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ÖZET 

Periimplantitiste Yüzey Detoksifikasyon Yöntemi Olarak Er,Cr:YSGG Lazer 

Uygulamasının Osseointegrasyon Süreci Üzerine Etkilerinin İn Vitro İncelenmesi 

Bu çalışmanın amacı; enfekte implant yüzeyini en uygun şekilde detoksifiye 

edecek ve aynı zamanda yüzey özelliklerini koruyarak, iyileşme sürecinde 

osteoblastların yeniden osseointegrasyonunu olumsuz etkilemeyecek  Er,Cr:YSGG 

lazer uygulama protokollerini ortaya koymaktır.  

Bu tez çalışmasında; titanyum diskler Staphylococcus aureus ile enfekte 

edildikten sonra çeşitli uygulama protokollerinde (1 W-20 Hz-2 mm-15 sn, 1 W-25 Hz-

4 mm-30 sn, 1 W-30 Hz-6 mm-45 sn, 2 W-20 Hz-4 mm-45 sn, 2 W-25 Hz-6 mm-15 sn, 

2 W-30 Hz-2 mm-30 sn, 3 W-20 Hz-6 mm-30 sn, 3 W-25 Hz-2 mm-45 sn ve 3 W-30 

Hz-4 mm-15 sn) Erbium Chromium-doped Yttrium-Scandium-Gallium-Garnet 

(Er,Cr:YSGG)  lazer ile detoksifiye edildi. Lazer uygulamasından sonra, titanyum 

disklerin yüzey morfolojileri SEM ile incelendi. Sonraki iyileşme dönemini in vitro 

olarak araştırmak için osteoblast hücreleri (SaOs-2) titanyum disk yüzeyine ekildi. 

Hücre kültüründe 24 saat ve 48 saat sonundaki proliferasyon değerleri incelendi.  

Çalışma sonucunda; titanyum disk yüzeyinde en fazla morfolojik değişikliğe 

neden olan protokolün test 8 grubu (3 W- 25 Hz-2 mm-45 sn) olduğu görüldü. Bu 

protokolde yüzeydeki ergime ve düzleşmenin en fazla, yüzey pürüzlülük değerinin (Ra) 

ise en düşük olduğu belirlendi. Hücresel proliferasyon değerleri incelendiğinde, 24 saat 

sonunda test grupları ile kontrol grubu arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı, ancak 48 saat sonundaki proliferasyon değerlerine göre test 1 ve test 7 

gruplarındaki proliferasyon değerlerinin kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede arttığı gösterildi. Ayrıca, bu iki test grubunun (test 1 ve test 7) Ra 

değerleri incelendiğinde, kontrol grubuna en yakın Ra değerlerine sahip oldukları 

belirlendi. 

Çalışmanın bulguları ışığında, Er,Cr;YSGG lazerin periimplant enfeksiyonların 

tedavisinde detoksifikasyon amacıyla çalışılan protokollerde kullanıldığında, hücresel 

proliferasyonu olumsuz etkilemediği ortaya konulmuştur. 

Anahtar kelimeler: Periimplantitis, Titanyum disk, Er,Cr:YSGG lazer. 

Osseointegrasyon

 



 

SUMMARY 

Evaluation of the Effects of Er,Cr:YSGG Laser as Detoxifying Method on 

Osseointegration at Periimplantitis: an In Vitro Study 

The aim of this study is; to introduce Er,Cr:YSGG laser protocols that optimal 

detoxification of infected implant surface and preserve the surface properties at the 

same time, that should not effect negatively of re-osseointegration of the osteoblasts 

during healing process. 

İn this thesis study; titanium disks were detoxified  by Er,Cr:YSGG laser in 

various application protocols (1 W-20 Hz-2 mm-15 s, 1 W-25 Hz-4 mm-30 s, 1 W-30 

Hz-6 mm-45 s, 2 W-20 Hz-4 mm-45 s, 2 W-25 Hz-6 mm-15 s, 2 W-30 Hz-2 mm-30 s, 

3 W-20 Hz-6 mm-30 s, 3 W-25 Hz-2 mm-45 s and 3 W-30 Hz-4 mm-15 s) after being 

infected with S. aureus. After laser application, surface morphology of the titanium 

discs were examined by scanning electron microscobe (SEM). Osteoblast cells (SaOs-2) 

were plated on the titanium disc surfaces for to investigate in vitro following healing 

period. Proliferation rates were examined at the end of 24 hours an 48 hours in the cell 

culture. 

As a result of the study, protocol which was caused maximum morphological 

changes on the titanium disc surface was shown in the test 8 group (3 W- 25 Hz-2 mm-

45 s). Maximum melting and flattening on the surface and minimum surface roughness 

values (Ra) was determined in this protokol. When cellular proliferation were analyzed, 

the difference between the test groups and the control group was not statistically 

significant after 24 hours, but according to the proliferation values after 48 hours 

proliferation values of the test 1 and test 7 were significantly increased by the control 

group. İn addition, when Ra values of this two test groups (test1 and test 7) was 

analyzed,  was identified the closest Ra values to the control group.  

İn the light of the findings of the study, Er,Cr:YSGG laser is used for 

detoxification in the studied protocols in the treatment of the periimplant infection, it 

has been demonstrated that no adverse effect on cellular proliferation. 

Key Words: Periimplantitis, Titanium disc, Er,Cr:YSGG laser, Osseointegration 

 



 

3. GİRİŞ ve AMAÇ 

Günümüz diş hekimliğinde, kaybedilen dişlerin yerine yapılan dental implant 

uygulamaları son yıllarda oldukça revaçtadır. Geleneksel sabit ve hareketli protezler ile 

karşılaştırıldığında dental implant tedavisi; stabilite, rahatlık, fonksiyon ve estetik 

açısından çok daha başarılıdır ve bu nedenlerden dolayı implant destekli protezler son 

yıllarda hastalar tarafından oldukça rağbet görmeye başlamıştır. (1) 

Dental implant tedavisi sıklıkla tercih edilen bir tedavi yöntemi olsa da, bu 

tedavinin etkinliği, iyileşme dönemindeki başarılı osseointegrasyona bağlıdır. 

Osseointegrasyon terimi ise kemik ile implant arasındaki yapısal ve fonksiyonel 

birleşme olarak tanımlanmıştır. Başarılı bir osseointegrasyon başarılı bir implant 

tedavisi için vazgeçilmezdir. (2-4) 

Kaybedilen dişler yerine uygulanan dental implant tedavisi etkili bir tedavi 

yöntemi olmakla birlikte, tedavi sonrası oluşabilecek muhtemel biyolojik ve mekanik 

komplikasyonlara karşı önlem almak ve bu komplikasyonları doğru bir şekilde tedavi 

etmek oldukça önemlidir. Bu komplikasyonlardan en sık görülenlerden bir de 

periimplantitistir. Periimplantitis, implant çevresi destek dokuların inflamasyonu ve 

çevre kemikte rezorpsiyon ile karakterize enfeksiyöz bir hastalıktır. Periimplant 

mukozada şişlik ve kızarıklık, sondlamada kanama, süpürasyon, patolojik cep oluşumu, 

mobilite ve radyografik kemik kaybı gibi bulguları olan periimplantitis, tedavi edilmez 

ise ilerleyerek implantın kaybına neden olabilir. (5-7) 

Periimplantitis tedavisinde, yüzeydeki artıkların temizlenmesi ve implant 

yüzeyinin detoksifikasyonu çok önemlidir. İmplant yüzeyi detoksifiye edilirken 

titanyum yüzeyin zarar görmemesi, sonraki iyileşme dönemi için çok önemlidir. Yüzey 

detoksifikasyonu amacıyla pek çok teknik kullanılmaktadır. Bunlardan bazıları plastik 

ve titanyum yüzeyli küretler ile mekanik temizlik, ultrasonik cihazlar, sitrik asit 

uygulamaları ve lazer tedavisidir.(8) Günümüzde periimplantitis tedavisinde en güncel 

yaklaşım lazer uygulamasıdır.(9, 10) 

Dişhekimliğinde lazer uygulaması uzun yıllardır kullanılan etkili bir tedavi 

yöntemidir. Lazer uygulamasının tüm teknolojilerde olduğu gibi avantaj ve 

dezavantajları vardır. Lazerin periodontal cerrahideki en önemli avantajları 
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koagülasyon, vaporizasyon, sterilizasyon ve dokulardaki seçici etkisidir. Dezavantajları 

arasında uygulama süresinin uzunluğu ve maliyet gibi faktörler sayılabilir.(11, 12) 

Periimplantitis tedavisinde lazer kullanımı güncel bir yaklaşımdır ve bu amaçla 

birçok lazer çeşidi kullanılmaktadır. En sık kullanılan lazerler CO2 lazer, Er:YAG lazer, 

Nd:YAG lazer ve Er,Cr:YSGG lazerdir. Lazer ile yüzey detoksifikasyonu sırasında 

implant yüzeyinin biyouyumluluğunu bozmamak, sonraki iyileşme döneminde oluşması 

beklenen reosseointegrasyonun başarısı için oldukça önemlidir. İmplant yüzeyine zarar 

vermeden etkili ve güvenilir bir detoksifikasyon için, seçilecek uygun lazer protokolleri 

tam olarak belirlenememiştir.(13-15) 

Bu çalışmanın amacı; periimplantitis tedavisinde Er,Cr:YSGG lazer ile titanyum  

yüzeyini muamele ederek, iyileşme sürecinde reosseointegrasyonun başarısını olumsuz 

etkilemeyecek, etkin ve güvenilir bir uygulama protokolünün belirlenmesidir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Dental İmplantlar 

4.1.1. Dental İmplantların Tarihçesi 

Dental implant tarihçesine baktığımızda ilk bulgular MS 600 yıllarında Mayalara 

ait bir mezar kalıntısından elde edilmiştir. Eski Mısır kayıtlarında rastlanan oyma 

hayvan dişleri de implantolojinin en eski örnekleri arasında sayılabilir (16). 

İlk uzun dönem kemik içi implant Strock tarafından 1938 yılında yerleştirilmiştir. 

Yine aynı yılda Dahl, implantı kemik içine değil de kemik üstüne yerleştirerek ilk 

subperiosteal implantı geliştirmiştir. 1947 yılında da Formiggini kemiğin implant yivleri 

arasına ilerlemesi ve tutuculuk sağlaması amacıyla içi boş vida şeklinde implant 

tasarlamıştır (17). 

Solier ve arkadaşlarının 1953 yılında yaptıkları çalışmada, kemik içi implantların 

dikey olarak boyunu uzatarak, implantın kemiği delip geçtikten sonra sabitlenmesi 

prensibine dayalı olan transosseoz implantı geliştirmişlerdir (18). 

 İlk modern implant cerrahisi, 1960 yılında Bränemark tarafından yapılmıştır. 

Bränemark ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmayla, kemik ve implant arasındaki 

fonksiyonel ve yapısal birleşmeyi tanımlayarak, ‘osseointegrasyon’ terimini literatüre 

kazandırmışlardır (19). 

4.1.2. Dental İmplant Biyomateryalleri 

Dental implantlarda uygun osseointegrasyon için birçok farklı biyomateryal 

kullanılabilir. Kullanılan materyallerin biyouyumlu, kemiğe yakın elastisite modülüne 

sahip, antibakteriyal ve korozyona dirençli olması beklenir. Bu amaçla titanyum, metal 

ve metal alaşımları, seramik ve karbon, polimer ve kompozitler kullanılmıştır. 

4.1.2.1. Titanyum 

Günümüzde dental implantlarda en sık kullanılan biyomateryal titanyumdur. 

Titanyum biyouyumluluğu oldukça yüksek olan bir maddedir. Dokuda yabancı cisim 

reaksiyonu oluşturmaz, korozyona dirençlidir, antibakteriyal özellikleri vardır ve 

mekanik özellikleri kemik dokusu ile oldukça benzerdir. Ancak saf titanyum, yüksek 

 

 



 

kuvvetlere düşük direnç göstermesi nedeniyle, direnci arttırmak için titanyum alaşımları 

tercih edilmektedir (17). 

4.1.2.2. Metal ve Metal Alaşımları 

Geçmişte, dental implant üretiminde, krom-kobalt, demir-krom ve nikel alaşımları 

denenmiş ancak korozyona direnç ve biyouyumluluk özelliklerinin yetersiz olması 

nedeniyle bu alaşımlar günümüzde kullanılmamaktadır (20). 

4.1.2.3. Seramik ve Karbon 

Okside seramik, karbon ve karbon-silikon bileşimi içeren bu grupta yaygın olarak 

kullanılan biyomateryal hidroksiapatittir. Hidroksiapatit yapı olarak kemikle birebir 

uyum gösterse de uzun dönemde yüzeyinde mikro kırıkların meydana geldiği ve bu 

mikro kırıkların da implant başarısını olumsuz etkileyebileceği rapor edilmiştir. Ancak 

bu başarısızlığın, osseointegrasyonun olmamasından ya da zayıf olmasından değil, 

implant yüzeyindeki mikro kırıklardaki bakteriyel adezyonun artmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir (21). 

4.1.2.4. Polimer ve Kompozitler 

Silikon, polietilen ve polimetilmetakrilat içeren bu grup yaygın olarak 

kullanılmamaktadır (20). 

4.1.3. Dental İmplant Yüzeyleri 

Dental implantların yüzey özellikleri öncelikli olarak primer stabilizasyon ve 

osseointegrasyon sürecini etkiler. Yapılan araştırmalarda implant yüzey özelliklerinin 

kemiğin iyileşme cevabında önemli rol oynadığı vurgulanmaktadır. Örneğin pürüzlü 

yüzeyler primer stabilizasyonda düz yüzeylere göre daha iyi stabilite sağlar. Yine 

pürüzlü yüzeylerin yüzey alanı daha geniş olacağı için, düz yüzeylere göre kemik 

implant teması daha yüksektir (22). 

Dental implantların yüzey özellikleri kullanılan malzeme, üretim tekniği ve 

firmalara göre farklılık göstermektedir. Ana hatlarıyla başlıca dental implant yüzeyleri: 

• Tornalanmış yüzeyler 

• Kumlanmış yüzeyler 

• Asitle pürüzlendirilmiş yüzeyler 
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• Kumlanmış ve asitle pürüzlendirilmiş yüzeyler (SLA) 

• Plazma sprey uygulanmış yüzeyler 

• Anodize yüzeyler 

4.1.3.1. Tornalanmış Yüzeyler 

Bu yüzey çeşidinde implant yüzeyi tornalandıktan sonra sadece bir defa 

sterilizasyon işlemi uygulanmaktadır. Tornalanmış yüzeyler diğer yüzey türlerine göre 

oldukça düzdür. Tornalanmış yüzeylerin önemli özelliklerinden biri olan mesafeli 

osteogenez günümüz dental implant uygulamalarında istenilmeyen bir özelliktir. 

İmplant stabilitesini arttırmak için tornalanmış yüzeylerin pürüzlendirilmiş yüzeye 

dönüştürülmesi önerilmiştir. Bunun için de asitle pürüzlendirme, kumlama, plazma 

sprey uygulamaları kullanılmıştır (23). 

4.1.3.2. Kumlanmış Yüzeyler 

Bu yüzey çeşidinde implant yüzeyi kum tanecikleri ile pürüzlü hale 

getirilmektedir. Bu işlemde basınç değerleri, kum parçacık boyutu, kumlama süresi ve 

kumlama hızı gibi faktörler değiştirilerek yüzey çeşitliliği arttırılabilir. Bu kumlama 

işlemi alüminyum oksit veya titanyum oksit parçacıkları kullanılarak yapılmaktadır.  

Yapılan bu kumlama işleminin osteoblast hücrelerinin yapışmasını, 

proliferasyonunu ve farklılaşmasını sağladıkları gösterilmiştir (24). 

Kumlama işlemi her ne kadar osteoblastların implantla etkileşiminde olumlu rol 

oynasa da implant yüzeylerinde kum tanecikleri kalabilmekte ve bu da iyileşme sürecini 

olumsuz etkileyebilmektedir.  

4.1.3.3. Asitle Pürüzlendirilmiş Yüzeyler 

Kumlama işleminde kalan artıkların temizlenmesi ve yüzey simetrisinin 

sağlanması amacıyla titanyum implant yüzeyine asitle pürüzlendirilme işlemi 

yapılmaktadır. Bu amaçla hidroklorik asit, sülfürik asit ve nitrik asit kullanılmaktadır.  

4.1.3.4. Kumlanmış ve Asitle Pürüzlendirilmiş Yüzeyler 

Kumlanmış ve asitle pürüzlendirilmiş yüzeyli implantlar tornalanmış ve 

kumlanmış yüzeyli implantlara göre daha fazla ve uzun süre kullanım alanı 
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bulmuşlardır. Plazma sprey uygulanmış yüzeyli implantlara göre bu yüzeylerde daha 

fazla kemik teması elde edilmektedir.  

4.1.3.5. Plazma Sprey Uygulanmış Yüzeyler 

Plazma sprey uygulanmış yüzeyli implantlar, erimiş metalin titanyum üzerine 

püskürtülmesi ile elde edilir. Böylece mikroskobik yüzey alanı 6 ila 10 kat arttırılmış 

olur. Ayrıca bu yüzeyler kemik ile implant arasında mekanik kilitlenme sağlar. 

4.1.3.6. Anodize Yüzeyler 

Anodize yüzeyler dental implantlarda oksit tabakasının özelliklerini geliştirmek 

ve biyouyumluluğu artırmak için kullanılmıştır. Bu yüzeyler elektrolit sıvı içine 

batırılan titanyum yüzeyine bir akım uygulanarak elde edilir. Bu yöntemde yüzeyde 

parçacık ve artık kalma olasılığı yoktur. 

4.2. Osseointegrasyon 

Kemik dokusunun iyileşmesi, lokal ve sistemik faktörlerin etkisiyle orijinal yapı 

ve fonksiyonun tam olarak sağlanabildiği eşsiz bir iyileşmedir. Kemik dokusunun 

iyileşmesi, prenatal ve postnatal dönemdeki kemik dokusunun proliferasyonuna ve 

farklılaşmasına benzer şekilde çeşitli hücresel aktiviteler sonucu gerçekleşir. 

Osseointegrasyon tanım olarak canlı kemik ile implant yüzeyi arasında ışık 

mikroskobu düzeyinde birleşme olarak tanımlanır (19, 25). 

Albrektsson ve arkadaşları ise benzer bir şekilde osseointegrasyonu “ canlı kemik 

ile yüklenmiş implant yüzeyi arasındaki doğrudan yapısal ve fonksiyonel bağlantı” 

olarak tanımlamışlardır (4). 

4.2.1. Osseointegrasyon Mekanizması 

Osseointegrasyon süreci, implantın yerleştirilmesini takiben meydana gelen hızlı 

bir kemik mineralizasyonudur. İmplant-kemik arayüzü oldukça hızlı bir şekilde 

remineralize olmaktadır. Remineralizasyon öylesine çabuk meydana gelir ki arada 

fibröz iyileşme dokusu oluşumuna fırsat tanımaz. 

Osseointegrasyon süreci primer kemik iyileşmesi ile karşılaştırılabilir. Primer 

kemik iyileşmesi temiz ve steril kırık hattında meydana gelir. Kırık hattı birbirine 

oldukça yakındır. Primer kemik iyileşmesinde en az granülasyon doku formasyonu ile 
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çok iyi organize kemik formasyonu vardır. Dolayısıyla osseointegrasyon süreci primer 

kemik iyileşmesi ile oldukça benzer şekilde oluşur ancak aradaki tek fark, 

osseointegrasyonda iyileşme kemik ile implant arasında gerçekleşir. 

Sekonder kemik iyileşmesi, kırık hatları arasındaki mesafenin fazla olması veya 

kırık hatlarının birbirine yaklaştırılamamasından dolayı granülasyon dokusunun 

oluştuğu ve iyileşmenin uzun sürdüğü bir mekanizmadır. Bu tür iyileşmede fibröz doku 

oluşumu gözlenir. Dolayısıyla bu tür iyileşme implant tedavisinde istenmez. 

İmplant yerleştirilmesi sırasında meydana gelen kanama osseointegrasyon 

sürecinin ilk aşamasını başlatır. Bu süreçte ilk olarak lokal vazokonstriktör maddeler 

salınır. Takibeden ilk 30 dakika içinde seratonin ve prostoglandin gibi vazodilatör 

ajanlar salınarak ortama trombositler, lenfositler ve sonrasında da makrofajlar hücüm 

eder. Ortama kök hücrelerin gelmesiyle organik matriks üretimi başlar. Bu aşamada 

osteonektin ve osteokalsin gibi matrik mineralizasyonunu aktive eden proteinler görev 

alır. 

İmplant yüzeyindeki ortalama 2 nm’lik oksit tabakası, organik matriks 

mineralizasyonu ile birlikte yüzeye osteoprojenitör hücreler ve osteoblastların göçünü 

sağlayarak yeni kemik oluşumu başlatır. Artmış osteoblast hücreleri sayesinde 

osteositler oluşmaya başlar ve mineralizasyon devam ederek yeni kemik oluşumu süreci 

hızlanır (26, 27). 

4.2.2. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktörler 

1. Sistemik faktörler 

a. Yaş 

b. Diabetes mellitus 

c. Sigara kullanımı 

d. Osteoporoz 

e. Hematolojik hastalıklar 

f. Radyasyon 

2. Lokal faktörler 

a. Kemik kalitesi ve miktarı 

b. İmplant dizaynı (28) 
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4.2.2.1. Sistemik Faktörler 

4.2.2.1.1. Yaş 

Yaşlanmaya bağlı olarak tüm vücutta olduğu gibi kemik dokusunda da 

değişiklikler görülür. Yaşla birlikte kemik kanlanmasında azalma, trabeküler 

boşluklarda artış, kalsiyum metabolizmasında yavaşlama, paratiroid hormon salgısında 

artış ve D vitamininin emilimde azalma gibi çeşitli değişiklikler gözlenir. 

Kanlanmanın azalmasıyla osseointegrasyon sürecindeki iyileşme hızı yavaşlar. 

Kalsiyum metabolizmasındaki yavaşlama ve D vitamininin emiliminde azalma da yine 

iyileşmeyi geciktiren ve doğal kemik turnoverını etkileyen faktörlerdir (29, 30).  

Yapılan çalışmalarda, yaşlanma ile osteoporoz arasındaki ilişkinin benzer şekilde 

yaşlanma ile osseontegrasyon arasında da mevcut olduğu düşünülmektedir (31). Ancak 

bu konuda yapılan güncel çalışmalarda genç ve yaşlı bireylerde osseointegrasyonun 

başarısı yönünden bir fark olmadığı rapor edilmiştir (32, 33). 

4.2.2.1.2. Diabetes Mellitus 

Diabetes mellitus insülin hormonunun yokluğu veya yetersizliği nedeniyle, 

hiperglisemi gibi özel komplikasyonlara sebep olabilen endokrin bir hastalıktır. Tip 1 ve 

Tip 2 diabet olmak üzere iki çeşidi vardır. 

Tip 1 diabet sıklıkla çocuk ve ergenlerde görülür. İnsülin üreten hücrelerin 

otoimmün mekanizmalar yıkılması ile endojen insülinin tamamına yakınının kaybı söz 

konusudur. Bu sebepte dolayı hastalara eksojen insülin verilmesi şarttır. 

Tip 2 diabet daha çok erişkinlerde görülür. Bu diabet türünde genetik faktörlerin 

etkisi kesindir. Vakaların birçoğunda insülin üretimi mevcuttur ancak insüline karşı 

vücutta bir direnç söz konusudur (34-37). 

Diabetin osseointegrasyona etkileri uzun zamandan beri tartışılmaktadır. Diabeti 

kontrol altında olan, diyet kontrolü yapan ve periodontitise bağlı diş kaybı olmayan 

hastalarda, diabetin osseointegrasyon süreci üzerine etkileri en azdır. (35, 38) Ancak 

diabeti kontrol altında olmayan hastalarda, yara iyileşmesinin yetersiz olmasından 

dolayı osseointegrasyon süreci olumsuz etkilenmektedir (39, 40). 
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4.2.2.1.3. Sigara Kullanımı 

Sigara kullanımının genel sağlık üzerine olan olumsuz etkileri kesin olarak 

bilinmektedir. Sigaranın fizyolojik, immünolojik ve mikrobiyolojik etkileri 

bulunmaktadır. Sigara,  damarlar üzerinde vazokonstriktör etki göstererek kanlanmayı 

azaltmakta dolayısıyla iyileşmeyi yavaşlatmaktadır. Ayrıca nötrofil, makrofaj 

fonksiyonunu ve trombosit agregasyonunu bozarak kemik iyileşme mekanizmasını da 

olumsuz yönde etkiler (41, 42). 

Sigara kullanımı implant tedavisinin başarısı için majör bir risk faktörüdür. Sigara 

kullanan hastalarda özellikle yara iyileşmesi komplikasyonları, implant etrafı kemik 

kaybı ve implant kaybı, sigara kullanmayan hastalara göre oldukça fazladır (41, 43). 

Yapılan çalışmalarda sigara kullanan bireylerde implant kaybı görülme olasılığı 

kullanmayanlara göre 1.69 kat daha fazladır (44). Ayrıca hiç sigara kullanmayan, nadir 

sigara kullanan ve yoğun sigara kullananlar arasında yapılan çalışmalarda, implant 

kaybı riski arasında farklılıklar olduğu rapor edilmiştir (44-46). 

4.2.2.1.4.  Osteoporoz  

Osteoporoz, kemik kalitesini ve miktarını etkileyen, kadınlarda daha sık görülen 

bir hastalıktır. Hastalık kemik turnoverındaki bozukluktan kaynaklanmaktadır. Güncel 

olarak osteoporozun bütün iskelet sistemini aynı şekilde etkilediği söylenemez. 

İskeletsel kemiklerinde görülen osteoporoz, aynı şekilde çene kemiklerinde de 

görülecektir diye bir kaide mevcut değildir (47).  

Osteoporozlu olan ve olmayan hastalarda yapılan çalışmalarda, osseointegrasyon 

ve implant başarısı açısından gruplar arasında anlamlı farklılıklar gösterilmemiştir (48-

51). Osteoporozlu hastalara implant uygulaması güvenli bir şekilde yapılabileceği 

belirten bir başka çalışmada da osteoporozlu hastaya mandibulaya yapılan implantlarda, 

osseointegrasyon süresinin 6 ayı bulabileceği ve bu sürenin beklendikten sonra protetik 

rehabilitasyona geçilmesi gerektiği belirtilmiştir (52). 

4.2.2.1.5. Hematolojik Hastalıklar  

Kanama zamanı, pıhtılaşma bozuklukları, damar duvarı anomalileri gibi 

hematolojik hastalıklı bireyler hem cerrahi hem de osseointegrasyon süreci için bir risk 

faktörüdür. Çünkü osseointegrasyon, pıhtı oluşumuna bağlı bir dizi iyileşme sürecidir. 
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Eğer iyileşme sürecindeki fibrin yapı düzgün oluşmazsa implant yüzeyine kemik 

hücrelerinin göçü ve organizasyonu olumsuz etkilenir (28, 53).  

Anemi gibi sık görülen hematolojik hastalıklarda, kemik remodelling 

mekanizmasının olumsuz etkilenmesi ve implant operasyonu sırasında ve sonrasında 

aşırı kanama görülmesi dolasıyla osseointegrasyon süreci olumsuz etkilenir. Bu 

hastalarda implant tedavisi öncesi gerekli önlemler alındıktan sonra operasyonun 

gerçekleştirilmesi önerilmektedir (54).  

4.2.2.1.6. Radyasyon 

Radyasyona maruz kalmış hastalarda kemik dokusu hipoksik, hipovasküler ve 

hiposelülerdir. Radyasyonun osseointegrasyon süreci üzerine olan etkileri, radyasyonun 

dozu ve süresine bağlıdır. Yapılan çalışmalarda radyasyona maruz kalındıktan sonraki 

ilk 6 aylık süreçte damarlanmanın önemli ölçüde azaldığı ancak ilk 1 yıldan sonra da 

kemiğin iyileşme kapasitesinin yavaş yavaş arttığı tespit edilmiştir (28, 55, 56).  

Radyasyona maruz kalmış hastalarda implant tedavisine geçilebilmesi için 

radyasyon tedavisinin bitiminden itibaren en az 6 ay beklenmelidir (57). 

4.2.2.2. Lokal Faktörler 

4.2.2.2.1. Kemik Kalitesi ve Miktarı 

Kemik kalitesi sıklıkta çene kemiklerinin konumuna bağlıdır. En yoğun kemik 

genellikle alt çene ön bölgede gözlenir ve bunu sırasıyla üst çene ön bölge, alt çene arka 

bölge ve üst çene arka bölge takip eder (58). 

Misch ‘in kemik yoğunluğu sınıflandırmasına göre (59): 

• D1: Yoğun kortikal kemikten oluşur. Özellikle alt çene ön bölgede gözlenir. 

• D2: Kemiğin kortikal kısmı daha az yoğundur ve iç kısımda kalın trabeküler 

kemik mevcuttur. Sıklıkla alt çene ön bölgede, alt çene arka bölgede ve daha 

seyrek olmakla birlikte üst çene ön bölgede gözlenir. 

• D3: Kemiğin daha ince ve pöröz kortikal bir kısmı ve geniş ancak daha az 

yoğunlukta trabeküler kemik mevcuttur. Sıklıkla üst çene ön bölgede, üst 

çene arka bölgede ve nadir olarak da alt çene arka bölgede gözlenir. 
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• D4: Kemikte neredeyse hiç kortikal kemik bulunmamaktadır. Geniş 

trabeküler kemik mevcuttur. Sıklıkla üst çene arka bölgede gözlenir  

Genellikle yoğun trabeküler kemikle çevrili kortikal kemikte implant başarısı, 

seyrek trabeküler kemikle çevrili ince kortikal kemikteki implantların başarısından daha 

yüksektir. D1, D2 ve D3 kemikte osseointegrasyon daha başarılıyken, D4 kemikte daha 

az başarılıdır (59). 

Kemik kalitesi ve miktarını değerlendirmek için hangi bölgede genellikle ne tip 

kemik türü olduğu bilinmelidir, ayrıca radyografiler ve bilgisayarlı tomografilerden de 

yararlanmak gerekir (59). 

4.2.2.2.2. İmplant Dizaynı 

İmplant ile osseointegrasyon arasındaki en önemli bağlardan biri de implant yüzey 

alanıdır. Yüzey alanı ne kadar fazlaysa implant o kadar çok kemik dokusuyla temas 

edecektir. Bu nedenden dolayı uzun implantlar kısa implantlara ve kalın implantlar dar 

implantlara göre daha fazla tercih edilir. Ancak teknolojik gelişmeler ile birlikte 

günümüzde kısa veya dar implantların da uygun vakalarda kullanılmasıyla yüksek 

başarı oranına sahip olduğu gösterilmiştir (59-61). 

4.3. Periimplantitis 

İnsan ömrünün uzaması, yaşlanma birlikte diş kaybının artması, sabit protezlerin 

ömrünü tamamlaması ve dişsizliğin yaygınlaşması, hareketli protezlerin hasta için 

konforlu olmaması, diş kaybının psikolojik etkileri, implant destekli protezlerin 

sonucunun öngörülebilir ve avantajlı olması gibi çeşitli faktörlerin etkilerinden dolayı 

implant tedavisi ihtiyacı oldukça yaygınlaşmıştır.  

Dental implantların yaygın olarak kullanılması sonucu, biyolojik komplikasyonlar 

da artış göstermektedir. Bu komplikasyonlardan başlıcaları periimplant mukositis ve 

periimplantitistir (62-65). Periimplant mukositis, klinik ve radyografik olarak destek 

kemikte kayıp olmayan, implant etrafı yumuşak dokuların inflamasyonu ile karakterize 

bir durumdur. Periimplant mukositis bir başlangıç lezyonudur ve hasta bakımı veya 

periodontal tedavi ile geri dönebilir (5, 62). 

Periimplantitis, implant çevresi destek dokuların inflamasyonu ve çevre kemikte 

rezorpsiyon ile karakterize enfeksiyöz bir hastalıktır (5, 66). 
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4.3.1. Periimplantitiste Rol Alan Etyolojik Faktörler 

Periimplantitis etyolojisinde rol alan faktörlere baktığımızda primer etyolojik 

faktör bakteriyal biyofilm tabakasıdır. Etyolojide rol alan diğer faktörler ise periodontal 

hastalık hikayesi, sigara kullanımı, sistemik hastalık ve durumlar, genetik faktörler, 

implant yüzeyinin dizaynı, aşırı okluzal yükleme, mukogingival problemler, başarısız 

kemik augmentasyon prosedürleri ve deskuamatif gingivitistir (67). 

4.3.1.1. Primer Etyolojik Faktör: Bakteriyal Biyofilm 

Bakteriyal biyofilm, mikroorganizmaların bir yüzeye bağlanması ve ekstrasellüler 

matriks içine yerleşmesi ile karakterize bölgesel bir organizasyondur. Bakteriler 

biyofilm içinde organize olarak, çok hücreli organizma gibi davranabilir. Böylece 

organize olan bakterilerin yaşama şansı artar (68). 

Bakteriyal biyofilm, ekstrasellüler matriks içerisinde koruyucu glikokaliks 

geliştirmesi, metabolik aktiviteyi hızlı bir şekilde değiştirebilmesi ve fonksiyonel 

heterojen mikro koloniler oluşturabilmesiyle en olumsuz şartlara bile dayanabilmekte ve 

canlılığını sürdürebilmektedir. Bakteriyal biyofilm salgıladığı özel ajanlar ile birçok 

bakterisidal ürünleri, antibiyotikleri ve immün sistem ürünlerini etkisizleştirme 

kapasitesine sahiptir (68). 

4.3.1.2. Diğer Faktörler 

4.3.1.2.1. Periodontal Hastalık Hikayesi 

Periodontitis hikayesi olan hastalara yapılan implant tedavisinde oldukça dikkatli 

olunmalıdır. Çünkü periodontal ve periimplant mikroflora birbirine büyük oranda 

benzemektedir ve yapılan çalışmalarda periodontitisli dişten implant yüzeyine bakteri 

geçişinin mümkün olabileceği gösterilmiştir (69, 70). 

A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, T. denticola, F. nucleatum, C. rectus ve 

S. aureus gibi periodontitiste etken mikroorganizmalar, aynı şekilde periimplantitiste de 

etkendir. Özellikle A. actinomycetemcomitans ve P. gingivalis’in dişten implant 

yüzeyine geçebilme olasılığı, implant cerrahisi öncesi neden etkin ve sistematik 

periodontal tedavi yapılması gerektiğini açıklamaktadır. 
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4.3.1.2.2. Sigara Kullanımı 

Sigara kullanımı implant tedavisi için oldukça önemli bir risk faktörüdür. Sigara 

kullanımı; makrofajların kemotaksis ve fagositoz yeteneklerini bozması, proinflamatuar 

sitokinlerin salınımını uyarması ve subgingival mikrofloranın değişmesinden dolayı 

implant cerrahisinin erken ve geç komplikasyonları arasında yer almaktadır (71). 

Sigara içerisinde bulunan nikotin ve nikotin ürünleri, bağ dokusu ve kemik 

dokusundaki kollajen metabolizmasını bozar ve kalsiyum emilimini yavaşlatır. Yine 

benzer şekilde sigara içen ve içmeyen hastalar karşılaştırıldığında, sigara içenlerde daha 

fazla kemik kaybı ve periimplantitis geliştiği gözlenmiştir (72). 

4.3.1.2.3. Sistemik Hastalık ve Durumlar 

Günümüzde periodontal ve periimplant hastalıkların, bir takım sistemik 

hastalıkları tetikleyebileceği veya aynı şekilde bazı sistemik hastalıkların da periodontal 

ve periimplant hastalıkları tetikleyebileceği bilinmektedir. 

Osteoporoz veya radyasyon terapisi varlığı, implantları taşıyan çene kemiklerinde 

periimplant enfeksiyonların gelişmesinde önemli bir risk faktörüdür. Özellikle şiddetli 

osteoporoz hastalarında kullanılan bifosfanat tedavisi, çene kemiklerinde osteonekroz 

ve osteopetrozis gelişimini arttırmaktadır. Bifosfanatlar osteoklastik aktiviteyi 

durdurarak normal kemik turnoverını bozarlar. Bu nedenden dolayı çene kemiğine 

yerleştirilen dental implantlarda erken ve geç dönemde enfeksiyonların görülme ihtimali 

oldukça yüksektir. Bifosfanatların diğer bir tehlikeli yönü de yarılanma ömürleri çok 

uzun olduğundan, ilaç tedavisinden yıllar sonra bile etkilerini kaybetmeyebilirler (73, 

74). 

Periimplant enfeksiyonlar ve implant kaybı için önemli bir risk faktörü de 

diabetes mellitustur. Diabetes mellitus, kollajen metabolizmasını olumsuz etkileyerek 

periimplant cep oluşumu, hızlı kemik yıkımı ve periimplant bölgede sık apse oluşumuna 

neden olur (67). 

4.3.1.2.4. Genetik Faktörler 

İnterlökin-1 (IL-1) ve doğal reseptör antagonisti (IL-1 RA) erken iyileşme 

döneminde periimplant kemik kaybını önemli derecede arttırırlar. IL-1 pozitif genotipe 

sahip bir bireyde monositler, gram negatif anaerobik bakterilerin lippolisakkaritleri 
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tarafından provoke edildiğinden, salınan IL-1 normale göre 4 kat daha fazladır. Ayrıca 

IL-1 genotipli hastalarda konak duyarlılığı arttığından inflamasyona karşı yanıt artarak 

daha fazla kemik ve doku yıkımı görülmektedir (75, 76). 

4.3.1.2.5. Aşırı Okluzal Yükleme 

Periimplant kemik kaybının meydana gelmesinde aşırı okluzal yüklemenin etkisi 

oldukça tartışmalıdır. Kimi araştırmacıların hayvanlar üzerinde yaptıkları çalışmada 

oklüzal aşırı yüklemenin osseointegrasyonu olumsuz etkilediği ve kemik kaybına sebep 

olduğundan bahsetmektedirler (77). 

Yapılan bazı araştırmalarda da oklüzal aşırı yüklemenin kemik implant 

arayüzünde çok az miktarda kemik kaybına sebep olduğundan bahsedilmektedir. Bu 

konuda yapılan çalışmalarda aşırı okluzal yüklemenin tek başına periimplantitise sebep 

olmadığı ancak var olan periimplant enfeksiyonunun ilerlemesine sebebiyet verdiği 

söylenmektedir (78). 

4.3.1.2.6. İmplant Yüzeyinin Dizaynı 

İmplant yüzeyinin dizaynı periimplantitis gelişmesinde önemli bir risk faktörüdür. 

İmplant ile abutment bağlantısı makroskobik olarak her ne kadar başarılı gibi görünse 

de, esasında mikroskobik olarak bağlantıdaki uyumsuzluk mikroorganizmaların 

periimplant cep içerisine ilerlemesine ve periimplantitis gelişimine sebep olabilir. 

Piyasadaki implantlarda, implant ile abutment arasında mikrosobik düzeyde 7,9 nm ile 

41 nm arasında değişen boşluklar olduğu düşünülürse, boyutu 10 nm’den küçük olan 

mikroorganizmaların bu boşluktan ilerleme ihtimalleri ortadadır (79). 

İmplant yüzey pürüzlülüğü mikroorganizmaların yerleşmesi ve implant etrafında 

enfeksiyon meydana getirip kemik kaybına sebep olması nedeniyle periimplantitis 

etyolojinde önemli bir faktördür. Yapılan çalışmalarda pürüzlü yüzeylerde bakteriyal 

biyofilm oluşma olasılığı pürüzsüz yüzeylere oranla 4 kat daha fazladır. Pürüzlü 

yüzeylerde bakteriyal biyofilm oluşumu:  

• Pürüzlü yüzeylere bakterilerin ulaşması ve orada kompleks bir yapı 

oluşturması için gereken zamanı daha kolay elde etmeleri 

• Yüzeyin pürüzlü olması bakterilerin adezyonunu kolaylaştıran bir faktör 

olması 
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• Pürüzlü yüzeylerin temizlenmesinin zor olmasından dolayı bakterilerin 

organize olmasının daha kolay olması, biyofilm oluşumu ve dolayısıyla 

periimplantitis gelişimi daha kolaydır (80). 

4.3.1.2.7. Mukogingival Problemler 

Yapılan çalışmalarda implant etrafı keratinize mukozanın yetersiz olmasının 

doğrudan periimplantitis gelişimine sebep olmadığı düşünülse de, uzun dönemde 

fonksiyonel yapışık dişeti genişliğinin periimplant sağlığı için önemli bir faktör olduğu 

düşünülmektedir (81, 82). 

4.3.1.2.8. Kemik Augmentasyon Prosedürleri 

Kemik augmentasyon prosedürleri uygulanan veya alveolar sırt defektlerinde 

dental implant uygulaması sonrası periimplantitis gelişmesine dair güncel bir kanaat 

mevcut değildir. Ancak fenestrasyon ve dehisens defektleri, yönlendirilmiş kemik 

rejenerasyonu uygulamalarının dental implantların başarı şansını düşürdüğü 

öngörülmektedir. Yapılan histolojik çalışmalarda bukkal dehisens vakalarında yeni 

kemik oluşumunun görülmediği ve yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu vakalarında 

başarı oranının %60-100 arasında değiştiği rapor edilmiştir (83, 84). 

4.3.1.2.9. Deskuamatif Gingivitis 

Deskuamatif gingivitis, mukozanın devamlı deskuamasyonu ile karakterize 

otoimmün bir durumdur. En sık görülenleri liken planus, pemfigus vulgaris, müköz 

membran pemfigoidi ve linear Ig-A dermatozudur. Oral liken planus en sık görülen oral 

müköz membran hastalığıdır. Liken planus hastalarında dental implant tedavisi 

başarıyla gerçekleştirilebildiği için bu durumun periimplantitise sebep olduğuna dair 

güncel bir kanaat mevcut değildir ancak bu hastaların implant operasyonu sonrası takibi 

çok iyi yapılmalıdır (85). 

4.3.2. Periimplant Enfeksiyonların Patogenezi 

4.3.2.1. İmmün Savunma Mekanizması 

İnflamasyonun başlangıcında bölgesel kılcal damarlarda genişleme ve 

geçirgenliğinde artış gözlenirken lökosit ve lenfositlerin bölgeye adezyonu artmaya 

başlar. Bölgede kan akışının hızlanması ve kızarıklık gelişimini takiben ağrı ve şişlik 
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gözlenir. Bu kaçınılmaz durum ilgili anatomik bölgeye göre değişebilen bir fonksiyon 

kaybına yol açar. 

Akut inflamatuar süreçte nötrofil ve makrofajlar temel hücre tipleridir. Eğer akut 

inflamasyon nötrofil ve makrofajlar tarafından bastırılamaz ise bu sefer devreye 

lenfositler girer. Akut inflamasyona nötrofil ve makrofaj gibi non-spesifik hücrelerin 

müdehalesine non-spesifik immün cevap denir, Eğer inflamasıyon ilerler ve devreye 

spesifik T ve B lenfositler girerse buna da spesifik immün cevap denir.  

4.3.2.2. Periimplant Enfeksiyonun Histopatolojik Fazları 

4.3.2.2.1. Erken Periimplant Mukositis 

Erken periimplant mukositis fazında, supragingival plak bakterileri öncelikle 

birleşim epitelinin yapısında ve subepiteliyal bağ dokusu ataçmanında değişiklik 

yaparlar. Bu sırada non-spesifik immün cevap devrededir. Bakterilerden salgılan 

lipopolisakkaritler birleşim epitelinden interlökin-8 (IL-8) salgılanmasını uyarırlar. 

Daha sonra bölgeye polimorfonükleer lökositler (PMNL), nötrofiller, makrofajlar, T 

lenfositler ve plazma hücreleri hücüm eder ve birleşim epiteli ile bağ dokusu ataçmanı 

arasında kollajen yapı yıkılmaya başlar. Ancak birleşim epiteli henüz apikale göçmeye 

başlamamıştır. 

4.3.2.2.2. Yerleşmiş Periimplant Mukositis 

Plak akümülasyonun devam etmesiyle inflamatuar içerik lateral ve apikale doğru 

yayılmaya başlar. Bu fazda birleşim epitelinin apikale göçü başlamıştır. Birleşim 

epitelinin apikale göçüyle birlikte periimplant cep minimal düzeyde prolifere olmaya 

başlar. Non-spesifik immün cevap yerini lenfositler ve plazma hücrelerinin etkisiyle 

spesifik immün cevaba bırakır. Çevre dokularda özellikle kollajen yapıda yıkım 

hızlanmıştır. Ancak bu fazda kemik yıkımı söz konusu değildir. 

4.3.2.2.3. İlerlemiş Periimplant Mukositis 

İlerlemiş lezyonda gerçek periimplant cep oluşumu ve subgingival biyofilmin 

organizasyonu karakteristiktir. Ayrıca enfeksiyonun iyice apikale ilerlemesi de bu fazda 

görülür. Bu fazda cep epitelinin ülserasyonunu takiben birleşim epitelinin iyice apikale 

göçü ve subepiteliyal bağ dokusu ataçmanında yıkım görülmektedir. 

Mikroorganizmaların doku içine ilerlemesi ve proliferasyonu ile abse oluşumu da 
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görülebilir. Ayrıca bu fazda PMNL yerini plazma hücrelerine bırakmıştır. Gram (-) 

bakterilerden salınan lipopolisakkaritlerin makrofajları stimule etmesiyle 

prostoglandinlerin, sitokinlerin ve matriks metalloproteinazların (MMP) üretimi ve 

salınımı artar. Yine bu fazda MMP’lerin ve prostoglandinlerin etkisiyle ekstrasellüler 

matrikste ve bağ dokusu ataçmanında ileri düzeyde yıkım görülür. Yine bu fazda tümör 

nekroz faktörü alfa (TNF-a), IL-1 ve prostoglandinlerin etkisiyle osteoklastlar stimule 

olurken periimplant çevresi kemikte yıkım başlamıştır.  

4.3.2.2.4. Periimplantitis 

Bu fazda periimplant mukositis lezyonu periimplantitise ilerlemiştir. Ülsere 

periimplant cep epitelinin apikale göçü devam etmektedir. Kollajen yıkımının 

hızlanmasıyla birlikte bu fazda kemik yıkımı belirgindir. Yine bu fazda submukozal 

abse oluşumu görülür. Ayrıca periimplant mukozada belirgin olarak kızarıklık, şişlik, 

hiperplazi ve radyografik olarak da belirgin kemik yıkımı görülmektedir.  

4.3.3. Periimplantitis Tanısı ve Teşhis Yöntemleri 

4.3.3.1. Periimplantitis Klinik Bulguları 

İltihabi bir hastalık olan periimplantitisin birçok klinik bulgusu vardır. Bunlar: 

• Sondlamada kanama 

• Patolojik cep oluşumu, dişeti çekilmesi ve klinik ataçman kaybı 

• Periimplant cep sıvısında artış 

• Süpürasyon ve pü oluşumu 

• Mobilite (ileri vakalarda) 

• Radyografik olarak çevre kemikte rezorbsiyon 

4.3.3.1.1. Sondlamada Kanama 

Periimplant cep 6 noktadan (meziobukkal, midbukkal, distobukkal, meziooral,  

midoral ve distooral) sondlandıktan sonra 15 saniye içerisinde kanama gürülüyorsa 

sondlamada kanama bulgusu vardır. Ancak sondlama yaparken mukozayı travmatize 

etmemek son derece önemlidir çünkü sondlamada kanama bulgusu olmadığı halde 
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travmaya bağlı kanama görülebilir, bu da teşhiste yanıltıcı olabilir. Cep epitelini 

travmatize etmemek için de sondlama kuvveti 0.25N’u geçmemelidir. 

4.3.3.1.2. Patolojik Cep Formasyonu, Dişeti Çekilmesi ve Klinik Ataçman Seviyesi 

Sağlıklı periimplant dokuda, fizyolojik cep derinliğinin 3 mm’yi aşmaması 

beklenir ve sondlama sırasında uygulama açışı, kuvveti, periodontal sond tipi, implantın 

dizaynı gibi değişkenlerden etkilenir (86).  

Yine sondlamayla dişeti çekilmesi ve klinik ataçman seviyesi de incelenir. Dişeti 

çekilmesi implant boynu ile dişeti kenarı arasındaki mesafedir. Klinik ataçman seviyesi 

ise implant boynu ile cep tabanı arasındaki mesafedir. Sondlama ile ölçülen cep 

derinliği; dişeti çekilmesi ve klinik ataçman seviyesi, implant tedavisinin idame fazında 

hastanın takibi ve periimplant sağlık teşhisi için güvenilir ve hassas bir parametredir. 

4.3.3.1.3. Periimplant Cep Sıvısında Artış 

Güncel olarak, periimplant enfeksiyonlarda periimplant cep sıvısındaki 

inflamatuar mediyatörlerin varlığının arttığına dair pek çok çalışma mevcuttur (67). 

Cep sıvısı tükürük ile kıyaslandığında, cep sıvısının immünolojik potansiyeli çok 

daha yüksektir. İnflamasyon durumunda cep sıvısında artış meydana gelmektedir. 

Yapılan çalışmalarda cep sıvısının hacmi ile kemik kaybı arasında pozitif ilişki olduğu 

gösterilmiştir (87-89). 

4.3.3.1.4. Süpürasyon ve Pü Oluşumu 

Pü oluşumu; nötrofil, PMNL, doku artıkları ve serum içeren inflamatuar vücut 

sıvısıdır. Pü oluşumu ve süpürasyon varlığı, ortamda enfeksiyon varlığına dair önemli 

bir delildir. İlerlemiş periimplant enfeksiyonlarda pü oluşumu klinik olarak gözlenir. 

4.3.3.1.5. Mobilite 

Dental implantlarda mobilite olması, osseointegrasyonun tamamiyle kaybının 

dolayısıyla aşırı kemik kaybının bir göstergedir. Bir implant mobil ise yapılacak tedavi 

implantın bir an önce çıkarılmasıdır. 
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4.3.3.1.6. Radyografik Olarak Çevre Kemikte Rezorbsiyon 

Radyografide kemik kaybının izlenebilmesi için kemik kütlesinde %30 civarında 

bir rezorbsiyon olması gerekmektedir. Bu nedenle radyografiler periimplantitisin erken 

teşhisi için kullanılabilecek bir gösterge değildir. 

4.3.3.2. Periimplantitis Teşhisinde Radyografiler 

Osseointegre dental implantlarda kemik kaybının seviyesinin tespiti için yapılan 

radyolojik muayene rutin bir teşhis yöntemidir. İmplant yerleştirilmesini takiben çevre 

kemikte ilk yılda ortalama 1,5 mm, takip eden yıllarda da yılda ortalama 0,2 mm kayıp 

gözlenir. Bundan dolayı implant hastaların düzenli olarak idame seanslarına gelmesi 

oldukça önemlidir ve çevre kemikte rezorbsiyon miktarı radyografik tekniklerle düzenli 

olarak kaydedilmelidir (90, 91). 

Periimplant enfeksiyonların radyografik teşhisi için konvansiyonel radyografiler 

(periapikal paralel teknik ve panaromik radyografiler) ve bilgisayarlı tomografiler 

kullanılır. 

İmplantın interproksimal bölgesindeki kemik kaybının tespiti için, paralel teknikle 

alınan periapikal radyografiler genel olarak kabul edilen bir metottur. Bu teknikle alınan 

radyografiler; standardizasyon sağlanması, düşük doz radyasyon içermesi, detaylı ve 

güvenilir olmasından dolayı implant tedavisinde oldukça sık tercih edilmektedir. 

Panaromik radyografiler tüm ağız bölgesinin genel olarak değerlendirilmesi için 

faydalı bir yöntemdir ancak hassas olmaması ve yüksek miktarda radyasyon 

içermesinden dolayı periapikal tekniğe göre dezavantajlıdır. 

Bilgisayarlı tomografiler incelenen bölgenin milimetrik olarak 

değerlendirilebilmesi ve oldukça hassas olmasından dolayı implant tedavisinde tercih 

edilen bir metottur. İlgili bölgenin 3 boyutlu görüntüsünü verdiğinde implant cerrahisi 

öncesi detaylı planlama yapılması için özellikle tercih edilir. Ancak yüksek dozda 

radyasyon içermesi dezavantajıdır.  
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4.3.3.3. Periimplantitis Teşhisinde Mikrobiyolojik ve Moleküler Genetik 
Yöntemler  

Günümüzde, periimplant hastalık risk tayini için moleküler genetik analiz 

metotları [DNA hibridizasyonu, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)] ve mikroskobik 

yöntemler (dark-field mikroskobi ve mikrobiyolojik kültür) kullanılır. Bu test 

yöntemleri oldukça duyarlı ve hassas olmasının yanında oldukça pahalı olmaları ve özel 

laboratuvar ve laborant gereksiniminden dolayı da dezavantajlıdır. 

4.3.4. Periimplantitis Mikrobiyolojisi 

Periimplant enfeksiyonlarda doku yıkımı nedeniyle multifaktoriyel olmakla 

birlikte, bakteriyal enfeksiyon temel faktördür. İmplant etrafındaki kollajen liflerin zayıf 

olması ve kan desteğinin az olmasından dolayı periimplant mukoza plağa bağlı 

enfeksiyona oldukça yatkındır.  

Periimplant enfeksiyonlardaki bakteriyal biyofilmin içeriği, dişte görülen biyofilm 

tabakası ile oldukça benzerlik gösterir. Sağlıklı periimplant mukozada daha çok Gram 

(+) fakültatif koklar ve rodlar baskındır. İmplant yerleştirilmesini takiben ilk 30 dakika 

içinde mikroorganizmaların bölgede erken kolonizasyonu görülmektedir. Erken 

kolonizasyon içinde aktinomiçes ve veillonella türleri önemli yer tutar (92). 

Periimplant bakteriyal kolonizasyon zamanla organize oldukça ortamda Gram (-) 

mikroorganizmaların sayısı artış gösterir ve baskın duruma gelirler. Özellikle A. 

actinomycetomcomitans, P. gingivalis, F. nukleatum, P. intermedia, T. forsythus, E. 

corrodens ve T. denticola gibi patojenitesi yüksek Gram (-) bakteriler sayıca artış 

gösterir.   

4.3.5. Periimplantitis Tedavisi 

Periimplant hastalıklar, kronik periodontitis tedavisine benzer şekilde tedavi 

edilir. Her iki hastalıkta da benzer mikroorganizmalar mevcuttur ve esas etken de 

bakteriyel plaktır.  

Periimplant hastalıkların tedavisinde ilk amaç bakteriyel plağın 

uzaklaştırılmasıdır. Ancak implant yüzey morfolojisinin girintili çıkıntılı olmasından 

dolayı bakteriyel plağın mekanik olarak uzaklaştırılması zordur. Mekanik tedavi zor 

olmasının yanı sıra bakteriyel lipopolisakkaritler gibi artıkların da uzaklaştırılması 
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konusunda çok da etkili değildir. Bundan dolayı tedavi çeşitli dekontaminasyon 

işlemleri ile desteklenmelidir. 

Periimplant enfeksiyonların tedavisinde başarı şansını arttırmak için sistematik bir 

yaklaşım uygulanmalıdır. Sistematik yaklaşım da 3 fazda ele alınır: 

1. Hijyen fazı 

2. Düzeltme fazı  

a. Cerrahi olmayan faz 

b. İmplant yüzey detoksifikasyonu 

c. Cerrahi faz 

3. Destekleyici faz 

4.3.5.1. Hijyen Fazı 

Hijyen fazında temel amaç supragingival plağın uzaklaştırılması ve eğer gerekirse 

de hastayı düzeltme fazına hazırlamaktır. Bu fazda oral hijyen teknikleri anlatılarak 

hasta bu konuda bilinçlendirilmedir. 

Hasta bilgilendirildikten sonra, implant yüzeyinden plak ve diş taşları 

uzaklaştırılmalıdır. Plak ve diş taşlarını uzaklaştırmak için de küretler ve ultrasonik 

cihazlar kullanılır. Titanyum küretler veya plastik küretler titanyum yüzeyini çizmediği 

için avantajlıdır.  

4.3.5.2. Düzeltme Fazı 

4.3.5.2.1. Cerrahi Olmayan Faz 

Cerrahi olmayan düzeltme fazı sırasıyla: 

• Oral hijyen motivasyonunun eksiksiz olarak gerçekleştirilmesini sağlamak 

• Mekanik temizlik 

• Antiseptik ajanlar (klorheksidin glukonat) 

• Sistemik veya lokal antibiyotik uygulamaları 

Hijyen fazında hasta bilgilendirildikten ve oral hijyen motivasyonu sağlandıktan 

sonra, cerrahi olmayan düzeltme fazına geçilir. Cerrahisiz düzeltme fazında ilk olarak 
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supragingival ve subgingival biyofilm uzaklaştırılır. Bu işlem için de polisaj fırçaları, 

polisaj lastikleri, plastik, karbon ve titanyum kaplı küretler, ultrasonik cihazlar, airflow 

cihazı ve dental lazerler kullanılır (93, 94). 

Genel kural olarak implant yüzeyi, titanyumdan daha az sertlikte olan bir materyal 

ile temizlenmelidir. Polisaj fırçaları ve lastikleri yüzey temizliği için etkin olsalar bile 

ortamda kalıntı bırakmaları ve titanyum yüzeyi çizme ihtimallerinden dolayı tavsiye 

edilmemektedir. Plastik küretler implant yüzey temizliğinde başarılıdır ancak kolay 

kırılabilir olmaları bir dezavantajdır. Karbon ve titanyum kaplı küretler yüzey 

temizliğinde başarıyla kullanılır ancak pahalıdırlar. Ultrasonik cihazlar implant yüzeyi 

temizliğinde oldukça etkilidirler, dikkatli uygulandığında yüzeyi çizmezler ancak hem 

pahalıdırlar hem de pürüzlü implant yüzeyinde plak eleminasyonunu tam olarak 

sağlayamazlar. Dental lazerler ise yüzeyi çizmemesi, bakterisidal olmaları ve dokuya 

selektif olmalarından dolayı sıklıkla tercih edilmektedir  (93-95).  

Cerrahi olmayan düzeltme fazında, mekanik temizliğe ek olarak antiseptik ajanlar 

ve antibiyotikler kullanılır. Bunlar, mekanik tedaviden sonra bakteriyel yükü azaltmak, 

periimplant cebin dezenfeksiyonunu sağlamak ve ulaşılamayan bakteriyel artıkları ve 

bakterileri temizlemek için kullanılırlar. 

Antiseptik ajanlardan klorheksidin glukonat altın standarttır. Klorheksidin 

glukonat Gram (-) ve Gram (+) aerobik ve anaerobik bakterilere, mantarlara ve birçok 

virüs türüne karşı oldukça etkilidir. Gargara ve jel formları bulunan klorheksidin 

glukonat genellikle %0.1-0.2’lik konsantrasyonlarda kullanılır (96). 

Destekleyici periimplantitis tedavisinde, periimplantitiste özellikle Gram (-) 

bakteriler etkin olduğundan mekanik ve antiseptik tedaviye ek olarak sistemik 

antibiyotik reçete edilmektedir. Ayrıca lokal antibiyotik uygulamaları periimplant cep 

sıvısında yüksek konsantrasyonlara ulaşabilmesi, hasta tarafından tolere edilebilir 

olması ve düşük sistemik yan etkilerinden dolayı kullanımı tercih edilmektedir. 

4.3.5.2.2. İmplant Yüzey Detoksifikasyonu 

Detoksifikasyon bakteriyel biyofilm tabakasının mineralize ve mineralize 

olmayan tabakalarının kaldırılması için yapılan işlemler bütünüdür. İmplant yüzey 

detoksifikasyonu için kimyasal yöntemler, lazer uygulaması ve fotodinamik terapi 

uygulanmaktadır. Mekanik ve kimyasal olarak yapılan dekontaminasyon, 
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detoksifikasyon ile desteklenmez ise tedavinin başarısı olumsuz etkilenebilir. 

Dekontaminasyonun yetersiz kalmasının sebepleri: 

• İmplant yüzeyinin mikro yapısına yetersiz nüfuz 

• Dirençli bakterilerin varlığı 

• Etkisiz ilaç dozajı ve yetersiz bakterisidal etkidir (97). 

Detoksifikasyon yöntemleri genel olarak kimyasal, lazer tedavisi ve fotodinamik 

terapi olarak 3’e ayrılmaktadır. Kimyasal detoksifikasyon ajanları: 

 Klorheksidin glukonat 

 Hidrojen peroksit 

 Sitrik asit 

 Fosforik asit 

 Delmopinol 

 Esansiyel yağlar içeren gargaralar 

 İyot 

 Serum fizyolojik 

Lazer ile detoksifikasyon güncel olarak uygulanan ve oldukça etkili olan bir 

yöntemdir. Lazerin bakterisidal olması, fotobiyomodülasyon etkisi, hemostatik özelliği, 

uygulama kolaylığı ve seçici ablazyon özelliklerinden dolayı tercih edilen bir 

detoksifikasyon yöntemidir. Dekontaminasyonda kullanılan lazer türleri: 

 Er:YAG 

 CO2 

 Nd:YAG 

 Diyot 

 Er,Cr:YSGG  

Fotodinamik terapi, mikroorganizmaların, moleküllerin veya hücrelerin ışık 

kaynağı ile dezenfeksiyonlarının aktivasyonudur. Diş hekimliğinde fotodinamik terapi, 
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belirli bir dalga boyunda spesifik bakterileri öldüren ışığa duyarlı boyama tekniğidir.  

Üç temel bileşeni vardır: 

 Dokuya zararsız görünebilir ışık kaynağı 

 Toksik olmayan ışığa duyarlı boya 

 Oksijen 

Oksijen, mikroorganizmaları öldüren iyon ve radikallerin dönüşümünü sağlar. 

Işığa duyarlı boya olarak da toludin mavisi, metilen mavisi ve siyanin kullanılır. Işık 

kaynağı olarak da sıklıkla diyot lazer ve CO2 lazer kullanılır. Belirli dalga boyu ve 

belirli sürede uygulanan fotodinamik terapinin P. gingivalis, P. intermedia ve 

A.actinomycetemcomitans gibi yüksek patojeniteye sahip bakterileri önemli ölçüde 

öldürdüğü rapor edilmiştir (98-102). 

4.3.5.2.3. Cerrahi Faz 

Periimplantitis lezyonunda cerrahi faza geçilmesinin sebepleri: 

• Hijyen fazı ve cerrahisiz düzeltme fazına rağmen reosseointegrasyonun 

sağlanamaması 

• Kemik kaybı olan bölgeye ulaşım zorluğundan dolayı dezenfeksiyon ve 

dekontaminasyon işleminin yapılamamasıdır. 

Cerrahi faza geçilmeden önce hijyen fazı ve cerrahisiz fazın uygun şekilde 

yapılması gerekmektedir. Hastayı belirli bir süre idame fazında kontrollerde 

değerlendirmek ve oral hijyen motivasyonu sağlamak, cerrahi faza geçmeden önce 

mutlaka değerlendirilmesi gereken kriterlerdir. Ayrıca cerrahi işlem öncesi bölgenin 

sterilizasyonu ve dezenfeksiyonunu sağlamak tedavi sonucunu direkt olarak 

etkilediğinden, cerrahi bölgenin dekontaminasyonu çok önemlidir. 

Cerrahi fazda tedavi şekilleri iki ana başlıkta toplanır: 

 Rezektif yöntem: periimplant cep eliminasyonu ve implantoplasti 

 Rejeneratif yöntem: yönlendirilmiş doku rejenerasyonu (YDR) ve 

yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu (YKR) 

Cerrahi fazda uygulanacak yöntemin belirlenme kıstasları: 
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• Cerrahi bölgenin yeri: anterior estetik bölge veya posterior bölge 

• Kemik yıkım morfolojisi 

• Hastanın oral hijyen motivasyonu 

• Klinisyenin tecrübesi 

• Hastanın sosyo-ekonomik durumudur. 

Cerrahi bölge anteriorda ise estetik kaygılardan dolayı rejeneratif yöntem tavsiye 

edilmektedir. Rejeneratif yöntem ile defekt bölgesi ve dişeti marjini olması gereken 

orijinal konumunda tedavisinin gerçekleştirilmesi amaçlanır. 

Kemik yıkımı vertikal ise bölge greftlenebileceği için yine rejeneratif yöntem 

tavsiye edilmektedir. Yıkım horizontal ise rezektif yöntem ön plandadır (9).  

Rezektif yöntem: Rezektif yöntemde, hiperplastik veya patolojik cebin 

eleminasyonu ile birlikte hastanın implant bölgesinin hijyenini sağlayabileceği ortam 

oluşturmak amaçlanır. Özellikle horizontal kemik kaybı mevcut ise ve bölgeye 

rejeneratif işlemler yapılamıyorsa tercih edilmektedir.  

Bu yöntemde plak birikimini azaltmak için implant yüzeyinin düzleştirilmesi ve 

parlatılmasını içeren implantoplasti işlemi de uygulanmalıdır (103). 

Rejeneratif yöntem: Rejeneratif yöntemde amaç, defekt alanının osteoblast 

hücreleri için izole edilerek, epitel ve bağ dokusu hücreleri gibi çok hızlı prolifere olan 

hücrelerin bölgeye göçünü engellemektir. Bu izolasyon işlemi için de bariyer 

membranlar kullanılır (104, 105). 

Rejeneratif yöntemde kullanılan YDR tekniği, defekt bölgesinin bir bariyer 

membran ile tamamiyle örtülüp, bölgeye osteoblast hücrelerinin göç etmesine olanak 

sağlamak esasına dayanır. YKR tekniği ise, defekt bölgesi önce kemik greftleri ile 

greftlenerek üzerinin bariyer membran ile örtülmesi esasına dayanır. Rejeneratif 

yöntemler her ne kadar başarıyla uygulansa da tedavinin sonucu öngörülebilir değildir 

(106). 

4.4. Dişhekimliğinde Lazer 

Lazer (Light Amplification by the Stimulated Emission of Radiation) terimi, 

ışığın radyasyonun uyarıcı emisyonu ile güçlendirilmesi anlamına gelmektedir. 
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Lazerin tarihçesine baktığımızda; 1960 yılında Theodor Mainmann alüminyum 

oksitten yapılmış ve kromiyum oksit ile kaplanmış sentetik bir ruby çomak kullanarak 

laboratuvar ortamında ilk lazer ışınını üretmiştir. 1961 yılında Javan tarafından ilk gaz 

kaynaklı devamlı etkili lazer kullanılmıştır. 1964 yılında Patel ve ark. CO2 lazeri 

üretilmişlerdir. Yine aynı yılda Bridges ve arkadaşları Argon iyon lazeri 

geliştirmişlerdir.  

Lazer ışınının diş hekimliğinde kullanımı 1970’li yılların sonuna doğru 

başlamıştır. 1975 yılında Erbium-doped yttrium aluminium garnet (Er:YAG) lazer 

üretilmiştir ve 1979 yılında Horch tarafından ilk defa kemik kesisinde kullanılmıştır. 

1991 yılında Keller ve ark. Er:YAG lazer ile yaptıkları çalışmada mine ve dentinin 

uygun soğutmayla kaldırılabileceğini bildirmişlerdir.  

4.4.1. Lazer Işınının Özellikleri 

Lazer terminolojisinde, sabit bir noktadan saniyede geçen dalga sayısına frekans 

denir. Lazer ışını için bu değer Hertz’tir (Hz). İki ışın dalgası arasındaki mesafeye 

‘dalga boyu’ denir. Dalga boyu uzun ise ışın düşük enerjili, dalga boyu kısa ise ışın 

yüksek enerjilidir. Lazer ışını parlaklık, kohorentlik, doğrusallık ve monokromatiklik 

olmak üzere 4 temel özelliğe sahiptir. 

4.4.1.1. Parlaklık 

Lazer ışınının parlaklık özelliği dokuyu kontrolsüz kaldıracağı için aşırı 

değerlerde zararlıdır. Lazer ışınının parlaklığı doğrusallık özelliğinden kaynaklanır. 

Parlaklığın yüksek olması lazerin çok küçük noktalara odaklanmasına neden olur ve 

kontrollü çalışmayı engeller.  

4.4.1.2. Kohorent 

Lazer ışını ilerlerken dalga yüksekliğini, derinliğini ve şeklini korur. Bu özelliği 

nedeniyle de uzun mesafeler boyunca lazer ışınının doğrusallığı korunur ve bu da lazer 

ışınının çok iyi bir şekilde odaklanmasını sağlar. 

4.4.1.3. Doğrusallık 

Lazer ışını boşlukta ilerlerken çok az sapma gösterir ve paralelliğini korur. Bu 

özellik sayesinde ışının yoğunluğu uzun mesafelerde korunur.  
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4.4.1.4. Monokromatiklik 

Monokromatik tek renk demektir. Lazer ışınları tek bir dalga boyundadır, 

dolayısıyla monokromatiklik sayesinde dokulara karşı seçici olma özelliği vardır.  

4.4.2. Lazer-Doku Etkileşimi 

Lazer dokuya uygulandığında, dokunun sıcaklığını arttırarak koagülasyonuna ve 

buharlaşmasına neden olur. Böylece doku kesilmiş olur. Doku 60-100oC de koagüle 

olmaya başlar. Sıcaklık 100oC’yi aştığında ise doku buharlaşmaya başlar. Dokuların 

buharlaşmasıyla da doku kesilmiş olur. Lazer ile doku 4 farklı şekilde etkileşime girer: 

absorbsiyon, transmisyon, yansıma ve saçılma.  

4.4.2.1. Absorbsiyon 

Lazer ışınının doku tarafından emilmesi anlamına gelir. Lazerin dokuda etkili 

olabilmesi için gereken birincil etkidir. Lazer ışınının emilimi; dokunun kalınlığına, 

pigmentasyonuna, su içeriğine ve lazerin dalga boyuna bağlıdır.  

Dalga boyu kısa olan yani yüksek enerjili ışınlar pigmente doku tarafından daha 

iyi absorbe edilir. Uzun dalga boylu ışınlar ise su ve hidroksiapatit tarafından daha iyi 

absorbe edilir.  

4.4.2.2. Transmisyon 

Lazer ışınının hedef doku içerisinden doğrudan geçmesidir.  

4.4.2.3. Yansıma 

Lazer ışının hedef dokudan başka bir tarafa doğru yön değiştirmesidir. Yansıyan 

lazer ışını göz veya başka bir bölgeye etki edip istenmeyen hasarlara sebep olabilir.  

4.4.2.4. Saçılma 

Lazer ışınının doku içerisinde enerjisini kaybedip farklı yönlere dağılmasıdır. 

Saçılma çevredeki dokularda istenmeyen ısı artışı ve yaralanmalara neden olabilir. 

4.4.3. Lazer Çeşitleri ve Özellikleri 

4.4.3.1. CO2 Lazer  

CO2 lazer dişhekimliğinde uzun yıllardır kullanılan dalga boyu 10600 nm olan ve 

devamlı veya atımlı modda kullanılabilen bir lazerdir (12). Yumuşak dokuda kullanılır 
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ve su tarafından absorbe edilebilir. CO2 lazer dokuda çok az saçılma gösterir. CO2 lazer 

minede % 96, dentinde % 95, yumuşak dokuda % 98‘dir. Bu lazerin cerrahide başlıca 

avantajı hemostaz sağlaması ve böylece cerrahi görüşün kolay olmasıdır. Lazer 

insizyonunun derinliği güç miktarına ve ekspoz süresine bağlıdır.  CO2 lazer yumuşak 

dokuda genellikle 5-15 W (watt) arasında devamlı veya atımlı modda kullanılır. 

Dokunun buharlaşıp uzaklaşması isteniyorsa daha yüksek watt değerleri 

uygulanmalıdır. Ayrıca hemostaz ve fotokoagülasyon isteniyorsa da daha düşük watt 

değerleri uygulanmalıdır (12, 107, 108). 

4.4.3.2. Neodymium-doped Yttrium Aluminium Garnet (Nd:YAG) Lazer  

Dalga boyu  1064 nm olan Nd:YAG lazer cilt gibi yoğun pigmente dokularda 

saçılması absorbsiyonundan 2 kat daha fazladır. Isı etkisinden dolayı kanamaya yatkın 

dokuların ablazyonu ve küçük kılcal damarların hemostazı için kullanılır. Suda 

absorbsiyonu CO2 lazere göre daha fazladır (109). 

Nd:YAG lazer dental uygulamalarda 3 W gücüne kadar atımlı veya atımsız 

modda kullanılır.  

4.4.3.3. Diyot Lazer 

Dişhekimliğinde kullanımı son 10 yılda başlayan diyot lazerin dalga boyu 819 

nm’dir. Bu enerji seviyesi pigmente dokular tarafında absorbe edilmesinden dolayı 

diyot lazer mükemmel bir hemostatik ajandır. Kontakt modda yumuşak dokunun 

uzaklaştırılması için kullanılır. Dişhekimliğinde 2-10 W arasında devamlı veya atımlı 

modda kullanımı uygundur. Dokudaki etkileri Nd:YAG lazer ile benzer olmasına 

karşın, diyot lazerin derin dokulara termal etkisi Nd:YAG lazerden daha azdır (12, 110). 

4.4.3.4. Er:YAG Lazer 

Er:YAG lazer özellikle mine, sement ve kemik gibi sert dokularda kullanılır. 2940 

nm dalga boyuna sahip Er:YAG lazer hidroksiapatit ve suda ideal şekilde absorbe edilir. 

Ayrıca diğer lazerlere göre mine ve dentindeki ablasyon etkisi oldukça fazladır. Ayrıca 

çevre dokuda oldukça az ısı oluşturarak pulpal sıcaklığı minimal düzeyde arttırır. 

Sudaki absorbsiyonu Nd:YAG lazere kıyasla çok daha fazladır (12, 111). 

Uygulama sırasında en yüksek verimi elde etmek ve minimal ısı oluşturmak için 

uygulama alanı su spreyi ile soğutulmalıdır. 

30 



 

4.4.3.5. Er,Cr:YSGG Lazer 

Özellikle mine ve dentinde güvenle kullanılabilen bu lazerin dalga boyu 2780 

nm’dir. Cihazın başlığında hava ve su soğutma sistemi olduğu için pulpa üzerinde 

herhangi bir termal etkisi olmamaktadır. Işınları nabızsal tarzda olup, su soğutmasıyla 

beraber doku üzerinde oluşan hidrokinetik sistem, istenilen etkiyi sağlar (112, 113). 

4.4.4. Lazer Kullanımının Avantajları 

Lazerin avantajları:  

1. Hemostaz etkisi 

2. Daha az skarlı iyileşme 

3. Cerrahi alanın sterilizasyonu 

4. Postoperatif ağrıyı azaltması 

5. Operasyon kolaylığı 

6. Malign tümör eksizyonlarında metaztazın azaltılması 

7. Çoğu zaman derin anesteziye ihtiyaç duyulmaması 

4.4.5. Lazer Kullanımının Dezavantajları 

Lazerin dezavantajları: 

1. Cerrahi dokunma duyusunun eksikliği 

2. Ek güvenlik ekipmanlarına gereksinim 

3. Hasta, hekim ve yardımcı personelde yaralanma olasılığı 

4. Özel eğitim gerektirmesi 

5. Oldukça pahalı bir tedavi olması 

6. Sert doku işlemlerinin konvansiyonel yöntemlere göre daha uzun olması 

4.4.6. Lazerin Periodontolojide Kullanım Alanları 

Lazerin periodontolojide kullanım alanları: 

1. Distaşı temizliği 

2. Gingivektomi  
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3. Frenektomi 

4. Kron yükseltme 

5. İkinci aşama implant üstü cerrahisi 

6. Yumuşak doku eksizyonları 

7. Benign ve malign lezyonların eksizyonu 

8. Biyopsi 

9. Dental implant uygulamaları 

10. Periimplantitis tedavisi 

11. Otojen kemik grefti elde edilmesinde kullanılmaktadır. 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu tez çalışmasında 10 mm çapında ve 1mm kalınlığında toplam 40 adet RBM 

(Resorbable Blast Media) yüzeyli grade 5 özelliğine sahip titanyum disk (Implance, 

AGS Medikal, Türkiye) kullanıldı. Bu 40 adet titanyum diskler otoklavda steril edilerek 

tek tek paketlendi. Bu disklerden 10 tanesi lazer uygulaması sonrası taramalı elektron 

mikroskopu (SEM) ile yüzey morfolojisi incelenmesi ve yüzey pürüzlülük ölçümü için; 

kalan 30 disk de hücre kültürü çalışması için kullanıldı. 

5.1. Disklerin S. aureus ile Enfekte Edilmesi 

Beyin-kalp infüzyon sıvı besi yerinde (BHI) 24 saat süreyle inkübe edilen S. 

aureus suşları 2 kez santrifüj edilip yıkanmıştır. Elde edilen bakteriyel pellet 2 ml 

sodyum fosfat çözeltisinde süspansiyon haline getirildikten sonra titanyum disk 

yüzeylerine ekilmiştir.  

5.2. Lazer Uygulaması 

Bu tez çalışmasında kliniğimizde mevcut olan Er,Cr:YSGG (Biolase, California) 

lazer kullanıldı. Deney sırasında lazer enerjisi G4 tip uç ile titanyum diske dik olarak 

konumlandırılarak %15’lik su soğutma ve %30’luk hava uygulaması altında uygulandı. 

Titanyum diskler steril cam üzerine yerleştirildikten sonra lazer başlığı uygun açı, 

pozisyon ve mesafe ayarlanarak belirlenen dozlarda uygulandı (Resim 1-2-3).  

 

 



 

 

Resim 1. Er,Cr:YSGG lazer (Biolase, California) 

 

Resim 2. Titanyum disk 
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Resim 3. Lazer uygulaması 

Normalde 4 faktörü (güç, frekans, mesafe ve süre) 3 farklı düzeydeki değişkenle 

(1-2-3W, 20-25-30 Hz, 2-4-6mm ve 15-30-45sn) kıyaslamak için toplamda 81 adet (34) 

farklı koşulda deneyi tekrarlamak gerekirken, çok fazla olan deney koşulunu azaltmak 

için güçlü bir deney dizaynı olan Taguchi metodu uygulandı. Matematiksel ve 

istatistiksel tekniklerin bir birleşimi olan bu metoda göre uygun olan en az sayıda deney 

koşulu belirlendi Bu konuda kullandığımız ANOVA programıyla 9 farklı deney grubu 

oluşturuldu. Kontrol grubuyla birlikte bu çalışmada toplam grup sayısı 10 oldu. Test 

gruplarına ait belirlenen protokoller Tablo 1’de ve bu protokollere ait hesaplanmış lazer 

enerji değerleri Tablo 2’de sunulmuştur. 
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Tablo 1. Test grupları ve uygulanan protokoller 

Gruplar Protokoller 

Test grubu 1 1 W-20 Hz-2 mm-15 sn 

Test grubu 2 1 W-25 Hz-4 mm-30 sn 

Test grubu 3 1 W-30 Hz-6 mm-45 sn 

Test grubu 4 2 W-20 Hz-4 mm-45 sn 

Test grubu 5 2 W-25 Hz-6 mm-15 sn 

Test grubu 6 2 W-30 Hz-2 mm-30 sn 

Test grubu 7 3 W-20 Hz-6 mm-30 sn 

Test grubu 8 3 W-25 Hz-2 mm-45 sn 

Test grubu 9 3 W-30 Hz-4 mm-15 sn 

          Kontrol           Lazer uygulaması yapılmadı  

 

Tablo 2. Hesaplanan lazer enerji değerleri 

 Spot boyutu 
(2r) 

Spot alanı 
(mm2) 

Güç yoğunluğu 
(W/mm2) 

Enerji yoğunluğu 
(W*sn/mm2) 

Atım enerjisi 
(W/Hz) 

Atım süresi 
(μs) 

Test 1 0.80 0.50 1.99 29.85 50 140 
Test 2 0.90 0.63 1.57 47.18 40 140 
Test 3 1.05 0.86 1.15 51.99 33 140 
Test 4 1.30 1.32 1.50 67.84 100 140 
Test 5 1.40 1.53 1.29 19.49 80 140 
Test 6 0.90 0.63 3.14 94.36 67 140 
Test 7 2.10 3.46 0.86 25.99 150 140 
Test 8 1.00 0.78 3.82 171.97 120 140 
Test 9 1.40 1.53 1.94 29.24 100 140 

 

5.3. Yüzey Pürüzlülüğü İncelemesi 

Lazer uygulanan 40 adet titanyum diskten 10 tanesi yüzey pürüzlülüğü ve SEM 

görüntülemesi için kullanıldı. Yüzey pürüzlülük ölçüm cihazıyla [(Profilometre) 

MarSurf PS1, Germany] disklerin ortalama yüzey pürüzlülük katsayısı (Ra) ölçüldü 

(Resim 4). Her grup için Ra değerleri 3’er kez tekrarlanarak ortalaması hesaplandı.  
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Resim 4. Profilometre 

5.4. SEM İncelemesi   

Lazer uygulamasından sonra titanyum diskler yüzeylerinde meydana gelebilecek 

çatlak, yarık ve ergime gibi morfolojik değişiklikler açısından SEM (EVO LS10; Zeiss, 

Cambridge, UK) ile x2000 büyütmede incelendi ve fotoğraf alındı. 

5.5. Osteoblast Hücre Kültürü 

Osteoblast hücre kültürü çalışması ATİ Teknokent bünyesinde hizmet alımı 

şeklinde gerçekleştirildi. 

 Amerikan doku bankasından temin edilen insan osteoblast-benzeri hücreler 

SaOs-2 (ATCC85-HTB) % 10 fetal bovine serum [(FBS) Lonza, USA], 2 mM L-

glutamin, penisilin/streptomisin ve fungizon içeren Minimum Essential Medium Alpha 

[(α-MEM) Lonza, USA] kültür vasatı ile T75 kültür kapları kullanılarak %  5 CO2 

inkübatörde 37°C’de çoğaltıldı.  Hücre üremesi kültür kabı yüzeyini % 80-90 oranında 
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kapladığında, kültür vasatı uzaklaştırılıp hücreler Ca ve Mg içermeyen fosfat tamponlu 

tuzlu su (PBS) ile yıkandıktan sonra tripsin/EDTA (Lonza, USA) kullanarak 

süspansiyon haline getirildi. Hücre sayımı yapıldı. Steril 24 kuyucuklu kültür kabının 

kuyucuklarına yerleştirilen her bir disk üzerine 6.4 X 104 ml hücre süspansiyonu eklendi 

ve inkübatöre kaldırıldı. Pozitif kontrol olarak 1 cm çapında cam lamel kullanıldı. Her 

bir diskin yüzey alanının 0.785 cm2 olduğu göz önüne bulundurulduğunda disk başına 

hücre sayısı 3.2 X 104 dür (Resim 5 ve 6).  

 

Resim 5. Titanyum diskler ve SaOs-2 hücre süspansiyonu 

 

Resim 6. Her bir kuyucuğa 1 ml SaOs-2 hücre süspansiyonu (6.4 X 104 ml) ilavesi 

24 ve 48 saat sonra diskler steril penset yardımıyla alınıp her bir kuyucuğunda 0.5 

ml %2 PBS katkılı α-MEM kültür vasatı içeren 24-kuyucuklu kültür kabının 

kuyucuklarına ayrı ayrı yerleştirildi.  Kuyucuklara 3-(4,5-dimethyl-thiazol-2)-2,5-
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diphenyl-SH-tetrazolium bromide (MTT) solüsyonundan 0.05 ml ilave edildi, yavaşça 

karıştırıldıktan sonra 3 saat süre ile %5 CO2 inkübatörde 37°C’de bekletildi. Süre 

bittiğinde MTT solüsyonu mikropipet yardımı ile tamamen uzaklaştırıldı ve 

kuyucuklara 0,5 ml dimetil sülfoksit ilave edildi ve inkübatörde 30 dakika bekletildi.  

Oluşan mavi-menekşe renk absorbansını ölçmek için 0.1 ml örnekler alınıp 96-

kuyucuklu mikropleytin kuyucuklarına yerleştirildi ve mikropleyt okuyucusuna (Tecan 

Sunrise) yerleştirilerek 570/630 nm’de okutuldu (Resim 7-10).   

 

Resim 7. Disklerin 24 saat sonra 0.5 ml vasat içeren kuyucuklara transferi 

 

Resim 8. Kuyucuklara 0.05 ml MTT ilave edilmesi ve 3 saat süreyle 37 C de 
inkübasyon 
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Resim 9. Renk yoğunluğunu ölçmek için mikropleyt kuyucuklarına örnek aktarımı 

 

Resim 10. Renk yoğunluğunun (OD) 570/620 nm’ de belirlenmesi 
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5.6. Osteoblast Hücre Morfolojisinin İncelenmesi 

Mikropleyt kuyucuklarından 48 saat sonra kültür vasatı uzaklaştırılmış ve PBS ile 

yıkanmıştır. Daha sonra PBS uzaklaştırılıp örnekler formaldehit ile fikse edilmiştir. 

SEM incelemesi öncesi diskler altın ile kaplanmış ve ×2000 büyütmede gözlenmişlerdir 

(Resim 11 ve 12).  

 

Resim 11. Kuyucuklardan kültür vasatının uzaklaştırılıp PBS ile yıkanması 

 

Resim 12. PBS’ in uzaklaştırılıp formaldehit ile fiksasyonu 
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5.7. İstatistiksel Analiz  

Tüm veriler Statistical Package for the Social Science (SPSS; Chicago, IL) for 

Windows 13 programı kullanılarak analiz edildi. İstatistiksel kararlarda p≤ 0.05 seviyesi 

anlamlı farkın göstergesi olarak kabul edildi.  

Test gruplarının kontrol grubuyla arasındaki farklılık Mann-Whitney U testi 

kullanılarak belirlenmiştir.  

Yüzey pürüzlülük katsayısı (Ra) değerleri için her test grubu kontrol grubuyla 

kıyaslanarak hesaplanan ortalama mutlak yüzde sapması değerleri karşılaştırıldı. 
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6. BULGULAR 

Titanyum disklere Er,Cr:YSGG lazer uygulandıktan sonra yüzeyde oluşan makro 

değişiklikler SEM ile ×2000 büyütmede incelenmiştir ve fotoğraflar alınmıştır. Bu 

fotoğraflar incelendiğinde en çok etkilenen yüzey test 8 grubudur. Bu grupta yüzeyde 

ergimeler, çatlaklar ve çukurcuklar açıkça belirgindir ve yüzey önemli ölçüde 

düzleşmiştir. Diğer test gruplarında ise yüzeyde ergime ve çukurcuklar mevcut olsa da 

çok düşük düzeyde gözlenmiştir.  

Test 1’de kontrol grubuna göre yüzeyde ergime ve az miktarda çukurcuklar 

görülmektedir. Ancak yüzeyde çatlak izlenmemektedir. Test 2 ‘de yüzeyde ergime ve 

düzensizlikler mevcuttur. Test 3’te yüzeyde sadece ergimeler mevcuttur. Test 4’te 

ergime ve çukurcuklar mevcuttur ayrıca az miktarda çatlaklar da görülmektedir. 

Test 5’te kontrol grubuna göre yüzeyde sadece çok hafif ergimeler 

gözlenmektedir. Test’6 da yüzeyde ergimeler ve çukurcuklar mevcutken çatlak 

gözlenmemektedir. Test 7’de yüzeyde çok az düzeyde çukurcuklar oluşturduğu 

gözlenmektedir. Test 8’de yüzeyde belirgin ve geniş ergimeler ve derin çatlaklar 

görülmektedir. Test 9’da yüzeyde ufak bir ergime gözlense de kontrole göre başka 

farklılık gözlenmemiştir. Sonuç olarak, test 8 grubu dışında kalan deney gruplarında 

yüzey morfolojileri incelendiğinde kontrol grubuna kıyasla belirgin makro değişiklikler 

gözlenmemektedir (Resim 13). 

 

Resim 13a. Test 1 SEM görüntüsü 

 
 



 

 

Resim 13b. Test 2 SEM görüntüsü 

 

Resim 13c. Test 3 SEM görüntüsü 
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Resim 13d. Test 4 SEM görüntüsü 

 

Resim 13e. Test 5 SEM görüntüsü 
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Resim 13f. Test 6 SEM görüntüsü 

 

Resim 13g. Test 7 SEM görüntüsü 
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Resim 13h. Test 8 SEM görüntüsü 

 

Resim 13i. Test 9 SEM görüntüsü 

47 



 

 

Resim 13j. Kontrol grubu SEM görüntüsü 

Taguchi metoduna göre belirlenen test ve kontrol gruplarından toplam 10 adet 

titanyum diske lazer uygulandıktan sonra yüzey pürüzlülük katsayıları (Ra) Tablo 3’te 

sunulmuştur. Test 1 ve test 7 çalışma gruplarında, lazer uygulanmamış kontrol grubuna 

en yakın Ra değerleri elde edilmiştir. Ancak Ra değerleri açısından kontrol grubu ile 

test grupları arasında istatistiksel fark olmadığı belirlenmiştir (Şekil 1). 

Tablo 3. Ortalama Ra değerleri 

 Ra (nm) 

Test 1 1.320±0.48 

Test 2 1.129±0.52 

Test 3 1.279±0.47 

Test 4 1.252±0.96 

Test 5 1.230±0.33 

Test 6 1.189±0.84 

Test 7 1.302±0.27 

Test 8 1.120±0.37 

Test 9 1.237±0.22 

Kontrol 1.360±0.96 
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Şekil 1. Test grupları ve kontrol grubunun Ra değerleri 

Hücre morfolojisi incelendiğinde 48saatlik inkübasyondan sonra SaOs-2 

hücrelerinin kontrol grubuna benzer dağılımda yüzeye tutunduğunu bu anlamda test 

grupları kendi arasında ve kontrole göre gözle farkedilebilen herhangi bir farklılık 

olmadığı görülmüştür. Ayrıca tüm test gruplarında ve kontrol grubunda stoplazmik 

uzantılarla kendini gösteren iğsi yapıya sahip hücreler olduğu izlenmiştir (Resim 14 ve 

15). 
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Resim 14. Osteoblast hücrelerinin SEM ile görüntülenmesi (test grupları) 

 

Resim 15. Osteoblast hücrelerinin SEM ile görüntülenmesi (kontrol grubu) 

Toplamda 30 adet RBM yüzeyli titanyum disk Er,Cr:YSGG lazer uygulaması 

sonrasında osteoblast hücre kültürü çalışması için kullanıldı. 24 saat sonundaki 

proliferasyon değerleri tablo 4’te verilmiştir. 24 saat sonundaki proliferasyon değerleri 
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için Mann-Whitney U testi uygulandı ve test grupları ile kontrol grubu arasında 

istatistiksel fark olmadığı belirlendi (Resim 2). 

Tablo 4. 24 saat sonundaki proliferasyon değerleri 

 OD değerleri Sig.(2-tailed) 
Test 1 0.322±0.003 p≥0.05 
Test 2 0.369±0.002 p≥0.05 
Test 3 0.224±0.003 p≥0.05 
Test 4 0.268±0.002 p≥0.05 
Test 5 0.348±0.003 p≥0.05 
Test 6 0.376±0.006 p≥0.05 
Test 7 0.359±0.001 p≥0.05 
Test 8 0.368±0.001 p≥0.05 
Test 9 0.373±0.003 p≥0.05 
Kontrol 0.345±0.002  
*p˂0.05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 

 

Şekil 2. 24 saat sonundaki proliferasyon 

48 saat sonundaki proliferasyon değerleri Tablo 5’te sunulmuştur. 48 saat 

sonundaki proliferasyon değerleri için Mann-Whitney U uygulandı ve test 1 ile test 

7’nin proliferasyon değerleri kontrol grubu ile kıyaslandığında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü. Diğer test grupları ile kontrol grubu arasında 
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ise istatistiksel fark yoktur (Resim 3). İki farklı süredeki proliferasyon değerlerin 

karşılaştırılması Resim 4’te sunulmuştur. 

Tablo 5. 48 saat sonundaki proliferasyon değerleri 

Gruplar Ortalama OD değerleri Sig.(2-tailed) 
Test 1 0.536±0.013 p꞊0.029* 
Test 2 0.538±0.034 p≥0.05 
Test 3 0.519±0.011 p≥0.05 
Test 4 0.467±0.008 p≥0.05 
Test 5 0.466±0.006 p≥0.05 
Test 6 0.506±0.015 p≥0.05 
Test 7 0.564±0.011 p꞊0.021* 
Test 8 0.514±0.016 p≥0.05 
Test 9 0.508±0.017 p≥0.05 

Kontrol 0.480±0.014  
*p˂0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 

Şekil 3. 48 saat sonundaki proliferasyon 
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Şekil 4. İki farklı süredeki proliferasyon değerlerinin karşılaştırılması 
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7. TARTIŞMA 

Günümüzde eksik dişlerin yerine yapılan implant uygulaması, oldukça yaygın bir 

tedavi seçeneğidir. İmplant uygulaması arttıkça beraberinde komplikasyonları da 

artmaktadır. Bu komplikasyonların başında da periimplantitis gelmektedir. 

Periimplantitis tedavisinde implant yüzeyinin etkili biçimde temizlenmesi, aynı 

zamanda yüzeyde aşırı ısı oluşmaması ve yüzey biyouyumluluğunun bozulmaması, 

sonraki iyileşme döneminde başarılı bir osseointegrasyon süreci için kilit rol 

oynamaktadır (14, 95, 113, 114). Yapılan çalışmalar ışığında, bu tez çalışmasında, 

uygulandığı yüzeyde ısı oluşturmaması ve diğer kimyasal ve mekanik yöntemlere olan 

üstünlüğü nedeniyle, periimplantitis tedavisinde son yıllarda sıklıkla tercih edilen 

Er,Cr:YSGG lazeri kullanıldı.  

Literatürde periimplantitis tedavisinde Er,Cr:YSGG kullanımına yönelik yapılan 

çalışmaların sayısı oldukça sınırlıdır (115-121). Ayrıca bu çalışmalar incelendiğinde 

güç, frekans ve uygulama mesafesi gibi parametreler konusunda herhangi bir 

standardizasyon bulunmamaktadır ve bu değişkenlerin hepsinin bir arada çalışıldığı iki 

çalışma mevcuttur (120, 121). Bu çalışmada da daha önceki iki çalışmaya benzer 

şekilde, lazer uygulaması sırasında değiştirilebilen parametreler (güç, freakans, 

uygulama süresi ve uygulama mesafesi) 9 farklı test grubu oluşturularak incelendi ve 

hücresel proliferasyon analiz edildi.  

Er,Cr:YSGG lazeri implant yüzey detoksifikasyon amacıyla kullanan 

çalışmalardan birinde Miller, iki farklı implant yüzeyinin [titanyum plazma sprey (TPS) 

ve hidroksiapatit (HA)] sitrik asit veya Er,Cr:YSGG lazer ile dekontaminasyonunu 

değerlendirmiştir (114). İmplant yüzeylerini %40’lık sitrik asit veya Er,Cr:YSGG lazer 

ile en yüksek güç seviyesinde (6W) 3 dakika boyunca muamele etmiş ve yüzeyde 

oluşan değişiklikleri SEM ile incelemiştir. Sitrik asit uygulanan grupta implant 

yüzeyinde belirgin bir değişiklik görülmezken, ince bir smear tabakasının kaldığı, buna 

karşın Er,Cr:YSGG lazer uygulanan grupta  yüzeyde belirgin bir değişiklik 

gözlenmezken her hangi bir smear tabakasının kalmadığı bildirilmiştir. Sonuçta 

titanyum yüzeyin Er,Cr:YSGG lazer ile dekontaminasyonunun oldukça güvenilir ve 

etkili bir yöntem olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmanın bulguları, implant yüzey 

morfolojisinde yüksek uygulama gücü (6 W) ve uzun uygulama süresine (3 dk) rağmen 

 

 



 

herhangi bir değişiklik olmaması açısından, bizim bulgularımızla farklılık 

göstermektedir. Bunun olası nedenleri, çalışmada belirtilmemiş olan uygulama 

mesafesi, kullanılan uç çeşidi ve farklı implant yüzey özelliği olabilir.  Çalışmada 

uygulanan lazer gücü oldukça yüksek ve uygulama süresi uzundur ancak uygulama 

mesafesi konusunda herhangi bir bilgi bulunmamaktadır.   Bu konuda Ercan ve 

arkadaşlarının 2014 yılında yapmış olduğu çalışmada, yüzey morfolojisi üzerinde 

oluşacak değişikliklerde en önemli belirleyici parametrenin güç yoğunluğu (W/mm2) 

olduğu ve bunun da uygulama mesafesinden doğrudan etkilendiği ortaya konulmuştur 

(120).  Bu tez çalışmasında ise yüzey morfolojisinde en çok değişime neden olan test 

grubunun güç yoğunluğunun en fazla olduğu test 8 (3 W, 25 Hz, 2 mm, 45 sn) grubu 

olduğu görülmüştür.  

Lazerle ilgili değiştirilebilen farklı parametrelerin bir arada incelendiği başka bir 

çalışmada, Ercan ve arkadaşları, Lazer-Lok™ yüzeyli (Biohorizons™) titanyum diskleri 

çeşitli protokollerde Er,Cr:YSGG lazer ile muamele etmişler ve yüzeyde oluşan 

değişiklikleri SEM ile incelemişlerdir (121). Lazer %30 hava ve %15 su soğutması 

altında yüzeye temas etmeyecek şekilde 2, 4 ve 6 mm mesafelerde uygulanmıştır. 

Çalışmada 2 W, 20 Hz, 4 mm, 45 s ve 3 W, 25 Hz, 2 mm, 45 s olan protokollerde 

yüzeyde belirgin ergime ve düzleşme gördüklerini ve çatlaklar oluştuğunu 

bildirmişlerdir. Yüzeyde değişiklik görülen bu protokollerin güç yoğunlukları sırasıyla 

3.14 W/mm2 ve 3.82 W/mm2’dir. Ercan ve ark. bu çalışmadan yola çıkarak titanyum 

yüzeyinin lazer ile muamelesinde güç yoğunluğunun önemli bir parametre olduğunu 

belirtmişlerdir. Sonuçta lazer protokollerinin optimize edilerek Er,Cr:YSGG lazerin 

titanyum yüzeyini etkilemeyecek uygun ve güvenilir tedavi seçeneği olduğunu 

belirtmişlerdir. Bu çalışmanın sonuçları bizim çalışmamızla paralellik göstermekle 

birlikte 2 W, 20 Hz, 4 mm, 45 sn protokolünün bizim çalışmamızda yüzeyde belirgin bir 

değişiklik meydana getirmemiştir. Bu farklılığın olası nedenleri arasında, kullanılan 

farklı özellikteki implant yüzeyleri (RBM ve Lazer-Lok™ ) ve bu çalışmada kullanılan 

Ti disk yüzeylerindeki bakteri varlığı sayılabilir.  

Kreisler ve arkadaşları, 3 farklı implant yüzeyinde (SLA, HA, TPS) Er:YAG lazer 

uygulamasının yüzey dekontaminasyonuna etkisini incelemişlerdir (94). Bu çalışmada 

steril implant yüzeylerini Streptococcus sanguinis ile enfekte ettikten sonra yüzeyleri iki 

farklı enerji seviyesinde (60 mj ve 120 mj) Er:YAG lazer ile muamele etmişlerdir. 
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Sonuçta her üç titanyum yüzeyinde ve iki farklı enerji düzeyinde tatmin edici 

dokontaminasyon etkisi görülmekle birlikte uygulama sırasında aşırı ısı oluşmadığı ve 

implant yüzey morfolojisinde belirgin bir değişiklik olmadığını rapor etmişlerdir. Bu 

çalışma ile benzer şekilde bizim çalışmamızda da steril implant yüzeyleri bakteri (S. 

aereus)  ile kontamine edilmiştir. Ancak çalışmamızda yüksek enerji yoğunluğuna sahip 

test 8 protokolünde yüzeyde belirgin morfolojik değişiklikler izlenmiştir. Bunun sebebi 

olarak farklı lazer türlerinin ve lazer uçlarının kullanılması olabilir. 

Çalışmamızda titanyum disklere lazer uyguladıktan sonra yüzeyde meydana gelen 

makro değişiklikler SEM ile incelenmiştir. Yüzey pürüzlülük değeri ise profilometre 

cihazı kullanılarak incelenmiştir. Yüzey morfolojisinde en belirgin değişiklik, en yüksek 

güç yoğunluğuna sahip test 8 grubunda (3 W, 25 Hz, 2 mm, 45 sn) olmuştur. SEM 

incelemesinde de yüzeyde belirgin ergime çatlak ve çukurcuk oluşumu görüldü. Ayrıca 

yapılan yüzey pürüzlülüğü değerlendirmesinde, bu test grubunda Ra değerindeki 

azalmanın kontrol grubuna göre en fazla olduğu görüşmüştür (test 8 Ra 1.12; kontrol Ra 

1.36). Diğer test gruplarında düşük düzeyde ergime ve yoğun olmayan çukurcuk ve 

çatlak oluşumu gözlendi. Diğer grupların Ra değerleri incelendiğinde ise kontrol 

grubuna en yakın değerlerin test 1 ( 1 W, 20 Hz, 2 mm, 45 sn ) ve test 7 (3 W, 20 Hz, 6 

mm, 30 sn) gruplarında olduğu görüldü. Bu gruplarda 48 saat sonraki hücresel 

proliferasyon değeri ise kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede 

fazla olduğu belirlendi. Buna göre Ra değerinin en az etkilenip yüzeyde çukurcuk ve 

çatlak oluşumu ile seyreden parametreler 48 saat sonunda hücresel proliferasyon 

artışına neden olmaktadır. 

İmplant yüzey pürüzlülüğünün osteoblastların proliferasyon ve morfolojileri 

üzerine etkilerini araştıran birçok çalışma yapılmıştır (122-125). Wennerberg ve ark. 

2009 yılında bu konu ile yaptıkları değerlendirmede Ra değerlerini sınıflandırmışlardır. 

Ra˂0.5µm düz yüzey, Ra 0.5-1 µm arası hafif pürüzlü, Ra 1-2 µm orta derecede 

pürüzlü ve Ra ˃2 µm ise yüksek derecede pürüzlü olarak belirlemişlerdir (122). Yine 

yaptıkları araştırmada reosseointegrasyon için en uygun Ra değerinin orta derecede 

pürüzlü (1-2 µm) yüzeylerde olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca yüksek pürüzlü 

yüzeylerde reosseointegrasyon daha yüksek olsa da klinik araştırmalarda bu durumun 

bakteriyal plak oluşumunu arttırabileceği ve dolayısıyla periimplantitis gelişimine 

zemin hazırlayabileceğinden bahsetmişlerdir. Benzer şekilde Shalabi ve ark. yaptıkları 
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çalışmada orta derecede pürüzlü yüzeylerde kemik implant temasının olumlu yönde 

arttığını rapor etmişlerdir (123). Bizim çalışmamızda da en yüksek proliferasyon 

görülen gruplar, Ra değerinin kontrole göre en yakın olduğu test 1 ve test 7 gruplarıdır 

ve orta derecede pürüzlü yüzeylerdir.    

Periimplantitis tedavisinde yüzey dekontaminasyonu, yüzeyin 

mikroorganizmalardan ve onların toksinlerinden arındırılması amacıyla uygulanan bir 

aşamadır. Ancak bu uygulama sırasında, iyileşme sürecinde osteoblast hücrelerinin 

yüzeye tekrar tutunması ve hücresel aktiviteleri üzerine olumsuz etki yaratmamak adına, 

yüzey özelliklerinin korunması oldukça önemlidir. Kim ve ark. titanium diskleri çeşitli 

enerji seviyelerinde (100 mJ/pulse, 140 mJ/pulse, 180 mJ/pulse) ve uygulama 

sürelerinde (1 dk, 1.5 dk, 2 dk)  Er:YAG lazer ile muamele edip, yüzeyde oluşan makro 

değişiklikleri SEM ile, yüzey pürüzlülüğündeki değişiklikleri ise profilometre cihazıyla 

Ra değerlerini hesaplayarak incelemişlerdir (126). 100mJ/pulse enerji seviyesinde tüm 

uygulama sürelerinde yüzeyde belirgin bir değişiklik olmazken, 140 mJ/pulse ve 180 

mJ/pulse enerji seviyelerinde titanyum yüzeyinde pürüzlülüğün azalması ve belirgin 

düzleşmeler izlediklerini ve bu değişikliklerin artan enerji seviyeleri ve uygulama 

süreleriyle daha da belirgin olduğunu rapor etmişlerdir. Benzer şekilde Park ve ark. 

yaptıkları çalışmada, titanyum diskleri 3 farklı lazer (Er,Cr:YSGG, Er:YAG, CO2) ile 

farklı güç seviyelerinde (1, 2, 3, 4 ve 5W) muamele edip yüzeyde oluşan değişiklikleri 

incelemişlerdir (118). Er,Cr:YSGG lazer grubunda 1 W ve 2 W güç seviyesinde 

titanyum yüzeyinde herhangi bir değişiklik gözlenmezken, 3 W güç seviyesinde yüzey 

yapısında soyulmalar görülmüş, 4 W ve 5 W güç seviyelerinde ise yüzeyde ergime ve 

çatlaklar oluştuğu gözlenmiştir. Er:YAG lazer grubunda ise 2W ve üzeri güç 

seviyelerinde yüzeyde soyulmalar, ergimeler ve çatlaklar olduğu gözlenmiştir. CO2 

lazer grubunda ise tüm güç seviyelerinde yüzeyde belirgin bir değişiklik 

gözlenmemiştir. Sonuçta Er,Cr:YSGG ve Er:YAG lazerin titanyum yüzeyinde 

değişiklik yapması uygulanan güç seviyesine bağlı olarak değiştiği belirlenmiştir. CO2 

lazer ise uygulanan güç seviyesinden bağımsız olarak yüzeyde belirgin bir değişiklik 

yapmadığı rapor edilmiştir. Ayrıca yine bu çalışmaya göre eğer Er,Cr:YSGG lazer 

kullanılacaksa güç değerinin en fazla 3 W olacak şekilde uygulanması gerektiğinden 

bahsedilmiştir. Bu çalışmanın rehberliğinde biz de çalışmamızda en yüksek güç değerini 

3 W olarak belirlenmiştir. 
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Çalışmamızda lazer ile dekontaminasyon uygulaması sonrası titanyum disklerde 

reosseointegrasyonu değerlendirmek için SaOs-2 kullanılarak hücre kültürü çalışması 

yapılmıştır. SaOs-2 hücre kültürlerinin 24 saat ve 48 saat sonundaki proliferasyon 

değerleri, mikropleyt okuyucusunda oluşan renk absorbansı değerlendirilerek belirledik. 

24 saat sonundaki proliferasyon değerlerini incelediğimizde test grupları kontrol 

grubuna göre proliferasyon değerleri açısından karşılaştırıldığında aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. 48 saat sonundaki değerlerde ise test 1 ve test 7 

grubunda, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

proliferasyon olduğu görüldü. Bu proliferasyon artışının nedenlerinden biri, lazer 

uygulaması sonrası yüzeyde belirli düzeyde oluşan çukurcuklara osteoblast hücrelerinin 

yerleşmesi olabilir. Diğer bir neden de lazer uygulaması sonucu titanyum yüzeyindeki 

sivri ve keskin kenarların düzleşerek ıslanabilirliğin artması yani osteoblast hücrelerinin 

daha rahat ve geniş olarak yüzeye tutunması olabilir. Ayrıca bu iki test grubundaki Ra 

değerleri kontrol grubuna en yakın değerlerdir. Dolayısıyla yüzey pürüzlülüğünün en az 

etkilendiği test gruplarıdır. 

Ayobian-Markazi ve ark. 2014 yılında yayınladıkları makalede, SLA yüzeyli 

titanyum diskleri Er:YAG lazerle iki farklı enerji düzeyinde (60mj ve 100 mj) 30 sn 

süre ile muamele etmişlerdir (127). Lazer uygulamasından sonra SaOs-2 hücre kültürü 

çalışması yapılmış ve hücrelerin morfolojik özellikleri, proliferasyon değerleri ve 

hücresel aktiviteleri incelenmiştir.  Her iki deney grubunda, 12 gün sonraki SEM 

incelemesinde de (60mj ve 100mj) SaOs-2 hüclerinin stoplazmik uzantılarının ve iğsi 

yapısının açıkça gözlendiğini ve kontrol grubu ile kıyaslandığında benzer morfolojik 

özellikler gösterdiklerini belirtmişlerdir. Hücresel proliferasyon değerlendirildiğinde 12 

günlük inkübasyon süresinin sonunda deney grupları ile kontrol grubu 

karşılaştırıldığında, en yüksek proliferasyon değerinin 100 mj test grubunda olduğu 

ancak aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür. Bu çalışmanın 

sonunda Er:YAG lazerin 60mj ve 100mj enerji düzeylerinde 20Hz frekans ve 30 sn 

süreyle SLA yüzeyli titanyum disklere uygulanmasının yüzey biyouyumluluğunu 

olumsuz etkilemediğini rapor etmişlerdir.  

Huang ve ark. 2007 yılında yapmış oldukları çalışmada, titanyum yüzeyinin 

başlangıç biouyumluluğunu geliştirmek için parlatılmış saf titanyum disklere çeşitli 

enerji seviyelerinde (125 j/mm2 ve 190 j/mm2) Er,Cr:YSGG lazer uygulamışlardır 
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(115). Bu uygulama sırasında lazer ucu ile titanyum yüzeyi arasındaki mesafe 2mm 

olarak belirlenmiştir. Uygulamadan sonra insan osteosarkom hücre (U2_OS) kültürü 

yapıp, 1. ve 3. günün sonundaki proliferasyon değerlerini, başlangıç proliferasyon 

indeksi (CPI) açısından değerlendirmişlerdir. Ayrıca 1. günün sonunda yüzeye tutunan 

U2_OS hücrelerinin morfolojisi SEM ile incelenmiştir. Bu çalışmada enerji düzeyi 

arttıkça titanyum diskler üzerinde oluşan ergime ve yüzey pürüzlülüğü artmaktadır. 

Çalışmanın sonunda lazer uygulanan her iki grupta da CPI indeksinin hiçbir işlem 

yapılmamış kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu, 

ancak her iki test grubu arasında fark olmadığı rapor edilmiştir (p˂0.001). Birinci günün 

sonundaki hücre morfolojileri incelendiğinde, 190 j/mm2 grubunda hücre gövdelerinin 

iğsi yapısı kontrol grubuna göre daha net olarak izlenmiştir. Ancak 125 j/mm2 ve 190 

j/mm2 gruplarında hücre morfolojisi açısından da belirgin fark gözlenmediğini 

belirtmişlerdir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre Er,Cr:YSGG lazer, yüzey 

biyouyumluluğunu arttırmaktadır. Bu çalışmada lazer kullanım amacı yüzey 

biyouyumluluğunu arttırmakken bizim çalışmamızda enfekte implant yüzeyinin 

dekontaminasyonu amacıyla kullanılmıştır. Hücresel proliferasyon açısından, bu tez 

çalışmasında 1. günün sonundaki proliferasyon değerleri açısından çalışma grupları ile 

kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur. Bu da lazer 

uygulamasının hücresel proliferasyon açısından olumsuz herhangi bir etki 

oluşturmadığını göstermektedir. Ayrıca 48 saat sonundaki değerler e bakıldığında test 1 

(1 W, 20 Hz, 2 mm, 45 sn) ve test 7 (3 W, 20 Hz, 6 mm, 30 sn) gruplarının 

proliferasyon değerleri kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu görüldü.  

Ayobian ve ark. 2015 yılında yayımladıkları çalışmalarında, SLA yüzeyli 

titanyum disklere Er:YAG lazer uygulamasının etkilerini, yüzey pürüzlülüğü, 

ıslanabilirlik ve biyouyumluluk açısından değerlendirmişlerdir (128). 21 adet SLA 

yüzeyli titanyum diski Er:YAG lazer ile 100 mj enerji seviyesinde, 10 Hz frekansında 

ve 1 dakika süreyle su soğutması altında muamele etmişlerdir. Sonrasında SaOs-2 hücre 

kültürü yapmışlar ve 5. günün sonunda hücresel proliferasyon açısından 

değerlendirmişlerdir. Lazerin titanyum disk yüzeyi üzerinde oluşturduğu değişiklikleri 

yüzey pürüzlülüğü ve ıslanabilirlik açısından değerlendirmişlerdir. Proliferasyon 

değerleri incelendiğinde lazer uygulanan grupta kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

59 



 

anlamlı derecede yüksek proliferasyon olmuştur. Deney ve kontrol gruplarının Ra 

değerleri incelendiğinde lazer uygulanan deney grubunun Ra değeri kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük olduğu, yüzey ıslanabilirliğinin de 

lazer uygulanan grupta kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı 

belirtilmiştir.  Bu çalışmanın sonunda lazer uygulanan grupta Ra değerinin düşmesine 

rağmen proliferasyonun artması, lazer uygulanan grupta ıslanabilirlik değerinin 

artmasına bağlanmaktadırlar. Bu çalışmanın bizim çalışmamızın sonuçlarıyla büyük 

oranda benzerlik göstermektedir. Bizim çalışmamızda da test 1 ve test 7 grubunun Ra 

değerleri kontrole göre daha düşük olmasına rağmen hücre proliferasyonu istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksektir.  

Bu konuda yapılan çalışmalardan birinde Schwarz ve ark., ağız içinde özel bir 

aparey içinde 24 saat beklettikleri titanyum disklerin Er,Cr:YSGG lazer ile 

detoksifikasyonu sonrasındaki biyouyumluluğunu araştırmışlardır. Üzerleri oral 

biyofilmle kaplanmış olan titanyum diskler Er,Cr:YSGG lazer ile çeşitli parametrelerde 

(0.5 W- 1 W- 1.5 W- 2 W ve 2.5 W) ortalama 2 dakika süreyle detoksifiye etmişlerdir. 

Lazerin gücü arttıkça rezidüel plak biofilm miktarının azaldığını göstermişlerdir. 

Yapılan uygulamalar sonucunda titanyum yüzeylerinde ergime ve düzleşme gibi 

herhangi bir morfolojik değişiklik olmadığı ve 6 gün sonunda SaOs-2 hücre 

morfolojilerinin SEM ile incelendiğinde tüm örneklerde hücrelerin iğsi yapıda olduğu 

ve sitoplazmik uzantılarının varlığı gözlenmiştir. Hücre morfolojileri açısından deney 

ve kontrol grupları arasında belirgin fark görülmezken, mitokondriyal hücre aktivitesi 

incelendiğinde, enfekte ve lazer uygulanan tüm gruplarda lazer uygulanmamış kontrol 

grubuna göre mitokondriyal aktivitenin oldukça düşük olduğu görülmüştür. Ayrıca en 

yüksek parametre olan 2,5 W test grubu, diğer parametreler ile kıyaslandığında 

mitokondiyal aktivitenin istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı bildirilmiştir.  

Bunun olası nedenlerinden biri bakteriyel kontaminasyonun, titanium yüzey 

biouyumluluğunu dioksit tabaka oluşumunu etkilemek yoluyla azaltabileceği 

düşünülmektedir.  Bu tez çalışmasında da benzer şekilde titanyum disk yüzeyleri 

S.aereus ile enfekte edilmiştir. Ancak hücresel aktivite değerlendirilmesi yapılmamıştır. 

Ayrıca periimplant enfeksiyonunda detoksifikasyondan sonra yüzey biyouyumluluğunu 

ve osteoblast hücre davranışlarını daha iyi anlayabilmek için uzun dönem proliferasyon 

ve adezyon çalışmalarına da ihtiyaç vardır.  

60 



 

8. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Çalışmamızda, klinik periimplantitisi in vitro olarak taklit etmek için, RBM 

yüzeyli titanyum diskleri S. aureus suşları ile kontamine ettik. Kontamine titanyum 

diskleri dekontamine etmek için Er,Cr:YSGG lazer kullandık. Değiştirilebilen lazer 

parametrelerini Taguchi modeliyle düzenleyerek çeşitli protokoller oluşturduk. Bu 

protokollerin titanyum yüzey morfolojisine ve kısa dönem osteoblast proliferasyonuna 

etkisini değerlendirdik. Bu çalışmanın sonuçlarına göre:     

1. Titanyum disk yüzeyinde en fazla değişikliğe neden olan protokolün, güç 

yoğunluğunun en fazla olduğu test 8 grubunda olduğunu gördük. Bu protokolde 

yüzeydeki ergime ve düzleşme en fazla, yüzey pürüzlülük değerinin (Ra) ise en düşük 

olduğu görüldü. 

2. Erken dönem osteoblast proliferasyonunda 24 saatlik proliferasyon değerleri 

incelendiğinde test ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmedi 

3. Test edilen protokoller içinde iki test koşulunun (test 1 ve test 7) 48 saatlik 

hücre kültürü sonunda proliferasyonu kontrole göre istatistiksel olarak anlamlı derece 

arttırdığı belirlendi (p˂0.05). Bunun olası nedenleri arasında yüzey ıslanabilirliğinin ve 

biyouyumluluğunun arttırılmasıyla birlikte, yüzeyde oluşan çukurcukların 

osteoblastların tutunması için fazladan alan sağladığı düşünülebilir. 

4. Bu tez çalışmasında, enfekte titanyum yüzeyinin Er,Cr:YSGG lazer ile 

detoksifikasyonu sonrası hücresel proliferasyon değerlendirmesi yapılmıştır. Ancak 

hücresel davranış ile ilgili daha ayrıntılı bilgiye ulaşmak için hücre aktivitesi ve uzun 

dönem hücresel adezyonun da incelendiği çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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