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OZET

Dt. Esra Beyler, Titanyum ile titanyum-zirkonyum implantlarin kemik i¢i stabilite
degerlerinin rezonans frekans analizi yontemi ile karsilastirilmasi, Baskent
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah,
Uzmanlik Tezi, 2016.

Bu galismanin amaci, titanyum ve titanyum-zirkonyum alagim implantlarin rezonans
frekans analizi yontemi ile kemik i¢i stabilite degerlerinin farkli zaman araliklarinda
karsilastirilmasidir. Calismada doku seviyesinde tek fazli saf titanyum ve titanyum-
zirkonyum alasim implant yerlestirilen hastalardan 2014 — 2015 yillar1 arasinda
RFA(rezonans frekans analizi) yontemi ile dl¢iilen 1SQ(implant stability quotient) verileri
kullanilmistir. Ostell ISQ™ cihaz ile kayit altina alinan ISQ degerleri i¢inden operasyon
sonrast 0. giin, 7. giin, iyilesme doneminin en kritik glinii kabul edilen 21. giin ve
osseointegrasyonun sekillendigi 60. giin kayit edilen degerler her iki grup icin
karsilastirilmistir. Titanyum ile titanyum-zirkonyum alagimi implantlarin ISQ degerleri
karsilastirilmasinda 0., 7. ve 21. Gilin Olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken, 60. Giin yapilan dlglimlerde titanyum-zirkonyum alagimi implantlarin 1SQ
degerleri ortalama 1.915 daha yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir( p=0.026 < o =0.05). Bu c¢alismanin sonuglarina gore 0sseointegrasyonun
sekillendigi 60. giinde titanyum-zirkonyum alasimi implantlar stabilite agisindan titanyum
implantlardan istiinlilk gostermistir. Titanyum-zirkonyum alagimi klinik implant bagarisini

arttirma yolunda gelecekte tercih edilen baskin implant materyali olabilir.

Anahtar kelimeler: titanyum-zirkonyum alasimi, rezonans frekans analizi, implant

stabilitesi, dental implantlar



ABSTRACT

Dt. Esra Beyler, Comparision between titanium and titanium-zirconium implants’
stability values via resonance frequence analysis method,
Baskent University Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial

Surgery, 2016.

Aim of this study is to evaluate titanium and titanium-zirconium alloy implants’ stability
values using resonance frequency analysis method at different time periods. 1ISQ (implant
stability quotient) values which obtained from patients who have received tissue level pure
titanium implants and tissue level titanium-zirconium implants between 2014-2015 at
Baskent University Oral and Maxillofacial Department were used in this study. RFA
(resonance frequency analysis) measurements which are made right after implant
placement, postoperative 7™ day, 21 day and 60" day comparision made for two implant
groups. Postoperatively 0", 7" day and 21% day 1SQ values were not significantly different
between titanium-zirconium and pure titanyum implants. 60" day 1SQ measurements
were 1.915 higher in titanium-zirconium implants and the difference is statistically
significant( p=0.026 < o =0.05). Based on the results of this study titanium-zirconium
implants are superior than pure titanium implants by means of stability at 8 weeks(60™
day). Titanium-zirconium alloy may be the dominant material in implant material choice in

order to increase clinical implant success.

Key words: titanium-zirconium alloy, resonance frequency analysis, implant stability,

dental implants
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1.GIRIS

Dental implantlar eksik digin yerine ge¢gmesi i¢in ¢ene kemiklerine yerlestirilen kok
bicimli yapay malzemelerdir. Tek dis eksikliginden parsiyel ve total dis eksikliklerine
kadar en iyi tedavi alternatifidirler. Titanyum(Ti), yaklasik 40 yildir biyouyumlulugu,
yiklemeye uygunlugu ve yiiksek basari orani ile dental implant materyali olarak
kullanilmaktadir (1). Giliniimiizde standart oral implantlarin iiretiminde, saf titanyum ile
karsilastirildiginda mekanik streslere daha yiiksek direng gosterebilen yeni alagimlar test
edilmektedir. Yakin zamanda, titanyum-zirkonyum (TiZr) alasimindan iiretilen implantlar
(Roxolid® implant (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland)) kullanilmaya baslanmistir
(2,3). Titanyum-zirkonyum alasimi implantlarin saf titanyum ile karsilastirildiginda artmis
mekanik direng, % 40’ a kadar daha yiiksek yorulma dayanimi ve daha iyi biyouyumluluk
gosterdigi bulunmustur (4,5).

Osseointegrasyon terimi, yasayan kemik ve yiik tasiyan implant yiizeyi arasindaki
yapisal ve fonksiyonel baglantiyr tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (6). Primer implant
stabilitesi osseointegrasyonun saglanmasi i¢in bir 6nkosul olarak tanimlanmistir. Kemik
yapimi ve kemik-implant yiizeyi arasindaki kemigin yeniden sekillenmesi ile sekonder
implant stabilitesi artirilabilir (7). Baslangi¢c implant stabilitesi kemik ve implant arasindaki
mekanik kilitlenme sayesinde elde edilebilirken uzun donem implant stabilitesi implant-

kemik ara yiizlinii gevreleyen kemik apozisyonu sayesinde olmaktadir (8,9).

Yakin zamanda implant stabilitesinin 6l¢gmek igin invaziv olmayan birgok in vivo
yontem tanimlanmistir. Bunlardan biri de rezonans frekans analizi (RFA) dir (10,11,12).
Pozitif kemik remodellingi sonucunda implantin kemik destegi artmakta; kemik-implant
arayiiziindeki sertlik arttikga dental yapinin rezonans frekansi da artmaktadir. RFA bu
mekanik prensibe gore caligmaktadir (13,14). RFA yontemi osseointegrasyon ve yeniden
sekillenme stirecinde mekanik sinyallere karsi kemik-implant arayiiziindeki sertlik ve ¢evre

kemik yapilardaki degisimi degerlendirmemizi saglamaktadir (9).

Konvansiyonel yontemlerin yetersiz kalmasi ve degisik tasarimlara sahip implant
markalarinin basarisin1 klinik olarak ortaya koyabilecek invaziv olmayan yontemlere

ihtiya¢c olmast RFA yontemi ile calisan bir cihazin gerekliligini ortaya koymustur. Bu
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dogrultuda implant stabilitesinin objektif ve invaziv olmayan bir sekilde 6l¢iilmesi igin
gelistirilen cihaza Osstell™ (Integration Diagnostics AB, Goteborg, Sweden) adi
verilmistir. ilerleyen donemlerde, bu cihaz iizerinde ¢esitli degisiklikler yapilmis ve
Osstell® ISQ adi altinda piyasaya siiriilmiistiir. Ostell 1SQ cihazinin ‘Smartpeg™” adi
verilen ve her implant markasina uygun tasarimda iiretilmis 6zel kablosuz transdiiktorleri
vardir. Olgiim igin implanta uygun Smartpeg transdiiktorii implanta vidalandiktan sonra
cihazin probu transdiiktore belirli mesafeden tutulur ve cihaz Smartpeg transdiiktoriine
gonderdigi rezonans frekans dalgalarina gore bir degerlendirme yapar. Ozet olarak
rezonans frekans analizi metodu; Smartpeg transdiiktoriiniin vibrasyonuna implantin
cevabini esas alan bir yontem olarak agiklanabilir (15). Rezonans frekans analizi yontemi
primer stabilitenin 6l¢lilmesi, implantin prognozunun belirlenmesi, osseointegrasyonun

gelisiminin takip edilmesi ve implant sistemlerinin karsilastirilmasi i¢in kullanilabilir (15).

Mevcut literatiirde titanyum implantlar ile titanyum-zirkonyum alagimi implantlar
arasinda rezonans frekans analizi yontemi ile stabilite karsilastirmasi yapilan yeterli sayida
calisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci titanyum ve titanyum-zirkonyum alagim
implantlarin rezonans frekans analizi yontemi ile kemik i¢i stabilite degerlerinin implantin
yerlestirilmesi esnasinda, yerlestirme sonrast 7. gin, 21. gin ve 60. giinlerde

Karsilastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dis Kaybi Nedenleri ve Sonuclari

Dis kayb1 diinya capinda goriilen bir toplum saglik problemidir (16, 17). Yiiksek
kan basinci, obezite ve kotli beslenme gibi genel saglik durumlariyla iliskili olmakla
birlikte kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan da potansiyel bir risk faktoriidiir (18, 19).
Ayni zamanda bu durumun ¢igneme, yutkunma, fonasyon, estetik, sosyal hayat gibi giinliik
aktiviteleri etkileyerek hayat kalitesi lizerine negatif etkileri vardir (20, 21). Marcenes ve
ark. ¢ a gore ciddi dis kayiplar1 hayat beklentisini etkileyen 100 kronik hastalik arasinda 36.
sirada yer almaktadir ki bu dis kaybinin 6neminin sadece oral saglikla ilgili degil sistemik

saglikla da ilgili oldugunu gosterir (17).

Dis kaybi nedenleri; kurtarilamayacak disler, travma, endodontik basarisizliklar,
periodontal hastaliklar, kok kiriklari, tedaviden sonu¢ alinamayan giiriikler, iatrojenik

sebepler veya bunlar1 birgogunun birlikte olmasi olarak sayilabilir (22).

Dis kayb1 ¢igneme sisteminde fonksiyon kaybina yol acabilmektedir (23, 24). Bu
faktorlere ek olarak konjenital kayiplar, hekimin tecriibesi, terapotik yetenegi ve tedavi
planlamasi dislerin sag kalim oranimi ve dis kaybi nedenlerini belirlemektedir (25).
Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birligi istatistikleri gdstermistir ki 35 — 44 yas
arasi eriskinlerin % 69’u en az 1 daimi disini kaza, dis eti hastaliklari, basarisiz kanal
tedavisi ya da dis ¢lirigli nedeniyle kaybetmistir. Bunun yan1 sira 74 yasa gelindigi zaman

hastalarin %26 ‘smin biitiin daimi diglerini kaybettigi ortaya ¢ikmustir (26).

2.2. Dis Eksiklikleri Tedavi Secenekleri

Eksik dislerin protetik olarak yerine konmasi dis hekimliginin en Onemli
parcalarindan biridir. Dis kaybi olan hastalarda tedavi segenekleri hareketli veya sabit tam
protez, hareketli parsiyel protez, resin bagl sabit parsiyel protez, dis destekli sabit parsiyel
protez ve implant destekli sabit ve hareketli protezdir. Eksik dislerin yerine konulmamasi

da bir tedavi alternatifidir (27).



2.3. Dental implant

Modern dis hekimliginin hedefi, stomatognatik sistemin atrofi, hastalik ya da
yaralanmasina ragmen hastanin normal fonksiyon, konusma, saglik ve estetigini restore
etmektir. Iyi bir oral sagliga sahip dis eksikligi olan hastalarda bu ana hedefi
karsilayabilecek en ideal segenek dental implantlardir. Yapay dis kokleri olarak varsayilan
dental implantlar dogal dislerin eksik oldugu bolgelerde cerrahi olarak diseti altinda kemik
icine yerlestirilen biyouyumlu metal desteklerdir (28). Implant ile iliskili tedavilere

ihtiyacin ve kullanimin artmasi g¢esitli faktorlerden kaynaklanir (29). Bu faktorler (29):

= yaslanan populasyonda yasam siiresinin artmasi,

= yasa bagh dis kayiplari,

= sabit protetik tedavilerin basarisiz olmasi,

= tam dissizligin anatomik sonuglari,

= hareketli protezlerin zayif performans gostermesi,

= dis kaybinin psikolojik etkileri,

* implant destekli protezlerin dngoriilebilir uzun dénem sonuglari,
= implant destekli restorasyonlarin avantajlari,

= artmis toplum bilincidir

Uzun donem sonuglarinin ¢ok iyi olmasi nedeniyle dental implant tedavisi yaygin bir
tedavi segenegi olmustur (28). Implant destekli protezin bir¢ok avantaji bulunmaktadir(30).
Bunlar (30):

= ¢ene kemiginin korunmasi

» okluzal vertikal boyutun saglanmasi1 ve korunmasi

= fasiyal estetigin saglanmasi (kas tonusu)

= daha estetik sonuglar

= fonasyonu gelistirmek

* okluzyonu gelistirmek

= oral propriyosepsiyonun tekrar saglanmasi / arttirilmasi

= protez basarisinin artmasi

* ¢igneme fonksiyonunun artmasi

= protezin boyutlarinin azaltilmasi

= hareketli protezlere karsilik sabit protez alternatifi sunmasi

4



= protezin sag kalim siiresinin artmast
» komsu dislere miidahale yapilmasina gerek kalmamasi
= daha kalic1 restorasyon secenekleri

= artmis psikolojik saglik

2.3.1. implant materyalleri

Ideal bir implant materyali; biyouyumlu, yeterli sertlikte, korozyon, asinma ve
kirilmaya direncli olmalidir (31,32). Implantin dizayn1 materyalin fiziksel 6zellikleri ile
uyumlu olmalidir. Dental implantlarin iiretilmesi i¢in kullanilan materyaller kimyasal
kompozisyonlarina veya olusturduklari biyolojik cevaba gore kategorize edilebilirler (33).
Kimyasal agidan implantlar metallerden, seramiklerden veya polimerlerden iiretilebilirler.
Kemik i¢i dental implantlarin iiretimi igin kullanilan materyaller Tablo 2.1°de

gosterilmektedir.

Tablo 2.1. Kemik i¢i dental implantlarim iiretiminde kullanilan materyaller (34)

Implant materyalleri

Isim veya kisaltmalar

l. Metaller

Titanyum

CpTi

Titanyum Alasimlari

Ti-6Al-4V-Extra Low Interstitial(ELI)
Ti-6Al-4V

Ti-6AI-7Nb

Ti-5Al-2.5Fe

Ti-15Zr-4Nb-2Ta-0.2Pd
Ti-29Nb-13Ta-4.6Zr
Roxolid(%83-87Ti-%13-17Zr)

Paslanmaz Celik

SS, 316 LSS

Hidroksiapatit
Beta-Trikalsiyum Fosfat

Kobalt Krom Alagimi Vitallium, Co-Cr-Mo
Altin Alasimi Au alagimlari
Tantalyum Ta
1. Seramikler
Alumina Al,O3, Polikristalin alumina, tek kristal safir

HA, Cayo(PO4)10, (OH),
B-TCP, Cag(PO,),

Karbon

C

Vitrz

LTI ( Low-Temperature Isotropic)
ULTI( Ultra-Low-Temperature Isotropic)

Karbon-Silikon

C-Si

Biocamlar Si0,/Ca0/Na,0/P,05
Zirkonya Zr0,
Zirkonya gii¢lendirilmis alumina ZTA
II. Polimerler
Polimetilmetakrilat PMMA




Tablo 2.1.(devami1) Kemik igi dental implantlarin iiretiminde kullanlan materyaller (34)

Politetrafloroetilen PTFE
Polietilen PE
Polisulfon PSF
Politiretan PU
Polieter eter keton PEEK

2.3.1.2. Titanyum ve Alasimlari

Giiniimiizde, ticari olarak saf titanyum(cp-Ti) ve onun alasimlar1 korozyon direnci,
gerilim altinda yiiksek elastisite modulii gostermesi ve mitkemmel biyouyumlulugu gibi
tistiin mekanik ve fiziksel 6zelliklerinden 6tiirii ortopedik ve dental implantlarda yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir (35). Titanyum 1791 yilinda amator mineralogist William Gregor
tarafindan kesfedilmistir. Bu element ayni zamanda Alman kimyager Martin Heinrich
Klaproth tarafindan 1795’te titanyum olarak tanimlanmistir. Titanyum Kkelimesi Yunan
mitolojisinde diinyanin giiglii ogullar1 Titan’lardan gelmektedir. Saf titanyum diinyanin
kabuk ve litosfer tabakasinda bol bulunan bir metaldir. Ancak 1946’ta metallurjist William
Kroll tarafindan bulunan Kroll prosesi sayesinde biiyiik miktarlarda izole edilebilmistir.
Ikinci diinya savasi sonrasinda titanyumun tip ve dis hekimligi alaninda kullanimma

olanak saglamistir (36).

Saf titanyumun (cpTi) dental implantlarda basariyla kullanilmast 1965 yilina ve
Branemark’in ¢aligsmalarina dayanir (39). Titanyum ve alasimlarinin miikemmel fiziksel ve
biyolojik Ozelliklere sahip olmasinin ana nedeni ylizeyinin hava ile temasi sonrasi
kendiliginden olusan dogal okside film (TiO,) tabakasidir (37). Kalinligi birkag
nanometre olan bu film tabaka, titanyumun kimyasal olarak tepkimeye girmemesi,
korozyona diren¢ ve hatta biyouyumlu olmasindan sorumludur (37,38). Yiiksek
dayaniklilik orani ve iglenme kolayligi gibi mekanik 6zellikleri titanyumu implantolojide

essiz kilmaktadir (40).

Titanyum ve biyomedikal alagimlari ile ilgili rapor edilen uzun dénem klinik sag
kalim oranlar1 nedeniyle titanyum kemik i¢i dental implant iiretimi i¢in altin standart
olarak kabul gdrmiistiir (41,42). ilerleyen donemlerde altin, paslanmaz celik ve kobalt
krom gibi ¢esitli metal ve metal alasimlar1 kullanilmistir. Ancak bu materyaller, doku
reaksiyonu olusturmalar1 ve uzun donem klinik uygulamalarda diisiik basar1 oranlar

nedeniyle oral implantoloji endiistrisinde artik kullanilmamaktadir (43,44).



Amerikan Test ve Materyaller Birligi’ne (American Society for Testing and
Materials (ASTM)) gore, implant biyomateryali olarak alti farkli titanyum tipi vardir.
Bunlar iki titanyum alasimi ve ticari olarak kullanilan saf titanyumun dort alt
tipinden(grade) olusur. Saf titanyumun mekanik ve fiziksel 6zellikleri farklidir ve metalin
icerdigi artik oksijen miktar1 ile iligkilidir. Ticari olarak kullanilan saf titanyum
materyalleri Grade |, Grade 1, Grade Il ve Grade IV titanyum olarak adlandirilirlar (Tablo
2). Ticari olarak kullanilan saf titanyum ayni zamanda alasimlanmamis( unalloyed ) olarak
da adlandirilir ve eser miktarda karbon, oksijen, nitrojen ve demir igerir. Bu eser
materyaller saf titanyumun mekanik o6zelliklerini gelistirirler ve miktarlart Grade I’den
Grade 1V’e gittikge artmaktadir (45). Titanyum alagimlart ise Ti-6Al-4V (Titanyum- wt
%6 Aluminyum- wt % 4 Vanadyum) ve Ti-6Al-4V-ELI (Extra Low Interstitial alloys) dir
(45). Ticari olarak kullanilan saf titanyum ve alasimlarinin mekanik 6zellikleri Tablo

2.2’de gosterilmektedir.

Tablo 2.2. Ticari olarak kullamlan saf titanyum ve alasimlarmin mekanik 6zellikleri (34)

Nihai Akma
Modiiliis gerilme Uzama | Yogunluk o
Materyal dayanimi Alagim tiiri
(GPa) dayanimi (MPa) (%) (g/cc)
(MPa)
CpTi Grade | 102 240 170 24 45 o
CpTi Grade Il 102 345 275 20 45 a
CpTi Grade Il 102 450 380 18 4.5 o
CpTi Grade IV 104 550 483 15 4.5 o
Ti-6Al-4V- ELI 113 860 795 10 4.4 at+p
Ti-6Al-4V 113 930 860 10 4.4 at+p
Ti-6Al-7Nb 114 900-1050 880-950 8-15 4.4 at+p
Ti-5Al-2.5Fe 112 1020 895 15 4.4 a+B
Ti-152r-4Nb-2Ta- 94-96 715-919 | 693-806 | 18-28 44 B
0.2Pd
Ti-29Nb-13Ta-4.6Zr 80 911 864 13.2 4.4 B




Dishekimligini ilgilendiren titanyum alasimlar {i¢ yapisal formda bulunur: alfa (o),
beta (B) ve alfa-beta (o+p). Alfa alasimlar siki heksagonal kristallografik bir yapiya
sahipken beta alasimlar govde merkezli kiibik bir yapiya sahiptir. Bu farkli fazlar,
titanyumun, aluminyum ve vanadyum gibi elementlerle belirli konsantrasyonlarda
karistirilip erimis formdan sogutulmasi ile elde edilir. Aluminyum alfa fazi stabilizatoriidiir
ve alasimin yogunlugunu azaltirken kuvvetini arttirir. Vanadyum ise beta fazi
stabilizatoriidiir. Saf titanyumun alfa fazindan beta fazina gegisi 882°C’de gergeklesir (46).
Isil isleme ve kompozisyona gore hem alfa hem beta fazi ayn1 anda bulunabilir (45,47).
Dental implantlarin tiretimi igin en sik kullanilan alfa-beta kombinasyonu %6 aluminyum
ve %4 vanadyum igeren Ti-6Al-4V alagimidir. Bu alagsimlarin 1s1l igslemi esnasinda olusan
ince ¢okelmeler materyalin kuvvetini artirarak onlart miikemmel bir implant materyali i¢in
istenen mekanik ve fiziksel 6zelliklere ulastirir. Bu alagimlar kismen diisiik yogunluktadir
ve korozyon ve yorulmaya karsi direnglidir. Kemikten daha sert olmalarina ragmen
elastisite moduliisleri kemigin elastisite moduliisiine saf titanyum hari¢ diger implant
materyallerinden daha yakindir (42). Elastisite moduliisiiniin diisiik olmas1 istenen bir

durumdur ve implant kemik arayiiziinde daha iyi bir stres dagilimi saglar (48).

Titanyumun mekanik ve biyolojik o6zellikleri yiizeyindeki stabil titanyum
oksit(TiO,) tabakasindan kaynaklanir (35,49). Ti—-6Al-4V alagimi yiiksek dayanim 6zelligi
olan bir titanyum alasimidir, ancak biyouyumlulugu piyasada kullanilabilir saf
titanyumdan daha disiiktir. Ti-6Al-4V alasiminin asmmma ve korozyon direnci
titanyumdan daha diisiik seviyededir, ayrica Ti—6Al-4V alasimi1 vanadyum(V) veya V
iyonu igeren debrisler agiga ¢ikarmaktadir ve bu materyaller toksik etkiye sahiptir (35).
Vanadyum ile ilgili toksik endiselerden 6tiirti Ti-6Al-7Nb (Titanyum- wt %6 Aluminyum-
wt %7 Niobyum) ve Ti-5Al-2.5Fe (Titanyum- wt %6 Aluminyum- wt %2.5 Demir) gibi
vanadyum icermeyen o+ alasimlart gelistirilmistir. Bunun yani sira vanadyum ve
aluminyum i¢cermeyen ayni zamanda Nb (Niobyum), Ta (Tantalyum), Zr (Zirkonyum) ve
Pd (Paladyum) gibi diisiik elastisite moduliisiine sahip ve toksik olmayan elementler igeren
titanyum alagimlart arastirilmaktadir (49). Bunlardan zirkonyum ise titanyum gibi,
periyodik tabloda Vla grubunda yer alir ve titanyuma benzer kimyasal 6zelliklere sahiptir
(50). Hava ile temas edince yiizey ilizerinde ¢oziinmeyen oksit bir tabaka olusur ve bu

yiizey oksit kompozisyonu korozyon davranigini etkiler (50).



Kobayashi ve ark. 1995 yilinda titanyum zirkonyum alasimini, artmis sertlik ve
gerilme direncinin yaninda saf titanyumun korozyona direnci ve biyouyumlulugu
sebebiyle, biyomateryaller igin alternatif bir se¢cenck olarak tanitmislardir (50). Ardindan
Steinemann, 1997 yilinda, cerrahi implantlar ig¢in ikili TiZr (Titanyum-Zirkonyum)
alagimini tanitmistir (51). Steinemann’in ¢alismalart gelistirilmis ve 2009 yilinda Bernhard
ve ark. dental implantlarda kullanilmak tizere %13-17 Zr igeren Roxolid® (Institut
Straumann AG, Basel, Switzerland) adi verilen ikili TiZr alasimi {izerine c¢alismalarini
yayimlamislardir (52). Bu calismada TiZr’un gerilme direnci 953 MPa (MegaPascal)
olarak bulunmustur ki bu deger saf titanyumlar i¢in gerekli minimum degerden %40 daha

fazladir (52).

Korozyona direnci ve biyouyumlulugu nedeniyle titanyum dental implantlarda altin
standart olarak kabul edilmektedir (47). Ancak zirkonyum iceren titanyum alagimlari saf
titanyumdan daha iyi gerilme ve yorulma direnci gostermistir (53). Ozellikle zirkonyum
iceren alagimlar istenen mekanik kuvveti ve biyolojik sivilarda korozyona yiiksek direnci
gostermistir (53,54,55). TiZr alasim implantlar geleneksel Ti Grade IV implantlara uzun
donem giivenli bir alternatif saglamaktadir. TiZr ‘un artmis mekanik 6zellikleri, implant
tedavi endikasyonunun daha zorlu klinik kosullar1 ve minimal invaziv tedavi
yaklagimlarin1 kapsamasini saglamaktadir (56). Ayrica TiZr alasimi altin standart olarak

kabul edilen saf titanyumdan (cpTi) daha yiiksek biyouyumluluk gostermistir (57,58).

Artirilmis mekanik 06zelliklere sahip yeni alasimlar klinik olarak istenmeyen
anatomik kosullarda bile ¢ap1 azaltimis implantlar yerlestirilmesine olanak saglamaktadir,

bu da implant restorasyonlari endikasyonlarini genisletmektedir (59).

2.3.4. Dental implant yiizey 6zellikleri

Implant materyal se¢iminin yaninda yiizey topografisi ve kimyasal yapis1 implant
basarisini etkileyen faktdrlerdendir. Implant yiizeylerindeki gelismeler daha kisa iyilesme
stiresi ve artmis osseointegrasyona olanak saglamaktadirlar (37). Yiizey topografisinin
osseointegrasyon tiizerine olan pozitif etkisi, partikiille piiriizlendirme, kumlama, asit ile
piriizlendirme gibi teknolojiler ile uzun yillardir arastirmalara konu olmaktadir (37).
Implant yiizeyleri 9 grupta toplanabilir. Bunlar; kumlanmis (sandblasted) yiizeyler, asitle

piirtizlendirilmis (acid etched) yiizeyler, kumlanmis ve asit ile piiriizlendirilmis yiizeyler,



SLA (Sand-blasted, Large-grid, Acid-etched) yiizeyler, hidroksiapatit yiizeyler, TiO,
partikiille piiriizlendirilmis yilizeyler, TPS (titanyum plazma sprey) kapl yiizeyler, okside
edilmis (electro-polished) yiizeyler, islenmis (machined) yiizeylerdir (60).

Mikropiiriizlii  ylizeyler, parlatilmis ya da islenmis titanyum implantlarla
karsilastirildiginda daha hizli kemik birlesmesi, daha yiiksek kemik implant kontagi (BIC)
ve makaslama kuvvetlerine karsi daha yiiksek rezistans gostermektedirler. Bu ylizey
Ozelligine sahip dental implantlar daha ¢ok tercih edilmektedirler (61). Kumlanmis ve asit
ile piirizlendirilmis yiizey kombinasyonlart SLA® yiizey uygulamasi (Institut Straumann
AG, Basel, Switzerland) olarak gecer (62). SLA ylizeye sahip implantlar 1997 yilinda
Straumann tarafindan tanitilmistir (62). SLA implant yiizeyleri kaplanmis yiizeyler
degildir, iri kum tanelerinin piskiirtiilmesinin ardindan makro piiriizliliik olusturulmus
yiizeylerdir. Yiizeye asit uygulamasi ile 2-4 um mikro c¢ukurlar olusturulur (60). Hem
hayvan g¢alismalar1 ile hem de klinik olarak test edilmis bu yiizey topografisinin, kemik

birlesimini arttirdig1 ve uzun dénem stabilite sagladigi kanitlanmistir (63, 64).

2.4. Osseointegrasyon Kavrami

Osseointegrasyon kavrami 1960’11 yillarda Andre Schroeder’in implantlar ile ilgili
yaptigi hayvan caligmalar1 ile baslamigtir (65). Schroder Straumann Dental Implant
Sistemini kurmustur. Saf titanyumdan yapilmis i¢i bos implantlarin kemige baglanmalarina
‘fonksiyonel ankiloz’ adin1 vermistir (66). Branemark 1977 yilinda bu tanimlamaya
osseointegrasyon ismini vermistir. Osseointegrasyon implant yiizeyi ile alveol kemigi
arasinda direkt temas saglanmasi olarak ifade edilmistir. Osseointegrasyon Latince “os’’:
kemik ve “’integrate’’: birlesmek kelimelerinden olusmustur (67). Meffert ve ark, 1987°de
osseointegrasyonu, adapte osseointegrasyon ve biyointegrasyon olarak iki gruba
ayirmiglardir (68). Adapte osseointegrasyon i1sik mikroskobunda implant ile kemik ara
yiizeyinde yumusak doku olmaksizin osse6z doku bulunmasi, biyointegrasyon ise elektron
mikroskobunda direkt biyokimyasal kemik yiizey baglantistnin goriilmesi olarak
tanimlanmaktadir  (69). Branemark ise 2005 yilinda osseointegrasyonun farkli
tanimlamalarini yapmigtir (70). Literatiire gore osseointegrasyon kavrami; canli kemik ve
yiik tastyan implant yiizeyi arasinda direkt yapisal ve fonksiyonel baglanti olmas1 olarak
tanimlanir (70). Mikroskobik diizeyde; fibroz doku olusmaksizin implant kemik arasinda

direkt yapisal ve fonksiyonel baglanti kurulmasi ve fizyolojik yiiklere dayanabilecek
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sekilde kemigin implant yiizeyine dogru yaptig1 siki apozisyona 0sseointegrasyon denir.
Biyomekanik agidan osseointegrasyon; implanti g¢evreleyen kemik dokuda yiiklenme
altinda harcket olmamasidir. Hasta a¢isindan bakacak olursak da osseointegrasyon;
fonksiyonel kuvvetler altinda implantin agri, enflamasyon ve hareket olmadan stabil
kalmasidir (70). Osseointegrasyon AAID (American Academy of Implant Dentistry)
tarafindan 1986 yilinda “implant ve kemik arasinda kemik dis1 bir doku olmaksizin
yiiklerin ideal bir sekilde implanttan kemige aktarildigi baglant1” olarak tanimlanmistir
(72).

2.4.1. Osseointegrasyon ve Kemik Tyilesmesi

Implant yerlestirilmesini takiben ilk meydana gelen konak cevabi, cerrahi islemin
yarattigi travma sonucu olusan enflamatuvar bir reaksiyondur. Implant icin hazirlanan

soket potansiyel bir kemik yarasi olarak degerlendirilir (72, 73).

Implant yerlestirilmesi sonras1 implant yivlerinin i¢ kisimlari implant dizaynina
bagli olarak alici kemik yatagi ile kisith bir alanda temas saglar ya da hi¢ temas
saglayamaz. Implant yiizeyi ve gevre alveoler kemik yatag: eritrosit, polimorfoniikleer
notrofil ve az sayida makrofaj iceren fibrin yapisi ile dolmaktadir (74, 75). Iyilesmenin
erken asamalarinda yara boélgesinde implant yuvasi hazirliginin artiklarindan olusan
kortikal ve trabekiiler kemik debrisleri bulunur (74, 76). Piht1 formasyonu vaskiiler yapilar
ve fibroblast benzeri hiicreler tarafindan penetre edilerek graniilasyon dokusunu olusturur
(75, 76).

Iyilesmesinin birinci haftasinda implant yivlerinin hemen lateralinde yasayan
osteositlerden yoksun kemik debrisleri gbzlenmistir (77). Osteoklastlar bu alana gog
ederler ve kemik fragmanlar1 osteoklastik rezorpsiyon ve yeniden sekillenme asamasindan
gegerler (75). Aynmi anda kan pihtis1 ve graniilasyon dokusu, yiiksek miktarda fibroblast
benzeri kok hiicre igeren gegici bag dokusu matriksi ile yer degistirir. Bazi fibroblast
benzeri mezensimal hiicreler implant ylizeyine paralel seyreder ve kolajen fiber demetinin

baslangicini olustururlar (74, 76).

Yeni sentezlenen kolajen fibriller, yeni filizlenen vaskiiler yapilar arasinda rastgele

dagilim gosterirler (74, 75, 78). Fibroblast benzeri mezensimal hiicreler daha sonra
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osteoblastlara farklilasirlar ve bu osteoblastlar mineralize olabilen  kolajen fiber
matriksinin birikmesini saglar (14, 79). Sonug¢ olarak gegici bag dokusunun iginde
inorganik hidroksiapatit matriksle iliskili mineralize kolajen fiber matriks i¢eren orgii
kemik birikmistir (74, 79). Kemige yerlestirilen implant ¢evresinde, osteoblastlar eski
kemik {izerinde veya implant yiizeyinde bulunabilirler. Bu iki olay 1980 yilinda Osborn ve
Newesley tarafindan uzak ve kontakt osteogenezis olarak adlandirilmigtir (80).

Uzak osteogeneziste alici kemik sahasi kolajen igeren kemik matriksi iireten
osteojenik hiicreler saglar. Bu kemik matriksi mineralize olur ve agamali olarak implant
yiizeyine dogru gelisir. Ancak 6rgii kemigin bir kisminin alict kemik yuvasindan uzakta,
implant yilizeyiyle yakin temasta oldugu bulunmustur (75, 80, 81). Bu kemigin kontakt
osteogenezisi ile olustugu disiiniilmektedir. Kontakt osteogenezisi perivaskiiler bag
dokusu hiicrelerinden gelen osteojenik hiicrelerin implant ylizeyine go¢ ederek
osteoblastlara farklilasmasi ve mineralizasyon i¢in ¢ekirdek alanlar saglayan graniiler
organik matriksi salgilamasiyla olusur (81). Kisaca uzak osteogenezis kemigin implant
yiizeyine yaklagsmasi iken kontakt osteogenesis ise kemik olusumunun implant yiizeyinde
olmasidir. Her kemik iyilesmesinde hem uzak osteogenezis hem de kontakt osteogenezis

olmakla beraber hangisinin daha baskin gelecegi iyilesmede belirleyicidir (69, 74, 82).

Iyilesmenin 4. haftasinda 6rgii kemik formasyonu implant yiizeyinin %30°unu
kaplamaktadir (75, 76). Yeni birikmis 6rgli kemik asamali olarak 1-3 ayda kemik iligi, kan
damarlari, kolajen fibriller ve 16kositler iceren lameller kemikle yer degistirir (74, 75).
Implant kemik arayiizeyinde osteoblastlar gdzlenirken, osteositler yeni olusmus kemik
icinde kanallar araciligiyla komsu osteositlere, vaskiiler yapilar ve direkt kemik implant
arayiizeyine hiicresel uzantilar gonderir (83). Iyilesmenin ilerleyen donemlerinde
mineralize doku tarafindan doldurulan hacim arttik¢ca c¢evre osteoblastlar ve fibroblast
benzeri mezensimal  hiicreler giderek azalir (76). Iyilesme sirasinda doku
mineralizasyonunda goriilen artisa implant kemik kontaginin artmasi eslik eder, bu durum

implantlarin fonksiyonel yiiklenmesine izin verir (84).

Kemik iyilesmesi i¢in istenen kosullar saglanmadigi durumlarda kok hiicreler
fibroblastlara farklilagirlar ve implant ¢evresinde fibroz doku olusur ve implant
materyaline karst organizasyon siireci devam eder. Bu durum graniilasyon dokusu

olusumuyla sonuglanmaktadir (74). Fibroz doku varliginda o0sseointegrasyonun
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gerceklesmesi miimkiin degildir. Fibroz bag dokusu implant i¢in yeterli bir destek dokusu
degildir ¢iinkii mekanik ve biyolojik olarak direnci diisiiktiir (69).

2.5. Dental implantlarin Stabilitesi

Implant yerlestirildigi andaki implant stabilitesi primer stabilite olarak
adlandirilmaktadir. Primer implant stabilitesi igin kilit faktor kemik implant kontagidir;
implantin sekli, uzunlugu, ¢apt ve kemik Kkalitesi kemik implant arasi temas alanini
artirarak primer stabiliteyi arttirmaktadir (85). Bunun yani sira implantin yerlestirildigi
kemik yataginin kalitesi implant kemik temas alaninin sekillendirilmesinde 6nemli rol

oynamaktadir (85).

Sekonder stabilite kemik rejenerasyonu ve yeniden sekillenmesi siirecinde olusan
biyolojik stabilitedir (81, 86, 87). lyi bir primer stabilite sekonder stabilitenin 6n
goriilmesini saglar (88). Ancak yerlestirme esnasinda stabilitesi yiiksek olan bir implantin
cevre kemikte goriilen yeniden sekillenme siirecinde kemikte rezorpsiyona neden olan
hiicre aktivitesinden 6tiirii, iyilesme doneminde sekonder stabilitesi diigiik olabilir. Bunun
yani sira yerlestirme esnasinda stabilitesi diigiik olan bir implantin ilerleyen dénemlerde

implant ¢gevresindeki yeni kemik olusumu ile birlikte stabilite degerleri artabilir (89, 90).

2.5.1. Dental implant Stabilite Ol¢iimleri

Primer implant stabilitesi, osseointegrasyonun saglanmasi icin 6n kosullardan
biridir ve osseointegrasyon siireci hakkinda bilgi vermektedir (14, 91). Implant stabilitesini
6lgmek igin birgok yontem bulunmaktadir. Yakin zamanda implant stabilitesinin Klinik

olarak olgiilmesi amaci ile birgok invaziv olmayan yontem tanimlanmustir (11, 83). Bunlar
(12):

1. Yerlestirme Torku
2. Perkiisyon Testi

3. Implatest

4. Periotest

5. Rezonans Frekans Analizi
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2.5.1.1. Yerlestirme Torku

Johansson ve Strid tarafindan 1994 yilinda uygulanmaya baslanan yerlestirme torku
yontemi giiniimiizde sik kullanilan bir yontemdir. implantlar, diisiik devirde yerlestirilirken

gereken tork kuvveti ile implantin stabilitesi belirlenebilmektedir (92).

2.5.1.2. Perkiisyon Testi

Bu yontemde implantin iyilesme basligi yerlestirildikten sonra iyilesme basligi
tizerine kiint bir el aletinin sap1 ile vurarak yiiksek frekanshi tok bir ses alinmasinin
osseointegrasyonun saglandigi, bulanik ve diisiik frekansli bir ses alinmasinin ise
osseointegrasyonun saglanmadigi anlamina geldigini gosteren bir yontemdir (11).
Subjektif bir metod oldugu i¢in implant stabilite Sl¢iimii igin bilimsel bir yontem degildir.

Ancak giliniimiizde birgok hekim tarafindan rutin olarak kullanilmaktadir (11).

2.5.1.3. implatest

Dario ve ark. tarafindan 2002 yilinda gelistirilen bu test, implant stabilitesinin
dijital olarak goriintiilenmesine olanak saglar. Konvansiyonel impuls testleri test edilen
yapiya bagli bir hizlandiriciya ihtiyag duyarken, Implatest® (Q Labs Inc., Providence, R.1.)
enstriimanin iginde hizlandiricinin esnek bir membran {izerinde durmasini saglar.
Hizlandirici, enstrimanin kaydedici ucuna baghdir. Kayit esnasinda hizlandirict aldigi
impuls ile implanta dogru haraket eder. Cihazin kaydedici ucu implanta degdigi zaman
ATH (Acceleration Time History) degeri elde edilir. ATH degeri bize yapinin sertligi ve
tamponlama kapasitesini gostermektedir. Bu deger ne kadar fazlaysa yap1 o kadar stabil ve

sert anlamina gelmektedir (93).

2.5.1.4. Periotest

Periotest (Siemens AG, Bensheim, Germany), dis dokusunu ¢evreleyen periodontal
ligamentlerin tamponlama  kapasitesini 6lgerek disin mobilitesi 6lgmek igin tasarlanmis
elektronik bir alettir (94). Bu test ayni1 ¢alisma prensibi ile implant mobilitesini 6l¢mek igin
de kullanilmaktadir. Elde edilen deger PTV (PerioTest Value) olarak gosterilir ve bu deger

implant mobilitesi i¢in “-8” - “+50” arasinda degisir. Basarili bir implantin PTV degeri
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“-5” ile “+5” arasinda degistigi bildirilmistir (95). Periotest ile ilgili yapilan ¢aligmalar,
uygulama kolunun agisindaki ve kayit pozisyonundaki en kiigiik degisikliklerde bile PTV
degerinin anlamli 6l¢iide degistigini gostermistir. Bunun yanisira Periotest ile yapilan
Olclim sirasinda abutment veya kron olmasinin degerlerin farkli ¢ikmasina sebep

olabilecegi bildirilmistir (96, 97).

2.5.1.5. Rezonans Frekans Analizi

Meredith ve ark. 1996 yilinda osseointegrasyonun in vivo olarak olgiilmesinde
yeterli bir yontemin bulunmadigini gézlemlemisler ve rezonans frekans analizi (RFA)
yontemini tanimlamislardir (98). Implant stabilitesinin invaziv olmayan ve objektif bir
sekilde Olgiilmesine olanak saglayan cihaza Osstell™ (Integration Diagnostics AB,
Gotoborg, Sweden) adi verilmistir. Osstell cihazi 1999 yilindan beri Integration
Diagnostics Ltd. Company (Sévedalen, Sweden) tarafindan iretilmektedir. Bu cihaz,
piezoelektrik transdiiktor ile spesifik frekanslarda sintizoidal sinyaller iireterek implantin
vibrasyonunu saglama prensibiyle ¢alisir (99). Osstell cihazinin frekans araligi 4500 - 8500
Hertz arasinda degismektedir, cihazin rezoliisyonu ise 10 Hertz' dir (98). Rezonans frekans
analizinde implantin vibrasyona karsi direnci Olgiilerek bir ISQ (Implant Stability
Quotient) degerine dondstiirtliir. ISQ skalast maksimum implant stabilite degeri 100
olmak iizere 0 ile 100 arasinda degismektedir (99). Gegtigimiz yillarda implant stabilite
Ol¢timii i¢cin bu cihazin birkag jenerasyonu gelistirilmistir; Osstell, Osstell Mentor ve
Osstell 1SQ, Osstell IDx. 2015 yilinda bu cihazin en son jenerasyonu, Osstell 1Dx

gelistirilmistir.

Osstell cihazinin kullanim amaglar1 (77, 91, 100) :

e Implant stabilitesi i¢in terminolojik bir standart olusturularak giivenilir diagnostik
kayitlarin saklanmasi

e Implant yerlestirilmesi sonrasi elde edilen primer stabilitenin lgiilmesi ve dlgiilen
degere gore geleneksel ya da immediat yiikleme protokollerinin segimi

e Implant prognozunun belirlenmesi; diisiik primer stabilite degeri implantin
prognozunun zayif oldugunu gosterir.

e Osseointegrasyonun gelisiminin takibinin yapilmasi
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e Radyografik olarak goriilmesi 3 aydan sonra miimkiin olan marjinal kemik kaybi1
veya fibroz doku olusumu gibi problemlerin ISQ degerlerinin takibi ile erken
asamada belirlenmesi

e Protetik yiikleme sonrasi yapilan Ol¢liimler ile stabilite degerlerindeki

degisikliklerin takibi ve yiikleme sartlarinin tekrar degerlendirilmesi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Retrospektif olarak planlanan bu ¢alismada doku seviyesinde saf titanyum
(Straumann standart plus implant (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland)) ve
titanyum-zirkonyum alasimi implant (Straumann standart plus Roxolid® (Institut
Straumann AG, Basel, Switzerland)) yerlestirilen hastalardan 2014 — 2015 yillar1 arasinda
RFA yontemi ile olgiilen ISQ verileri kullanilmistir. Calismaya 18’1 erkek, 27°si kadin
toplamda 45 hasta dahil edilmistir. Titanyum-zirkonyum implant grubunda 10 erkek, 12
kadin hasta, titanyum implant grubunda 8 erkek, 15 kadin hasta bulunmaktadir. Hastalarin
yas aralig1 23-70 arasinda degismektedir. Caligmaya dahil edilen hastalardan 31°1 ASA I,
14’4 ASA 1I hasta grubundadir. Calismaya titanyum implant grubundan 47, titanyum-
zirkonyum alasimi implant grubundan 47 olmak tiizere toplamda 94 implant dahil
edilmigtir. Titanyum ve titanyum-zirkonyum alasimi implantlarin agiz iginde
yerlestirildikleri bolgeler ve adetleri Tablo 3.1.’de gosterilmektedir.

Tablo 3.1. Titanyum ve titanyum-zirkonyum alasimi implantlarin agiz ici yerlestirildikleri bolgeler ve

adetleri
Im? lﬁnt Anterior Premolar Molar Toplam
turu
Titanyum- 1\ 1o silla 1 5 8 14
Zirkonyum
Mandibula 2 8 23 33
Titanyum | Maksilla 3 6 6 15
Mandibula 2 5 25 32
Toplam 8 24 62 94
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Tablo 3.2. Titanyum ve titanyum-zirkonyum implantlarin cap/boy dagilimlari

Cap/Boy Titanyum Titanyum-Zirkonyum
3.3/8 mm 4 -
3.3/10 mm 8 10
3.3/12 mm 5 -
4.1/6 mm - 1
4.1/8 mm 3 1
4.1/10 mm 15 26
4.1/12 mm 5 3
4.8/8 mm 2 -
4.8/10 mm 5 5
4.8/12 mm - 1
47 adet 47 adet

3.2. Cerrahi yontem ve ISQ olciimii

Lokal anesteziyi (Ultracaine® D-S Forte, Sanofi-Aventis, Tiirkiye) takiben implant
bolgesinde uygun horizontal ve vertikal insizyonlar yapildi. Mukoperiosteal flep
kaldirilarak alveol kret aciga cikarildi. Implant yerlestirilecek kemik yuvasi iiretici firma
tarafindan onerilen protokole uygun sekilde hazirlandi. Hazirlanan kemik yuvasia uygun
boy ve ¢aptaki implant, iiretici firmanin onerdigi protokole gore yerlestirildi. Kullanilan

titanyum implant Sekil 3.1. ve titanyum-zirkonyum implant Sekil 3.2.”de gosterilmektedir.

Cerrahi sonras1 yumusak dokular 3/0 rezorbe olabilen multifilament dikis materyali
(Vicryl®, Ethicon) ile suture edildi. RFA o6l¢limii Osstell ISQ cihazi ile gergeklestirildi.
Osstell ISQ cihazt Sekil 3.3.°te gosterilmektedir. RFA 6lgiimii iiretici firmanin Onerileri
dogrultusunda gergeklestirildi. Buna gore 6l¢iim i¢in Osstell ISQ cihazinin Smartpeg isimli
0zel transdiiktorii kullanildi. Smartpeg transdiiktorii ve 6zel plastik tasiyict Sekil 3.4.’te

gosterilmektedir.
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Implant ile Smartpeg arasma herhangi bir yumusak doku girmemesine dikkat
edilerek Smartpeg transdiiktorii 6zel plastik bir tagiyici ile manuel olarak yaklasik 5-8 Ncm
kuvvet ile implantin {izerine vidalandi (Sekil 3.5). Osstell ISQ cihazinin probu komsu
disler ile temas etmeyecek sekilde Smartpeg transdiiktériinden yaklasik 2 mm mesafede,
implantin uzun aksiyla 90 derece ac1 yapacak sekilde tutularak Ol¢tim iglemi
gerceklestirildi (Sekil 3.6.). Ostell 1ISQ cihazi ile vestibiil, lingual ve mezialden olmak
tizere ti¢ yonden Ol¢iim yapilmis ve bu sekilde elde edilen {i¢ degerin ortalamasi alinarak
ISQ degeri kaydedilmistir. Biitiin Slgiimler standardizasyonu saglamak amaciyla aym
cerrah tarafindan yapilmistir. Olgiim isleminin tamamlanmasmi takiben Smartpeg
transdiiktorii sokiilerek implantin kapatma vidasi yerlestirilmistir. RFA dl¢timleri implant

yerlestirilme isleminden sonra 7. giin, 21.giin ve 60. giinde tekrarlanmistir.
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Sekil 3.5. implantin iizerine vidalanmis Smartpeg transdiiktorii

Sekil 3.6. Osstell ISQ cihazinin probu ile vestibiilden gergeklestirilen RFA &lgiimii
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4. BULGULAR

Calismada istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) Version 23 paket programi kullanilmistir. o hata payr bu calisma igin 0,05
alinmistir dolayisiyla p < o i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Greenhouse-Geisser basta olmak tizere tiim test istatistikleri “zaman” degiskeni igin
anlamli bulunmustur (p=0 < a = 0.05). %95 giiven diizeyinde Ol¢iim zamanlari
ortalamalar1 birbirinden farklilik gdstermektedir. Farklili§1 yaratan zamanin bulunmasi i¢in

Bonferroni Diizeltmeli Coklu Karsilastirma testinden faydalanilmastir.

Her iki gruptaki 6l¢iim zamanlarina gore ISQ degeri ortalamalari tablo 4.1 ve sekil

4.1.°de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Titanyum ve titanyum-zirkonyum implantlarin 6lgiim zamanlarina gore ISQ ortalamalar:

Ortalama %95 Guven Araligi
implant Tirli  Zaman ISQ Std. Hata Alt Sinir Ust Sinir
Titanyum 0. gln 74.702 1.004 72.708 76.696
7.gln 74.957 914 73.143 76.772
21. glin 74.043 .936 72.183 75.902
60. gun 77.447 .597 76.261 78.633
Titanyum- 0. gun 76.085 1.004 74.091 78.079
Zirkonyum 7. giin 76.255 914 74.441 78.070
21. gln 75.426 .936 73.566 77.285
60. gun 79.362 .597 78.175 80.548
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Sekil 4.1. Titanyum ve titanyum-zirkonyum implantlarin 6l¢iim zamanlarma gore ISQ ortalamalari

Titanyum ve titanyum-zirkonyum implant gruplarinda grup i¢i ISQ degerlerinin
olgiim zamanlarindaki degisimini degerlendirirken Bagimli Orneklem t-testi kullanilmustir.
Bu testin sonuglarina gore; titanyum implant grubunda ISQ degerinin 21. giinde en diisiik
( 74,04 ) oldugu, 60. giinde ise en yiiksek ( 77,45 ) oldugu goriildi. Titanyum implant
grubunda 0. giin ile 7. giin ISQ degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (p=0.426 > a = 0.05). Ancak 21. giin ISQ degerlerinde 7. giin ISQ
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma (p=0.036 < a = 0.05) goriilmiistiir.
Bununla birlikte 60. giin ISQ degerlerinde 0. giin ve 21. giin ISQ degerlerine gore
istatistiksel olarak anlaml1 bir artis bulunmustur (p=0 < o = 0.05). Implant yerlestirilmesini

takiben 60. giine kadar ISQ degerinde 2.745 birim artis goriilmistiir (Tablo 4.2).
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Titanyum-zirkonyum implant grubunda ISQ degerinin 21. giinde en diisiik ( 75,43 )
oldugu, 60. giinde ise en yiiksek ( 79,36 ) oldugu goriildii. Titanyum-zirkonyum
implantlarda %95 giiven diizeyinde 0. giin ile 7. giin ISQ degerleri arasinda (p=0.776 > a. =
0.05) ve 7. giin ile 21. giin ISQ degerleri arasinda (p=0.086 > o = 0.05) istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmazken, 60. giin ISQ degerlerinde 0. giin ve 21. giin ISQ degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli bir artis (p=0 < a = 0.05) bulunmustur (Tablo 4.3.).

Tablo 4.2. Titanyum grubunda 6l¢iim zamanlarma gore ISQ degerlerinin karsilastiriimas:

Titanyum Ortalama Std. Std.  Hata Farkin %95 giiven aralig p degeri
implant Sapma | Ort. .

Alt Ust
grubu
Giinl - Giin7 -,255 2,182 ,318 -,896 ,385 426
Giin7- Giin21 915 2,910 425 ,060 1,769 ,036%
Giin21- Giin60 -3,404 2,902 423 -4,256 -2,552 ,OOO*
Giinl- Giin60 2,745 4,391 640 -4,034 -1,455 ,000%

*. p<0.05 kosuluna gore istatistiksel olarak anlamli fark

Tablo 4.3. TiZr grubunda 6l¢iim zamanlarina gére ISQ degerlerinin karsilastiriimast

TiZr implant Ortalama | Std. Sapma | Std. Hata | Farkin %95 giiven araligi p degeri
grubu Ort. Alt Ust

Giinl - Giin7 -,170 4,077 ,595 -1,367 1,027 776
Giin7- Giin21 ,830 3,246 473 -,123 1,783 ,086
Giin21- Giin60 -3,936 4,245 ,619 -5,182 -2,690 ,000*
Giinl- Giin60 -3,277 5,323 776 -4,840 -1,714 ,000%

*. p<0.05 kosuluna gore istatistiksel olarak anlamli fark
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Olgiim zamanlaria gore implant tiirlerinin ISQ degerleri acisindan birbirinden
farkl1 olup olmadig1 Bagimsiz Iki Orneklem t-testiyle test edilmistir. Bu teste gore, 0. giin
(p=0.333 > a = 0.05), 7. glin (p=0.318 > a = 0.05) ve 21. giin 6l¢timlerinde iki implant
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p=0.299 > o= 0.05) 60. giin
yapilan Olglimlerde titanyum ve titanyum-zirkonyum alasim implant tiirlerinin I1SQ
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.026< o =0.05). Bu
testin sonuglarina gore 60. giin 6l¢iimiinde titanyum-zirkonyum alasimi implantlarin 1SQ

degeri titanyum implantlarin ISQ degerinden ortalama 1.915 daha fazladir.

Bagimsiz ki Orneklem t-testine gére titanyum implant grubunda 60. giin ISQ
degeri mandibulada maksillaya gore 2,517 daha yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.048 < a =0.05). Titanyum-zirkonyum alagimi implantlarda 60.
giindeki ISQ ol¢limlerinde mandibula ile maksilla arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p=0.642 > o = 0.05).
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5. TARTISMA

Dental implant materyali olarak uzun yillardir ilk tercih olarak titanyum
kullanilmaktadir. Titanyum yiiksek biyouyumlu, biyolojik ortamda korozyona direngli ve
miilkemmel osseointegrasyon Ozellikleri gésteren bir materyaldir (101, 102). Ancak bazi
durumlarda saf titanyumun mekanik direnci yetersiz kalmaktadir, bu sebeple dental
kullanim ig¢in bir¢ok titanyum alasimi gelistirilmis ve bu alasimlarin 6zellikleri
aragtirtlmistir (103, 104). Titanyum alasimlart implantolojide sikg¢a kullanilmaktadir (101).
Birgok firma, aragtirmalarini yiiksek biyouyumlu ve kiriga direngli ideal materyali bulmak
lizerine yogunlagtirmistir. Yiiksek kuvvet ve miikemmel osseOintegrasyonu saglayan
materyal ihtiyacti Roxolid (Basel, Switzerland, Straumann) gibi yeni alagimlarin
gelismesini saglamistir. Roxolid, metalik gri goriinimde, Ti grade IV’e gore yliksek
mekanik kuvvet ve miikemmel biyouyumlulugu rapor edilen, zirkonyum ve titanyum
kombinasyonundan olusur (105). Yakin zamanda gelistirilen bu titanyum-zirkonyum
alasim1 %13-15 oraninda Zr igerir. Bu yeni materyal monofazik o yapisindadir ve saf
titanyuma gore %13-42 daha yiiksek dayaniklilik gosterdigi bildirilmistir (52). Bunun yani
sira bu alagim klinik Oncesi testlerde Ti alasimlarina gore daha yiiksek hiicresel adezyon
gostermigtir ve 2 yillik klinik ¢aligmalarda %98.8 sag kalim orani ile umut vaat edicidir
(106).

Dental implant materyali olarak sik¢a kullanilan alasimlardan biri olan Ti-6Al-4V
alasim1 Ti Grade IV’e gore daha yiiksek mekanik performans gostermektedir ancak bu
alagim, osseointegrasyon ve kemik metabolizmasi i¢in faydali olan mikro ve makropiiriizlii
yiizey uyumlamalarina Ti Grade 1V ile aym1 oranda izin vermemektedir (106). Alternatif
implant materyallerinden olan Ti-6Al-4V ya da Ti-6Al-7Nb alasimlar1 degisik kristal
yaptya sahiptir. Bu kristal yap1 Ti-6Al-4V ve Ti-6Al-7Nb alasimlarinda SLA ya da
SLActive® gibi yiizey yaratilmasini imkansiz kilar. Bu materyallerin aksine SLA ve
SLActive yilizey Roxolid’te yaratilabilir. Roxolid’in kristal yapisi titanyumun Kkristal
yapisina benzer ve bu sebeple SLA ve SLActive yiizey titanyum-zirkonyum alagiminin

tizerinde yaratilabilir (107).

Li ve ark. yaptigi bir calisgmada, SLA yiizeyler ile asitle piiriizlendirilmis torna

yiizeylerin osseointegrasyonunun biyomekanik o6zelliklerini karsilagtirmiglar ve SLA
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yiizeylerin tork direncinin daha yiiksek oldugu bildirmislerdir (108). Buser ve ark. degisik
implant yiizey oOzelliklerinde kemik implant kontagini histolojik olarak inceledikleri
caligmalarinin sonucunda SLA vylizeyler, okside edilmis, orta biyiikliikte partikiil ile
kumlanmig-asitlenmis, TPS, biiyiik partikiil ile kumlanmis ve HA kaplanmis yiizeyler ile
karsilastirildiginda, HA kaplanmis yiizeylerden sonra en fazla kemik implant kontagina
sahip ylizey olarak gosterilmistir (109). Cochran ve ark. SLA yiizeyin kemik hiicresi
transformasyonunu ve protein iretimini arttirdigi rapor etmislerdir (110). Aym
arastirmacilar 2002 yilinda SLA yiizeye sahip implantlarin yiiksek tork degerleri
gosterdigini bildirmiglerdir (111). Calismamizda da SLA ylizey 6zelligine sahip titanyum

ve titanyum-zirkonyum alagimi implantlar kullanilmastir.

SLA yiizeye sahip titanyum ve titanyum-zirkonyum alasim implantlarin yiizey
mikroyapilari SEM (Scanning Electron Microscope) konfokal miksroskopi kullanilarak
analiz edilen bir ¢alismada, yiizey piriizliligi ve ylizey topografisi parametrelerinde
titanyum ve titanyum-zirkonyum implant materyalleri arasinda  herhangi bir fark
saptanmamistir. Her iki materyalde de kimyasal kompozisyon minor degisiklikler

gostererek benzer bulunmustur (107).

Roxolid’in avantaji titanyum ile karsilastirildiginda artmis mekanik stabilitedir.
Yorgunluk davranisi analizi gostermektedir ki Roxolid’in dayaniklilik seviyesi ayni
uzunluk, cap ve ylizey ozellikteki titanyum ile karsilastirildiginda %13 ile %42 daha
yiiksektir (52). Roxolid’in nihai gerilme direnci titanyumdan Onemli Olgiide yliksek
bulunmustur. Roxolid soguk islenmis titanyuma gore %20 daha fazla ve titanyum Grade
IV’ e gore % 80 daha fazla gerilme direnci gostermistir. Kobayashi ve ark. 1995 yilinda saf
titanyum ile karsilagtirildiginda titanyum-zirkonyum alagimlarin yiiksek mekanik direng
gosterdigini rapor etmislerdir (50). Roxolid implantlar titanyum implantlardan %40 daha
yiiksek yorulma direncine sahiptir (52). Bunun yani sira titanyum-zirkonyum alasimlarin
titanyuma gore daha iyi biyouyumlu oldugu gosterilmistir (58). Kobayashi ve ark.
calismalarinda %25-75 zirkonyum iceren alasimlarin saf titanyum ve saf zirkonyuma

kiyasla gerilme kuvvetlerinin 2,5-3 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir (50).

Ikarashi ve ark. deney hayvanlarina yerlestirilen TiZr alasimiin performansini

degerlendirdikleri ¢alismalarinda TiZr, cpTi ve Krom(Cr) plaklar implante edilen ratlarda
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TiZr’un saf titanyum ve Cr ‘dan daha yiiksek performans gosterdiklerini bildirmislerdir
(58).

Shibata ve ark. tavsanlara implante edilen poroz TiZr (%40 Zr) formasyonu igin
bliylik parcalarin sinterlenmesinin daha fazla kemik biiyiimesini sagladigini ve “push-out
testinde” daha yliksek baglanma kuvveti gosterdigini bildirmislerdir (112). SLActive yiizey
islemine tabi tutulan TiZr ve Grade IV cpTi implantlarin her ikisi de mikro piiriizliilik ve
yiizeye hidrofilitesi agisindan benzer sonuglar gdstermistir. Thoma ve ark. kdpeklere
yerlestirilen TiZr ve Ti implantlarda 2, 4 ve 8 haftalarda her iki grupta benzer ve iyi bir
iyilesme izlediklerini bildirmislerdir. Kemik implant kontagi (BIC) TiZr ve Ti gruplarinda
yaklasik %80 oraninda bulunmus ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (113).

Gottlow ve ark. TiZr alasiminin minipiglerde 4 haftadaki osseointegrasyonun %70
BIC degeri ile en az Ti kadar iyi oldugunu rapor etmislerdir (114). Bunun yanisira TiZr
implantlarin  ¢evresindeki kemik alani daha genis bulunmustur. Ayni zamanda TiZr
implantlarda ¢ikarma torku degerleri daha yiiksek bulunmustur ki bu daha yiiksek implant
stabilitesi anlamina gelmektedir (114). Gottlow ve ark.’nin minipigler {izerinde yaptiklar
bu calismalarinda kemik implant kontagi (BIC) TiZr ve cpTi arasinda ayni diizeyde ve Ti-
6Al-4V alasimindan yiiksek bulunmustur (114). Buna ek olarak 8 hafta sonra Ti-6Al-4V
implantlarda ¢ok ¢ekirdekli dev hiicreler gozlenmistir. Saulacic ve ark. minipiglere
yerlestirilen TiZr, cpTi, Ti-6Al-4V implantlar 1., 2., 4. ve 8. haftalarda karsilastirmiglardir
(105). Gottlow ve ark. ¢aligmalarinin sonuglari ile uyumlu olarak TiZr alasiminin kemik
kontagi ve biyouyumluluk agisindan Ti-6Al-4V alagimmdan {dstiin oldugunu rapor

etmislerdir(105).

TiZr alasimi implantlarin hastalarda yiiksek basart oranina (%95.1-%100) sahip
oldugunu klinik ¢aligmalarla ortaya konmustur (115, 116, 117). TiZr implantlarin dental
implant i¢in iyl osseointegrasyon, kabul edilebilir kemik seviyesi degisimi, sondlamada
soket derinligi, plak ve sulkus derinligi gibi implant basar1 ve sag kalim kriterlerini

karsiladigi bildirilmistir (37).

Zirkonyum bilesiklerinin lokal veya sistemik herhangi bir toksik etkisi olmadig:
goriisii  kabul gormektedir (118). Toksitisite etkisinin olmamasindan yola g¢ikarak

Kobayashi ve ark. saf titanyumun Ozelliklerini gelistirmek icin alasim materyali olarak
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zitkonyumu kullanmiglar ve TiZr ikili alasimimi kemik plaklart ve yapay eklem
protezlerinde kullanilmak tizere hazirlamislardir (50). Ti-Zr(%50) alasiminin sertligi saf
titanyumdan 2.5 kat daha fazladir bu oOzellik alasimin istiin mekanik kuvvetini
saglamaktadir (117). TiZr alasimi ve Zr, Ti ve Cr ‘dan daha yiiksek biyouyumluluk
gosterir. Zirkonyumun frajilitesi géz oniine alindiginda bu ¢alismada titanyum zirkonyum
alasgim1 test edilen en iyi materyaldir. Ratlara implante edilen Ti, Zr, Cr veya TiZr
alasiminin 8§ aylik takibinde implant cevresi doku cevabi ve metal sensitizasyon
gelisiminin degerlendirildigi bir ¢alismada viicutta herhangi bir toksik degisiklik, organ
agirliklarinda veya hematolojik parametrelerde herhangi bir degisiklik saptanmamustir.
Titanyum zirkonyum alagimina karsi olusan inflamatuar doku cevabi titanyuma gore daha
az bulunmustur (5). Titanyum zirkonyum alagimina karsi sensitizasyon cevabi
gbzlenmemistir ve sonug olarak TiZr alasim1 yapay cerrahi implantlarda titanyumdan daha

iyi biyouyumluluk gostermistir (5).

Sista ve ark. in vitro ¢alismalarinda MC3T3-E1 osteoblastlarin, Ti ve TiNb(%50
Nb) ile karsilagtirildiginda TiZr (%50 Zr) alasimima daha yiiksek tutunma gosterdigi
bildirilmigtir. Ayn1 zamanda TiZr alasimina tutunan hiicreler 7., 15. Ve 21. giinlerde
yiikksek alkalen fosfataz (ALP) aktivitesi ve yiiksek osteokalsin (OC) ekspresyonu
gostermistir (119). Kim ve ark.’in ¢alismalarina benzer sekilde yiiksek seviye Nb, Ta, Pd
ve In eklenmis zirkonyum igeren titanyum alagimlari (yaklasik %20) hakkinda pozitif
sonuglar elde edilmistir (120). Bu deneysel TiZrNbTaPd(In) alasgimlari titanyum
karsisinda yaklasik iki kat sertlik (300 MPa vs. 166 MPa) ve gerilme direnci (967 MPa vs.
512 MPa) gostermistir. Bunun yan1 sira 2 ve 7 giin inkiibasyon periodlarinda titanyuma
benzer hiicre bilyiimesi ve hiicre tutunma paterni gostermislerdir (120). Diger bir ¢alismada
TiZr, Ti ile benzer sekilde, implant cevresinde BMP-2 ve iskelet ile uygulanan

yonlendirilmis doku rejenerasyonu prosediirleri ile uyumlu bulunmustur (121).

Osteoblast adezyonu ve proliferasyonu kemik olusumu igin gereklidir ve mevcut
caligmalarda uygun yiizey islemi yapilmis Ti ve TiZr materyalleri tatmin edici biyoaktivite
ve sitouyumluluk gostermistir (122). Roxolid ve titanyum iizerinde hiicre proliferasyonu,
hiicre diferansiyasyonu ve belirli biyokimyasal marker proteinlerin ekspresyonunu
karsilagtiran ¢oklu hiicre kiiltiirii ¢alismast yapilmistir. Calismanin sonucunda Roxolid
yiizeyinde hiicre yogunlugu titanyumdan hafifce yiiksek bulunurken PGE2 ve Osteokalsin

gibi belirli marker proteinlerin ekspresyon seviyesi arasinda fark bulunamamustir (123).
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Roxolid ve titanyum materyalleri {izerine genis in vitro ve in vivo biyouyumluluk
testleri yapilmistir. Her iki materyal igin iritasyon ve toksisitenin yani1 sira genotoksisite ve
sistemik toksisite testleri yapilmistir. Biitiin testler her iki materyal i¢in miikemmel
biyouyumluluk 6zellikleri gostermistir; ve her iki materyal arasinda doku reaksiyonu ve
toksisite agisindan herhangi bir fark saptanmamistir (58) .Ozetle, in vitro ¢alismalar TiZr
yiizeylerin biyouyumlu ve biyoaktif dogasinmi kanitlamiglardir. Uzun doénem TiZr
korozyonu maruziyetinde alerjik ve immunolojik reaksiyon potansiyeline karsi ileri

caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Rezonans frekans analizi, implant stabilitesi Ol¢limlerinde, invaziv olmayan,
giivenilir, kolay on goriilebilir ve objektif bir metod olarak 10 yildan fazla siiredir
kullanilmaktadir. Gegtigimiz yillarda rezonans frekans analizi yontemi ile ilgili bircok
calisma yaymlanmistir (124, 125). Frieberg ve ark. ti¢ farkli implant tasariminin stabilite
degisikliklerini RFA yontemi ile degerlendirmislerdir (126). Calismanin sonucunda Osstell
cihazinin stabilite degisikliklerinin saptanmasinda konvansiyonel tekniklerden daha {istiin
oldugu bildirilmistir. Frieberg ve ark. yaptig1 bir diger calismada kemik yogunlugu diisiik
maksiller kemige yerlestirilen implantlarin stabilite degerlerini RFA yontemi kullanarak
degerlendirmislerdir. Caligmanin verileri implant c¢evresi kemik maturasyonundaki
degisikliklerin saptanmasinda RFA ydnteminin basarili oldugunu ortaya koymustur (127,
128).

RFA metodu degisik tipte implantlarin stabilitesinin ve yiiklenme kosullarinin
kantitatif ve kalitatif olarak degerlendirilmesine olanak saglar. RFA, kantitatif stabilite
Ol¢iimlerinde hem operasyon sirasinda hem de operasyon sonrasinda kullanilabilen,
tekrarlanabilir, invaziv olmayan bir tekniktir. Kullanilan implant sisteminden bagimsiz
olarak RFA ile elde edilen ISQ degerleri karsilastirma amagh kullanilabilir (129).
Calismamizda titanyum ile titanyum-zirkonyum alasimi implantlarin stabilite degerlerinin

karsilastirilmasi, rezonans frekans yontemi ile Osstell ISQ cihazi kullanilarak yapilmustir.

RFA yontemi ile elde edilen ISQ degerleri ile primer stabilite derecesinin
Olclilmesine ek olarak osseointegrasyon ve kemik olusumunun zamanla degisiminin de
degerlendirilebilecegi bildirilmistir (11, 15). RFA yontemi osseointegrasyon siirecinde

kemik implant arayiizeyindeki ve ¢evre kemik dokularindaki degisikliklerin
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degerlendirilmesine imkan saglar (11, 15). Osstell I1SQ cihazinin kemik kalitesi ve iyilesme

zamaninin degerlendirilmesine imkan sagladig1 yapilan ¢alismalarda rapor edilmistir (99).

Nedir ve ark. 2004 yilinda yaptig1 ¢alismalarinda Ostell cihazinin Slgiimlerinin
tatmin edici oldugunu bildirmislerdir. Ayni ¢alismalarinda RFA metodunun diagnostik bir
ara¢ olarak mobil implantlarin tespit edilmesinde giivenilir olmadigini ancak ISQ degeri 47
olan implantlarin stabilite degerlerini tespit etmekte giivenilir oldugunu belirtmislerdir
(14). Calismamizda RFA yontemi ile kaydedilen en disik ISQ degeri 57 olarak

bulunmustur.

Herrero-Climent ve ark. yaptigi calismalarinda Osstell ISQ cihazi yiiksek tekrar
edilebilirlik ve tekrar tretilebilirlik gostermistir (99) . Herrero-Climent ve ark. rezonans
frekans analizinin primer stabilite ve implant stabilite degisimlerinin 6l¢iimii i¢in oldukca
kullanighi bir yontem oldugunu ve implantolojide gilinliikk bir rutin haline gelmesi
gerektigini savunmuslardir. Bu calismalarda istatistiksel analizler sonrasinda Osstell ISQ
ile rezonans frekans analizi sistemi tekrar edilebilirlik ve tekrar tiretilebilirlik acisindan
neredeyse miikemmel bulunmustur. Calismanin yazarlart Osstell ISQ sisteminin tekrar
edilebilirlik acisindan yiiksek giivenilirlikleri sebebiyle sadece bir defa dl¢iim yapilmasinin
yeterli oldugunu savunmuslardir (99). Meredith ve ark.’nmin Branemark implantlarin
rezonans frekans analizi ile stabilite degerlerini Slgtiikleri calismalarinda ISQ degerinin
tekrarlanabilirlik oran1 %1 olarak bulunmustur (130). Benzer sekilde Lachmann ve ark.’in
yaptigi in vitro c¢alismalarinda ISQ degerinin tekrarlanabilirlik oranin1 +1 olarak
bulunmustur (131). Nedir ve ark. Straumann implantlarin rezonans frekans analizi ile
stabilitelerini dlgtiikleri calismalarinda ISQ degerinin tekrarlanabilirlik oranim1 % 1 + 1,4

olarak rapor etmislerdir (14).

Osseointegrasyon ‘fonksiyonel yiikler altindaki alloplastik materyalin kemik iginde
klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyonu’ olarak tanimlanmistir (132). implantlarin
primer stabilitesi, osseointegrasyonun saglanmasinda 6n kosullardan biridir. (77, 78).
Primer implant stabilitesi i¢in kilit faktor kemik implant kontagidir (6); implant seklinin
yani sira implantin uzunlugu ve ¢ap1 kemik implant aras1 temas alanini artirarak primer
stabiliteyi arttirmaktadir. Bunun yan1 sira implantin yerlestirildigi kemik yataginin kalitesi
implant kemik temas alaninin sekillendirilmesinde 6énemli rol oynamaktadir (85). Barikani

ve ark.’nin c¢alismalarinda kisa ve kok formu implantlar paralel implantlarla
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karsilagtirildiginda daha iyi primer stabilite gostermistir. Ancak bazi arastirmacilar bu
calismanin tam tersi sonuglar bildirmislerdir. Bilhan ve ark. silindirik implantlarin kok
formlu implantlarla karsilastirildiginda daha yiiksek ISQ degerleri gosterdigini rapor
etmislerdir (133). Calismamizda her iki implant grubu igin silindirik formda Straumann

Dental implant Sistemlerinin implantlar1 kullanilmustir.

Kemik iyilesmesi doneminde mikro hareketlerle veya uygun elektriksel uyaranlarla
tetiklenen hafif diizeyde iltihabi cevabin kemik iyilesmesini hizlandirdigi, 50 - 100 pm
tizeri mikro hareketlerde ise kemik iyilesmesinin olumsuz etkilenecegi ve bu durumun
kemik implant arayiiziinde fibroz doku olusumuna neden olacagi belirtilmistir (134).
Benzer sekilde Davies, kemik implant arayiizeyindeki mikro hareketlerin 150 pm’yi
gectigi zaman osteoblast farklilasmasimin meydana gelmeyecegini, bunun yerine bolgede
fibroz bir doku olusacagini bildirmistir (74). Yiiksek primer stabiliteye sahip implantlarda,
mikrohareket daha az olacaktir ve bdylece implant-kemik arayiizeyinde fibr6z doku
olusumu ihtimalinin de daha az olacagi belirtilmektedir (77, 81). Bu bilgiler 1s1ginda RFA
ile kaydedilen yiiksek primer stabilite degeri implantin prognozunun iyi oldugu yoniinde

bize bilgi vermektedir.

Barikani ve ark. calismalarinda implant uzunlugunun implant bolgesindeki ytiksek
kemik kalitesinde primer stabiliteye herhangi bir etkisi olmadigini bildirmislerdir. Ancak
yetersiz kemik kalitesi oldugu durumlarda, artmis implant uzunlugu primer stabiliteyi
arttirmaktadir (135). Bu calismayla dogrular sekilde Winter ve ark. yaptiklart sonlu
elemanlar analizinde diisiik kemik kalitesinde implant uzunlugu ile implant primer

stabilitesi arasinda pozitif korelasyon oldugunu bildirmislerdir (136).

Cochran ve ark. dental implantlarin yerlestirilmesi esnasinda elde edilen primer
stabilitenin mekanik bir stabilite oldugunu bildirmislerdir (86). Implant yerlestirilmesi
sonrast ilk haftalarda implant cevresindeki kemikte gergeklesen yeniden sekillenme
stirecinde trabekiiler kemikten lamellar kemige gegisin, primer implant kemik kontakt
miktarinda azalmaya sebep oldugu rapor edilmistir (86). Bu calismay1 destekler bigimde
bizim ¢alismamizda 21. giin kaydedilen ISQ degerleri baslangic ISQ degerlerinden daha

diisiik bulunmustur.
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Implant gevresi kemikte yeniden sekillenme siirecinin sonucunda implantin kemik
destegi artar, implantin etrafindaki kemik destegi arttikca kemik implant arayiizeyindeki
sertlik de artmaktadir (7, 13). Dolayisiyla kemik iyilesmesinin ilerleyen asamalarinda ISQ
degerlerinde artis goriilmesi beklenmektedir. Bu sonuglarla uyumlu olarak bizim
calismamizda da her iki implant grubunda implant yerlestirilmesini takiben 8 hafta(60.giin)

sonra yapilan 6l¢iimlerde ISQ degerlerinde baslangi¢ dl¢limiine gore artig goriilmiistiir.

Meredith ve ark. osseointegrasyon silirecine girmis implantlarin zaman igerisinde
stabilite degerlerinde artis goriildigiinii veya stabilite degerlerinin sabit kaldigini

belirtmislerdir (9).

Osseointegrasyon siirecinin takibinin yani sira iyilesme donemindeki marjinal
kemik seviyesindeki degisikliklerin RFA yontemi sayesinde ISQ degerlerindeki degisim
ile saptanabilecegi bildirilmistir (137). Turkyillmaz ve ark. mandibular implantlarda ilk 6
ayda artmis marjinal kemik kayb1 ile azalmis implant stabilitesi arasinda negatif
korelasyon oldugunu belirtmislerdir (138). Bunun yami sira 6 ay ile 12 aylik donem
stiresinde benzer korelasyon kurulamamistir (138). Yazarlar kemik kaybmnin implant
stabilitesi lizerindeki etkisinin kemik formasyonu ve yeniden sekillenmesi sonucu kemik
implant ylizeyi arasinda artan sertlik sayesinde kompanse edildigini ileri siirmislerdir.
Fischer ve ark. 1 yillik donemde marjinal kemik kaybi ile rezonans frekans analizi
olgiimleri arasinda korelasyon bulunmadigini bildirmislerdir (139). ilk 1 yilda devam eden
lyilesme stirecinin baskin geldigi ve marjinal kemik kaybinin implant stabilitesi tizerindeki
etkisini maskeledigi yorumu yapilmistir. Ayni ¢alisma grubu 3 yil ve 5 y1l sonra, marjinal
kemik rezorpsiyonu ile diisiik ISQ degerleri arasinda giiglii ve pozitif bir korelasyon
oldugunu belirtmislerdir. Bu sonuglar Meredith ve ark.’nin fonksiyon géren implantlarda 5
yil sonra gorillen stabilite degisikliklerinin  marjinal kemik yiiksekligindeki

degisikliklerden kaynakli olabilecegini bildirdikleri ¢aligmalar1 ile uyumludur (77).

Meredith ve ark. RFA degerlerinin implant uzunlugundan ziyade desteksiz implant
uzunlugundan etkilenebilecegini ileri siirmislerdir (15). Aluminyum bloklara yerlestirilen
implantlar iizerinde yaptiklar1 rezonans frekans ol¢iimlerinde; blok iizerindeki implant
seviyesi miktar1 ayni olan ancak farkli uzunluklarda olan implantlar arasinda I1SQ
degerlerinde fark olmadigini belirtmislerdir. Benzer sekilde ayni uzunlukta ancak blok

tizerindeki implant seviyesi miktar1 farkli olan implantlarin rezonans frekans analizi
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degerleri anlamli Olglide farkli bulunmustur. Bu sonuglar klinik agidan marjinal kemik
kayb1 nedeniyle agiga ¢ikmig implant seviyelerini tespit etmede RFA yoOnteminin

kullanilabilecegini gostermektedir (138).

Implant boyunun yanisira implant capinin implant stabilitesi iizerinde etkilerini
arastiran c¢alismalar yapilmustir. Literatiirde bircok calismada genis capli implantlarin
kortikal kemikle daha genis yiizeyde temas etmeleri sayesinde primer stabiliteyi artirdigini
ileri strdlmistir (140, 141, 142) .Ancak implant c¢apinin stabilite degerlerini
etkilemedigini belirten ¢alismalar da mevcuttur (77, 130, 143).

Bischof ve ark. implant stabilitesini etkileyen faktorleri RFA yontemini Kullanarak
arastirmuglardir (144). Implantin yerlestirildigi ¢ene, cene bdlgesi, kemik tipi, implantin
sekli, implantin ¢ap1 ve implantin uzunlugu parametrelerini degerlendirdikleri
caligmalarinin sonucunda sadece implantin yerlestirildigi ¢ene ve kemik tipinin implantin
stabilitesini etkiledigi belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda titanyum implant grubunda 60.
ginde yapilan ISQ Olclimlerinde mandibulada yapilan Ol¢limler maksillada yapilan
Olctimlerden daha yiliksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Titanyum-
zitkonyum alasimi implantlarda ise 60. giinde yapilan ISQ o6l¢iimlerinde mandibula ile
maksilla arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Daha diisiik kemik
yogunluguna sahip maksiller kemige yerlestirilen implantlarin daha diisiik stabilite
degerlerine sahip olmasi beklenirken titanyum-zirkonyum alagiminin artmis mekanik ve
biyolojik ozellikleri ile bu durumu kompanse ettigi yorumu yapilabilir. Bunun yani sira

implant boy ve ¢aplar1 agisindan bir standardizasyon yapilmamastir.

Rezonans frekans ol¢limii implant yerlestirilmesi sonrasi istenen her donemde
yapilabilir ve erken donemde implant basarisizliklarinin teshisine imkan tanir. 2 aylik
donem sonrast ¢ok diisik RFA degerleri gelecekteki implant basarisizligi riskini
gosterirken, 1 yilin sonunda 57 ile 82 arasindaki RFA degerleri implantin basarili oldugu
anlamina gelmektedir (130). Arastirmacilar 57 ile 70 arasi Glgiilen degerlerin stabilitenin
saglandig1 anlamina geldigini bildirmislerdir (145). Sennerby ve Meredith, ISQ degeri 40
ve altinda olan implantlarda osseointegrasyonda basarisizlik olma ihtimalinin yiiksek
oldugunu bildirmislerdir (146). Balshi ve ark. ISQ degeri 60 ve altinda olan implantlarin
%97 oraninda osseointegrasyon gosterdikleri belirtmislerdir (147). Bu g¢alismalarin

sonuglarini destekler bigimde bizim ¢alismamizda kaydedilen en diisiik deger olan 57 1SQ
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degerine sahip implantlarda ilerleyen donemlerde osseointegrasyon saglandigi

gozlenmistir.

Friberg ve ark. yaptiklar1 ¢alisma sonucunda ilk dlgiilen ISQ degeri 70 ve lizerinde
ise implantlarin daha sonra osseointegre olduklarini belirtmiglerdir (126). Yazarlar ilk
Ol¢giilen ISQ degeri 60 - 65 araliginda ise implantlarin stabil kalabildiklerini, ISQ degeri
60’ altinda olan implantlarda ise ilerleyen zamanlarda stabilitede artis goriilebilecegi
belirtilmislerdir. Nedir ve ark. 1SQ degeri 49’un altinda olan implantlarda klinisyenin
implant stabilitesindeki bir diistise kars1 daha uyanik olmas1 ve hastayi1 daha sik kontrollere
cagirarak implanta gelen herhangi bir travmanin ya da enfeksiyon ihtimalinin Oniine
gecilmesi gerektigini savunmuslardir (14). Calismamiza dahil edilen implantlarda titanyum
grubu i¢in baslangi¢ Ol¢iimlerinde kaydedilen en diisiik ISQ degeri 61 iken bu deger
titanyum-zirkonyum igin 57 dir. Calismamizda en diisiik baslangic ISQ degerine sahip
implantlarda da ileri asamalarda ISQ degerlerinde artis gozlenmis ve osseointegrasyon

saglandig1 goriilmiistiir.

Balshi ve ark. immediate yiikleme yapilan implantlarda rezonans frekans analizi ile
yerlestirme sirasinda ve 30., 60. ve 90. giinlerde dl¢iim yapmuslardir (147). Olgiim
sonuclarina gore baslangic, 30 ve 60. gilinler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur. Ik 30 giinde ISQ degerlerinde azalma goriilmiistiir ki bu zaman yeniden
sekillenme zamani olarak yorumlanmistir. 30 ve 60. Giin 6l¢timleri arasinda anlamli fark
bulunamamistir. Arastirmacilar bu durumu kemikte yeniden sekillenme siirecinin
tamamlanmasinin sonucunda ISQ degerlerindeki diisiisiin devam etmemesi olarak

yorumlamuslardir (147).

Barewall ve ark. SLA yiizeyli Straumann implantlarin 3 ay boyunca rezonans
frekans analizi ile stabilite degerlerini kaydettikleri ¢calismalarinda en distik ISQ degeri
implant yerlestirilmesini takiben 3. haftada goriiliirken, 5. haftadan itibaren ise implantlarin
ISQ degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (148). Bizim
calismamizda hem titanyum hem de titanyum-zirkonyum grubunda en disiik ISQ degeri
21. giinde, en yiiksek ISQ degeri ise 60. giinde kaydedilmistir. Titanyum grubunda 21. giin
ISQ degerlerinde 7. giin ISQ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma, 60. giinde

0. gilin ve 21. giin ISQ degerlerine istatistiksel olarak anlamli1 artis goriilmustiir. Titanyum-
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zirkonyum grubunda 60. giin ISQ degerleri 0. giin ve 21. giin ISQ degerlerine gore

istatistiksel olarak anlamli artig goriilmiistiir.

SLA vyiizeyli implantlarin rezonans frekans analizi ile stabilite ol¢limlerinin
yapildig1 bir ¢alismada, 3 hafta ile 10 hafta arasindaki déonemde ISQ degerlerinde % 27
artis goriilmiistiir (144). Caligmamizda her iki implant grubunda 3.hafta(21.giin) ile 8.
Hafta(60.giin) ISQ o6l¢limlerinde her iki implant grubunda da istatistiksel olarak anlamli

artis bulunmustur.

Ersanli ve ark. rezonans frekans analizi yoOntemi kullanarak implantlarin
stabilitelerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda yerlestirme sonrast 3-6 hafta arasinda 1SQ
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugunu goéstermisler ve bu durumun
erken iyilesme sathasinda implant kemik arayiiziindeki degisikliklerden kaynaklandigi
seklinde yorumlamislardir (149). Calismamizda 3. Hafta ISQ Olglimlerinde titanyum ile
titanyum-zirkonyum alasimi implantlar karsilastirildiginda titanyum grubunda ISQ degeri
ortalama 1,39 daha diisiik bulunsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Bu sonug SLA ylizey 6zelligine sahip titanyum-zirkonyum alasim implantlarin, stabilitenin
en diisiik oldugu donem olarak kabul edilen 3.haftada, SLA yiizeye sahip saf titanyum

implantlara gore herhangi bir iistiinliik géstermedigi seklinde yorumlanabilir.

Barewall ve ark. farkli kemik tiplerinde yerlestirilen implantlarin stabilitelerini
degerlendirdikleri calismalarinda 1SQ degerlerinde yerlestirme sonrast 3-4 haftalik
dénemde implant stabilitelerinde azalma oldugunu bildirmislerdir (148). Calismalarinda
Tip | kemikte %21, tip II-III kemikte %4.1, tip IV kemikte %8.4 oraninda diisiis
kaydedilmistir. Tip IV kemigin genis trabekiiler yapisi nedeniyle stabilitenin en fazla
distiigli grup oldugu diistiniilmiistiir. Yerlestirme sonrasi 3 haftalik donemde implant
cevresindeki kortikal/trabekiiler kemik oranmin 06zellikle lateral kuvvetlerde implant
stabilitesine katkida bulundugu ve bu sebeple genis trabekiiler morfolojiye sahip diisiik
yogunluktaki kemige yerlestirilen implantlarda daha fazla stabilite kaybi oldugu ileri
stiriilmiisttir (148).

Yillar i¢cinde implantolojide makro ve mikro piiriizlilik, implant ¢api, implant
uzunlugu ya da kemik hacmi augmentasyonlar1 teknikleriyle kombine edilmesi gibi

implant parametrelerini degistiren bir¢ok kiigiik devrim olmustur. Bu gelismeler dogal
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digin iyi bir imitasyonunun yapilmasina olanak saglamistir (56). Bir¢cok klinisyen kisitlt
miktarda krestal ¢ene kemigine sahip hastalar1 tedavi etmektedir. Bu gibi durumlarda
normal c¢ap ve boyuttaki implantlar ancak rekonstruktif ve rejeneratif teknikler
uygulandiginda yerlestirilebilir. Bu teknikler hastalar i¢in ¢ok invaziv, zaman alic1 ve
maliyetli olabilir. Biitlin bunlarin diginda bu tedavilerin basarisiz olma riski vardir.
Glinlimiizde hastalar sinus kaldirma, otojen kemik grefti, yumusak doku greftleri gibi
kompleks cerrahi prosediirleri igermeyen ancak ideal tedaviler istemektedir (150, 151).
Daha dar ¢apli implantlar rekonstruktif ve rejeneratif tedavilere olan ihtiyacin iistesinden
gelen cazip bir alternatiftir (115, 151). Bu amag¢ dogrultusunda mekanik ve biyolojik
ozelligi gelistirilmis titanyum alasimlarinin daha dar c¢apli implantlarin basari ve sag

kalimlarina etkileri konusunda birgok ¢alisma yapilmistir.

Yu-Jen Wu ve ark. TiZr alasimi ve saf titanyum karsilastirmasi yaptiklar
caligmalarinda implant materyalinin dar ¢apli implantlarda implant mobilitesi iizerine
etkisi olmadigin1 ancak implant materyali olarak TiZr alasimi kullaniminin lateral yiikler

altinda daha az periimplant kemik gerginligi gosterdigini bildirmislerdir (152).

Benic ve ark. 2013 yilinda @ 3.3 mm Roxolid implantlar ile @ 4.1 mm titanyum
implantlar1 karsilagtirmislardir. Bu c¢alismada her iki implant esit derecede basaril
bulunmus; 1 y1l sonra %100 basar1 ve sag kalim orani gostermislerdir (153). Chiapasco ve
ark. 2012 © 3.3 mm Roxolid implantlar1 lateral posterior bdlgelerde kemik
rejenerasyonuna ve rekonstruksiyonuna alternatif olarak kullanmisgtir. 19 ay sonra %100
basar1 ve sag kalim orani elde edilmistir (117). Freiberger ve ark. ‘nin 40 merkez, 7 iilkede
gerceklestirilen ¢alismalarinda 357 hastaya 603 Roxolid implant yerlestirilmistir. Iki yil
sonra %98 sag kalim orani ve %97 sag kalim orani elde edilmistir. Klinisyenler @ 3.3 mm
Roxolid implant yerlestirilerek implantlarin % 54’tinde kemik augmentasyon prosediiriine
gerek kalmadigimi Dbildirmislerdir (154). Roxolid implantlarin titanyum implantlarla
karsilagtirlldiginda daha yiiksek gerilme direnci nedeniyle zorlayici endikasyonlarda
kullanilabilecegi belirtilmistir (154).

Chiapasco ve ark. 18 hastada 51 TiZr implant ile horizontal olarak yetersiz kemikte
dar capli implantlarin  basarisin1  aragtirmislardir  (117). Biitlin  implantlarda
osseointegrasyon saglanmis ve protetik rehabilitasyon tamamlanmistir; bu sebeple %100

basar1 orani elde edilmistir. Gézlem periyodunda (ortalama 3-19 ay) peri implant kemik
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kayb1 0 ile 1 mm arasinda degismektedir (117). Barter ve ark. yaptigi ¢calismada 3.3 mm
capinda standart boyunlu standart plus dizayna sahip TiZr implant ve standart boyunlu
sahip grade IV cpTi implantlar birbirine splintlenen 22 hasta degerlendirilmistir (155). iki
yillik takip siirecinde 22 hastanin 20’sinde implantlar basarili bulunmustur. Fonksiyonel
kemik seviyesindeki ortalama degisim 2 yillik takipte -0.33 mm + 0.54 mm. Caligmada 2
yil sonunda yeni implantlarin basari ve sag kalim kriterlerini sagladigi sonucuna
vartlmistir(155). Al-Nawas ve ark. dar ¢apli kemik seviyesinde TiZr ve cpTi implantlari
karsilastiran ¢ift kor randomize bir ¢alismalarinda diisiik ¢capli TiZr implantlarin grade IV
cpTi implantlarla benzer sonuglar gostermistir (115). 91 hastaya interforaminal bélgeye bir
TiZr ve bir Ti implant yerlestirilmistir. Peri implant kemik seviyesi degisimi TiZr ve Ti
icin sirastyla —0.3 mm + 0.5 mm and —0.3 mm =+ 0.6 mm ve basar1 oran1 %96.6 ve %94.6

olarak bulunmustur (115).

Miiller ve ark. dar ¢apl titanyum Grade IV ve titanyum-zirkonyum alasimlarin
agizda kalma ve basar1 oranini karsilastirdiklar: 5 yil takip siireli caligmalarinda kiimiilatif
implant agizda kalma oran1 TiZr grubu i¢in %98.9, Ti Grade IV grubu i¢in %97.8 olarak
bulunmustur (56). Krestal kemik seviyesi degisim degerleri 60. ayda test ve kontrol grubu
arasmda farkli bulunmamistir; TiZr i¢in krestal kemik seviyesi degisimi - 0.60 = 0.69 mm,
Ti Grade IV igin krestal kemik seviyesi degisimi — 0.61 + 0.83 mm (p= 0.96) olarak
bulunmustur. Kiimiilatif implant basar1 oran1 60. ayda TiZr implantlar ig¢in %95.8 ve Ti
Grade 1V implantlar i¢in %92.6 olarak bulunmustur. Peri implant kemik kaybi, modifiye
plak indeksi, modifiye sulkus kanama indeksi, implant basar1 ve sag kalim oranlari iki
implant materyali arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (56). Yakin dénemde
60 aylik donemde dental implantlarda marjinal kemik seviyesi degisimlerini inceleyen bir
meta analizde yillik kemik kaybi simdiye kadar rapor edilenden ¢ok daha diisiik
bulunmustur (156). Bu ¢alismadaki marjinal kemik kaybi1 60 ay sonra TiZr grubunda —
0.60 = 0.69 mm, Ti Grade IV grubunda — 0.61 + 0.83 mm. Laurell ve Lundgren’in
yaptiklari meta analizde 5 yil fonksiyon goren Straumann Dental Implant Sistemleri ile
Branemark Dental Implant Sistemlerinin kemik seviyesi degisimlerini sirastyla 0.48 mm

ve 0.75 mm olarak bulunmustur (156).

Yapilan in vitro, hayvan ve klinik ¢aligmalarda titanyum-zirkonyum alagimi, en az
saf titanyum kadar iyi performans gostermistir. Yapilan klinik c¢alismalarin bir¢gogunda

TiZr alasimi implantlar iyi osseointegrasyon ve yiiksek implant basari oran1 gosterse de
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TiZr implantlarla ilgili daha uzun takip siireli daha fazla sayida 6rnek sayili ¢alismalara
ihtiyag vardir. Mevcut c¢alismalarin sonuglart titanyum-zirkonyum alasiminin gelecek

yillarda siklikla tercih edilen implant materyali olma potansiyelini gostermektedir.

5. SONUCLAR

Yakin zamanda kullanilmaya baslanan %13-15 zirkonyum iceren titanyum-
zirkonyum alasimi implantlar ile uzun yillardir dental implant materyali olarak kullanilan
saf titanyum implantlarin kemik ici stabilite degerlerinin rezonans frekans analizi yontemi

ile karsilatirildig1 bu ¢alismanin sonuglarina gore;

Rezonans frekans analizi yontemi primer implant stabilitesini degerlendirmede
kullanilabilen invaziv olmayan, hasta tarafindan kabul edilebilirligi yiliksek bir klinik

yontemdir.
Rezonans frekans analizi yontemi ile osseointegrasyon gelisimi takibi yapilabilir.

Rezonans frekans analizi yontemi farkli implant materyallerinin klinik basariya
etkisinin degerlendirilmesinde ve farkli implant sistemlerinin karsilastiriimasinda

kullanilabilir.

Implant yerlestirilmesini takiben 21. giinde kaydedilen ISQ degerleri hem titanyum

hem de titanyum-zirkonyum grubu i¢in en diisiikk deger olarak bulunmustur.

Titanyum ve titanyum-zirkonyum alasim implantlarda 60. giin ISQ degeri implant
yerlestirilmesi sonrasi Ol¢iilen ISQ degerinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha

yiiksektir.

Osseointegrasyonun  sekillendigi  60. giinde titanyum-zirkonyum implantlar
titanyum implantlara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek stabilite

degerleri gostermistir.

Sonuglara  baktigimizda titanyum-zirkonyum  implantlarin  stabilite  ve
osseointegrasyon agisindan en az titanyum kadar iyi oldugu ve hatta implant yerlestirilmesi
sonrasi 60. giinde titanyumdan daha iyi oldugu yorumunu yapabiliriz. Mevcut literaturde

yakin zamanda kullanilmaya baslanan %13-15 zirkonyum iceren titanyum alagimlarinin
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klinik implant basarisin1 arastiran az sayida calisma vardir. Titanyum-zirkonyum alagimi
implantlarin mekanik ve biyolojik {istlinliiklerinin klinik olarak implant basarisina etkisini

arastiran daha fazla 6rnekli uzun dénem c¢alismalara ihtiyag vardir.
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