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OZET

DENTAL IMPLANTOLOJIDE DiS HEKIMLERI VE UZMAN DIS
HEKIMLERININ PLANLAMA TERCIiHLERIi VE TEDAVI SECIM
KRITERLERININ DEGERLENDIRILMESI

Bural H. C., Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis, Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Aydin, 2023.

Amac; Hazirlanan anket sorulari ile dental implantoloji alaninda dis hekimlerinin; cesitli
vakalara yaklagimlari, ne siklikla ileri cerrahi tekniklere basvurduklari, implant se¢imi ve
cerrahisi hakkindaki tercihlerini, bu islemlerde Oncesi ve sonrasi olarak ne siklikla hangi
antibiyotikleri recete ettikleri 6grenilecektir. Hekimlerin implantoloji hakkindaki egilimleri
belirlenerek; giincel prosediirlere ne derece yakin olduklari, dis hekimi ve uzman dis
hekimlerinin goriis farkliliklar1 var mi; varsa hangi konularda goriis farkliligi oldugu

degerlendirilecektir.

Gereg¢ ve yontem: Anket online olarak hazirlanmistir. Katilim goniilliiliik esasli olmustur.
Dis hekimi dernekleri ve topluluklari, iletilen anket linkini iiyeleriyle paylagsmiglardir. Anket
4 boliimden ve toplam 23 sorudan olusmaktadir. {lk béliimdeki alti soru hekimlerin
demografik bilgilerini mesleki tecriibelerini dlgmektedir. Ikinci boliim; hekimlerin dental
implant sec¢imlerinde tercihi, cerrahi asamalardaki sec¢imleri ile islem Oncesi ve sonrasi
kullandiklar1 radyografi tiirii hakkindaki tercihleri sorgulanmstir. Ugiincii béliimde; ii¢ soru
maksilla, {i¢ soru mandibula 6rnek panoramik radyografisi mevcut olup, hekimlerin vaka
bazli cerrahi planlama tercihleri sorgulanmistir. Dordiincii boliimde ise cerrahi islem oncesi

ve sonrasi antibiyotik medikasyonu hakkinda hekimlerin tercihi sorgulanmustir.

Bulgular: Calismamiza 153 erkek 104 kadin olarak toplam 257 hekim katilmigtir.
Katilimcilarin 104’1 uzman dis hekimi (54 Erkek, 50 Kadin), 153’1 genel dis hekimi (99
Erkek, 54 Kadin) oldugu belirlendi. Genel dis hekimlerinin mesleki egitimlerinde ‘licretli
egitim alma’ orani (%63,4) uzmanlardan (%28,8) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulundu (p<0,001). Uzmanlarin implant cerrahisi planlamada ‘KIBT’ kullanma oran1 (%84,6)



genel dis hekimlerinden (%52,9) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p<0,001). Maksilla posterior molar bolgede 1-2 mm. vertikal kemik yiiksekligi mevcut olan
vakada; uzmanlarin ‘eksternal siniis lifting’ tercih etme oran1 (%67,3) genel dis hekimlerinden
(%44.,4) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,001). Mandibula posterior
molar bolgede ortalama 5-6 mm. vertikal kemik yiiksekligi mevcut olan vakada; uzmanlarin
‘all on x’ tercih etme orani (%85,6) genel dis hekimlerinden (%64,1) istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytiksek bulundu (p<0,001). Uzmanlarin implant operasyonundan dnce rutin
olarak antibiyotik regete etmeme orani (%79,7) genel dis hekimlerinden (%60,7) istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek bulundu.

Sonug: Elde edilen sonuglar, her iki grup arasinda tercih ve planlama yontemlerinde bazi
farkliliklar oldugunu gostermektedir. Dental implantoloji alaninda yapilan egitimlerin ve
giincel caligmalarin literatiirlerin takip edilmesi, dis hekimlerinin modern teknikler ve
yontemler hakkinda bilgi sahibi olmalarina ve uygulamalarinda bu bilgilere dayali kararlar
vermelerine yardimci olacaktir. Calismamizin; mesleki egitimdeki farkliliklarin 6nemini
vurgulayacagini diisiiniiyoruz bununla birlikte tedavi planlamasindaki farkliliklarin, dental

implant bagaris1 ve hastalarin memnuniyeti iizerinde etkileri olabilir.

Anahtar Kelimeler: Dental implant, Anket, Implant cerrahisi, Implant tedavi planlamasi
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ABSTRACT

EVALUATION OF PLANNING PREFERENCES AND TREATMENT SELECTION
CRITERIA OF GENERAL DENTISTS AND SPECIALIST DENTISTS IN DENTAL
IMPLANTOLOGY

Bural H. C.,, Aydin Adnan Menderes University Faculty of Dentistry Oral and
Maxillofacial Surgery Thesis, Aydin, 2023.

Objective: With the prepared questionnaire, dentists in the field of dental implantology; their
approach to various cases, how often they resort to advanced surgical techniques, their
preferences about implant selection and surgery, how often they prescribe which antibiotics
before and after these procedures will be learned. By determining the tendencies of dentists
about implantology; how close they are to current procedures, are there differences of opinion
between dentists and specialist dentists; If there is, it will be evaluated on which issues there

is a difference of opinion.

Materials and Methods: The survey was prepared online. Participation has been on a
voluntary basis. Dentist associations and societies shared the questionnaire link with their
members. The questionnaire consists of 4 parts and a total of 23 questions. Six questions in
the first part measure the demographic information and professional experience of physicians.
Second part; The preference of physicians in dental implant selection, their choices in surgical
stages, and their preferences about the type of radiography they used before and after the
procedure were questioned. In the third part; Three questions on maxilla and three questions
on mandible sample panoramic radiography were available, and case-based surgical planning
preferences of physicians were questioned. In the fourth part, the preference of physicians

about antibiotic medication before and after the surgical procedure was questioned.

Results: A total of 257 dentists, 153 men and 104 women, participated in our study. Among
the participants, 104 were specialist dentists (54 men, 50 women), and 153 were general
dentists (99 men, 54 women). The rate of receiving 'paid training' during the professional

education of general dentists (63.4%) was statistically significantly higher than that of

X1i



specialists (28.8%) (p <0.001). The rate of using 'CBCT" in implant surgery planning by
specialists (84.6%) was statistically significantly higher than that of general dentists (52.9%)
(p <0.001). In cases with 1-2 mm vertical bone height in the maxillary posterior molar region,
the preference rate of specialists for 'external sinus lifting' (67.3%) was statistically
significantly higher than that of general dentists (44.4%) (p <0.001). In cases with an average
of 5-6 mm vertical bone height in the mandibular posterior molar region, the preference rate
of specialists for 'all on x' (85.6%) was statistically significantly higher than that of general
dentists (64.1%) (p <0.001). The rate of not prescribing antibiotics routinely before implant
operations by specialists (79.7%) was statistically significantly higher than that of general
dentists (60.7%).

Conclusion: The results obtained indicate that there are some differences in preferences and
planning methods between the two groups. Following the trainings and current studies in the
field of dental implantology and keeping up with the literature will help dentists be
knowledgeable about modern techniques and methods, and make decisions based on this
information in their practices. We believe that our study will emphasize the importance of
differences in professional education, and these differences in treatment planning may have

effects on dental implant success and patient satisfaction.

Keywords: Dental implant, Survey, Implant surgery, Implant treatment planning
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1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde kullandigimiz implantlar ve osseointegrasyon terimi Branemark ve
arkadaslarinin 1970°1i yillarda sundugu klinik ¢alisma verilerinin ardindan ortaya ¢ikmistir
[1]. O yillardan glinimiize implantlarda ve implant cerrahisi tekniklerinde gelismeler ile
birlikte alveolar kemik ogmentasyonu yontemlerinde yeni yaklagimlar ortaya atilmistir.
Implant cerrahisi gegmiste cogunlukla iiniversite hastanelerinde ve uzman dis hekimleri
tarafindan gerceklestirilirken su an; genel dis hekimlerinin artan ilgisiyle beraber
muayenehane kosullarinda da gerceklestirilen cerrahi tedavi secenegi halini almistir [2].
Implantoloji alaninda egitim faaliyetlerinin artmas1 genel dis hekimlerinin konuya ilgisini de

artirmistir [3].

Basarili bir implant tedavi planlamasi; anatomik yapilarin durumu, mevcut kemigin
kalitesi ve miktar1, kemik lezyonlarinin varligi, okluzal paterni, implantlarin sayisi, boyutu ve
ideal bir protez tasarimini igermektedir [4]. Dis hekimlerinin implantoloji cerrahisine
yaklagimlar1 ve vaka planlamalar1 hakkinda yeterli bilgi birikimine sahip olmalar
gerekmektedir. Bu alanda yapilan bazi ¢aligmalar oldugu gibi; genel dis hekimleri ve uzman
dis hekimlerine yonelik cerrahi vaka planlama, implantoloji alaninda tercihleri, antibiyotik

medikasyonunu sorgulayan ve bunlar1 karsilastiran yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.

Implantoloji alaninda dis hekimlerinin; cesitli vakalara yaklagimimin, ne siklikla ileri
cerrahi tekniklere bagvuruldugunun, implant se¢imi ve cerrahisi hakkindaki tercihlerinin, bu
islemlerde Oncesi ve sonrast olarak ne siklikla hangi antibiyotikleri regete ettiginin
ogrenilmesi hedeflenmektedir. Hekimlerin implantoloji hakkindaki egilimleri belirlenerek;
giincel prosediirlere ne derece yakin olduklarinin, genel dis hekimi ve uzman dis hekimlerinin
goriis farkliliklart var mi; varsa hangi konularda goriis farkliligi oldugunun, klinisyenlerin
egitim durumlar1 ve uzmanliklar1 ile birlikte ayrica cerrahi vaka planlamalar1 sorgulanarak
ileri cerrahi veya daha az invaziv islemleri ne siklikla tercih ettiginin belirlenmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dental implantlar

2.1.1. Dental Implantlarin Tamim ve Tarihgesi

Implant sézciigii Latince kokenli olup; in= icine, planto=yerlestirme anlamina gelen
kelime birlesiminden olugsmustur [5]. S6zciik olarak bir fonksiyon elde edebilmek amaci ile
uygun bir alana yerlestirilen inorganik veya organik cisim anlamina gelmektedir [6]. Dis
hekimliginde tanim olarak dental implantlar; bir veya daha fazla dis eksikliginde hareketli ya
da sabit protezlere stabilite ve/veya retansiyon saglamak amaciyla dis eti mukozas1 altindaki

kemigin iistiine veya igine yerlestirilen protetik materyallerdir [7].

Tarihsel siire¢ icerisinde dis kayiplar1 sonrasinda ortaya ¢ikan fonksiyon, estetik ve
fonasyon mekanizmalarinda yasanan bozulmalar birtakim yontemlerle tedavi edilmeye
calisitlmistir. Dental implantlar, modern seklini alana kadar uzun bir tarihsel siirecten
gecmislerdir. Bu siirecte dis kayiplarini giderebilmek amaciyla tarih boyunca farkli metotlar
kullanilmistir. Deniz kabugu, tahta, insan ve hayvan disleri ile dig eksikliklerinin tedavi
edilmeye calisildig1 arkeolojik kazilardan elde edilen bulgularda gériilmiistiir [8]. M.O. 4000

yillarinda Cin’de, ¢ivi formu verilen bambu ¢ubuklarinin dis eksikligini gidermek amaciyla

-----

Arkeologlar tarafindan Mayalilara ait M.S. 600 yillarindan kdken alan implant
tanimiyla Ortiisen, dis formu verilmis ve implant olarak kullanilmis alt ¢eneye yerlestirilen
deniz kabuklar1 bulunmustur (sekil 1)[10]. Bu incelenen mandibula fragmanindan alinan
radyografi sonras1 kabuklarin etrafinda kompakt kemik formasyonu gozlemlemis ve bu
yapmin giinlimiiz Blade tip implantlarin etrafindaki kemik formasyonuna benzedigi
goriildiigiinde bu deniz kabuklariin kisi yasiyorken yerlestirildigi belirlenmistir [11]. Bu
olgu, basarili olarak yapilan tarihte bilinmekte olan ilk kemik i¢inde alloplastik implant olarak

degerlendirilmektedir [12].



Sekil 1. Bulunan maya mandibulasi [13]

Eksik dislerin yerine koyulmasi, 17. ylizyi1lda Avrupa'da ¢esitli malzeme ve hayvanlar
kullanilarak gerceklestirilmistir. Sonraki ylizyilda, dislerini degistirmek isteyen kisilere
dislerini satan dondrlerden transplantasyonlar yapilmistir ancak bu nakiller doku tarafindan

reddedilerek iyi sonug¢ vermedigi belirtilmistir [14].

Dental implantoloji tizerine ilk vaka kaydi ise Fransa’dan gelmistir. 1809'da J.
Maggiolo, yeni bir dis ¢ekim soketine altindan yapilmis bir implant yerlestirdi. Bu bdlgenin
iyilesmesine zaman tanidiktan sonra bir kron ekledi; ne yazik ki, islem sonrasini takip eden
stiregte dis etinde yaygin bir iltihaplanma olustugunu bildirdi [15]. Aradaki tarihsel siirecte
cesitli arastirmacilar farkli metal icerikli ve farkli fiziksel dizaynlarda implantlarla ¢aligsmalar

yapmistir.

New York'tan Leonard I. Linkow ‘Vent plant’ olarak adlandirdig: delikli yapida olan
‘self taping’ implantlar1 gelistirdikten sonra 1964'te self tapping titanyum implant1 piyasaya
stirdiikten sonra bir baska yenilige daha imza att1 (Sekil2). Kemigin sinirli oldugu vakalar i¢in
Linkow daha sonra, 1970'lerde en yaygin kullanilan implant tasarimi haline gelen ‘Blade’

implant1 gelistirdi (sekil 3)[10].



Sekil 2. Vent tip implantlari [13] Sekil 3. Blade tip implantlar [16]

1950’11 yillarda ortopedist Per-Ingvar Branemark’in tavsan femur kemigi igerisindeki
kan dolasimini incelerken buldugu tesadiifi bir bulgu modern dis hekimliginin belki de doniim
noktasidir. Kemiklere yerlestirdigi titanyum plakalar1 yerinden c¢ikarmak istediginde,
plakalarin kemige tutundugunu, ¢ikarilamadigini fark etmistir. Bu kesfi 1965 yilinda ilk
hastasinda kullanarak dis kaybi bulunan bir hastanin alveol kemigine titanyum vida
yerlestirmistir. 10 yillik takip siirecinin ardindan 1977°de osteointegre olmus implantlar ile
ilgili ilk yayimnin1 yaparak literatiire ‘‘osteointegrasyon’’ terimini kazandirmistir [17]. Modern
dental implantolojinin tarihi, titanyum implantlarin kullanima sunulmasiyla baglamistir (Sekil

4).

Y
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Sekil 4. Branemark’1in implant dizayni[18]



Dental implantlarin kullanima ilk girdigi zamanlarda implant endikasyonlar1 genellikle
total dissizlik olgularinda overdenture olarak protez stabilitesinin arttirilmasi yoniindeyken
giiniimiizde tek dis eksikliginin restorasyonundan, tam dissiz ¢enelerde sabit protez
kullanimina kadar degisen uygulamalari igerir hale gelmistir [19]. Tam veya kismi dissizlik
durumlarinin dental implantlar ile tedavisi; klinik olarak uzun dénem basaris1 kanitlanmis ve

giiniimiizde sik tercih edilen bir protetik tedavi secenegi haline doniismiistiir [20].

2.1.2. Dental Implantlarin Siiflandirilmasi

Dental implantlar; kemikle olan iliskisi, yiizey Ozellikleri, geometrik formu ve
materyaline gore smniflandirmalara ayrilabilir. implant yapilan bdlgeye bagli olarak {i¢ ana
dental implant tiirii vardir: eposteal(subperiostal), transosteal ve endossedz. Ddordiincii tip

implant, zigomatik ark ve pterygoid ¢ikint1 gibi agiz dis1 ankrajlara baglidir [21].

2.1.2.1. Eposteal (Subperiostal) implant

Kemik alveolar kret yiizeyi ile oral mukoza arasina yerlestirilen birincil destegini
¢enenin mevcut kemigine yaptigi temastan alan implantlardir. 1943 yilinda Dahl tarafindan
tamtilmustir [21]. Bu implant tiiriinde hastalarin iki cerrahi islem gormesi gerekiyordu. ilk
asamada kaldirilan mukoperiosteal flep sonrasi kemik iizerinden bir 6l¢ti alinip flep yeniden
siiture ediliyordu. Ardindan 6zel hazirlanmis kobalt kromiyumdan hazirlanmis gergeve,

kemik iizerine yerlestirilip mukoza igerisinden protez baglanti c¢ikislarina gegis

hazirlanmaktadir (Sekil 5)[22].

Subperiosteal olarak ankrajli implantlar, osteointegre implantlar olarak kabul
edilmezler, rezidiiel kemik sirtina dayanarak destek kazanmalar1 amaglanir. Subperiosteal
implantlarin uzun vadeli sonuglar1 kok seklindeki implantlar ile kiyaslandiginda daha
olumsuz oldugundan bu tasarimlar su anda dissiz arklarin tedavisi i¢in ilk segenek olarak

kabul edilmemektedir [21].

Subperiosteal implantlar gelistirildigi zamanlarda metalden dokiim yapilarak elde

edilmekteydi. Teknolojinin dis hekimligi alaninda ilerlemesiyle CAD/CAM teknigi ile



tomografi goriintlilerinden yararlanilarak {iretilen yeni nesil subperiosteal implantlar yeniden

implantoloji glindemine gelmistir.

Sekil S. Subperiosteal implant [23]

2.1.2.2. Transosteal implant

Transmandibular implant olarak da bilinmektedir. Bu implantlar genellikle, endossedz
implant yerlestirilmesinin mandibula kirilmasina yol agabilecegi ciddi sekilde rezorbe olmus
cenelere yerlestirilir. Cogunlukla stabilizasyon sorunu olan protezleri stabilize etmek i¢in
kullanilirlar. Postlar mandibular bazal kemigin i¢inden gegirilir ve bir submandibular metal
plaka ile stabilize edilerek mukozanin iginden gegen postlarin iizerine baglanan barla agiz
kavitesine agilir (Sekil 6). Bu metal plaka aym1 zamanda ¢ene kemiginin kirilmasini da
engeller [24]. Komplikasyonlar arasinda enfeksiyonlar, transossedz postlarin
osseoentegrasyon kaybi, postlarin kirilmasi, oral mukozanin hiperplazisi, peri-implant kemik
kayb1, mental sinir bozukluklari, bar ve klips diizeltmeleri gibi protez komplikasyonlar1 yer
alir [22].Bu implantlarin yerlestirilmesi i¢in genel anestezi altinda biiyiik cerrahi miidahale

gerektiginden ve komplikasyon orani fazlaligindan dolay1 nadiren kullanilirlar [24].



Sekil 6. Transosteal implant radyografisi [21]

2.1.2.3. Endoosseoz Implant

Mandibula veya maksilla kemiginin i¢inde implantin goévdesi kalacak sekilde
yerlestirmek {izere tasarlanmis implantlara denir [21]. Yapilarina gore silindirik, blade ve vida
tip olmak tizere ayrilirlar (Sekil 7)[25]. Vida seklinde kdk formundaki implantlar modern
dental implantolojide en c¢ok tercih edilen implant tipidir. Mekanik retansiyon yivler ile
saglanir ve implant tiirleri arasinda primer stabilizasyon agisindan en basarili sistemlerdir

[21].

‘ ENDOOSSE®Z
IMPLANTLAR

Blade Silindirik Vida

Mandibula %

“l

Gene kemigi icinde
yer alirlar

Sekil 7. Formlarina gore endoossedz implantlar [26]



2.1.2.4. Zigomatik ve Pterigoid Implantlar

Ileri derecede rezorbe olmus posterior maksillada, zigomatik ve pterygoid ¢ikintilara
yerlestirilen implantlar, maksilla disinda ankraj bularak hastalara tam ark protezi yaptirma
firsat1 sunabilir. 1990’11 yillarda Branemark ve arkadaslar1 zigoma implantlar1 ile kombine
edilen maksilla anterior bolgeye yerlestirilen geleneksel implantlarin ileri derecede rezorbe
olmus digsiz maksillanin rehabilitasyonunda kemik greftine bir alternatif olabilecegi hakkinda
yaptiklar1 klinik caligmalari yayinlamiglardir [27]. Zigoma implantinin maksillektomi
defektlerinin yani sira atrofik dissiz maksilla tedavisinde etkili bir seg¢enek oldugu
kanitlanmistir [28]. Teknik, maksilladan zigomatik prosese uzanan 50 mm veya daha uzun
implantlarin yerlestirilmesini igerir (Sekil 8)[21]. Zigoma ve maksilla arasindaki agiy: telafi
etmek i¢in 6zel bir boyun bolgesi ile uzun aksi arasinda 45 derece agilandirma sunarlar [29].
Cerrahi sahaya kisithh goriis alani ve bdolgedeki anatomik yapilarin riskleri nedeniyle
zigomatik implantin yerlestirilmesi i¢in 6zel egitim ve dikkatli bir teknik gereklidir. Bu
implantlarin daha uzun olmasi nedeniyle, amaclanan drill yolundan kiiciik bir sapma bile

Onemli bir hataya neden olabilir [30].

Tulasne ve ark. [31] 1989 yilindaki ¢alismasi; maksiller tiiberositenin arka duvari
tarafindan olusturulan yogun kortikal kemige, palatin kemigin horizontal prosesine ve sfenoid
kemigin pterygoid prosesine yerlestirilmek ve baglanmak {izere tasarlanmis pterygoid
implantlar1 ilk defa tanimlanustir [31, 32]. Pterigoid implantlarin; maksiller tiiberosite alanin
gecmesi ve yogun pterigomaksiller plakaya ulasmasi, greftleme prosediirleri olmaksizin
maksillanin  posterior bdlgesinde ankraj saglamasi ve ayrica posterior protetik
kantileverlardan kaginmasi gerekir (Sekil 9)[33]. Bir calismada maksiller tiiber bolgesi ve
pterygoid plaka arasinda yogunluk degerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunarak bu
bolgede en az 15 mm uzunlugunda implant kullanilmas1 gerektigi sonucuna varilmistir [34].
Implantlar, bu bolgedeki daha fazla miktarda ve daha iyi kalitede kemikten faydalanmak igin
Frankfort diizlemine gore antero-posterior eksende yaklasik 74° ve bukkopalatal eksende 81°
aclya sahip olmalidir. Sadece maksiller tiiber bolgesine yerlestirilen kisa implantlar,
tiiberosite veya pterigomaksiller bolgeye yerlestirilen egimli implantlar ve yogun kortikal
pterygoid plakasina yerlestirilmeyen 13 mm'den kisa implantlar pterygoid degil,
pterygomaksiller implant olarak kabul edilmelidir [32].
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Sekil 8. Zigoma implant1 [21] Sekil 9. Zigoma ve pterygoid implantin radyografisi [21].

2.2. Osteointegrasyon

Osseointegrasyon terimi; Branemark tarafindan 'dogrudan yapisal ve fonksiyonel
baglanti' olarak tanimlanan 'saglikli, canli kemik ve implant yilizeyi arasindaki biitiinlesmeyi'
tanimlamak i¢in Latince os 'kemik' ve 'baglanmak icin' intagrate kelimelerinin

birlestirilmesiyle tliretilmistir [35].

1976 yilinda Schroeder ve ark. [36] implantlarin c¢ene kemigine sabitlenmesini
"fonksiyonel ankiloz" olarak tanimlamistir. Fonksiyonel ankilozu ‘implantin atravmatik
yerlestirme kurallarina gore yerlestirildiginde, primer stabiliteye sahip oldugu durumda
implantin kemik yiizeyi ile dogrudan temasi’ olarak tanimladilar [36, 37]. Bir implantin
baslangigtaki mekanik fiksasyonu, primer stabilite saglar, yani yalnizca minimum implant-
kemik temasiyla implant hareketinin olmamasi: kemik ile implant arasinda uygun bir bosluk,
osteojenik hiicrelerin kemik iliginden implanta dogru go¢ etmesini saglar, boylece hizli ve

yaygin osteogenezi destekler [38].

Osseointegrasyon tanimi genel olarak klinik bir durumu tanimlasa da aslinda siire¢
histolojik bir olgudur. Implantin kemige yerlestirilmesinden sonra baslayan siirece daha
yakindan bakacak olursak ilk asama hematom olusumudur. Kanla ¢evreye tasinan eritrositler,
trombositler ve inflamatuar hiicreler implant1 ¢cevreler ve ¢esitli sitokinler, biiylime faktorleri
ve farklilagsma faktdrleri salgilarlar. Implantasyondan sonra olusan trombiis, cesitli hiicrelerin
gocll ve farklilagmasi i¢in bir yapi iskelesi gorevi goriir. Osteojenik hiicreler, lamellar kemik
haline gelecek trabekiiler kemigin ve osteoid dokunun olusumunda rol oynar [39]. Bu yeni
olusan trabekiiler ag, implantin biyofiksasyonunu saglar. Implant yerlestirildikten birkac giin
sonra, osteoblastlar dogrudan temas halindeki yiizeylerde bir kolajen matris biriktirmeye

baslar.



Mineralize matriks birikmeye basladiginda kemik-implant arayiiziini orgii kemigin
doldurmaya basladig1 gbzlenir. Operasyondan sonra 10-14 giin aralifinda erken trabekiiler
kemik yapiminin basladigi gozlenir, bundan sonra 6rgii kemik kademeli olarak yeniden
diizenlenerek lamellar kemige doniisiir. Ugiincii aym sonunda, titanyum implant ¢evresinde
lamellar ve orgli kemik bir arada gozlenmektedir [40]. Protez yiliklemesi yapilan implant
ylizeyiyle temas halinde olan kemik, okluzal kuvvetlere maruz kaldiginda adapte olabilmek

icin devamli olarak remodelasyona ugrar [41].
Osteointegrasyonu etkileyen faktorleri Albrektsson ve ark. [42] su sekilde belirtmistir;
e implant biyouyumlulugu
e implant tasarim &zellikleri
e Implant yiizey 6zellikleri
e Kemigin durumu
e Cerrahi teknik

e Implant yiikleme kosullari

2.2.1. Primer Stabilite

Primer stabilite, dental implantin aksiyal, lateral ve rotasyonel yonlerdeki kuvvetlere
dayanma Kkapasitesi olarak tanimlanabilir [43]. Implant ve kemik arasindaki baglanti
kurulurken iki tiir stabilite olusur: primer stabilite ve sekonder stabilite. Iyilesme siirecinde
yeni olusan kemik dokusu ile implant ylizeyi arasinda olugan biyolojik baga sekonder stabilite
denir. Kemik ve implant arasindaki doku iyilesmesi ve olgunlagmasi sirasinda meydana gelen
degisiklikler, sekonder stabilite derecesine gore belirlenir [44]. Basarili osteointegrasyon,
primer ve sekonder stabilite saglandiginda gergeklesir [35]. Implantin 50-150 um'den fazla

mikro harekete maruz birakilmamasi basarili bir osteoentegrasyonun temel sartidir [45].

Dental implantlarin primer stabilitesine etki eden iki faktor vardir. Birinci faktor,
implant ile kemik arasindaki baglantinin miktaridir. Yapilan caligmalarda yogun kortikal
kemige yerlestirilen implantlarin, trabekiiler kemik igerisine yerlestirilenlere kiyasla daha
stabil oldugu tespit edilmistir. Ikinci faktdr ise implant kemik arayiiziinde meydana gelen

streslerdir [46].
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Primer stabiliteyi implantlarda arttirabilmek icin cerrahi frezleme teknigi ile implant
yerlestirme tekniginde modifikasyon yapilabilir. Diisiik kalitedeki kemige implant yapilacagi
durumlarda son drillemede implant capindan daha dar c¢apa sahip frez kullanimi
onerilmektedir. Bu sekilde, implant yerlestirildiginde sikistirma kuvvetlerini (halka stresi)
olusturarak primer stabiliteyi arttirmaktadir [47]. Bu stresler, primer implant stabilitesinin
korunmasinda faydalidir, ancak kuvvetlerin ¢ok fazla oldugu durumda peri-implant kemikte
lokal iskemiye ve osteonekroza neden olabilir [46]. Cerrahi teknikler atravmatik olmali,
primer stabiliteyi saglamali, hiicre canliliini korumali, ve kemik-implant arayiizii boyunca

bir epitelyal bag dokusu tabakasinin olusumunu 6nlemelidir [48].

2.2.2. implant Stabilite Ol¢iim Yéntemleri

Literatiire bakildiginda, implant stabilitesini degerlendirmek i¢in noninvaziv olarak
siklikla yerlestirme torku, rezonans frekans analizi (RFA, Ostell) ve Periotest’in kullanildigini

gostermektedir [49]. Stabilite 6l¢lim yontemlerinin hepsi ise su sekildedir:
1. Yerlestirme torku
2. Perio-test (Siemens, AG Bensheim, Germany)
3. Rezonans frekans analizi (RFA, Ostell)
4. Perkiisyon testi
5. Radyografiler
6. Ters tork uygulayarak 6l¢tim
7. Histomorfometrik dl¢iim
8. Itme-cekme testleri

9. Gerilim testleri
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2.3. Dental implantlarda Basar1 Kriterleri

Dental implantlarin kemige yerlestirildikten sonraki basarisini; hem osteointegrasyon
siirecinde hem de protetik rehabilitasyon sonrasi basarili fonksiyon, estetik ve fonasyon
gostermesini agiklamaya calisan farkli kriterler cesitli arastirmacilar tarafindan ortaya
atilmistir. En ¢ok kabul goren ¢alisma olan Albrektsson ve ark. [50] 1986 yilinda yayinlanan

calismasina gore basari kriterleri:
1. Bagimsiz bir implantin klinik olarak test edildiginde hareketsiz olmasi
2. Radyografinin implant etrafinda herhangi bir radyoliisensi gdstermemesi

3. Implantin protetik yiiklemesi sonrasi 1 y1llik kullanimindan sonraki dénemde vertikal

kemik kaybinin yillik 0.2 mm’den daha az olmasi.

4. Implantin enfeksiyon, agri, néropati, mandibular kanal perforasyonu gibi belirtileri

olmayarak asemptomatik olmasi.

5. Bir implantin giivenilir olabilmesi i¢in 5 yillik gézlem siiresinin sonunda %85'inin

ve 10 yillik gdzlem siiresinin sonunda %80'inin yukaridaki kriterleri kargilamas1 gerekir.

Uluslararas1 Oral Implantologlar Kongresi'nin sponsorlugunda diizenlenen 2007 italyan
Ortak Goriis Konferansi'nda James ve Misch [51] tarafindan olusturulan saglik 6lcegi,
implant basarisi, hayatta kalma ve basarisizlik kriterleri dahil olmak tizere dort klinik kategori
olusturmak tizere revize edildi (Tablo 1). Arastirmacilara gore ‘basarili implant’ terimi ideal
klinik durumu tarif ediyor ve implantlar i¢in en az 12 aylik bir siireyi kapsamasi gerekiyor. 1-
3 yil i¢in ‘ilk implant basaris1’, 3-7 yil i¢in ‘orta dereceli implant basarisi’ ve 7 yildan fazla

slire i¢in ‘uzun dénem implant basaris1’ tabirinin kullanilmasini 6nermislerdir [52].
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Tablo 1. Dental implantlar i¢in saglik skalasi [51]

Implant Kalite Olcegi Klinik Kosullar
Grup

1.Basari(Optimum a. Fonksiyonda agn veya aci yok
Saglik) b. 0 hareketlilik (mobilite)

c. Ik cerrahiden beri radyografik kemik
kaybi: <2mm

d.Eksuda oykisu yok

2.Tatmin Edici a. Fonksiyonda agn yok
Sagkalim(Survival) b. 0 hareketlilik

¢. 2-4 mm’lik radyografik kemik kaybi
d. Eksuda oykdsi yok

3.Sagkalim a. Fonksiyon sirasinda hassasiyet olabilir
(Survival)da b. Hareketlilik yok
Bozukluk ¢. Radyografik kemik kaybi > 4mm

(implant gdvdesinin 1/2'sinden daha az)
d. Prob derinligi >7mm
e. Eksuda oykust olabilir

4.Basarisiz (Klinik a. Fonksiyon sirasinda agn
veya Kesin b. Hareketlilik
Basarisizlik) ¢. Radyografik kemik kaybi: implant

uzunlugunun >1/2'sinden fazla
d. Kontrol edilemeyen eksuda
e. Agizda yerlesik degil

2.3.1. Dental Implant Cerrahisinde Basariy1 Etkileyen Faktorler

Basar1 ve basarisizlik kriterleri bircok etiyolojik faktorden etkilenebilir. Implant basarisi

ve basarisizligina asagidakiler de dahil olmak iizere ¢esitli faktorler neden olabilir [53]:

1) Kemik kalitesi ve Kkantitesi: Maksillaya yerlestirilen implantlar, mandibular
implantlara gore {ii¢ kat daha yiiksek basarisizlik oranlarina sahiptir [54]. Erken

basarisizliklarin yarisindan fazlas1 maksillanin posteriorunda meydana gelir [55].
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2) Asin yiik: Asir1 okluzal yiikleme, okluzal travma, bruksizm ve dis gicirdatma gibi

parafonksiyonel aliskanliklarin varligi

3) Enfeksiyon: Yara iyilesmesi doneminde goriilen erken enfeksiyon, ge¢ donemde

gbzlemlenen periimplantitis
4) Doku travmasi: Kemigin asir1 isinmasina bagl nekroz, basing nekrozu

5) latrojenik faktorler: Hekime bagli durumlardir. Kemik morfolojisi ve anatomik
yapilara dikkat etmemek, yetersiz sogutma ile ¢alismak, operasyon siiresinin uzamasi ile

kanlanmanin azalmasi, sterilizasyona dikkat etmemek

6) Konak faktorleri: Sistemik hastaliklarin varligi (6rn., osteporoz, diabet), sigara,

genetik polimorfizm varligi

Farkli implant sistemlerini ve bunlarin klinik sonuglarini karsilagtiran meta-analizlere
ve randomize klinik ¢aligmalara dayanarak, herhangi bir 6zel implant sisteminin implant
basarisizligi riskini arttirdigini1 gosteren hicbir kanit yoktur. Eckert ve ark. [56] alt1 implant
ireticisinin (Astra Tech, Centerpulse, Dentsply/Friadent, Implant Innovations, Nobel Biocare
ve Straumann) 5 yillik sagkalim verilerini karsilastirdi. Inceleme igin toplamda mevcut olan
59 makalenin ¢ogu vaka serileri veya uzman goriisii makaleleriydi. Gozlemleri, yalnizca 5 yil
sagkalima (survival) dayali olarak tiim implant sistemleri arasinda onemli bir benzerlik
oldugunu gosterdi. Tiim veriler toplandiginda, toplam 7398 implant icin %96'lik (giiven
araligt %93-98) 5 yillik sagkalim orani goézlendi. Kanitlar genellikle kontrollii klinik
calismalardan ziyade vaka serilerinden elde edilmis olsa da, yazarlar implant sistemlerini
karsilastirirken implant sagkaliminda belirgin bir farkin gézlenmedigi sonucuna varmislardir

[53].
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2.4. Alveoler Kemigin Yapisi

2.4.1. Mandibular ve Maksiller Alveoler Kemik Yapisi

Yapilacak implant tedavisinde implantin yerlestirildigi kemik dokusunun yogunlugu ve
doku kalitesi implantin primer stabilizasyonunu ve implantin bagarisini etkiler. Cenenin farkli
bolgelerinde bulunan kemik yogunlugunun degerlendirilmesi bu nedenle implant tedavisinin

basarist i¢in biiylik 6nem tagimaktadir [57].

Mandibula, degisken yogunluklu trabekiiler bir yapiya sahip kemigi ¢evreleyen bir dis
kortikal tabakadan olusan tiibiiler bir uzun kemiktir. Mandibulanin sertligi, anterior bolgede
alt stnirinda ve posterior bolgede {iist sinirinda daha kalin olan yogun kortikal kemikten
kaynaklanir. Maksilla, dista ince kortikal kemik ve igte degisen yogunlukta trabekiiler
kemikten meydana gelir [58].

Alveolar kemik, maksilla ve mandibuladan farklilasarak disleri ¢igneme fonksiyonu
sirasinda desteklemek i¢in digin uzun eksenine paralel olarak dizilmis kemik lamelleri iceren
trabekiiler ve kortikal kemikten olusan bir yapidir. Dis ¢ekimi sonrasi ¢igneme fonksiyonu

kayboldugu i¢in alveol kemiginde rezorpsiyon goriiliir [S9].

2.4.2. Alveolar Kemik Siniflandirmalar:

Literatiirii inceledigimizde kemik sekli ve kalitesini belirleyen Lekholm ile Zarb ve
Misch, dis c¢ekimi sonrast kemigin rezorpsiyon oranini belirleyen Cawood ve Howell

siiflamalarin1 gérmekteyiz. Lekholm ve Zarb'in siniflandirmasi[60];
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Maksilla

Sekil A B C D E

Sekil 10. Lekholm ve Zarb'a gore alveoler kemik siniflandirmasi [61]

Kemik miktarina gore (Sekil 10):

A: Alveolar kemigin ¢cogu mevcut

B: Orta diizeyde rezidiiel kret rezorpsiyonu

C: Ileri diizeyde rezidiiel kret rezorpsiyonu ve sadece bazal kemik mevcudiyeti
D: Bazal kemikte rezorpsiyon baglangici

E: Bazal kemikte ileri seviyede rezorpsiyon olarak

Sekil 11. Lekholm ve Zarb'in kemik kalitesine gore siniflandirmasi [61]

Kemik kalitesine gore ise (Sekil 11);
Tip I: Homojen kompakt kemik
Tip II: Kalin kortikal kemik ile ¢evrili olan yogun trabekiiler kemik

Tip III: Ince kortikal kemik tarafindan ¢evrili olan kalin trabekiiler kemik



Tip IV: Ince kortikal kemik tarafindan cevrili olan diisiik yogunlukta trabekiiler kemik

seklinde gruplandirilmistir [60, 62].

D1 D2 D3 D4

Sekil 12. Misch'in kemik siniflandirmasi [63]

Misch'e gore kemik siniflandirmasi (Sekil 12)[62];

D1 kemik: Yiksek oranda mineralize, yogun kortikal kemikten olusur ve yliksek oranda
rezorbe, dissiz mandibula anteriorda bulunur. Maksillada hemen hemen hi¢ goriilmezken

mandibulanin anteriorunda posterioruna gore daha fazla gortiilmektedir.

D2 kemik: Kret tepesinde, yogundan kalin poréze dogru kortikal kemik ve altinda kaba
dokulu spongioz kemikten olusur. Bu tip kemik anterior ve posterior mandibulada, anterior

maksillada ve nadiren maksillanin posteriorunda goriiliir. En ¢ok mandibulada yer alir.

D3 kemik: Kret tepesinde ince pordz kortikal kemik ve altinda ince dokulu spongioz
kemikten olusur. Bu tip kemik posterior ve anterior maksilla, posterior ve anterior mandibula

da goriiliir. En fazla maksillada yer alir.

D4 kemik: Kemigin tamami ince spongioz kemikten meydana gelmektedir. Hemen
hemen hi¢ kortikal kemik bulunmamaktadir. Bu tip kemik siklikla posterior maksilla

bolgesinde bulunur.
D5 kemik: Mineralizasyonu tamamlanmamis kemiktir.

Cawood ve Howell yaptiklar1 ¢alismada genelerin farkli bolgelerinde rezorpsiyon
oranlarinin da farkli oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismaya gore maksillanin tamaminda
horizontal ve vertikal kemik rezorpsiyonlar1 gézlenirken, mandibulanin anteriorunda vertikal
ve horizontal, posteriorunda ise yalnizca vertikal rezorpsiyon oldugu belirlenmistir (Sekil

13)[64].
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Sekil 13. Cawood ve Howell kemik rezorpsiyon siniflamasi [64]

1988 yilinda olusturduklar siniflamaya gore:

Smif I: Disli kret

Smf II: Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmesini yeni tamamlamis kret

Sinif III: Uygun ytikseklik ve genislikte olan, yuvarlak formdaki kret

Siif IV: Uygun yiikseklikte olan, ancak genisligi yetersiz bigak sirt1 formundaki kret

Sinif V: Genisligi ve yiiksekligi yetersiz olan diizlesmis formdaki kret
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Smif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybini1 i¢eren, basik, negatif forma sahip olan

kret

2.5. Dental implant Cerrahisinde Kullanilan Ogmentasyon Teknikleri

2.5.1. Siniis Lifting Teknikleri

Vertikal kemik yiiksekligi implant cerrahisi i¢in yetersiz ise maksiller siniis membrant,
maksiller siniis tabanindan kaldirilarak ¢esitli greft materyalleri ile sabitlenir. Siniis tabani ile

membrani arasinda yeni kemik olusur ve implant yerlesimine uygun hale gelir [65].

Maksiller sinlis membraninin eleve edilmesi, teknik olarak Summers osteotomi yontemi
(Krestal ‘Kapali’ yaklasim) ve Tatum yontemi (Lateral, Eksternal ‘A¢ik’ yaklasim) olmak
tizere iki grup olarak degerlendirilebilir. Jensen tarafindan hazirlanan protokole gore hangi
yontemin kullanilacagi, standart olarak kabul edilen 10 mm implant boyutunun posterior

maksilladaki mevcut kemikte ne kadar kaldigina baglidir [66]:
Sinif A: 10 mm veya daha fazla mevcut kemik yiiksekligi
(10 mm’lik implantin %100’ kemigin igerisinde)
Sinif B: 7-9 mm mevcut kemik yiiksekligi
(10 mm’lik implantin %70-90’1 kemigin igerisinde)
Sinif C: 4-6 mm mevcut kemik yiiksekligi
(10 mm’lik implantin %40-60’1 kemigin igerisinde)
Sinif D: 1-3 mm mevcut kemik yiiksekligi
(10 mm’lik implantin %10-30’u kemigin icerisinde)
Siif E: Mevcut kemigin olmadigi veya perfore siniis
Onerilen Tedavi Y®éntemi:
Sinif A ve B: Osteotomi teknigi; es zamanli implant uygulamasi
Sinif C: Lateral yaklagim teknigi; es zamanli veya gecikmeli implant uygulamasi

Sinif D: Lateral yaklagim teknigi; gecikmeli implant uygulamasi
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2.5.2. Siniis Lifting Operasyonuna Alternatif Yontemler

Yara iyilesmesini bozacak sistemik hastaliklarin varligi, patolojiler, ilerlemis yas,
anksiyete, ileri girisimsel cerrahi bir islem uygulamanin miimkiin olmadig1 durumlarda veya
siniis lifting isleminin tercih edilmedigi durumlarda uygulanabilecek maksillada alternatif

tedavi yontemleri sunlardir [67]:
e Siniis sinirinin oniine ya da arkasina acili olarak yerlestirilen implantlar
e Zigoma implantlari
¢ Kisa ark olusturulmasi veya protetik olarak distal bolgeye kantilever

e Kisa implantlar

2.5.2.1. Kisa implantlar

Kisa implantlar, daha az kemik dokusuna ihtiya¢ duyulan ve genellikle 8 mm'den daha
kisa olan implantlardir [68]. Diisiik kemik hacmine sahip hastalar i¢in uygun bir secenek
olabilir [69]. Bu tiir implantlar, geleneksel implantlarla karsilagtirildiginda basarili olabilir ve

benzer sekilde uzun vadeli sonuglar gosterebilir [70].

Kisa implantlar, uzun implantlara gére daha az invaziv olup, iyilesme siire¢lerini
hizlandirabilir  [71]. Ayrica, bu implantlarin yerlestirilmesi i¢in kemik grefti
gerektirmeyebilir, bu da cerrahi siireyi azaltarak hastanin memnuniyetini artirir [72]. Basari

oranlari, diisiik kemik yogunluguna sahip bolgelerde bile oldukga yiiksektir[73].

Ancak, kisa implantlarin da baz1 dezavantajlar1 bulunmaktadir. Ornegin, bu implantlar,
daha az kemik ile temas ettikleri icin yiiksek okluzal yiiklerin altinda basarisiz olma riski
tasiyabilirler [74]. Ayrica, optimal protez tasarimi ve ylikleme protokolleri hala tartismalidir

[75].
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2.5.2.2. Acili implantlar

Acilt dental implantlar, uygun planlama ve cerrahi tekniklerle, digsiz alanlarda ve
yetersiz kemik hacmine sahip hastalar i¢in etkili bir tedavi segenegi sunmaktadir [76]. Bu tip
implantlar, mevcut kemik yapisin1 daha verimli bir sekilde kullanarak, kemik grefti
uygulamasina gerek kalmadan dogal dislere benzer fonksiyon ve estetik sonuglar saglar [77].
Acili implantlarin bagari oranlari, dogru planlama ve uygun cerrahi tekniklerle konvansiyonel

implantlarla benzerdir [78].

Agili implantlar, 6zellikle All-on-4 tedavi konsepti gibi tam ark protezlerde yaygin
olarak kullanilmaktadir [79]. All-on-4 tedavi konsepti, a¢ili implantlarin, yetersiz kemik
hacmine sahip hastalar i¢in daha az invaziv ve daha hizli bir tedavi siireci sunmasini saglar
[79]. 1mplantlar1n yerlestirilme agis1, hasta anatomisine ve protez tasarimina bagli olarak 15
ila 45 derece arasinda degisebilir [80]. Bu acil1 yerlestirme, implantlarin dogal dis koklerine

benzer yiik dagilimini saglayarak ¢cene kemigine daha iyi entegrasyon saglamaktadir [77].

Ancak, agili implantlarin kullanimi ile ilgili baz1 potansiyel komplikasyonlar da
bulunmaktadir. Bunlar arasinda implant cevresindeki yumusak doku komplikasyonlari,

implant basarisizlig1 ve protez komplikasyonlari sayilabilir [54].

2.5.3. Vertikal Ogmentasyon Yontemleri

Vertikal kemik ogmentasyonu, alveolar kret yliksekliginin artirilmasi amaciyla
kullanilan cerrahi bir tekniktir ve dental implantlar icin yeterli kemik hacmi saglamaya

yardimci olur [81].

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR); vertikal ogmentasyon yontemlerinden
biridir ve membranlar kullanilarak dogal kemik iyilesmesi ve biiylimesini tesvik eder [82].
YKR, genellikle otogreft, allogreft veya ksenogreft gibi kemik greft materyalleri ile birlikte
kullanilir [83].

Distraksiyon osteogenezis (DO) yontemi; kemigin asamali gerilmeye dayali olarak
uzamasini saglayarak vertikal ogmentasyon elde etmeye yonelik bir diger tekniktir[84]. DO,

ozellikle genis vertikal kemik kaybi1 olan hastalar i¢in etkili bir yontem olabilir [85].
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Onlay greft yontemi; kemik greftinin alic1 bolgeye yerlestirilerek ve greftin dikislerle
sabitlenerek yapilan bir vertikal ogmentasyon teknigidir [86]. Bu yontemde, greft materyali

olarak otogreft, allogreft ve xenogreft gibi farkli materyaller kullanilabilir [87].

Dikey kemik yogunlugunu artirmak i¢in titanyum mesh yontemi de kullanilabilir [88].
Bu teknik, titanyum mesh ile desteklenen ve korunan kemik greft materyallerinin

kullanilmastyla vertikal ogmentasyon saglar [89].

Sandwich yontemi; vertikal kemik ogmentasyonu i¢in kullanilan bagka bir tekniktir ve
kemik greft materyalinin, ¢cevreleyen yumusak doku ve periost ile birlikte katmanlar halinde
yerlestirilmesine dayanir [90]. Bu yontem, vertikal kemik biiyiimesini tesvik eder ve dental
implant yerlesimi ic¢in yeterli kemik hacmi saglamaya yardimci olur [91]. Sandwich
tekniginde, genellikle otogreft, allogreft ve xenogreft gibi kemik greft materyalleri kullanilir
[92].

Khoury teknigi, dikey ve yatay kemik ogmentasyonu i¢in baska bir cerrahi yaklagimdir
ve titanyum vidalarla sabitlenen parcali otogreftlerin kullanilmasina dayanir [93]. Bu teknik,
kompakt kortikal kemik greftlerinin vidalarla ¢ene kemigi iizerine yerlestirilmesi ile
gerceklestirilir. Khoury teknigi, digsiz bolgelerde yeterli kemik hacminin saglanmasina ve

dental implant yerlesimi i¢in uygun bir ortam olusturulmasina yardimci olur [94].

Tiim bu vertikal ogmentasyon yontemleri, dental implantlar i¢in yeterli kemik hacmini
saglamaya yonelik etkili secenekler sunar. Hangi yontemin segilecegi, hastanin anatomik ve
klinik durumlarina goére degisir. Hekim tarafindan her yontemin avantaj ve dezavantajlarini

g6z onilinde bulundurarak en uygun teknik secilmelidir.

2.6. Dental implant Uygulamalarinin Simflandiriimasi

Dental implantolojide, implantlarin yerlestirilmesi genellikle tek asamali veya iki
asamali cerrahi prosediirlerle gerceklestirilir. Dis ¢gekimi sonrasi implant yapilmasi ise cerrahi
islemin zamanlamasi olarak 3 gruba ayrilir. Her yaklagimin kendine 6zgii avantajlar1 ve

dezavantajlar1 vardir ve hastanin spesifik durumuna ve klinik hedeflere gore segilirler.
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2.6.1. Tek Asamali Cerrahi

Tek asamali cerrahi yontem, implantin yerlestirilmesi ve iyilesme baglig1 veya gecici
abutmentin hemen takilmasiyla gergeklestirilir, bdylece ikinci bir cerrahi islem gerektirmez.
Bu yontemin avantajlar1 arasinda daha kisa tedavi siiresi ve daha az invaziv olmasi sayilabilir;
ancak, implantin dis etkenlere maruz kalma nedeniyle basarisizlik riskinin artabilecegi de goz

oniinde bulundurulmalidir.

2.6.2. iki Asamah Cerrahi

Bu yéntemde, implantin yerlestirilmesinden sonra kapama vidasi kullanir. Iyilesme
stireci tamamlandiktan sonra ikinci bir cerrahi iglemle abutment veya iyilesme kapagi takilir.
Iki asamal1 yontemin avantajlar1 arasinda implantin dis etkenlere maruz kalmayacak sekilde
iyilesme siirecine sahip olmasi, dezavantajlar1 arasinda daha uzun tedavi siiresi ve yeniden

cerrahi islem gerektirmesi sayilabilir.

2.6.3. Iimmediat Implantasyon

Implant, dis ¢ekimi ile aymi seansta ¢cekim bosluguna yerlestirilir. Avantajlar1 bilimsel
olarak c¢ok sayida ¢alisma ile belirtilmistir. Bu ¢alismalar implant yerlestirme konumunun
daha kolay belirlenebilecegini, randevu ve tedavi siirelerinin azaltilabilecegini, bolgedeki
kemik ve yumusak doku desteginin saglanabilecegini gdstermektedir. Immediat implant

uygulamasi cerrahi miidahale say1sini azalttig1 i¢in dolayli yoldan hasta memnuniyetini artirir

[95].

Dis ¢ekiminden hemen sonra sokete implant yerlestirilerek dis ¢ekimi sonrasi sokette
meydana gelen kemik ve yumusak doku degisikliklerinin azaltilmasi hedeflenir. Immediat
implantasyonda, implantlarin yeni kemik olusumunu ve osteointegrasyonu uyardigi

distiniilmistiir [96].

Calismalar ayrica immediat implant yerlestirmenin bazi dezavantajlarini da bildirmistir.

Keratinize diseti, ilgili bolgede yetersizse cerrahi alanin primer kapatilmasi daha zor hale gelir
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veya soket ile implant arasinda boyut uyumsuzsa primer stabilizasyon daha zor hale gelebilir.
Dis cekimi sirasinda bukkal kemik kirildiysa immediat implant yapilmasi zorlagir. Implant

yapilacak sahada aktif enfeksiyon varliginda immediat implantasyon tavsiye edilmez [97].

2.6.4. Yumusak Doku Iyilesmesi ile Erken implantasyon (4-8 Hafta)

Yumusak doku iyilestikten yaklasik 4-8 hafta sonra implantasyon gergeklesir. Amag
enfeksiyon riskini azaltmaktir. Bu yOntemin bazi artilar1 ve eksileri vardir. Erken
implantasyon, hastaya bolgedeki herhangi bir aktif enfeksiyonu iyilestirmesi i¢in zaman verir.

Yumusak dokunun iyilesmesi sebebiyle cerrahi alani primer kapatmak daha kolay olur [98].

Dezavantajlari ise; bolgenin morfolojisi degistigi i¢in istenen uygun konuma implant
yerlestirilemeyebilir veya sokette rezorpsiyonlar meydana geldigi i¢in ilave cerrahiler

gerekebilir. Ve bunlara bagli olarak tedavi siiresi uzayabilir [98].

2.6.5. Kismu Kemik Iyilesmesi ile Erken implantasyon (12-16 Hafta)

Kemik yetersizliginden veya periapikal patolojiden dolay1 yeterli primer stabilite
allmamayacak ve buna baglh olarak implant ii¢c boyutlu olarak uygun konumda
yerlestirilemeyecek durumda ise kismi kemik iyilesmesi i¢in beklenilir. Beklenilen 12-16
haftalik zaman igerisinde kismi olarak yeni kemik olusacagi i¢in primer stabilite daha kolay

saglanabilecektir [99].

2.7. Dental implant Planlamasinda Radyografik Gériintiileme

Dental implant cerrahisinde radyolojik degerlendirme planlamanin en Onemli
asamalarindan bir tanesidir. Ozellikle sert dokularin klinik olarak yetersiz teshisi nedeniyle,
dental implantolojide basarili bir tanit ve tedavi siireci i¢in radyografik inceleme c¢ok
onemlidir. Radyografiler; implant yapilacak boélgenin se¢imi, anatomik yapilarin incelenmesi,

gomiilii dislerin degerlendirilmesi, artitk kok parcalarinin belirlenerek goriintiillenmesi,
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patolojilerin degerlendirilmesi gibi bir¢ok durumda tanmi1 ve tedaviye yardimci olmaktadir

[100].

Oral implantolojide higbir goriintiilleme yontemi genele yayarak biitlin hastalar i¢in
idealdir denilemez. Tiim goriintiileme tekniklerinin avantaj ve dezavantajlar1 vardir [101].
Radyasyon dozu, dental ve medikal radyolojide uygun bir kayit yonteminin secilmesinde
temel bir ilkedir. Amagc, tedavi planlamasi i¢in en diisiik radyasyon dozunda (As Low As
Reasonably Achievable (ALARA)) ve hasta i¢in en diisiik maliyetle yeterli teshis bilgisi elde
etmektir [102].

2.7.1. Periapikal Radyografi

Genel dis hekimliginde en sik kullanilan yontemlerden biridir. En ¢ok tercih edilen
durumlar ¢iirtik teshisi, periodontal hastalik, alveolar kemik kaybi, periapikal lezyonlar ve
kemikle ilgili diger lezyonlardir [100]. Implant cerrahisinde kullanim alani sirhdr.
Distorsiyon ve goriintii bilylitme sorunlar1 nedeniyle periapikal radyografiler kemik
yiiksekligi hakkinda net bilgi vermeyebilir. Cene kemiginin anatomik detaylari, kemik

kalinlig1, bukko-lingual boyutu hakkinda bilgi bu teknikle elde edilemez.

Oral implantolojide klinik bulgu ve semptomlarin yoklugunda, titanyum tomografik
goriintiilemelerde artefaktlara neden oldugu i¢in implantlarin post-operatif degerlendirilmesi
amaciyla sadece intraoral periapikal radyografilerin kullanilmasi Onerilmektedir [103].
Implant planlamasi veya cerrahi sirasinda periapikal radyografi kullaniliyorsa daha giivenilir
sonuclar i¢in paralel teknik onerilir [104]. Ancak implantlar i¢in paralel teknigi uygulamak
zordur, hatta Sewerin’e gore miimkiin degildir[105]. Ciinkii paralel teknik obje ve film
diizlemlerinin birbirine paralel olmasin1 ve merkezi 1sinin her iki diizleme de dik olarak
gelmesini  ifade eder. Ancak implantlarin alveol kemigi icindeki pozisyonlar
bilinemediginden; abutment mevcudiyetinde ise acili abutment kullanilmis olabilecegi icin

elde edilen radyografik goriintii ger¢ek anlamda paralel teknik olmayacaktir [106].
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2.7.2. Panoramik Radyografi

Her iki c¢enenin tamami, maksiller sinilis, dental ve periodontal dokular ve
temporomandibular eklem alanlar1 degerlendirilebilir. Ayrica mevcut kemigin yiiksekligi ve
uzunlugu, mandibular kanalin, maksiller siniislin, insiziv kanalin, mental foramenin, nazal
fossanin ve diger Onemli anatomik olugsumlarin alveoler krete olan mesafesi, kemik

yogunlugu ve implant boyu degerlendirilebilir [107].

Panoramik radyografi (OPG) goriintiilerinin, Amerikan Oral ve Maksillofasiyal
Radyoloji Akademisi (AAOMRA) tarafindan yayinlanmis olan bir raporda %20-25 oraninda
magnifikasyon gosterdigi bildirilmektedir [108]. OPG lineer olmayan distorsiyona ve daha
diistik ¢oziiniirliige sahiptir [109]. Bu nedenle OPG iizerindeki anguler dl¢iimler daha dogruya
yakinken vertikal dl¢timler giivenilir degildir [110]. Gorilintiilerde meydana gelebilecek olan
distorsiyonlar hasta pozisyonlandirmasina ve c¢ekim teknigine oldukca baglidir, ayrica
yumusak dokularin ve hava bosluklarinin hayalet imaj1 ve golgesi radyografide hatalara sebep
olabilmektedir. OPG’nin ¢esitli dezavantajlarina ragmen; ulasim kolayligi, maksilla ve
mandibulanin tek filmde birlikte goriintiilenebilmesi, teknigin kolay olmasi, diisiik maliyet ve
diisiik radyasyon dozu nedeniyle giinlimiizde dental implant tedavisi planlamasinda

kullanilmakta olan en yaygin radyografik incelemedir [111].

2.7.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT); ince radyografik kesitlerin goriintiilerinin bilgisayarda
dijital olarak elde edildigi, daha sonra sagittal, koronal, ve aksiyal diizlemde yeniden
bicimlendirildigi bir radyografi teknigidir [112]. Konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT)
maksillofasiyal yapilarin, BT ye kiyasla radyasyon dozunu azaltarak goriintiillenmesini

saglayacak sekilde 1990’11 yillarin sonlarinda gelistirilmeye baslanilmistir.

KIBT, BT ile karsilastirildiginda daha diisiik radyasyon dozu, cihaz boyutunun kii¢iik
olmast ve az yer kaplamasi, maliyetinin daha az olmasi, goriintiilerin daha kolay elde
edilebilmesi, maksillofasiyal goriintiilemede ¢ok diizlemli ¢alismaya olanak tanimasi gibi

bir¢ok avantajlari nedeni ile dis hekimliginde ¢ok daha sik kullanilmaktadir.
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Implant cerrahisinde KIBT ile yapilan 6l¢iim ve degerlendirmeler, dissiz alanin
uzunlugu, alveolar kemigin kalinlig1 ve yiiksekliginin belirlenmesini saglar [113]. Kemigin
kalitesini, hacmini ve buna uygun implant se¢imini ti¢ boyutlu planlayarak biiyiik kolaylik
saglar. Implant planlanmis bdlgenin mental foramen, maksiller siniis, mandibular kanal, nazal
kavite, nazopalatin kanal, submandibular fossa gibi 6nemli anatomik yapilarla olan iliskisinin

degerlendirilmesinde kullanilir.

KIBT; iki boyutlu goriintiilemelerle karsilagtirildiginda daha yiiksek radyasyon dozu
kullanilmasi, yumusak dokunun ayrimindaki yetersizligi, kemik yogunlugu standardize
Olciimii icin kullanilan Hounsfield Birimi ile smirli korelasyon gdstermesi, metal

restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar gibi dezavantajlara sahiptir [114].

AOMRA ’nin yaymlamis oldugu kriterlerde, tlim dental implant cerrahi planlamasinda
implant yapilacak bolgelerde kesitsel goriintiilemenin kullanilmasin1 ve bu sebeple KIBT
kullanilmasii onermektedir. Bununla birlikte, klinik bulgu ve semptomlarin yoklugunda,
implantlarin post-operatif degerlendirilmesi i¢in sadece intraoral periapikal radyografilerin
kullanilmasini 6nermektedir[103]. Bunun tek sebebi ALARA ilkesince yiiksek radyasyon
dozundan korunmak degildir. KIBT’ta goriilen 15in sertlesme artefaktlar1 ve giiriiltii
artefaktlari, yiiksek yogunluklu cisimlerde x 1s1minin sebep oldugu en belirgin artefaktlardir
[115, 116]. Titanyum materyali; implantlarin postoperatif degerlendirmesinde bu tip

artefaktlara neden olmaktadir.

2.8. Antibiyotikler

Dis hekimleri genellikle dental implantlar gibi kompleks oral cerrahiler i¢in profilaktik
antibiyotik recete edip etmeme karartyla kars1 karsiya kalirlar. Oral bdlgenin; dogas1 geregi
‘kirli bir alan’ olmas1 ve ¢ok sayida floraya ev sahipligi yapmasi bakteriyemi insidansini

yukseltir [117].

Antibiyotikler enfeksiyonu 6nlemek i¢in kullanilir, eger bir dental implant enfekte
olursa fail olma olasilig1 yiiksektir [118]. Kullanim amaci, kanda bakteri iiremesini ve
yayilmasini Onleyecek bir antibiyotik konsantrasyonu elde ederek cerrahi yapilan sahada

enfeksiyon baslangicini 6nlemektir [117].
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Bugiine kadarki en kapsamli ve kontrollii ¢alismada, 33 hastane Dental Implant Klinik
Arastirma Grubu’nu olusturdu ve preoperatif antibiyotik kullaniminin hem erken hem de
sonraki asamalarda dental implant sagkalimmi 6nemli 6l¢iide iyilestirdigi sonucuna vardi.
2973 implantin degerlendirilmesinde, preoperatif antibiyotik kullanimi (%4,6 basarisizlik) ile
antibiyotik kullanilmamas1 (%10 basarisizlik) arasinda anlamli bir fark bulunarak dental

implantolojide preoperatif antibiyotiklerin yarar1 oldugu sonucuna varilmistir [61, 119, 120].

Dent ve ark. [120] yapmis oldugu ¢aligsmada yapilan 2.641 implantin analizi, ameliyat
Oncesi antibiyotik almayan hastalarda implant basarisizlik oraninin 2-3 kat daha yiiksek
oldugunu gostermistir. Baska bir c¢alismada ise dental implant cerrahisinden Once
amoksisilinin profilaktik kullanimina ydnelik yapilan, ameliyat 6ncesi tek doz amoksisilin
alan ve 5 giin devam eden hasta grubu ile ameliyattan 5 giin sonra amoksisilin recete edilen
hasta grubu karsilagtirildi. Calismadaki iki grup arasinda hematom, 6dem, enfeksiyon gelisimi

ve postoperatif agr1 siddeti agisindan fark yoktu [121].

Antibiyotiklerle ilgili operasyon oncesi standart kilavuzlar olusturmak miimkiindiir;
ancak ameliyat sonras1 acik uglu kalabilir ve ameliyatin tamamlanmas1 sirasindaki ve
sonrasindaki prosediirel sonuglara dayali olabilir. Ne yazik ki ¢ok sayida ¢aligma yapilmasina
ragmen, etik nedeniyle ¢ift kor kontrol denemeleri yetersiz kalmaktadir [117]. Dental
implantlarin komplikasyonlarin1i ve basarisizliklarint onlemek ic¢in profilaktik sistemik
antibiyotik kullanimin1 6nermek veya vazgegirmek i¢in su an yeterli bilimsel kanit yoktur

[122].

Dis hekimliginde siklikla kullanilan antibiyotik gruplar1 betalaktam grubu (penisilinler,
sefalosporinler), linkozamidler (klindamisin), tetrasiklinler, imidazoller (metronidazol),

makrolidler (azitromisin) olarak kimyasal yapisina gore ayrilirlar.

2.8.1. Penisilinler

Etki mekanizmasint hiicre duvarini inhibe ederek gosterirler, bakterisid ozellige
sahiptirler. Beta laktam grubu antibiyotiklerdir. Hem gram (+) hem de gram (-) bakterilere
kars1 etkilidir. Profilaksi i¢in dis hekimlerinin en ¢ok tercih ettikleri antibiyotik penisilin
grubudur. Penisilin V, amoksisilin, ampisilin bu grupta yer alir. Penisilin/amoksisilin diisiik

maliyette olmasi, hamilelerde ve ¢ocuklarda giivenli olmasindan 6tiirii dis hekimliginde uzun
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zamandir kullanilan antibiyotiklerdendir. Penisilinin en yaygin yan etkileri; hastalarin

%10’unda alerjik reaksiyonlara neden olma ve bakteriyel direng gelisimi potansiyelidir [123].

Amoksisilin; penisilin molekiiliiniin sentetik bir modifikasyonu olan genis spektrumlu,
bakterisid bir betalaktam grubu antibiyotiktir. Penisilinler hizla emilir, bu da onu orofasiyal
enfeksiyonlar i¢in etkili bir ila¢ yapar. Mide asidinin neden oldugu hasara kars1 daha
direnglidir ayrica gram negatif bakterilerin hiicre duvarlarina kars1 penisilinden daha genis bir

spektruma sahiptir ve yliksek serum konsantrasyonlarini uzun siire korur [124].

Amoksisilin ile birlikte klavulanik asit kombine edildiginde, beta laktamaz iireten
bakterilere  karst duyarli olan amoksisilin  diren¢ kazanir. ,Ko-amoksiklav
(amoksisilin+klavulanik asit), penisilin V Potasyumdan daha genis spektrumu ve daha ytiksek
antibakteriyel aktivitesi nedeniyle dental enfeksiyonlarin tedavisinde Onerilen

antibiyotiklerdendir [125].

2.8.2. Sefalosporinler

Etki mekanizmasini hiicre duvarini inhibe ederek gosterirler. Oral yoldan kullanilan
formu sefaleksindir. Sefalosporinler penisilin benzeri bakterisidal etkiye sahip
antibiyotiklerdir ve penisilinlerle ayni endikasyonlarda kullanilirlar. Sefalosporinler gram (+)
bakteri kaynakli enfeksiyonlarin tedavisinde de etkin rol oynarlar [126]. Sefalosporinler gram
(-) zorunlu anaerobik bakteri artigin1 baskilayabilir, fakat gram (-) fakiiltatif anaeroplara kars1
etkileri yetersizdir [127]. Sefalosporin ailesi, nesillerine (1-5. nesiller) gore belirlenir ve artan
nesil, artan spektrum aktivitesine esittir. Birinci nesil (sefaleksin), amoksisiline benzer bir
kapsama sahiptir yani gram pozitif koklara kars1 etkin ve gram negatif patojenlere kars1 sinirl
aktiviteye sahip. ikinci kusak sefalosporinler daha fazla gram negatif patojen ve anaerobik

kapsama sahiptir [61].
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2.8.3. Klindamisin

Linkozamid antibiyotik grubunda yer alir. Bakteriyostatik ozellik gosterirler.
Karacigerde metabolizasyonu olur ve bobrekler vasitasiyla viicuttan atilir. Gram (+) aerobik
bakterilere, anaeroplara ve gram-negatif anaeroplara karsi etkili bir antibiyotiktir. Oral
absorpsiyonu yiiksek, kemik dokuya dagilimi iyi ve konagin bagisiklik sistemi {izerinde
uyarici bir etkiye sahiptir [128]. Klindamisin, Actinomyces, Bacteriodes, Fusobacterium gibi
oral patojenlere kars1 aktivitesi nedeniyle dental prosediirlerde yaygin olarak kullanilan bir

antibiyotiktir [129].

Penisilin alerjisi olan hastalarda siklikla tercih edilen antibiyotiktir. Klindamisin daha
onceki yillarda enfektif endokardite kars1 profilaksi tablosunda penisilin alerjisi olan hastalara
tavsiye edilmisse de giincel Amerikan Kalp Dernegi’nin yayinladigi bilimsel agiklamada artik

yer almamaktadir ve yerini doksisikline birakmistir [130].

Yapilan bir hayvan calismasinda Zetner ve ark [131], kopeklerde ve kedilerde
mandibular kemikteki ortalama klindamisin konsantrasyonunun, intravendz klindamisin

inflizyonundan sonraki serum konsantrasyonunun yaklasik 3 kat1 oldugunu bulmuslardir.

2.8.4. Metronidazol

Nitroimidazol grubu antibiyotiklerdir. Aerobik bakterilere karsi etkisiz, anaerobik
mikroorganizmalara kars1 etkili, bakterisidal etki gosterirler. Anaeroplara karsi istiin

aktivitesi sebebiyle amoksisilin ile kombinasyon halinde kullanilmas1 énerilmistir [132].

Metronidazoliin bilinmesi gereken yan etkilerinden biri arasinda alkol ile etkilesmesi
gelir. Hastalar bu ilaci alirken alkollii icki igmemeleri konusunda uyarilmalidir. Disiilfiram
benzeri reaksiyonlar bildirildiginden, formaldehit benzeri toksik bir bilesik olusumundan
kaynaklanan siddetli mide bulantis1 ve karin kramplarina sebep olur. Oral antikoagiilan

varfarin (coumadin) alan hastalara metronidazol recete edilmemelidir [61].
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2.8.5. Makrolidler

Mikroorganizmalarin 50S ribozomal alt birimine baglanarak protein sentezini inhibe
ederler. Aerobik gram (+) ve gram (-) bakterilere kars1 etkilidirler. Bu grupta eritromisin,
klaritromisin ve azitromisin bulunur. Eritromisin, spektrumunun dar olmasi ve
gastrointestinal yan etkileri ile daha ¢ok bakteriyostatik olmasindan dolay1 oral bdlgede ideal
bir segenek degildir [61]. Azitromisinin gram (-) anaeroplara kars1 etkinligi vardir. Dis eti
dokusuna ve periodontal ceplere niifuz eder, giinde bir kez 4-7 giin siireyle ayn1 saatlerde

kullanimi yeterlidir. Bu 6zelligi ile kronik periodontitis tedavisinde tercih edilmektedir [133].

Azitromisin, ¢ekim sonrasi alveolit gelismesi durumunda tercih edilebilir. Yapilan bir
calismada gomiilii tiglincii molar dislerin ¢cekiminden sonra alveolit gelisiminin dnlenmesi
icin azitromisin, amoksisilin ve sefalosporin grubu postoperatif antibiyotikler recete edilen
hasta gruplari karsilastirildiginda azitromisin grubunda anlamli bir pozitif fark gézlenmistir

[134].

2.8.6. Tetrasiklinler

Tetrasiklin, protein sentezini inhibe eden bakteriyostatik bir antibiyotiktir. Bu grupta
doksisiklin, tetrasiklin ve minosiklin yer alir. Bu antibiyotik ge¢miste ¢ok yaygin olarak
kullanildigindan, yiiksek derecede bakteriyel direng mevcuttur. Tetrasiklin, diseti olugunda
yuksek biyoyararlanimi ile digeti ve periodontal hastaligin tedavisine yardimcidir. Bu
nedenlerden dolay1 tetrasiklinler, implant hastaliklarin1 ve implant postlar1 etrafindaki

enfeksiyonlar1 tedavi etmek i¢in birincil ilaglardir [61].

Yapilan bir ¢alismada, 5 dakika siireyle 50 mg/mL tetrasiklin uygulamasinin ve
ardindan kemik greftlemesi yapilmasinin, peri-implant defektlerinde kemigin defekti

doldurarak iyilestigini gostermistir [135].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agi1z Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda ger¢eklestirilmistir. Calismamiz Helsinki Bildirgesi (2008)
etik kurallarina gore Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Baskanligia basvuru yapilmis olup AADUDHF 2023/03 protokol

numarasi ile kabul edilmistir (Ek.1 Etik Formu).

3.1. Ornek Secimi

Google Formlar anket platformu kullanilarak olusturulan anketin linki, e-posta ve mesaj
yoluyla sosyal medya ortamlarinda ¢esitli mesleki paylasim ve haberlesme gruplarina
gonderilmistir. Yaptigimiz ¢alismada Tiirkiye’de implant cerrahisini rutin olarak uygulayan
iki brans olan Agiz Dis ve Cene Cerrahisi ve Periodontoloji alaninda uzman veya uzmanlik
Ogrencisi dis hekimleri ile dental implantoloji cerrahisi yapan dis hekimlerinin tercih

kriterlerini belirleyerek karsilikli degerlendirmektir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1) Agiz Dis ve Cene Cerrahisi veya Periodontoloji alaninda uzmanlik yapiyor olmak ya

da uzmani olmak,

2) Dis hekimi unvanina sahip olup, 6zel veya kamu kurumlarinda ¢aligan implant

cerrahisi yapan genel veya diger brans uzman dis hekimlerinden olmaktir.
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1) Anket sorularindan ilgili soruda tercih belirtmeyen hekim, sorudaki istatistikten

¢ikarilmustir.

2) Demografik bilgiler kisminda eksik yanit veren hekimler ¢alismadan ¢ikarilmistir
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3.2. Calisma Plani

Anket iceriginde katilimcilarin; demografik bilgileri, implant se¢im kriterleri, implant
cerrahisi planlama tercihleri, vaka bazli cerrahi planlamasinda ileri implant cerrahisi ve
ogmentasyon tercihleri ve implant cerrahisindeki antibiyotik tercihleri sorgulanmaktadir.

Katilimcilardan elde edilen veriler anonim olarak saklanmaktadir.

Anket 4 boliimden ve toplam 23 sorudan olusmaktadir. Ilk boliimdeki alti soru
hekimlerin demografik bilgilerini mesleki tecriibelerini 6lgmektedir. Tkinci boliim; hekimlerin
dental implant se¢imlerindeki tercihleri, cerrahi asamalardaki se¢imleri ile islem Oncesi ve
sonrasi kullandiklar1 radyografi tiirii hakkindaki tercihleri sorgulanmstir. Ugiincii béliimde;
i soru maksilla, ii¢c soru mandibula 6rnek panoramik radyografisi mevcut olup, hekimlerin
vaka bazli cerrahi planlama tercihleri sorgulanmistir. Dordiincii boliimde ise cerrahi iglem

oncesi ve sonrasi antibiyotik medikasyonu hakkinda hekimlerin tercihi sorgulanmistir.

(Ek 2. Anket Formu)

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Degiskenlere iliskin tanimlayici istatistikler frekans (n) ve yiizde (%) olarak verildi.
Kategorik degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin olup olmadig1 Pearson
Ki-kare / Fisher exact analizi ile incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05
degeri kabul edilmistir. [statistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25,0 (IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 25,0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilarak yapildi.

Anketi cevaplayan 257 dis hekiminin verileri kullanilarak analizler yapildi. 3 Hekimin
verisi eksik demografik bilgi nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmistir. 1 hekim belirtilen siire

sonrasinda ankete katilim sagladigi i¢in ¢aligma dis1 birakilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda Subat 2023- Nisan 2023 tarihleri arasinda hazirlayip uygulamis
oldugumuz ankette, hekimlere dental implantoloji alaninda cerrahi planlamasi ve tercihlerine
dair sorular yoneltilmistir. Anket verileri iki grup olarak; uzman (Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi,
Periodontoloji) ve genel dis hekimleri olmak iizere incelenmistir. Verilen cevaplarin hekim

gruplarma gore nasil degistigine dair Ozet istatistikler, grafikler ve tablolar asagida

belirtilmistir. Yoneltilen baz1 sorular coktan se¢gmeli bazilari ise tek cevaplidir.

4.1. Ankete Katilan Hekimlere Ait Bilgiler

Calismamiza 153 (%59,5) erkek 104 (%40,5) kadin olarak toplam 257 hekim
katilmistir. Bu katilimcilarin 104 (%40,5) uzman dis hekimi (54 Erkek, 50 Kadin), 153
(%59,5) genel dis hekimi (99 Erkek, 54 Kadin) oldugu belirlendi (Tablo 2)

Tablo 2. Hekimlerin cinsiyet ve unvanlari

Cinsiyet

o

20 40 60 80 100 120

54 (%51,9)

Uzman
50 (%48,1)

99 (%64,7)

Dis Hekimi
54 (%35,3)

M Erkek ®Kadin
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Calismamiza katilan hekimlerin; devlet kurumlarinda ¢alisma orani uzmanlarda %78,9
(82), genel dis hekimlerinde (GDH) ise %26,8 (41) olarak bulunmustur. Ozel kurumlarda
calisma orani ise uzmanlarda %21,1 (22), GDH’lerde %73,2 (112) olarak bulunmustur.
Uzmanlari biiylik ¢ogunlugu (%60,6 (63)) iiniversitede gorev yapmakta iken GDH’lerin
biiylik cogunlugu (%41,2 (63)) poliklinikte gérev yapmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. Hekimlerin gorev yerleri

Calistiginiz kurum nedir?

0 10 20 30 40 50 60 70
I 17 (%16,3)
A 26 (%17,0)

B 2(%1,9)
Ll 4(%2,6)

— 7 55,7)
e L +5 (%32,0)

i 15 (%14,
P L 63 (%41.2)

63 (%60,6)

Diger Kamu

Universite

e 11(%7,2)

B Uzman ® Dig Hekimi

4.2. Hekimlerin Tecriibelerine Dair Bilgiler

Calismamiza katilan hekimlerden; tecriibelerine dair dagilim yaptigimizda uzmanlarda
en yiksek grubun 6-10 yil (%34,6), GDH’lerde ise 1-5 yil (%37,9) arasinda oldugu
ogrenilmistir. Ikinci en yiiksek grup ise; uzmanlarda 1-5 yil iken, GDH’lerde 20 yil ve iizeri

(%27,5) oldugu 6grenilmistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Hekimlerin mesleki gorev siireleri

Dis hekimligi mesleginde kag¢inci yiliniz?

0 10 20 30 40 50 60 70
e — 58 (%37,9)
16-20 yil __78('?’2'57,)2)

o 13 (%12,5)
20 yil .
e h 42 (%27,5)

B Uzman ® Dis Hekimi

Caligmamiza katilan hekimlerden; dental implant cerrahisi ge¢misine dair dagilim
yaptigimizda en yiiksek grubun uzmanlarda (%27,9) ve GDH’lerde (%47,1) 0-2 yil arasinda
oldugu &grenilmistir. Ikinci en yiiksek grubun ise benzer sekilde; uzmanlarda (%26,9) ve
GDH’lerde (%17) 3-5 yil oldugu 6grenilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Hekimlerin implant cerrahisi tecriibeleri

Kag yildir implant cerrahisi yapiyorsunuz?

0 10 20 30 40 50 60 70 80
v — 72 (%47,1)
v R < 175

6-10 yil ” (%1;71)(%26,0)

11-15yil - 5 (%4,8)

S 24 (%15,7)

. 15 (%14,4)
16 yil tGzeri = (%7.2)

H Uzman ® Dis Hekimi
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4.3. Hekimlerin Mezuniyet Sonrasi Implant Cerrabhisi ile Ilgili Egitim Gecmisleri

Soru 6°da ‘Implant cerrahisi ile ilgili mezuniyet sonrasi bir egitim aldimiz m1?”’ sorusu
birden fazla cevap verilebilecek sekilde yoneltildi (Tablo 6). GDH’lerin “licretli egitim alma’
orani (%63,4) uzmanlardan (%28,8) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p<0,001). Uzmanlarin ‘online egitim alma’ oran1 (%55,8) GDH’lerden (%38,6) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,007). Uzmanlarin ‘literatiir okuma ve takip
etme’ oranm1 (%75,0) GDH’lerden (%38,6) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulundu (p<0,001). Hekimlerin %16,3’{i ise mezuniyet sonrasi egitim almadig1 belirtmistir

Tablo 6. implant cerrahisi mezuniyet sonrasi egitim

Uzman GDH p
Implant cerrahisi ile ilgili egitim aldiniz mi1? E\':;lr ?; gz:g 12312 ((1836,’73)) 0,688
Ucretli olarak kurslara katildim E\;;tlr gg g?:g; 22 8222; <0,001
Ucretsiz olarak kurslara katildim E;;;tlr 2; gzi’;; 22 Eiiﬁ; 0,053
Online egitimler aldim (webinar) EI‘;;H ii Eii:g SZ Eé?f‘; 0,007
Kongrelere katildim E\;;tlr gg gg:g ;g 245‘(9):;; 0,043
Literatiirleri okudum takip ettim E\;;tlr Zz g::g; SZ EZ?:Z; <0,001

4.4. Hekimlerin Implant Seciminde Etkili Olan Faktorler

Soru 7°de “‘implant segiminizde hangi faktorler etkilidir?”> sorusu birden fazla cevap
verilebilecek sekilde yoneltildi (Tablo 7). Uzmanlarin ‘fiyat’ cevabini verenlerin orani
(%83,7) GDH’lerden (%70,6) istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu (p=0,016).
Uzmanlarin ‘mensei llke’ cevabini verenlerin orani (%62,5) GDH’lerden (%44.,4)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,004). Uzmanlarin implantin ‘pasif
yapida olmas1’ cevabini verenlerin orani (%44,2) GDH’lerden (%?26,8) istatistiksel olarak
anlamhi diizeyde yiiksek bulundu (p=0,004). GDH’lerden implantin ‘sundugu st yap1
segenekleri’ cevabinmi verenlerin orani (%79,1) uzmanlardan (%67,3) istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek bulundu (p=0,034). Hekimlerin biiyiikk ¢ogunlugu ‘firma servis
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destegi’ (%82,4) tercihinde bulunurken bu secenegi ‘fiyat’ (%76,9) ve sundugu ‘iist yap1
segenekleri’ (%74,9) izlemistir.

Tablo 7. implant segiminde etkili olan faktorler

Uzman GDH p
e A LR
1 [ gy
Firma servis destegi E:;tlr ?2 E?if& 13230 ((2718”64;) 0,201
Cok bilinen marka olmasi E:;tlr 22 Ezzzg 14049((2781’ ’82)) 0,141
Tapered 6zellikte olmasi E\':;lr 22 EZ?:;; 14085((36152?6)) 0,240
Silindirik olmast Ez;tlr = ggg 13212((2709’?7)) 1,000
Agresif yapida olmasi E\;;tlr 2; gg:g; 14 049((2781’?2)) 0,053
Pasif yapida olmasr e Sy | B 0,004
Abutment baglant tiirii E:;tlr 465 ggﬁ; 22 Egzzg 0,647
Sundugu iist yap1 segenekleri E\z;;tlr Zg g;:i; 13221 ((2709,’91)) 0,034

4.5. Hekimlerin Cerrahi Oncesi Planlamada Radyografi Tercihi

Soru 8’de ‘‘Implant cerrahisi Oncesi planlama olarak rutinde hangi radyografi
tekniginden yararlaniyorsunuz’’ sorusu yoneltildi (Tablo 8). Diger tercihlerde bulunan ¢oklu
gorilintiileme yontemi segenekleri istatistiki olarak ‘birden ¢ok ydntem’ basligi altinda
birlestirildi. Uzmanlarin ‘KIBT’ kullanma orani (%84,6) GDH’lerden (%52,9) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,001). GDH’lerin ‘periapikal rontgen’ kullanma
orant (%12,4) uzmanlardan (%?2,9) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p=0,014). Uzmanlarin ‘birden c¢ok rontgen’ yoOnteminden yararlanma oran1 (%74,0)
GDH’lerden (%51,6) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,001).
Hekimlerin genel olarak ‘OPG’ tercihinde bulunduklari (%85,2) bunu ‘KIBT’ (65,8) izledigi

Ogrenilmistir.
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Tablo 8. implant cerrahisi dncesi radyografi tercihi

Uzman GDH p
Panoramik (OPG) radyografi E\;‘;r ?g E?g:g 12249 ((18;’73)) 0,753
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) E:;tlr ?2 E?g:g; % Sé:?% <0,001
Periapikal rontgen E\;;tlr 1 03 1 (&29’3?1) 113%‘( (1827’?6)) 0,014
Birden ¢ok yontem E\;?tlr ;; gz:g; ;Z gi é:i; <0,001

4.6. Hekimlerin Cerrahi Sonrasi Planlamada Radyografi Tercihi

Soru 9’da ‘‘Implant cerrahisi sonrasi kontrol réntgeni aliyor musunuz; aliyorsaniz
rutinde tercihiniz nedir?’’ sorusu yoneltildi (Tablo 9). Uzmanlarin ‘OPG’ kullanma orani
(%90,4) GDH’lerden (%76,5) istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu (p=0,031).
Hekimlerin biiylik ¢cogunlugu ‘OPG’ (%80,9) tercihinde bulunurken ardindan ‘periapikal
radyografi’ (%9,5) gelmektedir.

Tablo 9. implant cerrahisi sonrasi radyografi tercihi

Uzman GDH p
Panoramik (OPG) radyografi 94 (90,4) 114(76,5)
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) 1 (0,9 8 (5,4)? 0.031
Periapikal rontgen 6 (5,8)° 18 (12,1)* ’
Hayir 3(2,9* 9 (6,0

Ayni satirda yer alan benzer harfler istatistiksel olarak benzerligi, farkli harfler istatistiksel olarak farklilig1 ifade
etmektedir

4.7. Hekimlerin Dis Cekimi Bolgesine implant Cerrahisi Zamanlama Tercihi

Soru 10°da “‘Dis ¢ekimi sonrasi ilgili alana implant planladiginizda cerrahi zamanlama
tercihiniz nedir?’’ sorusu birden fazla cevap verilebilecek sekilde yoneltildi (Tablo 10).
Uzmanlarin ‘4-8 hafta sonra’ cevabini verenlerin orami (%44,2) GDH’lerden (%?25,5)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,002). Uzmanlarin ‘12-16 hafta
sonra’ cevabini verenlerin orani (%55,8) GDH’lerden (%37,3) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p=0,003). Hekimlerin ¢ogunlugu ‘immediat implantasyon’
(%65,8) tercihinde bulunmakta iken bu veriyi ‘12-16 hafta sonra’ (%44,7) izlemistir.
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Tablo 10. Dis ¢cekimi sonrasi implant cerrahisi zamanlamasi

Uzman GDH p
Immediat (aninda) implantasyon E\:;r gg Egé:g 150(;3 ((3627”73)) 0,522
4-8 hafta sonra EI\E/IE;II‘ ° E‘S“S‘g 13194((275 ‘;,55)) 0,002
12-16 hafta sonra E\':;lr 22 Eii:g; SZ g;:;; 0,003
4 aydan daha sonra E\;;tlr 91 40 ((990”64)) 12 330( (1855’?(3) 0,278

4.8. Hekimlerin Primer Stabilizasyon Tespitinde Kullandig1 Yontemler

Soru 11°de “‘Primer stabilizasyon tespiti i¢in kullandiginiz yontemler nedir?’” sorusu
birden fazla cevap verilebilecek sekilde yoneltildi (Tablo11). Uzmanlarin ‘fizyo dispenser
program modu’ kullanma orani (%46,2) GDH’lerden (%33,3) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p=0,038). Uzmanlarin ‘gdz yardimi ve parmak hassasiyeti’
kullanma orani (%44,2) GDH’lerden (%?22,9) istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiiksek
bulundu (p<0,001). Uzmanlarin ‘rezonans frekans analizi (RFA)’ cihaz1 kullanma orani
(%8,7) GDH’lerden (%?2) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,002).
Hekimlerin ¢ogunlugu ‘torklu raset’ tercihinde bulunmakta iken bu bulguyu ‘fizyo dispenser

program modu’ tercihi izlemistir.

Tablo 11. Primer stabilizasyon tespit yontemleri

Uzman GDH p
Evet 83 (79,8) 121 (79,1) 1,000
Torklu raget Hayir 21(202) | 32(20,9)
. . Evet 48 (46,2) 51(33,3) 0,038
Fizyo dispenser program modu yardimiyla Hayir 56 (53.8) 102 (66,7)
. N . Evet 46 (44,2) 35(22,9) <0,001
Parmak hassasiyeti ve goz yardimi ile Hayir 58 (55.8) 118 (77.1)
. . Evet 98,7 3(2,0) 0,016
Rezonans Frekans Analizi (RFA) cihazi Hayir 95 (91.3) 150 (98.0)
Tork 6lglimii yapmiyorum Evet 4G.8) 2 5.9) 0,659
sumu yapmty Hayir 100 (96,2) | 144 (94,1)
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4.9. Hekimlerin implant Cerrahisi Sonras1 Protetik Tercihleri

Soru 12°de ‘‘Implant: yerlestirdikten sonra primer stabilizasyonunuzun iyi oldugunu
diisiiniiyorsaniz tercihiniz ne olur?’’ sorusu birden fazla cevap verilebilecek sekilde yoneltildi
(Tablo12). Uzmanlarin ‘immediat (aninda) protez yiiklemesi yaparim’ cevabini verme orani
(%23,1) GDH’lerden (%11,8) istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu (p=0,025).
Hekimlerin c¢ogunlugu ‘kapama vidast takip iki asamali cerrahi yaparim’ tercihinde

bulunmakta iken bu bulguyu ‘iyilesme basligi takarim’ tercihi izlemistir.

Tablo 12. implant cerrahisi sonras1 tercihleri

Uzman GDH p
. i . Evet 73 (70,2) 91 (59,5)
Kapama vidasi takip iki agsamali cerrahi yaparim Hayir 31(29.8) 62 (40.5) 0,079
Cekim soketi disindaki bolgelerde iyilesme Evet 21 (20,2) 25 (16,3) 0.532
baslig1 takarim Hayir 83 (79,8) 128 (83,7) ’
. . . - . g Evet 37 (35,6) 40 (26,1)
Cekim soketi bolgesinde iyilesme baslig takarim Hayir 67 (64.4) 113 (73.9) 0,105
. . Evet 45 (43.,3) 57.(37,3)
lyilesme baslig: takarim g 59 (56.7) 9 (62.7) 0,333
Cekim soketi digindaki bolgelerde Evet 11 (10,6) 17 (11,1) 1.000
immediat(aninda) protez yiiklemesi yaparim Hayir 93 (89,4) 136 (88,9) ’
. . . . Evet 24 (23,1) 18 (11,8)
Immediat(aninda) protez yiiklemesi yaparim Hayr 80 (76.9) 135 (88.2) 0,025

4.10. Hekimlerin Maksilla Posterior Molar Bélgede Ortalama 7-8 mm. Vertikal Kemik
Yiiksekligi Mevcut Olan Vakada Cerrahi Planlamasi

Literatiirde daha ¢ok ‘all on four’ olarak gecen agili implant konseptine tercihlerde “all
on x’ olarak yoneltmeyi uygun gordiik. Bunun sebebi ise bu sistemin 4 implant1 sart

kosmamas1 ve endikasyona gore implant sayisini1 degisebildigi icin say1 belirtilmemistir.

Soru 13’de ““‘Ornek panoramik gériintiilye gore maksilla posterior molar bolgede
ortalama 7-8 mm vertikal kemik yiiksekligi mevcuttur. Planlama tercihiniz ne olur?’’ sorusu
birden fazla cevap verilebilecek sekilde yoneltildi (Tablo 13). GDH’lerin ‘all on x’ tercih
etme orani (%36,6) uzmanlardan (%?22,1) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu

(p=0,013). Uzmanlarin ‘internal siniis lifting' tercih etme orani1 (%89,4) GDH’lerden (%72,5)
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulundu (p=0,002). Hekimlerin ¢ogunlugu

‘internal siniis lifting’ tercihinde bulunmakta iken bu bulguyu ‘kisa implant’ tercihi izlemistir.

Tablo 13. Maksilla 7-8 mm vaka planlamasi

Uzman GDH p
B e es |,
All on X (Agili Implant Konsepti) E\;‘;r é? %gz;; 33 Eég:i; 0,013
Eksternal siniis lifting (Agik siniis lift) E:;tlr 92 22’17’)3) I 485((5§421?8) 0,407
Internal siniis lifting (Kapal siniis lift) E\;;tlr ?i E?(g):g 14121 ((2772’ ’55)) 0,002
Vertikal kemik ogmentasyonlarl Evet 2(1,9) 6(3,9) 0.480
(Khoury, Sandwich...) Hayir 102 (98,1) 147 (96,1) ’
Zigommiggplant EZ;tlr 102 E??)O) 1512((09’;?3) -
Subperiosteal implant E‘;}tlr 1 02 5(1)2) 0) ] 521 ( (19’3?7) -
Overdenture E\;;tlr 92 8118,;) 11367((1805,55)) 0.275

4.11. Hekimlerin Maksilla Posterior Molar Bolgede Ortalama 4-5 mm. Vertikal Kemik

Yiiksekligi Mevcut Olan Vakada Cerrahi Planlamasi

Soru 14’de ““‘Ornek panoramik goriintiiye gore maksilla posterior molar bolgede

ortalama 4-5 mm vertikal kemik yiiksekligi mevcuttur. Planlama tercihiniz ne olur?’’ sorusu

birden fazla cevap verilebilecek sekilde yoneltildi (Tablo 14). Uzmanlarin eksternal siniis

lifting tercih etme orani (%67,3) GDH’lerden (%41,2) istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek bulundu (p<0,001). GDH’lerin zigoma implant1 tercih etme orani (%5,2) uzmanlardan

(%0) istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksek bulundu (p=0,023). Hekimlerin ¢ogunlugu

‘eksternal siniis lifting’ tercihinde bulunmakta iken bu bulguyu ‘all on x’ tercihi izlemistir.
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Tablo 14. Maksilla 4-5 mm vaka planlamasi

Uzman GDH p

T T
All on X (Acili Implant Konsepti) E:;tlr 23 Eié:?; ;Z 88:2 0,802
Eksternal siniis lifting (Acik siniis lift) E:;r Zg gi; 8(3) EAS‘ ;g <0,001
Internal siniis lifting (Kapal1 siniis lift) E\;/tlr :i 88:8; ;3 E;Z:Z; 0,719
Vertikal (Dikey) .kemik ogmentasyonlari Evet 8 (7,7) 5(,3) 0.194
(Khoury, Sandwich...) Hayir 96 (92,3) 148 (96,7) ’

Zigoma implanti E\;‘;r I 02 ?1)2) 0 I 485((59’28) 0,023
Subperiosteal implant E\;;tlr I 013 ( (19’(9)?0) 1:9((29’3? 2 0,651
Qe E:;tlr ; 533(9)461; 12249((1854;,73)) 0,324

4.12. Hekimlerin Maksilla Posterior Molar Bélgede Ortalama 1-2 mm. Vertikal Kemik

Yiiksekligi Mevcut Olan Vakada Cerrahi Planlamasi

Soru 15°de ‘‘Ornek panoramik goriintiiye gdre maksilla posterior molar bdlgede

ortalama 1-2 mm vertikal kemik yiiksekligi mevcuttur. Planlama tercihiniz ne olur?’’ sorusu

birden fazla cevap verilebilecek sekilde yoneltildi (Tablo 15). Uzmanlarin ‘all on x’ tercih

etme orant (%77,9) GDH'lerden (%46,4) istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu

(p<0,001). Uzmanlarin ‘eksternal siniis lifting’ tercih etme orani (%67,3) GDH’lerden
(%44.,4) istatistiksel olarak anlamlhi diizeyde yiiksek bulundu (p<0,001). GDH’lerin

‘overdenture’ tercih etme oranmi (%28,1) uzmanlardan (%11,5) istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek bulundu (p=0,002). Hekimlerin cogunlugu ‘all on x’ tercihinde bulunmakta

iken bu bulguyu ‘eksternal siniis lifting’ tercihi izlemistir.
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Tablo 15. Maksilla 1-2 mm vaka planlamasi

Uzman GDH p

Kisa implant EZ;r 1022((19’231) 14112 28’35,)5) 0,131
All on X (Agili Implant Konsepti) E‘;;tlr 2; g;:?; ;; Egg:g; <0,001
Eksternal sinils lifting (Aik sindis lift) Eva‘;tlr Zg gg; gg E‘S‘;‘z; <0,001
Internal siniis lifting (Kapal1 siniis lift) E\;;tlr 103 I ((29’3?1) 1;3 862’%) 0,084
Vertikal (Dikey) .kemik ogmentasyonlari Evet 15 (14,4 17 (11,1) 0551
(Khoury, Sandwich...) Hayir 89 (85,6) 136 (88,9) ’

Zigoma implant1 E\;;tlr ;; g 51522; 12321 ( (184 5’?6)) 0,637
Subperiosteal implant E‘;;tlr I 022((19’2?1) I 458((39’2?7) 0,705
Overdenture EZ;; ;g Eéég i 130((2781’,19)) 0,002

4.13. Hekimlerin Mandibula Posterior Molar Boélgede Ortalama 7-8 mm Vertikal
Kemik Yiiksekligi Mevcut Olan Vakada Cerrahi Planlamasi

Soru 16°da ““‘Ornek panoramik goriintiiye gdre mandibula posterior molar bdlgede

ortalama 7-8 mm vertikal kemik ytiksekligi mevcuttur. Planlama tercihiniz ne olur?’’ sorusu

birden fazla cevap verilebilecek sekilde yoneltildi (Tablo 16). Uzmanlarin ‘all on x’ tercih

etme orani (%67,3) GDH'lerden (%52,9) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu

(p=0,022). Uzmanlarin ‘vertikal kemik ogmentasyonlar1 (Khoury, Sandwich...)’ tercih etme

orant (%24,0) GDH’lerden (%9,8) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu

(p=0,004). Hekimlerin ¢ogunlugu ‘kisa implant’ tercihinde bulunmakta iken bu bulguyu “all

on x’ tercihi izlemistir.
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Tablo 16. Mandibula 7-8 mm vaka planlamasi

Uzman GDH p

. Evet 89 (85,6) 119 (77,8)

Kisa implant Hayir 15 (14,4) 34 (222) 0,161
. . Evet 70 (67,3) 81 (52,9)

All on X (Agi1lt Implant Konsepti) Hayir 34 (32.7) 72 (47.1) 0,022

Vertikal (Dikey) kemik ogmentasyonlari Evet 25 (24,0) 15 (9,8) 0.004

(Khoury, Sandwich...) Hayir 79 (76,0) 138 (90,2) ’
. . Evet 1(1,0) 533

Subperiosteal implant Hayir 103 (99,0) 148 (96,7) 0,406
Evet 26 (25,0) 34(22.2)

Overdenture Hayir | 78 (75,0) 119 (77.8) 0.714

4.14. Hekimlerin Mandibula Posterior Molar Boélgede Ortalama 5-6 mm Vertikal
Kemik Yiiksekligi Mevcut Olan Vakada Cerrahi Planlamasi

Soru 17°de “‘Ornek panoramik goriintiiye gdre mandibula posterior molar bdlgede

ortalama 5-6 mm vertikal kemik ytiksekligi mevcuttur. Planlama tercihiniz ne olur?’’ sorusu

birden fazla cevap verilebilecek sekilde yoneltildi (Tablo 17). Uzmanlarin ‘all on x’ tercih

etme orani (%85,6) GDH’lerden (%64,1) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu

(p<0,001). Uzmanlarin  ‘vertikal kemik ogmentasyonlari’ tercih etme orani (%42,3)

GDH’lerden (%17,0) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,001).

Hekimlerin cogunlugu ‘all on x’ tercihinde bulunmakta iken bu bulguyu ‘kisa implant’ tercihi

izlemistir.

Tablo 17. Mandibula 5-6 mm vaka planlamasi

Uzman GDH p
. Evet 43 (41,3) 59 (38,6)
Kisa implant Hayr 61 (53.7) 94 (61.4) 0,654
. . Evet 89 (85,6) 98 (64,1)
All on X (Agili Implant Konsepti) Hayir 15 (14.4) 55 (35.9) <0,001
Vertikal (Dikey) kemik ogmentasyonlari Evet 44 (42,3) 26 (17,0) <0.001
(Khoury, Sandwich...) Hayir 60 (57,7) 127 (83,0) ’
. . Evet 2(1,9) 8 (5,2)
Subperiosteal implant Hayir 102 (98.1) 145 (94.8) 0,210
Evet 35(33,7) 50 (32,7)
Overdenture Hayir 69 (66,3) 103 (67,3) 0,871
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4.15. Hekimlerin Mandibula Posterior Molar Boélgede Ortalama 3-4 mm Vertikal
Kemik Yiiksekligi Mevcut Olan Vakada Cerrahi Planlamasi

Soru 18’de “‘Ornek panoramik gériintilye gére mandibula posterior molar bdlgede
ortalama 3-4 mm vertikal kemik yiiksekligi mevcuttur. Planlama tercihiniz ne olur?’’ sorusu
birden fazla cevap verilebilecek sekilde yoneltildi (Tablo 18). Uzmanlarin ‘all on x’ tercih
etme orani (%79,8) GDH’lerden (%51,6) istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulundu
(p<0,001). Hekimlerin ¢ogunlugu ‘all on x’ tercihinde bulunmakta iken bu bulguyu

‘overdenture’ tercihi izlemistir.

Tablo 18. Mandibula 3-4 mm vaka planlamasi

Uzman GDH p

. Evet 5(4,8) 13 (8.5)

Kisa implant Hayir 99 (95,2) 140 (91,5) 0,374
. . Evet 83 (79.8) 79 (51,6)

All on X (Agi1lt Implant Konsepti) i 21(202) 74 (43.4) <0,001

Vertikal (Dikey) kemik ogmentasyonlari Evet 37 (35,6) 38 (24,8) 0.063

(Khoury, Sandwich..) Hayir 67 (64,4) 115 (75,2) ’

. . Evet 4(3,8) 14 (9,2)

Subperiosteal implant Hayir 100 (96.2) 139 (90.8) 0,166
Evet 46 (44,2) 69 (45,1)

Overdenture Hayr | 58 (55.8) 84 (54.9) 0,891

4.16. Hekimlerin Cerrahi Oncesi Profilaktik Antibiyotik Recete Etmesinin

Degerlendirilmesi

Soru 19°da ‘‘Implant operasyonu oncesinde rutin olarak antibiyotik regete ediyor
musunuz?’’ sorusu yéneltildi (Tablo 19). Ilac igerigi tercihlerinin sorgulandig: sorularda
‘amoksisilin’ igermeyen tercih gruplar istatistiki olarak ‘diger’ baslig1 altinda birlestirildi.
GDH’lerin implant operasyonundan ‘1 giin dncesinde’ rutin olarak antibiyotik recete etme
orant (%?22) uzmanlardan (%11,6) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p=0,019). Uzmanlarin implant operasyonundan dnce rutin olarak ‘antibiyotik recete etmeme’
oran1 (%79,7) GDH’lerden (%60,7) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p=0,019).
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Tablo 19. Profilaktik antibiyotik tercihi

Uzman GDH p
Evet 1 giin 6nce 12 (11,6)* 33 (22)°
Evet 2 giin 6nce 6 (5,8)? 13 (8,7)?
Evet 3 giin 6nce 32,92 11 (7,3)° 0,019
Evet 5-7 giin 6nce 0 (0) 2 (1,3)*
Hayir 82 (79,7)* 91 (60,7)°

Soru 20’de ‘‘Operasyon Oncesi antibiyotik regete ediyor iseniz tercihiniz hangisi olur?”’

sorusu birden fazla cevap verilebilecek sekilde yoneltildi (Tablo 20). Tercihlerde amoksisilin

ve dozajlarimi ayr1 belirtmemize ragmen istatistiki olarak tek grupta amoksisilin olarak

birlestirildi. Uzmanlarin ve GDH’lerin operasyon dncesi regete ettikleri antibiyotik tercihleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Hekimlerin tamaminn ilk

secenegi ‘amoksisilin’ olmustur.

Tablo 20. Profilaktik antibiyotik tiirii tercihi

Uzman GDH p
Amoksisl T T TN
AmoksisilintMetronidazol E:;tlr 6? 8’62,23) 1 061 ((59’2? y 0,712
Diger (Klindamisin, Doksisiklin, Azitromisin) E‘:;tlr 53 Eg’;}) 9170 ((996?7)) 0,691

4.17. Hekimlerin Cerrahi Sonrasi Antibiyotik Recete Etmesinin Degerlendirilmesi

Soru 21°de ‘‘Implant operasyonu sonrasinda rutin olarak antibiyotik regete ediyor

musunuz?’’ sorusu yoneltildi (Tablo 21). Uzmanlarin ve GDH’lerin antibiyotik regete etme

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (0,193). Hekimlerin biiyiik

cogunlugu evet (uzman %81,3 GDH %79,2) yanitin1 verirken diisiik bir kism1 ise bazen hayir

(uzman %15,1, GDH %14) yanitin1 tercih etmislerdir.

Tablo 21. Postoperatif antibiyotik tercihi

Uzman GDH p
Evet 91 (88,3) 119 (79,3)
Bazen 8(7,8) 25 (16,7) 0,193
Hayir 43,9 6 (4,0)
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Soru 22°’de ‘‘Operasyon sonrasi antibiyotik regete ediyor iseniz tercihiniz hangisi

olur?”’ sorusu birden fazla cevap verilebilecek sekilde yoneltildi (Tablo 22). Tercihlerde

amoksisilin ve dozajlarini ayr1 belirtmemize ragmen istatistiki olarak tek grupta amoksisilin

olarak birlestirildi. Uzmanlarin ve GDH’lerin antibiyotik tercihleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Hekimlerin neredeyse tamaminin ilk tercihi

‘amoksisilin’ olmustur.

Tablo 22. Postoperatif antibiyotik tiirii tercihi

Uzman GDH p
Amoksisilin Ef;lr 1012 ((19’330) 1428 ((1%237) 1,000
Amoksilin+Metronidazol Ef;lr ;; ggg 1 ;; 823)7) 0,483
Diger (Klindamisin, Doksisiklin, Azitromisin) E‘;‘;r ;g E;Z:g; 1 ;2 8’03,)7) 0,392

Soru 23’de ‘‘Operasyon sonrasi antibiyotik recete ediyor iseniz kag¢ giin slireyle

kullandirtyorsunuz?’’ sorusu yoneltildi (Tablo 23). GDH’lerin operasyon sonrasi ‘1-3 giin

stireyle’ antibiyotik kullandirma oran1 (%7,4) uzmanlardan (%1,0) istatistiksel olarak anlaml1

diizeyde yiiksek bulundu (p=0,043).

Tablo 23. Postoperatif antibiyotik kullanim siiresi

Uzman GDH p
1-3 giin 1 (1,0 11 (7,4)°
5-7 gilin 100 (96,2)* 135 (91,2)* 0,043
10-14 giin 3297 2 (1,4)®

Ayni satirda yer alan benzer harfler istatistiksel olarak benzerligi, farkli harfler istatistiksel

ifade etmektedir

olarak farkliligt
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5. TARTISMA

Tiim cerrahi branslarda oldugu gibi implant cerrahisi de siirekli egitim
gereksinimlerinin oldugu, zaman igerisinde farkli cerrahi tekniklerinin gelistigi bir alandir.
Dental implantoloji dinamik bir siire¢ olup mezuniyet dncesi ve sonrasinda egitimlerin devam
etmesi onem arz etmektedir. Calismamizda implantoloji ile ilgilenen hekimlerin implantoloji
ile yaklagimlar1 sorgulanmaktadir. Genel dis hekimleri ve uzman dis hekimleri arasindaki
egitim ve deneyim farkliliklarinin, tedavi planlamasi siireglerinde nasil bir etkisi oldugu ele

alinmalidir.

Calismamizin ilk boliimiinde katilimcilar ile ilgili demografik bilgiler toplanmustir.
Calismamiza 153 erkek 104 kadin olarak toplam 257 hekim katilmistir. Bu katilimcilarin
104(%40,5) uzman dis hekimi (54 Erkek, 50 Kadin), 153(%59,5) genel dis hekimi (99 Erkek,
54 Kadin) oldugu belirlendi. Caligmamiza katilan uzmanlar ¢ogunlukla devlet kurumlarinda
calisirken GDH’ler ¢ogunlukla 6zel sektérde ¢alismaktadirlar. Uzmanlarin biiylik cogunlugu
tiniversitede gorev yapmakta iken GDH’lerin biiyiikk ¢ogunlugu polikliniklerde gorev
yapmaktadir. Caligmamiza katilan hekimlerin tecriibelerine dair dagilim yaptigimizda;
uzmanlarda en yiiksek grubun 6-10 yil, GDH’lerde ise 1-5 yil arasinda tecriibesi olduklar1
ogrenilmistir. Ikinci en yiiksek grup ise; uzmanlarda 1-5 yil iken, GDH’lerde 20 y1l ve {izeri

tecriibesi oldugu 6grenilmistir.

Ozyer ve ark. [136] iilkemizde serbest dis hekimlerine yénelik yapmis olduklari anket
calismasinda, kendinizi gelistirmek icin ne yapiyorsunuz sorusunda, %27,9’u internet
bilgisine basvurmak, %?28,3’ii seminerlere katilmak, %30,8’1 kongrelere katilmak, %13’ ise
literatiir okumak tercihinde bulunmuslardir. Guo ve ark. [137] Avustralya’da yapmis oldugu
ankette ise dental implantoloji hakkinda ileri egitim almay1 diistinen katilimcilarin orani ¢ok
yiiksektir; GDH’lerin ve uzmanlarin %90'indan fazlasi ¢esitli egitim programina katilmaya
olumlu bakmistir. En popiiler program tiirlerinin, 1 giinlik ve uzatilmis siirekli mesleki

gelisim kurslar1 oldugu yanitin1 vermislerdir.

Tas ve ark. [19] yapmis oldugu ¢alismada Tiirkiye’de Akdeniz Bolgesindeki GDH’lere
yonelik yapilan ankette implant tedavisi uygulamayan 49 hekimden 31’1, yeterli egitim
aldiklar1 takdirde implant tedavisi uygulamak konusunda istekli olduklarini ifade etmistir.

Fakat bu hekimlerden 14 tanesi daha dnceden mezuniyet sonrasi kurs aldigini belirtmistir. Bu
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bulgu, hekimlerin katilmis olduklar1 egitim programlarinin implantin klinik uygulamasinda
yeterli olmadig1 seklinde yorumlanmistir. Tag ve ark. mezuniyet sonrasi alinan yeterli egitim
ile cerrahi agisindan basit olgular ve protetik asamanin serbest dis hekimleri tarafindan
uygulanabilecek iken, kompleks olgularda bir uzmandan yardim alinmasi gerektigini
belirtmislerdir. Chi-Hong ve ark. [138] Hong Kong’da GDH’lere uyguladiklar1 ankette
hekimlerin %44’1i implant cerrahisi yaptig1 6grenilmis olup bu hekimlerin farkli kaynaklardan
egitim aldiklar1 belirlenmistir. Hekimlerin ¢ogu (%74) egitimleri ticari sirketler ve/veya
tiniversite tarafindan desteklenen siirekli egitim kurslar1 sirasinda aldigi, ardindan
implantlarla ilgili kitaplardan 6grenme (%12) veya resmi lisansiistii kurslar (%14) izledigi
sonucuna varilmistir. Implant dis hekimligi yapmayan katilimcilar arasinda verilen
cevaplardan ise yetersiz bilgi ve egitim (%56) dental implant tedavisi yapilmamasinin en
yaygin nedeniydi. ABD ve Avrupa’da yapilan ¢alismalar da implant dis hekimligindeki temel
egitimin teorik acidan tatmin edici oldugunu fakat pratikte yetersiz oldugunu gostermistir

[139, 140].

Calismamizda GDH’lerin ticretli egitime daha ¢ok yonelmesi, uzmanlarin ise online
egitime daha ¢ok ydnelmesinin nedenleri benzerdir. Uzmanlarin zaten belirli bir diizeyde
pratik anlamda cerrahi tecriibe ve bilgi birikiminin olmasindan dolayr online egitimlere
yonelmis olup, GDH’lerin ise ¢ene modelleri ve kadavralar iizerinde daha c¢ok pratik

uygulamaya doniik olmasi sebebiyle ticretli egitimleri tercih etmislerdir.

Uzmanlarin mezuniyet sonrasi akademik hayatlarini devam ettirmeleri; bilimsel
kaynaklar ile daha ¢ok yakin iliskide olmalar1 ve kaynaklara daha kolay ulasabilmelerinden
dolay1, GDH’lere gore giincel bilimsel literatiir ve yayinlar1 takip etmelerinin daha fazla
olmas1 anlagilabilir bir durumdur. Bu sonuglar dental implantoloji cerrahisi alaninda egitim
ve tecrliibenin 6nemini vurgulamaktadir. Hem uzmanlarin hem de GDH’lerin devamli bir
sekilde egitim ve deneyim kazanmasi, dental implant basaris1 ve hastalarin memnuniyetinin

artirilmasinda kritik bir rol oynayabilir.

Dental implantolojide hangi implant sisteminin en etkili oldugu konusunda fikir
ayriliklart vardir ve hekimler, belirli bir implant sistemi segerken hangi kriterlerin
benimsenmesi gerektigi sorusuyla bas basa kalmistir. Kullanilabilirlik olarak c¢ok fazla
implant sistemi ve markast mevcut hale geldikge, klinisyenler birden fazla klinik durum i¢in
cok sayida secenek arasindan bir implant sistemi se¢me ikilemiyle karsi karsiya
kalmaktadirlar[141]. Calismamizin bir boliimiinde de implant sistemi se¢iminde hekimler i¢in

etkili olan faktorleri belirlemeyi hedefledik.
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Calismamizda implant se¢im faktorlerinde istatistiki kiyaslama yaptigimizda
uzmanlarin ‘fiyat’, ‘mensei lilke’ ve ‘pasif yapida’ olmasini daha ¢ok tercih ederken,
GDH’lerin ‘sundugu st yap1 secenekleri’ tercihine yoneldikleri bulgusuna ulastik. Sekerci
ve ark. [142] Isvigre’de yapmis olduklar1 ¢ok sayida dis hekiminin katilmis oldugu anket
calismasinda; GDH ve uzmanlara belirli bir implant sistemi se¢im karar1 verirken hangi se¢im
kriterlerini tercih ettikleri sorulmustur. Caligmada, implantlarin uygulama kolaylig: tiim dis
hekimleri tarafindan (%100) ilk se¢enek olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada GDH ve uzman
karsilagtirmast yapilmamis olup belirli donem araliklarla yaptiklar1 ayni calismanin
kiyaslamasin1 yaparak kullamilan implant markalarinin belirlenmesi ve yiizdeleri
yorumlanmistir. Yapmis oldugumuz c¢alismamizda ise yonelttigimiz soruda uygulama

kolaylig1 tercihine yer verilmemistir.

Ozyer ve ark. [136] iilkemizde serbest dis hekimlerine yonelik yapmis olduklari anket
calismasinda hekimler implant markast secerken %30,1°1 fiyati, %41,7°’st uygulama
kolayligi, %25,7°si abutment cesitliligini kriter olarak almakta bulgularina ulagmistir.
Yapmis oldugumuz ¢alismada ise hekimlerin %76,9’u se¢im kriteri olarak fiyat tercihinde
bulunmus olup kiyaslandiginda istatistiki olarak uzmanlarin tercihi anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur.

Estabragh ve ark. [143] Iran’da yapmus olduklar1 calismada, uzman ve GDH’lerin
cevaplarina gore GDH’lerin %46,9'u ve uzmanlarin %38,6's1 i¢in implant sistemini
se¢cmelerinin en 6nemli kriteri firmalarin satis sonrasi hizmetleri ve destegi olarak belirtilmis
ancak iki grup arasinda anlamli istatistiki fark bulunamamistir. GDH %62,5'inin ve
uzmanlarin %58'inin goriisiine gore implant sistemi se¢ciminde en az onemli olan faktor
mengei iilkesiydi ve iki grup arasinda anlamli istatistiki fark bulmamigslardir. GDH %68,8'i ve
uzmanlarin %75'1 i¢in implant kalitesi cevabina ulasilmig olup istatistiki ag¢idan iki grup
arasinda anlamli fark bulmuslardir. Calismada implant maliyetinin 6neminin; pratisyen dis
hekimleri i¢in uzmanlara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu sonucuna varmislardir.
Estabragh ve ark. calismasini kendi ¢alisma bulgularimizla karsilagtirdigimizda ise
caligmamizda implant maliyeti tercihi zit olarak uzmanlarda GDH’lere kiyasla daha fazladir.
Ayrica mengei iilke cevabi bizim ¢alismamizda uzmanlarin %62,5 i ve GDH %44,4 {ine gore
Oonemli bir se¢im kriteri bulgusu oldugu ve istatistiki olarak kiyaslandiginda uzmanlarin
yapmis oldugu tercih anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Benzer bulgu olarak firma servis
destegi cevabi bizim ¢alismamizda da uzmanlarin en yiiksek (%85,6) tercihi olup GDH’lerin

de en yiiksek tercihlerinden biridir (%78,4).
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Al-Wahadni ve ark. [141] Urdiin’de dis hekimi ve uzmanlara yonelik yapmis olduklar
ankette yiiksek katilim saglamislardir. Caligsmalarinda GDH tarafindan en sik bildirilen
implant se¢im kriterleri; ‘implant/abutment baglanti tiirii’, ‘protetik islemlerin basitligi’ ve
‘cerrahi adimlarin basitligi’; ancak ¢ene cerrahlari i¢in, segilen implant hakkinda mevcut olan
‘bilimsel arastirma bulgularinin’ en 6nemli se¢im faktorii oldugunu, ardindan ‘implant yiizey
ozelligi’ ve ‘implant/abutment baglant1 tiirii’ geldigi sonucuna ulagmislardir. Periodontoloji
uzmanlari tarafindan ise, se¢ilen implantin ‘bilimsel arastirma bulgulart’, ‘implant yiizeyi’ ve
‘implant geometrisi’, en sik tercih edilen faktorlerdi. GDH icin ‘implant maliyeti’, ‘cerrahi
adimlarin basitligi’, ‘protetik adimlarin basitligi’ ve ‘lretici/bayi tarafindan verilen egitim’
diger gruplara gore daha 6nemliydi. Bunun nedeni genel dis hekimlerinin genellikle uzmanlar
kadar deneyimli olmamasi, daha az iicret talep etmeleri ve daha fazla hasta gérmeleri olabilir.
Al-Wahadni ve ark. ¢alismasin1 kendi caligma bulgularimizla karsilastirdigimizda ise
calismamizda ‘implant maliyeti’ tercihi uzmanlarda GDH’lere kiyasla daha fazladir. Benzer
bulgu olarak GDH’lerin ‘list yap1 se¢enekleri’ ve ‘baglant: tiirii’ tercihleri ¢alismamizdaki

gibi istatistiki olarak anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmustir.

Radyografi, dis hekimliginde en ¢ok kullanilan teshis araci olarak kabul edilir. Diinya
capinda tip alanindaki toplam rontgen cihazlarimin neredeyse dortte biri dis hekimliginde
kullanilir. Dis hekimlerinin vakalardaki radyografik tercihleri peri-implant hastaliklarinin ve
postoperatif implant komplikasyonlarinin dogru ve hizli teshisi, implantin uzun siireli émrii
ve basarisi i¢in biiyiikk énem tasir [144]. Implant tedavi planlamasi, anatomik yapilarin
yerlesimi, mevcut kemigin kalitesi ve miktari, kemik lezyonlarinin varligi, okluzal paterni ve
implantlarin sayisi ve boyutu ile protez tasarimi hakkinda bilgi veren bir radyografik

incelemeyi icerir. Bunlarin hepsi bagarili implant tedavisi i¢in gereklidir [4].

Implant cerrahisi dncesi planlamada hekimlerin radyografi tercihlerini sorguladigimiz
calismamizda istatistiki olarak gruplar kiyasladigimizda uzmanlarin ‘KIBT’ ve ‘birden ¢ok
rontgen’ yonteminden yararlanma orani GDH’lere gore yiiksek bulunmusken, GDH’lerin

‘periapikal rontgenden’ yararlanma orani uzmanlara gore daha yiiksek ¢ikmaistir.

R Chowdhary ve ark. [145] yaptiklar yiiksek katilimli uzman ve/veya dis hekiminin
katildig1 uluslararasi bir ¢alisma sonucuna gore; bilgisayarli tomografi (BT) Japonya'da
%33,3'l, Rusya'da %26,32, Avrupa'da %?23,58, Amerikalilarin %96,59'u, Avrupa Birligi dis
hekimlerinin %98,62'si tarafindan tercih edilen tani yontemiydi. Sakakura ve ark. [4]
Brezilya’da yaptiklar1 ¢alismalarinda ise hekimlerin yaklasik %63,8'i degerlendirme igin

sadece OPG tercihinde bulunmustur. %28,9'u birden c¢ok yontem tercihi etmis olup
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hekimlerin sadece %7,2'si BT tercihinde bulunmus %10,1'1 ise BT yi diger goriintiileme
yontemleriyle birlikte istemistir. Her iki calismada da uzman ve GDH olarak ayrim
yapmamislardir. Calismamizda ise tiim hekimlerin %85,2’si OPG %68’1 KIBT, %60,7’si
kombine birden ¢ok yontem kullanilmasi tercihinde bulunmustur. Panoramik radyografi ile
karsilastirildiginda kesitsel goriintiillemenin tercih edilmemesinin ana nedenleri olarak yiiksek

maliyet ve sinirlt olanaklar oldugunu belirtmislerdir.

Beason ve Brooks ve ark. [146] ABD’de yaptiklar1 ¢alismamizdaki benzer soruyu
yonelttikleri dis hekimlerinin %95'inden fazlasinin hastalarin en az %80'inde OPG tercihinde
bulundugunu gosterdi. %90'dan fazlasimin asla konvansiyonel tomografi tercihinde

bulunmadiklari belirtilmistir.

Prithviraj ve ark. [147] Hindistan’da yaptiklar1 ¢aligmada %69 uzman %31 GDH
dagilimma sahip c¢aligmalarinda; hekimlerin implant ameliyatlarini planlamak i¢in %69’u
OPG, %27’s1 KIBT, %4’ BT tercihinde bulunmustur. Calismalarinda uzman ve GDH olarak

ayrim ve karsilastirma yapmamuiglardir.

Ramakrishnan ve ark. [148] Hindistan’da yapmis olduklar1 c¢aligmaya 300 dis
hekiminden %55°1 ¢ene cerrahisi uzmani ve periodontolog olmak iizere %12’si GDH katilimi
olmustur. Calismamizdaki benzer sorunun yoneltildigi ankette hekimler; OPG (%87.33)
OPG+Periapikal radyografi (%4,66), OPG+BT (%4,33) ve OPG+Periapikal+BT (%1)
tercihinde bulunmuslardir. Calismalarinda uzman ve GDH olarak ayrim ve karsilastirma
yapmamiglardir. Dis hekimlerinin g¢ogu tarafindan bir kesitsel goriintiileme ydntemi
onermemelerinin ana nedenlerinin, AOMRA nin tavsiyelerinin farkinda olmamalarindan ve

ayrica KIBT'in mevcut olmamasindan kaynaklandigini diisiindiiklerini de belirtmislerdir.

Implant cerrahisi sonras1 kontrol rontgeni tercihlerini sorguladigimz hekimlerden;
uzmanlarin OPG’den yararlanma orant GDH’lerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yuksek bulundu.

Di Murro ve ark. [144] italya’da yapmis olduklar1 anket ¢alismasinda dis hekimlerine,
bizim ¢aligmamizla benzer sekilde implant cerrahisi sonrasi kontrol radyografisinde tercihiniz
nedir sorusu yoneltilmistir. Dig hekimlerinin uzmanlik durumu belirtilmemis olup biiyiik
cogunlugu, (%84,3) periapikal rontgen kullanirken, azinlikta (%8,8) OPG ve (%6,9) KIBT
tercihinde bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise bu bulgulardan farkli olarak tiim hekimlerin
%82,31i OPG tercihinde bulunurken %3,5’unun ise KIBT tercih ettigi bulgusuna ulastik.
Ayrica %9,5 hekim periapikal rontgen tercihinde bulunmustur %4,7 hekim ise kontrol
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rontgeni almadiginmi belirtmistir. Di Murro ve ark. caligmasindan bagka literatiirde ¢alisma
bulunamamistir. Caligma bulgularimiza da dayanarak, hekimlerin uzmanlik diizeyinin

radyografi tercihini etkiledigi sonucuna ulagtik.

Immediat implant uygulamalar1 dis ¢ekimi ve implant yerlestirme islemlerinin ayni
seansta yapilabilmesine olanak saglamaktadir. immediat cerrahi ile birlikte hastalarin tedavi
stireleri kisalmakta olup hem hastalar hem de dis hekimleri i¢in zaman tasarrufu saglamasina,
hastalarin iyilesme siirecini daha hizli gecirmelerine ve cerrahi basamak sayist azaldig1 igin
hasta konforunun artmasina yardimci olur. Dis ¢ekimi planladiklar1 bolgede ilgili sokete
implant tedavisi planlayan hekimler, iyilesme siirecini beklemek veya aninda implant yapmak
arasinda ikilemde kalmaktadirlar. Bazi arastirmalar, GDH’lerin immediat implantasyon
uygulamalarina yaklagimlarinin daha temkinli oldugunu gostermektedir [149]. Biz de

calismamizda bu faktorii sorgulamay1 hedefledik.

Dis ¢ekimi sonrasi ¢ekim soketine implant cerrahi zamanlamalarini sorguladigimizda;
uzmanlarda ‘4-8 hafta sonra’ ve ‘12-16 hafta sonra’ cevabini1 verenler istatistiksel olarak
GDH’lere gore anlamli derecede yiiksek cikmistir. Hekimlerin genel olarak ¢ogunlugu
immediat implantasyon tercihinde bulunmustur. Calismamizda immediat implantasyon
tercihinin uzmanlarda, GDH ile karsilastirdigimizda istatistiki olarak anlamli fark bulmay1
beklerken bu sonucu elde etmedigimizi gormekteyiz. Bizi bu sekilde diisiindiiren ise immediat
implantasyonun ¢ok daha hassas bir cerrahi teknik olmasi ve konvansiyonel protokole gore

uygulanmasinin daha zor olmasidir.

Ozyer ve ark. [136] Tiirkiye’de GDH’ye y&nelik yapmis olduklar ¢alismada benzer
soruyu yonelttikleri; hekimlerin ¢ekim sonrasi implant yerlestirme siiresi olarak %28,8’1
‘immediat implantasyon’, %24,3’l 2 ay i¢inde, %46,8’1 2-3 ay i¢inde implant uygulamasi
yapmaktadir. Prithviraj ve ark. [147] Hindistan’da uygulamig olduklar1 ¢alismada; hekimlerin
%66’s1 ‘immediat implantasyon’ tercih ederken, %34’i ise immediat implantasyon
yapmadiklarin1 belirtmislerdir. Prithviraj ve ark. bulgulart ¢alismamiz ile paralellik

gostermektedir.

Sistematik derleme c¢alismasina gore dis c¢ekimi sonrasi immediat implant
yerlestirmenin gecikmis yerlestirmeye gore daha yiiksek basar1 gosterdigini kanitlayan yeterli
giivenilir kanit yoktur. Cekim sonrasi implantlar, iyilesmis bolgelere yerlestirilen implantlara
benzer hayatta kalma oranlarina sahiptir. Dis ¢cekimini takiben hemen implant yerlestirme,

gecikmis yerlestirmeye uygun bir alternatif olabilir. Ancak ¢ok hassas bir teknik olmasi ve
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konvansiyonel protokole gore uygulanmasi daha zor olmasi nedeniyle dikkatli bir vaka se¢imi
ve 0zel bir tedavi protokolii gerektirmektedir[150]. Baska bir sistematik derlemeye gore de
immediat veya gecikmeli yapilan implantlarin olasi avantajlarin1 veya dezavantajlarini
belirlemek igin yeterli kanit yoktur. Immediat ve 4-8 hafta sonrasi yapilan implantlarin, 3-4
ay sonra yapilan gecikmis implantlara gore implant basarisizligi ve komplikasyon riskinin
daha yiiksek olabilecegi, 6te yandan dis ¢ekiminden hemen sonra implant yerlestirildiginde

estetik sonucun daha iyi olabilecegi yoniinde bir 6neri vardir[151].

Primer stabilizasyon tespit yontemini sorguladigimiz ¢alismamizda; uzmanlarin fizyo
dispenser program modu, parmak hassasiyeti ve goz, rezonans frekans analizi (RFA) cihazi
kullanma oram istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Hekimler arasinda en
cok tercih edilen yontem (%81) ‘torklu raget’ yardimiyla Olglim olmustur, bunu
‘fizyodispenser ~ program’ yardimiyla secene8i izlemistir (%39,1). Uzmanlarin
‘fizyodispenser program modu’ ile ‘g6z ve parmak hassasiyetini’ kullanarak tespiti GDH’lere
gore daha ¢ok basvurmalarinin, daha sik ve fazla cerrahi yapmalar1 nedeniyle pratik
tecriibelerinin de fazla olmasi kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde hekimlerin
primer stabilizasyon tespiti i¢in kullandig1 yOntemlerin sorgulandigi bir ¢aligma

bulunamamastir.

Dental implantolojide basarili olmak hedefleniyorsa, vaka planlamasinda cerrahi ve
protez islemleri birbirinden ayrilmaz sekilde bir biitiin olarak ele alinmalidir. Hekimlerin
implant1 yerlestirdikten sonra primer stabilizasyonunun iyi oldugunu diislindiikleri zaman
protetik asamalara gegis tercihini sorguladigimiz ¢calismamizda; uzmanlarin ‘immediat protez
yiiklemesi yaparim’ tercihleri GDH’lere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulundu. Hekimler arasinda en ¢ok tercih edilen yontem (%63,8) ‘kapama vidasi takip iki
asamali cerrahi yapmak’ oldu, bu tercihi ‘iyilesme baslig1 takarim’ segenegi izlemistir

(%39,7).

Ozyer ve ark. [136] GDH’ye yonelik yapmis olduklar1 calismada ‘immediat yiiklemeyi
tercih ediyor musunuz, tercih ediyorsaniz ne kadar bekliyorsunuz’ sorusunu yonelttikleri
hekimlerin %14’i immediat yiiklemeyi tercih etmektedir. Chowdhary ve ark. [145] yapmis
olduklart uluslararasi calismada immediat yiikleme konsepti, yiiksek implant sagkalim
oranlar1 géstermistir, ancak belirli klinik durumlar i¢inde dikkatli bir sekilde yapilmasi tavsiye
edilmekte oldugunu belirterek diinyanin dort bir yanindaki dis hekimlerinin ¢ogunun bu

konsept tizerinde hemfikir oldugunu bildirmiglerdir. Hindistan ve Pakistan'daki dis
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hekimlerinin ise bu konsepti tercih etmediklerini belirterek bu iilkelerde ileri arastirma

yapilmasi gerekliligini belirtmislerdir.

Implant cerrahisinde tek asamali ydntemin avantajlar1 arasinda daha kisa tedavi siiresi
ve daha az invaziv olmas sayilabilir; ancak implantin dis etkenlere maruz kalma nedeniyle
basarisizlik riskinin artabilecegi de gdz oniinde bulundurulmalidir. Iki asamali ydntemin
avantajlar1 arasinda ise implantin dis etkenlere maruz kalmayacak iyilesme siirecine sahip
olmasi, dezavantajlar1 arasinda daha uzun tedavi siiresi ve yeniden cerrahi islem gerektirmesi

sayilabilir.

Calismamizda farkli endikasyonlara sahip 6 ornek vaka iizerinde implant cerrahisi
endikasyon ve planlama tercihlerine gore katilimcilara sorular yoneltilmistir. Uzmanlar ve
GDH’lerin farkli endikasyonlarda tedavi alternatifleri farkliliklar gosterebilmektedir. Bu
kapsamda yapilacak degerlendirmeler, dental implantoloji alaninda egitimlerin
planlandirilmas1 hakkinda bizlere fikir verebilmektedir. Genel olarak her hasta i¢in
endikasyon farkli olmakla birlikte ve dogru hastaya dogru endikasyon yaklasimlarinin 6nemi

her tiirlii egitimde vurgulanmalidir.

Maksilla ve mandibula posterior molar bdlgede farkli ortalamalarda vertikal kemik
yuksekligi olan vakalarimiz hakkinda uzman ve GDH’lere sorular yoneltilmistir. Vakalarin
zorluk derecelerinin artmasi1 ile birlikte yaklasimlar degisebilmektedir; uzmanlarin
endikasyonlariin cesitliligi ise genel olarak artmaktadir. Bircok endikasyonda istatistiksel
farkliliklar goriilmektedir. Zorluk derecesinin giderek artmasi ile birlikte GDH’lerin
kompleks olmayan ve cerrahi uygulamasi daha basit tercihe yonelmesini, uzmanlarin ise daha
kompleks ve ileri cerrahiye yonelmeleri teorik ve pratik bilgi diizeylerinin daha fazla olmasi,
daha deneyimli olmalari ile agiklanabilir. Calismamizda maksilla posteriorda 1-2 mm’lik
vertikal kemik yliksekliginde uzmanlarin GDH’lere gore ‘all on x’ ve ‘eksternal siniis lifting’
yontemini tercih etmesi; GDH’lerin uzmanlara gore ‘overdenture’ tercih etmesinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmasini benzer sekilde agiklayabiliriz.
Bununla birlikte donemsel olarak tedavi alternatiflerinin g¢esitlilik gostermesi ve bir tedavi
lizerinde yogunlasilmasi artan gorsellik ve popiilaritenin etkisi de unutulmamalidir. GDH’ler
eksternal siniis liftingden daha da ileri bir cerrahi tecriibe ve bilgi gerektiren ‘zigoma
implantin1’ uzmanlara gore istatistiksel olarak daha yliksek sekilde tercih etmislerdir.
Zigomatik implantlarin popiilaritesinin artmasi1 genel dis hekimlerinin de ilgisini

artirmaktadir.
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Jensen tarafindan hazirlanan protokole gore hangi siniis lifting yonteminin
kullanilacagi, standart olarak kabul edilen 10 mm implant boyutunun posterior maksilladaki
mevcut kemikte ne kadar kaldigina baglidir [66]. Bu protokolde 7-10 mm aras1 osteotomi ve
es zamanlt implant Onerilmekte, 4-6 mm arasi eksternal siniis lifting ve eszamanl veya
gecikmis implant uygulamasi. 1-3 mm arasi ise eksternal siniis lifting ile gecikmis implant
uygulamasini tavsiye etmektedir. Biz de maksilladaki vaka sorularimizi bu protokolii g6z
ontinde bulundurarak olusturduk. All on x konsepti ise uygun planlama ve cerrahi tekniklerle,
dissiz alanlarda ve yetersiz kemik hacmine sahip hastalar icin etkili bir tedavi segenegi
sunmaktadir [76]. Literatiirde a¢ili implantlarin basar1 oranlari, dogru planlama ve uygun
cerrahi tekniklerle konvansiyonel implantlarla benzerdir [78]. Literatiir incelendiginde
hekimlerin maksillada vertikal kemik yiiksekligine dayali tedavi planimin sorgulandigi

calisma bulunamamustir.

Yo6neltmis oldugumuz mandibulaya yonelik 3 vaka sorusunda da uzmanlarin GDH’lere
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde all on x tedavi planini tercih etmektedir. All on x
konseptinde kullanilan implantlarin agili sekilde uygulanmasi ve konvansiyonel implant
uygulamalarindaki implantlardan daha uzun olmasi sonucu bdlgedeki anatomik yapilara
(n.mentalis ve n. alveolaris inferior) olan komsuluklardan dolay1 cerrahi siireci zorlastirmakta
ve daha fazla deneyim ve egitim istemektedir. Mandibuladaki 7-8 mm’lik ve 5-6 mm’lik
vertikal alveol kemiginin mevcut oldugu 2 vaka sorusunda ise vertikal kemik
ogmentasyonlarinin tercihinin uzmanlarda istatistiki olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmasinin, bu ogmentasyonlarin yliksek diizeyde cerrahi tecriibe ve bilgi birikimine gerek

duyulmasindan dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Ayrica yasanabilecek komplikasyonlarin risk faktoriinden dolayr GDH’lerin bu cerrahi
islemden kagindigini diisiinmekteyiz. Mandibulada 3-4 mm’lik vertikal alveol kemigin yer
aldig1 vakada istatistiki fark ¢ikmama sebebi ise verileri inceledigimizde uzman hekimlerin
overdenture tedavi planina yonelmis oldugunu gérmekteyiz. Bunun sebebinin ise; alveol
kemigin ileri diizeyde rezorpsiyonu sonucu yapilacak ogmentasyon igleminin bagar1 sansini
diistirebilecegini tahmin ettikleri ve ogmentasyon isleminde kullanilacak biyomateryallerin
miktarinin artmasi sonucu hastaya yliksek maliyet yansimasindan dolay1r oldugunu
diistinmekteyiz. Ayrica yasanabilecek komplikasyonlarin risk faktdriinden dolayr GDH’lerin
bu cerrahi islemden kacindigini diistinmekteyiz. 3-4 mm’lik vertikal alveol kemigin yer aldig1
vakada istatistiki fark ¢ikmamasi sebebi ise verileri inceledigimizde uzman hekimlerin

tercihinin overdenture tedavi planina yonelmis oldugunu gérmekteyiz.
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Verileri yiizde olarak inceledigimizde ise hekimlerin benzer sekilde 7-8 mm’lik vertikal
alveol kemigin mevcut oldugu vakadaki en yiiksek tedavi tercihi kisa implant iken 5-6 mm
ve 3-4 mm’lik vertikal alveol kemigin yer aldig1 vakalardaki en yiiksek tedavi tercihi all on x
olmustur. Literatlir incelendiginde hekimlerin mandibulada vertikal kemik yiiksekligine

dayali tedavi planinin sorgulandigi ¢alisma bulunamamustir.

Antibiyotik kullanim1 giderek artan ve antibiyotik direnci nedeniyle ileride ciddi
sorunlara yol acabilecegi diisiiniilen konularin basinda gelmektedir. Calismamizin bir
boliimiinde de dental implant cerrahisini uygulayan GDH ve uzmanlarin ¢esitli antibiyotik

tercihlerini belirleyip karsilastirmay1 amacladik.

‘Implant operasyonu &ncesinde rutin olarak antibiyotik regete ediyor musunuz’
sorusunda 1giin 6ncesinden GDH’lerin antibiyotik recete etme orani uzmanlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Uzmanlarin implant operasyonundan &nce rutin
olarak antibiyotik recete etmeme orant GDH’lerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulundu. Prithviraj ve ark. [147] Hindistan’da yaptiklar1 %69 uzman dis hekimi ve
%31 GDH dagilimina sahip ¢alismalarinda; hekimlerin %741 implant yerlestirilmeden 6nce
hastalara profilaktik antibiyotik regete etmeyi tercih ediyor. Buna karsilik hekimlerin
%26 simin tercihi olumsuz olmustur. Salgado-Peralvo ve ark. [152] Ispanya’da yapmis oldugu
calismaya katilan hekimlerin implant cerrahisi Oncesi profilaktik antibiyotik tercihlerini
sorguladiklarinda; %55,4'1 regete ettiklerini, %43,6's1 bazen ve %]1°1 regete etmediklerini
bildirmislerdir. Yal¢in ve ark. [153] Tiirkiye’de yapmis oldugu calismada ise GDH’lerin
%39,4'i bazen preoperatif antibiyotik recete ettigini, %39,1'1 daima preoperatif olarak
antibiyotik verdigini ve %21,5'inin vermedigini belirtirken, uzmanlarin %54,2'si bazen,
%?21,5' her vakada, %?24,3'"li preoperatif antibiyotik recete etmedigini belirtmistir. GDH’ler
ve uzmanlarin tercihleri arasinda belirgin istatiksel olarak anlamli fark oldugunu
belirtmislerdir. Uzmanlarin antibiyotik tercih etmeme oraninin GDH’lere gore daha diisiik
olmasi bizim ¢aligmamizdaki bulgu ile paraleldir. Yapilmis bu ¢alismalarin tam aksine bizim
calismamizda ise hekimlerin ¢ogunlugu olan %68,4’li profilaktik antibiyotik tercihinde
bulunmazken %31,7 hekim profilaktik antibiyotik regete ettigini belirtmistir. AbuKaraky ve
ark. [154] Urdiin’de yapmus olduklari calisma ise ¢alismamiza benzer sekilde hekimlerin daha
az preoperatif daha ¢cok postoperatif antibiyotik recete etme egiliminde oldugu bulgusuna

ulagmustir.

Uzmanlarin preoperatif antibiyotik recete etme oraninin daha az olmasini; giincel

kilavuzlar ve protokolleri daha yakindan takip ettikleri, daha spesifik ve kompleks cerrahi
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olgularla karsilastiklar1 ve antibiyotik direncini de dikkate alarak daha bilingli karar
verdiklerini diisiinmekteyiz. Bugiine kadarki en kapsamli ve kontrollii calismada, 33 hastane
Dental implant Klinik Arastirma Grubu’nu olusturdu ve preoperatif antibiyotik kullaniminin
hem erken hem de sonraki asamalarda dental implant sagkalimini 6nemli dl¢iide 1yilestirdigi
sonucuna vardi. 2973 implantin degerlendirilmesinde, preoperatif antibiyotik kullanimi (%4,6
basarisizlik) ile antibiyotik kullanilmamast (%10 basarisizlik) arasinda anlamli bir fark
bulunarak dental implantolojide preoperatif antibiyotiklerin yarari oldugu sonucuna
varimstir [61, 119, 120]. Dent ve ark. [120] yapmis oldugu calismada yapilan 2.641
implantin analizi, ameliyat Oncesi antibiyotik almayan hastalarda implant basarisizlik
oraninin 2-3 kat daha yiiksek oldugunu gostermistir. Baska bir calismada ise dental implant
cerrahisinden 6nce amoksisilinin profilaktik kullanimina yonelik yapilan, ameliyat oncesi tek
doz amoksisilin alan ve 5 giin devam eden hasta grubu ile ameliyattan 5 giin sonra amoksisilin
recete edilen hasta grubu karsilastirildi. Calismadaki iki grup arasinda hematom, 6dem,
enfeksiyon gelisimi ve postoperatif agr1 siddeti agisindan fark yoktu [121]. Antibiyotiklerle
ilgili operasyon Oncesi standart kilavuzlar olusturmak miimkiindiir; ancak ameliyat sonrasi
acik uclu kalabilir ve ameliyatin tamamlanmasi sirasindaki ve sonrasindaki prosediirel
sonuglara dayali olabilir. Ne yazik ki, ¢cok sayida ¢alisma yapilmasina ragmen, etik nedeniyle
cift kor kontrol denemeleri yetersiz kalmaktadir [117]. Dental implantlarin
komplikasyonlarin1 ve basarisizliklarini onlemek icin profilaktik sistemik antibiyotik

kullanimini 6nermek veya vazgegirmek i¢in suan yeterli bilimsel kanit yoktur [122].

Profilaktik antibiyotik recete ediyor ise antibiyotik tercihlerini sorguladigimiz uzman
ve GDH’lerin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Hekimlerin tamami
ilk secenek olarak ‘amoksisilin’ recete etmistir. Salgada-Peralvo ve ark. [152], Yal¢in-Ulker
ve ark. [153], AbuKaraky ve ark. [154] da yapmis oldugu ¢alismada implant cerrahisi dncesi
en sik tercih edilen antibiyotigin ‘amoksisilin’ oldugunu belirtmistir. Thompson ve ark. [155]
Avustralya, Ingiltere, ABD ve Kanada gibi iilkelerde yapmis oldugu calismada; dental
islemlerde en sik tercih edilen antibiyotik recetelerine bakildiginda ¢alismamiza benzer
sekilde ‘penisilin siifi (amoksisilin, amoksisilin+klavulonik asit)’ antibiyotiklerin en sik

tercih edildigi goriilmiistiir.

Postoperatif antibiyotik regete ediyor musunuz sorusu yoneltilen Uzmanlarin ve
GDH’lerin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamigtir. Hekimlerin biiyiik
cogunlugu evet yanitini verirken diisiik bir kismi ise bazen yanitini1 vermislerdir. Yalgin-Ulker

ve ark. [153] calismamiza benzer sekilde uzman ve GDH’lerin tercihleri arasinda anlamli fark
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bulmamiglardir. Calismalarinda, bizim caligmamiza benzer sekilde hekimlerin biiylik
cogunlugu ‘evet’ (uzman %81,3 GDH %79,2) yanitin1 verirken diisiik bir kismi ise ‘bazen’
(uzman %15,1 GDH %14) yanitin1 tercih etmislerdir. AbuKaraky ve ark. [154] ise benzer
sekilde hekimlerin biiylik cogunlugunun post-operatif antibiyotik recete etmeyi tercih ettigini

bildirmislerdir.

Postoperatif antibiyotik tlirli se¢imini sorguladigimiz uzmanlarin ve GDH’lerin
antibiyotik tercihleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Hekimlerin
neredeyse tamamu ilk segenek olarak ‘amoksisilin’ tercihinde bulunurken bunu ikinci olarak
‘diger’ antibiyotik gruplarinin (Klindamisin, Doksisiklin, Azitromisin) toplami izlemistir.
Yalgin Ulker ve ark. [153] yapmus oldugu ¢alismada uzmanlar ve GDH’ler karsilastirilmis
olup calismamiza benzer sekilde postoperatif antibiyotik tercihleri bakimindan farklilik
bulunmanustir. AbuKaraky ve ark. [154] ve Yalgin-Ulker ve ark. [153] da ¢alismalarinda
‘amoksisilinin’ post operatif en sik tercih edilen antibiyotik oldugunu belirtmislerdir.
Newman ve ark. [156] gore amoksisilin tiirevlerinin, genis spektrumlar1 ve oral floradaki
baskin mikroorganizmalara kars1 etkinlikleri nedeniyle diinyanin en ¢ok tercih edilen ilaglari
olabilir. Amoksisilin grubu antibiyotikler ile diger grup ilaglar arasindaki etkilesim orani
diisiiktiir ve gastrointestinal sistem disinda ciddi yan etkileri yoktur. Ayrica biyoyararlanimin
yiiksek ve enfekte dokularda yeterli serum konsantrasyonlarina ulasmasi sebebiyle yiiksek
oranda tercih edilmektedir. Kendi ¢aligmamizin ve diger atifta bulundugumuz ¢aligmalarin da
gosterdigi iizere preoperatif ve postoperatif olarak amoksisilinin ilk ve en yiiksek tercih

olmas1 Newman ve ark. dogrular niteliktedir.

Postoperatif antibiyotik recete ettiklerinde GDH’lerin operasyon sonrasi 1-3 giin
stireyle antibiyotik kullandirma orant uzmanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur. Hekimlerin biiyiik ¢cogunlugunun tercihi hastalarina 5-7 giin siireyle ilag
kullandirmak yoniinde olmustur. Yalgm-Ulker ve ark. [153] yapmus oldugu calismada
uzmanlar ve GDH’ler karsilastirilmis olup ¢alismamiza benzer sekilde silire bakimindan
istatistiksel olarak farklilik bulmamislardir. AbuKaraky ve ark. [154] ve Yal¢in-Ulker ve ark.
[153] yapmis oldugu calismalarinda; bizim c¢alismamizla benzer olarak hekimlerin biiyiik

cogunlugu 5 ila 7 giin antibiyotik regete etmeyi uygun gormiislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tez calismamiz, Tirkiye’deki genel dis hekimleri ve uzman dis hekimlerinin dental
implantoloji cerrahisi siirecinde planlama tercihleri ve tedavi se¢im kriterlerini belirleyerek
karsilagtirmay1 amaclamaktadir. Elde edilen sonuglar, her iki grup arasinda tercih ve planlama

yontemlerinde bazi farkliliklar oldugunu gostermektedir.

1) Genel dis hekimlerinin mesleki egitimlerinde ‘licretli egitim alma’ orani

uzmanlardan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulundu.

2) Uzmanlarin implant cerrahisi planlamada ‘KIBT’ kullanma orant GDH’lerden

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

3) Uzmanlarin implant se¢iminde ‘fiyat’ cevabini verenlerin oram1 GDH’lerden

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

4) Uzmanlarin primer stabilizasyonu iyi oldugu durumda ‘immediat protez yiiklemesi
yaparim’ cevabin1 verme orani GDH’lerden istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek

bulundu.

5) Zorluk derecesinin giderek artmasi ile birlikte GDH’lerin kompleks olmayan ve
cerrahi uygulamalarinda daha basit tercihe yoneldikleri, uzmanlarin ise daha kompleks ve

ileri cerrahiye yoneldikleri goriildii.

6) Maksilla posterior molar bolgede 1-2 mm. vertikal kemik yiiksekligi mevcut olan
vakada; uzmanlarin ‘eksternal siniis lifting’ tercih etme oran1t GDH’lerden istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulundu. GDH’lerin ise ‘overdenture’ tercih etme orani uzmanlardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

7) Mandibula posterior molar bolgede ortalama 5-6 mm. vertikal kemik yiiksekligi
mevcut olan vakada; uzmanlarin ‘all on x’ tercih etme orani GDH’lerden (%64,1) istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu. Uzmanlarin ‘vertikal kemik ogmentasyonlar1’ tercih

etme orant GDH’lerden (%17) anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu.

8) Uzmanlarin implant operasyonundan once rutin olarak antibiyotik regete etmeme

oran1 GDH’lerden istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulundu.
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Dental implantoloji alaninda yapilan egitimlerin, giincel ¢aligmalarin ve literatiirlerin
takip edilmesi; dis hekimlerinin modern teknikler ve yontemler hakkinda bilgi sahibi
olmalarina ve uygulamalarinda bu bilgilere dayali kararlar vermelerine yardimci olacaktir.
Calismamizin; mesleki egitimdeki farkliliklarin 6nemini vurgulayacagini diisiiniiyoruz
bununla birlikte tedavi planlamasindaki farkliliklarin, dental implant basarisi ve hastalarin

memnuniyeti iizerinde etkileri olabilir.
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Ek 2. Anket Formu

1. Cinsiyetiniz nedir?
Erkek
Kadin
2. Uzmanlik durumunuz nedir?
Dis Hekimi
Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Uzmant
Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Asistani
Periodontoloji Uzmani
Periodontoloji Asistant
3. Calistiginiz kurum nedir?
Muayenehane
Poliklinik
Universite
A.D.SM
Diger kamu kurumlari

4. Dis hekimligi mesleginde kacinci yiliniz? (Say1 ile)

5. Kag yildir implant cerrahisi yapryorsunuz? (Sayzi ile)
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6. Implant cerrahisi ile alakali mezuniyet sonrasi bir egitim aldimz m1? (Birden fazla

isaretleyebilirsiniz)
Hayir
Ucretli olarak kurslara katildim
Ucretsiz olarak kurslara katildim
Online egitimler aldim (webinar)
Kongrelere katildim
Literatiirleri okudum takip ettim

Tercihler (Cerrahi islemlerin oldugu sorularda hastaya ait degisken diger tiimkosullar ideal

olarak kabul edilecektir.)

7. Implant segiminizde hangi faktérler etkilidir? (Birden fazla isaretleyebilirsiniz)
Fiyat
Mensei iilke
Tapered 6zellikte olmasi
Silindirik olmasi
Agresif yapida olmasi
Pasif yapida olmasi
Abutment baglant1 tiiri
Sundugu st yap1 segenekleri
Firma servis destegi

Cok bilinen marka olmasi

79



8. Implant cerrahisi Oncesi planlama olarak rutinde hangi radyografi tekniginden

yararlantyorsunuz?
Panoramik (OPG) radyografi
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)
Periapikal rontgen
Panoramik (OPG) radyografi + Periapikal rontgen
Panoramik (OPG) radyografi + Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)
Periapikal rontgen + Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

9. Implant cerrahisi sonrasi kontrol rontgeni aliyor musunuz; alryorsaniz rutindetercihiniz

nedir?
Hay1r almiyorum
Periapikal rontgen
Panoramik (OPG) radyografi
Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

10. Dis ¢ekimi sonras1 ilgili alana implant planladiginizda cerrahi zamanlamatercihiniz nedir?

(Birden fazla isaretleyebilirsiniz)
Immediat (aninda) implantasyon
4-8 hafta sonra
12-16 hafta sonra
4 aydan daha sonra

11. Primer stabilizasyon tespiti i¢in kullandigimiz yontemler nedir? (Birden fazla

isaretleyebilirsiniz)
Torklu raset
Fizyodispenser program modu yardimiyla
Parmak hassasiyeti ve goz yardimi ile
Rezonans Frekans Analizi (RFA)

Cihaz1 Tork 6l¢iimii yapmiyorum

80



12. Implant1 yerlestirdikten sonra primer stabilizasyonunuzun iyi oldugunudiisiiniiyorsaniz

tercihiniz ne olur? (Birden fazla isaretleyebilirsiniz)
Kapama vidasi takip iki agamal1 cerrahi yaparim
Cekim soketi disindaki bolgelerde 1yilesme basligi takarim
Cekim soketi bolgesinde iyilesme baslig1 takarim
Iyilesme bashig1 takarim

Cekim soketi disindaki bolgelerde immediat(aninda) protez yiiklemesi

yaparim

Immediat(aninda) protez yiiklemesi yaparim

Cerrahi (Radyografiler goz oniinde canlandirabilme amagli 6rnek olarak koyulmus olup vaka

planlamalarinda hastaya ait degisken diger tiimkosullar ideal olarak kabul edilecektir.)
Planlama
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13. Ornek panoramik goriintiiye goére maksilla posterior molar bolgede ortalama 7-8 mm
vertikal kemik yiiksekligi mevcuttur. Planlama tercihiniz ne olur? (Birden fazla

isaretleyebilirsiniz)

Kisa implant

All on X (Ac1li Implant Konsepti)

Eksternal siniis lifting (A¢ik siniis lift)

Internal siniis lifting (Kapal siniis lift)

Vertikal (Dikey) kemik ogmentasyonlar1 (Khoury, Sandwich..)
Zigoma implanti

Subperiosteal implant

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]

Overdenture
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14. Ornek panoramik gériintiiye gdre maksilla posterior molar bdlgede 4-5 mm vertikalkemik

yiiksekligi mevcuttur. Planlama tercihiniz ne olur? (Birden fazla

isaretleyebilirsiniz)

Kisa implant

All on X (A¢ili Implant Konsepti)

Eksternal siniis lifting (A¢ik siniis lift)

Internal siniis lifting (Kapali siniis lift)

Vertikal (Dikey) kemik ogmentasyonlar1 (Khoury, Sandwich..)
Zigoma implanti

Subperiosteal implant

OO0 oo oo

Overdenture
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15. Ornek panoramik gériintiiye gdre maksilla posterior molar bdlgede 1-2 mm vertikalkemik

yiiksekligi mevcuttur. Planlama tercihiniz ne olur? (Birden fazla

isaretleyebilirsiniz)

Kisa implant

All on X (Agili Implant Konsepti)

Eksternal siniis lifting (A¢ik siniis lift)

Internal siniis lifting (Kapali siniis lift)

Vertikal (Dikey) kemik ogmentasyonlar1 (Khoury, Sandwich..)
Zigoma implanti

Subperiosteal implant

[]
[]
[]
[]
[]
L]
[]
[]

Overdenture
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16. Ornek panoramik goriintiiye gére mandibula posterior molar bdlgede 7-8 mm vertikal

kemik yiiksekligi mevcuttur. Planlama tercihiniz ne olur? (Birden fazla

isaretleyebilirsiniz)

Kisa implant
All on X (Agili Implant Konsepti)
Vertikal (Dikey) kemik ogmentasyonlar1 (Khoury, Sandwich..)

Subperiosteal implant

[]
[]
[]
[]
[]

Overdenture

85



17. Ornek panoramik goriintiiye gére mandibula posterior molar bolgede 5-6 mm vertikal

kemik yiiksekligi mevcuttur. Planlama tercihiniz ne olur? (Birden fazla

isaretleyebilirsiniz)

Kisa implant

All on X (Agili Implant Konsepti)
Vertikal (Dikey) kemik ogmentasyonlar1 (Khoury, Sandwich..)

Subperiosteal implant

OO 0Oo .

Overdenture
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18. Ornek panoramik goriintiiye gére mandibula posterior molar bolgede 3-4 mm vertikal

kemik yiiksekligi mevcuttur. Planlama tercihiniz ne olur? (Birden fazla isaretleyebilirsiniz)

Kisa implant

All on X (Agili implant Konsepti)
Vertikal (Dikey) kemik ogmentasyonlar1 (Khoury, Sandwich..)

Subperiosteal implant

OO0 o o

Overdenture

Medikasyon (Hastanin herhangi bir ilaca alerjik olmadigimi ve ilag¢ kullanmasinin
riskli olmadigini kabul ederek yanitlayalim)

19. implant operasyonu dncesinde rutin olarak antibiyotik regete ediyor musunuz?
Evet 1 giin Once
Evet 2 giin dnce
Evet 3 giin 6nce

Evet 5-7 glin 6nce

JOo00d

Hayir
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20. Operasyon Oncesi antibiyotik recete ediyor iseniz tercihiniz hangisi olur?

(Birden fazla isaretleyebilirsiniz. Bir Onceki soruya yanitiniz hayir ise bu soruyu

cevaplamayniz.)
Amoksisilin 500mg
Amoksisilin 1000mg
Amoksisilin+Klavulanik Asit 625mg
Amoksisilin+Klavulanik Asit 1000mg
Amoksisilin+Metronidazol Klindamisin
Doksisiklin
Azitromisin
21. implant operasyonu sonrasinda rutin olarak antibiyotik regete ediyor musunuz?
Evet
Bazen
Hayir
22. Operasyon sonrasi antibiyotik recete ediyor iseniz tercihiniz hangisi olur?

(Birden fazla isaretleyebilirsiniz. Bir Onceki soruya yanitiniz hayir ise bu soruyu

cevaplamayiniz.)
Amoksisilin 500mg
Amoksisilin 1000mg
Amoksisilin+Klavulanik Asit 625mg
Amoksisilin+Klavulanik Asit 1000mg
Amoksisilin+Metronidazol Klindamisin
Doksisiklin

Azitromisin
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23. Operasyon sonrasi antibiyotik recete ediyor iseniz kag¢ giin siireylekullandiriyorsunuz?

000000

1

3

10

14
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T.C.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI

BILIMSEL ETiK BEYANI

“DENTAL IMPLANTOLOJIDE DIS HEKIMLERI VE UZMAN DIiS
HEKIMLERININ PLANLAMA TERCIHLERI VE TEDAVI SECIM
KRITERLERININ DEGERLENDIRILMESI’’ baslikli uzmanlik tezimdeki
biitlin bilgileri etik davranis ve akademik kurallar ¢cercevesinde elde ettigimi,
tez yazim kurallarina uygun olarak hazirlanan bu ¢alismada, bana ait olmayan
her tiirlii ifade ve bilginin kaynagina eksiz atif yaptigim bildiririm. ifade
ettiklerimin aksi ortaya ¢iktiginda ise her tiirlii yasal sonucu kabul ettigimi

beyan ederim.

Hiiseyin Can BURAL

IMZA
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