlarını azaltır (162). 

 İmplant çevresinde, doğal dişlere benzer şekilde, oral epitel, peri-implant sulkusun 

iç yüzeyini örten peri-implant sulkuler epitel ve sulkus apikalinde yer alan uzun bağlantı 

epiteli yer alır (163). Histolojik olarak, epitel yapıları ve lamina propria, dişler etrafındaki 

epitel ile aynıdır (164). Uzun bağlantı epiteli, implant yüzeyine bazal lamina ve 

hemidesmozomlar aracılığıyla tutunur (165). Yapılan hayvan ve insan çalışmalarında, 

implant etrafındaki bağlantı epitelinin uzunluğu ortalama 2 mm olarak tespit edilmiştir 

(166). 

Peri-implant bağ dokusu, periodontal ligament, fibriller ve sement hariç dişler ile 

benzerlik gösterir. Biyokimyasal olarak peri-implant bağ doku ile periodontal bağ dokusu 

arasında fark yoktur (167). Peri-implant bağ dokusu, stabil yumuşak doku engeli meydana 

getirir ve oral çevre ile bariyer görevi görür. Bağ dokusu fibrilleri, implant yüzeyine paralel 

seyir izlerler ve yüzeye gömülmezler. Peri-implant bağ dokusunun genişliği 1-2 mm 

arasındadır (168). Bağlantı epiteli ve bağ dokusunun meydana getirdiği biyolojik genişlik, 

implant etrafında ortalama 4-4.5 mm olarak tespit edilmiştir (169). İmplant yüzeyine komşu 

bağ dokusunda, vaskülarizasyon sınırlıdır ve hücre içeriği açısından fakirdir (170).  

İmplantlar etrafında keratinize doku varlığının gerekli olup olmadığı konusunda 

farklı görüşler mevcuttur. Tornalanmış implantlar ile yapılan bir çalışmada, yeterli keratinize 

diş eti varlığının uzun dönem stabilite ile ilişkili olmadığı sonucuna varılmıştır (171). Uzun 

dönemli prospektif bir çalışmada, hastalar destekleyici periodontal tedavi altında ve yeterli 

oral hijyene sahip olsa dahi, yeterli keratinize dokuya sahip olmayan implantlarda plak 

birikiminin ve diş eti çekilmesinin daha fazla oluştuğu gösterilmiştir (172). 

Kollojen liflerin paralel oryantasyonu ve azalmış vaskülarizasyon nedeniyle peri-

implant dokular, periodontal dokulara göre inflamatuar hastalıklara karşı daha duyarlıdır. 

Lenfosit, lökosit, VEGF ve nitrik oksit (NO) başta olmak üzere inflamatuar elemanların peri-

implant hastalıklarda daha fazla artış gösterdiği immunohistokimyasal olarak gösterilmiştir 

(173). 
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2.12. Peri-implant Hastalıklar ve Durumlar 

 Osseointegrasyonun keşfi ile implant tedavisi öngörülebilir hale gelmiştir. Yüksek 

sağ kalım oranı ve hasta konforu sonucunda implantlara olan talep artmıştır. Total veya 

kısmi dişsiz hastaların dişsizliklerinin implant ile tedavisi, peri-implant sağlık ve peri-

implant hastalık kavramlarını doğurmuştur. Farklı raporlara göre peri-implant hastalıkların 

prevalansı %5 ile %63.4 arasında değişmektedir (174). 

Periodontal ve peri-implant dokular arasındaki histolojik ve anatomik farklılıklar, 

temel olarak peri-implant sağlık ve hastalık durumunun tespitinde de farklılıklar yaratır. 

Avrupa Periodontoloji Federasyonu (EFP) ve Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP), 

hastalık ve sağlık durumlarındaki farklılıklar konusunda 2017 yılında görüş birliğine 

varmıştır. Peri-implant durum ve hastalıklar; peri-implant sağlık, peri-implant mukozitis, 

peri-implantitis ve peri-implant sert ve yumuşak doku defektleri olmak üzere sınıflanmıştır 

(175). 

2.12.1. Peri-implant Sağlık 

 Peri-implant sağlık, inflamasyonun klinik belirtilerinin yokluğuyla karakterizedir. 

Eritem, sondlamada kanama, şişlik ve süpürasyon yoktur (176). İmplant etrafındaki 

yumuşak dokunun yüksekliği sondalama derinliğini etkiler. Genel olarak sondalama 

derinliği sağlık durumunda, yaklaşık olarak 0.25 Newton(N) kuvvet ile yapıldığında, 5 

mm’yi geçmemektedir (176). Peri-implant mukoza, implantın transmukozal parçası veya 

abutment çevresinde sıkı bir sızdırmazlık meydana getirir. Bu sıkı yumuşak doku, doğal 

dişlere kıyasla sondalamaya karşı daha az direnç gösterir. Sıkı mukoza yapısının 

sondalanması, klinik olarak sağlıklı implantlarda mekanik olarak başlatılan bir kanama 

meydana getirebilir. Travma kaynaklı sondalamada kanama, biyofilm tarafından indüklenen 

inflamasyonda görülen kanama ile karıştırılmamalıdır (177). Peri-implant sağlık 

durumunda, kemik remodelasyonu sonucu meydana gelen değişim dışında kemik kaybı 

görülmez. Remodelasyonu fazı sırasında kemik kaybı 2 mm’yi aşmamalıdır. Remodeling 

fazı dışında meydana gelen kemik kayıpları patolojik kabul edilir (178). 

2.12.2. Peri-implant Mukozitis 

 Peri-implant mukozitis, remodeling fazında meydana gelen kemik kaybı haricinde 

ilave bir kemik kaybı olmaksızın, implantı çevreleyen yumuşak dokuların inflamatuar 

hastalığıdır (179). İnflamasyonun klinik belirtileri görülür. Eritem, sondlamada kanama, 
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şişlik ve/veya süpürasyon mevcuttur (175). İnflamatuar değişikliklerle birlikte görülen 

sondalamada kanama, biyofilm indüksiyonlu kanamanın göstergesidir. Bu yönden mekanik 

indüksiyonlu travmatik kanama ile ayırt edilir. Peri-implant mukozitiste, şişlik ve yumuşak 

doku direncinin azalmasına bağlı olarak sondalama derinliği artar. Klinik muayenede 

yumuşak dokuya basınç uygulandığında veya sondalama sonrasında süpürasyon görülebilir. 

Remodelasyon fazında görülen kemik kaybı limitleri dışında radyolojik olarak kemik kaybı 

görülmez. 

 Peri-implant mukozitisin majör etiyolojik faktörü bakteriyel biyofilmdir (175). Hem 

hayvan hem de insan çalışmalarında, peri-implant mukozitisin klinik ve histolojik olarak 

gingivitis etiyolojisi ile benzer olduğu tespit edilmiştir. Sağlıklı implantlar etrafında 21 gün 

boyunca plak birikimi sonrası tüm peri-implant yumuşak dokularda eritem, ödem ve kanama 

ortaya çıkmıştır (180). Biyofilm kaldırıldıktan sonra, 21 gün içerisinde peri-implant 

yumuşak dokuların normal duruma dönebildikleri gözlemlenmiştir (181). Dolayısı ile 

biyofilm tarafından indüklenen peri-implant mukozitis geri dönüşümü mümkün bir 

inflamatuar hastalıktır. Histolojik incelemelerde peri-implant mukozitis ve gingivitiste 

görülen inflamatuar infiltratlar benzerlik göstermektedir. İki inflamatuar hastalıkta da benzer 

şekilde T ve B lenfositlerinin yoğun olduğu infiltrat mevcuttur (182). 

 Peri-implant mukozitis için genel ve lokal risk faktörleri mevcuttur. Genel risk 

faktörleri; sigara, radyoterapi, kontrol altında olmayan diyabettir. Lokal risk faktörleri; oral 

hijyen, implant idame tedavisine uyum, protez dizaynı, keratinize mukoza miktarı, taşkın 

siman, implant bileşenlerinin materyalleri ve yüzey özellikleridir (183).  

İmplant yüzey pürüzlülüğünün, insanlarda peri-implant mukozitis insidansı 

üzerindeki etkisine ilişkin kanıtlar sınırlıdır. Ra değeri 0.2 µm olan tornalanmış titanyum 

abutmentler ve Ra değeri 0.06 µm olan cilalanmış seramik abutmenlerın karşılaştırıldığı 

çalışmada, yüzey pürüzlülüğünde 0.2 mikrondan daha fazla azalmanın, sondalamada 

kanama üzerine anlamlı etkiye sahip olmadığı gösterilmiştir (183). Farklı yüzey pürüzlülük 

değerlerine sahip abutmentların peri-implant mukozada meydana getirdiği erken inflamatuar 

cevabı karşılaştıran çalışmada, biyofilm birikimleri arasında anlamlı fark görülse de 

inflamatuar cevapta fark görülmemiştir (184). Biyouyumluluk bakımından daha iyi olan 

zirkonya abutmentların titanyum ile kıyaslandığı bir çalışmada, 3 ay sonunda materyaller 

arasında sondlamada kanama skorları bakımından anlamlı fark bulunmazken, zirkonya 

abutmentlarda daha düşük sondalama derinlikleri ölçülmüştür (185). Titanyum ve zirkonya 
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abutmentların 3 yıl sonunda kıyaslandığı çalışmada ise sondlamada kanama skorları arasında 

fark bulunamamıştır (186). 

Peri-implant mukozitis prevalansı hastaların %47’sinde, implantların ise yaklaşık 

%30’unda tespit edilmiştir (187). 

2.12.3. Peri-implantitis 

 Peri-implantitis, plak tarafından indüklenen, peri-implant mukozanın inflamasyonu 

ve ilerleyici biçimde destek kemik kaybıyla karakterize olan, implant çevresindeki dokuların 

patolojik durumudur (188). Peri-implant yumuşak dokularda inflamasyonun klinik belirtileri 

mevcuttur. Sondalamada kanama ve/veya süpürasyon görülür. Sondalama derinliği, 

başlangıç durumuna kıyasla artar. Bir yıllık kontrolde, radyolojik kemik seviyelerinde 

ilerleyen karakterde kemik kaybı görülür. Başlangıç radyografileri ve sondalama 

derinliklerinin mevcut olmadığı durumlarda,  sondalamada kanama ile birlikte, 3 mm’den 

fazla kemik kaybı ve/veya 6 mm’den fazla sondalama derinliği peri-implantitis kriteri olarak 

kabul edilir (178). 

 Gingivitisin periodontitise dönüşümüne benzer şekilde, peri-implant mukozitisin de 

peri-implantitise dönüşebileceği varsayılır (188). Peri-mukozitis tanısı olan hastaların, 

idame tedavisine alınan ve idame tedavisine alınmayan olmak üzere gruplara ayrıldığı bir 

klinik çalışmada, idame tedavisi yapılmayan hastalarda peri-implantitis insidansı daha 

yüksek bulunmuştur (189). Ancak peri-implant mukozitisi, peri-implantitise dönüştüren 

histopatolojik mekanizma etik nedenlerden dolayı henüz netlik kazanmamıştır. Peri-

implantitisli hastalardan alınan biyopsilerde, nötrofil ve B hücrelerinin baskın olduğu 

inflamatuar yanıt tespit edilmiştir (190).  Periodontitise benzer şekilde, peri-implantitis 

lezyonları da plazma hücreleri ve lenfositler bakımından baskın, farklı olarak ise daha fazla 

oranda lökosit ve makrofaj içerir. Peri-implant mukozitis ve peri-implantitisli hastaların 

peri-implant oluk sıvılarında, sağlıklı implantlara kıyasla daha fazla miktarda interlökin 1 

beta (IL‐1β) izole edilmiştir. Peri-implant mukozitis ve peri-implantitis oluk sıvıları arasında 

ise IL‐1β seviyeleri açısından anlamlı fark bulunmamıştır (188). Mikrobiyolojik 

çalışmalarda hem sağlıklı hem de hastalıklı implant bölgelerinde yaygın periodontal patojen 

bakteriler izole edilmiştir. Tespit edilen türlerin dağılımında, sağlıklı veya hastalıklı durum 

bakımından anlamlı bir fark mevcut değildir (191). Ancak peri-implantitisli bölgelerden 

izole edilen türler, sağlıklı implantlardan izole edilen türlerle kıyaslandığında, P. gingivalis 

ve T. forsythia başta olmak üzere bakteri sayılarının daha fazla olduğu tespit edilmiştir (192).  
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 Yetersiz plak kontrolü, düzenli olmayan implant idame tedavisi, periodontitis 

öyküsü, diyabet ve sigara kullanımının peri-implantitis için risk faktörü oldukları klinik 

olarak kanıtlanmıştır. Alkol kullanımının peri-implantitis risk faktörü olup olmadığı 

konusunda mevcut kanıtlar yetersizdir. Keratinize mukoza yetersizliği, taşkın siman varlığı, 

oklüzal aşırı yükleme, iatrojenik faktörler ve titanyum partiküllerinin peri-implantitis için 

potansiyel risk faktörleri olabilecekleri düşünülmektedir (188). Protez ile abutment 

uyumsuzluğu, aşırı konturlu protezler ve implant malpozisyonu gibi iatrojenik faktörlerin 

plak kaldırılmasını etkileyerek peri-implantitisin başlangıcında ve ilerlemesinde rol 

oynayabileceği kabul edilmektedir (193). Peri-implantitisli bölgelerden alınan sert ve 

yumuşak doku biyopsilerinde, metal partiküllerinin etrafında inflamatuar hücreler tespit 

edilmiştir (194, 195). 

 Peri-implantitis prevalanslarının değerlendirildiği çalışmalar, hastalarda %28 ile 

%56, implantlarda %12 ile %43 oranlarında peri-implantitis tespit etmiştir (196). 

2.12.4. Peri-implant Sert ve Yumuşak Doku Defektleri 

 Diş kaybını takip eden iyileşme süreci sert ve yumuşak dokuların boyutlarının 

azalmasıyla sonuçlanır. Periodontal desteğin kaybı, travmatik diş çekimleri, endodontik 

enfeksiyonlar, kök kırıkları, ince bukkal kemik, dişlerin ark üzerindeki pozisyonları, 

maksiller sinüs pnömatizasyonu sonucu sert ve yumuşak doku defektleri meydana gelebilir. 

İmplantasyon sonrasında ise, hatalı konumda yerleştirilen implantlar, peri-implantitis ve 

mekanik aşırı yükleme doku defektlerine sebep olabilir. Ayrıca implantasyon sonrası 

kemikte meydana gelen değişiklikler yumuşak doku kalınlığı ve/veya bukkal kemik kalınlığı 

ile ilişkilendirilebilir. Yaşam boyunca meydana gelen iskeletsel büyüme değişimleri ile 

dişlerin doğal migrasyonu da peri-implant sert ve yumuşak dokuları etkilemektedir (175). 

2.13. Peri-implant Hastalıkların Tedavisi 

 Peri-implant hastalıkların tedavisinin temel amacı, enfeksiyonu elimine etmek, 

hastalıkların ilerlemesini önlemek, fonksiyon ve estetiğin korunması ve restore edilmesini 

sağlamaktır. Peri-implant enfeksiyonların temel etiyolojik sebepleri, plak ve biyofilmdir. 

Biyofilm, peri-implant hastalıktan %65’inde temel etkendir (197). İmplantların ağız 

içerisine açılmasıyla birlikte ilk olarak tükürük, bakteri ve konak doku ürünlerinden 

meydana gelen pelikıl oluşur. Pelikıl aracılığıyla bakteriler implant yüzeyine bağlanmaya 

başlarlar. Çoğu bakteri türü besin alışverişini kolaylaştırmak ve mikroorganizmalar 
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arasındaki rekabeti önlemek için biyofilm meydana getirir. Bu sebeple, enfeksiyonu 

önlemek için en temel çözüm implant yüzeylerindeki biyofilmi uzaklaştırmaktır. Biyofilmin 

kaldırılması ve yeniden oluşumunun engellenmesi, peri-implant hastalık tedavi 

stratejilerinde temel amaçtır. Tüm peri-implant tedavi stratejilerinde, mekanik temizlik ile 

biyofilm ve plak uzaklaştırılması mutlaka yer almaktadır. 

2.13.1. Peri-implant Mukozitis Tedavisi 

 Peri-implant mukozitis tedavisi, hasta tarafından ve profesyonel olarak uygulanan 

plak kontrol uygulamalarını içerir. Ortak amaç, implant ve abutment yüzeyine zarar 

vermeden, mekanik olarak biyofilmin uzaklaştırılmasıdır (198). Profesyonel olarak yapılan 

mekanik debridman, implant yüzeyinde, implant boynunda ve abutmentta bulunan 

supragingival ve subgingival biyofilm ve diş taşlarını uzaklaştırmayı içerir. Çelik, titanyum 

kaplı, karbon fiber, teflon ve plastik gibi farklı materyallerden üretilmiş küretler implant 

yüzey temizliği için kullanılmaktadır. Günümüzde implant yüzeyini başarılı bir şekilde 

debride etmek için hangisinin kullanılması gerektiğine dair net bir öneri yoktur (199). 

Küretlerden farklı olarak ultrasonik cihazlar, polisaj lastikleri ve air-abraziv sistemler 

mekanik temizlik amacıyla kullanılmaktadır. Peri-implant mukozitis tedavisinde mekanik 

tedaviye ek olarak antimikrobiyal ajanlar da kullanılmıştır. Mekanik tedaviye ek olarak 

klorheksidin (CHX) jel kullanımının, tek başına mekanik tedaviye kıyasla herhangi bir 

üstünlüğü bulunamamıştır (200). Mekanik tedaviye ek olarak, hem jel hem sıvı formda CHX 

uygulamanın yine mekanik tedaviye kıyasla anlamlı bir fark oluşturmadığı görülmüştür 

(201). Mekanik tedavi ile birlikte lokal ve sistemik olarak antibiyotik kullanılmasının, 

sadece mekanik tedaviye kıyasla bir fayda sağlamadığı tespit edilmiştir (202). 

 Hasta tarafından uygulanan plak kontrolünde, hastaya oral hijyen talimatları aktarılır. 

Hem manuel hem de elektrikli diş fırçaları ile efektif plak kontrolü sağlanabilmektedir. Peri-

implant sağlığı tesis etme bakımından, elektrikli diş fırçalarının manuel fırçalarına bir 

üstünlüğü bulunmamaktadır (203). İnterdental bölgeler için ara yüz fırçaları veya diş 

iplerinin kullanımı uygundur. Hasta tarafından uygulanan plak kontrolün ve profesyonel 

olarak uygulanan mekanik tedavi peri-implant mukozitis tedavisinde yeterli olmaktadır 

(204). 
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2.13.2. Peri-implantitis Tedavisi  

 Peri-implantitisin tedavisi için farklı tedavi protokolleri önerilmiştir. Genel olarak ele 

alındığında peri-implantitis tedavisi, cerrahi olmayan tedavi ve cerrahi tedavi olarak iki 

temel gruba ayrılmaktadır (205).  

 Cerrahi olmayan tedaviler, implant ve abutment yüzeylerindeki plak ve diş taşlarının 

mekanik olarak uzaklaştırılmasını hedefler. Bu amaçla küretler, ultrasonik cihazlar, air-

abraziv cihazlar ve farklı tiplerde lazerler kullanılarak mekanik temizlik 

gerçekleştirilmektedir. Tek başlarına veya mekanik temizlikle birlikte lokal veya sistemik 

antibiyotikler, CHX başta olmak üzere antiseptikler kimyasallar kullanılmıştır (204). Güncel 

çalışmalarda, peri-implantitisin cerrahi olmayan tedavisinde mekanik tedaviye ek olarak 

veya tek başlarına kullanılan antimikrobiyallerin etkinliği kanıtlanamamıştır. Mevcut veriler 

peri-implantitisin cerrahi olmayan tedavisinin, ana klinik parametrelerde yalnızca sınırlı 

iyileşmeler sağladığını ve hastalığın elimine edilmesinde etkisinin kısıtlı olduğu 

göstermektedir (199). Yivli implant yapısı ve implant yüzey modifikasyonlarının meydana 

getirdiği pürüzlü yüzey topografisi, biyofilm dekontaminasyonunu komplike hale 

getirmektedir (206). Bu sebeple peri-implantitisin tedavisinde, cerrahi olmayan yöntemlerin 

devamında cerrahi yöntemler önerilmektedir.  

 Cerrahi yöntemler, cerrahi olmayan yöntemlere kıyasla daha iyi klinik sonuçlar 

göstermektedir (198). Cerrahi tedavide implant yüzey dekontaminasyon yöntemleri 

kullanılır. Mekanik yöntemlerde, küretler, ultrasonik aletler, air-abraziv sistemler ve 

implantoplasti kullanılmaktadır. Kimyasal yöntemlerde,  CHX, sitrik asit, hidrojen peroksit, 

EDTA (Etilendiamin tetraasetik asit), tetrasiklin ve salin kullanılmaktadır (207). Lazerler ve 

fotodinamik terapi de alternatif olarak yüzey dekontaminasyon yöntemleri olarak 

önerilmiştir. Tüm yöntemler tek başlarına veya kombine olarak kullanılabilmektedirler.  

Cerrahi teknikler açısından değerlendirildiğinde, rejeneratif ve rezektif cerrahi olmak 

üzere temelde iki farklı yaklaşım vardır. Tercih edilmesi gereken cerrahi yaklaşım, kemik 

defektinin şekline ve implantın pozisyonuna bağlıdır. Dehisens, üç duvarlı kemik defektleri 

ve krater benzeri dört duvarlı kemik defektlerinin tedavilerinde rejeneratif cerrahi tercih 

edilir. Tek veya iki duvarlı kemik defektleri ve horizontal kemik kayıpları varlığında rezektif 

cerrahi ön plana çıkar (208). Rejeneratif cerrahi ile tedavide otojen ve ksenojen kemik 

greftlerinin kullanıldığı prospektif bir çalışmada, radyolojik olarak kemik kazancı ve klinik 

olarak sondalama derinliğinde azalma görülmüştür (209). Rezektif cerrahide implantoplasti 
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işleminin etkisinin değerlendirildiği klinik çalışmada, implantoplasti ve rezektif cerrahinin 

birlikte uygulanmasının sondalama derinliklerinde azalma ve klinik ataşman seviyelerinde 

anlamlı oranda kazanım sağladığı bildirilmiştir (204). Güncel veriler ışığında 

değerlendirildiğinde, cerrahi tedavi tekniklerinin birbirlerine üstünlükleri henüz 

kanıtlanmamıştır (5). Peri-implant cerrahilerin sistemik antibiyotiklerle uygulanması bir 

başka tartışmalı konu olmakla birlikte güncel kabul etkilerinin sınırlı olduğu yönündedir 

(210). 

2.14. İmplant Yüzey Dekontaminasyon Yöntemleri 

Mevcut literatür, implant kaybının başlıca nedenlerinden biri olarak peri-implant 

enfeksiyonları göstermektedir. Peri-implant enfeksiyonlar, inflamatuar yanıtı indükleyen 

implant yüzeyindeki biyofilm kolonizasyonu ile ilişkilendirilmiştir. Biyofilm implant 

yüzeyinde bir kez oluştuğunda, bakterilerin ve lipopolisakkaritler gibi yan ürünlerin 

uzaklaştırılması gerekmektedir. Bu doğrultuda, kontamine implant yüzeylerini detoksifiye 

etmek için farklı yaklaşımlar üretilmiştir. İmplant yüzey dekontaminasyon yöntemleri temel 

olarak; mekanik yöntemler, kimyasal yöntemler ve lazerler olmak üzere üç farklı grupta 

sınıflandırılır (Tablo 2). 

Tablo 2. İmplant yüzey dekontaminasyon yöntemlerinin sınıflandırılması 

Mekanik Yöntemler Kimyasal Yöntemler Lazerler 
Küretler 

Ultrasonik cihazlar 
Air abrazivler 

Polisaj lastikleri 
Titanyum fırçalar 

İmplantoplasti 

Salin 
Klorheksidin 

Sitrik asit 
EDTA 

Hidrojen peroksit 
Tetrasiklin 

Er:YAG lazer 
Diyot lazerler 

Karbondioksit lazer 
Fotodinamik terapi 
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2.14.1. Mekanik Yöntemler 

2.14.1.1. Küretler 

 İmplant yüzey debridmanı için metalik ve metalik olmayan küretler kullanılmaktadır. 

Metalik Küretler  

 Metalik küretler; paslanmaz çelik ve titanyum olmak üzere iki çeşittir. Paslanmaz 

çelik küretler titanyum alaşımlardan daha serttir. Profilometre ile yüzey pürüzlülüğünün 

analiz edildiği bir in vitro çalışmada, paslanmaz çelik alaşımlarından yapılmış metal 

küretlerin, pürüzlü yüzeyli implantların pürüzlülüğünü azalttığını ve erken dönemde 

yerleşen Streptococcus sanguinis kolonizasyonunu düşürdüğünü göstermiştir (211). Başka 

bir çalışmada ise paslanmaz çelik küret ile dekontaminasyon sonrası A. 

actinomycetemcomitans  başlangıçta daha düşük sayıda bulunmuştur ancak 6 ay sonra tekrar 

kolonize oldukları görülmüştür (212). Sadece paslanmaz çelik küretler ile yapılan yüzey 

dekontaminasyonunun erken dönemde plak skorlarında düşüş sağladığı ancak uzun 

dönemde klinik parametrelerde anlamlı iyileşme sağlamadığı gösterilmiştir (213). 

Paslanmaz çelik küretlerin 20 saniye süresince kullanımı ortalama 0.83 µm yüzey materyali 

kaldırmaktadır (214). 

 Titanyum yüzeylerin hasarını azaltmak amacıyla paslanmaz çelik küretlere alternatif 

olarak titanyum küretler üretilmiştir. Titanyum küretlerin 20 saniye süre kullanımı ortalama 

0.19 µm yüzey materyali kaldırmaktadır (214). 

Metalik olmayan Küretler 

 Metalik olmayan küretler; karbon fiber, teflon ve plastikten üretilen küretlerdir. 

Karbon fiber küretler titanyumdan göreceli olarak daha az serttir ancak kırılmaya eğilimleri 

daha fazladır. Karbon fiber küretler ile mekanik temizlik yapılan bir çalışmada, üç ve altı ay 

sonrasında klinik parametrelerde bir iyileşme gözlenmemiştir(211). Teflon küretler 

politetrafloretilenden üretilirler ve karbon fiber küretlere benzer özellikler sergilerler. Plastik 

küretler, en kırılgan ve en az debridman kapasitesine sahip küretlerdir. Hayvanlar üzerinde 

deneysel peri-imlantitis oluşturulup, plastik küretler ile mekanik temizlik yapılan  

çalışmadan elde edilen histolojik kesitlerde, sadece %1 seviyesinde re-osseointegrasyon 

gerçekleştiği gösterilmiştir (211). 
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Bu malzemelerden üretilen metalik olmayan küretler, pürüzsüz yüzeylerde 

kullanılırken metalik küretlere kıyasla daha az yüzey değişikliği meydana getirirler. Pürüzlü 

yüzeyleri metalik olmayan küretler ile temizlemek ise küret malzemelerinin yüzeylerde 

birikmesine sebep olmaktadır (215). Metalik olmayan küretler birkaç kez kullanıldıklarında 

kümülatif etkiyle daha pürüzlü yüzeyler meydana getirirler (216). Bu tip küretlerin bir diğer 

dezavantajı ise özellikle siman artığı gibi sert birikimleri uzaklaştırmada yetersiz 

kalabilmeleridir. İn vitro çalışmalar, metalik olmayan küretlerin biyofilm kaldırmada efektif 

olmadıklarını göstermektedir (217). 

2.14.1.2. Ultrasonik Cihazlar 

 Ultrasonik cihazlar, elektriksel olarak uçlarda mikro hareketler meydana getirerek 

mekanik dekontaminasyon sağlarlar. Ultrasonik cihazlarda bu amaçla metalik ve metalik 

olmayan uçlar kullanılmaktadır. Metalik uçlar, titanyum ve paslanmaz çelikten 

üretilmektedir. Metalik olmayan uçlar ise, rezin, karbon ve PEEK materyallerden üretilirler. 

 Metalik ultrasonik uçların pürüzlü yüzeylerde kullanımı, yüzeyleri daha düz ve 

pürüzsüz hale getirmektedir. Yüzey pürüzlülüğünün azalması, kişisel oral hijyen 

uygulamalarıyla biyofilm uzaklaştırılmasını kolaylaştırmaktadır (205). Pürüzlü yüzeylerde 

metalik ultrasonik uçların plastik ultrasonik uçlarla kıyaslandığı in vitro çalışmada, metalik 

uçların yüzey düzensizliklerini gidermede ve bakteri uzaklaştırmada daha efektif oldukları 

görülmüştür (218). Pürüzlü yüzeylerden farklı olarak, pürüzsüz yüzeylerin metalik uçlarla 

debridmanı yüzey topografilerinde farklılıklar meydana getirmektedir. Yüzey pürüzlülüğü 

ve ıslanabilirlik gibi yüzey özelliklerinde meydana gelen değişiklikler, bakteri 

rekolonizasyonuna yol açarak rejeneratif yaklaşımları negatif etkilemektedir (13). Bollen ve 

arkadaşları yaptıkları in vitro çalışmada, 0.2 µm Ra değerine sahip yüzey pürüzlülüğünü 

‘eşik pürüzlülük’ değeri olarak tespit etmişlerdir. Başka bir deyişle, 0.2 µm altındaki yüzey 

pürüzlülüğünün supragingival ve subgingival biyofilm oluşumu üzerinde majör bir etkisinin 

olmadığını göstermişlerdir (158). Tüm bunlara ek olarak, metalik ultrasonik uçlarla yapılan 

debridman sonrası saçılan titanyum partiküllerine karşı immünolojik reaksiyonların 

meydana gelebileceği düşünülmektedir (13).  

 Rezin, karbon ve PEEK uçlar, titanyum yüzeylere metal uçlara kıyasla daha az hasar 

verirler. Öte yandan, pürüzlü titanyum yüzeylerde, bu uçların kendileri aşınır ve implant 

yüzeylerinde aşınmış uç materyalleri kalır. Kalıntılar bakteri rekolonizasyonuna yol açabilir 

veya direkt olarak materyaller yabancı cisim reaksiyonları oluşturabilir (13). 
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 Sahrmann ve arkadaşları yaptıkları çalışmada çelik, titanyum, PEEK, karbon ve rezin 

ultrasonik uçları karşılaştırmışlardır. Çelik, titanyum ve PEEK uçlar, orta pürüzlü yüzeyleri 

düzleştirmiş, tornalanmış yüzeyleri ise pürüzlü hale getirmişlerdir. Karbon, rezin ve PEEK 

uçların orta dereceli pürüzlü yüzeylerde artık materyal bıraktığı gözlemlenmiştir (13). 

2.14.1.3. Air Abrazivler 

 Air abraziv sistemler, sodyum hidrokarbonat, sodyum karbonat veya glisin gibi 

aşındırıcı tozların basınçlı hava ve su ile püskürtüldüğü sistemlerdir. İn vitro ve in vivo 

çalışmalar air abraziv sistemlerin kontamine implant yüzeylerini efektif olarak 

temizleyebildiğini göstermiştir (219). Glisin tozları, sodyum bikarbonata kıyasla daha az 

aşındırıcıdır. Bu sebeple genellikle implant yüzey dekontaminasyonunda glisin tercih edilir. 

Glisin tozlu air abraziv sistem ve karbon küretler ile mekanik temizliğin kıyaslandığı bir 

çalışmada, glisin tozlu air abraziv sistem sondalamada kanama parametresinde karbon 

küretlere kıyasla anlamlı düzeyde azalma sağlamıştır (220). Bazı çalışmalar air abraziv 

sistemlerin implant yüzeylerinde değişime sebep olmadığını ileri sürmektedir (214). Ancak 

air abraziv sistemlerin yüzeylerde çukurlar ve krater benzeri defektler meydana getirdiğini 

göstermektedir (221). Daha da önemlisi, air abraziv sistem ile temizlenen yüzeylerde abraziv 

tozların kaldığı tespit edilmiştir. İmplantların dekontaminasyonu için air abraziv kullanımı 

sırasında amfizem ve epitelyal deskuamasyon görüldüğü rapor edilmiştir (222). 

Komplikasyonların önlenmesi için air abraziv sistemlerin kısa süreli ve açılı uygulanması 

önerilmektedir. 

2.14.1.4. Polisaj Lastikleri 

 Polisaj lastikleri, titanyum yüzeylerde debris kaldırmada ve tornalanmış abutment 

yüzeylerindeki keskin çukurları düzleştirmede etkilidir (223). 

2.14.1.5. Titanyum Fırçalar 

 Titanyum fırça frezler, döner aletlere takılarak kullanılırlar. İmplant yüzeyine uyum 

sağlayacak biçimlerde farklı tipleri mevcuttur. Genellikle 600 rpm (revolution per minute) 

devirde kullanılırlar. Peri-implantitisin rejeneratif tedavisinde titanyum fırçaların etkisini 

tespit etmek için yapılan klinik çalışmada, implantoplasti işlemi sonrası titanyum fırçalar 

kullanıldığında 12 ay sonunda sondalama derinliğinde anlamlı azalma gözlenmiştir (224). 
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2.14.1.6. İmplantoplasti 

 İmplantoplasti, kontamine olan implant yüzeyini döner aletler aracılığıyla 

düzleştirme tekniğidir. İmplantoplasti ilk olarak Lang ve arkadaşları tarafından tarif edilmiş 

ve uygulanmıştır (225). Biyofilm kolonizasyonunu kolaylaştıran pürüzlü implant yüzeyi 

düzleştirilir. Daha az pürüzsüz yüzeylerin daha az bakteri tuttuğu kanıtlanmıştır (226). 

Literatürde implantoplasti işlemi için kullanılması gereken frez tipi ile ilgili kesin bir görüş 

birliği bulunmamaktadır. Elmas ve silikon karbür frezler ile implantoplastinin kıyaslandığı 

in vitro çalışmada benzer cilalı yüzeyler elde edilmiştir (227). İmplantoplasti, uygun 

soğutma koşulları altında implantı çevreleyen sert ve yumuşak dokularda hasar meydana 

getirecek ısı artışı yaratmaz (228). İmplantoplasti tekniği implantın taban malzemesini 

ekspoze eder. Taban malzemesi ekspoze olan implant yüzeyi korozyonlara dayanıksızdır. 

Bu nedenle implantoplasti tekniği alternatif bir tedavi kalmadığında uygulanmalıdır (229). 

İmplantoplasti işlemi ile çevreye saçılan yüzey kaplamaları dokularda birikebilmektedir. Bu 

artık maddeler yabancı cisim reaksiyonu ile inflamasyonu şiddetlendirebilir ve implant 

etrafındaki kemik kaybını arttırabilir. İmplantoplasti işlemi sonrası diş eti çekilmeleri 

meydana gelebildiği ve abutment-implant birleşiminin ekspoze olabildiği bildirilmiştir 

(222). Rezektif cerrahi tedavi ve implantoplasti ile birlikte rezektif cerrahi tedavinin 

kıyaslandığı çalışmada, implantoplasti ile birlikte rezektif cerrahi sondalamada kanama, 

sondalama derinliği, klinik ataşman seviyeleri parametrelerinde anlamlı şekilde daha iyi 

sonuçlar sergilemiştir (230). Schwarz ve arkadaşları implantoplasti ile birlikte rejeneratif 

cerrahi teknik ve bağ dokusu grefti uyguladıkları çalışmada klinik parametrelerde anlamlı 

iyileşme gözlemlemişlerdir. Uyguladıkları kombine cerrahi prosedür, kısa vadede estetik 

sonuçtan ödün vermeden peri-implantitis tedavisinin gerçekleştirebileceğini göstermiştir 

(231). 

2.14.2. Kimyasal Yöntemler 

2.14.2.1. Salin 

 Klinik çalışmalar, küret ile mekanik debridman sonrasında, implant yüzeylerinin 

salin ile ıslatılmış pamuk peletler aracılığıyla temizlenmesinin 24 aya kadar klinik olarak 

stabil sonuçlar sağladığını göstermiştir (231, 232). Farklı bir klinik çalışmada ise, peri-

implantitisli hastalara cerrahi tedavi uygulanırken, titanyum veya karbon fiber küretler ile 

mekanik temizliği takiben bölge salin ile yıkanmıştır. Hastalara operasyon sonrası 7 gün 
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amoksisilin ve metronidazol reçete edilmiştir. Hastaların %88’inde ve implantların 

%92’sinde hastalığın ilerlemesinin 12 aya kadar engellendiği görülmüştür (211). 

2.14.2.2. Klorheksidin (CHX) 

 Klorheksidin (CHX), periodontal tedavilerde en sık kullanılan ve en önemli 

antiseptik ajanlardan biridir. Periodontal hastalıklarda olduğu gibi peri-implant hastalıkların 

tedavisinde de kendine yer bulur. CHX bakterisidal özelliği sayesinde cerrahi ve cerrahi 

olmayan tedavilerde bakteri sayısının azaltılması amacıyla tercih edilir. İn vitro ortamda, 

%0.2 derişimde, 60 saniye sürede S. sanguinis ve Candida albicans türlerine karşı etkili 

olduğu bilinmektedir (222). Farklı yüzey özelliklerine sahip implantların %0.12 CHX 

emdirilen pamuk peletler ile temizlenmesi P. gingivalis sayılarını  tornalanmış yüzeylerde 

%92.9, plazma sprey yüzeylerde %62,9 oranlarında düşürmektedir (233). CHX jel formunda 

da kullanılmaktadır. Mekanik temizlik sonrası %0,2 CHX jel uygulanan ve 1 mg minosiklin 

mikro küreleri yerleştirilen peri-implant defektlerde mikrobiyal yükün %48 oranında 

azaldığı görülmüştür (234). CHX, rejeneratif cerrahi yaklaşımlarda da sıklıkla 

kullanılmaktadır. Peri-implantitisli hastalarda, mekanik debridmanı takiben yüzeyler %0,2 

CHX ile irrige edilmiş ve rezorbe olmayan membran uygulanmıştır. Sondalama derinliğinde 

ve kemik seviyelerinde anlamlı iyileşme olduğu görülmüştür (211). Ancak aynı çalışmada 

hastaların %38’inde bakteriyel yük başlangıç seviyesine dönmüş veya implant kayıpları 

meydana gelmiştir. 

CHX’in hücre toksisitesi, konsantrasyonuna ve maruz kalma süresine bağlıdır. Otuz 

saniye uygulanan %1 CHX ve 1 dakika uygulanan %0,2 CHX, osteoblast fenotiplerinde 

değişiklik yaratmamıştır (235). CHX’in ideal kullanımı konsantrasyonlarından ve 

sürelerinden fazla kullanımı oksidatif streste artışa, apoptoz ve hücre nekrozuna yol 

açabilmektedir (236). 

2.14.2.3. Sitrik Asit 

 Sitrik asidin implant yüzey dekontaminasyonunda kullanımı için standardize edilmiş 

bir süresi ve derişim değeri bulunmamaktadır. Yapılan in vitro çalışmada, bir dakika 

boyunca sitrik asit emdirilmiş pamuk ile temizlenen kumlanmış titanyum yüzeyde 

Escherichia coli sayısında anlamlı azalma izlenmiştir. Hidroksiapatit kaplı yüzeylerde ise 

asidik yapısının kaplamayı demineralize etmesi nedeniyle daha fazla bakteri uzaklaştırdığı 

görülmüştür (237). TPS, HA ve tornalanmış yüzeylerde sitrik asit uygulanmasının 
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karşılaştırıldığı in vitro çalışmada ise P. gingivalis endotoksinlerinin HA ve tornalanmış 

yüzeylerden yüksek oranda uzaklaştırıldığı izlenmiş, TPS yüzeylerde başarısız olduğu tespit 

edilmiştir (233). Sitrik asit implant yüzeyinde karbon ve oksijen iyonlarında artışa yol açtığı 

için re-osseointegrasyonu inhibe edebileceği düşünülmektedir. Yüksek asidik pH değerinin 

implant yüzeyinde korozyon meydana getirebilme ihtimali de re-osseointegrasyon ihtimalini 

düşürmektedir. Ayrıca in vitro olarak fibroblastların bağlanmalarında inhibisyona sebep 

olduğu kanıtlanmıştır. Bu nedenle, implant yüzeyinde dekontaminasyon için sitrik asit 

kullanılırken kemik ve kemik iliğine yayılması önlenmelidir (222). 

2.14.2.4. EDTA 

 EDTA sıklıkla rejeneratif materyaller uygulanırken yüzeylerdeki smear tabakasının 

uzaklaştırılması amacıyla kullanılmaktadır. Peri-implant hastalıkların tedavisinde ise nötr 

pH değerine sahip olma avantajından yararlanılarak yüzey dekontaminasyon ajanı olarak 

kullanılmaktadır. Peri-implantitis sonucu görülen kemik defektlerinde titanyum 

granüllerinin klinik olarak denendiği çalışmada, kontrol grubunda titanyum küretler ile 

mekanik debridman sonrası 2 dakika boyunca %24 EDTA uygulanmıştır. Bir yıl sonunda 

klinik parametrelerde anlamlı bir fark bulunamamıştır (238). 

2.14.2.5. Hidrojen Peroksit 

Hidrojen peroksit, bakteri hücrelerinde oksidatif radikaller oluşturarak etki gösterir. 

İn vitro çalışmalarda, titanyum yüzeylerde hidrojen peroksit uygulaması C. albicans 

eliminasyonunda başarılı iken S. sanguinis ve Staphylococcus epidermidis türlerinin 

eliminasyonunda başarısız olmuştur (239). Hidrojen peroksitin %3’lük konsantrasyonlarının 

etkinliği konusunda çelişkili sonuçlar mevcuttur. Ancak %10’luk konsantrasyonunun 

implant yüzeyindeki biyofilmi %99,9 oranında elimine ettiği in vitro olarak kanıtlanmıştır 

(240). Alhag ve arkadaşları, kontamine implantlar ile hayvanlar üzerinde yaptığı çalışmada, 

%10’luk hidrojen peroksit ile 1 dakika dekontaminasyon protokolünün re-osseointegrasyonu 

engellemediğini gözlemlemişlerdir (241). Hidrojen peroksitin %1’lik konsantrasyonun uzun 

süre teması, ödem ve ülserasyon meydana getirebilmektedir. 

2.14.2.6. Tetrasiklin 

 Tetrasiklin, protein sentezini inhibe ederek bakteriyostatik etki gösteren bir 

antibiyotiktir. Peri-implantitisin cerrahi tedavisinde, implant yüzey dekontaminasyonu 

amacıyla lokal olarak 50 mg/mL konsantrasyonunda kullanılır. Tetrasiklin kapsülleri 
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açılarak salin ile karıştırılır ve pat kıvamında bir karışım elde edilir. Tetrasiklin patı 60 saniye 

boyunca implant yüzeyine uygulanır ve salin ile durulama yapılır. Tetrasiklin, matriks 

metalloproteinaz inhibe edici özelliğe sahip olduğu için pat uygulama sonrası implant 

yüzeyinden tamamen uzaklaştırılmalıdır. Yapılan bir hayvan deneyinde, tetrasiklin 

uygulanan peri-implantitis tedavisinden 4 ay sonra re-osseointegrasyon meydana geldiği 

görülmüştür (242).  

2.14.3. Lazerler 

 Lazerlerin peri-implant hastalıkların tedavisinde kullanılmaları, özellikle yüzey 

dekontaminasyonu ve re-osseointegrasyona olan etkileri bakımından incelenmiştir. Yapılan 

incelemeler sırasında, titanyum yüzeylerin lazer ışınlarına karşı daha yüksek emilim 

davranışı sergiledikleri ve bunun sonucunda titanyumda yüzey değişiklikleri ve ısı artışı 

ortaya çıktığı görülmüştür. Literatür incelendiğinde, tüm lazer tiplerinin implant yüzey 

dekontaminasyonunda kullanımının uygun olmadığı görülmektedir (243). Peri-implantitis 

tedavisinde; erbiyum katkılı itriyum alüminyum garnet lazer, diyot lazer ve karbon dioksit 

lazer kullanılmaktadır. Lazerlerin peri-implant hastalıkların cerrahi ve cerrahi olmayan 

tedavileriyle birlikte kullanılmaları ise klinik parametrelerde minimal fayda sağlamaktadır 

(210). 

2.14.3.1. Erbiyum İtriyum Alüminyum Garnet (ER:YAG) Lazer 

Er:YAG lazerler, katı hal lazerleridir. Tipik olarak orta kızıl ötesi bölgede yer alan 

2940 nanometre (nm) dalga boyunda ışın yayarlar. Bu dalga boyundaki ışınlar, su tarafından 

absorbe edilirken, titanyum yüzeyler tarafından minimal absorbe edilir. Bu özelliği 

sayesinde Er:YAG lazerler peri-implant bölgede güvenli kullanım avantajı sunarlar. İn vitro 

bir çalışmada, Er:YAG lazer 60 mJ ışınlama parametresinde Staphylococcus aureus 

sayısında %99,51 azalma sağlamıştır. Aynı zamanda tornalanmış ve SLA implantların yüzey 

özelliklerini değiştirmedikleri, ısı artışı yaratmadıkları da gözlemlenmiştir (244) Er:YAG 

lazerlerin, peri-implantitis ve peri-implant mukozitis tedavilerinde, 100 milijoule (mJ), 1 

watt (W), 10 hertz (Hz) ışınlama parametrelerinde, 60 saniye süre ile kullanımı 

önerilmektedir (244). Er:YAG lazerler ve salin ile dekontaminasyonun kıyaslandığı klinik 

çalışmada, 12 ve 24 aylık sürelerde klinik parametrelerde anlamlı bir fark gözlenmemiştir 

(211). 
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2.14.3.2. Diyot Lazer 

 Diyot lazer, elektrik enerjisini ışık enerjisine dönüştürmek için galyum, arsenit, 

alüminyum ve indiyum gibi katı hal elementlerini kullanan yarı iletken lazerdir. Diyot 

lazerlerden gelen ışık enerjisi, yumuşak dokular tarafından daha fazla absorbe edilirken, 

kemik ve diş gibi sert dokularda daha az absorbe edilir. Sıklıkla kullanılan diyot lazerler 810 

nm ve 980 nm dalga boyuna sahiplerdir. İn vitro çalışmada, 810 nm dalga boyundaki diyot 

lazerlerin P.gingivalis sayısını titanyum yüzeylerde etkili bir biçimde azaltabildiği 

gösterilmiştir (245). Diyot lazerlerin 810 nm, devamlı dalga modunda, 1-3 W gücünde 

kullanımları tornalanmış ve SLA implant yüzeylerinde değişiklik meydana getirmemektedir 

(246). 

2.14.3.3. Karbondioksit (CO2) Lazer 

 Karbondioksit lazerler, 9600 nm ve 10600 nm dalga boylarında ışın üreten 

lazerlerdir. Islak ve kuru kullanılırlar. Kuru kullanımda kontamine edici maddeleri yakarlar 

ancak tamamen ortamdan uzaklaştıramazlar. Islak kullanımda kuru kullanıma kıyasla daha 

iyi temizlik sağlarlar ancak yüzeylerin tamamen temizlenmesinde yetersiz kalırlar (211). 

Hayvan çalışmalarında, peri-implantitis tedavisinde salin ile dekontaminasyona kıyasla re-

osseointegrasyon açısından anlamlı bir fark yaratmadıkları görülmüştür (211). 

2.14.3.4. Fotodinamik Terapi (PDT) 

 Fotodinamik terapi, ışık ile aktive edilen dezenfeksiyon veya fotodinamik aktive 

edilen kemoterapi isimleriyle de tarif edilir. Moleküllerin, mikroorganizmaların veya 

hücrelerin ışık ile indüklenerek inaktivasyonu esasına dayanır. Toksik olmayan ışığa duyarlı 

boyaların, zararsız ve görülebilen dalga boyundaki ışıkla aktivasyonu sonucu oksijen 

radikalleri oluşturulur. Oksijen radikalleri de mikroorganizmaları yok eder. Işığa duyarlı 

boya olarak; metilen mavisi, toluidin mavisi, siyanin gibi ajanlar kullanılır (247). Toluidin 

mavisi ile fotodinamik terapi uygulanan bir klinik çalışmada, P. gingivalis, Prevotella 

intermedia  ve A. actinomycetemcomitans sayılarında %92 azalma tespit edilmiştir (248). 

Fotodinamik terapinin, küretler ve ultrasonikler ile kıyaslandığı bir klinik çalışmada, 4 ay 

sonunda klinik parametrelerde anlamlı bir fark oluşmadığı bildirilmiştir (249). 

 Peri-implant mukozitis ve peri-implantitis tedavisinde uygun protokol uygulandıktan 

sonra, optimize edilmiş idame tedavisi ile tedavi kazanımlarının stabil olarak korunması 

amaçlanır. Peri-implant sağlık durumunda, hastaların bireysel risk faktörleri göz önünde 
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bulundurularak, uygun sıklıkta implant idame tedavisi uygulanmaktadır. Bu doğrultuda, 

peri-implant hastalıkların tedavi protokollerinde ve implant idame tedavisinde implant 

yüzey dekontaminasyon yöntemleri sıklıkla kullanılmaktadır. Yüzey dekontaminasyon 

yöntemlerinin amacı ana etiyolojik faktör olan plak ve biyofilmin uzaklaştırılmasıdır. Yüzey 

dekontaminasyon yöntemlerinin uygulanması sırasında görece yumuşak olan 

implant/abutment yüzeyleri hasar görebilir ve yüzey pürüzlülüğü değişebilir. Bu sebeple 

kullanılan yöntemler, biyofilm eliminasyonunu sağlamakta efektif oldukları kadar 

implant/abutment yüzey özelliklerini korumakta da başarılı olmalıdırlar. Özellikle yüzey 

pürüzlülüğünde meydana gelen artış, plak birikiminin artmasına ve peri-implant bölgede 

inflamasyon gelişmesine yol açabilir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı, KTÜ 

Makine Mühendisliği Bölümü ve KTÜ Merkezi Araştırma Laboratuvarı’nda ortak olarak 

yürütüldü. Çalışmamızda TiN veya ZrN esaslı malzeme ile kaplanan titanyum yüzeylerde, 

ultrasonik uçların meydana getirdiği aşınma ölçüldü. 

Çalışmamızın örneklem boyutunun hesaplanmasında, Mengel ve arkadaşlarının 

araştırması referans alındı ve etki boyutu (effect power) değeri 0.65 olarak belirlendi (14). 

Çalışma gruplarında, TiN esaslı malzeme ile kaplanacak grup (Grup 1) için 10 adet, ZrN 

esaslı malzeme ile kaplanacak grup (Grup 2) için 10 adet, kaplama yapılmayan kontrol grubu 

(Grup 3) için 10 adet olmak üzere toplamda 30 adet titanyum diskin incelenmesinin yeterli 

olacağı saptandı.  

3.1. Çalışma Örneklerinin Hazırlanması 

 Çalışmamızda kullanılacak olan 6 mm çapında ve 3 mm kalınlığındaki 30 adet grade 

Ⅳ titanyum disk Nucleoss ™ (İzmir, Türkiye) firmasından temin edildi (Resim 2). 

 
Resim 2. Çalışmamızda kullanılan disk örneği 

Tornalanmış yüzeye sahip olan bu disklerin ölçüm yapılacağı yüzeyine zımparalama 

ve parlatma işlemleri uygulandı. Bu işlemlerin her bir örnek için standart olması amacıyla 

bir örnek hazırlama düzeneği tasarlandı. 4 cm çapında ve 2,5 cm kalınlığındaki bu düzeneğin 

üst yüzeyinde 8 mm çapında vida delikleri, alt yüzeyinde 6 mm çapında disk yuvaları 

oluşturuldu (Resim 3). Vida ve disk yuvaları arasında, 1 cm uzunluğunda, üst yüzeyi 8 mm 
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çapında, alt yüzeyi 6 mm çapında olmak üzere toplam 5 adet piston içerisine özdeş yaylar 

yerleştirildi (Resim 4). Düzeneğin üst yüzeyindeki vidalar eşit tur sayısında çevrilerek tüm 

disklerin zımparalama ve parlatma işlemlerinde zımpara yüzeyine standart kuvvette teması 

sağlandı (Resim 5). Örnek hazırlama düzeneği sayesinde zımparalama ve parlatma işlemleri 

sırasında disklerin ölçülerinde meydana gelebilecek değişikliklerin de önüne geçilmiş 

olundu. 

  
Resim 3. Örnek hazırlama düzeneği (a) Örnek hazırlama düzeneğinin üst yüzeyindeki 
vidalar (b) Örnek hazırlama düzeneğinin alt yüzeyindeki yuvalar 

   
Resim 4. Örnek hazırlama düzeneğinin iç mekanizmasının görüntüsü 

Vida Disk 

yuvası 

Vida 

a b 

Yay 

Piston 
Disk 
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Resim 5. Diskin düzeneğe yerleştirilmesi (a) Diskin konumlandırılması (b) Diskin yuvasına 
yerleştirilmesi  

Örnek hazırlama düzeneğine yerleştirilen diskler zımparalama ve parlatma 

işlemlerine tabi tutuldu. Zımparalama işlemine 800 numaralı zımpara ile başlandı. Zımpara 

dört farklı bölgeye ayrıldı. Düzenekteki diskler her bölgede bir dakika olacak şekilde 

toplamda dört dakika süreyle zımparalandı (Resim 6). Her zımparalama işleminden sonra 

yeni zımpara yerleştirildi. Zımparalama işlemine aynı biçimde sırasıyla 1500 ve 2000 

numara zımpara ile devam edildi. Zımparalama işlemi biten diskler alkol ile yıkandı ve fön 

makinası ile kurutuldu.  

Zımparalama işleminden sonra, dönen disk üzerine sabitlenen parlatma keçesinde, 

alümina solüsyon ile 200 rpm hızında bir dakika boyunca yüzey parlatma işlemi uygulandı. 

Her parlatma işleminden sonra düzeneğe yeni bir parlatma keçesi yerleştirildi. Parlatma 

işlemine aynı şekilde, sırasıyla 400 rpm ve 600 rpm hızında, birer dakika süre ile devam 

edildi. Parlatma işlemi bitiminde diskler tekrar alkol ile temizlendi ve fön makinası ile 

kurutuldu.  

   
  Resim 6. Disklerin zımparalanması  

b a 
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Yapılan standardizasyon işlemleri sonucunda elde edilen disklerin yüzey pürüzlülük 

değerleri profilometre incelemesine tabi tutuldu. Profilometrik incelemede disklerin 

ortalama yüzey pürüzlülük değerinin (Ra) 0,2±0,02 μm olduğu saptandı.  

3.2. PVD Kaplama Yöntemi 

 Yapılan ön çalışmalar sonucunda, titanyum disklerin kaplama malzemeleri ile 

kaplanması için katodik ark fiziksel buhar biriktirme (PVD) yönteminin kullanılmasının 

uygun olacağı saptandı. Çalışmamızdaki kaplama parametreleri, TiN esaslı kaplama için 80 

amper (A) ve 200 volt (V), ZrN esaslı kaplama için 120 A ve 150 V olacak şekilde ayarlandı. 

Çalışmamızda reaktif gaz olarak azot kullanıldı. 

 Yaptığımız literatür araştırması sonucunda, çalışmamızda kaplama malzemesi olarak 

TiN ve ZrN tercih edildi. Titanyum disklerin yüzeylerinde, Ti ve Zr elementlerinin azotlu 

bileşikleri oluşturularak, yüksek sertlik ve düşük sürtünme katsayısı özelliklerine sahip daha 

dayanıklı yüzeyler elde edilmesi planlandı. 

 Kaplama işlemi öncesinde, titanyum disklerin yüzeyindeki muhtemel kirlilikleri 

temizlemek için 15 dakika süreyle iyon temizleme işlemi uygulandı. Çalışmamızda 

kullanılan katodik ark PVD kaplama, PLATİT® 1001-COMPACT cihazı ile TİTANİT 

firması (İstanbul) tarafından yapıldı (Resim 7). 

 
Resim 7. Katodik ark PVD kaplama cihazı 

 Çalışmamızda grup 1’deki titanyum diskler TiN esaslı malzeme, grup 2’deki 

titanyum diskler ZrN esaslı malzeme ile kaplandı, grup 3’teki disklere ise herhangi bir 

kaplama işlemi uygulanmadı (Resim 8). İşlem sonrası elde edilen kaplamaların genel 

özellikleri Tablo 3’te gösterildi (251). 
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Resim 8. Çalışma gruplarındaki disklerin görüntüleri (a) Grup 1’deki TiN esaslı kaplama 
yapılan disk (b) Grup 2’deki ZrN esaslı kaplama yapılan disk (c) Grup 3’teki kaplama 
yapılmayan disk  

Tablo 3. Kaplamaların genel özellikleri 

Özellikler TiN ZrN 
Sertlik (Vickers-HV) 

Oksidasyon sıcaklığı (°C) 
Sürtünme katsayısı 

Kalınlık (μm) 
Renk 

2900 ± 200 
550 
0,65 

1.6 ± 0.2 
Altın sarısı 

2800 ± 200 
600 
0,61 

2.5 ± 0.2 
Açık sarı 

3.3. Enstrümantasyon Düzeneğinin Hazırlanması 

 Çalışmamızda diskler üzerindeki aşınmanın değerlendirilmesi amacıyla oluşturulan 

enstrümantasyon düzeneği temel olarak dört farklı bileşenden oluşmaktadır. Bu bileşenler; 

darbeli kayma test düzeneği, programlanabilir mantıksal denetleyici (PLC), kontrol ünitesi 

ve ultrasonik cihazdır (Resim 9). 

a b c 
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Resim 9. Enstrümantasyon düzeneği 

Çalışma gruplarındaki disklerin ultrasonik uçlar ile aşındırma işlemlerini standart 

hale getirmek amacıyla, KTÜ Makine Mühendisliği Bölümü bünyesinde bulunan darbeli 

kayma test düzeneği kullanıldı (Şekil 5). Darbeli kayma test düzeneği, dikey kızak hareketi 

sağlayan darbe etkisi motoru ve yatay kızak hareketi sağlayan kayma etkisi motoru olmak 

üzere iki adet elektrik motoru içermektedir. Darbeli kayma test düzeneğinde, klinik 

uygulama koşullarını temsil edebilmesi amacıyla sadece kayma etkisi motoru tarafından 

üretilen yatay kızak hareketi kullanıldı. Yatay kızak hareketi ile diskler yatay yönde hareket 

ederken, ultrasonik uç sabit kalmaktadır. 

PLC 

Kontrol 
Ünitesi 
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Şekil 5. Darbeli kayma test düzeneği 

Darbeli kayma test düzeneğine, çalışmamızda kullanılacak olan ultrasonik el aletinin 

konumlandırılması için iki adet mil yerleştirildi. Miller cihaz tablasına sabitlendi. Rijid bir 

sabitleme sağlayabilmek ve millerin eksenleri dışında hareketini önlemek amacıyla iki adet 

mil yatağı kullanıldı. Ultrasonik el aletinin konumlandırılması için, alete uygun şekilde bir 

delik açılan sabitleme parçası mile yerleştirildi. Çalışmamızda planladığımız 100 gram 

kuvvetin elde edilebilmesi için mil üzerine ağırlık yerleştirildi (Resim 10). Disk yerleştirme 

aparatına disklerin standart bir şekilde yerleştirilmesi için bir şablon hazırlandı. Tüm diskler 

bu şablon yardımıyla düzeneğe bağlandı (Resim 11) Her diskin ultrasonik uçlarla 

enstrümantasyonundan önce düzeneğin kalibrasyonu tekrar kontrol edildi. 
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Resim 10. Modifiye edilmiş darbeli kayma test düzeneğinin görüntüsü 
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Resim 11. Disk yerleştirme şablonu ve disklerin düzeneğe bağlanması 

 Darbeli kayma test düzeneği, makinaların kontrolünde kullanılan ve yazılım 

aracılığıyla makinaların denetlenmesini sağlayan PLC sistem ile kontrol edildi (Resim 12). 

Düzeneğimizin istediğimiz parametrelerde çalışmasını sağlamak için WPLSoft PLC 

yazılımı kullanıldı. Yazılım aracılığı ile darbe etkisi motoru devre dışı bırakıldı. Kayma 

etkisi motorunun 3 Hz frekansta ve 20 saniye süre ile çalışması için gerekli PLC kodu 

yazıldı. Kodun istenilen şekilde çalışıp çalışmadığı kontrol edildi.  

 
Resim 12. Programlanabilir mantıksal denetleyici (PLC) 

Disk 

Yerleştirme 
Şablonu 

Disk 
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 Çalışmamızda KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı 

bünyesinde mevcut olan Satelec Acteon Newtron Booster (Fransa) marka ultrasonik cihaz 

ve uçları kullanıldı. Cihaz üretici firmanın talimatlarına uygun şekilde ve orta güç 

seviyesinde çalıştırıldı. Her bir diskin enstrümantasyon işlemi için yeni bir uç kullanılacak 

şekilde toplamda 30 adet Satelec No:1 (F00246) ultrasonik uç kullanıldı. Ultrasonik uçlar, 

disklerle 45° açı yapacak şekilde pozisyonlandırıldı (Resim 13). Her disk bağlama ve uç 

değiştirme işlemi sonrasında açının kalibrasyonu tekrar yapıldı. Enstrümantasyon işlemi 

ultrasonik cihazın kendi su soğutması altında gerçekleştirildi.  

  
Resim 13. Ultrasonik ucun 45° konumlandırılması 

3.4. Profilometre Analizi 

 Yüzey pürüzlülük ölçümleri KTÜ Makine Mühendisliği Malzeme Bilimleri 

Laboratuvarı bünyesinde bulunan Nanofocus® optik profilometre cihazı ile yapıldı (Resim 

14). Tüm disklerin zımparalama ve parlatma işleminden sonra, PVD kaplama işleminden 

önce Ra pürüzlülük parametresi ölçüldü. PVD kaplama işlemi yapılan Grup 1 ve Grup 2 ile 

kaplama yapılmayan Grup 3 disklerin enstrümantasyonu öncesi ve sonrası Ra ve Rz 

pürüzlülük parametreleri ölçüldü. Tüm profilometrik ölçümler diskler üzerinde eşit aralıkta 

olacak biçimde, üç farklı bölgeden yapılarak ortalaması alındı. 

Ultrasonik Uç 

45° açı 
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Resim 14. Optik profilometre cihazı 

3.5. Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) Analizi 

 Çalışmamızda kullanılan diskler ve ultrasonik uçlar KTÜ Merkez Araştırma 

Laboratuvarı bünyesinde bulunan Zeiss Evo LS 10 taramalı elektron mikroskobu ile analiz 

edildi (Resim 15). Cihaz aracılığıyla 100x, 200x, 250x, 400x ve 1000x büyütme değerlerinde 

görüntüler elde edildi. 
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Resim 15. Taramalı elektron mikroskobu (SEM) cihazı 

3.6. İstatistiksel Analiz 

 İstatistiksel analizlerde SPSS for Windows 17.0 (IBM, New York, ABD) programı 

kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile değerlendirildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda Kruskal Wallis, Mann Whitney U testi ve Bonferroni 

düzeltmesi kullanıldı. p<0.017 düzeyi istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Profilometre Analizi Bulguları 

Çalışmamızda kullanılan tüm disklerin zımparalama ve parlatma işlemleri 

sonrasındaki ortalama Ra değerinin 0.2±0.01 μm olduğu saptandı. Aynı zamanda bu ölçüm 

tüm disklere uygulanan zımparalama ve parlatma işlemlerinin standart olarak yapıldığını 

gösterdi. 

PVD işlemiyle TiN esaslı materyal ile kaplanan Grup 1 disklerin kaplama işlemi 

sonrası profilometre yüzey taraması görüntüleri ve profilometrik analiz grafikleri Resim 16 

ve Şekil 6’da gösterildi. 

 
Resim 16. TiN esaslı materyal ile kaplanan Grup 1’deki diskin profilometre yüzey taraması 
görüntüsü  
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Şekil 6. TiN esaslı materyal ile kaplanan Grup 1’deki diskin enstrümantasyonu öncesinde 
üç farklı bölgesinden ölçülen profilometre analiz grafikleri (a) Birinci bölge grafiği (b) 
İkinci bölge grafiği (c) Üçüncü bölge grafiği 

 TiN esaslı materyal ile kaplanan Grup 1 disklerin ortalama Ra değerleri 0.37±0.03 

μm, ortalama Rz değerleri 2.24±0.17 μm olarak saptandı. 

PVD işlemi ile ZrN esaslı materyal ile kaplanan Grup 2 disklerin kaplama işlemi 

sonrası profilometre yüzey taraması görüntüleri ve profilometrik analiz grafikleri Resim 17 

ve Şekil 7’de gösterildi. 
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Resim 17. ZrN esaslı materyal ile kaplanan Grup 2’deki diskin profilometre yüzey taraması 
görüntüsü  
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Şekil 7. ZrN esaslı materyal ile kaplanan Grup 2’deki diskin enstrümantasyonu öncesinde 
üç farklı bölgesinden ölçülen profilometre analiz grafikleri (a) Birinci bölge grafiği (b) 
İkinci bölge grafiği (c) Üçüncü bölge grafiği  

ZrN esaslı materyal ile kaplanan Grup 2 disklerin ortalama Ra değerleri 0.57±0.03 

μm, ortalama Rz değerleri 2.74±0.09 μm olarak saptandı. 
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Ultrasonik uçlar ile enstrümantasyon sonrası Grup 1 disklerdeki aşınma bölgelerinin 

üç farklı noktasından profilometrik analiz gerçekleştirilerek ortalamaları alındı ve sonuçlar 

Resim 18, Resim 19 ve Şekil 8’de gösterildi. 

 
Resim 18. Grup 1’deki diskin enstrümantasyonu sonrası üç boyutlu profilometre yüzey 
taraması görüntüsü 

 
Resim 19. Grup 1’deki diskin enstrümantasyonu sonrası üç farklı bölgeden profilometrik 
analizi 
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Şekil 8. Grup 1’deki diskin enstrümantasyonu sonrası üç farklı bölgeden profilometre analiz 
grafikleri (a) Birinci bölge grafiği (b) İkinci bölge grafiği (c) Üçüncü bölge grafiği 

Enstrümantasyon öncesinde ve sonrasında Grup 1 disklerde (n=10) bir kayıp olmadı 

ve tüm diskler incelenebildi. Grup 1 disklerin enstrümantasyon sonrası ortalama Ra değeri 

1.80±0.74 μm ve ortalama Rz değeri 10.48±5.06 μm olarak saptandı. Grup 1 disklerin 

enstrümantasyonu sonrasında maksimum Ra değeri 2.59 μm, minimum Ra değeri 0.55 μm 

olarak saptandı. Grup 1 disklerin enstrümantasyonu sonrasında maksimum Rz değeri 14.74 

μm, minimum Rz değeri 4.29 μm olarak saptandı. 

Ultrasonik uçlar ile enstrümantasyon sonrası Grup 2 disklerdeki aşınma bölgelerinin 

üç farklı noktasından profilometrik analiz gerçekleştirilerek ortalamaları alındı ve sonuçlar 

Resim 20, Resim 21 ve Şekil 9’da gösterildi. 
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Resim 20. Grup 2’deki diskin enstrümantasyonu sonrası üç boyutlu profilometre yüzey 
taraması görüntüsü 

 

Resim 21. Grup 2’deki diskin enstrümantasyon sonrası üç farklı bölgeden profilometrik 
analizi 
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Şekil 9. Grup 2’deki diskin enstrümantasyonu sonrası üç farklı bölgeden profilometre analiz 
grafikleri (a) Birinci bölge grafiği (b) İkinci bölge grafiği (c) Üçüncü bölge grafiği 

 Enstrümantasyon öncesinde ve sonrasında Grup 2 (n=10) disklerde bir kayıp olmadı 

ve tüm diskler incelenebildi. Grup 2 disklerin enstrümantasyon sonrası ortalama Ra değeri 

2.37±0.47 μm ve ortalama Rz değeri 14.68±1.55 μm olarak saptandı. Grup 2 disklerin 

enstrümantasyonu sonrasında maksimum Ra değeri 3.26 μm, minimum Ra değeri 1.91 μm 

olarak saptandı. Grup 2 disklerin enstrümantasyonu sonrasında maksimum Rz değeri 17.59 

μm, minimum Rz değeri 12.53 μm olarak saptandı. 

Ultrasonik uçlar ile enstrümantasyon sonrası Grup 3 disklerdeki aşınma bölgelerinin 

3 farklı noktasından profilometrik analiz gerçekleştirilerek ortalamaları alındı ve sonuçlar 

Resim 22, Resim 23, ve Şekil 10’da gösterildi. 
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Resim 22. Grup 3’teki diskin enstrümantasyonu sonrası üç boyutlu profilometre yüzey 
taraması görüntüsü 

 
Resim 23. Grup 3’teki diskin enstrümantasyonu sonrası üç farklı bölgeden profilometrik 
analizi 
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Şekil 10. Grup 3’teki diskin enstrümantasyonu sonrası üç farklı bölgeden profilometre analiz 
grafikleri (a) Birinci bölge grafiği (b) İkinci bölge grafiği (c) Üçüncü bölge grafiği 

 Enstrümantasyon öncesinde ve sonrasında Grup 3 (n =10) disklerde bir kayıp olmadı 

ve tüm diskler incelenebildi. Grup 3 disklerin enstrümantasyon sonrası ortalama Ra değeri 

3.19±0.98 μm ve ortalama Rz değeri 20.83±6.61 μm olarak saptandı. Grup 3 disklerin 

enstrümantasyonu sonrasında maksimum Ra değeri 4.49 μm, minimum Ra değeri 1.88 μm 

olarak saptandı. Grup 3 disklerin enstrümantasyonu sonrasında maksimum Rz değeri 32.29 

μm, minimum Rz değeri 11.46 μm olarak saptandı. 

4.2. Enstrümantasyon Öncesi Disklerin Yüzey Pürüzlülüklerinin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

 Kaplama işlemi uygulanan Grup 1 ve Grup 2 diskler ile herhangi bir kaplama işlemi 

uygulanmayan Grup 3 disklerin enstrümantasyon öncesi pürüzlülük parametreleri Tablo 4, 

Şekil 11 ve Şekil 12’de gösterildi. 

 Enstrümantasyon öncesinde, gruplardaki disklerin Ra ve Rz değerleri 

karşılaştırıldığında, tüm gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olduğu 

bulundu (p<0.001). ZrN esaslı materyal ile kaplanan Grup 2 disklerin, TiN esaslı materyal 

ile kaplanan Grup 1 disklere ve kaplama işlemi uygulanmayan Grup 3 disklere kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek Ra ve Rz değerlerine sahip olduğu bulundu 
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(p<0.001). TiN esaslı materyal ile kaplanan Grup 1 disklerin, kaplama işlemi uygulanmayan 

Grup 3 disklerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek Ra ve Rz değerine sahip 

oldukları bulundu (p<0.001). 

Tablo 4. Enstrümantasyon öncesi çalışma gruplarındaki disklerin yüzey pürüzlülüklerinin 
karşılaştırılması 

Pürüzlülük 
parametresi 

Grup 1 
Ortalama ± SS 

Grup 2 
Ortalama ± SS 

Grup 3 
Ortalama ± SS 

p 

Ra (µm) 0.37±0.39 A 0.57±0.03B 0.2±0.01 C A-B, A-C, B-C 
p<0.001* 

Rz (µm) 2.24±0.17 a 2.74±0.09 b 1.07±0.07 c a-b, a-c ,b-c 
p<0.001* 

* p<0.017 olan değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
* Aynı satırda yer alan farklı üst karakterler arasında p<0.017 seviyesinde anlamlı derecede 
farklılık olduğunu göstermektedir.  

 
Şekil 11. Enstrümantasyon öncesi çalışma gruplarındaki disklerin Ra değerleri 
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Şekil 12. Enstrümantasyon öncesi çalışma gruplarındaki disklerin Rz değerleri 

4.3. Enstrümantasyon Sonrası Disklerin Yüzey Pürüzlülüklerinin Gruplar Arası 
Karşılaştırılması 

Enstrümantasyon sonrası çalışma gruplarındaki disklerin pürüzlülük parametreleri 

Tablo 5, Şekil 13 ve Şekil 14’te gösterildi. 

Enstrümantasyon sonrası pürüzlülük parametreleri bakımından (Ra ve Rz değerleri ) 

Grup 1 ve Grup 2 diskler arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark olmadığı 

saptandı (p>0.017). Grup 1 ve Grup 3 disklerin Ra ve Rz değerleri kıyaslandığında, Grup 1 

disklerin yüzey pürüzlülüğünün istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu 

bulundu [Ra (p=0.004) ve Rz  (p<0.017)]. Grup 2 ve Grup 3 disklerin Ra ve Rz değerleri 

karşılaştırıldığında, grup 2 disklerin yüzey pürüzlülüğünün daha az olduğu ancak bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı saptandı (p>0.017).  
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Tablo 5. Enstrümantasyon sonrası çalışma gruplarındaki disklerin yüzey pürüzlülüklerinin 
karşılaştırılması 

Pürüzlülük 
parametresi 

Grup 1 
Ortalama ± SS 

Grup 2 
Ortalama ± SS 

Grup 3 
Ortalama ± SS 

p 

Ra (µm) 1.8±0.74 A 2.37±0.47 A,B 3.19±0.98 B A-B p=0.004* 

Rz (µm) 10.48±5.06 a 14.68±1.55 a,b 20.83±6.61 b a-b p<0.001* 

*  p<0.017 olan değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
* Aynı satırda yer alan farklı üst karakterler arasında p<0.017 seviyesinde anlamlı derecede 
farklılık olduğunu göstermektedir. 

 
Şekil 13. Enstrümantasyon sonrası çalışma gruplarındaki disklerin Ra değerleri 
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Şekil 14. Enstrümantasyon sonrası çalışma gruplarındaki disklerin Rz değerleri 

4.4. Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) Görüntüleri  

 Ultrasonik uçlar ile enstrümante edildikten sonra Grup 1 disklerden 200x ve 1000x 

büyütmede görüntüler alındı. Yüzeyden elde edilen görüntülerde, TiN esaslı kaplama 

materyalinin bir kısmının yüzeyde hala bulunduğu gözlendi (Resim 24). 
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Resim 24. Grup 1 disklerin enstrümante edildikten sonra SEM görüntüleri (a) 200x 
büyütmedeki görüntüsü (b) 1000x büyütmedeki görüntüsü 
 

 Grup 1 disklerin enstrümantasyonunda kullanılan ultrasonik uçlardan 100x, 250x ve 

400x büyütmede görüntüler alındı. Ultrasonik uçların açılı yerleşime uygun olarak aşındığı, 

TiN esaslı kaplama materyalinin ultrasonik uç üzerinde biriktiği gözlendi (Resim 25). 
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Resim 25. Grup 1 disklerin enstrümantasyonunda kullanılan ultrasonik uçların SEM 
görüntüleri (a) 100x büyütmedeki görüntüsü (b) 250x büyütmedeki görüntüsü (c) 400x 
büyütmedeki görüntüsü 

 Ultrasonik uçlar ile enstrümante edildikten sonra Grup 2 disklerden 200x ve 1000x 

büyütmede görüntüler alındı. Yüzeyden elde edilen görüntülerde, ZrN esaslı kaplama 

materyalinin yüzeyden çoğunlukla kalktığı ve titanyum yüzeylerin açığa çıktığı gözlendi 

(Resim 26). 
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Resim 26. Grup 2 disklerin enstrümante edildikten sonra SEM görüntüleri (a) 200x 
büyütmedeki görüntüsü (b) 1000x büyütmedeki görüntüsü 

 Grup 2 disklerin enstrümantasyonunda kullanılan ultrasonik uçlardan 100x, 250x ve 

400x büyütmede görüntüler alındı. Ultrasonik uçların açılı yerleşime uygun olarak aşındığı, 

ZrN esaslı kaplama materyalinin ultrasonik uç üzerinde biriktiği gözlendi (Resim 27). 
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Resim 27. Grup 2 disklerin enstrümantasyonunda kullanılan ultrasonik uçların SEM 
görüntüleri (a) 100x büyütmedeki görüntüsü (b) 250x büyütmedeki görüntüsü (c) 400x 
büyütmedeki görüntüsü 

Ultrasonik uçlar ile enstrümante edildikten sonra Grup 3 disklerden 200x ve 1000x 

büyütmede görüntüler alındı. Titanyum yüzey üzerindeki aşınma izleri ve ultrasonik 

uçlardan kopan parçaların bulunduğu gözlendi (Resim 28). 
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Resim 28. Grup 3 disklerin enstrümante edildikten sonra SEM görüntüleri (a) 200x 
büyütmedeki görüntüsü (b) 1000x büyütmedeki görüntüsü 

 Grup 3 disklerin enstrümantasyonunda kullanılan ultrasonik uçlardan 100x, 250x ve 

400x büyütmede görüntüler alındı. Ultrasonik uçların yerleştirilme açısına uygun şekilde 

aşındığı ve aşınan uçlar üzerinde titanyum malzeme birikimi gözlendi (Resim 29). 
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Resim 29. Grup 3 disklerin enstrümantasyonunda kullanılan ultrasonik uçların SEM 
görüntüleri (a) 100x büyütmedeki görüntüsü (b) 250x büyütmedeki görüntüsü (c) 400x 
büyütmedeki görüntüsü 

 Disklerin enstrümantasyonunda kullanılmadan önce ultrasonik uçların 100x, 250x ve 

400x büyütmede görüntüleri alındı (Resim 30). 
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Resim 30. Disklerin enstrümantasyonunda kullanılmadan önce ultrasonik uçların SEM 
görüntüleri (a) 100x büyütmedeki görüntüsü (b) 250x büyütmedeki görüntüsü (c) 400x 
büyütmedeki görüntüsü 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



92 
 

5. TARTIŞMA 

 Osseointegrasyon kavramının tanıtılması ile başlayan süreçten günümüze kadar 

gerçekleştirilen klinik çalışmalar, dental implantların tam ve kısmi dişsiz hastalar için 

başarılı ve öngörülebilir bir tedavi opsiyonu olduğunu göstermektedir. Dental implantların 

başarılı olmasını sağlayan bu süreçte, uygun materyalin bulunması kritik bir eşiktir. Temel 

kütlesel yapısı, yüzey özellikleri ve biyouyumlu karakteri ile bu kritik eşiğin atlanmasını 

sağlayan en önemli biyomateryal titanyum olmuştur. 

Titanyum, üstün biyomateryal özelliklerine sahip olmasından dolayı dental implant 

materyalleri arasında en sık tercih edilen materyaldir. Üzerinde meydana gelen titanyum 

oksit tabakası sayesinde biyoinert özellik gösterirken aynı zamanda kararlı, kimyasal 

ataklara ve korozyona dirençli bir karakter sergiler (43, 48–51). Ticari saf titanyum ve 

titanyum alaşımları implant üretiminde kullanılan başlıca titanyum malzemelerdir. Materyal 

üretim teknolojilerindeki gelişmelere paralel olarak, başta zirkonya olmak üzere seramik ve 

polimer yapılı biyomateryaller de dental implantların üretiminde kullanılmaktadır. 

Biyouyumlu materyallerin keşfedilmesi ile elde edilen başarı, araştırmacıları 

biyomateryallerin makro ve mikro yapılarını geliştirmeye yöneltmiştir. İmplant mikro yapısı 

üzerine yapılan araştırmalarda, yüzey pürüzlülüğü başta olmak üzere yüzey özelliklerindeki 

değişikliklerin hücresel yanıtları farklılaştırdığı görülmüş ve implant yüzeyleri modifiye 

edilmeye başlanmıştır (85, 143). Yüzey modifikasyonları; mekanik (tornalama ve 

kumlama), kimyasal (asitle aşındırma, kumlama ve asitle aşındırma, kimyasal buhar 

biriktirme) ve fiziksel (plazma sprey, püskürtme, PVD tekniği) metotlar olmak üzere üç 

temel şekilde gerçekleştirilmektedir. Literatür incelendiğinde, implant yüzey 

modifikasyonları konusunda çok sayıda farklı çalışma olduğu görülmektedir (46, 88–115). 

İlk yüzey modifikasyonu olan tornalanmış titanyum yüzey, osseointegrasyonu keşfeden 

Brånemark tarafından tanıtılmıştır. Bu bağlamda, ilk yüzey modifikasyon teknikleri temelde 

osseointegrasyonu hızlandırmak ve arttırmak odaklı geliştirilmiştir (91, 92).  

Osseointegrasyon, canlı ve düzenli kemik ile yük taşıyan bir implantın yüzeyi 

arasındaki doğrudan yapısal ve fonksiyonel bağlantı olarak tanımlanır (132). 

Osseointegrasyon, kemik kırıklarında görülen iyileşmeye benzer biçimde ve aşamalar 

halinde gerçekleşen bir sert doku iyileşme sürecidir (136). Dinamik bir süreç olan 

osseointegrasyon, implantın özelliklerine, implantın yerleştirildiği kemiğe, cerrahi tekniğe 

ve yükleme işlemine bağlı olarak değişim gösterir (84). İmplant yüzey modifikasyonları 
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sayesinde osseointegrasyon konusunda sağlanan başarı, araştırmacıların yönünü peri-

implant yumuşak dokulara doğru çevirmiştir. 

İmplantların transmukozal parçaları yani abutmentlar etrafındaki peri-implant 

yumuşak doku, implant çevresindeki kemiği, ağız içerisindeki kontamine ortamdan izole 

eder. Abutmentlar etrafındaki yumuşak doku, kemik rezorpsiyonu riskini azaltan biyolojik 

bir bariyer görevi görür. Mukointegrasyon süreci olarak isimlendirilen peri-implant 

yumuşak doku integrasyonu ile elde edilen stabil bariyer, peri-implant sağlık için büyük 

önem arz etmektedir. Yumuşak doku integrasyonu, abutment materyali ve yüzey 

pürüzlülüğü başta olmak üzere abutment yüzey özellikleri ve biyofilm oluşumundan 

etkilenmektedir (149, 150). Literatürde titanyum, altın, zirkonya ve PEEK materyallerin 

abutment olarak kullanımının değerlendirildiği pek çok çalışma bulunmaktadır (150, 154, 

156–160). İmplant yüzey modifikasyonlarına benzer şekilde, moleküler ve hücresel düzeyde 

yanıtlar düzenlenerek yumuşak doku integrasyonunda artış elde edilmesi amacıyla abutment 

yüzeyleri de modifiye edilmiştir (156). Mukointegrasyon sürecindeki etkenlerden biri olan 

biyofilm formasyonu ise yumuşak dokuda inflamatuar yanıtı indükleyerek yumuşak doku 

entegrasyonuna etki etmektedir. 

 Peri-implant sert ve yumuşak dokular, yapısal farklılıklarından dolayı, periodontal 

dokulara kıyasla inflamatuar hastalıklara karşı daha duyarlıdır (173). Bu sebeple, peri-

implant sağlık durumunun tanımı ve hastalık durumlarının teşhisi ayrı bir önem arz eder. 

Peri-implant hastalıklar, güncel literatüre göre peri-implant mukozitis, peri-implantitis ve 

peri-implant doku defektleri olarak sınıflandırılmaktadır (175). Peri-implant hastalıklar, 

inflamatuar yanıtı indükleyen implant yüzeyindeki biyofilm kolonizasyonu ile 

ilişkilendirilmiş ve biyofilm tabakasının peri-implant hastalıkların patogenezinde rol 

oynayan ana etiyolojik faktör olduğu bildirilmiştir (197). Bu sebeple biyofilm eliminasyonu 

peri-implant hastalıkların tedavisinde temel amaçtır. Biyofilmin implant ve abutment 

yüzeylerinden uzaklaştırılabilmesi için pek çok implant yüzey dekontaminasyon yöntemi 

geliştirilmiştir. 

 İmplant yüzey dekontaminasyonu amacıyla, mekanik yöntemler, kimyasal yöntemler 

ve lazerler kullanılmaktadır. Literatürde, yüzey dekontaminasyonu veya detoksifikasyonu 

amacıyla yapılan işlemlerin birbirlerine göre üstünlükleri, etkinlikleri ve yüzeyde meydana 

getirdikleri değişimlerin araştırıldığı çok sayıda çalışma mevcuttur (207–245). Tüm implant 
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yüzey dekontaminasyon yöntemlerinin, implant ve abutment yüzeylerinin fiziksel ve 

kimyasal yapılarında farklı değişiklikler meydana getirdiği gösterilmiştir (211, 222).  

Yüzey dekontaminasyonunda kullanılan mekanik yöntemlerden biri olan ultrasonik 

aletler, etkin şekilde biyofilm uzaklaştırmalarına karşın implantların ve abutmentların yüzey 

pürüzlülüklerinde değişim meydana getirmektedir. İmplant boynu ve abutmentın parlak 

yüzeyleri üzerinde tahribat meydana gelmesi durumunda, yüzey pürüzlülüğünde artış 

görülmekte ve implant/abutment yüzeylerinde plak birikimine daha elverişli bir ortam 

oluşmaktadır. Bu sebeple, ultrasonik uçlarla dekontaminasyon işlemi sırasında implant 

yüzey özelliklerinin mümkün olduğunca korunması gerekmektedir. İmplant ve abutment 

yüzeyinin daha dayanaklı olması, özellikle implant idame tedavisinde kullanılan ultrasonik 

uçlarla enstrümantasyon sırasında meydana gelen yüzey tahribatını azaltarak, implantların 

uzun dönem başarısını artırabilmektedir. İmplant ve abutment yüzeyleri, TiN gibi farklı 

kaplama materyalleri kullanılarak aşınmaya karşı daha dayanıklı hale getirilmeye 

çalışılmıştır. TiN esaslı kaplamalar yüzeylerin dayanıklılığını ve korozyona direncini 

arttırmaktadırlar. Ayrıca kimyasal olarak inert yapılı ve yüksek derecede biyouyumlu bir 

materyal olan TiN, bakteri kolonizasyonunu da azaltmaktadır (128). 

Son yıllarda üstün niteliklere sahip olan zirkonya, implant ve abutment üretiminde 

kendine yer bulmaktadır. Zirkonya, titanyuma kıyasla daha estetik yumuşak doku rengi, 

daha az plak birikimi göstermesi ve titanyuma benzer biçimde periodontal dokularla 

biyouyumlu özellik sergilemesi gibi avantajlara sahiptir (157).  

Çalışmamızda, titanyum yüzeyleri TiN veya ZrN esaslı materyallerle kaplayarak 

ultrasonik uçların bu yüzeylerin üzerinde yarattığı aşınmayı değerlendirdik. Bilgimiz 

dahilinde literatürde TiN esaslı materyal ile kaplanan titanyum yüzeylerin aşınma 

dayanıklılığının değerlendirildiği tek bir çalışma mevcutken, ZrN esaslı materyal ile 

kaplanarak dayanıklılığının değerlendirildiği bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamız bu 

yönüyle literatürdeki ilk çalışma olma özelliğini taşımaktadır. 

İmplant ve abutment yüzeylerinin fiziksel özellikleri üzerine yapılan çalışmalarda, 

sıklıkla yüzey pürüzlülüğü üzerinde durulmuş ve profilometre cihazları kullanılarak 

pürüzlülük parametreleri incelenmiştir. Profilometrik analiz ile en çok değerlendirilen 

parametreler ise Ra ve Rz pürüzlülük parametreleridir. Yüzey özelliklerindeki değişimlerin 

niteliksel kıyaslaması için ise sıklıkla SEM analizi yapılmıştır. Literatürde mevcut olan 

çalışmalar, materyaller ve metotlardaki farklılıklar sebebiyle, yüzey dekontaminasyon 
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yöntemleri arasından üstün olan yöntemin tespit edilmesi konusunda henüz kesin bir öneri 

getirmemektedir. Bu yönüyle ele alındığında çalışmamız, materyaller ve kullanılan 

düzeneğin sağladığı standardizasyon bakımından da literatürdeki diğer çalışmalardan 

ayrılmaktadır. 

Ultrasonik uçların titanyum yüzeylerdeki etkilerinin incelenmesi amacıyla literatürde 

ultrasonik el aletinin hareketli veya sabit olduğu iki farklı tipte düzenek kullanılmaktadır 

(13, 14, 253–256). Aynı zamanda, herhangi bir sabit veya hareketli düzeneğin kullanılmadığı 

çalışmalar da bulunmaktadır (257, 258). 

Hareketli tip düzenekler, ultrasonik el aletinin hareket ettiği, örneklerin sabit 

konumlandığı tasarıma sahiptirler (254–256). Ultrasonik el aletinin hareketi, yatay eksende 

hareket eden bir motor tarafından üretilen dönme hareketinin miller aracılığıyla 

aktarılmasıyla sağlanmaktadır. Klinik kullanıma benzer olmasına karşın, motor tarafından 

üretilen hareketin ultrasonik uca aktarılması uzun millerin kullanılmasını gerektirmektedir. 

Hareketli düzenek sistemlerindeki uzun miller, ultrasonik uçlarda salınım ve yüzeyden 

uzaklaşma hareketi oluşturmaktadır. Bu sebeple, hareketli düzenek kullanılan sistemler ile 

yapılan çalışmalarda ultrasonik cihazların frekansından bağımsız olarak düzenek 

frekanslarında standardizasyon sağlanamamakta ve uçların yüzeylere temasında kesintiler 

meydana gelmektedir.  

Sabit tip düzenekler, ultrasonik el aletinin sabit konumlandığı, örneklerin ise hareket 

ettirildiği düzeneklerdir (13, 14, 253). Örneklerin hareketi, yatay eksende hareket eden bir 

motor tarafından sağlanmaktadır. Sabit tip düzenekler ultrasonik aletlerin klinik 

kullanımından farklı olmasına rağmen, hareket aktarımı için millere ihtiyaç duyulmaksızın 

doğrudan hareket elde edilmesi avantajına ve hareketli sisteme kıyasla daha rijit bir yapıya 

sahiptir. Sabit tip düzeneklerde, sistem üzerine yerleştirilen ağırlık sayesinde istenilen 

kuvvetin elde edilmesinin yanı sıra ucun salınım hareketi de önlenmektedir. Çalışmamızda, 

mekanik avantajları, rijit yapısı ve standardizasyonu sağlamadaki başarısı sebebiyle sabit bir 

düzenek kullanıldı. 

Sabit veya hareketli düzenekler, çalışma frekansları açısından değerlendirildiğinde 

literatürde farklı frekansların tercih edildiği görülmektedir. Baek ve arkadaşları 3 Hz 

düzenek çalışma frekansını kullanırken, Seol ve arkadaşları ise düzeneklerinde 2 Hz frekansı 

kullanmışlardır (254, 255). Düzeneklerin çalışma frekansları, yüzeylerin aşınmasında ve 

aşınmanın standardizasyonunda önemli bir değişken olmasına rağmen çoğu çalışmada 
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frekans bilgisi belirtilmemiştir (13, 14, 253, 257, 258). Yüzeylerde meydana gelen aşınma, 

düzenekler tarafından üretilen hareketin birim zamanda hangi sıklıkla tekrarlandığı ile 

doğrudan ilişkili olduğu için düzenek kullanılan çalışmalarda frekans bilgilerinin verilmesi 

oldukça önemlidir. Çalışmamızda, ultrasonik el aletlerinin klinik kullanımına uygun olması 

ve benzer çalışmalarda da aynı frekansın kullanılmış olması sebebiyle düzeneğimizin 

frekansının 3 Hz olması uygun görüldü. 

Ultrasonik uçların yüzeylerde yarattığı aşınmanın değerlendirildiği çalışmalar, uçlar 

ile diskler arasındaki açı bakımından farklılık göstermektedir. Seol ve arkadaşları ile Baek 

ve arkadaşları uçları disklerle 90° açı yapacak pozisyonda konumlandırırken, Sinjari ve 

arkadaşları uçları 45° açı ile disklerin yüzeylerine temas ettirmişlerdir (253–255). Chun ve 

arkadaşları, uçları 30° açı ile yerleştirmişlerdir (256). Unursaikhan ve arkadaşları, ultrasonik 

uçları disklerle 15° ve 45° açı yapacak şekilde iki farklı açıda pozisyonlandırıp, açılardaki 

değişimin yüzeyler üzerindeki aşınmaya etkisini karşılaştırmışlardır (258). Park ve 

arkadaşları ise açısal temas yerine noktasal temas kullanmışlardır (259). Klinik pratik 

uygulamalar göz önüne alındığında, ultrasonik uçları protetik restorasyona sahip bir 

abutment/implant yüzeyine paralel biçimde konumlandırmak hemen hemen mümkün 

değildir. Bu bakımdan değerlendirildiğinde, çalışmamızda ultrasonik uçların disklerle 45° 

açı yapacak şekilde konumlandırılması, literatürde mevcut olan çalışmalarla benzer 

olmasının yanı sıra klinik uygulama ile de benzerlik göstermektedir. 

Ultrasonik uçların disklerin yüzeylerine sabit bir kuvvet ile temas etmesi bakımından 

incelendiğinde literatürde farklı ağırlıkların tercih edildiği görülmektedir. Seol ve 

arkadaşları 30 gr ağırlık kullanırken, Baek ve Chun çalışmalarında 40 gr ağırlık 

kullanmışlardır (254–256). Bu çalışmalarda ağırlık, terazi kefelerine benzer tablaların 

olduğu sistemler aracılığıyla uygulanmıştır. Terazi kefesinin bir tarafında yer alan ağırlık, 

diğer kefede konumlandırılmış diskleri ultrasonik uca doğru iten bir kuvvet meydana 

getirmektedir. Bu ağırlık sisteminin, ultrasonik uçların diskler üzerinde saplanmasına yol 

açan bir harekete yol açabileceği düşünülmektedir. Sahrmann ve Mengel ise hazırladıkları 

düzeneklerde 100 gr ağırlık tercih etmişler ve ağırlıkları kullandıkları düzeneklerin üzerinde 

konumlandırarak ultrasonik ucun disklere temas ettiği noktada 100 gr kuvvet elde etmişlerdir 

(13, 14). Literatürde ağırlık kullanılmasının yanı sıra, sadece ‘parmak basıncı’ ifadesiyle 

standardizasyonu ve kalibrasyonu olmayan bir çalışma da bulunmaktadır (258). 

Çalışmamızda, ultrasonik ucun saplanma hareketinin önüne geçilmesi amacıyla Sahrmann 



97 
 

ve Mengel’in çalışmalarına benzer şekilde 100 gr ağırlık kullanılmasının uygun olacağı 

düşünüldü. 

Ultrasonik uçların yüzeylerde yarattığı aşınmayı etkileyen bir diğer değişken 

ultrasonik aletin çalışma süresidir. Bu bakımdan literatürde yapılan çalışmalarda 10 sn, 20 

sn, 30 sn ve 40 sn gibi farklı çalışma sürelerinin tercih edildiği görülmektedir (13, 14, 253, 

254, 256–259). Tüm çalışmalar değerlendirildiğinde, en çok tercih edilen çalışma süresinin 

20 sn olduğu gözlendi ve çalışmamızda da ultrasonik ucun çalışma süresi 20 sn olarak 

belirlendi. 

Ultrasonik uçların titanyum yüzeylerde meydana getirdiği aşınmayı etkileyen bir 

diğer etken, çalışmalarda kullanılan titanyum disk örneklerinin üretildiği ticari saf 

titanyumun tipidir. Literatürdeki çalışmalarda Grade Ⅱ ve Grade Ⅳ titanyum diskler 

kullanılırken, çalışmaların çoğunda tercih edilen ticari saf titanyum tipinin Grade Ⅳ 

titanyum olduğu görülmektedir (253–257). Ayrıca abutment üretiminde de çoğunlukla 

Grade Ⅳ ticari saf titanyum kullanılmaktadır. Bu sebeplerle çalışmamızda da Grade Ⅳ 

titanyum disklerin kullanılmasının uygun olacağı düşünüldü. 

Enstrümantasyon öncesinde, titanyum disklerde standart bir yüzey pürüzlülüğüne 

sahip parlak yüzey elde edilmesi amacıyla disklere zımparalama ve parlatma işlemleri 

uygulanmaktadır. Literatürde zımparalama ve parlatma işlemleri sonrasında, titanyum disk 

yüzeylerinin standart pürüzlülüğe sahip olup olmadıkları sıklıkla Ra pürüzlülük parametresi 

ölçülerek saptanmıştır (13, 257, 258). Sahrmann ve arkadaşları, zımparalama ve parlatma 

işlemleri sonrası  titanyum disk yüzeylerinin ortalama Ra değerini 0.04±0.01 µm olarak 

belirlerken,  Tawse-Smith ve arkadaşları 0.08±0.09 µm olarak belirlemişlerdir (13, 257). 

Unursaikhan ve arkadaşları ise ortalama Ra değerini 0.24±0.07 µm olarak tespit etmişlerdir 

(258). Mengel ve arkadaşları Ra yerine Rz pürüzlülük parametresini ölçmüş ve zımparalama 

işlemi sonrası disk yüzeylerinin ortalama Rz değerini 0.38±0.07 µm olarak saptamışlardır. 

Ra ve Rz pürüzlülük parametresi dışında, disk yüzeylerinin pürüzlülüklerini Sa pürüzlülük 

parametresi ile ölçen çalışmalar da bulunmaktadır (259, 260). Literatürde disk örneklerinin 

hazırlanması işlemlerinden sonra yüzey pürüzlülüklerinin ölçülmediği ve sadece kullanılan 

zımparaların belirtildiği çalışmalar da mevcuttur (253–256).  

Çalışmamızda titanyum disklerin yüzeylerinin parlatma işleminin standardizasyonu, 

literatürde de sıklıkla tercih edilen Ra pürüzlülük parametresi ölçülerek doğrulanmış oldu. 

Literatürdeki benzer çalışmalarda bildirilen zımparalama ve parlatma işlemlerinden sonra 
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titanyum yüzeylerde ölçülen Ra değerlerin farklılık arz ettiği görülmektedir. Ayrıca bilgimiz 

dahilinde hiçbir çalışma zımparalama ve parlatma işlemleri sonrası elde edilecek pürüzlülük 

değerinin belirlenmesinde bir referans değer göstermemektedir. Bollen ve arkadaşları, yüzey 

pürüzlülüğündeki değişimin biyofilm oluşumu üzerine etkisini değerlendirdikleri 

çalışmalarında, titanyum yüzeylerin Ra değerinin 0.2 µm altında olmasının bakteri sayısı 

açısından bir etki göstermediğini bildirmişlerdir (158). Yani 0.2 µm Ra pürüzlülük değeri, 

eşik pürüzlülük olarak kabul edilmiştir. Bu doğrultuda, çalışmamızda titanyum disklere 

uygulanan zımparalama ve parlatma işleminin ölçülen yüzey pürüzlülüğünün ortalama 0.2 

µm Ra değerine sahip olana kadar yapılmasının uygun olacağı düşünüldü. 

Çalışmamızın sonuçları değerlendirildiğinde, gruplardaki örneklerin ultrasonik 

uçlarla enstrümantasyonu sonrası ölçülen Ra ve Rz pürüzlülük değerleri bakımından Grup 1 

ile Grup 2 örnekleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı, ancak her iki 

gruptaki örneklerin yüzey pürüzlülük değerlerinin grup 3 kontrol örneklerininkinden daha 

düşük olduğu gözlendi. Bu fark Grup 2 ile Grup 3 arasında istatistiksel olarak anlamlı 

değilken, Grup1 ile Grup 3 arasında istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

Literatürde bilgimiz dahilinde seramik kaplama yapılan titanyum yüzeylerin, metalik 

ultrasonik uçlarla enstrümantasyonu sonrası yüzey pürüzlülüklerinin değerlendirildiği tek 

bir çalışma mevcuttur. Mengel ve arkadaşları tarafından yapılan bu çalışmada, ultrasonik 

uçların TiN ile kaplanan titanyum diskler üzerinde oluşturduğu aşınma Rz parametresi 

bakımından değerlendirilmiştir (14). TiN esaslı materyal ile kapladıkları yüzeyleri 

(Rz=1.02±0.37 µm) ultrasonik uçlarla enstrümante ettikten sonra ortalama Rz değerinin 

0.61±0.14 µm’ye düştüğünü bildirmişlerdir. Çalışmamızda TiN esaslı materyal ile kaplanan 

Grup 1 disklerin (Rz=2.24±0.17 µm) enstrümantasyonu sonrası ortalama Rz değerinin 

10.48±5.06 µm’ye yükseldiği saptandı. Çalışmamızda Grup 1 disklerin enstrümantasyonu 

sonrası pürüzlülük değerinde artış gözlenirken, bu çalışmada pürüzlülük değerinde azalma 

olduğu bildirilmiştir. Bu farklılığa Mengel ve arkadaşları’nın kullandığı düzeneğin 

frekansını ve kaplama parametrelerini içeren çalışmanın metodundaki farklılıkların sebep 

olabileceği düşünülmektedir. Bu çalışmanın sonuçları değerlendirilirken göz önüne alınması 

gereken bir diğer etken de pürüzlülük ölçümlerinin kontakt profilometre ile yapılmış 

olmasıdır. Yapıları itibari ile yüzeyle temas ederek ölçüm yapan kontak profilometrelerde, 

ölçüm yapan ucun çapı, kendinden daha küçük çapa sahip bir çukurcuğa geldiğinde hatalı 

değerler yansıtabilmektedir. 
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Enstrümantasyon sonrasında ZrN esaslı materyal ile kaplanan Grup 2 titanyum 

disklerin, kaplama işlemi uygulanmayan Grup 3 titanyum disklere kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da bir koruma sağladığı saptandı. Bilgimiz dahilinde ZrN esaslı materyal ile 

kaplanan titanyum yüzeylerdeki aşınmanın değerlendirildiği bir çalışmanın olmamasından 

dolayı Grup 2 örneklerinde gözlenen sonuçlar literatürle kıyaslanamamıştır.  

Literatürde herhangi bir seramik kaplama yapılmayan saf titanyum yüzeylerin 

ultrasonik uçlarla enstrümantasyonu sonrası yüzey pürüzlülüğünün değerlendirildiği çok 

sayıda çalışma bulunmaktadır (13, 255–258). Çalışmamızda saf titanyum disklerin (Grup 3) 

enstrümantasyonu sonrası ortalama Ra değeri 3.19±0.98 µm, ortalama Rz değeri 20.83±6.61 

µm olarak tespit edildi. Saf titanyum disklerin ultrasonik enstrümantasyon işlemi sonrasında 

yüzey pürüzlülüklerinin arttığı gözlendi. 

Baek ve arkadaşları, yeni ürettikleri ultrasonik uçların etkinliğini değerlendirdikleri 

çalışmalarında, çalışmamıza benzer biçimde ultrasonik uçların titanyum yüzeylerde 

pürüzlülüğü arttırdığını bildirmişler ancak saptadıkları ortalama Ra değerine çalışmalarında 

yer vermemişlerdir (255). 

Sahrmann ve arkadaşları, farklı ultrasonik uçlarla implant yüzeylerini enstrümante 

ettikleri çalışmalarında, metalik uçlarla enstrümantasyon sonrası yüzeylerin ortalama Ra 

değerini 0.42±0.08 µm, ortalama Rz değerini 2.30±0.49 µm olarak saptamış ve 

enstrümantasyon sonrası yüzey pürüzlülük değerlerinin arttığını bildirmişlerdir (13). 

Chun ve arkadaşları, toz enjeksiyon kalıplama tekniği ile ürettikleri uçların titanyum 

yüzeylerde etkilerini inceledikleri çalışmalarında, saf titanyum yüzeyler üzerinde 

enstrümantasyon sonrası ölçtükleri ortalama Ra değerini 5.7 μm olarak rapor etmişler ve 

benzer şekilde yüzey pürüzlülüğünde anlamlı bir artış olduğu sonucuna varmışlardır (256). 

 Tawse-Smith ve arkadaşları ultrasonik enstrümantasyon sonrası aşınan yüzeylerde 

eser element analizi yaptıkları çalışmalarında, enstrümantasyon sonrasında yüzeylerin 

ortalama Ra değerini 0.63±0.26 μm olarak tespit etmiş ve yüzeylerin daha pürüzlü hale 

geldiğini belirlemişlerdir (257). 

Unursaikhan ve arkadaşları, saf titanyum diskler üzerinde farklı dekontaminasyon 

yöntemlerinin ve farklı çalışma parametrelerinin etkilerini inceledikleri çalışmalarında, 

ultrasonik uçlarla dekontaminasyon işlemi sonrası saf titanyum yüzeylerin ortalama Ra 



100 
 

değerini 0.34±0.03 µm, ortalama Rz değerini 2.4±0.53 µm olarak tespit etmişler ve kontrol 

grubuna kıyasla pürüzlülük değerlerinde artış olduğunu göstermişlerdir (258). 

Çalışmamızdaki saf titanyum disklerde enstrümantasyon sonrasında tespit edilen 

pürüzlülük artışı, literatürdeki çalışmalar ile benzerdir. Literatürdeki pürüzlülük değerlerinin 

değişkenlik göstermesinin, çalışma düzeneklerinin ve profilometrik analiz yöntemlerinin 

birbirlerinden farklı olmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Profilometrik analiz 

yöntemi bakımından Chun ve arkadaşları, literatürden farklı olarak titanyum yüzeyde 

meydana gelen hasarın sadece tek bir bölgesinden pürüzlülüğü incelemişler ve bu bölgeden 

elde ettikleri değeri yüzeyin tamamının pürüzlülüğü olarak kabul etmişlerdir (256). 

Literatürdeki pek çok çalışmada olduğu gibi çalışmamızda da birden fazla aşınma 

bölgesinden analiz yapılmasının daha rasyonel sonuçlar elde edilebilmesini sağladığı 

düşünülmektedir. 

Titanyum disklerin ultrasonik uçlarla enstrümantasyonunu inceleyen çalışmalar, 

yüzey pürüzlülük parametrelerini ölçmelerinin yanı sıra SEM görüntülerini de 

değerlendirmişlerdir (13, 253–258). Literatürde profilometrik analizlerde elde edilen veriler 

ile SEM görüntüleri birbirlerini doğrular niteliktedir. Çalışmamızda kullanılan disklerin 

yüzeyinde oluşan aşınma görüntüsü literatür ile benzerdir. Ancak literatürden farklı olarak, 

çalışmamızda disklerin enstrümantasyonunda kullanılan uçlardan SEM görüntüleri alınmış 

ve bu görüntülerde uçlardaki aşınmanın yanı sıra, uçlarda titanyum materyal birikimi olduğu 

da tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda kullanılan TiN ve ZrN esaslı kaplamalar, seramik kaplamalar olarak 

da bilinmektedirler. Enstrümantasyon öncesinde seramik kaplama işlemi uygulanan Grup 1 

ve Grup 2 diskler, kaplama yapılmayan Grup 3 disklere göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha pürüzlüdür. Seramik kaplama uygulanan gruplar içerisinde ise, ZrN esaslı 

materyal ile kaplanan Grup 2 titanyum diskler, TiN esaslı materyal ile kaplanan Grup 1 

titanyum disklerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha pürüzlüdür.  

Literatürde TiN veya ZrN esaslı materyal ile kaplanan titanyum yüzeylerin 

pürüzlülüğüne ilişkin az sayıda çalışma yer almaktadır (14, 128, 261). Mengel ve 

arkadaşları, enstrümantasyon öncesi TiN esaslı materyal ile kaplanan titanyum yüzeylerin 

ortalama Rz değerini 1.02±0.37 µm olarak saptamışlardır. Çalışmamızın sonuçlarına benzer 

şekilde, TiN esaslı materyal ile kaplanan disklerin, kaplama yapılmayan disklere kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha pürüzlü olduğu sonucuna varmışlardır (14). 
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Park ve arkadaşları, TiN esaslı materyal ile kaplı yüzeylerin pürüzlülüklerini 

incelerken, kaplama işleminin Ra ve Rz pürüzlülük parametrelerine etkilerini 

değerlendirmiştir (261). Çalışmalarında, TiN esaslı materyal ile kaplı titanyum yüzeylerin 

ortalama Ra değerini 0.217±0.025 µm, ortalama Rz değerini 2.493±0.334 µm olarak 

saptamışlardır. Çalışmamızın sonuçlarından farklı olarak, TiN esaslı materyal kaplanan 

yüzeyler ile kaplama yapılmayan titanyum yüzeyler arasında pürüzlülük bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark olmadığını bildirmişlerdir.  

Birte ve arkadaşları ise titanyum diskleri (Rz=1.33±0.11 µm) TiN veya ZrN esaslı 

materyaller ile kaplamış ve pürüzlülük değişimini incelemişlerdir (128). TiN esaslı materyal 

ile kaplanan yüzeylerin ortalama Ra değerini 0.19±0.03 µm, Rz değerini 1.43±0.18 µm 

olarak saptamışlardır. ZrN esaslı materyal ile kaplanan yüzeylerin ortalama Ra değerini 

0.2±0.01 µm, Rz değerini 1.79±0.26 µm olarak tespit etmişlerdir. TiN veya ZrN esaslı 

materyaller ile kaplanan yüzeyler ile kaplanmamış titanyum yüzeyler arasında yüzey 

pürüzlülüğü bakımından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olmadığını bildirmişlerdir. 

Park’ın ve Birte’nin çalışmalarında seramik kaplama işlemlerinin yüzey pürüzlülüğünde 

artış yaratmamış olmasında, çalışmamızdakilerden farklı parametrelerde ve farklı 

kalınlıklarda kaplama işlemi uygulanmasının etkili olabileceği düşünülmektedir. 

İmplant ve abutment üretiminde kullanılan materyallerin yüzey pürüzlülüğündeki 

farklılıkların biyofilm birikimi üzerine etkisi olduğu bilinmektedir. Quirynen ve arkadaşları, 

yüzey pürüzlülük değerlerinin biyofilm formasyonuna etkisini inceledikleri çalışmalarında, 

Ra değerleri 0.35 µm ve 0.81 µm olan farklı pürüzlülükte titanyum abutmentlar 

kullanmışlardır (262). Üç ay sonra abutmentlar etrafındaki bakteri sayılarını ölçmüşler ve 

pürüzlülüğü fazla olan abutmentlar etrafında bakteri sayısının daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir. 

İmplant ve abutment üretiminde kullanılan materyalin biyofilm oluşumuna etkisi de 

literatürde sıklıkla incelenen bir konudur. Rimondini ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, 

zirkonya yüzeylerde, titanyum yüzeylere kıyasla daha az bakteri birikimi meydana geldiğini 

göstermişlerdir (160). Literatürde TiN veya ZrN esaslı kaplamaların bakteri adezyonu 

üzerine etkisini gösteren kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Scarano ve arkadaşları PVD 

yöntemiyle TiN kapladıkları titanyum yüzeyler üzerinde bakteri adezyonunu inceledikleri 

çalışmalarında, TiN esaslı kaplamaya sahip yüzeylerde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

daha az bakteri birikimi gözlendiğini bildirmişlerdir (263). Subramani ve arkadaşlarının 
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yaptığı çalışmada da benzer şekilde TiN veya ZrN esaslı materyal ile modifiye edilmiş 

yüzeylerde, pürüzsüz titanyum yüzeylere kıyasla, istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

az bakteri adezyonu ve plak oluşumunun gözlendiği saptanmıştır (18). TiN veya ZrN esaslı 

materyal ile kaplanmış yüzeylerin erken dönemde adezyon gösteren bakteri sayısını 

azaltarak biyofilm oluşumunu ve buna bağlı peri-implant doku inflamasyonunu azalttığını 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda TiN ve ZrN esaslı kaplamaları tercih etmemizin sebeplerinden 

biri de biyofilm oluşumunu engellemelerindeki etkinliklerinin gösterilmiş olmasıdır. 

Abutment materyalleri sadece biyofilm oluşumunda değil aynı zamanda 

mukointegrasyon sürecinde de etki göstermektedir. Literatürde titanyum ve zirkonya 

abutmentların biyouyumlulukları ve mukointegrasyona etkileri de irdelenmiştir (151, 154, 

155). Çalışmamızda kullandığımız TiN esaslı kaplama ile modifiye edilmiş yüzeylerin insan 

gingival fibroblast tip-1 (HGF-1) hücre ataşmanı üzerine etkilerini değerlendiren çalışmalar 

mevcuttur. Kim ve arkadaşları, pürüzsüz titanyum, TiN esaslı materyal ile kaplı titanyum, 

anodize edilmiş titanyum ve zirkonya yüzeylerde HGF-1 ataşman oluşumlarını 

kıyaslamışlardır (17). TiN esaslı materyal kaplı titanyum yüzeylerde ataşman oluşumu, 

pürüzsüz titanyum yüzey ve zirkonya yüzeylere benzer şekilde yüksek bulunmuş ve TiN 

esaslı materyal ile kaplamanın fibroblast hücre ataşmanı üzerine olumsuz bir etkisinin 

olmadığı bildirilmiştir. 

Kim ve arkadaşları yine farklı yüzeylerde hücre ataşman seviyelerini kıyasladıkları 

bir başka çalışmalarında, yüzey pürüzlülüğü 0.5 µm’den az olan yüzeylerin hücre adezyonu 

üzerinde olumlu etkileri olduğunu bildirmişler ve 0.5 µm’den daha düşük pürüzlülüğe sahip 

abutmentların kullanılmasını önermişlerdir (264). Çalışmamızda kullandığımız ZrN esaslı 

materyal ile kaplanan Grup 2 disklerin yüzey pürüzlülük değeri 0.57 µm iken TiN esaslı 

materyal ile kaplanan Grup 1 diskler bu değerden daha düşük pürüzlülüğe sahiptir (0.37 µm). 

Literatürde PVD tekniği ile TiN veya ZrN esaslı materyal kaplanan modifiye 

implant/abutment yüzeylerin kalınlıkları ve serbest yüzey enerjileri üzerine de sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Birte ve arkadaşları PVD tekniği ile titanyum yüzeyleri TiN veya 

ZrN esaslı materyaller ile kaplayarak kalınlıklarını incelemişlerdir (128). TiN esaslı kaplama 

kalınlığını 1.8±0.2 µm, ZrN esaslı kaplama kalınlığını 2.2±0.2 µm olarak saptamışlardır. 

Çalışmamızda TiN esaslı kaplamanın kalınlığı 1.6±0.2 µm, ZrN esaslı kaplamanın kalınlığı 

2.5±0.2 µm olarak tespit edildi. Çalışmamızda farklı değerler elde edilmesinin, PVD 

kaplama parametrelerinin farklı olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Birte ve 
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arkadaşları çalışmalarında aynı zamanda serbest yüzey enerjilerini de ölçmüşlerdir. Kaplama 

öncesi ve kaplama sonrası serbest yüzey enerjileri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bir farkın olmadığını bildirmişler ve sonuç olarak TiN veya ZrN esaslı kaplamaların 

abutmentların yüzeyinde güvenle kullanılabileceğini önermişlerdir. 

Çalışmamızda TiN esaslı materyal ile kaplanan yüzeylerin altın sarı, ZrN esaslı 

materyal ile kaplanan yüzeylerin ise açık sarı renklere sahip oldukları görüldü. 

Abutmentların TiN veya ZrN esaslı materyal ile kaplanması, yüzeyleri aşınmaya karşı daha 

dayanıklı yapmakla birlikte, renk bakımından da saf titanyum abutmentlara göre daha 

avantajlı hale getirmektedir. Bu doğrultuda, özellikle estetiğin önemli olduğu ön bölgede 

TiN veya ZrN esaslı materyal ile kaplanan abutmentların, titanyum alaşım abutmentlara bir 

alternatif olabileceği düşünülmektedir. 

TiN esaslı kaplamalar, kaplandıkları yüzeyleri korozyona ve ısıya karşı daha 

dayanıklı hale getirirler. Makas, bisturi, kemik testeresi gibi yüzeylerin keskinliğinin 

korunmasının önemli olduğu medikal aletlerde uzun zamandır kullanılmaktadır. Ayrıca 

biyouyumlu özellikleri sayesinde kemik ve kan ile temasta olan medikal cihazlarda da 

kullanımı oldukça yaygındır. Özellikle ortopedik cerrahide, artikülasyonun yoğun olduğu 

kalça ve diz eklemlerinde kullanılan protezlerin yüzeylerinde tercih edilmektedir. 

 Çalışmamızda TiN esaslı materyal ile kaplanan Grup 1 titanyum yüzeylerin 

ultrasonik uçlar ile enstrümantasyonu sonrası, kontrol grubundaki yüzeylere kıyasla yüzey 

pürüzlülük değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu saptanmıştır. 

Bu bağlamda titanyum yüzeylere kıyasla, TiN esaslı materyal ile kaplama işleminin, yüzey 

dekontaminasyon yöntemlerine karşı implant ve abutment yüzeylerinde bir koruma 

sağlayarak dayanıklılığını artırabileceği düşünülmektedir. ZrN esaslı materyal ile kaplanan 

titanyum yüzeylerin ultrasonik uçlarla enstrümantasyonu sonrası, kaplamasız yüzeylere göre 

yine daha az pürüzlü bir yüzey elde edilmiştir. Ancak pürüzlülük seviyeleri arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir. Bu yönüyle değerlendirildiğinde, ZrN esaslı 

materyal ile kaplanan titanyum yüzeylerin farklı kaplama parametreleri kullanılarak veya 

farklı kalınlıklarda kaplanarak daha yararlı olabileceği düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

TiN veya ZrN esaslı materyaller ile kaplanarak modifiye edilen titanyum yüzeylerin, 

metalik ultrasonik uçlarla enstrümantasyonu sonrasında yüzeylerde meydana gelen 

aşınmanın Ra ve Rz pürüzlülük parametreleri dahilinde değerlendirildiği çalışmamızda 

aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

1. TiN veya ZrN esaslı materyal ile kaplanan titanyum yüzeylerin, kaplama yapılmayan 

disklere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha pürüzlü olduğu tespit edildi. 

2. ZrN esaslı materyal ile kaplanan disklerin yüzey pürüzlülük değerlerinin, TiN esaslı 

materyal ile kaplanan disklere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu saptandı. 

3. TiN esaslı materyal ile kaplanan disklerin ultrasonik uçlarla enstrümantasyonu 

sonrası, kaplama yapılmayan titanyum disklere kıyasla yüzey pürüzlülük 

değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük olduğu belirlendi. 

4. ZrN esaslı materyal ile kaplanan disklerin ultrasonik uçlarla enstrümantasyonu 

sonrası, kaplama yapılmayan titanyum disklere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde olmasa da daha az pürüzlü bir yüzey elde edildiği gözlendi. 

5. Enstrümantasyon sonrasında yüzey pürüzlülük değerleri bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde olmasa da, TiN esaslı materyal ile kaplamanın ZrN esaslı 

materyal ile kaplamaya kıyasla titanyum yüzeyleri aşınmaya karşı daha çok 

koruyabildiği saptandı. 

6. TiN veya ZrN esaslı materyaller ile kaplama işlemleri, biyofilm eliminasyonu 

sağlayan yüzey dekontaminasyon yöntemlerine karşı implant ve abutment yüzey 

özelliklerini koruyarak implantların uzun dönem başarısını arttırabilir. 

7. PVD işlemi ile yüzeylerde daha kalın tabakada ZrN esaslı materyal ile kaplama 

işleminin yapılması, ZrN kaplamanın yüzey aşınma dayanıklılığını daha da 

arttırabilir. 
8. Renklerinin açık sarı olmasından dolayı TiN ve ZrN esaslı materyal ile kaplanan 

abutmentlar, özellikle estetiğin ön planda olduğu ince dişeti fenotipine sahip 

bölgelerde titanyum abutmentlara bir alternatif olabilir. 

9. TiN veya ZrN esaslı materyallerle kaplanan titanyum yüzeylerin aşınma 

dayanıklılığının değerlendirildiği çalışmaların kısıtlı olduğu bu alanda daha ileri 

çalışmaların yapılması gerekmektedir. 
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