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ÖZET 
 

Dental implantların kısa ve uzun dönem başarısı 

osseointegrasyon ile doğrudan ilişkilidir. Bu kriteri 

ortaya çıkaran parametreler ise implantı çevreleyen 

kemik doku ve implantın yüzeyidir. Günümüzde 

implant çevresindeki kemik oluşumunu aktive etmek 

veya hızlandırmak amacıyla çeşitli mekanik ve kimyasal 

yüzey işleme teknikleri geliştirilmiştir. Nanoteknolojinin 

bilinen ve var olan yüzey hazırlama yöntemlerine farklı 

bir yaklaşım açısı kazandırmasıyla birlikte klinik başarı 

yüzdesi belirgin şekilde değişim göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Osseointegrasyon, yüzey 

pürüzlülüğü, nanoteknoloji 

 

Giriş ve osseointegrasyon 

 

Dental implantların oral kavite içerisine 

yerleştirilmesinin ardından materyal hem yumuşak 

doku, hem sert doku hem de ağız sıvılarıyla temas 

eder. Bu süreç cerrahi iyileşme sürecinin ve protetik 

finalin belirleyicisidir. Kemik dokunun cevabı sonucu 

implant çevresinde yüzeyiyle çok sıkı temasta olan sert 

doku oluşumu osseointegrasyon olarak tariflenebilir1, 2 

Osseointegrasyon kriteri 20. yüzyılın 2. yarısında 

Branemark’ın öncülük ettiği çalışmalarla şekillenmeye 

başlar3 Komplikasyonsuz bir cerrahi sonrası hızlı ve 

yoğun bir kemik oluşumuyla dayanıklılık, başarılı bir 

sürecin tarifi için gereklidir4 Osseointegrasyon basitçe, 

fibröz doku oluşumu olmaksızın kemiğin implant 

yüzeyine mekanik olarak bağlanması veya kilitlenme- 

sidir ve iki önemli bileşeni bulunmaktadır; kemik doku 

ve implant yüzeyi. İmplant başarısında kemik dokunun 

implant yüzeyine doğru hareketi ve ona tutunması 

esastır. Doku iyileşmesi ancak bu biyolojik hareketin  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Short and long term survival of dental implants is 

directly related to osseointegration. The parameters of 

these criteria are the bone tissue and the surface of 

the implant. Today mechanical and chemical surface 

treatments were developed to activate and accelerate 

the bone formation around the implant fixture. With 

the additional advances of nanotechnology to common 

surface preparation techniques the clinical success 

percentage upgrades evidently. 

Key words: Osseointegration, surface porosity, 

nanotechnology 

  

devamında görülebilir. İmplant yüzeyinin ise bu 

kemiğin hareketini tetikleyecek yönde olması ya da 

tutunması için uygun pöröziteye sahip olması 

gerekmektedir. Başarılı bir implant olabildiğince kısa 

bir cerrahi süreç sonrası çevresi dayanıklı ve sağlıklı 

kemik dokuyla çevrelenmiş çiğneme kuvvetlerini uzun 

dönem karşılayabilecek bir yapıya sahip olmalıdır4 

Literatürde tam tariflenmemiş olmasına rağmen 

yapılan klinik çalışmaların değerlendirme süreleri esas 

alındığında 5 yıllık sürecin kritik olduğu sonucuna 

varılabilir5-9 Geçtiğimiz yüzyılın sonlarına kadar sorun- 

suz bir cerrahi sonrasında üstyapının yerleştiril mesi ve 

tamamlanması için alt çenede en az 3 üst çenede en 

az 6 ay bekletilmesi gerektiği düşünülmekteydi10 

Tedavi planlamaları buna göre şekillendiğinden hasta 

memnuniyeti daha limitli olabiliyordu. Ledermann’ın11 

erken yükleme terimini literatüre kazandırmasının 

ardından yapılan çalışmalarla bu klinik süreç %30-%40 

oranında kısalmıştır. Bunun birincil sebebinin implant 

yüzey teknolojisinde elde edilen gelişmeler olduğu  
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söylenebilir. Bu sayede tedavinin uygulanmaya 

başlandığı ilk yıllarda alkol, sigara gibi alışkanlığı ya da 

diabet, kalp hastalığı, ileri osteoporoz veya iyileşmeyi 

geciktirebilecek benzeri sistemik rahatsızlıkları olanlar- 

daki klinik başarısızlık endişesi yerini endikasyon 

zenginliğine bırakmıştır. Dental kliniğe başvuran hasta- 

lar çoğu zaman hem hızlı hem de beklentilerini 

karşılayabilecek bir tedaviyi talep ederler. Ancak bunu 

sağlamak pratikte her zaman mümkün olmayabilir. Var 

olan kemikle implant arasında oluşan kemiğin kalitesi 

yüzey pürüzlülüğüyle direk olarak ilişkilidir12-17 Araştır- 

macılar kemikle implant arasındaki tam temasın 

implant yüzeyinin en az %60’ı kadar olması gerektiğini 

belirtmişlerdir18 Bağlanma alanı belirtilenden daha az 

olduğunda başarı sınırları daralabilir. Kemik oluşumu 

sürecinde bazı durumlarda osteoblastik aktivite 

öncesinde veya beraberinde fibröz doku oluşumu 

ortaya çıkabilir. Bu; fizyolojik ve biyolojik açıdan 

implant başarısını olumsuz yönde etkileyen ve 

istenmeyen bir durumdur19 Lokal anatomik, biyolojik, 

fonksiyonel veya sistemik nedenlerle başarılı gibi 

görünen bir cerrahi işlem sonrasında dahi implant 

kaybedilebilir. Bu olguların genellikle tamamına 

yakınında fibröz bağ dokusu oluşumu gözlenir20 Multi- 

disipliner çalışmanın ünitelerinde çeşitli mekanizmalarla 

açıklanmaya çalışılsa da olguyu tetikleyenin ne olduğu 

tam olarak tariflenememektedir. Araştırmacılar osteob- 

lastların pürüzlü yüzeye daha çok bağlanma isteği 

sergilediğini buna karşın fibroblastların daha çok düz 

yüzeylere bağlanma eğilimi gösterdiğini belirtmişlerdir. 

Bu bilgi implant tasarımında belirleyicidir. Dengelenmiş 

bir pörözitenin varlığı osteoblastik aktiviteyi istenilen 

yönde ve boyutta tetikleyebilir. 

 

Titanyum ve dental uygulama alanı 

Titanyum metali yüzeyinden iyon salınım 

oranının çok düşük olması ve düşük toksisite riski 

sayesinde yüksek biyouyumluluğa sahip bir metaldir. 

Korozyona dirençli yapısıyla diş hekimliği pratiği 

dışındaki medikal alanlarda dahi yaygın olarak kullanıl- 

maktadır. Fiziksel özellikleri açısından değerlendiril- 

diğinde düşük özgül ağırlığa sahip olmasına, dolayısıyla 

hafif olmasına rağmen ihtiyacı karşılayabilecek kadar 

sert ve dayanıklıdır. Isı iletimi hastayı rahatsız edebile- 

cek limitlerin altında kabul edilebilir seviyelerdedir. 

Uygulanması nispeten daha kolaydır. Bu metalin 

implant ana yapısı olarak uygulanabilirliğinin gündeme 

gelmesinin ardından pek çok fiziksel ve biyolojik özellik 

tariflenmiş ve bunları destekleyebilecek çalışmalar 

yapılmıştır. Bu sayede kalitesi ve yoğunluğu çoğu 

zaman da miktarı açısından değerlendirildiğinde 

yetersiz olduğu düşünülen kemik dokularda dahi uzun 

dönem klinik başarıya ulaşıldığı çalışmalarda 

belirtilmektedir21-26 Firmalar geçtiğimiz çeyrek yüzyıl 

boyunca alaşım halinde bulunan implant materyallerini 

pratiğe sunmuşlardır. Ancak gelişim sürecinin yanında 

biyouyumluluğun ve osseointegrasyonun öneminin 

artmasıyla birlikte titanyum alaşımlarının yerine ticari 

saf titanyum (cpTi) yaygınlaşmaya başlamış ve 

araştırmalar farklı bir yön daha kazanmıştır27 

CpTi saf olarak nitelendirilse de ağırlıkça %04 

oranında O2 (oksijen) ve %2 oranında Fe (demir) 

ihtiva edebilir. Bu durum yüzey fizikokimyasal yapısını 

olumsuz yönde etkileyebilir ve kontrol edilemeyen 

reaksiyonların oluşmasına sebep olabilir. Ancak nano 

boyutlardaki yüzey modifikasyonu açısından bakıldığın- 

da kontrol edilemeyecek ikincil reaksiyonların azalması 

sebebiyle CpTi, alaşıma oranla yine de daha elverişli 

bir yapıya sahiptir. Buna rağmen reaksiyonların ana 

implant materyalinin yüzeyinin fiziksel yapısını etkile- 

yebilecek ve yan etkiler oluşturabilecek düzede 

olabileceği unutulmamalıdır28 

Materyal kullanıma sunulmadan önce pahalı ve 

zor birkaç majör işlem görür. Redüksiyonla elde edilen 

titanyum cevheri birinci fabrikasyon işleminde 1600°C’- 

nin üzerindeki ısılarda eritilerek ikinci fabrikasyona 

uygun çeşitli formda kalıplara dökülür. Ticari saf 

titanyum (cpTi) %99,9’un üzerinde titanyum içerir ve 

dental amaçlı olarak çubuk şeklinde imal edilir. 

Araştırmacılar ikincil fabrikasyon sırasında titanyumun 

havayla temas eden yüzeyinde 2-5 nanometre kalın- 

lığında bir oksit tabaka oluştuğunu belirtmişlerdir29 Bu 

aşamada titanyum oksitin yüzeyde bulunmasının 

avantaj olduğunu düşünmüşler ancak pratikte 

uygulanabilecek geçerli bir tarif ve uygulama yapama- 

mışlardır. Biyoaktivite açısından değerlendirildiğinde bu 

aşamada yüzeyde oluşan düzensiz tabaka istenmeyen 

bir fiziksel pürüzlülük sağlayabilir.  

Çubuk şeklini alan titanyum metalinin bir son- 

raki fabrikasyon süreci bilindiği gibi milling (tornalama) 

işlemidir. Dental implant materyali araştırma ve uygu- 

lama süreçleri sonrasında temelde benzer prensiplere 

ve şekle (kök) sahip ancak firmalara göre değişkenlik 

gösterebilecek formuna kavuşur.  
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Dental implantlarda yüzey pörözitesi 

Osseointegrasyonun temel bileşenlerden birisi 

olan kemik yapım hızı ve kalitesi bir başka deyişle bi- 

yolojik hareketliliği implant yüzeyine uygulanan çeşitli 

işlemlerle aktive edilmeye çalışılmıştır. Yüzey değişimi 

çalışmalarından birisi 20. yüzyılın son çeyreğinde 

titanyum plazma sprey kaplı implantların üretilmesidir. 

Aynı süreçte bu yönteme alternatif teknikler geliştiril- 

miş ve günümüzde biomimetik olarak adlandırılan 

teknik dental pratiğe aktarılmıştır. Buna göre implant 

yüzeyi kalsiyum fosfat, hidroksiapatit, kemik 

morfogenetik proteinleri ya da kolajen gibi biyoaktif 

bileşiklerle kaplanmıştır. Bu sayede apatit benzeri bir 

tabakanın implant ile kemiğin ara yüzünde osteoblastik 

oluşumu tetiklemesi hedeflenmiştir. Yapılan çalışmalar 

tornalanmış yüzeylere oranla daha yüksek bağlanma 

değerleri verse de 30, 31 kaplama yüzeyinde zamanla 

meydana gelen çatlak ve kırıklar beklenenden uzak 

sonuçlar ortaya çıkarmış ve klinik başarıyı düşür- 

müştür. Laboratuvar verileriyle birlikte arzulanan 

hedeften uzaklaşıldığı belirlenen bu tekniğin günü- 

müzde daha az tercih edildiği söylenebilir.  

Doğada bulunan atomlar eğer tek başla- 

rınayken kararlı değillerse kararlı olabilecekleri bir hale 

gelebilmek için reaktivite gösterir ve genellikle aksi 

yükle yüklü bir atoma yönelir. Bu temel bilgiden yola 

çıkılarak dental implant yüzeylerinde güncelliğini koru- 

yan bir başka yöntem üzerinde çalışılmaktadır. Saf 

titanyumdan bir implant materyalinin yüzeyine NaOH 

(sodyum hidroksit) uygulandığında meydana gelen 

reaksiyon sonucunda yüzeyde sodyum titanate 

(Na2Ti3O7) oluşur32, 33 Bu bileşik negatif yüklü olduğun- 

dan pozitif yüklü atomlara afinite (çekim) gösterir. 

Araştırmacıların tam bu noktadaki hedefi pozitif yüklü 

Ca++ iyonlarının bu bileşiğe yönelerek ortamın tekrar 

pozitif yüklenmesini sağlamaktır. Bilindiği gibi Ca++  

kemik oluşumunda etkilidir. Aslında titanyum mater- 

yalinin yüzeyinde daha önce belirtildiği gibi 

kendiliğinden oluşan titanyum oksit de negatif yüklü 

özellik sergilemektedir. Dolayısıyla bahsedilen reaksi- 

yonlar dış etki gerekmeksizin başlayacağı öngörülebilir. 

Ancak bu süreç literatürde tam tariflenmemiştir. Bir 

sonraki aşamada ise oluşan pozitif yüklü ortama 

negatif yüklü fosfat bileşiklerinin hareketlenmesi ve bu 

döngünün kemik oluşumunu hızlandırıcı yönde devam 

etmesi amaçlanmaktadır34 Ancak tekniğin günümüz 

koşullarında klinik pratiğe tam olarak aktarıldığı da 

söylenemez. 

Benzer tipteki çalışmalarda saf titanyumdan 

implant materyali florid solüsyonu içerisinde bekletilir. 

Burada da amaç yüzeyde tutunan F iyonunun bir 

taraftan mikropörözite oluştururken diğer taraftan 

reaktif özelliğinin de desteğiyle kimyasal etkileşim 

ortaya çıkarmasıdır. Bu kimyasal etki sayesinde 

osteoblastik hücre oluşumunun tetiklenebileceği ve 

kemik oluşumunun hızlanabileceği öngörülmektedir35 

Yapılan çalışmalar diğer yüzey kaplama süreçleriyle 

benzeşen bu yöntemin dayanıklılığa olan katkısıyla 

onlardan ayrıldığını ve ileriye dönük çalışmaların 

artırılabileceğini göstermektedir36 

Günümüzde daha etkin ve yaygın olarak kulla- 

nıldığı söylenebilecek diğer yöntemde kemiğin 

bağlanacağı alanının genişletilmesi prensibi temel 

alınmıştır. Buna göre yüzey pörözitesi titanyum plazma 

sprey, kum püskürtme veya asitle pürüzlendirme 

işlemlerinden biri veya birkaçıyla artırılabilir. Yüzey 

alanı arttıkça daha fazla tutunma yüzeyi oluşacağından 

bağlanma daha etkin ve güçlü olabilir. Ancak derinlik 

ve genişlik açısından standardize edilmiş bir pörö- 

zitenin henüz tariflenmediği de bilinmelidir. 

Plazma sprey uygulamasıyla yaklaşık 7 μm ka- 

lınlığında bir pöröz yüzey elde edilir. Yüksek sıcaklıkta 

implant yüzeyine püskürtülen 30 – 40 μm boyutların- 

daki titanyum partikülleri ısının da etkisiyle birbirine 

kaynaşabilir ve kumlamanın aşındırıcı etkisinin yanında 

ikincil bir pürüzlülük ortaya çıkarır37 Yapılan bazı çalış- 

malarda araştırmacılar sert ve yumuşak dokulardan 

hatta iç organlardan bu partikülleri izole ettiklerini be- 

lirtmiş ve bunun sebebinin kaynaşma yüzeyinden mey- 

dana gelen kopmalar olabileceği sonucuna varmış- 

lardır38 Ancak yine de literatürde titanyum iyonlarının 

salınımı ile ilgili belirgin bir tarif bulunmamaktadır. 

Basınçlı hava kullanılarak seramik partiküllerinin 

titanyum yüzeye püskürtülmesi yöntemi porselen 

metal altyapısında uygulanan kumlama tekniğine 

benzer etki ortaya çıkarır. Burada partikül büyüklüğü 

pürüzlendirmenin boyutlarını belirler. İşlem sonrası 

ana yapıdan kopan atıkların bulunduğu yüzeyin temiz- 

lenmesi için asit veya ultrasonik temizleyiciler kullanılır. 

Buna rağmen yüzeye tutunabilen materyallerin olabile- 

ceği öngörüldüğünde en azından biyouyumlu olmaları 

ve kemikte yıkıcı etki oluşturmamaları istenir. Talep ve 

materyal bilgileri değerlendirildiğinde alüminyum oksit 

(Al2O3) uygulamak en iyi seçenek olarak öngörülebilir. 

Aynı hedefe uygun olarak titanyum diyoksit de (TiO2) 

kullanılabilir. Her iki oksitin de partikül büyüklüğü 

yaklaşık 25 – 30 μm kadardır ancak yüzeyde çarpma 
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ile oluşturduğu pörözitenin derinliği 1 -2 μm’yi geçmez. 

Buna ek olarak ultrasonik temizleme ile ya da asitle 

ortamdan yeterince uzaklaştırılamadıklarında titanyu- 

mun korozyona direncini bozabilirler. Sonuçta biyo- 

uyumluluk özelliğini kısmen kaybetmeye başlayan 

yüzeyde osseointegrasyon başarısızlığı kaçınılmaz hale 

gelebilir. Araştırmacılar ortaya çıkan bu korozyon yan 

etkisini ortadan kaldırabilmek için basınçlı hava ile 

kalsiyum fosfat bileşiklerini yüzeye püskürtmeyi 

deneseler de bilinen yöntemlere kıyasla daha üstün bir 

başarı elde edememişlerdir31, 39 

Dental implant yüzeyini pürüzlendirmenin 20. 

yüzyılın sonlarında uygulanmaya başlanan diğer bir 

yolu HCL, H2SO4, HNO3 ve HF gibi yüzeyde yaklaşık 2 

μm derinlik oluşturabilecek kadar güçlü ve yoğun asit 

uygulamaktır40, 41 Bu işlemler genellikle 100°C ve üze- 

rindeki ısılarda kapalı ortam şartlarında gerçekleşir. 

Pürüzlendirme işleminde ikili asit uygulamak da 

kullanılan yöntemlerden birisidir. Aynı anda iki etkin 

asit solusyon içerisinde birleştirilerek çözücü özelliğin 

artırılması hedeflenmektedir. Çalışmalar bu yöntemle 

elde edilen implant yüzeyine bağlanmanın tornalanmış 

implant yüzeyine bağlanmadan daha yüksek bağlanma 

değerleri sergilediğini göstermektedir42-44 Bu nedenle 

yukarıda sırasıyla anlatılanlara kıyasla daha etkin 

olduğu düşünülebilir. Dental implantların osseointeg- 

rasyon başarı yüzdesi hem materyalin kendisine hem 

de yüzey özelliklerine bağlı olarak değişkenlik götse- 

rebilir. Yapılan çalışmalar günümüzde ortalama pürüz- 

lülüğe sahip yüzeylerin (2-7μm) daha çok tercih 

edildiğini gösteriyor37,45,46 Pürüzlendirme sürecinde asit 

uygulama işleminin görece en büyük üstünlüğü 

homojen bir yüzey yapısı elde edilebilmesidir. Asit 

banyosu materyalin yüzeyinde her noktasına aynı 

etkiyi yaparak fiziksel ve kimyasal özelliklerinde 

iyileşme ortaya çıkarır. Sonuçta ıslanabilirliliği ile 

birlikte enerjisi artan yüzeye fibrin bağlanma hızının 

artması ve buna bağlı olarak osteokondüktif etkinin de 

hızlanması hedeflenmektedir.  

Tüm bunlara ek olarak yukarıda sözü geçen 

kimyasal yöntemlerin tamamına yakını titanyum 

materyalinin yüzeyinde bulunan hidrojen (H) 

atomunun kırılgan hale gelmesine ve mikro çatlaklar 

oluşturmasına sonuçta ana yapının fiziksel özelliklerinin 

zayıflamasına sebep olabilir47 Araştırmacılar hem 

mekanik hem kimyasal işlemlerin yan etkilerini 

değerlendirdiğinde iki yöntemin etkin olan taraflarını 

bir arada kullanarak olumsuzları minimuma indirebile- 

ceklerini düşünmüşlerdir. Sözü geçen yöntemde amaç 

kontrollü bir mikrokavite elde edebilmektir. İlk aşama- 

da, yani mekanik süreçte, implant materyalinin yüzeyi 

küresel yapılardaki titanyum oksit (TiO2) veya alümin- 

yum oksit (Al2O3) materyalleri kullanılarak kumlanır48,49  

Bundan sonraki aşama ana materyalin yüzeyinden 

kopan atomik partiküllerin yüzeyden uzaklaştırılması 

işlemidir. Temizleme işleminde ultrasonik temizleyici- 

lere nazaran avantajlarından daha önce bahsedilen 

asitli çözeltiler kullanılır. Örneğin titanyumun oksiti sıvı 

içerisinde çözünmez ancak sülfürik asit çözeltilerinde 

yavaş yavaş çözünür. Isı, konsantrasyon ve uygulama 

süresi değişkenleriyle birlikte bazı firmalar bu aşama 

için iki seansta asit uygularlar. Öncelikle elde edilen 

implant ana yapısı HCl (hidroklorik) asit, HF (hidro- 

florik) asit veya HNO3 (nitrik) asit içerisine veya bu üç 

asitin kombinasyonları içerisine daldırılır. Böylece ma- 

teryale ait olan mekanik partiküller veya kumlamada 

kullanılan materyalden parçalanarak ortamda tutunan 

yabancı maddeler uzaklaştırılır. Bu sırada asitlerin yü- 

zeye oksidatif etkileri de ortaya çıkar. Asitlerin oluştur- 

duğu oksit tabakanın stabilizasyonunu sağlamak için 

daha sonra tekrar HNO3 veya H2SO4 banyosu içerisinde 

bekletilen ana yapı istenilen pörözitreye sahip hale 

gelmektedir. İstenmeyen partiküllerden arınan ve 

homojen bir yapıya kavuşan yüzeyde genellikle bu 

işlemler sonrasında yaklaşık 2-4 μm boyutlarında kavi- 

teler ortaya çıkar ki bu da tutunma alanının eskisine 

oranla birkaç kat artması demektir48,50. Bu derinlik 

çalışmalarda ideal olarak kabul edilmektedir bunun se- 

bebi daha derin kavitelerin iyileşme sürecinde periimp- 

lantitisi tetikleme ihtimalini ortaya çıkarabilmesidir51, 52 

 

Nanoteknoloji 

Yirminci yüzyılın sonlarında tarifi yapılan 

nanoteknolojinin hedefi atomu ve molekülleri kontrol 

etmektir. İhtiyaç duyulan yeni fiziksel, kimyasal ve 

biyolojik özellikler 1-100 nm boyut aralığında istenilen 

haliyle üretilerek fonksiyonel cihaz ve sistemlere 

aktarılabileceği düşünülmektedir. Araştırmacılar atomik 

seviyede yerçekiminin etkinliğini yitirdiği ve iletken bir 

yüzeyde atomların istenilen yerlere, istenilen şekillerde 

dizilebildiğini bulmuşlardır. Karbon atomu kullanılarak 

ilk karbon nanotüplerin elde edilmesiyle birlikte bu 

alandaki yatırımlar hızlanmıştır. Bugün pek çok alanda 

hayatımızı kolaylaştıran nanoteknoloji dental implant 

uygulamalarında da yerini almıştır. Tekniği bu anlamda 

bir adım öteye taşıyan nanoteknoloji sayesinde yukarı- 

da anlatılan tüm yüzey işlemlerinin nanometrik boyut- 

larda gerçekleştirilebileceği tasarımlar planlanabilir. Bu 
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da hata payının mikro ölçütlerden nano ölçütlere 

inmesi anlamına gelebilir53, 54 

Nanometrik boyutlardaki materyal çalışmaları 

cihaz ve sistemlerin milimetrenin milyonda birini işleye- 

bilmesiyle başlar. Bu boyutlardaki ürünler yapılarını da 

tarifleyen nanoyapı, nanofiber, nanokap- lama veya 

nanokristal gibi özel isimler alırlar55 İçinde bulundu- 

ğumuz yüzyılın ilk çeyreği boyunca tekstil, otomotiv, 

sağlık, elektrik gibi alanlarda 800’den fazla nanotek- 

nolojik ürün elde edilmiştir. Nanometrik çalışma 

teknolojisinin diş hekimliği alanına girmesiyle birlikte 

yenilikçi tasarımlar da tartışmaya açılmıştır. Başlangıçta 

nanometrik yüzey morfolojisinin protein emilimi ve 

osteoblastik hücre aktivitesi açısından daha etkin ola- 

cağı öngörülmüştür, ancak optimal derinlik ve morfo- 

loji bilgisi literatüre tam anlamıyla yansıtılamamıştır56 

Düşünceyi ortaya çıkaran temel taşlarından 

birisi nanoteknolojide materyal atomlarının istenildiği 

gibi organize edilebilecek olmasıdır. Bu sayede 

mikroskopik boyutta istenilen ölçütlerde belirli bir 

yapının oluşturulabilmesi mümkün olabilmektedir. 

Firmalar nanometrik çalışma prensipleri ve şartlarına 

bağlı olarak atomların belirli bir düzen içinde olduğu 

organize (isotropic) ve düzensiz olan inorganize 

(anisotropic) olmak üzere iki farklı yapılanma elde 

edebilirler. Dental implantlarda ise daha kolay olan 

inorganize (anisotropic) yapıların elde edilebildiği 

yöntem kullanılmaktadır. Diğer (isotropik) yöntem 

karmaşık şekilli yapılar için halen birtakım uygulama 

zorlukları taşımaktadır. Elde edilen yüzeyde ortaya 

çıkan istenmeyen fizikokimyasal ve biokimyasal etkiler 

de aşılmayı bekleyen sorunlar arasındadır. Düzen 

içerisinde işlenmiş bir implant yüzeyi ve pörözitesi 

başarılı bir osseointegrasyon anlamına gelebilir. Ancak 

teknolojinin kendisinin henüz gelişim aşamasında 

olduğunu unutmamak gerekir. Yakın geçmişe kadar 

aşılmaya çalışılan en büyük zorluklardan birisi elde 

edilen temel fizik yapının tekrarlayan dizilimlerin ortaya 

çıkarılamamış olmasıdır. Nanoteknoloji yüzeyi homojen 

değildir bu nedenle oluşan derinlikler ve yükseltiler 

boyutları itibariyle kontrol edilemediğinden ortaya 

çıkan hücresel cevaplar da farklılık gösterebilir28 Bazı 

çalışmalar bu yönteme ek olarak yüzeyde lazer 

uygulamış ve daha düzenli bir yüzey elde etmeyi 

başarmıştır57,58 Ancak günümüzde elde edilmek 

istenen tümüyle nanoteknolojik bir yüzeydir ve 

çalışmaların bu hedefe uygun olarak atom boyutunda 

devam ettiği söylenebilir. 

Nanoteknolojiyle işlem görmüş olan yüzeyde 

osseointegrasyon sırasında bilinen yüzeylerde oluşan- 

dan farklı fiziksel, kimyasal ve hatta biyolojik süreçler 

gözlemlenebilir. Araştırmacılar bu davranışları inceledi- 

ğinde nano boyutlardaki reaksiyonları fark etmişler ve 

herhangi birisindeki değişimin diğerini etkileyebileceği 

veya tetikleyebileceğini belirtmişler ve olguları kuan- 

tum fiziği ile tarif etmeye çalışmışlardır59 Ancak kuan- 

tum fiziğinde parçacık ve elektron hareketlerinin birbir- 

ine benzer yapılar ve etkileşimler gösterdiği ve günü- 

müzde bu bilimin halen tam anlaşılamadığı düşünüldü- 

ğünde sürecin karmaşası daha da belirgin olarak ken- 

dini göstermektedir. Kısacası nanoteknoloji kullanılarak 

elde edilen implant yüzeyindeki düzensiz oluşumun yü- 

zeyde bulunan elementlerin atomlarına ve onların etki- 

leşimlerine bağlı olarak kimyasal kökenli mi yoksa 

basitçe Newton yasalarıyla açıklanabilecek şekilde 

fiziksel kökenli mi olduğunu açıklamak her zaman 

mümkün olmayabilir. Varılan noktada bu teknolojinin 

istenilen seviyeye ulaşamadığı ve zamana ihtiyacı 

olduğu söylenebilir. 
 
SONUÇ 
 

Bu çalışma implant yüzey teknolojisinin 

günümüze gelene kadar geçirdiği süreçleri sunmaya 

çalışmaktadır. Aralarında pek çok araştırmacı için en 

ilgi çekici olan nanoteknolojinin getirdikleri ve yakın 

gelecekte getirecekleridir. Ancak yapılan araştırmalar 

da gösteriyor ki tüm bu yöntemler birlikte veya 

bağımsız olarak son 10 yılda %95’den daha yüksek 

oranda başarı yüzdesi ortaya çıkarmıştır. Dolayısıyla 

veriler dikkatle değerlendirildiğinde implant pratiğinin 

geleceğinin yüzey teknolojisinin gelişimine bağlı olduğu 

sonucuna varılabilir. Kemik doku ile implant materyali 

ve yüzeyi arasındaki olumlu etkileşim bu alandaki 

değişim ve gelişimlerle mümkün olabilecektir.  
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