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OZET
Periimplantitiste Yuzey Detoksifikasyon Yontemi Olarak Er,Cr:YSGG Lazer
Uygulamasinin Osseointegrasyon Siireci Uzerine Etkilerinin In Vitro incelenmesi

Bu calismanin amaci; enfekte implant yiizeyini en uygun sekilde detoksifiye
edecek ve aym zamanda yiizey Ozelliklerini koruyarak, iyilesme siirecinde
osteoblastlarin yeniden osseointegrasyonunu olumsuz etkilemeyecek Er,Cr:YSGG
lazer uygulama protokollerini ortaya koymaktir.

Bu tez caligmasinda; titanyum diskler Staphylococcus aureus ile enfekte
edildikten sonra ¢esitli 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:YSGQG) lazer ile detoksifiye edildi. Lazer uygulamasindan sonra, titanyum
disklerin yizey morfolojileri SEM ile incelendi. Sonraki iyilesme donemini in vitro
olarak arastirmak i¢in osteoblast hiicreleri (SaOs-2) titanyum disk yizeyine ekildi.
Hiicre kiiltiiriinde 24 saat ve 48 saat sonundaki proliferasyon degerleri incelendi.

Calisma sonucunda; titanyum disk yiizeyinde en fazla morfolojik degisiklige
neden olan protokolln test 8 grubu (3 W- 25 Hz-2 mm-45 sn) oldugu goriildii. Bu
protokolde ylizeydeki ergime ve diizlesmenin en fazla, yiizey piiriizliiliikk degerinin (Ra)
ise en diisiik oldugu belirlendi. Hiicresel proliferasyon degerleri incelendiginde, 24 saat
sonunda test gruplar ile kontrol grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi, ancak 48 saat sonundaki proliferasyon degerlerine gore test 1 ve test 7
gruplarindaki proliferasyon degerlerinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede arttig1 gosterildi. Ayrica, bu iki test grubunun (test 1 ve test 7) Ra
degerleri incelendiginde, kontrol grubuna en yakin Ra degerlerine sahip olduklari
belirlendi.

Caligmanin bulgular 15181inda, Er,Cr;YSGG lazerin periimplant enfeksiyonlarin
tedavisinde detoksifikasyon amaciyla caligilan protokollerde kullanildiginda, hiicresel
proliferasyonu olumsuz etkilemedigi ortaya konulmustur.

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.

In 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. In addition, when Ra values of this two test groups (testl and test 7) was

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

In 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. GIRIS ve AMAC

Glinimiiz dis hekimliginde, kaybedilen dislerin yerine yapilan dental implant
uygulamalari son yillarda oldukga revagtadir. Geleneksel sabit ve hareketli protezler ile
karsilastirildiginda dental implant tedavisi; stabilite, rahatlik, fonksiyon ve estetik
acisindan ¢ok daha basarilidir ve bu nedenlerden dolay:r implant destekli protezler son

yillarda hastalar tarafindan oldukg¢a ragbet gormeye baglamistir. (1)

Dental implant tedavisi siklikla tercih edilen bir tedavi yontemi olsa da, bu
tedavinin etkinligi, iyilesme donemindeki basarili osseointegrasyona baghdir.
Osseointegrasyon terimi ise kemik ile implant arasindaki yapisal ve fonksiyonel
birlesme olarak tanimlanmistir. Basarili bir osseointegrasyon basarili bir implant

tedavisi icin vazgecilmezdir. (2-4)

Kaybedilen disler yerine uygulanan dental implant tedavisi etkili bir tedavi
yontemi olmakla birlikte, tedavi sonrasi olusabilecek muhtemel biyolojik ve mekanik
komplikasyonlara kars1 dnlem almak ve bu komplikasyonlart dogru bir sekilde tedavi
etmek olduk¢a oOnemlidir. Bu komplikasyonlardan en sik goriilenlerden bir de
periimplantitistir. Periimplantitis, implant ¢evresi destek dokularin inflamasyonu ve
cevre kemikte rezorpsiyon ile karakterize enfeksiydz bir hastaliktir. Periimplant
mukozada sislik ve kizariklik, sondlamada kanama, siipiirasyon, patolojik cep olusumu,
mobilite ve radyografik kemik kayb1 gibi bulgular1 olan periimplantitis, tedavi edilmez

ise ilerleyerek implantin kaybina neden olabilir. (5-7)

Periimplantitis tedavisinde, yiizeydeki artiklarin temizlenmesi ve implant
yiizeyinin detoksifikasyonu ¢ok oOnemlidir. Implant yiizeyi detoksifiye edilirken
titanyum yiizeyin zarar gérmemesi, sonraki iyilesme donemi i¢in ¢cok dnemlidir. Yiizey
detoksifikasyonu amaciyla pek cok teknik kullanilmaktadir. Bunlardan bazilar plastik
ve titanyum yizeyli kiretler ile mekanik temizlik, ultrasonik cihazlar, sitrik asit
uygulamalari ve lazer tedavisidir.(8) Gunimuizde periimplantitis tedavisinde en guincel

yaklasim lazer uygulamasidir.(9, 10)

Dishekimliginde lazer uygulamasi uzun yillardir kullanilan etkili bir tedavi
yontemidir. Lazer uygulamasmin tiim teknolojilerde oldugu gibi avantaj ve

dezavantajlar1 vardir. Lazerin periodontal cerrahideki en Onemli avantajlari



koagulasyon, vaporizasyon, sterilizasyon ve dokulardaki segici etkisidir. Dezavantajlari

arasinda uygulama siiresinin uzunlugu ve maliyet gibi faktorler sayilabilir.(11, 12)

Periimplantitis tedavisinde lazer kullanimi giincel bir yaklasimdir ve bu amagla
bir¢ok lazer ¢esidi kullanilmaktadir. En sik kullanilan lazerler CO, lazer, Er:YAG lazer,
Nd:YAG lazer ve Er,Cr:YSGG lazerdir. Lazer ile ylizey detoksifikasyonu sirasinda
implant yiizeyinin biyouyumlulugunu bozmamak, sonraki iyilesme doneminde olusmasi
beklenen reosseointegrasyonun basarisi i¢in oldukca dnemlidir. Implant ylizeyine zarar
vermeden etkili ve guvenilir bir detoksifikasyon igin, secilecek uygun lazer protokolleri

tam olarak belirlenememistir.(13-15)

Bu ¢alismanin amaci; periimplantitis tedavisinde Er,Cr:YSGG lazer ile titanyum
yilizeyini muamele ederek, iyilesme siirecinde reosseointegrasyonun basarisini olumsuz

etkilemeyecek, etkin ve guvenilir bir uygulama protokolinun belirlenmesidir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Dental implantlar
4.1.1. Dental implantlarin Tarihgesi

Dental implant tarihgesine baktigimizda ilk bulgular MS 600 yillarinda Mayalara
ait bir mezar kalintisindan elde edilmistir. Eski Misir kayitlarinda rastlanan oyma

hayvan disleri de implantolojinin en eski 6rnekleri arasinda sayilabilir (16).

[k uzun dénem kemik ici implant Strock tarafindan 1938 yilinda yerlestirilmistir.
Yine aynmi yilda Dahl, implanti1 kemik i¢ine degil de kemik iistiine yerlestirerek ilk
subperiosteal implant1 gelistirmistir. 1947 yilinda da Formiggini kemigin implant yivleri
arasina ilerlemesi ve tutuculuk saglamasi amaciyla i¢i bos vida seklinde implant

tasarlamustir (17).

Solier ve arkadaslarinin 1953 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, kemik i¢i implantlarin
dikey olarak boyunu uzatarak, implantin kemigi delip gegtikten sonra sabitlenmesi

prensibine dayali olan transosseoz implanti gelistirmislerdir (18).

[Ik modern implant cerrahisi, 1960 yilinda Briinemark tarafindan yapilmistir.
Branemark ve arkadaglarinin yaptiklart calismayla, kemik ve implant arasindaki
fonksiyonel ve yapisal birlesmeyi tanimlayarak, ‘osseointegrasyon’ terimini literatiire

kazandirmiglardir (19).
4.1.2. Dental Implant Biyomateryalleri

Dental implantlarda uygun osseointegrasyon ic¢in bir¢cok farkli biyomateryal
kullanilabilir. Kullanilan materyallerin biyouyumlu, kemige yakin elastisite modiiliine
sahip, antibakteriyal ve korozyona direngli olmasi beklenir. Bu amagla titanyum, metal

ve metal alagimlari, seramik ve karbon, polimer ve kompozitler kullanilmigtir.

4.1.2.1. Titanyum

Giliniimiizde dental implantlarda en sik kullanilan biyomateryal titanyumdur.
Titanyum biyouyumlulugu oldukc¢a yiiksek olan bir maddedir. Dokuda yabanci cisim
reaksiyonu olusturmaz, korozyona direnglidir, antibakteriyal oOzellikleri vardir ve

mekanik ozellikleri kemik dokusu ile oldukca benzerdir. Ancak saf titanyum, yuksek



kuvvetlere diisiik direng gostermesi nedeniyle, direnci arttirmak i¢in titanyum alagimlari

tercih edilmektedir (17).
4.1.2.2. Metal ve Metal Alasimlar:

Gegmiste, dental implant iiretiminde, krom-kobalt, demir-krom ve nikel alagimlari
denenmis ancak korozyona direng ve biyouyumluluk o6zelliklerinin yetersiz olmasi

nedeniyle bu alagimlar giinlimiizde kullanilmamaktadir (20).
4.1.2.3. Seramik ve Karbon

Okside seramik, karbon ve karbon-silikon bilesimi i¢eren bu grupta yaygin olarak
kullanilan biyomateryal hidroksiapatittir. Hidroksiapatit yap1 olarak kemikle birebir
uyum gosterse de uzun donemde yiizeyinde mikro kiriklarin meydana geldigi ve bu
mikro kiriklarin da implant basarisin1 olumsuz etkileyebilecegi rapor edilmistir. Ancak
bu basarisizligin, osseointegrasyonun olmamasindan ya da zayif olmasindan degil,
implant  ylizeyindeki mikro kiriklardaki bakteriyel adezyonun artmasindan

kaynaklandigi diistiniilmektedir (21).
4.1.2.4. Polimer ve Kompozitler

Silikon, polietilen ve polimetilmetakrilat iceren bu grup yaygin olarak

kullanilmamaktadir (20).
4.1.3. Dental Implant Yiizeyleri

Dental implantlarin yiizey ozellikleri oncelikli olarak primer stabilizasyon ve
osseointegrasyon siirecini etkiler. Yapilan arastirmalarda implant yiizey 6zelliklerinin
kemigin iyilesme cevabinda onemli rol oynadigi vurgulanmaktadir. Ornegin piiriizlii
yiizeyler primer stabilizasyonda diiz yiizeylere gore daha iyi stabilite saglar. Yine
plriizlii yiizeylerin ylizey alani daha genis olacagi i¢in, diiz yiizeylere gore kemik

implant temasi1 daha yiiksektir (22).

Dental implantlarin yilizey Ozellikleri kullanilan malzeme, {iretim teknigi ve

firmalara gore farklilik gostermektedir. Ana hatlariyla baslica dental implant yiizeyleri:
e Tornalanmis ylizeyler
e Kumlanmis yiizeyler

e Asitle piiriizlendirilmis yiizeyler



e Kumlanmuis ve asitle piiriizlendirilmis yiizeyler (SLA)
e Plazma sprey uygulanmis yiizeyler
e Anodize ylzeyler

4.1.3.1. Tornalanms Yiizeyler

Bu yiizey cesidinde implant yiizeyi tornalandiktan sonra sadece bir defa
sterilizasyon islemi uygulanmaktadir. Tornalanmis yiizeyler diger yiizey tiirlerine gore
oldukga duzdlr. Tornalanmis yiizeylerin onemli ozelliklerinden biri olan mesafeli

osteogenez gilinlimiiz dental implant uygulamalarinda istenilmeyen bir 6zelliktir.

Implant stabilitesini arttirmak igin tornalanmis yiizeylerin piiriizlendirilmis yiizeye
doniistiiriilmesi Onerilmistir. Bunun icgin de asitle puruzlendirme, kumlama, plazma

sprey uygulamalari kullanilmigtir (23).
4.1.3.2. Kumlanms Yiizeyler

Bu yiizey c¢esidinde implant ylizeyi kum tanecikleri ile piiriizli hale
getirilmektedir. Bu islemde basing degerleri, kum parcacik boyutu, kumlama siiresi ve
kumlama hiz1 gibi faktorler degistirilerek yiizey cesitliligi arttirilabilir. Bu kumlama

islemi aliiminyum oksit veya titanyum oksit pargaciklari kullanilarak yapilmaktadir.

Yapilan bu kumlama isleminin osteoblast hiicrelerinin  yapigmasini,

proliferasyonunu ve farklilagsmasini sagladiklar1 gosterilmistir (24).

Kumlama iglemi her ne kadar osteoblastlarin implantla etkilesiminde olumlu rol
oynasa da implant yiizeylerinde kum tanecikleri kalabilmekte ve bu da iyilesme siirecini

olumsuz etkileyebilmektedir.
4.1.3.3. Asitle Piiriizlendirilmis Yiizeyler

Kumlama isleminde kalan artiklarin temizlenmesi ve yiizey simetrisinin
saglanmast amaciyla titanyum implant yilizeyine asitle piiriizlendirilme islemi

yapilmaktadir. Bu amagcla hidroklorik asit, siilflirik asit ve nitrik asit kullanilmaktadir.
4.1.3.4. Kumlanms ve Asitle Piiriizlendirilmis Yiizeyler

Kumlanmis ve asitle piriizlendirilmis yiizeyli implantlar tornalanmis ve

kumlanmis yiizeyli implantlara goére daha fazla ve uzun siire kullanim alani



bulmuslardir. Plazma sprey uygulanmis ylizeyli implantlara gére bu ylizeylerde daha

fazla kemik temasi elde edilmektedir.
4.1.3.5. Plazma Sprey Uygulanmis Yiizeyler

Plazma sprey uygulanmis yiizeyli implantlar, erimis metalin titanyum {izerine
puskarttlmesi ile elde edilir. Boylece mikroskobik yiizey alan1 6 ila 10 kat arttirilmis

olur. Ayrica bu yiizeyler kemik ile implant arasinda mekanik kilitlenme saglar.
4.1.3.6. Anodize Yuzeyler

Anodize yiizeyler dental implantlarda oksit tabakasinin 6zelliklerini gelistirmek
ve biyouyumlulugu artirmak i¢in kullanilmistir. Bu ylizeyler elektrolit sivi igine
batirilan titanyum yiizeyine bir akim uygulanarak elde edilir. Bu yontemde yiizeyde

parcacik ve artik kalma olasilig1 yoktur.
4.2. Osseointegrasyon

Kemik dokusunun iyilesmesi, lokal ve sistemik faktorlerin etkisiyle orijinal yap1
ve fonksiyonun tam olarak saglanabildigi essiz bir iyilesmedir. Kemik dokusunun
lyilesmesi, prenatal ve postnatal donemdeki kemik dokusunun proliferasyonuna ve

farklilasmasina benzer sekilde cesitli hiicresel aktiviteler sonucu gergeklesir.

Osseointegrasyon tanim olarak canli kemik ile implant yiizeyi arasinda 151k

mikroskobu diizeyinde birlesme olarak tanimlanir (19, 25).

Albrektsson ve arkadaslar1 ise benzer bir sekilde osseointegrasyonu “ canli kemik
ile ylklenmis implant yiizeyi arasindaki dogrudan yapisal ve fonksiyonel baglant1”

olarak tanimlamislardir (4).
4.2.1. Osseointegrasyon Mekanizmasi

Osseointegrasyon siireci, implantin yerlestirilmesini takiben meydana gelen hizl
bir kemik mineralizasyonudur. Implant-kemik arayiizii oldukca hizli bir sekilde
remineralize olmaktadir. Remineralizasyon Oylesine ¢abuk meydana gelir ki arada

fibroz iyilesme dokusu olusumuna firsat tanimaz.

Osseointegrasyon siireci primer kemik iyilesmesi ile karsilastirilabilir. Primer
kemik iyilesmesi temiz ve steril kirik hattinda meydana gelir. Kirik hatti birbirine

oldukg¢a yakindir. Primer kemik iyilesmesinde en az granilasyon doku formasyonu ile



cok 1yi organize kemik formasyonu vardir. Dolayistyla osseointegrasyon siireci primer
kemik iyilesmesi ile olduk¢a benzer sekilde olusur ancak aradaki tek fark,

osseointegrasyonda iyilesme kemik ile implant arasinda gergeklesir.

Sekonder kemik iyilesmesi, kirik hatlar1 arasindaki mesafenin fazla olmasi veya
kirik hatlarinin  birbirine yaklastirilamamasindan dolayr graniilasyon dokusunun
olustugu ve tyilesmenin uzun siirdiigii bir mekanizmadir. Bu tiir iyilesmede fibroz doku

olusumu gézlenir. Dolayisiyla bu tiir iyilesme implant tedavisinde istenmez.

Implant yerlestirilmesi sirasinda meydana gelen kanama osseointegrasyon
stirecinin ilk asamasini baglatir. Bu siiregte ilk olarak lokal vazokonstriktér maddeler
salmir. Takibeden ilk 30 dakika iginde seratonin ve prostoglandin gibi vazodilator
ajanlar salinarak ortama trombositler, lenfositler ve sonrasinda da makrofajlar hiiciim
eder. Ortama kok hiicrelerin gelmesiyle organik matriks iiretimi baslar. Bu asamada
osteonektin ve osteokalsin gibi matrik mineralizasyonunu aktive eden proteinler gorev

alir.

Implant yiizeyindeki ortalama 2 nm’lik oksit tabakasi, organik matriks
mineralizasyonu ile birlikte yiizeye osteoprojenitdr hiicreler ve osteoblastlarin gdgiini
saglayarak yeni kemik olusumu baglatir. Artmis osteoblast hiicreleri sayesinde
osteositler olusmaya baslar ve mineralizasyon devam ederek yeni kemik olusumu siireci

hizlanir (26, 27).
4.2.2. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

1. Sistemik faktorler
a. Yas
b. Diabetes mellitus
c. Sigara kullanim
d. Osteoporoz
e. Hematolojik hastaliklar
f. Radyasyon
2. Lokal faktorler
a. Kemik kalitesi ve miktar1

b. Implant dizaym (28)



4.2.2.1. Sistemik Faktorler
4.2.2.1.1. Yas

Yaslanmaya baglh olarak tiim viicutta oldugu gibi kemik dokusunda da
degisiklikler goriliir. Yasla birlikte kemik kanlanmasinda azalma, trabekiiler
bosluklarda artig, kalsiyum metabolizmasinda yavaglama, paratiroid hormon salgisinda

artis ve D vitamininin emilimde azalma gibi ¢esitli degisiklikler gozlenir.

Kanlanmanin azalmasiyla osseointegrasyon siirecindeki iyilesme hizi yavaglar.
Kalsiyum metabolizmasindaki yavaslama ve D vitamininin emiliminde azalma da yine

iyilesmeyi geciktiren ve dogal kemik turnoverini etkileyen faktorlerdir (29, 30).

Yapilan ¢alismalarda, yaslanma ile osteoporoz arasindaki iligkinin benzer sekilde
yaslanma ile osseontegrasyon arasinda da mevcut oldugu distiniilmektedir (31). Ancak
bu konuda yapilan giincel ¢alismalarda gen¢ ve yash bireylerde osseointegrasyonun

basaris1 yoniinden bir fark olmadigi rapor edilmistir (32, 33).
4.2.2.1.2. Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus insiilin hormonunun yoklugu veya yetersizligi nedeniyle,
hiperglisemi gibi 6zel komplikasyonlara sebep olabilen endokrin bir hastaliktir. Tip 1 ve

Tip 2 diabet olmak tizere iki ¢esidi vardir.

Tip 1 diabet siklikla ¢ocuk ve ergenlerde goriiliir. Insiilin iireten hiicrelerin
otoimmiin mekanizmalar yikilmasi ile endojen insiilinin tamamina yakininin kayb1 s6z

konusudur. Bu sebepte dolay1 hastalara eksojen insiilin verilmesi sarttir.

Tip 2 diabet daha ¢ok erigkinlerde gorullr. Bu diabet tlriinde genetik faktorlerin
etkisi kesindir. Vakalarin bir¢ogunda insiilin iiretimi mevcuttur ancak insiiline karsi

vicutta bir direng s6z konusudur (34-37).

Diabetin osseointegrasyona etkileri uzun zamandan beri tartisilmaktadir. Diabeti
kontrol altinda olan, diyet kontrolii yapan ve periodontitise bagli dis kaybi olmayan
hastalarda, diabetin osseointegrasyon siireci iizerine etkileri en azdir. (35, 38) Ancak
diabeti kontrol altinda olmayan hastalarda, yara iyilesmesinin yetersiz olmasindan

dolay1 osseointegrasyon siireci olumsuz etkilenmektedir (39, 40).

10



4.2.2.1.3. Sigara Kullanimi

Sigara kullaniminin genel saglik iizerine olan olumsuz etkileri kesin olarak
bilinmektedir. Sigaranin fizyolojik, immiinolojik ve mikrobiyolojik etkileri
bulunmaktadir. Sigara, damarlar iizerinde vazokonstriktor etki gostererek kanlanmay1
azaltmakta dolayisiyla 1iyilesmeyi yavaglatmaktadir. Ayrica nétrofil, makrofaj
fonksiyonunu ve trombosit agregasyonunu bozarak kemik iyilesme mekanizmasini da

olumsuz yonde etkiler (41, 42).

Sigara kullanim1 implant tedavisinin basarisi i¢in major bir risk faktoriidiir. Sigara
kullanan hastalarda 6zellikle yara iyilesmesi komplikasyonlari, implant etrafi kemik
kayb1 ve implant kaybi, sigara kullanmayan hastalara gore oldukg¢a fazladir (41, 43).
Yapilan caligmalarda sigara kullanan bireylerde implant kaybi1 goriilme olasiligi
kullanmayanlara gore 1.69 kat daha fazladir (44). Ayrica hig sigara kullanmayan, nadir
sigara kullanan ve yogun sigara kullananlar arasinda yapilan g¢aligmalarda, implant

kayb riski arasinda farkliliklar oldugu rapor edilmistir (44-46).
4.2.2.1.4. Osteoporoz

Osteoporoz, kemik kalitesini ve miktarini etkileyen, kadinlarda daha sik goriilen
bir hastaliktir. Hastalik kemik turnoverindaki bozukluktan kaynaklanmaktadir. Giincel
olarak osteoporozun bitiin iskelet sistemini ayni sekilde etkiledigi sdylenemez.
Iskeletsel kemiklerinde goriilen osteoporoz, aymi sekilde cene kemiklerinde de

goriilecektir diye bir kaide mevcut degildir (47).

Osteoporozlu olan ve olmayan hastalarda yapilan ¢alismalarda, osseointegrasyon
ve implant basaris1 agisindan gruplar arasinda anlamli farkliliklar gosterilmemistir (48-
51). Osteoporozlu hastalara implant uygulamasi giivenli bir sekilde yapilabilecegi
belirten bir bagka ¢alismada da osteoporozlu hastaya mandibulaya yapilan implantlarda,
osseointegrasyon siiresinin 6 ay1 bulabilecegi ve bu siirenin beklendikten sonra protetik

rehabilitasyona gecilmesi gerektigi belirtilmistir (52).
4.2.2.1.5. Hematolojik Hastaliklar

Kanama zamani, pihtilasma bozukluklari, damar duvari anomalileri gibi
hematolojik hastalikli bireyler hem cerrahi hem de osseointegrasyon siireci i¢in bir risk

faktorudir. Clnkl osseointegrasyon, pihtt olusumuna baglt bir dizi iyilesme siirecidir.
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Eger iyilesme siirecindeki fibrin yap1 diizgiin olusmazsa implant yiizeyine kemik

hlcrelerinin gocu ve organizasyonu olumsuz etkilenir (28, 53).

Anemi gibi sik goriilen hematolojik hastaliklarda, kemik remodelling
mekanizmasinin olumsuz etkilenmesi ve implant operasyonu sirasinda ve sonrasinda
asir1 kanama goriilmesi dolasiyla osseointegrasyon siireci olumsuz etkilenir. Bu
hastalarda implant tedavisi Oncesi gerekli Onlemler alindiktan sonra operasyonun

gerceklestirilmesi 6nerilmektedir (54).
4.2.2.1.6. Radyasyon

Radyasyona maruz kalmis hastalarda kemik dokusu hipoksik, hipovaskiiler ve
hiposelilerdir. Radyasyonun osseointegrasyon sireci tUzerine olan etkileri, radyasyonun
dozu ve siresine baglidir. Yapilan ¢alismalarda radyasyona maruz kalindiktan sonraki
ilk 6 aylik siiregte damarlanmanin 6nemli 6l¢iide azaldig1 ancak ilk 1 yildan sonra da

kemigin iyilesme kapasitesinin yavas yavas arttig1 tespit edilmistir (28, 55, 56).

Radyasyona maruz kalmis hastalarda implant tedavisine gecilebilmesi igin

radyasyon tedavisinin bitiminden itibaren en az 6 ay beklenmelidir (57).
4.2.2.2. Lokal Faktorler
4.2.2.2.1. Kemik Kalitesi ve Miktari

Kemik kalitesi siklikta ¢ene kemiklerinin konumuna baglidir. En yogun kemik
genellikle alt ¢cene 6n bolgede gdzlenir ve bunu sirasiyla iist cene 6n bolge, alt gene arka

bolge ve Ust ¢cene arka bolge takip eder (58).
Misch ‘in kemik yogunlugu siniflandirmasina gore (59):
e DI: Yogun kortikal kemikten olusur. Ozellikle alt gene 6n bolgede gdzlenir.

e D2: Kemigin kortikal kism1 daha az yogundur ve i¢ kisimda kalin trabekuiler
kemik mevcuttur. Siklikla alt ¢ene 6n bolgede, alt cene arka bolgede ve daha

seyrek olmakla birlikte st cene 6n bolgede gozlenir.

e D3: Kemigin daha ince ve poroz kortikal bir kismi ve genis ancak daha az
yogunlukta trabekiiler kemik mevcuttur. Siklikla iist cene 6n bolgede, list

cene arka bolgede ve nadir olarak da alt gene arka bélgede gozlenir.
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e D4: Kemikte neredeyse hi¢ kortikal kemik bulunmamaktadir. Genis

trabekiiler kemik mevcuttur. Siklikla iist cene arka bolgede gozlenir

Genellikle yogun trabekiiler kemikle gevrili kortikal kemikte implant basarisi,
seyrek trabekiiler kemikle ¢evrili ince kortikal kemikteki implantlarin basarisindan daha
yiiksektir. D1, D2 ve D3 kemikte osseointegrasyon daha basariliyken, D4 kemikte daha
az basarilidir (59).

Kemik kalitesi ve miktarin1 degerlendirmek i¢in hangi bdlgede genellikle ne tip
kemik tiirii oldugu bilinmelidir, ayrica radyografiler ve bilgisayarli tomografilerden de

yararlanmak gerekir (59).
4.2.2.2.2. implant Dizaym

Implant ile osseointegrasyon arasindaki en énemli baglardan biri de implant yiizey
alanidir. Yiizey alan1 ne kadar fazlaysa implant o kadar ¢ok kemik dokusuyla temas
edecektir. Bu nedenden dolay1 uzun implantlar kisa implantlara ve kalin implantlar dar
implantlara gore daha fazla tercih edilir. Ancak teknolojik gelismeler ile birlikte
giiniimiizde kisa veya dar implantlarin da uygun vakalarda kullanilmasiyla yiiksek

basar1 oranina sahip oldugu gosterilmistir (59-61).
4.3. Periimplantitis

Insan émriiniin uzamasi, yaslanma birlikte dis kaybinin artmasi, sabit protezlerin
Omriinii tamamlamas: ve dissizligin yayginlagsmasi, hareketli protezlerin hasta icin
konforlu olmamasi, dis kaybinin psikolojik etkileri, implant destekli protezlerin
sonucunun Ongoriilebilir ve avantajli olmas1 gibi cesitli faktorlerin etkilerinden dolay1

implant tedavisi ihtiyaci oldukca yayginlagsmistir.

Dental implantlarin yaygin olarak kullanilmasi sonucu, biyolojik komplikasyonlar
da artis gostermektedir. Bu komplikasyonlardan baslicalar1 periimplant mukositis ve
periimplantitistir (62-65). Periimplant mukositis, klinik ve radyografik olarak destek
kemikte kayip olmayan, implant etrafi yumusak dokularin inflamasyonu ile karakterize
bir durumdur. Periimplant mukositis bir baslangi¢c lezyonudur ve hasta bakimi veya

periodontal tedavi ile geri donebilir (5, 62).

Periimplantitis, implant ¢evresi destek dokularin inflamasyonu ve ¢evre kemikte

rezorpsiyon ile karakterize enfeksiyoz bir hastaliktir (5, 66).
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4.3.1. Periimplantitiste Rol Alan Etyolojik Faktorler

Periimplantitis etyolojisinde rol alan faktorlere baktigimizda primer etyolojik
faktor bakteriyal biyofilm tabakasidir. Etyolojide rol alan diger faktorler ise periodontal
hastalik hikayesi, sigara kullanimi, sistemik hastalik ve durumlar, genetik faktorler,
implant yiizeyinin dizayni, asir1 okluzal yukleme, mukogingival problemler, basarisiz

kemik augmentasyon prosedurleri ve deskuamatif gingivitistir (67).
4.3.1.1. Primer Etyolojik Faktor: Bakteriyal Biyofilm

Bakteriyal biyofilm, mikroorganizmalarin bir yiizeye baglanmasi ve ekstraselliiler
matriks icine yerlesmesi ile karakterize bolgesel bir organizasyondur. Bakteriler
biyofilm iginde organize olarak, ¢ok hicreli organizma gibi davranabilir. Boylece

organize olan bakterilerin yasama sans1 artar (68).

Bakteriyal biyofilm, ekstraselliler matriks icerisinde koruyucu glikokaliks
gelistirmesi, metabolik aktiviteyi hizli bir sekilde degistirebilmesi ve fonksiyonel
heterojen mikro koloniler olusturabilmesiyle en olumsuz sartlara bile dayanabilmekte ve
canliligin1 surdirebilmektedir. Bakteriyal biyofilm salgiladigi 6zel ajanlar ile bircok
bakterisidal drtnleri, antibiyotikleri ve immiin sistem {irlinlerini etkisizlestirme

kapasitesine sahiptir (68).
4.3.1.2. Diger Faktorler
4.3.1.2.1. Periodontal Hastalik Hikayesi

Periodontitis hikayesi olan hastalara yapilan implant tedavisinde oldukca dikkatli
olunmalidir. Ciinkii periodontal ve periimplant mikroflora birbirine buyik oranda
benzemektedir ve yapilan ¢alismalarda periodontitisli disten implant yilizeyine bakteri

gecisinin miimkiin olabilecegi gosterilmistir (69, 70).

A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, T. denticola, F. nucleatum, C. rectus ve
S. aureus gibi periodontitiste etken mikroorganizmalar, ayn1 sekilde periimplantitiste de
etkendir. Ozellikle A. actinomycetemcomitans ve P. gingivalis’in disten implant
yiizeyine gecebilme olasiligi, implant cerrahisi Oncesi neden etkin ve sistematik

periodontal tedavi yapilmasi gerektigini agiklamaktadir.
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4.3.1.2.2. Sigara Kullanimi

Sigara kullanimi implant tedavisi i¢in oldukg¢a 6nemli bir risk faktorudir. Sigara
kullanimi; makrofajlarin kemotaksis ve fagositoz yeteneklerini bozmasi, proinflamatuar
sitokinlerin salinimin1 uyarmasi ve subgingival mikrofloranin degismesinden dolay1

implant cerrahisinin erken ve ge¢ komplikasyonlari arasinda yer almaktadir (71).

Sigara igerisinde bulunan nikotin ve nikotin {irlinleri, bag dokusu ve kemik
dokusundaki kollajen metabolizmasin1 bozar ve kalsiyum emilimini yavaglatir. Yine
benzer sekilde sigara icen ve icmeyen hastalar karsilastirildiginda, sigara i¢enlerde daha

fazla kemik kaybi ve periimplantitis gelistigi gozlenmistir (72).
4.3.1.2.3. Sistemik Hastalik ve Durumlar

Giliniimiizde periodontal ve periimplant hastaliklarin, bir takim sistemik
hastaliklar tetikleyebilecegi veya ayni sekilde bazi sistemik hastaliklarin da periodontal

ve periimplant hastaliklari tetikleyebilecegi bilinmektedir.

Osteoporoz veya radyasyon terapisi varligi, implantlari tagiyan ¢cene kemiklerinde
periimplant enfeksiyonlarin gelismesinde 6nemli bir risk faktoriidiir. Ozellikle siddetli
osteoporoz hastalarinda kullanilan bifosfanat tedavisi, ¢ene kemiklerinde osteonekroz
ve osteopetrozis gelisimini arttirmaktadir. Bifosfanatlar osteoklastik —aktiviteyi
durdurarak normal kemik turnovermi bozarlar. Bu nedenden dolay1 ¢ene kemigine
yerlestirilen dental implantlarda erken ve ge¢ donemde enfeksiyonlarin goriilme ihtimali
oldukca ytiksektir. Bifosfanatlarin diger bir tehlikeli yonii de yarilanma Omiirleri ¢ok
uzun oldugundan, ilag tedavisinden yillar sonra bile etkilerini kaybetmeyebilirler (73,

74).

Periimplant enfeksiyonlar ve implant kaybi i¢in onemli bir risk faktoru de
diabetes mellitustur. Diabetes mellitus, kollajen metabolizmasini olumsuz etkileyerek
periimplant cep olusumu, hizli kemik yikimi ve periimplant bolgede sik apse olusumuna

neden olur (67).
4.3.1.2.4. Genetik Faktorler

Interlokin-1 (IL-1) ve dogal reseptér antagonisti (IL-1 RA) erken iyilesme
déneminde periimplant kemik kaybini1 6nemli derecede arttirirlar. IL-1 pozitif genotipe

sahip bir bireyde monositler, gram negatif anaerobik bakterilerin lippolisakkaritleri
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tarafindan provoke edildiginden, salinan IL-1 normale gore 4 kat daha fazladir. Ayrica
IL-1 genotipli hastalarda konak duyarlilig1 arttigindan inflamasyona kars1 yanit artarak
daha fazla kemik ve doku yikimi gériilmektedir (75, 76).

4.3.1.2.5. Asir1 Okluzal Yukleme

Periimplant kemik kaybinin meydana gelmesinde asir1 okluzal yiiklemenin etkisi
oldukga tartismalidir. Kimi arastirmacilarin hayvanlar {izerinde yaptiklari ¢aligmada
okliizal asir1 yliklemenin osseointegrasyonu olumsuz etkiledigi ve kemik kaybina sebep

oldugundan bahsetmektedirler (77).

Yapilan bazi arasgtirmalarda da okliizal asir1 yliklemenin kemik implant
arayiiziinde ¢cok az miktarda kemik kaybina sebep oldugundan bahsedilmektedir. Bu
konuda yapilan ¢aligmalarda asir1 okluzal yliklemenin tek basina periimplantitise sebep
olmadig1 ancak var olan periimplant enfeksiyonunun ilerlemesine sebebiyet verdigi

sOylenmektedir (78).
4.3.1.2.6. Implant Yiizeyinin Dizaym

Implant yiizeyinin dizayn1 periimplantitis gelismesinde dnemli bir risk faktoriidiir.
Implant ile abutment baglantis1 makroskobik olarak her ne kadar basarili gibi goriinse
de, esasinda mikroskobik olarak baglantidaki uyumsuzluk mikroorganizmalarin
periimplant cep igerisine ilerlemesine ve periimplantitis gelisimine sebep olabilir.
Piyasadaki implantlarda, implant ile abutment arasinda mikrosobik diizeyde 7,9 nm ile
41 nm arasinda degisen bosluklar oldugu diisiiniiliirse, boyutu 10 nm’den kii¢iik olan

mikroorganizmalarin bu bosluktan ilerleme ihtimalleri ortadadir (79).

Implant yiizey piiriizliiliigii mikroorganizmalarin yerlesmesi ve implant etrafinda
enfeksiyon meydana getirip kemik kaybina sebep olmasi nedeniyle periimplantitis
etyolojinde énemli bir faktordir. Yapilan ¢alismalarda piiriizlii yiizeylerde bakteriyal
biyofilm olugsma olasilig1 pliriizsiiz yiizeylere oranla 4 kat daha fazladir. Piiriizli

yiizeylerde bakteriyal biyofilm olusumu:

e Piiriizli yiizeylere bakterilerin ulagsmasi ve orada kompleks bir yapi

olusturmasi i¢in gereken zamani daha kolay elde etmeleri

e Yiizeyin piiriizlii olmasi bakterilerin adezyonunu kolaylastiran bir faktor

olmas1
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e Piiriizli ylizeylerin temizlenmesinin zor olmasindan dolay1 bakterilerin
organize olmasinin daha kolay olmasi, biyofilm olusumu ve dolayisiyla

periimplantitis gelisimi daha kolaydir (80).
4.3.1.2.7. Mukogingival Problemler

Yapilan caligmalarda implant etrafi keratinize mukozanin yetersiz olmasinin
dogrudan periimplantitis gelisimine sebep olmadigi diisiiniilse de, uzun dénemde
fonksiyonel yapisik digeti genisliginin periimplant saglig1 icin dnemli bir faktdr oldugu
diistiniilmektedir (81, 82).

4.3.1.2.8. Kemik Augmentasyon Prosedrleri

Kemik augmentasyon prosedirleri uygulanan veya alveolar sirt defektlerinde
dental implant uygulamasi sonrasi periimplantitis gelismesine dair giincel bir kanaat
mevcut degildir. Ancak fenestrasyon ve dehisens defektleri, yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu uygulamalarinin  dental implantlarin  basar1  sansin1  diisiirdiigi
ongorilmektedir. Yapilan histolojik ¢alismalarda bukkal dehisens vakalarinda yeni
kemik olusumunun goriilmedigi ve yonlendirilmis kemik rejenerasyonu vakalarinda

basar1 oraninin %60-100 arasinda degistigi rapor edilmistir (83, 84).
4.3.1.2.9. Deskuamatif Gingivitis

Deskuamatif gingivitis, mukozanin devamli deskuamasyonu ile karakterize
otoimmiin bir durumdur. En sik goriilenleri liken planus, pemfigus vulgaris, miikoz
membran pemfigoidi ve linear 1g-A dermatozudur. Oral liken planus en sik goriilen oral
miikéz membran hastaligidir. Liken planus hastalarinda dental implant tedavisi
basariyla gerceklestirilebildigi icin bu durumun periimplantitise sebep olduguna dair
giincel bir kanaat mevcut degildir ancak bu hastalarin implant operasyonu sonrasi takibi

cok iyi yapilmalidir (85).
4.3.2. Periimplant Enfeksiyonlarin Patogenezi
4.3.2.1. immiin Savunma Mekanizmasi

Inflamasyonun baslangicinda  bolgesel kilcal damarlarda genisleme ve
gecirgenliginde artis gozlenirken 16kosit ve lenfositlerin bdlgeye adezyonu artmaya

baglar. Bolgede kan akisinin hizlanmasi ve kizariklik gelisimini takiben agri ve sislik

17



gozlenir. Bu kaginilmaz durum ilgili anatomik bolgeye gore degisebilen bir fonksiyon

kaybina yol acar.

Akut inflamatuar siiregte notrofil ve makrofajlar temel hiicre tipleridir. Eger akut
inflamasyon notrofil ve makrofajlar tarafindan bastirilamaz ise bu sefer devreye
lenfositler girer. Akut inflamasyona noétrofil ve makrofaj gibi non-spesifik hicrelerin
mudehalesine non-spesifik immiin cevap denir, Eger inflamasiyon ilerler ve devreye

spesifik T ve B lenfositler girerse buna da spesifik imm{n cevap denir.
4.3.2.2. Periimplant Enfeksiyonun Histopatolojik Fazlar:
4.3.2.2.1. Erken Periimplant Mukositis

Erken periimplant mukositis fazinda, supragingival plak bakterileri oncelikle
birlesim epitelinin yapisinda ve subepiteliyal bag dokusu atagmaninda degisiklik
yaparlar. Bu sirada non-spesifik immin cevap devrededir. Bakterilerden salgilan
lipopolisakkaritler birlesim epitelinden interlokin-8 (IL-8) salgilanmasini uyarirlar.
Daha sonra bolgeye polimorfonikleer 16kositler (PMNL), noétrofiller, makrofajlar, T
lenfositler ve plazma hiicreleri hiictim eder ve birlesim epiteli ile bag dokusu atagmani
arasinda kollajen yap1 yikilmaya baglar. Ancak birlesim epiteli heniiz apikale gogmeye

baslamamustir.
4.3.2.2.2. Yerlesmis Periimplant Mukositis

Plak akiimiilasyonun devam etmesiyle inflamatuar icerik lateral ve apikale dogru
yayllmaya baglar. Bu fazda birlesim epitelinin apikale gocli baglamistir. Birlesim
epitelinin apikale goclyle birlikte periimplant cep minimal diizeyde prolifere olmaya
baslar. Non-spesifik immin cevap yerini lenfositler ve plazma hucrelerinin etkisiyle
spesifik immiin cevaba birakir. Cevre dokularda ozellikle kollajen yapida yikim

hizlanmistir. Ancak bu fazda kemik yikimi s6z konusu degildir.
4.3.2.2.3. ilerlemis Periimplant Mukositis

llerlemis lezyonda gercek periimplant cep olusumu ve subgingival biyofilmin
organizasyonu karakteristiktir. Ayrica enfeksiyonun iyice apikale ilerlemesi de bu fazda
gortliir. Bu fazda cep epitelinin iilserasyonunu takiben birlesim epitelinin iyice apikale
gocli  ve subepiteliyal bag dokusu atagmaninda yikim  goriilmektedir.

Mikroorganizmalarin doku i¢ine ilerlemesi ve proliferasyonu ile abse olusumu da
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goriilebilir. Ayrica bu fazda PMNL yerini plazma hiicrelerine birakmigtir. Gram (-)
bakterilerden  salman lipopolisakkaritlerin ~ makrofajlar1  stimule  etmesiyle
prostoglandinlerin, sitokinlerin ve matriks metalloproteinazlarin (MMP) iiretimi ve
salinimi artar. Yine bu fazda MMP’lerin ve prostoglandinlerin etkisiyle ekstraselliiler
matrikste ve bag dokusu atagmaninda ileri diizeyde yikim goriiliir. Yine bu fazda tiimor
nekroz faktori alfa (TNF-a), IL-1 ve prostoglandinlerin etkisiyle osteoklastlar stimule

olurken periimplant ¢evresi kemikte yikim baslamistir.
4.3.2.2.4. Periimplantitis

Bu fazda periimplant mukositis lezyonu periimplantitise ilerlemistir. Ulsere
periimplant cep epitelinin apikale gocii devam etmektedir. Kollajen yikiminin
hizlanmasiyla birlikte bu fazda kemik yikimi belirgindir. Yine bu fazda submukozal
abse olusumu goriliir. Ayrica periimplant mukozada belirgin olarak kizariklik, sislik,

hiperplazi ve radyografik olarak da belirgin kemik yikimi goriilmektedir.
4.3.3. Periimplantitis Tanis1 ve Teshis Yontemleri
4.3.3.1. Periimplantitis Klinik Bulgularn
[ltihabi bir hastalik olan periimplantitisin bir¢ok klinik bulgusu vardir. Bunlar:
e Sondlamada kanama
e Patolojik cep olusumu, diseti ¢ekilmesi ve klinik atagman kayb1
e Periimplant cep sivisinda artig
e Siiplirasyon ve pii olusumu
e Mobilite (ileri vakalarda)
e Radyografik olarak ¢cevre kemikte rezorbsiyon
4.3.3.1.1. Sondlamada Kanama

Periimplant cep 6 noktadan (meziobukkal, midbukkal, distobukkal, meziooral,
midoral ve distooral) sondlandiktan sonra 15 saniye igerisinde kanama giiriiliiyorsa
sondlamada kanama bulgusu vardir. Ancak sondlama yaparken mukozay:1 travmatize

etmemek son derece onemlidir ¢iinkii sondlamada kanama bulgusu olmadig halde

19



travmaya bagli kanama goriilebilir, bu da teshiste yaniltici olabilir. Cep epitelini

travmatize etmemek icin de sondlama kuvveti 0.25N’u gegmemelidir.
4.3.3.1.2. Patolojik Cep Formasyonu, Diseti Cekilmesi ve Klinik Atagman Seviyesi

Saglikli periimplant dokuda, fizyolojik cep derinliginin 3 mm’yi agmamasi
beklenir ve sondlama sirasinda uygulama agis1, kuvveti, periodontal sond tipi, implantin

dizayn1 gibi degiskenlerden etkilenir (86).

Yine sondlamayla diseti ¢ekilmesi ve klinik atagman seviyesi de incelenir. Diseti
cekilmesi implant boynu ile diseti kenar1 arasindaki mesafedir. Klinik atagman seviyesi
ise implant boynu ile cep tabanmi arasindaki mesafedir. Sondlama ile olgiilen cep
derinligi; diseti ¢cekilmesi ve klinik atagman seviyesi, implant tedavisinin idame fazinda

hastanin takibi ve periimplant saglik teshisi i¢in giivenilir ve hassas bir parametredir.
4.3.3.1.3. Periimplant Cep Sivisinda Artis

Gilincel olarak, periimplant enfeksiyonlarda periimplant cep sivisindaki

inflamatuar mediyatorlerin varliginin arttigina dair pek ¢ok ¢caligma mevcuttur (67).

Cep sivisi tiikiiriik ile kiyaslandiginda, cep sivisinin immiinolojik potansiyeli ¢ok
daha yiiksektir. inflamasyon durumunda cep sivisinda artis meydana gelmektedir.
Yapilan ¢aligmalarda cep sivisinin hacmi ile kemik kaybi arasinda pozitif iliski oldugu

gOsterilmistir (87-89).
4.3.3.1.4. Siipiirasyon ve Pii Olusumu

Pii olusumu; noétrofil, PMNL, doku artiklart ve serum igeren inflamatuar viicut
stvisidir. Pii olusumu ve siipiirasyon varligi, ortamda enfeksiyon varligina dair 6nemli

bir delildir. ilerlemis periimplant enfeksiyonlarda pii olusumu klinik olarak gdzlenir.
4.3.3.1.5. Mobilite

Dental implantlarda mobilite olmasi, osseointegrasyonun tamamiyle kaybinin
dolayisiyla asir1 kemik kaybinin bir gostergedir. Bir implant mobil ise yapilacak tedavi

implantin bir an 6nce ¢ikarilmasidir.
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4.3.3.1.6. Radyografik Olarak Cevre Kemikte Rezorbsiyon

Radyografide kemik kaybinin izlenebilmesi i¢in kemik kiitlesinde %30 civarinda
bir rezorbsiyon olmasi gerekmektedir. Bu nedenle radyografiler periimplantitisin erken

teshisi i¢in kullanilabilecek bir gosterge degildir.
4.3.3.2. Periimplantitis Teshisinde Radyografiler

Osseointegre dental implantlarda kemik kaybinin seviyesinin tespiti i¢in yapilan
radyolojik muayene rutin bir teshis yontemidir. Implant yerlestirilmesini takiben cevre
kemikte ilk yilda ortalama 1,5 mm, takip eden yillarda da yilda ortalama 0,2 mm kayip
gozlenir. Bundan dolay1 implant hastalarin diizenli olarak idame seanslarina gelmesi
oldukga 6nemlidir ve ¢evre kemikte rezorbsiyon miktar1 radyografik tekniklerle diizenli
olarak kaydedilmelidir (90, 91).

Periimplant enfeksiyonlarin radyografik teshisi icin konvansiyonel radyografiler
(periapikal paralel teknik ve panaromik radyografiler) ve bilgisayarli tomografiler

kullanilir.

Implantin interproksimal bdlgesindeki kemik kaybinin tespiti igin, paralel teknikle
alinan periapikal radyografiler genel olarak kabul edilen bir metottur. Bu teknikle alinan
radyografiler; standardizasyon saglanmasi, diisiik doz radyasyon igermesi, detayli ve

giivenilir olmasindan dolay1 implant tedavisinde oldukga sik tercih edilmektedir.

Panaromik radyografiler tiim agiz bolgesinin genel olarak degerlendirilmesi i¢in
faydali bir yontemdir ancak hassas olmamasi ve yiiksek miktarda radyasyon

igcermesinden dolay1 periapikal teknige gore dezavantajlidir.

Bilgisayarl tomografiler incelenen bdlgenin milimetrik olarak
degerlendirilebilmesi ve oldukca hassas olmasindan dolayr implant tedavisinde tercih
edilen bir metottur. Ilgili bdlgenin 3 boyutlu gériintiisiinii verdiginde implant cerrahisi
oncesi detayli planlama yapilmasi igin 6zellikle tercih edilir. Ancak yiiksek dozda

radyasyon icermesi dezavantajidir.
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4.3.3.3. Periimplantitis Teshisinde Mikrobiyolojik ve Molekiiler Genetik
Yontemler

Gliniimiizde, periimplant hastalik risk tayini i¢in molekiiler genetik analiz
metotlart [DNA hibridizasyonu, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)] ve mikroskobik
yontemler (dark-field mikroskobi ve mikrobiyolojik kiiltiir) kullanilir. Bu test
yontemleri oldukga duyarli ve hassas olmasinin yaninda oldukg¢a pahali olmalar1 ve 6zel

laboratuvar ve laborant gereksiniminden dolay1 da dezavantajhidir.
4.3.4. Periimplantitis Mikrobiyolojisi

Periimplant enfeksiyonlarda doku yikimi nedeniyle multifaktoriyel olmakla
birlikte, bakteriyal enfeksiyon temel faktordiir. Implant etrafindaki kollajen liflerin zayif
olmast ve kan desteginin az olmasindan dolayr periimplant mukoza plaga bagh

enfeksiyona oldukca yatkindir.

Periimplant enfeksiyonlardaki bakteriyal biyofilmin igerigi, diste goriilen biyofilm
tabakas1 ile oldukg¢a benzerlik gosterir. Saglikli periimplant mukozada daha ¢ok Gram
(+) fakiiltatif koklar ve rodlar baskindir. Implant yerlestirilmesini takiben ilk 30 dakika
icinde mikroorganizmalarin bdlgede erken kolonizasyonu goriilmektedir. Erken

kolonizasyon icinde aktinomices ve veillonella tirleri 6nemli yer tutar (92).

Periimplant bakteriyal kolonizasyon zamanla organize olduk¢a ortamda Gram (-)
mikroorganizmalarin sayis1 artis gosterir ve baskin duruma gelirler. Ozellikle A.
actinomycetomcomitans, P. gingivalis, F. nukleatum, P. intermedia, T. forsythus, E.
corrodens ve T. denticola gibi patojenitesi yiksek Gram (-) bakteriler sayica artis

gosterir.
4.3.5. Periimplantitis Tedavisi

Periimplant hastaliklar, kronik periodontitis tedavisine benzer sekilde tedavi
edilir. Her iki hastalikta da benzer mikroorganizmalar mevcuttur ve esas etken de

bakteriyel plaktir.

Periimplant  hastaliklarin ~ tedavisinde ilk  amag¢  bakteriyel  plagin
uzaklastirilmasidir. Ancak implant yiizey morfolojisinin girintili ¢ikintili olmasindan
dolay1 bakteriyel plagin mekanik olarak uzaklastirilmasi zordur. Mekanik tedavi zor

olmasmin yam sira bakteriyel lipopolisakkaritler gibi artiklarin da uzaklastirilmasi
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konusunda ¢ok da etkili degildir. Bundan dolayr tedavi ¢esitli dekontaminasyon

islemleri ile desteklenmelidir.

Periimplant enfeksiyonlarin tedavisinde basar1 sansini arttirmak i¢in sistematik bir

yaklasim uygulanmalidir. Sistematik yaklasim da 3 fazda ele alinir:
1. Hijyen faz1
2. Diizeltme faz1
a. Cerrahi olmayan faz
b. Implant yiizey detoksifikasyonu
c. Cerrahi faz
3. Destekleyici faz
4.3.5.1. Hijyen Fazi

Hijyen fazinda temel amag supragingival plagin uzaklastirilmasi ve eger gerekirse
de hastay1 diizeltme fazina hazirlamaktir. Bu fazda oral hijyen teknikleri anlatilarak

hasta bu konuda bilinglendirilmedir.

Hasta bilgilendirildikten sonra, implant yizeyinden plak ve dis taslar
uzaklastirilmalidir. Plak ve dis taslarini uzaklastirmak icin de kiiretler ve ultrasonik
cihazlar kullanilir. Titanyum kiiretler veya plastik kiiretler titanyum ylizeyini ¢izmedigi

icin avantajlidir.
4.3.5.2. Diizeltme Fazi
4.3.5.2.1. Cerrahi Olmayan Faz
Cerrahi olmayan diizeltme fazi sirasiyla:
e  Oral hijyen motivasyonunun eksiksiz olarak ger¢eklestirilmesini saglamak
e  Mekanik temizlik
e Antiseptik ajanlar (klorheksidin glukonat)
e Sistemik veya lokal antibiyotik uygulamalari

Hijyen fazinda hasta bilgilendirildikten ve oral hijyen motivasyonu saglandiktan

sonra, cerrahi olmayan diizeltme fazina gecilir. Cerrahisiz diizeltme fazinda ilk olarak
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supragingival ve subgingival biyofilm uzaklastirilir. Bu islem i¢in de polisaj firgalari,
polisaj lastikleri, plastik, karbon ve titanyum kapli kiiretler, ultrasonik cihazlar, airflow

cihazi ve dental lazerler kullanilir (93, 94).

Genel kural olarak implant yuzeyi, titanyumdan daha az sertlikte olan bir materyal
ile temizlenmelidir. Polisaj firgalar1 ve lastikleri ylizey temizligi i¢in etkin olsalar bile
ortamda kalint1 birakmalar1 ve titanyum yiizeyi ¢izme ihtimallerinden dolay1 tavsiye
edilmemektedir. Plastik kiiretler implant yiizey temizliginde basarilidir ancak kolay
kirilabilir olmalar1 bir dezavantajdir. Karbon ve titanyum kaplh Kkiiretler yiizey
temizliginde basariyla kullanilir ancak pahalidirlar. Ultrasonik cihazlar implant yiizeyi
temizliginde oldukga etkilidirler, dikkatli uygulandiginda yiizeyi ¢izmezler ancak hem
pahalidirlar hem de piiriizlii implant yilizeyinde plak eleminasyonunu tam olarak
saglayamazlar. Dental lazerler ise yiizeyi ¢izmemesi, bakterisidal olmalar1 ve dokuya

selektif olmalarindan dolay1 siklikla tercih edilmektedir (93-95).

Cerrahi olmayan diizeltme fazinda, mekanik temizlige ek olarak antiseptik ajanlar
ve antibiyotikler kullanilir. Bunlar, mekanik tedaviden sonra bakteriyel ylikii azaltmak,
periimplant cebin dezenfeksiyonunu saglamak ve ulasilamayan bakteriyel artiklar1 ve

bakterileri temizlemek i¢in kullanilirlar.

Antiseptik ajanlardan klorheksidin glukonat altin standarttir. Klorheksidin
glukonat Gram (-) ve Gram (+) aerobik ve anaerobik bakterilere, mantarlara ve birgok
virlis tiirtine kars1 oldukca etkilidir. Gargara ve jel formlar1 bulunan klorheksidin

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

Destekleyici periimplantitis tedavisinde, periimplantitiste ozellikle Gram (-)
bakteriler etkin oldugundan mekanik ve antiseptik tedaviye ek olarak sistemik
antibiyotik regete edilmektedir. Ayrica lokal antibiyotik uygulamalari periimplant cep
sivisinda yliksek konsantrasyonlara ulasabilmesi, hasta tarafindan tolere edilebilir

olmasi ve diisiik sistemik yan etkilerinden dolay1 kullanimi tercih edilmektedir.
4.3.5.2.2. Implant Yiizey Detoksifikasyonu

Detoksifikasyon bakteriyel biyofilm tabakasinin mineralize ve mineralize
olmayan tabakalarinin kaldirilmas1 i¢in yapilan islemler biitiiniidiir. Implant yiizey
detoksifikasyonu i¢in kimyasal yontemler, lazer uygulamasi ve fotodinamik terapi

uygulanmaktadir. Mekanik ve kimyasal olarak yapilan dekontaminasyon,
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detoksifikasyon ile desteklenmez ise tedavinin basarisi olumsuz etkilenebilir.

Dekontaminasyonun yetersiz kalmasinin sebepleri:
e Implant ylzeyinin mikro yapisina yetersiz niifuz
e Direngli bakterilerin varligi
e Etkisiz ilag dozaj1 ve yetersiz bakterisidal etkidir (97).

Detoksifikasyon yontemleri genel olarak kimyasal, lazer tedavisi ve fotodinamik

terapi olarak 3’e ayrilmaktadir. Kimyasal detoksifikasyon ajanlari:
» Klorheksidin glukonat

Hidrojen peroksit

Sitrik asit

Fosforik asit

Delmopinol

Esansiyel yaglar i¢eren gargaralar

1y0t

YV VYV VvV V VY VYV V

Serum fizyolojik

Lazer ile detoksifikasyon giincel olarak uygulanan ve oldukga etkili olan bir
yontemdir. Lazerin bakterisidal olmasi, fotobiyomodiilasyon etkisi, hemostatik 6zelligi,
uygulama kolayligi ve segici ablazyon Ozelliklerinden dolayr tercih edilen bir

detoksifikasyon yontemidir. Dekontaminasyonda kullanilan lazer tiirleri:

» ErYAG

» CO,

> Nd:YAG

» Diyot

» ErCrYSGG

Fotodinamik terapi, mikroorganizmalarin, molekiillerin veya hiicrelerin 151k

kaynag ile dezenfeksiyonlarinin aktivasyonudur. Dis hekimliginde fotodinamik terapi,
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belirli bir dalga boyunda spesifik bakterileri oldiiren 1s18a duyarli boyama teknigidir.

Ug temel bileseni vardir:
» Dokuya zararsiz goriinebilir 151k kaynagi
» Toksik olmayan 1s18a duyarl boya
» Oksijen

Oksijen, mikroorganizmalart 6ldiiren iyon ve radikallerin doniisiimiinii saglar.
Isiga duyarli boya olarak da toludin mavisi, metilen mavisi ve siyanin kullanilir. Isik
kaynagi olarak da siklikla diyot lazer ve CO; lazer kullanilir. Belirli dalga boyu ve
belirli sirede uygulanan fotodinamik terapinin P. gingivalis, P. intermedia ve
A.actinomycetemcomitans gibi yiksek patojeniteye sahip bakterileri 6nemli o6lcilde

oldiirdiigii rapor edilmistir (98-102).
4.3.5.2.3. Cerrahi Faz
Periimplantitis lezyonunda cerrahi faza gecilmesinin sebepleri:

e Hijyen faz1 ve cerrahisiz diizeltme fazina ragmen reosseointegrasyonun

saglanamamasi

e Kemik kaybi olan bolgeye ulasim zorlugundan dolay1r dezenfeksiyon ve

dekontaminasyon isleminin yapilamamasidir.

Cerrahi faza gecilmeden oOnce hijyen fazi ve cerrahisiz fazin uygun sekilde
yapilmast gerekmektedir. Hastayr belirli bir slire idame fazinda kontrollerde
degerlendirmek ve oral hijyen motivasyonu saglamak, cerrahi faza ge¢cmeden once
mutlaka degerlendirilmesi gereken kriterlerdir. Ayrica cerrahi islem Oncesi bolgenin
sterilizasyonu ve dezenfeksiyonunu saglamak tedavi sonucunu direkt olarak

etkilediginden, cerrahi bolgenin dekontaminasyonu ¢ok énemlidir.
Cerrahi fazda tedavi sekilleri iki ana baglikta toplanir:
» Rezektif yontem: periimplant cep eliminasyonu ve implantoplasti

» Rejeneratif yontem: yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) ve

yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR)

Cerrahi fazda uygulanacak yontemin belirlenme kistaslari:
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e Cerrahi bolgenin yeri: anterior estetik bélge veya posterior bolge
e Kemik yikim morfolojisi

e Hastanin oral hijyen motivasyonu

e Kilinisyenin tecriibesi

e  Hastanin sosyo-ekonomik durumudur.

Cerrahi bolge anteriorda ise estetik kaygilardan dolay1 rejeneratif yontem tavsiye
edilmektedir. Rejeneratif yontem ile defekt bolgesi ve diseti marjini olmasi gereken

orijinal konumunda tedavisinin gerceklestirilmesi amaclanir.

Kemik yikimi vertikal ise bolge greftlenebilecegi icin yine rejeneratif yontem

tavsiye edilmektedir. Yikim horizontal ise rezektif yontem 6n plandadir (9).

Rezektif yontem: Rezektif yontemde, hiperplastik veya patolojik cebin
eleminasyonu ile birlikte hastanin implant bolgesinin hijyenini saglayabilecegi ortam
olusturmak amaglanir. Ozellikle horizontal kemik kaybi mevcut ise ve bdlgeye

rejeneratif iglemler yapilamiyorsa tercih edilmektedir.

Bu yontemde plak birikimini azaltmak ic¢in implant ylizeyinin diizlestirilmesi ve

parlatilmasini igeren implantoplasti islemi de uygulanmalidir (103).

Rejeneratif yontem: Rejeneratif yontemde amag, defekt alaninin osteoblast
hicreleri icin izole edilerek, epitel ve bag dokusu hiicreleri gibi ¢ok hizli prolifere olan
hiicrelerin  bolgeye gogiinii engellemektir. Bu izolasyon islemi ic¢in de bariyer

membranlar kullanilir (104, 105).

Rejeneratif yontemde kullanilan YDR teknigi, defekt bolgesinin bir bariyer
membran ile tamamiyle 6rtllup, bolgeye osteoblast hicrelerinin go¢ etmesine olanak
saglamak esasina dayanir. YKR teknigi ise, defekt bolgesi once kemik greftleri ile
greftlenerek {izerinin bariyer membran ile Ortiilmesi esasina dayanir. Rejeneratif
yontemler her ne kadar basariyla uygulansa da tedavinin sonucu ongoriilebilir degildir

(106).
4.4. Dishekimliginde Lazer

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

15181n radyasyonun uyarici emisyonu ile giiclendirilmesi anlamina gelmektedir.
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Lazerin tarihgesine baktigimizda; 1960 yilinda Theodor Mainmann aliiminyum
oksitten yapilmis ve kromiyum oksit ile kaplanmis sentetik bir ruby ¢omak kullanarak
laboratuvar ortaminda ilk lazer 1gmin iiretmistir. 1961 yilinda Javan tarafindan ilk gaz
kaynakli devamli etkili lazer kullanmilmistir. 1964 yilinda Patel ve ark. CO, lazeri
tretilmislerdir. Yine aym yilda Bridges ve arkadaslart Argon iyon lazeri

gelistirmislerdir.

Lazer 1simmimin dis hekimliginde kullanimi 1970°li yillarin sonuna dogru
baglamistir. 1975 yilinda Erbium-doped yttrium aluminium garnet (Er:YAG) lazer
tiretilmistir ve 1979 yilinda Horch tarafindan ilk defa kemik kesisinde kullanilmistir.
1991 yilinda Keller ve ark. Er:YAG lazer ile yaptiklar1 ¢alismada mine ve dentinin

uygun sogutmayla kaldirilabilecegini bildirmislerdir.
4.4.1. Lazer Isinimin Ozellikleri

Lazer terminolojisinde, sabit bir noktadan saniyede gecen dalga sayisina frekans
denir. Lazer 1511 igin bu deger Hertz’tir (Hz). iki 151 dalgas1 arasindaki mesafeye
‘dalga boyu’ denir. Dalga boyu uzun ise 151 disiik enerjili, dalga boyu kisa ise 1s1n
yiiksek enerjilidir. Lazer 1sin1 parlaklik, kohorentlik, dogrusallik ve monokromatiklik

olmak iizere 4 temel 6zellige sahiptir.
4.4.1.1. Parlakhk

Lazer 1smmin parlaklik 06zelligi dokuyu kontrolsiiz kaldiracagi icin asir
degerlerde zararlhidir. Lazer 1siminin parlakligi dogrusallik 6zelliginden kaynaklanir.
Parlakligin yiiksek olmasi lazerin ¢ok kilicik noktalara odaklanmasina neden olur ve

kontrollii caligmay1 engeller.
4.4.1.2. Kohorent

Lazer 1s1n1 ilerlerken dalga yiiksekligini, derinligini ve seklini korur. Bu 6zelligi
nedeniyle de uzun mesafeler boyunca lazer 1sininin dogrusalligi korunur ve bu da lazer

1sininin ¢ok iyi bir sekilde odaklanmasini saglar.
4.4.1.3. Dogrusallik

Lazer 1511 boslukta ilerlerken ¢ok az sapma gosterir ve paralelligini korur. Bu

0zellik sayesinde 151n1n yogunlugu uzun mesafelerde korunur.
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4.4.1.4. Monokromatiklik

Monokromatik tek renk demektir. Lazer isinlari tek bir dalga boyundadir,

dolayisiyla monokromatiklik sayesinde dokulara karsi segici olma 6zelligi vardir.
4.4.2. Lazer-Doku Etkilesimi

Lazer dokuya uygulandiginda, dokunun sicakligini arttirarak koagiilasyonuna ve
buharlasmasina neden olur. Bdylece doku kesilmis olur. Doku 60-100°C de koagiile
olmaya baslar. Sicaklik 100°C’yi astiginda ise doku buharlasmaya baslar. Dokularmn
buharlagmasiyla da doku kesilmis olur. Lazer ile doku 4 farkl sekilde etkilesime girer:

absorbsiyon, transmisyon, yansima ve sagilma.
4.4.2.1. Absorbsiyon

Lazer 1smminin doku tarafindan emilmesi anlamina gelir. Lazerin dokuda etkili
olabilmesi i¢in gereken birincil etkidir. Lazer i1sininin emilimi; dokunun kalinligina,

pigmentasyonuna, su igerigine ve lazerin dalga boyuna baglidir.

Dalga boyu kisa olan yani yiiksek enerjili 1ginlar pigmente doku tarafindan daha
1yi absorbe edilir. Uzun dalga boylu 1sinlar ise su ve hidroksiapatit tarafindan daha 1yi

absorbe edilir.
4.4.2.2. Transmisyon

Lazer 1sininin hedef doku igerisinden dogrudan gegmesidir.
4.4.2.3. Yansima

Lazer 1smin hedef dokudan baska bir tarafa dogru yon degistirmesidir. Yansiyan

lazer 15111 g6z veya bagka bir bolgeye etki edip istenmeyen hasarlara sebep olabilir.
4.4.2.4. Sacilma

Lazer 1sinmin doku igerisinde enerjisini kaybedip farkli yonlere dagilmasidir.

Sacilma c¢evredeki dokularda istenmeyen 1s1 artig1 ve yaralanmalara neden olabilir.
4.4.3. Lazer Cesitleri ve Ozellikleri
4.4.3.1. CO, Lazer

COg lazer dishekimliginde uzun yillardir kullanilan dalga boyu 10600 nm olan ve

devamli veya atimli modda kullanilabilen bir lazerdir (12). Yumusak dokuda kullanilir
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ve su tarafindan absorbe edilebilir. CO; lazer dokuda ¢ok az sagilma gosterir. CO, lazer
minede % 96, dentinde % 95, yumusak dokuda % 98‘dir. Bu lazerin cerrahide baslica
avantaji hemostaz saglamasi ve boOylece cerrahi goriisiin kolay olmasidir. Lazer
insizyonunun derinligi giic miktarina ve ekspoz siiresine baghidir. CO; lazer yumusak
dokuda genellikle 5-15 W (watt) arasinda devamli veya atimli modda kullanilir.
Dokunun buharlagip uzaklagsmasi isteniyorsa daha yiiksek watt degerleri
uygulanmalidir. Ayrica hemostaz ve fotokoagiilasyon isteniyorsa da daha diisiik watt

degerleri uygulanmalidir (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 yogun pigmente dokularda
sacilmas1 absorbsiyonundan 2 kat daha fazladir. Is1 etkisinden dolay1 kanamaya yatkin
dokularin ablazyonu ve kiiclik kilcal damarlarin hemostazi i¢in kullanilir. Suda

absorbsiyonu CO; lazere gore daha fazladir (109).

Nd:YAG lazer dental uygulamalarda 3 W giicline kadar atimli veya atimsiz

modda kullanilir.
4.4.3.3. Diyot Lazer

Dishekimliginde kullanimi son 10 yilda baslayan diyot lazerin dalga boyu 819
nm’dir. Bu enerji seviyesi pigmente dokular tarafinda absorbe edilmesinden dolay1
diyot lazer miikemmel bir hemostatik ajandir. Kontakt modda yumusak dokunun
uzaklagtirilmasi i¢in kullanilir. Digshekimliginde 2-10 W arasinda devamli veya atimhi
modda kullanimi uygundur. Dokudaki etkileri Nd:YAG lazer ile benzer olmasina
karsin, diyot lazerin derin dokulara termal etkisi Nd:YAG lazerden daha azdir (12, 110).

4.43.4. Er:-YAG Lazer

Er:YAG lazer 6zellikle mine, sement ve kemik gibi sert dokularda kullanilir. 2940
nm dalga boyuna sahip Er:YAG lazer hidroksiapatit ve suda ideal sekilde absorbe edilir.
Ayrica diger lazerlere goére mine ve dentindeki ablasyon etkisi olduk¢a fazladir. Ayrica
cevre dokuda olduk¢a az 1s1 olusturarak pulpal sicakligt minimal diizeyde arttirir.

Sudaki absorbsiyonu Nd:YAG lazere kiyasla ¢ok daha fazladir (12, 111).

Uygulama sirasinda en yiiksek verimi elde etmek ve minimal 1s1 olusturmak icin

uygulama alant su spreyi ile sogutulmalidir.
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4.4.35. Er,Cr:YSGG Lazer

Ozellikle mine ve dentinde giivenle kullanilabilen bu lazerin dalga boyu 2780

nm’dir. Cihazin bashginda hava ve su sogutma sistemi oldugu i¢in pulpa iizerinde

herhangi bir termal etkisi olmamaktadir. Isinlar1 nabizsal tarzda olup, su sogutmasiyla

beraber doku tlizerinde olusan hidrokinetik sistem, istenilen etkiyi saglar (112, 113).

4.4.4. Lazer Kullaniminin Avantajlari

Lazerin avantajlart:

1.

2.

7.

Hemostaz etkisi

Daha az skarli iyilesme

Cerrahi alanin sterilizasyonu

Postoperatif agriy1 azaltmasi

Operasyon kolayligi

Malign timor eksizyonlarinda metaztazin azaltilmasi

Cogu zaman derin anesteziye ihtiya¢ duyulmamasi

4.4.5. Lazer Kullaniminin Dezavantajlar

Lazerin dezavantajlari:

1.

2.

6.

Cerrahi dokunma duyusunun eksikligi

Ek giivenlik ekipmanlarina gereksinim

Hasta, hekim ve yardimc1 personelde yaralanma olasiligi
Ozel egitim gerektirmesi

Oldukga pahali bir tedavi olmasi

Sert doku islemlerinin konvansiyonel yontemlere gore daha uzun olmasi

4.4.6. Lazerin Periodontolojide Kullanim Alanlari

Lazerin periodontolojide kullanim alanlari:

1.

2.

Distas1 temizligi

Gingivektomi
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10.

11.

Frenektomi

Kron yikseltme

Ikinci asama implant {istii cerrahisi
Yumusak doku eksizyonlar1

Benign ve malign lezyonlarin eksizyonu
Biyopsi

Dental implant uygulamalari
Periimplantitis tedavisi

Otojen kemik grefti elde edilmesinde kullanilmaktadir.
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5. GEREC ve YONTEM

Bu tez ¢aligmasinda 10 mm ¢apinda ve 1mm kalinlifinda toplam 40 adet RBM
(Resorbable Blast Media) ylizeyli grade 5 6zelligine sahip titanyum disk (Implance,
AGS Medikal, Tiirkiye) kullanildi. Bu 40 adet titanyum diskler otoklavda steril edilerek
tek tek paketlendi. Bu disklerden 10 tanesi lazer uygulamasi sonrasi taramali elektron
mikroskopu (SEM) ile ylizey morfolojisi incelenmesi ve yuzey purizlilik olgimi igin;

kalan 30 disk de hiicre kiiltiirii ¢alismasi i¢in kullanildi.
5.1. Disklerin S. aureus ile Enfekte Edilmesi

Beyin-kalp inflizyon sivi besi yerinde (BHI) 24 saat siireyle inkiibe edilen S.
aureus suslar1 2 kez santrifiij edilip yikanmistir. Elde edilen bakteriyel pellet 2 ml
sodyum fosfat c¢oOzeltisinde suspansiyon haline getirildikten sonra titanyum disk

yiizeylerine ekilmistir.
5.2. Lazer Uygulamasi

Bu tez galismasinda klinigimizde mevcut olan Er,Cr:YSGG (Biolase, California)
lazer kullanildi. Deney sirasinda lazer enerjisi G4 tip ug ile titanyum diske dik olarak
konumlandirilarak %15°1ik su sogutma ve %30’luk hava uygulamasi altinda uygulandi.
Titanyum diskler steril cam iizerine yerlestirildikten sonra lazer baslhigi uygun aci,

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



Resim 2. Titanyum disk
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Resim 3. Lazer uygulamasi

Normalde 4 faktorii (giig, frekans, mesafe ve siire) 3 farkli diizeydeki degiskenle
(1-2-3W, 20-25-30 Hz, 2-4-6mm ve 15-30-45sn) kiyaslamak i¢in toplamda 81 adet (3%
farkli kosulda deneyi tekrarlamak gerekirken, ¢ok fazla olan deney kosulunu azaltmak
icin glcli bir deney dizayni olan Taguchi metodu uygulandi. Matematiksel ve
istatistiksel tekniklerin bir birlesimi olan bu metoda gore uygun olan en az sayida deney
kosulu belirlendi Bu konuda kullandigimiz ANOVA programiyla 9 farkli deney grubu
olusturuldu. Kontrol grubuyla birlikte bu c¢alismada toplam grup sayisi 10 oldu. Test
gruplarina ait belirlenen protokoller Tablo 1’de ve bu protokollere ait hesaplanmis lazer

enerji degerleri Tablo 2’de sunulmustur.
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Tablo 1. Test gruplar1 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 uygulamasi yapilmadi

Tablo 2. Hesaplanan lazer enerji degerleri

Spot boyutu Spot alan1 Gii¢ yogunlugu Enerji yogunlugu Atim enerjisi Atim siiresi

(2r) (mm?) (W/mm?) (W*sn/mm?) (W/Hz) (us)
Testl 0.80 0.50 1.99 29.85 50 140
Test2 0.90 0.63 1.57 47.18 40 140
Test3 1.05 0.86 1.15 51.99 33 140
Test4 1.30 1.32 1.50 67.84 100 140
Test5 1.40 1.53 1.29 19.49 80 140
Test6 0.90 0.63 3.14 94.36 67 140
Test7 2.10 3.46 0.86 25.99 150 140
Test8 1.00 0.78 3.82 171.97 120 140
Test9 140 1.53 1.94 29.24 100 140

5.3. Yiizey Piiriizliiliigii incelemesi

Lazer uygulanan 40 adet titanyum diskten 10 tanesi ylizey piiriizliiliigii ve SEM
goruntilemesi icin kullanildi. YiUzey piriizlilik 6l¢iim cihaziyla [(Profilometre)
MarSurf PS1, Germany] disklerin ortalama yiizey piiriizliilik katsayis1 (Ra) dl¢uldi

(Resim 4). Her grup i¢in Ra degerleri 3’er kez tekrarlanarak ortalamasi hesaplandi.
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Resim 4. Profilometre
5.4. SEM Incelemesi

Lazer uygulamasindan sonra titanyum diskler yilizeylerinde meydana gelebilecek
catlak, yarik ve ergime gibi morfolojik degisiklikler agisindan SEM (EVO LS10; Zeiss,
Cambridge, UK) ile x2000 biiyiitmede incelendi ve fotograf alindi.

5.5. Osteoblast Hicre Kulturi
Osteoblast hiicre kiiltiirii calismast ATI Teknokent biinyesinde hizmet alimi
seklinde gerceklestirildi.

Amerikan doku bankasindan temin edilen insan osteoblast-benzeri hcreler
Sa0s-2 (ATCC85-HTB) % 10 fetal bovine serum [(FBS) Lonza, USA], 2 mM L-
glutamin, penisilin/streptomisin ve fungizon igeren Minimum Essential Medium Alpha
[(a-MEM) Lonza, USA] kiiltiir vasat1 ile T75 kiiltiir kaplar1 kullanilarak % 5 CO;
inkiibatorde 37°C’de c¢ogaltildi. Hiicre iiremesi kiiltiir kab1 yiizeyini % 80-90 oraninda
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kapladiginda, kiiltiir vasat1 uzaklastirilip hiicreler Ca ve Mg igermeyen fosfat tamponlu
tuzlu su (PBS) ile yikandiktan sonra tripsin/EDTA (Lonza, USA) kullanarak
siispansiyon haline getirildi. Hiicre sayimi yapildi. Steril 24 kuyucuklu kiiltiir kabinin
kuyucuklaria yerlestirilen her bir disk iizerine 6.4 x 10* ml hiicre stispansiyonu eklendi
ve inkiibatore kaldirildi. Pozitif kontrol olarak 1 cm ¢apinda cam lamel kullanildi. Her
bir diskin ylizey alaninin 0.785 cm? oldugu g6z Oniine bulunduruldugunda disk basina

hiicre sayisi 3.2 x 10* diir (Resim 5 ve 6).

Resim 6. Her bir kuyucuga 1 ml SaOs-2 hiicre stispansiyonu (6.4 x 10* ml) ilavesi

24 ve 48 saat sonra diskler steril penset yardimiyla alinip her bir kuyucugunda 0.5
ml %2 PBS katkii o-MEM kiiltiir vasati igeren 24-kuyucuklu kiiltiir kabinin
kuyucuklarma ayri1 ayr1 yerlestirildi.  Kuyucuklara 3-(4,5-dimethyl-thiazol-2)-2,5-
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diphenyl-SH-tetrazolium bromide (MTT) soliisyonundan 0.05 ml ilave edildi, yavasca
karistirildiktan sonra 3 saat sure ile %5 CO, inkibatérde 37°C’de bekletildi. Stre
bittiginde MTT sollisyonu mikropipet yardimi ile tamamen uzaklastirildi ve
kuyucuklara 0,5 ml dimetil silfoksit ilave edildi ve inkibatérde 30 dakika bekletildi.
Olusan mavi-menekse renk absorbansini 6lgmek i¢in 0.1 ml 6rnekler alinip 96-
kuyucuklu mikropleytin kuyucuklarina yerlestirildi ve mikropleyt okuyucusuna (Tecan
Sunrise) yerlestirilerek 570/630 nm’de okutuldu (Resim 7-10).
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Resim 8. Kuyucuklara 0.05 ml MTT ilave edilmesi ve 3 saat sureyle 37 C de
inkibasyon
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Resim 9. Renk yogunlugunu 6l¢mek igin mikropleyt kuyucuklarina 6rnek aktarimi

Resim 10. Renk yogunlugunun (OD) 570/620 nm’ de belirlenmesi
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5.6. Osteoblast Hiicre Morfolojisinin Incelenmesi

Mikropleyt kuyucuklarindan 48 saat sonra kiiltiir vasati uzaklastirilmig ve PBS ile
yikanmigtir. Daha sonra PBS uzaklastirilip 6rnekler formaldehit ile fikse edilmistir.
SEM incelemesi oncesi diskler altin ile kaplanmis ve x2000 biiyiitmede gézlenmislerdir

(Resim 11 ve 12).

Resim 11. Kuyucuklardan kiiltiir vasatinin uzaklagtirilip PBS ile yikanmasi

Resim 12. PBS’ in uzaklastirilip formaldehit ile fiksasyonu
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5.7. istatistiksel Analiz

Tum veriler Statistical Package for the Social Science (SPSS; Chicago, IL) for
Windows 13 programi kullanilarak analiz edildi. Istatistiksel kararlarda p< 0.05 seviyesi

anlaml farkin gostergesi olarak kabul edildi.

Test gruplarinin kontrol grubuyla arasindaki farkliik Mann-Whitney U testi

kullanilarak belirlenmistir.

Yiizey piiriizliilik katsayist (Ra) degerleri i¢in her test grubu kontrol grubuyla

kiyaslanarak hesaplanan ortalama mutlak yiizde sapmasi1 degerleri karsilastirildi.
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6. BULGULAR

Titanyum disklere Er,Cr:YSGG lazer uygulandiktan sonra yiizeyde olusan makro
degisiklikler SEM ile x2000 biiylitmede incelenmistir ve fotograflar alinmistir. Bu
fotograflar incelendiginde en cok etkilenen yiizey test 8 grubudur. Bu grupta ylizeyde
ergimeler, catlaklar ve cukurcuklar agik¢a belirgindir ve yiizey Onemli Olgiide
diizlesmistir. Diger test gruplarinda ise yiizeyde ergime ve gukurcuklar mevcut olsa da

cok diistik diizeyde gozlenmistir.

Test 1’de kontrol grubuna gore yilizeyde ergime ve az miktarda cukurcuklar
gortlmektedir. Ancak yuzeyde catlak izlenmemektedir. Test 2 ‘de yiizeyde ergime ve
duzensizlikler mevcuttur. Test 3’te ylzeyde sadece ergimeler mevcuttur. Test 4’te

ergime ve ¢cukurcuklar mevcuttur ayrica az miktarda catlaklar da goriilmektedir.

Test 5’te kontrol grubuna go6re yiuzeyde sadece c¢ok hafif ergimeler
gOzlenmektedir. Test’6 da ylzeyde ergimeler ve cukurcuklar mevcutken catlak
gozlenmemektedir. Test 7°de yiizeyde c¢ok az diizeyde c¢ukurcuklar olusturdugu
gozlenmektedir. Test 8’de yiizeyde belirgin ve genis ergimeler ve derin catlaklar
gorilmektedir. Test 9°da yiizeyde ufak bir ergime gozlense de kontrole gore baska
farklilik gozlenmemistir. Sonug olarak, test 8 grubu disinda kalan deney gruplarinda
yiizey morfolojileri incelendiginde kontrol grubuna kiyasla belirgin makro degisiklikler

g6zlenmemektedir (Resim 13).

10 pm* EHT = 10.00 kv Signal A = SE1
WD =10.0 mm Mag= ZODKX and

| Probe = 100 pA Karadeniz Technlcal University

Resim 13a. Test 1 SEM goruntisu



10 pm* EHT = 10.00 kV Signal A = SE1 | Probe = 100 pA Karadeniz Technical University
WD = 95mm Mag= 200KX P Metallurgical and Materials Engineering

Resim 13b. Test 2 SEM goruntusu

10 pm* EHT = 10.00 kv Signal A= SE1 | Probe = 100 pA Karadeniz Technical University

WD = 9.0mm Mag= ZOODKX Metallurgical and Materials Engineering

Resim 13c. Test 3 SEM gorintisu
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10 pm* EHT = 10.00 kv Signal A = SE1

| Probe = 100 pA Karadeniz Technical University
WD= 80mm  Mag= 200KX o0 "

Metaliurgical and Materials Enginesring

Resim 13d. Test 4 SEM goruntusu

10 pm* EHT = 10.00 kv Signal A = SE1
I i WD = 9.5mm Mag= 200KX

= Karadeniz Technical University
IProke = 103pA Metallurgical and Materials Enginssring

Resim 13e. Test 5 SEM goriintlsi
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10 pm* EHT = 10.00 kv Signal A = SE1

| Probe = 100 pA Karadeniz Technical University
— WD= 85mm  Mag= 200KX o0 "

Metaliurgical and Materials Enginesring

Resim 13f. Test 6 SEM goruntisu

10 pm* EHT = 10.00 kv Signal A = SE1
WD =10.0 mm Mag= 200KX

= Karadeniz Technical University
IProke = 103pA Metallurgical and Materials Enginssring

Resim 13g. Test 7 SEM gorintusi
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10 pm* EHT = 10.00 kv Signal A = SE1

| Probe = 100 Karadeniz Technical University
— WD=100mm  Mag= 200KX o0 "

Metaliurgical and Materials Enginesring

Resim 13h. Test 8 SEM goruntusu

20 pm* EHT = 10.00 kv Signal A = SE1
D= 95mm Mag= 200KX

= Karadeniz Technical University
IProke = 103pA Metallurgical and Materials Enginssring

Resim 13i. Test 9 SEM goruntusu
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10 pm* EHT = 10.00 kv Signal A = SE1

| Probe = 100 pA Karadeniz Technical University
— WD= 85mm  Mag= 200KX o0 "

Metallurgical and Materials Enginssring

Resim 13j. Kontrol grubu SEM goriintisu

Taguchi metoduna gore belirlenen test ve kontrol gruplarindan toplam 10 adet
titanyum diske lazer uygulandiktan sonra yiizey piiriizliiliik katsayilar1 (Ra) Tablo 3’te
sunulmustur. Test 1 ve test 7 ¢alisma gruplarinda, lazer uygulanmamis kontrol grubuna
en yakin Ra degerleri elde edilmistir. Ancak Ra degerleri acisindan kontrol grubu ile

test gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi belirlenmistir (Sekil 1).

Tablo 3. Ortalama Ra degerleri

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
Test9 1.237+0.22
Kontrol 1.360+0.96

48
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Calisma Gruplan

1

Ra degeri (nm)
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~

0
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Sekil 1. Test gruplar1 ve kontrol grubunun Ra degerleri

Hiicre morfolojisi incelendiginde 48saatlik inkiibasyondan sonra SaOs-2
hiicrelerinin kontrol grubuna benzer dagilimda yiizeye tutundugunu bu anlamda test
gruplar1 kendi arasinda ve kontrole gore gozle farkedilebilen herhangi bir farklilik
olmadig1r goriilmiistiir. Ayrica tiim test gruplarinda ve kontrol grubunda stoplazmik

uzantilarla kendini gdsteren igsi yapiya sahip hiicreler oldugu izlenmistir (Resim 14 ve
15).
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Resim 14. Osteoblast hiicrelerinin SEM ile goriintiilenmesi (test gruplari)

10 pm EHT = 10.00 kW Signal A = SE1
WD = 85mm Mag= 2.00 KX Metallurgical and Materials Engineering

| Probe = 100 pA Karadeniz Technical Universty

Resim 15. Osteoblast hiicrelerinin SEM ile gorintilenmesi (kontrol grubu)

Toplamda 30 adet RBM yuzeyli titanyum disk Er,Cr:YSGG lazer uygulamasi
sonrasinda osteoblast hiicre kiltiiri ¢alismasi i¢in kullanildi. 24 saat sonundaki

proliferasyon degerleri tablo 4’te verilmistir. 24 saat sonundaki proliferasyon degerleri

50



icin Mann-Whitney U testi uygulandi ve test gruplart ile kontrol grubu arasinda

istatistiksel fark olmadigi belirlendi (Resim 2).

Tablo 4. 24 saat sonundaki proliferasyon degerleri

OD degerleri 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 anlamlidir.

24 saat sonundaki proliferasyon
0,45

04 g 0373
03

0,369 0,376 —
0,348 ’ 0,345
, 0,322
’ 0,268
) 0,224 |
0 |

0,0
testl test2 test3 testd4 test5 test6 test7 test8 test9 kontrol

OD degerleri
o o
= o N (S
(6] N (9] w (9]

o
=

(93]

M 24 saat

Sekil 2. 24 saat sonundaki proliferasyon

48 saat sonundaki proliferasyon degerleri Tablo 5°te sunulmustur. 48 saat
sonundaki proliferasyon degerleri igin Mann-Whitney U uyguland1 ve test 1 ile test
7’nin proliferasyon degerleri kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlamli derecede yliksek oldugu goriildii. Diger test gruplari ile kontrol grubu arasinda
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ise istatistiksel fark yoktur (Resim 3). Iki farkli siiredeki proliferasyon degerlerin

karsilastirilmast Resim 4’te sunulmustur.

Tablo 5. 48 saat sonundaki proliferasyon degerleri

Gruplar Ortalama OD degerleri 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 anlamlidir.
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OD degerleri
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48 saat sonundaki proliferasyon

0,506 0,514 0,508
‘ .|3

test1 test2 test3 test4 test5 test6 test7 test8 test9 kontrol
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‘ ‘ .‘9

W 48 saat

Sekil 3. 48 saat sonundaki proliferasyon
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Osteoblast Proliferasyonu
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Sekil 4. iki farkli siiredeki proliferasyon degerlerinin karsilastirilmasi
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7. TARTISMA

Gliniimiizde eksik dislerin yerine yapilan implant uygulamasi, olduk¢a yaygin bir
tedavi segenegidir. Implant uygulamasi arttikca beraberinde komplikasyonlar1 da

artmaktadir. Bu komplikasyonlarin baginda da periimplantitis gelmektedir.

Periimplantitis tedavisinde implant yiizeyinin etkili bigimde temizlenmesi, ayni
zamanda ylizeyde asir1 1s1 olusmamasi ve yiizey biyouyumlulugunun bozulmamasi,
sonraki iyilesme doneminde bagarili bir osseointegrasyon siireci ig¢in kilit rol
oynamaktadir (14, 95, 113, 114). Yapilan calismalar 1s1ginda, bu tez ¢alismasinda,
uygulandig1 yiizeyde 1s1 olusturmamasi ve diger kimyasal ve mekanik yontemlere olan
Uistiinliigii nedeniyle, periimplantitis tedavisinde son yillarda siklikla tercih edilen

Er,Cr:YSGG lazeri kullanildi.

Literatiirde periimplantitis tedavisinde Er,Cr:YSGG kullanimina yonelik yapilan
caligmalarin sayist oldukg¢a smirlidir (115-121). Ayrica bu g¢aligmalar incelendiginde
gug, frekans ve uygulama mesafesi gibi parametreler konusunda herhangi bir
standardizasyon bulunmamaktadir ve bu degiskenlerin hepsinin bir arada calisildigr iki
calisma mevcuttur (120, 121). Bu c¢alismada da daha onceki iki ¢alismaya benzer
sekilde, lazer uygulamasi sirasinda degistirilebilen parametreler (gii¢, freakans,
uygulama siiresi ve uygulama mesafesi) 9 farkli test grubu olusturularak incelendi ve

hlcresel proliferasyon analiz edildi.

Er,Cr:YSGG lazeri implant yilizey detoksifikasyon amaciyla kullanan
caligmalardan birinde Miller, iki farkli implant yiizeyinin [titanyum plazma sprey (TPS)
ve hidroksiapatit (HA)] sitrik asit veya Er,Cr:YSGG lazer ile dekontaminasyonunu
degerlendirmistir (114). Implant yiizeylerini %40°lik sitrik asit veya Er,Cr:YSGG lazer
ile en yiiksek giic seviyesinde (6W) 3 dakika boyunca muamele etmis ve ylizeyde
olusan degisiklikleri SEM ile incelemistir. Sitrik asit uygulanan grupta implant
yiizeyinde belirgin bir degisiklik goriilmezken, ince bir smear tabakasinin kaldigi, buna
karsin Er,Cr:YSGG lazer uygulanan grupta  ylizeyde belirgin bir degisiklik
gozlenmezken her hangi bir smear tabakasinin kalmadigi bildirilmistir. Sonucta
titanyum yuzeyin Er,Cr:YSGG lazer ile dekontaminasyonunun oldukca glvenilir ve
etkili bir yontem oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismanin bulgulari, implant yiizey

morfolojisinde yliksek uygulama giicii (6 W) ve uzun uygulama siiresine (3 dk) ragmen



herhangi bir degisiklik olmamas1 agisindan, bizim bulgularimizla farklilik
gostermektedir. Bunun olast nedenleri, calismada belirtilmemis olan uygulama
mesafesi, kullanilan u¢ ¢esidi ve farkli implant ylizey 6zelligi olabilir. Calismada
uygulanan lazer giici oldukca yuksek ve uygulama siresi uzundur ancak uygulama
mesafesi konusunda herhangi bir bilgi bulunmamaktadir. Bu konuda Ercan ve
arkadaslarinin 2014 yilinda yapmis oldugu calismada, yiizey morfolojisi tizerinde
olusacak degisikliklerde en 6nemli belirleyici parametrenin gii¢ yogunlugu (W/mmz)
oldugu ve bunun da uygulama mesafesinden dogrudan etkilendigi ortaya konulmustur
(120). Bu tez calismasinda ise yiizey morfolojisinde en ¢ok degisime neden olan test
grubunun gili¢ yogunlugunun en fazla oldugu test 8 (3 W, 25 Hz, 2 mm, 45 sn) grubu

oldugu goriilmiistiir.

Lazerle ilgili degistirilebilen farkli parametrelerin bir arada incelendigi baska bir
calismada, Ercan ve arkadaslari, Lazer-Lok™ yizeyli (Biohorizons™) titanyum diskleri
cesitli protokollerde Er,Cr:YSGG lazer ile muamele etmisler ve ylizeyde olusan
degisiklikleri SEM ile incelemislerdir (121). Lazer %30 hava ve %15 su sogutmasi
altinda ylizeye temas etmeyecek sekilde 2, 4 ve 6 mm mesafelerde uygulanmistir.
Calismada 2 W, 20 Hz, 4 mm, 45 s ve 3 W, 25 Hz, 2 mm, 45 s olan protokollerde
yizeyde belirgin ergime ve diizlesme gordiiklerini ve catlaklar olustugunu
bildirmislerdir. Yiizeyde degisiklik goriilen bu protokollerin gii¢ yogunluklar1 sirastyla
3.14 W/mm? ve 3.82 W/mm?®dir. Ercan ve ark. bu ¢alismadan yola ¢ikarak titanyum
yilizeyinin lazer ile muamelesinde gilic yogunlugunun 6nemli bir parametre oldugunu
belirtmislerdir. Sonugta lazer protokollerinin optimize edilerek Er,Cr:YSGG lazerin
titanyum yiizeyini etkilemeyecek uygun ve giivenilir tedavi secgenegi oldugunu
belirtmiglerdir. Bu ¢alismanin sonuglar1 bizim ¢alismamizla paralellik gostermekle
birlikte 2 W, 20 Hz, 4 mm, 45 sn protokoliiniin bizim ¢alismamizda yiizeyde belirgin bir
degisiklik meydana getirmemistir. Bu farkliligin olas1 nedenleri arasinda, kullanilan
farkli 6zellikteki implant yiizeyleri (RBM ve Lazer-Lok™ ) ve bu ¢aligmada kullanilan
Ti disk yiizeylerindeki bakteri varlig1 sayilabilir.

Kreisler ve arkadaslari, 3 farkli implant yiizeyinde (SLA, HA, TPS) Er:YAG lazer
uygulamasinin yiizey dekontaminasyonuna etkisini incelemislerdir (94). Bu calismada
steril implant ytzeylerini Streptococcus sanguinis ile enfekte ettikten sonra yizeyleri iki

farkli enerji seviyesinde (60 mj ve 120 mj) Er:YAG lazer ile muamele etmislerdir.
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Sonugta her (¢ titanyum ylzeyinde ve iki farkli enerji diizeyinde tatmin edici
dokontaminasyon etkisi goriilmekle birlikte uygulama sirasinda agir1 1s1 olusmadigt ve
implant ylizey morfolojisinde belirgin bir degisiklik olmadigini rapor etmislerdir. Bu
calisma ile benzer sekilde bizim ¢alismamizda da steril implant yizeyleri bakteri (S.
aereus) ile kontamine edilmistir. Ancak ¢alismamizda yiiksek enerji yogunluguna sahip
test 8 protokoliinde yiizeyde belirgin morfolojik degisiklikler izlenmistir. Bunun sebebi

olarak farkli lazer tiirlerinin ve lazer u¢larinin kullanilmasi olabilir.

Calismamizda titanyum disklere lazer uyguladiktan sonra yiizeyde meydana gelen
makro degisiklikler SEM ile incelenmistir. Yiizey piirtizliiliikk degeri ise profilometre
cihazi1 kullanilarak incelenmistir. Yiizey morfolojisinde en belirgin degisiklik, en yiiksek
giic yogunluguna sahip test 8 grubunda (3 W, 25 Hz, 2 mm, 45 sn) olmustur. SEM
incelemesinde de yiizeyde belirgin ergime ¢atlak ve ¢ukurcuk olusumu goriildii. Ayrica
yapilan yiizey piriizlilligii degerlendirmesinde, bu test grubunda Ra degerindeki
azalmanin kontrol grubuna gore en fazla oldugu goriismiistiir (test 8 Ra 1.12; kontrol Ra
1.36). Diger test gruplarinda diisiik diizeyde ergime ve yogun olmayan g¢ukurcuk ve
catlak olusumu goézlendi. Diger gruplarin Ra degerleri incelendiginde ise kontrol
grubuna en yakin degerlerin test 1 ( 1 W, 20 Hz, 2 mm, 45 sn ) ve test 7 (3 W, 20 Hz, 6
mm, 30 sn) gruplarinda oldugu goriildii. Bu gruplarda 48 saat sonraki hiicresel
proliferasyon degeri ise kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla oldugu belirlendi. Buna gore Ra degerinin en az etkilenip yiizeyde ¢ukurcuk ve
catlak olusumu ile seyreden parametreler 48 saat sonunda hiicresel proliferasyon

artisina neden olmaktadir.

Implant yiizey piiriizliiliigiiniin osteoblastlarin proliferasyon ve morfolojileri
Uzerine etkilerini arastiran bir¢ok calisma yapilmistir (122-125). Wennerberg ve ark.
2009 yilinda bu konu ile yaptiklar1 degerlendirmede Ra degerlerini siniflandirmislardir.
Ra<(0.5um diiz yiizey, Ra 0.5-1 pum arast hafif piiriizlii, Ra 1-2 yum orta derecede
piiriizlii ve Ra >2 pum ise yiiksek derecede piiriizlii olarak belirlemislerdir (122). Yine
yaptiklar1 arastirmada reosseointegrasyon i¢in en uygun Ra degerinin orta derecede
purdzli (1-2 pm) yiizeylerde oldugunu belirtmislerdir. Ayrica yiiksek piiriizli
yuzeylerde reosseointegrasyon daha yiksek olsa da klinik arastirmalarda bu durumun
bakteriyal plak olusumunu arttirabilecegi ve dolayisiyla periimplantitis gelisimine

zemin hazirlayabileceginden bahsetmislerdir. Benzer sekilde Shalabi ve ark. yaptiklari
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calismada orta derecede piiriizlii yiizeylerde kemik implant temasinin olumlu yonde
arttigin1 rapor etmislerdir (123). Bizim c¢aligmamizda da en yiiksek proliferasyon
gorulen gruplar, Ra degerinin kontrole gore en yakin oldugu test 1 ve test 7 gruplaridir

ve orta derecede pirizli yizeylerdir.

Periimplantitis tedavisinde yuzey dekontaminasyonu, yuzeyin
mikroorganizmalardan ve onlarin toksinlerinden arindirilmasi amaciyla uygulanan bir
asamadir. Ancak bu uygulama sirasinda, iyilesme siirecinde osteoblast hiicrelerinin
yiizeye tekrar tutunmasi ve hiicresel aktiviteleri lizerine olumsuz etki yaratmamak adina,
yiizey Ozelliklerinin korunmasi oldukc¢a 6nemlidir. Kim ve ark. titanium diskleri ¢esitli
enerji seviyelerinde (100 mJ/pulse, 140 mJ/pulse, 180 mJ/pulse) ve uygulama
siirelerinde (1 dk, 1.5 dk, 2 dk) Er:YAG lazer ile muamele edip, ylizeyde olusan makro
degisiklikleri SEM ile, ylizey piirtizliiliiglindeki degisiklikleri ise profilometre cihaziyla
Ra degerlerini hesaplayarak incelemislerdir (126). 100mJ/pulse enerji seviyesinde tim
uygulama siirelerinde yiizeyde belirgin bir degisiklik olmazken, 140 mJ/pulse ve 180
mJ/pulse enerji seviyelerinde titanyum yiizeyinde piiriizlilligiin azalmasi1 ve belirgin
diizlesmeler izlediklerini ve bu degisikliklerin artan enerji seviyeleri ve uygulama
stireleriyle daha da belirgin oldugunu rapor etmislerdir. Benzer sekilde Park ve ark.
yaptiklart ¢alismada, titanyum diskleri 3 farkli lazer (Er,Cr:YSGG, Er:YAG, COy) ile
farkli gii¢ seviyelerinde (1, 2, 3, 4 ve 5W) muamele edip yiizeyde olusan degisiklikleri
incelemislerdir (118). Er,Cr:YSGG lazer grubunda 1 W ve 2 W gli¢ seviyesinde
titanyum yiizeyinde herhangi bir degisiklik gozlenmezken, 3 W gii¢ seviyesinde ylizey
yapisinda soyulmalar goriilmiis, 4 W ve 5 W gii¢ seviyelerinde ise yiizeyde ergime ve
catlaklar olustugu gozlenmistir. Er:YAG lazer grubunda ise 2W ve iizeri gii¢
seviyelerinde yiizeyde soyulmalar, ergimeler ve ¢atlaklar oldugu gozlenmistir. CO,
lazer grubunda ise tiim gii¢ seviyelerinde yiizeyde belirgin bir degisiklik
gozlenmemistir. Sonugta Er,Cr:YSGG ve Er:YAG lazerin titanyum ylizeyinde
degisiklik yapmas1 uygulanan gii¢ seviyesine bagli olarak degistigi belirlenmistir. CO,
lazer ise uygulanan gii¢ seviyesinden bagimsiz olarak yiizeyde belirgin bir degisiklik
yapmadig1 rapor edilmistir. Ayrica yine bu c¢alismaya gore eger Er,Cr:YSGG lazer
kullanilacaksa gii¢ degerinin en fazla 3 W olacak sekilde uygulanmasi gerektiginden
bahsedilmistir. Bu ¢alismanin rehberliginde biz de ¢alismamizda en yiiksek gii¢ degerini

3 W olarak belirlenmistir.
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Caligmamizda lazer ile dekontaminasyon uygulamasi sonrasi titanyum disklerde
reosseointegrasyonu degerlendirmek igin SaOs-2 kullanilarak hiicre kiiltiirii ¢aligmast
yapilmistir. SaOs-2 hicre kulturlerinin 24 saat ve 48 saat sonundaki proliferasyon
degerleri, mikropleyt okuyucusunda olusan renk absorbansi degerlendirilerek belirledik.
24 saat sonundaki proliferasyon degerlerini inceledigimizde test gruplari kontrol
grubuna gore proliferasyon degerleri acisindan karsilagtirlldiginda aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. 48 saat sonundaki degerlerde ise test 1 ve test 7
grubunda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
proliferasyon oldugu goriildii. Bu proliferasyon artisinin nedenlerinden biri, lazer
uygulamasi sonrasi yiizeyde belirli diizeyde olusan ¢ukurcuklara osteoblast hiicrelerinin
yerlesmesi olabilir. Diger bir neden de lazer uygulamasi sonucu titanyum yiizeyindeki
sivri ve keskin kenarlarin diizleserek 1slanabilirligin artmasi yani osteoblast hiicrelerinin
daha rahat ve genis olarak ylizeye tutunmasi olabilir. Ayrica bu iki test grubundaki Ra
degerleri kontrol grubuna en yakin degerlerdir. Dolayisiyla yiizey piiriizliligiiniin en az

etkilendigi test gruplaridir.

Ayobian-Markazi ve ark. 2014 yilinda yayinladiklari makalede, SLA ylizeyli
titanyum diskleri Er:YAG lazerle iki farkli enerji diizeyinde (60mj ve 100 mj) 30 sn
siire ile muamele etmisglerdir (127). Lazer uygulamasindan sonra SaOs-2 hicre kulttr
calismast yapilmis ve hiicrelerin morfolojik 6zellikleri, proliferasyon degerleri ve
hiicresel aktiviteleri incelenmistir. Her iki deney grubunda, 12 giin sonraki SEM
incelemesinde de (60mj ve 100mj) SaOs-2 hiiclerinin stoplazmik uzantilarinin ve igsi
yapisinin agikca gozlendigini ve kontrol grubu ile kiyaslandiginda benzer morfolojik
ozellikler gosterdiklerini belirtmislerdir. Hiicresel proliferasyon degerlendirildiginde 12
giinliik inkiibasyon siiresinin sonunda deney gruplart ile kontrol grubu
karsilastirildiginda, en yiiksek proliferasyon degerinin 100 mj test grubunda oldugu
ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismanin
sonunda Er:YAG lazerin 60mj ve 100mj enerji dlzeylerinde 20Hz frekans ve 30 sn
siireyle SLA yiizeyli titanyum disklere uygulanmasimin yilizey biyouyumlulugunu

olumsuz etkilemedigini rapor etmislerdir.

Huang ve ark. 2007 yilinda yapmis olduklar1 ¢aligmada, titanyum yilizeyinin
baslangi¢ biouyumlulugunu gelistirmek icin parlatilmig saf titanyum disklere ¢esitli
enerji seviyelerinde (125 j/mm? ve 190 j/mm?) Er,Cr:YSGG lazer uygulamislardir
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(115). Bu uygulama sirasinda lazer ucu ile titanyum yiizeyi arasindaki mesafe 2mm
olarak belirlenmistir. Uygulamadan sonra insan osteosarkom hucre (U2_0OS) kultlri
yapip, 1. ve 3. giliniin sonundaki proliferasyon degerlerini, baslangi¢c proliferasyon
indeksi (CPI) agisindan degerlendirmislerdir. Ayrica 1. giiniin sonunda ylizeye tutunan
U2 _OS hiicrelerinin morfolojisi SEM ile incelenmistir. Bu ¢alismada enerji dizeyi
arttikga titanyum diskler lizerinde olusan ergime ve yiizey piiriizliilligi artmaktadir.
Calismanin sonunda lazer uygulanan her iki grupta da CPI indeksinin higbir islem
yapilmamis kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu,
ancak her iki test grubu arasinda fark olmadigi rapor edilmistir (p<0.001). Birinci gunun
sonundaki hiicre morfolojileri incelendiginde, 190 j/mm? grubunda hiicre gévdelerinin
1gsi yapist kontrol grubuna gore daha net olarak izlenmistir. Ancak 125 j/mm2 ve 190
j/mm2 gruplarinda hiicre morfolojisi acisindan da belirgin fark gozlenmedigini
belirtmislerdir. Bu c¢alismanin  sonuglarina goére Er,Cr:YSGG lazer, yizey
biyouyumlulugunu arttirmaktadir. Bu c¢aligmada lazer kullanim amaci1 yiizey
biyouyumlulugunu arttirmakken bizim ¢alismamizda enfekte implant yiizeyinin
dekontaminasyonu amaciyla kullanilmistir. Hiicresel proliferasyon agisindan, bu tez
calismasinda 1. gilinlin sonundaki proliferasyon degerleri agisindan ¢alisma gruplar ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Bu da lazer
uygulamasinin  hiicresel proliferasyon agisindan olumsuz herhangi bir etki
olusturmadigin1 gostermektedir. Ayrica 48 saat sonundaki degerler e bakildiginda test 1
(1 W, 20 Hz, 2 mm, 45 sn) ve test 7 (3 W, 20 Hz, 6 mm, 30 sn) gruplarinin
proliferasyon degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yuksek oldugu goriildii.

Ayobian ve ark. 2015 yilinda yayimladiklar1 c¢alismalarinda, SLA yizeyli
titanyum disklere Er:YAG lazer uygulamasinin etkilerini, yiizey piriizIiligi,
1slanabilirlik ve biyouyumluluk agisindan degerlendirmislerdir (128). 21 adet SLA
yuzeyli titanyum diski Er:YAG lazer ile 100 mj enerji seviyesinde, 10 Hz frekansinda
ve 1 dakika siireyle su sogutmasi altinda muamele etmislerdir. Sonrasinda SaOs-2 hiicre
kiltirii  yapmiglar ve 5. giliniin sonunda hiicresel proliferasyon acgisindan
degerlendirmislerdir. Lazerin titanyum disk yiizeyi {izerinde olusturdugu degisiklikleri
yiizey piirizliligi ve islanabilirlik agisindan degerlendirmiglerdir. Proliferasyon

degerleri incelendiginde lazer uygulanan grupta kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
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anlamli derecede yiiksek proliferasyon olmustur. Deney ve kontrol gruplarinin Ra
degerleri incelendiginde lazer uygulanan deney grubunun Ra degeri kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu, yiizey 1slanabilirliginin de
lazer uygulanan grupta kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1
belirtilmistir. Bu c¢alismanin sonunda lazer uygulanan grupta Ra degerinin diismesine
ragmen proliferasyonun artmasi, lazer uygulanan grupta islanabilirlik degerinin
artmasina baglanmaktadirlar. Bu ¢alismanin bizim calismamizin sonuglariyla biiyilik
oranda benzerlik gdéstermektedir. Bizim ¢alismamizda da test 1 ve test 7 grubunun Ra
degerleri kontrole gore daha diisiik olmasina ragmen hiicre proliferasyonu istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksektir.

Bu konuda yapilan c¢aligmalardan birinde Schwarz ve ark., agiz i¢cinde 6zel bir
aparey icinde 24 saat beklettikleri titanyum disklerin Er,Cr:YSGG lazer ile
detoksifikasyonu sonrasindaki biyouyumlulugunu arastirmiglardir.  Uzerleri oral
biyofilmle kaplanmig olan titanyum diskler Er,Cr:YSGG lazer ile gesitli parametrelerde
(0.5W-1W-15W-2W ve 2.5 W) ortalama 2 dakika siireyle detoksifiye etmislerdir.
Lazerin giicii arttikca rezidiiel plak biofilm miktarinin azaldigin1 gostermislerdir.
Yapilan uygulamalar sonucunda titanyum yiizeylerinde ergime ve diizlesme gibi
herhangi bir morfolojik degisiklik olmadigi ve 6 giin sonunda SaOs-2 hiicre
morfolojilerinin SEM ile incelendiginde tiim 6rneklerde hiicrelerin igsi yapida oldugu
ve sitoplazmik uzantilarinin varligir gézlenmistir. Hiicre morfolojileri agisindan deney
ve kontrol gruplar1 arasinda belirgin fark goriilmezken, mitokondriyal hiicre aktivitesi
incelendiginde, enfekte ve lazer uygulanan tiim gruplarda lazer uygulanmamis kontrol
grubuna gore mitokondriyal aktivitenin olduk¢a diisiik oldugu goriilmiistiir. Ayrica en
yiiksek parametre olan 2,5 W test grubu, diger parametreler ile kiyaslandiginda
mitokondiyal aktivitenin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi bildirilmistir.
Bunun olast nedenlerinden biri bakteriyel kontaminasyonun, titanium ylizey
biouyumlulugunu dioksit tabaka olusumunu etkilemek yoluyla azaltabilecegi
disiiniilmektedir. Bu tez calismasinda da benzer sekilde titanyum disk yiizeyleri
S.aereus ile enfekte edilmistir. Ancak hiicresel aktivite degerlendirilmesi yapilmamustir.
Ayrica periimplant enfeksiyonunda detoksifikasyondan sonra yiizey biyouyumlulugunu
ve osteoblast hiicre davraniglarini daha iyi anlayabilmek i¢in uzun dénem proliferasyon

ve adezyon ¢alismalarina da ihtiyag vardir.
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8. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizda, klinik periimplantitisi in vitro olarak taklit etmek icin, RBM
yuzeyli titanyum diskleri S. aureus suslari ile kontamine ettik. Kontamine titanyum
diskleri dekontamine etmek icin Er,Cr:YSGG lazer kullandik. Degistirilebilen lazer
parametrelerini Taguchi modeliyle duzenleyerek cesitli protokoller olusturduk. Bu
protokollerin titanyum yiizey morfolojisine ve kisa donem osteoblast proliferasyonuna

etkisini degerlendirdik. Bu ¢aligmanin sonuglarina gore:

1. Titanyum disk ylizeyinde en fazla degisiklige neden olan protokolin, gig
yogunlugunun en fazla oldugu test 8 grubunda oldugunu gordilk. Bu protokolde
yiizeydeki ergime ve diizlesme en fazla, ylizey piiriizliilik degerinin (Ra) ise en diigiik

oldugu goriildii.

2. Erken donem osteoblast proliferasyonunda 24 saatlik proliferasyon degerleri
incelendiginde test ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goralmedi

3. Test edilen protokoller i¢inde iki test kosulunun (test 1 ve test 7) 48 saatlik
hicre kaltlrt sonunda proliferasyonu kontrole gore istatistiksel olarak anlamli derece
arttirdig1 belirlendi (p<0.05). Bunun olas1 nedenleri arasinda yiizey 1slanabilirliginin ve
biyouyumlulugunun arttirilmasiyla  birlikte, ylizeyde olusan  c¢ukurcuklarin

osteoblastlarin tutunmast i¢in fazladan alan sagladig: diistiniilebilir.

4. Bu tez caligmasinda, enfekte titanyum ylizeyinin Er,Cr:YSGG lazer ile
detoksifikasyonu sonrasi hiicresel proliferasyon degerlendirmesi yapilmistir. Ancak
hiicresel davranis ile ilgili daha ayrintili bilgiye ulagsmak i¢in hiicre aktivitesi ve uzun

donem hiicresel adezyonun da incelendigi ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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