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asagida sunulmustur.

Simgeler ve Kisaltmalar Aciklamalar

% Yiizde

< Kiigiik isareti

> Biiyiik isareti

< Kiiciik esittir isareti

> Biiytik esittir isareti

APA Amerikan Periodontoloji Akademisi
CD Cep Derinligi

DC Diseti Cekilmesi

DI Dental implant

DK Diseti Kalinlig1

Gi Gingival indeks

HbAlc Hemoglobin Alc

IL-1 Interldkin 1

II-1RA Interldkin-1 Reseptor Antagonisti
IL-1B Interlokin 1 Beta

KM Keratinize Mukoza

KMG Keratinize Digeti Genisligi
Mg/dL Miligram/desilitre

mm Milimetre
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PMNL Polimorfoniikleer Lokositler
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OZET

IMPLANT CEVRESI GINGIiVAL FENOTIPIN PERI-IMPLANT
DOKU SAGLIGI UZERINE ETKiSiNIN DEGERLENDIRILMESI

Amac: Bu c¢alismanin amaci; klinigimize basvuran bireylerdeki dental implantlarin
cevresinde bulunan gingival fenotipin belirlenmesi ve mevcut fenotipin implant
cevresi doku saghgiyla iliskili klinik parametreler {izerindeki etkisinin

degerlendirilmesidir.

Gere¢c ve Yontem: Calismamiza Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’na bagvurmus, agiz icinde en az 1 yil dnce protetik
restorasyonu tamamlanmig en az 1 implant1 olan 60 bireye uygulanan 202 dental
implant dahil edildi. Calisma Oncesinde hastalar ¢calisma hakkinda bilgilendirildi ve
hastalardan bilgilendirilmis onam formu alindi. Degerlendirme formu; anamnez ve
klinik degerlendirme formu olarak ayrildi. Klinik degerlendirme formunda protetik
restorasyonun tipi, dental implant sayist ve klinik periodontal parametreler (Plak
indeksi, gingival indeks, sondalamada kanama, sondalama derinligi, diseti ¢ekilmesi
miktari, slipiirasyon varligi, keratinize mukoza genisligi, diseti kalinlig1) kaydedildi.
Elde edilen veriler ile gingival fenotipi olusturan keratinize mukoza genisligi (KMG)

ve diseti kalinliginin (DK), klinik periodontal parametrelere etkisi degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen implantlarin; 115’inin yeterli, 87 implantin ise
yetersiz KMG’ye sahip oldugu bulundu. Ayn1 zamanda 74 implantin ¢evresindeki
DK’nin kalin oldugu, 128 implantin ¢evresindeki DK’nin ince oldugu bulundu. DK
ince olanlarin KMG’si, DK’s1 kalin olanlara gore diisiik bulundu (p<0,05). KMG’si
yeterli olanlarin plak indeksi, gingival indeks, sondalamada kanama, sondalama
derinligi, diseti ¢cekilmesi ve siipiirasyon varligi diistik bulundu (p<0,05). DK’s1 kalin
olanlarin gingival indeks, sondalamada kanama, sondalama derinligi, diseti ¢cekilmesi
ve siiplirasyon varligi diisiik bulunurken (p<0,05), DK ile plak indeksi arasinda
anlamli bir fark bulunmadigi goriildi (p>0,05). Aynm1 zamanda diseti kalin olan
bolgelerde ve keratinize mukoza genisligi yeterli olan bolgelerde fircalamada agn

varlig1 daha diisiik bulundu.
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Sonuclar: Keratinize mukoza genisligi ve diseti kalinligi, peri-implant doku
inflamasyonuyla ve diseti ¢ekilmesiyle iliskili bulunmustur. Peri-implant dokulardaki
saglhigin siirdiiriilebilmesi i¢in en az 2 mm keratinize mukoza genisligi ve kalin bir

disetinin bulunmasi onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Dental implant, Diseti kalinligi, Gingival fenotip, Keratinize

mukoza genisligi, Peri-implant hastaliklar
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ABSTRACT

CLINICAL EVALUATION OF THE EFFECT OF
IMPLANT ENVIRONMENT GINGIVAL PHENOTYPE ON PERI-
IMPLANT TISSUE HEALTH

Aim: The aim of this study is to determine the gingival phenotype around dental
implants in individuals who apply to our clinic and to evaluate the effect of the

current phenotype on clinical parameters related to tissue health around the implant.

Material and Method: Our study will be evaluated by filling out an evaluation form
consisting of two parts on 60 individual who have applied to Dicle University
Faculty of Dentistry, Department of Periodontology and who have at least 1 implant
in the mouth, whose prosthetic restoration was completed at least 1 year ago.
Individuals will be informed about the study and an informed consent form will be
obtained before the study. Evaluation form is divided into two parts as anamnesis
and clinical evaluation. The clinical evaluation form contains individuals; type of
prosthetic restoration, number of dental implants and clinical periodontal parameters
(plaque index, gingival index, bleeding on probing, probing depth, gingival
recession, presence of suppuration, keratinized mucosa width, gingival thickness)
records. The effects of keratinized mucosa width (KMW) and gingival thickness
(GT), which form the gingival phenotype, on clinical periodontal parameters will be

evaluated with the obtained data.

Results: The implants included in the study; 115 implants were found to have
adequate and 87 implants had insufficient KMW. At the same time, the GT around
74 implants was found to be thick, and the GT around 128 implants was found to be
thin. The KMW of those with thin GT was found to be lower than those with thick
GT (p<0.05). Plaque index, gingival index, bleeding on probing, probing depth,
gingival recession and suppuration were found to be low in those with adequate
KMW (p<0.05). While gingival index, bleeding on probing, probing depth, gingival
recession and suppuration were found to be low in patients with thick GT (p<0.05),

there was no significant difference between GT and plaque index (p>0.05). At the
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same time, the presence of pain on brushing was found to be lower in areas with

thick gingiva and areas with sufficient width of keratinized mucosa.

Conclusion: Keratinized mucosa width and gingival thickness were associated with
peri-implant tissue inflammation and gingival recession. In order to maintain the
health of the peri-implant tissues, it is recommended to have a keratinized mucosa of

at least 2 mm and a thick gingiva.

Keyword: Dental implant, Gingival phenotype, Gingival thickness, Keratinized

mucosa width, Peri-implant diseases
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1 GIRIS VE AMAC
Giliniimiizde ¢esitli nedenlerle olusan dis kayiplarinin tedavisi i¢in dental
implantlarin uygulanmas1 yaygin olarak kullanilan bir tedavi secenegidir. Dental
implantlar; agiz icerisinde mukoza altindaki periosta veya kemige cerrahi operasyon
ile yerlestirilen materyallerdir. Implantlar iiretildikleri biyomateryallere bagli olarak
makro ve mikro ylizey Ozellikleri agisindan farkliliklar gdstermektedir (1).

Giiniimiizde en sik titanyum kemik i¢i implantlarin kullanimi tercih edilmektedir.

Implantlarin yerlestirilmesinden sonraki dogrudan kemik-implant baglantisini
ifade eden osseointegrasyon (2) siireci kadar, peri-implant doku sagliginin korunmasi

ve bu sagligin idamesi de implant basarisinda biiyiik bir 6neme sahiptir.

Peri-implant hastaliklar; etkiledikleri destek dokulara gore peri-implant
mukozitis ve peri-implantitis olarak tanimlanmistir. Peri-implant mukozitis;
implantin cerrahi olarak yerlestirilmesini takiben iyilesme sirasinda meydana
gelebilecek ilk kemik remodellinginden sonra ek kemik kaybi olmaksizin, peri-
implant mukozada goriilen inflamasyon olarak tanimlanirken; peri-implantitis
yumusak doku inflamasyonu ile birlikte baslangic kemik remodellinginden sonra
destek kemigin kaybini igeren inflamatuar bir durum olarak tanimlanmstir (3). Peri-
implant mukozitisin peri-implantitise doniigiim siireci hala arastirilmakta olup her iki
hastaligin etiyolojisinde mikrobiyal dental plak basta olmak iizere bu inflamatuar

siirece katilan bir¢ok faktoriin de oldugu diisiintilmektedir (4).

2017 Diinya Calistay1, gingival fenotip (digeti kalinlig1, keratinize mukoza
genigligi) ve kemik morfotipinin (bukkal kemik plakasinin  kalinligi)
kombinasyonunu tanimlamak i¢in ‘Periodontal fenotip’ teriminin benimsenmesini

Oonermistir (5).

Son yillarda, peri-implant yumusak dokularin dental implant sagligi
tizerindeki etkisi dikkat ¢cekmeye baslamistir. Peri-implant yumusak dokularin ana
gorevi, osseointegrasyon siirecini ve alveolar kemigi dis etkenlere kars1 korumaktir.
Implantin cerrahi olarak yerlestirilmesini takiben yumusak dokuda yara iyilesmesi

baglar. Peri-implant yumusak doku; keratinize ya da keratinize olmayan alveolar



mukozanin olugmasiyla sekillenebilir. Anatomik farkliliklarindan dolay:r keratinize
mukozanin keratinize olmayan alveolar mukozaya gore biyolojik ve fiziksel
travmalara kars1 daha koruyucu bir tabaka oldugu belirtilmektedir (6). Yapilan bir¢cok
caligmada keratinize diseti genisligi ve diseti kalinliginin dental implant tedavisinin
basarisin1 etkileyen lokal faktorlerden oldugu oOne siirtilmiistiir. Peri-implant
keratinize digetinin gerekliligi ve miktar1 konusunda literatiir bilgilerinde heniiz tam

bir goriis birligine varilmamis olup halen celigkili goriislere yer verilmektedir (7).

Bu calismanin amaci; Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji  Anabilim Dali’na  bagvuran hastalarda dental implantlarin
cevresindeki gingival fenotipin klinik parametreler kullanilarak peri-implant doku

saglig lizerindeki etkisini incelemektir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 DENTAL iMPLANTLAR

2.1.1 Dental iImplant ve Dental Implantasyon Tanim

Implant; “in: igerisinde, igerisine” ve “planto: yerlestirme, ekme” anlamina
sahip olan Latince sozciiklerin birlesmesiyle olusmaktadir. Implant terimi;
“fonksiyonel amacla, uygun bir yere yerlestirilen organik ya da inorganik cisim”
olarak belirtilmektedir (8). Implantin yerlestirilmesi ise “implantasyon” olarak
adlandirilmaktadir. Genel olarak implantasyon; bir dokunun veya materyalin cerrahi
teknikler araciligiyla farkli dokulara yerlestirilmesini ifade etmektedir (9). Dental
implantlar; dis eksikliklerinin giderilmesi ve agiz icerisinde kayba ugrayan bolgelerin
tamamlanmas1 ve yapilacak protetik restorasyonu desteklemek amaciyla cene
kemigine cerrahi tekniklerle yerlestirilen biyouyumlu malzemelerdir (10,11). Dental
implantasyon terimi ise; lizerine yapilacak protetik restorasyonlar1 destekleyebilecek,

cevre dokular ile uyum saglayabilen materyallerin cene kemigine yerlestirilmesidir

(8).
2.1.2 Dental implantlarin Tarihgesi

Eksik dislerin implante edilmis materyallerle rehabilitasyonu; ilk olarak
milattan sonra 600’lerde, Maya toplumunda, eksik dislerin fonksiyonunu yeniden
yerine getirmek amaciyla, deniz kabuklarinin ¢ene igerisine yerlestirilmesiyle
baglamistir (12). Son birka¢ yiizyilda, bir¢cok farkli materyal cenelere implante

edilmistir ancak 6zellikle 20. yiizyi1lda implantasyon c¢alismalari hiz kazanmigtir.

1930’larda, Vitallium igeriginden (krom-kobalt alasimi) olusan ortopedik
vidalar eksik dislerin rehabilitasyonu igin insanlara ve kdpeklere yerlestirilmistir. Bu

calismanin; ilk basarili endosteal implant uygulamasi oldugu diisiiniilmektedir (13).

Krom kobalt materyalinden {iretilen ilk subperiostal implanti 1937 yilinda
Miiller tanmitmigtir (14). Dental implant olarak titanyumun kullanilmas: oral
implantolojide devrim niteligi tagimaktadir (15). Titanyum materyali; mekanik
ozellikler acisindan kemige olduk¢a benzemesi sebebiyle giiniimiizde implant
tiretiminde en fazla kullanilan biyomateryaldir. 1953 yilinda Solier ve ark,

transossedz implant1 gelistirmiglerdir (16,17).



1952’de Branemark tavsanlarin tibialarma titanyum yerlestirerek kemik
dokusunda meydana gelen rejenerasyon ve doku tamir kapasitesini arastiran bir dizi
caligma tasarlamis ve sonuclar1 degerlendirmek amaciyla halkalar1 ¢ikarmaya
calistiginda titanyum halkalarin kemikle kaynastigini gézlemlemistir. 1960°larda ise
titanyumun doku uyumu ve kemikle kaynagma Ozelliginin dis hekimliginde de
kullanabilecegini belirtmistir (18). Bu c¢aligmalar1 destek alarak 1965°te dissiz bir
hastayi, titanyumdan olusan dental implant kullanarak tedavi etmistir. Branemark’in
hayvan ve insan aragtirmalarina devam ederek titanyum materyalinden olusan dental
implantlarin dis eksikliklerinde kullanimini ilk kez 1982 yilinda Kanada'nin Toronto
kentinde diizenlenen konferansta sunmasi ve bu gelismenin konferansta onaylanmast,

dental ve protetik rehabilitasyonda bir doniim noktas1 olmustur (19).

Branemark ayni1 zamanda kemik ve implant arasindaki fonksiyonel ve yapisal
birlesmeyi ‘osseointegrasyon’ olarak tanimlamistir. Kendinden oOnce; implant ve
kemik arasinda yumusak doku olusumu (fibroz enkapsiilasyon) gerekliligini savunan
arastirmacilarin aksine ‘implant ile kemik arasinda inflamasyon olmadan kemik
olusumu’ fikrini savunmustur (20). Yaptigi 10 yillik ¢alismanin sonucu olarak
sundugu bu teori, giiniimiiz implant konseptindeki en Onemli kavramlardan biri

haline gelmistir.

2.1.3 Osseointegrasyon

Osseointegrasyon teriminin ilk tanimi; 1977°de Branemark ve ark tarafindan
“1s1k mikroskobu diizeyinde goriilebilen, canli kemik dokusu ile fonksiyonel implant
yiizeyi arasinda olusan yapisal ve islevsel baglanti” olarak belirtilmigtir (2).
Schroeder ve ark; kemik ve implant arasindaki rijit olan baglanmay1 “fonksiyonel
ankiloz” seklinde tanimlamislardir (21). Giiniimiizde implantolojide dikkat ¢eken
osseointegrasyon kavrami; ‘mikroskobik baglantinin yani sira, klinik olarak

gozlemlenebilen rijit fiksasyon’ seklindedir (22).

Albrektsson ve arkadaglar1 1986°da, basarili bir osseointegrasyon saglanmasi

icin alt1 parametrenin 6nemli oldugunu belirtmislerdir (23). Bu parametreler;
1. Biyouyumlu olan bir implant materyalinin kullanimi,

2. Implant yiizeyindeki makroskobik ve mikroskobik ozellikler,



3. Implant yerlestirilecek kemigin sagligi (enfekte olup olmamasi) ve

morfolojik durumu (kemigin kalitesi),
4. Implant yerlestirilirken uygulanan cerrahi teknik,
5. Uygun bir 1yilesme donemi,

6. Yapilacak protetik restorasyonun tasarimi ve protetik restorasyonun

yiikleme kosullart seklindedir.

2.1.3.1 Osseointegrasyon Siireci

Implant yerlestirilmesini takiben gozlenen osseointegrasyon siireci kemik
dokusunda meydana gelen kirigin iyilesmesine benzemektedir. Kemik dokusunun
tyilesmesi, onceden var olan kemik matriksinin herhangi bir lezyonu ile aktive olur.
Implant osseointegrasyonunda bu aktivasyon yapilan frezeleme ile baslamaktadir.
Frezeleme ile bolgede meydana gelen yaralanma iyilesmedeki olaylar zincirini
baslatmaktadir. Kemik matriksi ekstraselliiller sivilara maruz kaldigina non-
kollajendz proteinler ve bliylime faktorleri serbest kalir ve bu sekilde kemik onarimi
aktivasyonu baslar. Kemotaksis ile bolgeye go¢ eden osteoprogenitor hiicreler,
osteoblast Onciilerine ve osteoblastlara farklilasarak kirik fragmaninin u¢ kisminda ve
implant yiizeyinde kemik olusumunu baglatmaktadir. Bu siiregte osteoklastlar nadir
olarak goriilmektedir ve ¢ogunlukla aktivasyon siirecinde aktif bir rolleri

bulunmamaktadir (24).

Kemik olusumu aktive edildiginde, osseointegrasyon siireci biyolojik olarak

belirlenmis 3 asamal1 birtakim olaylar takip eder (24). Bu olaylar;
1. Orgii kemik formasyonu
2. Lameller ve paralel lifli kemik birikimi
3. Kemigin yeniden sekillenmesidir.

1. Orgii kemik formasyonu

Olusan ilk kemik dokusu 6rgii kemiktir. Orgii kemik; kollajen fibrillerinin
rastgele oryantasyonu, diizensiz sekilli osteositler ve baglangigta nispeten mineral

yogunlugunun diisiik olmas1 ile karakterize edilir. Orgii kemik olusum déneminde



implant-kemik arayiliziindeki mikro hareketlilik 150 pm’yi asarsa osteoblast
farklilagsmas: engellenmekte ve implant-kemik arayiiziinde fibr6z doku olusumu
gerceklesebilmektedir. Bu nedenle bu siiregte okluzal yiikler kontrol edilmeli,
protetik restorasyon erken dénemde yapilacaksa asir1 okluzal yilikleme olmamasina
ozen gosterilmelidir (25). Orgii kemik olusumu, implant cerrahisini takiben ilk 4-6

haftalik donem iginde gerceklesmektedir (24).
2. Lameller ve paralel lifli kemik birikimi

Ikinci aydan itibaren, yeni olusan kemik mikroskobik olarak ya iyi bilinen
lameller kemige dogru ya da daha az bilinen paralel lifli kemige dogru degisir.
Lameller kemikte kollajen fibrillerinin degisen rotada paralel katmanlar halinde
paketlenmesi lameller kemigin giiciinii saglamaktadir. Paralel lifli kemigin woven
kemik ile lameller kemik arasindaki bir asama oldugu belirtilmektedir. Paralel lifli
kemikte kollajen fibrilleri yiizeye paralel uzanir. Biliylime modeli s6z konusu
oldugunda ise her iki tip de orgii kemik gibi bir yap1 iskelesi olusturamazlar, ancak
onceden olusturulmusg bir taban {izerinde birleserek biiyiirler. Bu nedenle paralel lifli
kemik ve lameller kemik; osseointegrasyonun ilk periyodunda olusan 6rgii kemigin,

onceden var olan kemik yiizeyinin ve implant yiizeyinin iizerinde birikir (24).
3. Kemigin yeniden sekillenmesi (Remodelling)

Osseointegrasyonun son basamagi olan kemik remodellingi, iigiincii ay civarinda
baslar ve birka¢ hafta boyunca artan yiiksek aktiviteden sonra yavaslayarak yagam
boyunca devam eder. Yeniden sekillenme, osteoklastik rezorbsiyonla baslayip
lameller kemik birikimi ile devam eder. Bu siirecte yapim ile yikim es zamanlh

gergeklesir (24).

2.2 PERIi-IMPLANT YUMUSAK DOKULAR

Dental implantlarin basaris1 genel anlamda, implantin kemige osseointegre
olmasiyla belirlenmektedir. Ancak osseointegrasyonun uzun donem devam
edilebilmesinde peri-implant yumusak dokularin koruyucu roliinii géz ard1 etmemek
gerekmektedir (26). Dental implantlarin transmukozal bolgelerini cevreleyen “peri-

implant mukoza” (27), implant c¢evresindeki kemigi oral kaviteden ayirmakta ve



implanta baglanarak peri-implant hastaliklarin gelismesine karsi biyolojik bariyer

islevi gormektedir.

Peri-implant mukoza; tek asamali / iki asamali implant cerrahisi sonrasi
mukoperiosteal flebin kapanmasinin ardindan gergeklesen yara iyilesmesi siirecinde
olugsmaktadir. Peri-implant doku sekillenmesi birka¢ haftayr bulabilen hassas bir
stirectir (27). Yumusak doku iyilesmesi, implant ile mukoza arasinda transmukozal
atagsman olusumuyla sonuclanir. Bu atagsman; biyolojik sizdirmazlik olusturarak peri-
implant hastalik olusumunu Onlemekle birlikte implantlarin uzun donem
osseointegrasyonunu korumaktadir (27,28). Peri-implant dokularin anatomisi;
implantin konumu, kullanilan implant sistemi ve uygulanan klinik yontemlere
baghdir (21,26). Peri-implant yumusak dokular yiiksek oranda periodontal yapilara
benzemektedir. Peri-implant yumusak dokular; epitel ile kapli bag dokusundan
olusmaktadir. Peri-implant bolgede mukozal/gingival oluk, uzun baglant1 epitelyal
atagman ve implanti destekleyen kemigin iizerinde bir bag dokusu bolgesi
bulunmaktadir. Dig ve implant g¢evresi dokularin biiyiilk benzerliginin yani sira
implant ¢evresinde periodontal ligament bulunmamasi iki doku anatomisi arasindaki
en Onemli farkliliktir. Osseointegre implant-kemik ara yiiziinde kollajen lif baglantisi

olmadan direkt bir temas s6z konusudur (25,29).

2.2.1 Epitel

Dogal dentisyonun epitel yapisi ve diizeni ile uyumlu olarak peri-implant
mukoza, diseti sulkusunun lateral yilizeyini doseyen bir non-keratinize sulkular epitel
ile devam eden, dis ylizeyde iyi keratinize bir oral epitelden olusmaktadir (30).
Sulkular epitelin apikal kismi uzun baglanti epiteli ile sonlanir. Uzun baglanti
epitelinin elektron mikroskobu ile incelenmesi sonucunda, birkag hiicre tabakasindan
olusan epitel hiicrelerinin bazal lamina ve hemidesmozomlar araciligiyla baglandig
gorilmistiir (25,27). Epitel proliferasyonunun iyilesmenin 1-2. haftasinda basladig
ve 6-8 haftalik iyilesmenin ardindan matiir bariyer epitelinin kuruldugu gosterilmistir

(31).

2.2.2 Bag Dokusu
Peri-implant bag dokusu dis ¢evresindeki bag dokusuyla karsilastirildiginda

daha yiiksek oranda kollajen lif ve daha diislik oranda fibroblast icermektedir. Bunun



yani swra implant cevresindeki vaskiilarizasyon da dis cevresindeki
vaskiilarizasyondan daha diisiiktiir (32). Bu ve benzer bulgular implant yiizeyine
komsu olan fibroblast icerigi fazla olan bariyer dokusunun, yeterli bir sizdirmazligin
saglanmasinda dnemli bir rol oynadigini ve implant-bag doku arasindaki atagmanin
fibroblastlarca kurulmus olabilecegini diisiindliirmiistiir (27,32). Berglundh ve ark
yaptiklar1 ¢aligmada (31), peri-implant mukozanin bag dokusunun 4-6 haftalik
tyilesmeden sonra organize edildigini ve dokunun olgunlagsmasinin 6 ila 12 haftalik
tyilesme arasinda gerceklestigini bildirmislerdir. Daha sonra, Tomasi ve ark (33) bir
insan ¢aligmasinda, peri-implant mukozal sizdirmazligin iyilesmeden sonraki 8 hafta
icinde tamamlandigint bildirmislerdir. Saglikli peri-implant dokuya sahip olan
bireylerde sondalama yapildiginda atagsman, kemik kretinin 1,5 mm koronalinde
bulunmaktadir. Peri-implant inflamasyon; bag dokusunda hasara neden olarak klinik
olarak cep derinliginde artis ve klinik atagsman seviyesinde azalma seklinde

goriilmektedir (34).

2.2.3 Biyolojik Genislik/ Suprakrestal Doku Atasmani

Peri-implant bag dokusu atagmani, dogal dislerinkine benzer klinik ve
histolojik ozelliklere sahiptir. Ancak peri-implant bag dokusu atagmaninin dogal
dislerden 1-2 mm daha kalin oldugu belirtilmektedir (21,25,35). Dental implant
etrafindaki bag dokusu, implantin titanyum dioksit kapli yiizeyi ile direkt temas
halindedir ve alveolar kretin periostundan kaynaklanan ve mukozal kenara uzanan
biiyiilk demetler halinde yogun bir kollajen lif agi icerir (26,36). Bu lifler
implant/dayanak yiizeyine paralel seyreder (26). Dogal dislerde ise kollajen lifler
sement yiizeyinde dik olarak seyreder (26). Schiipbach ve arkadaglar1 kollajen liflerin
piriizli implant yiizeylerine dik, piriizsiiz implant yiizeylerine ise paralel
yonlendigini gostermislerdir (37). Bag dokunun implant yiizeyindeki adaptasyonu,
implant etrafindaki yumusak dokudaki mobiliteden de etkilenmektedir. Keratinize
mukoza yoklugunda; kollajen lifler implantin yiizeyine genellikle paralel yonelme
egiliminde iken, keratinize mukoza varliginda; kollajen lifler implant yiizeyine dik
yonlenme egilimindedir. Fonksiyonel olarak yonlenmis olan bu kollajen liflerin;
birlesim epitelinin apikale migrasyonunu onleyebileceginin yani sira bu liflerin
implantlarin yiizeyine dik olarak yonelmesinin arada daha siki bir baglanti

olusturabilecegi belirtilmistir (37).



2.3 PERI-IMPLANT SAGLIK VE HASTALIK

Dental implantlar, eksik diglerin rekonstriiksiyonu i¢in giderek daha popiiler
bir tedavi segenegi haline gelmistir. Dental implantlar, c¢esitli dental protezleri
desteklemek amaciyla kullanildiklarinda uzun siireli sagkalim oranlarma (>10 yil)
sahiptir. Ancak, fonksiyonel implantlarda ve implant destekli restorasyonlarda
mekanik ve biyolojik komplikasyonlar meydana gelebileceginden, dental

implantlarin uzun vadeli basarisi, sagkalimlari ile ayn1 degildir (38).

Implantlarla iligkili olan biyolojik komplikasyonlar; genellikle peri-implant
sert ve yumusak dokularin ve bunlarin restoratif bilesenlerinin bakteriyel biyofilm
birikimi ile indiiklenen inflamatuar durumlaridir. Dental implantlarin c¢evresindeki
dokularda meydana gelen inflamatuar durumlar ‘peri-implant hastalik’ olarak
adlandirilmaktadir. Peri-implant hastaliklar; dogal disteki gingivitisle benzer klinik
bulgular1 gosteren peri-implant mukozitis ve periodontitisle benzer klinik bulgulari
gosteren peri-implantitis olarak isimlendirilen iki klinik durumu i¢ermektedir (39).
Klinisyenin, hastaligin mevcut oldugu durumlarda uygun bir tan1 belirleyebilmesi ve
uygun bir tedavi yoOntemi secebilmesi igin; peri-implant hastaliklarin klinik
durumlarinin agik¢a tanimlanmis olmasi ve peri-implant saglik ila peri-implant
hastaligin ayirt edilmesi gerekmektedir (40). Peri-implant hastaliklarin prevelansi ile
ilgili yapilan ¢alismalarda farkli sonuglar ortaya konulmustur. Derks ve Tomasi’nin
yayinladigr bir derlemede (41), peri-implant mukozitis prevelansmnin % 19-65
araliginda, peri-implantitis prevelansinin ise % 1-47 araliginda degistigi rapor
edilmistir. Prevalans ile ilgili yapilan bagka bir literatiir taramasinda ise peri-implant
mukozitis prevalansinin % 8-44 ve peri-implantitis prevalansinin % 1-19 oldugu

belirtilmistir (42).

1994 yilinda Albrektsson ve Isidor tarafindan yayimnlanan konsensiis

raporunda peri-implant hastaliklar1 agsagidaki sekilde tanimlamiglardir (43):

e Peri-implant mukozitis: Fonksiyondaki osseointegre implantin
cevresindeki yumusak dokularda, kemik kaybi olmadan meydana gelen “reversible”

(geri donebilen) inflamatuar reaksiyon olmasidir.



e Peri-implantitis: Fonksiyonda olan osseointegre implantlarda, implanti
cevreleyen destek kemik kaybi ile birlikte ¢evre dokulart etkileyen inflamatuar

reaksiyondur.

Zitzmann ve Berglundh (39), peri-implant mukozitis taniminda yer alan
“reversible” (geri donebilen) ifadesini, peri-implantitisin tedavi edilemeyen bir

durum olarak diisiiniilmemesi i¢in ¢ikarmiglar ve tanimlar1 yeniden diizenlemislerdir.

Lang ve Berglundh (44), < 0.25 N kuvvetle uygulanan sondalama sonrasi
olusan kanamanin peri-implant mukozitis teshisindeki en 6nemli kriter oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica peri-implantitisin sondalamada kanamaya ek olarak krestal
kemik kaybi gozlenmesiyle karakterize oldugunu ve siipiirasyonun peri-implantitis

teshisi olan bolgelerde sik goriilen bir bulgu oldugunu bildirmislerdir.

Amerikan Periodontoloji Akademisi (APA) ve Avrupa Periodontoloji
Federasyonu’nun 2017 yilindaki calismalar1 sonucunda periodontal hastaliklarin
siniflandirilmasi glincellenmistir. Yayimlanan konsensiis raporunda peri-implant
hastaliklar ve durumlar olarak da siniflama sunulmus ve bu siiflama “Periodontal ve
Peri-Implant Hastaliklar ve Durumlar Siniflamas1” olarak adlandirilmistir (3). Bu

siniflamada ‘Peri-implant Hastaliklar ve Durumlar’;
1. Peri-implant saglik,
2. Peri-implant mukozitis,
3. Peri-implantitis,
4. Peri-implanter yumusak ve sert doku yetersizlikleri seklindedir.

2.3.1 Peri-implant Saghk

Implant gevresindeki saglik, dogal dislerin ¢evresindeki periodontal saglikla
ortak bir¢ok klinik 6zellige sahiptir. Araujo ve Lindhe (45); peri-implant saglikta,
sondalamada kanama olmamas1 dahil olmak iizere klinik inflamasyon belirtilerinin
(eritem ve sislik gibi) olmamasini gerektirdigi sonucuna varmistir. Klinik saglikta
peri-implant mukoza; implantin kendisinin, abutmentin veya restorasyonun trans-
mukozal bileseni etrafinda siki bir sizdirmazlik olusturur. Yerlestirmeyi takiben

implant ¢evresindeki yumusak dokunun yiiksekligi, ilk sondalama derinligini etkiler.
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Ancak genel olarak, peri-implant saghg: ile iliskili sondalama derinligi <5 mm

olmalidir (45).

Implantlarin etrafindaki yumusak doku mansetinin, komsu dis bdlgelerindeki
disetine gore sondalamaya kars1 daha az direng gosterdigi One siiriilmiistiir (46,47).
Implant mukozal sizdirmazhiginin bu 6zelligi, klinik olarak saglikli dental
implantlarda sondalama sirasinda mekanik olarak indiiklenen kanamaya yol acabilir
(47). Bu nedenle, lokal bir kanama noktasinin varligi, biyofilm kaynakh
inflamasyonun bir isaretinden ziyade travmatik bir epizodu temsil edebilmektedir.
Sondalama sirasinda bu tiir travmaya bagli kanama, yalnizca asir1 sondalama
kuvvetlerinin sonucu olmayabilir. Bu travmatik kanama ayn1 zamanda implant
restorasyonu nedeniyle olusabilecek implant ¢evresindeki sulkusa sondu
yerlestirmedeki klinik zorluklarin bir sonucu olabilir. Implantlarin ¢evresinde
periodontal ligamentin olmamasmin ve protez tasariminin, dental implantlarda
sondalama derinligi dl¢iimlerini ve peri-implant doku sagliginin degerlendirilmesini

zorlastirdig1 6ne stiriilmiistiir (48).

2.3.2  Peri-implant Mukozitis

APA tarafindan peri-implant mukozitis; implantin yerlestirilmesinin ardindan
iyilesme doneminde meydana gelebilecek ilk kemik remodellinginden sonra ek
kemik kayb1 gozlenmeden, peri-implant mukozada gozlenen inflamasyon olarak
tanimlanmistir (49). Peri-implant mukozitiste etiyolojik faktor, implant ¢evresinde
bakteriyel biyofilm (mikrobiyal dental plak) birikimidir (4). Bakteriyel biyofilme
kars1 olusan konak yanit1 hastalar arasinda farkliliklar gostermekle birlikte radyasyon

tedavisi, sigara gibi faktorler konak yanitini degistirebilmektedir (50).

Pontoriero ve ark (51) tarafindan yapilan bir ¢alismada, hastalara dental
implant uygulamasindan sonra 6 ay boyunca agiz hijyeni uygulamalar1 kontrol altina
alimmig ve 6 ay sonunda implant g¢evresindeki mukozada klinik inflamasyon
belirtilerinin olmadig1 goériilmiistiir. Bu siirenin ardindan hastalardan 3 hafta siireyle
agiz hijyeni uygulamalarini birakmalar1 istenmis ve bu siirenin sonunda ise mukozal

inflamasyon belirtilerinin (kanama, kizariklik, sislik) ortaya ¢iktig1 gozlemlenmistir.
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2.3.3 Peri-implantitis

Peri-implantitis terimi; ilk olarak Mombelli ve ark tarafinca implant
cevresindeki dokularda olusan enfeksiyoz patolojik durumlar olarak tanimlanmistir
(52). Peri-implantitisin en giincel tanimi ise; implant ¢evresindeki dokularda olusan,
mukozada inflamasyon ve ardindan destekleyici kemigin progresif kaybi ile

karakterize, plakla iligkili patolojik bir durum seklindedir (53).

Peri-implantitisin klinik teshisinde; sondalamada kanama, cep derinliginde
artig, peri-implant mukozal ¢ekilme, siiplirasyon, radyografik olarak kemik kayb1
gibi inflamasyon bulgularmin goriilmesi belirleyicidir (48). 2017 Diinya

Workshopu ‘nda peri-implantitis vaka tanimlamasi su kriterleri igermektedir (40):

e Sondalamada kanama ve/veya siipiirasyon varligi
e Ust yap1 yerlestirildigindeki olgiimlerle karsilastirildiginda sondalama
derinliklerinin artmis olmasi
e Ilk kemik yeniden sekillenmesindeki krestal kemik seviyesi degisikliklerinin
otesinde kemik kaybinin varlig
e Onceki muayene verilerinin yoklugunda ise asagidaki parametrelerin
kombinasyonu kullanilabilir:
o Sondalamada kanama ve/veya siiplirasyon varlig1
o >6 mm sondalama derinligi
o Implantin kemik icindeki kismmin en koronalinden 3 mm’ye esit

veya fazla apikalde bulunan kemik seviyesi

2.3.4 Peri-implanter Sert ve Yumusak Doku Eksiklikleri

Implant  bolgelerindeki doku eksiklikleri yaygin klinik  bulgulardir
(54,55). Doku eksikligi varliginda; marjinal kemik kaybi, yumusak doku iltihab1 ve
yumusak doku ¢ekilmesinde artig gozlenebilmektedir (56,57). Peri-implanter sert ve
yumusak doku eksikliklerine neden olan faktorler Hammerle tarafindan asagidaki

tablodaki sekilde belirtilmistir (58):
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Sert doku eksikliklerine neden olan | Yumusak doku eksikliklerine neden olan
faktorler faktorler
Implant -Dis kayb1 -Dis kayb1
yerlestirilmeden -Dis ¢ekiminden kaynaklanan travma -Periodontal hastalik
once doku | -Periodontitis -Sistemik hastaliklar
eksikliklerine -Endodontik enfeksiyonlar
neden olan faktorler | -Vertikal kok kiriklar
-Maksilla posteriordaki kemik yiiksekligi
(siniis tabaninin alani)
-Sistemik hastaliklar
Implant -Implantlarin yanls konumlandirilmas -Bukkal kemik eksikligi
yerlestirildikten -Peri-implantitis -Papil yiiksekligi
sonra doku | -Asirt okluzal yiik -Keratinize doku eksikligi
eksikliklerine -Yumusak doku kalinligt -Dislerin migrasyonu
neden olan faktorler | -Sistemik hastaliklar -Yasam boyu siiren iskeletsel degisiklikler

Tablo 1: Peri-implanter Sert ve Yumusak Doku Eksikliklerine Neden Olan

Faktorler

2.4 DENTAL IMPLANTLARIN BASARI KRITERLERI

Dental implantlarin basarilarinin degerlendirilmesi i¢in standart bir protokol

olusturulmasi amaciyla bir¢ok arastirmaci farkli basari kriterleri belirtmistir.

Dental implant tedavilerinin basarisini degerlendirmede ilk bildirilen kriterler;

1978’te Harvard Universitesi’nde,

avantajlarin

degerlendirmek

dental implant tedavilerinin riskleri ve

icin diizenlenen konferansta dental implant

tedavilerinin basarisi iki kategoride degerlendirilmistir (Tablo 2) (59).

1. Subjektif Kriterler

2. Objektif Kriterler

-Yeterli fonksivona sahip olmasi
-Rahatsizlik hissinin olmamas1

-Ivi bir estetik sonug elde edilmis
olmasi

-Duygusal ve psikolojik olarak
hastanin daha iyi hissetmesi

-5 yillik perivod sonrasinda implanti fonksivonel stabiliteye sahip olmas:
ve kemik kaybinm implantin vertikal boyutun 1/3° iinden daha az olmasi
-Protetik olarak uygun okluzal dengeye ve vertikal bovuta sahip olmasi
-Tedavi edilebilir diizevdeki gingival inflamasyona sahip olmasi

-Implant mobilitesinin <1 mm| olmas1

-Implant ile iliskili semptomun veya enfeksivonun olmamas

-Komgu dislerin ve komgu dislerin destek dokulariin zarar g@rmemis
olmasi

-Parestezi veya komsu anatomik vapilarda herhangi bir perforasyonun
olmamasi

-Kollajen dokulardaki saglifin korunmus olmasi

Tablo 2: 1978 Harvard Konferansi Sonuclarina Gore Dental implantlarda

Basan Kriterleri
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Albrektsson ve Zarb tarafindan osseointegre implantlarda 6zellikle implant
etrafindaki kemik diizeyini ve implant mobilitesini esas alan basar1 kriterleri 1986

yilinda bildirilmistir. Bu kriterler (23);
e Implantta klinik olarak mobilite goriilmemelidir.

e Radyografik incelemede peri-implant bolgede radyolusent alan

goriilmemelidir.

e Implantm ilk bir yillik fonksiyonun ardindan vertikal kemik kayb1 yillik

olarak ortalama <0.2 mm olmalidir.

e Implantlarda agr1 ve enfeksiyon bulgular1 goriilmemeli ve implantlar
parestezi veya mandibular kanalda perforasyon gibi durumlara neden

olmamalidir.

e Implantlarin bes yillik takip sonrasi basari oranlar1 en az % 85, 10 yillik

takip sonrasi bagar1 oranlari ise en az % 80 olmalidir.

Birgok caligmada arastirmacilar; dental implantlarin fonksiyonda olup
olmadigini, peri-implant kemik kaybi olup olmadigin1 degerlendirmemistir. Yapilan
caligmalarin sonuglar1 ¢cogu zaman; implant basarisin1 degil, degerlendirme sirasinda
agiz icerisinde olup olmama durumunu (survival (sagkalim) durumunu) bildirmistir
(25). Basar1 ya da basarisizligi bildiren klinik ¢aligmalarin ¢ogunda; basari, temel
olarak dental implantin survival durumu olarak degerlendirilmistir. Basarisizlik ise;
cikarilmast gerekli olan implant1 veya agiz icerisinde mevcut olmayan (¢ikarilmis

olan) implant1 ifade etmek amaciyla kullanilmigtir (22).

2007°de Oral Implantologlar Kongresi’nde James-Misch Saglik Skalasi
modifiye edilmesiyle; implant basarisi, implant sagkalimi (survival) ve basarisizlik
kosullarmi1 kapsayan dért klinik kategori belirtilmistir (Tablo 3). Implant basarisi

terimlerinin agagidaki sekilde kullanilmasi 6nerilmistir (12):

e Implant bagarisi: Ideal klinik durumlar1 tanimlamak icin kullanilmakla
birlikte implantlar i¢in minimum 1 yillik siireci kapsamalidir.
e Erken implant basarist: 1-3 yil arasi,

e Orta dereceli implant basarisi: 3-7 y1l aras1 ve
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e Uzun donem implant basarisi: >7 yil olarak belirtilmesi 6nerilmistir.

Ayn1 zamanda klinik olarak; implant basari oranimna, protetik sagkalim

oraninin da dahil edilmesi 6nerilmistir (12).

L Bagan (Optimum saglik) | Fonksiyonda agn veva hassasiyet yok

Mobilite vok

11k cerrahiden sonra <2 mm radyolojik kemik kayh:
Eksuda hikayes: yok

II. Survival (Tatmin edici Fonksiyonda agn veya hassasiyet yok
saglik) Mobilite vok
2-4 mm’lik yillik kemik kaybi
Eksuda hikayesi var
IIL. Survival (Dizelebilecek | Fonksiyonda agn vok
saglik durumu) Mobilite vok
Radyografik kemik kaybi >4 mm (implant boyunun %2 sinden daha az)

Sondalama derinligi =7 mm
Eksuda hikayesi var
V. Klinik veya kesmn kayip | Fonksiyonda agn var

Mobilite var
Implant uzunlugunun ¥4’sinden fazla radyografik kemik kayb:

Kontrol edilemeyen eksuda

Agizda kalamayacak durumdalki implant

Tablo 3: Oral implantologlar Kongresi implant Basari Kalitesi Siniflamasi

2.5 DENTAL IMPLANTLARIN BASARISINI ETKILEYEN FAKTORLER
Dental implantlarin uzun siireli sagkalim orani yakin zamanda %97 olarak
rapor edilmistir (60), ancak implant sagkalimi i¢in net bir tahmin modeli yoktur. Ek
olarak, sagkalim oranlar1 biyolojik komplikasyonlarin varligin1 hesaba katmaz ve
dental implantlarin oldukg¢a yiiksek hayatta kalma oranina ragmen, peri-implant
hastalik sikayetleri ile basvuran hastalarin sayis1 giderek artmaktadir (61). Kronik
inflamasyonun olast sistemik sonuclari g6z Oniine alindiginda, peri-implant
iltthabinin  6nlenebilmesi veya tedavi edilebilmesi i¢in peri-implant hastalik

prevalansini ve risk faktorlerini daha iyi anlamak esastir.

Peri-implant hastaliklar icin risk faktorleri 6nceki ¢aligmalarda tanimlanmistir
(62-65). Kotii agiz hijyeni, periodontitis Oykiisii ve sigara igme aligkanliginin peri-

implant hastalik olusumu i¢in en biiyiik risk faktorleri oldugu gosterilmistir (62). Ek
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olarak diyabet, alkol tiikketimi, genetik 0Ozelliklerin (66) ve restorasyonun
yerlestirilmesinden sonra dental siman artiklarinin riske katkida bulunduguna dair
artan kanitlar vardir (67). Bildirilen ek faktorler arasinda okluzal asir1 yiikleme de yer

almaktadir (68).

2.5.1 Yas
Peri-implant hastalik prevalansi ve risk degiskenleri ile ilgili yapilan bir
calismada; 65 yasindan blyiik bireylerin peri-implantitis olusumuna daha yatkin

oldugu sonucuna varilmistir (69).

Yasin peri-implantitis i¢in risk faktorii olarak goriilmesi c¢esitli faktorlerle
aciklanabilir. Bu faktorler; gérme bozuklugu, el becerisi eksikligi, beyin hastaliklar
(Ornegin Parkinson veya demans) ve osteoartrit nedeniyle yeterli agiz hijyeninin
yapilamamasi, radyoterapi tedavisi gerektiren kanser vakalarmin artmasi, diisiik
bagisiklik, siirli iyilesme kapasitesi veya dis kaybinin bir sonucu olarak ortaya

cikabilecek agiz hijyeni 6nlemlerinde motivasyon eksikligi olarak siralanabilir (70).

2.5.2 Periodontal Hastalik OyKkiisii

Periodontitis 6ykiisii bulunan bireylere uygulanan dental implantlardaki uzun
donem basar1 birgok klinik ¢alismada incelenmistir. Karoussis ve ark (71) yaptiklari
caligmada; peri-implantitisin 10 yillik insidansi, periodontitis dykiisii olmayan grupta
%06 iken, periodontitis Oykiisii olan bireylerde %?29 olarak bildirilmistir. Roos-
Jansaker ve ark, implant tedavisinden 9 ile 14 yil sonra degerlendirilen 216 hastay1
igeren bir ¢alismada; periodontitis Oykiisii olan hastalara yerlestirilen implantlarin,
olmayan hastalara kiyasla peri-implantitis i¢in anlamli derecede daha yiiksek

oranlara sahip oldugunu bildirmiglerdir (72,73).

Generalize agresif periodontitis teshisi olan hastalar ile periodontal agidan
saglikli olan hastalardaki implant uygulamalarini karsilagtiran 10 yillik bir caligmada;
saglikl bireylerdeki biitiin implantlarin fonksiyonda bulundugu ve kemik kaybinin
ortalama 0,1 mm oldugu bildirilmisken; agresif periodontitis teshisine sahip olan
bireylerde 10 yilin sonunda iki implantin kaybedildigi, iki implantin ise fonksiyona
dahil edilemedigi ve periodontal olarak saglikli bireylere oranla daha fazla dis

kaybinin oldugu goriilmiistiir (74).
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Roccuzzo ve ark, periodontitis Oykiisii bulunan bireylerde peri-implantitis

tedavisinin daha fazla zaman aldigini gostermislerdir (75,76).

Yaymlarin ¢ogu, periodontitis ve peri-implantitis arasindaki iligkiyi
incelerken genel bir fikir birligi ig¢inde olsa da, c¢eliskili raporlarin da mevcut

olduguna dikkat edilmelidir (69,77-80).

2.5.3 Bruksizm

Yapilan bir derleme c¢alismasinda; bruksizm varliginin implant ¢evresindeki
mekanik komplikasyonlar (tutuculuk kaybi, protez bilesenlerinde komplikasyonlar,
implant kg1 ve vida gevsemesi) i¢in risk faktorii olmasinin olasi oldugu; biyolojik
komplikasyonlar  (peri-implant —mukozitis, peri-implantitis, yumusak doku
hiperplazisi, implant-abutment birlesiminde fistiil olusumu ve implant kaybi) i¢in

potansiyel risk faktorii olmasinin olast olmadigi belirtilmistir (81).

Yapilan baska bir caligmada ise bruksizmin dental implantlara ve bunlarin {ist
yapilarina asir1 okluzal yiiklenmeye neden oldugu ve sonugta implantlarin ¢gevresinde

kemik kaybina ve hatta implant basarisizligina neden oldugu 6ne stiriilmiistiir (82).

2.5.4 Sigara Kullanim
Sigara kullaniminin; atagsman kaybi, kronik periodontitis ve dis kaybi ile

iliskili oldugu bir ¢ok yayin tarafindan agikga belirtilmistir (83,84).

Sigara kullanimi; implant cevresindeki lezyonlarin prevalansinin ve
siddetinin artmasi ile iliskilidir ve implantlarin etrafindaki kemik kayb1 i¢in bir risk
faktorii olarak kabul edilir (72,73,85,86). Sigara i¢enlerde, sigaranin iyilesme siireci
tizerinde olumsuz etkileri sebebiyle marjinal kemik kaybinin 6nemli 6l¢liide daha

fazla oldugu bir ¢ok caligmada bildirilmistir (87-89).

Peri-implant hastaliklar ile iliskili risk faktorlerini ele alan ¢alismalar, sigara
ile peri-implant hastaliklar ve marjinal kemik kaybi1 arasinda onemli bir iliski

oldugunu bildirmektedir (72,90-96).
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2.5.5 Diyabet

Tip 1 diyabetin, B hiicrelerinin (insiilin iireten hiicreler) otoimmiin yikimi
seklinde tanimlanan ve tip 2 diyabetin ise insiilin direnci ile tanimlanan metabolik
hastaliklar oldugu belirtilmistir (97). Yetiskin popiilasyonda diyabetin kiiresel
prevalansinin yaklagik %8 oldugu (98) ve periodontitis olusumu igin risk faktorii

oldugu belirtilmistir (99,100).

Diyabetik ve obez bireylerde implant yerlesimi genellikle baslangicta stabil
olmasina ragmen, raporlar osseointegrasyonda bir azalma oldugunu gdstermektedir

(101).

Yapilan ¢aligmalarda diyabet teshisi alan (aclik kan sekeri >126 mg/dL veya
HbAlc diizeyi >%7 olan) bireylerde diyabetik olmayan bireylere gore peri-
implantitis gelisme riski daha fazla bulunmustur (102-104). Bir¢cok c¢alismada
diyabetin peri-implant hastalik i¢in risk faktorii oldugu gosterilmis olmasina ragmen
yapilan birka¢ calismada diyabetin peri-implantitis olusumu icin tek basina risk
faktorli olmadigi belirtilmistir (72,73,78,105,106). Schwarz ve ark yaptiklar1 ¢alisma
sonucunda diyabetin peri-implantitis i¢in bir risk faktorii/gostergesi olup olmadigi

konusunda mevcut kanitlar1 yetersiz olarak degerlendirmislerdir (53).

2.5.6 Oral Hijyen Eksikligi

Yapilan klinik ¢alismalarin sonuglarinda; biyofilm akiimiilasyonunun, dental
implantlarin ¢evresinde peri-implant mukozitis olusumu ile iliskili oldugu agikca

gosterilmistir (72,102,107).

Plak kontroliiniin peri-implantitis {izerindeki etkisinin degerlendirildigi 5
yillik takip calismasinda; peri-implantitis insidansinin, idame tedavisine katilan
hastalarda idame tedavisine uymayan hastalara gore daha diistik oldugu gosterilmistir
(106). Roccuzzo ve arkadaslar1 10 yillik prospektif calismalarinda; 6nerilen idame
tedavisine uymayan hastalarin idame tedavisine devam eden hastalardan Onemli

oOl¢iide daha fazla peri-implantitis tedavisine ihtiya¢ duydugunu bildirmislerdir (75).
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Modifiye plak indeksinin ve plak skorlarinin peri-implant mukozitis ile
iliskisinin degerlendirildigi c¢alismalarda; plak skorlar1 ve peri-implant mukozitis

arasinda doza bagimli anlamli bir iligki bildirilmistir (72,102).

Lin ve ark’larinin keratinize mukoza genisliginin implant saglhiina etkisini
degerlendirdikleri caligmasinda; dar keratinize mukoza ile bozulmus oral hijyen
uygulamalarinin iligkili oldugu bildirilmistir (108). Souza ve arkadaslari; keratinize
mukoza genisliginin <2 mm oldugu implant bolgelerinde fir¢alamanin, keratinize
mukoza genisligi >2 mm olan bolgelerde fircalamaya kiyasla ¢ok daha fazla
rahatsizlik ile iligkili oldugunu bildirdiler (109). Yazarlar ayrica, azalmis keratinize
mukoza genisligine sahip bolgelerde plak ve kanama icin daha yiiksek skorlar

kaydetmistir.

Serino ve Strom, peri-implantitis teshisi konan hastalarda agiz hijyeni
onlemleri i¢cin implant destekli restorasyonlarin erisilebilirligini degerlendirdikleri
caligmalarinda (110); agiz hijyeni i¢in erisimi olan sadece birka¢ bolgede peri-
implantitis tablosunun olustugu, erisilemeyen bdlgelerde ise %65 oraninda peri-

implantitis tablosu olustugu belirtilmistir.

2.5.7 Genetik Faktorler

Gen ekspresyonu, sitokin salgilanmast ve protein iiretimi gen
polimorfizminden etkilenebilir (111). Gozlemsel ¢alismalar, peri-implantitis olusumu
ile farkli gen polimorfizmleri arasinda olabilecek potansiyel iliskiyi ele almis ve

calismalarin cogu IL-1'e odaklanmistir (93,112—-115).

Gruica ve arkadaslari, implant tedavisinden 8 ila 15 yil sonra 180 hastadan
64'tiniin pozitif bir IL-1 kompozit gen polimorfizmine sahip oldugunu ve toplam 34
hastanin (51 implant) biyolojik komplikasyonlarla iliskili oldugunu bildirdi. Ayrica,
yalnizca glinde >20 adet sigara i¢en bireylerden olusan bir alt grupta, pozitif IL-1
bilesik gen polimorfizmi ile biyolojik komplikasyon olusumu arasinda iliski gdzlendi

(93).
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Laine ve ark’lari, peri-implantitis teshisi koyulan hastalarda IL-1 reseptor
antagonisti (IL-1RA) prevalansinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (112).

Hamdy ve Ebrahem tarafindan, pozitif bir IL-1 kompozit gen
polimorfizminin peri-implantitis tanist alan hastalarda 6énemli ol¢iide daha yiiksek

oldugunu gosteren benzer bulgular rapor edilmistir (114).

2.5.8 Diger Sistemik Hastalhiklar

Sistemik durumlarin (diyabet disinda) peri-implantitis ile iliskisi nadiren
incelenmistir ve bu nedenle sistemik hastaliklarin peri-implant hastaliklar i¢in risk

faktorli olup olmadigi belirsizdir.

Kesitsel bir ¢alismada, kardiyovaskiiler hastaliga ve romatoid artrit tanisina
sahip bireylerde peri-implantitis icin daha yiiksek bir risk bildirilmistir (116).
Koldsland ve ark, kardiyovaskiiler hastaligin peri-implantitis ile iligkisini

degerlendirmis, ancak aralarinda anlamli bir iligski bulamamaislardir (65).

Garg ve arkadaslari, uygun endikasyon ve prognoz g6z oOniine alinarak
osteoporoz teshisi konulan hastalara uygulanan dental implantlardaki implant kaybi
ile saglikli hasta grubundaki implant kaybi1 arasinda istatistiksel olarak fark
olmadigimi belirtmiglerdir (117). Bazi arastirmacilar, osteoporoz tedavisi icin
bifosfonat grubu ilaclar1 kullanan hastalarda dental implant uygulamalarinin kesin
kontrendikasyonu oldugunu belirtirken; yapilan uzun dénem prospektif ¢caligmalarda,
ozellikle oral yolla bifosfanat kullanan ve bifosfanat tedavisinin ilk {i¢ yilinda olan
hasta grubuna uygulanan implantlarin basarisi ile saglikli bireylere uygulanan dental
implantlarin basaris1 arasinda fark bulunamamistir (118). Grant ve Fugazzotto’nun
yaptig1 retrospektif bir ¢aligmada da oral yolla bifosfonat kullanan bireylerde dental

implant uygulamalarinin ilk ti¢ yi1lda giivenli oldugu belirtilmistir (119).

Radyoterapi goren hastalarda; total radyasyon dozu <66 Gray oldugunda
osteoradyonekroz riskinin azalacagi, <50 Gray oldugunda ise osteointegrasyon

ihtimalinin artacag bildirilmistir (120). Kiimiilatif dozun 50 Gray’den fazla oldugu
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radyasyonun; kemik-yumusak dokuda olusturdugu zarar ve vaskiilarizasyona olan
negatif etkisi sebebiyle osseointegrasyon yetersizliklerine, bdylece de implant
kaybima neden olabilecegi bildirilmistir (121). Radyasyon terapisinden sonra
hiperbarik oksijen uygulamalarinin dental implantlarin sag kalim oranimi arttirdigi

bildirilmigtir (122).
2.5.9 latrojenik Faktorler

7. Avrupa Periodontoloji Calistayi'nin Konsensiis raporunda, peri-
implantitisin baslamas1 ve ilerlemesinin “yetersiz protetik restorasyon-dayanak
iliskisi, protetik restorasyonlarin asir1 kontiirlenmesi veya implantlarin yanlis
pozisyonda yerlestirilmesi” gibi iatrojenik faktdrlerden de etkilenebilecegi kabul
edilmistir (44). Implant pozisyonu ve iist yapi tasariminimn, hastalar tarafindan
uygulanan oral hijyen uygulamalarinda ve profesyonel uygulanan plak temizleme
islemlerinde erisimini kolaylastirdigi belirtilmistir (123). Bununla birlikte, peri-
implant hastaliklarin gelisiminde iatrojenik faktorlerin roliinii inceleyen g¢alismalar

hala azdir.

Retrospektif bir analizde, peri-implantitisin malpozisyon ve kemik
augmentasyonu ile baglantili oldugu o6ne siiriilmiistiir (124). Canullo ve arkadaslari,
peri-implantitis teshisi konan hastalarda hastalikli implantlarin %18 'ine ilk olarak
sert doku augmentasyonu prosediirii uygulandigini bildirmistir (79). Schwarz ve
arkadaslar1 tarafindan dehissens tipi kemik defektlerinde yonlendirilmis kemik
rejenerasyonunun sonucunun peri-implant saglik iizerindeki etkisini degerlendirdigi
calismada; 4 yillik takipten sonra, >1 mm rezidiiel defekti olan implantlarin peri-

implant hastalig1 gelistirme riskinin daha yiliksek oldugu gdzlenmistir (56).

Siman artig1 ile peri-implant hastaliklarin prevalansi arasinda bir korelasyon
hakkinda birkag gozlemsel ¢alisma rapor edilmistir. Cesitli farkli vaka tanimlari
kullanilarak, fazla siman varliginin ya peri-implant mukozitis ya da peri-implantitis
olusumu ile yakindan baglantili oldugu 6ne siiriilmiistiir (67,125-128). Implantlarin
apikal pozisyonda veya fazla acili yerlestirilmesi ya da overkonturlu kuron
restorasyonu, subgingival alana tasan siman artiklarini temizlemek igin erisilebilirligi

engellemektedir (129). Peri-implant sulkustan tam olarak temizlenemeyen siman
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artiklarinin piirtizlii yilizeyi biyofilm olusumunu kolaylastirarak, mikroorganizmalarin
kolonizasyonu igin elverisli bir ortam olusturarak peri-implant hastalik olusumuna
neden olabilmektedir (67,130). Wilson ve ark, peri-implantitis bulgusuna sahip
simante edilen protetik restorasyonlarin %81’inde artik siman varlig1 tespit

etmislerdir (67).
2.5.10 Keratinize Mukoza Genisligi

Peri-implant sagligim1 korumak i¢in keratinize mukozaya (KM) ihtiyag
olduguna dair kanitlar hala sinirli olmasina ragmen (131,132); yeterli keratinize
mukoza genisliginin, mukozal stresi ve plak akiimiilasyonunu engellemesindeki
etkisine ek olarak konak-mikroorganizma etkilesimi sonucu olusabilecek peri-
implant hastaliklar1 6nlemek amaciyla koruyucu roliiniin oldugu bildirilmistir (133).
Dogal dislerin ¢evresinde ya da peri-implant bolgede periodontal sagligin idamesi
icin, 1 mm (yapisik) diseti olacak sekilde minimum 2 mm kadar keratinize diseti

bulunmasi gerektigi belirtilmistir (134).

Alhajj ve ark’lariin gingival fenotipin yas, cinsiyet ve diger risk faktorleriyle
iliskisini degerlendiren calismasinda; kadinlardaki keratinize mukoza genisliginin
erkeklerden daha fazla oldugu, yasin ve sigara kullaniminin keratinize mukoza

genisligine etkisinin olmadig bildirilmistir (135).

Han ve ark’larinin digsiz bolgelerdeki keratinize mukoza genisligiyle iliskili
faktorleri degerlendirdikleri caligmalarinda; yas, cinsiyet ve bireylerin sigara
kullanimzt ile keratinize mukoza genisligi arasinda anlamli iligki bulunamadigi, ayrica
maksiller molar bolgedeki keratinize mukoza genisliginin mandibular molar
bolgedeki keratinize mukoza genisligine gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu

belirtilmistir (136).

Onceki sistematik incelemeler, keratinize mukoza genisligi >2 mm olan
implantlarla karsilagtirildiginda <2 mm'lik keratinize mukoza genisliginin daha fazla
plak birikimi ve peri-implant yumusak doku iltihabr ile iliskili oldugunu gostermistir
(108,132). Bir meta-analizde keratinize mukoza genisligi fazla olan bolgelerde

atasman kaybinin daha az oldugu belirtilmistir (108). Ladwein ve arkadaglarinin
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ortalama 8 yillik bir gézlem doneminden sonra 211 hastayr (n = 967 implant)
degerlendirdigi c¢alismalarinda (137); keratinize mukozadan yoksun implant
bolgeleri, keratinize mukoza olan bolgelere gore anlamli derecede daha yiiksek plak
skorlari, marjinal kanama ve sondalamada kanama skorlar ile iliskilendirilmistir.
Bununla birlikte, cep derinligi ve radyografik kemik seviyeleri ile ilgili olarak

anlaml bir farklilik kaydedilmemistir.

En az 6 aylik bir gozlem siiresinden sonra 36 hastanin (n = 110 implant)
degerlendirildigi bir kesitsel analizde, keratinize mukoza genisliginin <2 mm oldugu
bolgelerde ©Onemli Ol¢iide daha fazla plak, marjinal kanama ve mukozal

inflamasyonun yani sira daha fazla diseti ¢ekilmesi oldugu gosterilmistir (138).

Schrott ve ark 5 y1l boyunca takip ettikleri 386 implant1 hem bukkal hem de
lingual bolgede keratinize mukoza genisliklerine gore klinik  olarak
degerlendirmislerdir. Arastirmacilar diizenli bir agiz bakimi oldugunda keratinize
mukoza genisliginin bukkal bolgelerde plak birikimi {izerinde hicbir etkisi
olmadigini, ancak lingual bolgelerde yetersiz keratinize mukoza varliginin 6nemli

ol¢iide yiiksek plak birikimine neden oldugunu gozlemlemislerdir (139).

Souza ve ark’nin 80 hastaya uygulanan 196 mandibular dental implantin
etrafindaki keratinize mukoza varliginin fircalamada agri ve peri-implant doku
stabilitesi iizerine etkisini degerlendirdikleri ¢aligmada; keratinize mukoza genisligi
<2 mm olan bdlgelerde daha fazla plak birikimi ve fircalamada agri oldugunu
belirtilmistir (109). Roccuzzo ve ark 20 yil boyunca takip ettikleri dental
implantlarda; keratinize mukoza olmayan bdlgeler i¢in hastalarin %42,9° unda
fircalamada agr1 oldugunu belirtirken, keratinize mukoza olan bdlgeler igin
fircalamada agn belirtmemislerdir. Ayrica yeterli agiz hijyenine sahip hastalarda bile
keratinize mukoza yoklugunun daha yiiksek plak skorlar1 ile iliskili oldugunu

bildirilmistir (140).

Canullo ve arkadaslari, keratinize mukoza genisligi <2 mm olan peri-implant
bolgelerde peri-implantitis teshisinin daha fazla oldugunu ve ayrica daha yiiksek plak
indeksi ve sondalamada kanama skorlarin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir

(79).
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Keratinize mukoza genisligi ile diseti c¢ekilmesi arasindaki iliskiyi
degerlendiren calismalarda celiskili bulgulara yer verilmistir. Freedman ve ark
tarafindan yapilan ¢alisma; keratinize mukoza genisligi yetersiz oldugu zaman bile,
iyi bir oral hijyene sahip olan bireylerde diseti kenarinin stabil kaldigin1 ve diseti
cekilmesinin goriilmedigini gostermistir (141). Agudio ve ark’nin yaptig1 calismada
ise, yapisik digeti genisliginin yetersiz oldugu bolgelerde ortalama 0.7-1 mm diseti

cekilmesi gozlemlenmistir (142).

Zigdon ve ark, 63 dental implant {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada; peri-implant
klinik parametrelere ilave olarak, peri-implant oluk sivisindan (PIOS) elde edilen
orneklerdeki Prostoglandin E2 (PGE2) seviyelerini analiz etmislerdir. Calisma
sonuglarinda; genis keratinize mukoza bandina sahip olan implantlarin ¢evresinde
daha az diseti ¢ekilmesi ve atagman kayb1 gézlendigi belirtilmistir. Ayrica, keratinize
mukoza genisliinin artmasi ile peri-implant oluk sivisinda PGE2 seviyelerinin

azaldig bildirilmistir (143).

Boynuegri ve ark, bukkal bolgedeki keratinize mukoza genisliklerini temel
alarak degerlendirdigi implantlar1 2 gruba ayirmis ve 12 ay boyunca implantlarin
takibini yapmiglardir. Bu caligmada; peri-implant klinik parametrelere ek olarak,
PIOS orneklerindeki Interlokin-1p (IL-1B) ve TNF-o seviyeleri analiz edilmistir.
Calismanin sonuglarinda; yetersiz keratinize mukoza genisligine sahip olan
implantlarin cevresinde plak akiimiilasyonunun ve mukozal inflamasyonun daha
fazla gozlemlendigi, ayrica PIOS taki TNF-a diizeylerinin daha yiiksek bulundugu
belirtilmistir (144).

2.5.11 Yumusak Doku Kalinhg:

2017 Diinya Calistayinda digeti kalinligin1 belirtmek amaciyla ‘biyotip’ terimi
yerine ‘fenotip’ terimi Onerilmistir ancak bircok c¢alismada biyotip terimi

kullanilmaktadir (5).

2001 yilinda Kois, gingival biyotipi kalin ya da ince olarak siniflandirmistir.

Bu siniflamaya gore;
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e Kalin gingival biyotip; daha fazla fibrotik doku, daha iyi
vaskiilarizasyon ve altinda daha kalin bir sert dokuya,
e Ince biyotip ise; daha az kemik destegi ve daha az vaskiilarizasyona

sahiptir (145).

Literatiirde diseti kalinligin1 etkileyen faktorleri degerlendiren birgok calisma
mevcuttur. Yapilan bazi1 ¢alismalar erkeklerin kadinlara oranla daha kalin disetine
sahip oldugunu belirtirken (146,147), baz1 calismalar diseti kalinlig1 ile cinsiyet
arasinda anlamli bir iligki bulamamistir (135). Yasin diseti kalinligina etkisinin
olmadig literatiirde bir¢ok calisma tarafindan belirtilmektedir (135,148,149). Sigara
kullaninminin diseti kalinligina etkisinin degerlendirildigi bazi1 ¢alismalarda sigara
icenlerde igmeyenlere oranla diseti kalinliginda artis oldugu (150) belirtilirken, bazi
calismalarda sigara icenlerde diseti kalinliginda artis oldugu ancak sigara icenler ile
igmeyenler arasinda diseti kalinligr agisindan anlamli fark olmadigr belirtilmistir
(135). Bruksizm varhigi ile diseti kalinlig1 arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢caligmada;
bruksizm varlig1 olan bireyler ile olmayan bireyler arasinda diseti kalinlig1 agisindan

fark olmadig1 belirtilmigtir (151).

Kalin peri-implant mukozasinin {istiin estetik sonuglar (152), daha az kret
remodellingi (153) ve artmis peri-implant kemik stabilitesi (154) sagladig

gosterilmistir.

Yumusak doku kalinlii ince olan biyotipe sahip alanlarda diseti ¢ekilme
riskinin daha fazla oranda oldugu bildirilmistir. Fakat diseti ¢ekilmesinin, mevcut
kemigin ve implantin 3 boyutlu pozisyonu gibi farkli durumlara da bagh oldugu
bildirilmistir (145). Evans ve Chen’in ¢ekim ile es zamanli yerlestirilen dental
implantlarin estetik sonuc¢larin1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; ince biyotipe sahip
olan bolgelerde, o©zellikle implantlarin bukkal bodlgeye dogru yerlestirildigi
durumlarda diseti ¢ekilmesi oraninin kalin biyotipe sahip bolgelere kiyasla daha fazla

gozlendigi belirtilmistir (155).

Yumusak doku kalinligi; iyilesme sathasinda implant iizerinde bir tampon

gorevi gorerek implantin mikro-hareket riskini de azaltmaktadir (22).
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2.5.12 implantin Yiizey Ozellikleri

Peri-implantitis ile iligkili risk faktorlerinin; peri-implant bakteriyel
kompozisyona ve mevcut bakterilerin implant yiizeyine adezyon kapasitesine bagl

oldugu belirtilmistir (156).

Piirtizlii yiizeylere sahip implantlar; osseointegrasyonu hizlandirmak ve
implant-kemik  arasindaki baglantinin  arttirilmasin1  saglamak amaci ile
kullanilabilmektedir. Ancak piiriizlii olan bu implant yilizeyleri agiz ortamina agildig1
zaman, daha az piiriizlii olan implantlara gore peri-implantitis gelistirme riskinin

daha yiiksek oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir (44,69).
2.5.13 Kemik Densitesi

Dental implantlarda basarili bir osseointegrasyon saglanmasi i¢in kemigin
kantitesi ve kalitesinin yeterli olmasinin yani sira kortikal ve trabekiiler yap1 miktari

arasinda da bir denge olmasi gerekliligi bildirilmistir (157).

D4 ve D1 kemikteki implant kayiplarinin daha yiiksek oranda gézlendigini
bildirilmistir (158). Yapilan baska bir calismada, maksillada mevcut olan kemigin
daha yumusak oldugu vakalarda %8.3 oraninda implant kayb1 bildirilmistir (159).
Friberg ve arkadaslar1 da dental implant uygulamalarinda ikinci asama cerrahi
oncesinde maksillada, mandibulaya gore daha fazla ve yaklasik %4.8 oraninda
implant kayb1 oldugunu belirtmislerdir (160). Hutton ve ark; maksillada mandibulaya
oranla 9 kat daha fazla implant kaybi1 gozlemlenmesi nedeniyle D4 kemikteki
implant cerrahisinin en yiiksek risk oranma sahip oldugunu, ayrica sadece kemik
densitesinin veya kemik hacminin implant basaris1 ya da implant kaybi iizerinde
etkili olmadigini, bagariy1 etkileyebilmesi i¢in her ikisinin kombinasyonunun gerekli

oldugunu bildirmislerdir (161).
2.5.14 interdental Alan

Interdental papil olusumunu engelleyecek genislikteki implantlarin

uygulanmasi kotii bir estetik sonug¢ doguracagi icin, interdental alana uygun olmayan
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genislikteki dental implantlarin kullanimi risk faktorii olarak degerlendirilmektedir

(162).

Esposito ve ark, dental implantin goévdesi ile dis arasindaki horizontal
mesafenin 3 mm’den az olmasinin komsu diste olusan kemik kaybi ile iliskili
oldugunu rapor etmislerdir (163). Tarnow ve ark’nin yaptiklart ¢aligmalar; papillanin
idamesi icin implantlarin arasindaki kemigin mezio-distal mesafesinin minimum 3
mm olmas1 gerektigini; bu mesafenin <3 mm oldugu durumlarda krestal kemik
kaybmin 1.04 mm, >3 mm oldugu durumlarda ise 0.45 mm oldugunu gostermistir

(164,165).

2.5.15 Enfeksiyon Varhgi

Quirynen ve arkadaslari, ¢gekim sonrasinda soketten uzaklastirilamayan ya da
komsu diste bulunan endodontik lezyonlarin erken implant kaybi ile iliskili
olabilecegini One siirmiislerdir. Ayrica implant cerrahisinden once ¢ekilen dislerin
etrafindaki endodontik lezyon varliginin; apikal peri-implantitis lezyonlarinin
olusumuna neden olabilecegini ve uygulanan implantlarin kaybedilme oranlarinin 3

kat arttigini belirtmislerdir (166).

2.6 PERI-IMPLANT DOKULARIN DEGERLENDIRILMESINDE
KULLANILAN DIAGNOSTIK PARAMETRELER

Dental implant tedavisinden sonra; implantlarin, implant destekli protezlerin
ve peri-implant dokularin dogru olarak degerlendirilmesi tedavi basarisinda énemli
bir etkendir. Bu yapilarda olusan komplikasyonlarin erken donem teshisi, tedaviyi de
kolaylastirmaktadir. Fakat hasta bu komplikasyonlarin farkinda olmayabilir veya
semptomlart g6z ardi edebilir. Diizenli kontrollerin yapilmasi, olusan
komplikasyonlar1 erken donemde fark edip ¢ozebilmek i¢in kritik bir role sahiptir.
Dental implantlarin klinik kontrollerinde; implant destekli protezleri, peri-implant
doku sagligin1 ve implant stabilitesini degerlendirmek amaciyla bircok parametre
kullanilabilir. Degerlendirmede kullanilan parametrelerin ¢ogu, periodontal muayene

yapilirken kullanilan parametreler ile benzerlik gostermektedir.
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2.6.1 Klinik Degerlendirme

2.6.1.1 Oral Hijyenin Degerlendirilmesi

Dental implant yiizeyleri, bakteriyel kolonizasyon icin yapay bir yiizey
olusturmaktadir. Implant yiizeyinde bakteriyel kolonizasyon ardindan olusan plak,
peri-implanter hastaliklarin olusumu i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (51,52,167-170).
Bu nedenle implant tedavisinden 6nce ve sonra hastanin mevcut plak akiimiilasyonu
degerlendirilerek, hastanin plak uzaklastirmadaki etkinligi belirlenip gereken
diizenlemeler yapilabilmektedir. Plak akiimiilasyonunu degerlendirmek amaciyla;
Silness ve Loe “Plak indeksi” (171), Mombelli ve ark tarafindan gelistirilen
“Modifiye Plak indeksi” (52) ve Linquist ve ark tarafindan gelistirilen biriken plak
yiizdesinin degerlendirildigi “Plak indeksi” (172) kullanilmaktadir.

2.6.1.2 Peri-implant Marjinal Dokularin Degerlendirilmesi
2.6.1.2.1 Peri-implant Cep Derinligi ve Atasman Seviyesinin Degerlendirilmesi

Periodontal sond; periodontal cebin klinik durumunu, periodontal cep
derinligini ve mukozanin marjinal kretinin seviyesini degerlendirmede yillar boyunca
paha bicilmez bir ara¢ olmustur. Ek olarak, sondalama sirasinda kanama veya
sondalamanin ardindan siiplirasyon standart klinik degerlendirmeler olarak kabul
edilmistir (173).

Peri-implant bdlgelerin sondalanmast ile marjinal doku lokalizasyonu, peri-
implant cep derinligi, bag dokusu atagsman seviyesi ve peri-implant yumusak doku
kalinlig1 tespit edilebilmektedir (35). Peri-implant cep derinligi; baglant1 epitelinin en
apikal olarak penetre edilen kismindan gingival sulkus marjinine kadar olan
mesafenin Ol¢iilmesiyle belirlenmektedir (174). Cok sayida calisma, periodontal
atagmanin, inflamasyon yoklugunda sondun penetrasyonuna kars1 yeterli bir fiziksel
bariyer sagladigini ve sond ucunun maksimum penetrasyonunun baglanti epiteli
icinde kaldigin1 gdstermistir (175,176). Inflamatuar lezyon varhiginda ise, epitel
atasmani bariyer fonksiyonunu kaybederek periodontal sondun baglanti epitelinin
apikalinin Otesine ve bag dokusuna girmesine izin verir (175,177). Peri-implant
sondalama derinligi; sondalama kuvveti, sondun yerlestirilme agisi/yonii, sond
ucunun ¢api, kok/ implant yiizeyi piirtizliiligii, periodonsiyumun inflamatuar durumu

ve marjinal dokularin sikilig1 gibi faktorlerden etkilenir (178).
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Implant yiizeyine paralel olan implant cevresindeki bag dokusunun
suprakrestal diseti liflerinin oryantasyonu, O6zellikle sondalamaya karsi direncin
diisiik oldugu bolgelerde, sondalama oOl¢limlerinin yorumlanmasini etkileyebilir
(173).

Ericsson ve Lindhe’nin (179) dogal dislerin ve dental implantlarin etrafindaki
sondalama derinliklerini arastirdig1 ¢aligmanin sonuglarina gore; dento-gingival ara
ylizeyin sondalanmasinin dogal dislerdeki diseti dokusunda hafif bir sikistirmaya
neden oldugunu, buna karsin implant bolgelerinde peri-implant mukozanin hem
stkigmasina hem de yanal dislokasyonuna neden oldugunu ortaya koymustur.

Saglikli peri-implant mukoza, peri-implant mukozitis ve peri-implantitiste
sondalama derinliginin degerlendirildigi bir ¢alismada; saglikli bdlgelerde ve
mukozitisli bolgelerde ortalama sondalama derinliklerinin sirasiyla yaklasik 1.8 mm
ve 1.6 mm oldugu bildirilmisken, peri-implantitisli bolgelerde sondalama derinligi
ortalama 3.8 mm bulunmustur. Bu nedenle, yazarlar sondalama derinliginin peri-
implant bag dokularinin yogunlugundan etkilendigini ve hafif bir kuvvetle (0.2
Newton (N)) periodontal sondalamanin saglikli peri-implant dokular1 hastalikli
dokulardan ayirt etmek amaciyla kullanilan giivenilir bir tani aract oldugunu
belirtmislerdir (46).

Etter ve ark (180), deneysel bir modelde 0.25 N bir kuvvetle
standartlastirilmis  sondalama sonrasinda peri-implant mukozal iyilesmeyi
degerlendirmis ve olumsuz bir inflamatuar yanit ortaya ¢ikarmadan 5 giin icinde
mukozal biitiinliigiin/sizdirmazligin tamamen yeniden kuruldugunu bildirmislerdir.

Yapilan c¢aligmalar, cep derinligindeki artigin peri-implant dokularin
inflamasyonu ile iliskilendirilebilecegini (181-183), ancak kemik kaybiyla iliskili
olup olmadig1 hakkinda kesin kaniya ulasilamayacagini belirtmektedir (184).

2.6.1.2.2 Sondalamada Kanamanin Degerlendirilmesi

Sondalamada (0.25 N) kanamanin varligi; mukozal inflamasyonun teshisi i¢in
faydali bir parametredir. Sondalamada kanama; implant c¢evresi mukozal
inflamasyon varligim1 gdstermesine ek olarak destek doku kaybinin da habercisi
olabilir (66). Lang ve ark yaptiklar1 calismada; saglikli peri-implant bolgelerde
sondalamada kanama olmamasina ragmen, peri-implant mukozitis olan bolgelerde

%67 oraninda ve peri-implantitis olan bdlgelerde %91 oraninda sondalamada
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kanama oldugunu belirtmiglerdir (46). Uzun donem fonksiyonda olan dental
implantlarin incelendigi bir baska ¢aligsmada ise cep derinligi > 4 mm olan hastalarin
%76,6'sinda sondalamada kanama degeri pozitif bulunmustur (72).

Ayni hastada dislerin ve implantlarin etrafindaki sondalamada kanamayi
kargilastiran caligmalar; implantlarin etrafinda kanamanin daha sik meydana

geldigini bildirmistir (52,185,186).

2.6.1.2.3 Siipiirasyonun Degerlendirilmesi

Pii formasyonu, enfeksiyon ve inflamatuar lezyon varligini gostermektedir
(62). Yapilan histopatolojik  incelemeler, peri-implanter inflamasyonun
polimorfoniikleer 16kosit i¢erigine sahip bir yap1 oldugu gostermistir. Bu inflamatuar
yap1 igerisindeki kollajen yikimi ve dokunun nekroz alanlari pii olusumuna sebep
olur. Yikim ve nekroze alan varligindan dolay: siiptirasyon varligr aktif doku yikimi
ile iligkilidir (187). Olusan pii; implant cevresindeki sulkustan veya implant ¢evresi
mukozada olusan fistiilden drene olur. Bu nedenle klinik muayenede peri-implanter
dokularda aktif yikimin belirteci olan fistiil ve/veya siipiirasyon varlig dikkatli bir

sekilde degerlendirilmelidir (27).

2.6.1.2.4 Mukozal Durumun Degerlendirilmesi

Yapilan hayvan calismalari ve klinik calismalar, plak birikimi sonucunda
peri-implant dokularda inflamatuar tablolarin gelistigini agikca gostermistir. Olusan
inflamatuar tablonun siddetinin belirlenmesi, erken donemde tedavi uygulanarak
hastalik tablosunun ilerlemesinin 6nlenebilmesi igin kritik 6nem tasir. Peri-implant
mukozitisin, tedavi edilmediginde peri-implantitise doniisebilecegi goéz ardi
edilmemelidir. Bu amagcla periodontal dokularin mukozal durumlarimin da
degerlendirilmesinde kullanilan “Gingival indeks” (188), Mombelli ve ark tarafindan
gelistirilen “Modifiye Gingival Indeks” (52) ve Apse ve ark tarafindan gelistirilmis
olan “Basitlestirilmis Gingival indeks” (189) dental implantlarin ¢evre dokularndaki

klinik durumunun degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir.

2.6.2 Radyografik Degerlendirme
Peri-implant hastaliklarda tan1 koyulabilmesi amaciyla klinik muayeneyle
birlikte radyografik degerlendirme de yapilmalidir (190). Radyografik degerlendirme

amaciyla peri-apikal radyografilerden faydalanilabilir. Ancak peri-apikal
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radyografilerde implantin yalnizca mezial ve distal kemigin seviyeleri ile ilgili bilgi
edinilebilir (27,48). Serino ve ark, kemik kayb1 mevcut olan implantlarin %34 {inde
kemik kayiplarinin bukkal bolgede gozlemlendigini belirtmislerdir (48). Ayrica
radyografide gozlemlenen kemik defekti, mevcut olan kemik defektinin gercek
boyutlarini1 yansitmiyor olabilir. Radyografide kemik defektlerinin belirlenebilmesi
icin kalsifiye dokularin ortalama %30 oraninda azalmasi gerekmektedir (191).
Kemik seviyesinin dogru tespiti i¢in radyografin dogru agiyla alinmasi énemlidir.
Konik 1s1inl1 bilgisayarli tomografinin; fasiyal, lingual ve aproksimal kemik
bolgelerinde olusan peri-implantitis defektlerini belirlemek i¢in dogru bir tani araci
oldugu belirtilmistir (192). Peri-implantitis tanisinda Onemli diger nokta ise,
radyografide gozlenen kemik kaybinin ana nedenini dogru olarak belirleyebilmektir.
Kemik kaybinin nedeni enfeksiyon olabilecegi gibi, implantin ¢ok derin
konumlandirilmast ya da implant-dayanak baglantt tipine bagli olarak

gerceklesebilen kemik remodelasyonu da olabilir (193).
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3 GEREC VE YONTEMLER

Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’nda
yiiriitiilen bu g¢alismaya; Periodontoloji klinigine basvuran, yaslar1 22-81 arasinda
degisen 60 birey ve bu bireylere uygulanmis 202 dental implant dahil edilmistir.
Caligma Oncesinde, bireylere ¢alisma hakkinda sozlii ve yazili bilgilendirme yapilmis
ve bireylerin katilim onaylar1 ‘Bilgilendirilmis Olur Formu’ ile alinmistir. Klinik
degerlendirmeler  standart protokol takip edilerek  yapilmistir.  Klinik
degerlendirmeler sonrasinda tedavi ihtiyact bulunan bireyler tedavi hakkinda

bilgilendirilmis ve bu bireylere tedavi programi olusturulmustur.

Calisma protokolii 28/02/2022 tarihli toplantida 2022-10 protokol numarasi
ile Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onayland: (Ek-

I).

3.1 HASTA SECIMI
Calismamiza Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na bagvurmus, agiz i¢inde en az 1 yil once protetik restorasyonu

tamamlanmis, en az 1 implant1 olan 60 birey dahil edilmistir.
Bireylerin ¢calismaya dahil edilme kriterleri:
e 18 yasindan biiyiik olan bireyler

e Dental implant tedavisi uygulanmis ve ayrica fonksiyonel protetik

yiiklemesinin lizerinden en az 1 y1l gecmis bireyler
e Dental implant {ist yapilar1 sabit protetik restorasyon olan bireyler
Bireylerin ¢calismaya dahil edilmeme Kriterleri:
e Implant iistii hareketli protetik restorasyona sahip olan bireyler
e Implant cevresine yumusak doku grefti uygulanmis olan bireyler
e Immiin sistem baskilayici ilag kullanan bireyler
e Antibiyotik profilaksisi gerektiren hastaligi bulunan bireyler

e Hamilelik doneminde olan bireyler
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e Kontrol altinda olmayan Diyabet hastalari

e Kemik metabolizmasini etkileyen hastaligi bulunan hastalar

e Protetik restorasyonun konturu nedeniyle cep 6l¢iimii yapilamayan bireyler
e Son 3 ayda antibiyotik tedavisi gdrmiis bireyler

e Son 6 ayda bas-boyun radyoterapisi almis olan bireyler

3.2 HASTA VE IMPLANT VERILERININ TOPLANMASI

Calisma kriterlerine uyan ve bilgilendirilmis onami alinan bireyler iki
bolimden olusan degerlendirme formu doldurularak degerlendirilmistir.
Degerlendirme formu; anamnez ve klinik degerlendirme olarak iki boliime

ayrilmastir:

Anamnez formundaki bilgiler:
e Cinsiyet
e Yas
e Diyabet varlig1
e Firgalama aliskanligi
e Arayiiz temizligi aligkanlig1
e Sigara kullanimi
e Egitim durumu
e Bruksizm 6ykiisii
e Fircalamada agri olup olmadigi
e Protetik restorasyonun yapilma zaman
(yiikleme zamant)

e Periodontitis Oykiisii

Klinik degerlendirme formundaki bilgiler:

e Protetik restorasyonun tipi (tek kuron/parsiyel kuron koprii/tam ark)
e Ust yap1 kontur uyumu

e Implant konumu
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e Periodontal parametreler
o Plak indeksi
o Gingival indeks
o Sondalamada kanama
o Sondalama derinligi
o Keratinize mukoza genisligi
o Diseti kalinlig1
o Diseti ¢ekilmesi miktari

o Siipiirasyon varligi

3.3 KLINIK OLCUMLER VE INDEKSLER

Peri-implant bolgedeki klinik olctimler tek arastirmaci tarafindan, milimetrik
kalibre edilmis plastik bir periodontal sond (Sekil 1) (Williams sondu, HU-Friedy
CPU 15 UNC) kullanilarak yapilip klinik degerlendirme formuna kaydedildi.

e

Sekil 1: Williams Sondu, HU-Friedy CPU 15 UNC

Peri-implant bdlgedeki dokularin klinik degerlendirmesi i¢in kullanilan

periodontal parametreler sunlardir;

3.3.1 Plak indeksi
Implant etrafinda olusan dental plak birikimi sond ucunun kuronun 4 yiizeyi

(bukkal, lingual, mezial ve distal) boyunca hareket ettirilmesiyle belirlenmistir.
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Silness ve Loe Plak indeksi (PI) kullanilarak kaydedildi. Buna gore (Tablo 4)
(171);

0. Disetine komsu bélgede plak yok.
1. Diseti kenarinda film seklinde plak var.
2. Diseti cebinde ve diseti kenarinda gbzle gériiliir derecede plak var.

3. Digeti cebinde ve diseti kenarinda fazla miktarda plak var.

Tablo 4: Silness ve Loe Plak Indeksi (P1)

Dental implantlarin mezial, distal, bukkal ve lingual bolgelerinden O6l¢tim
yapildi. Daha sonra bu degerler toplanip dorde boliinmiis ve her implant i¢in plak

indeksi hesaplandi.

3.3.2 Gingival Indeks
Peri-implant marjinal mukozanin klinik inflamasyon derecesini belirlemek
icin Loe ve Silness tarafindan gelistirilen Gingival Indeks (GI) kullanildi. Buna gore

(Tablo 5) (171);

0. Saglikh diseti, inflamasyon yok

1. Disetinde hafif inflamasyon, renk degisikligi wve hafif ddem wvar,
sondalamada kanama yok

2. Disetinde orta derecede inflamasyon, kizariklik, édem ve sondalamada
kanama var

3. Disetinde ileri derecede inflamasyon, kizariklik, 6dem ve spontan kanamalar
var

Tablo 5: Loe ve Silness Gingival Indeks (GI)

Dental implantlarin mezial, distal, bukkal ve lingual disetleri degerlendirildi.
Daha sonra bu degerler toplanip dorde boliindii ve her implant i¢in gingival indeks

hesaplandi.

3.3.3 Sondalamada Kanama
Sondalamada kanama, periodontal sond ile sulkus icerisinde sond agirliginca
basing uygulanmasindan 15 sn sonra her implantin 4 bolgesi i¢in (midbukkal,

meziobukkal, distobukkal, lingual) degerlendirildi. Sondalamada kanama olan
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bolgeler 1, kanama olmayan bolgeler 0 olarak degerlendirilerek her implant i¢in 4
deger elde edildi ve bu degerler toplanarak tek bir deger elde edildi. Boylelikle her
bir implant i¢in sondalamada kanama degeri en az 0, en fazla 4 puan olarak belirtildi

(194).

3.3.4 Sondalama Derinligi

Implantin uzun ekseni boyunca gingival sulkusa bir UNC 15 plastik sondu
yerlestirilerek cep tabanindan diseti kenarina olan mesafe 4 bolgede (mid-bukkal,
mezio-bukkal, disto-bukkal, lingual) Ol¢iiliip milimetrik olarak kaydedildi (194).
Sondalama degerleri, tam degeri gostermediginde Ol¢limiin yakin oldugu degere
yuvarlanmistir. Her implant i¢in alinan 4 degerin ortalamasi alinarak sondalama

derinligi hesaplandi.

3.3.5 Keratinize Mukoza Genisligi

Keratinize mukoza genisligi; periodontal sond yardimiyla gingival marjin ile
mukogingival birlesim arasindaki mesafe Olciilerek belirlenmektedir (194).
Keratinize mukoza ve hareketli alveolar mukoza arasindaki renk, doku ve
hareketlilikteki farkliliklar mukogingival baglantinin yerini  gostermektedir.
Mukogingival birlesimin belirlenmesinde yapisitk mukozayla karsilasana kadar
mukozanin katlanmasini temel alan ’Rolling’’ teknigi uyguland: (195-197). Ilgili
implantin mid-bukkal bolgesinde serbest diseti kenar1 ile mukogingival birlesim
arasindaki mesafe Olgiildii (194). Mevcut mesafe > 2 mm ise keratinize mukoza
genisligi yeterli olarak, <2 mm ise keratinize mukoza genisligi yetersiz olarak

degerlendirildi.

3.3.6 Diseti Kalinhg:

Periodontal sond, gingival sulkus icine yerlestirilerek periodontal sondun
diseti altindan goriintlirliik derecesi incelenmistir (198,199). Diseti altinda kalan
periodontal sondun diseti iizerinden net seyredilebilmesi durumunda diseti fenotipi

ince, periodontal sondun tam izlenememesi durumunda ise diseti fenotipi kalin

olarak kaydedildi.

3.3.7 Diseti Cekilmesi Miktari
Diseti kenarindan protetik restorasyon kenarma kadar olan mesafe midbukkal

noktada 0lciiliip milimetrik olarak kaydedildi (196,200).
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3.3.8 Siipiirasyon Varhgi
Peri-implant  bolgedeki siipiirasyon varligi, sondun sulkus iginde
ilerletilmesiyle pli akisinin olup olmadigina gore degerlendirildi. Siipiirasyon var ise

+, yok ise — olarak not edildi (201).

3.4 ISTATISTIKSEL YONTEM
Bu c¢alismadaki veriler Lisansli IBM SPSS 21 paket programi araciligiyla

analiz edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimi incelenirken birim sayis1 nedeniyle Shapiro
Wilk ve/veya Kolmogorov Smirnov testleri kullanilmistir. Sonuglar1 yorumlamak
icin 0,05 anlamlilik diizeyi kullanildi; p>0,05 oldugu durumlarda degiskenlerin
normal dagilima sahip oldugu kabul edilirken, p<0,05 oldugunda degiskenliklerin

normal dagilima sahip olmadiklar1 kabul edilmistir.

* Degiskenler normal dagilimdan gelmedigi icin gruplar arasindaki

farkliliklar1 incelemek i¢in Mann Whitney U testi kullanildi.

* Nominal degisken gruplar arasindaki iliskileri incelemek i¢in Ki-Kare
analizi kullanildi. 2x2 tablolarda beklenen hiicre degerlerinin yeterli hacme sahip
olmadig1 durumlarda, Fisher’s Exact Test ve RxC tablolarinda Monte Carlo
simiilasyonu yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi kullanmilmistir. (*Gozelerde
beklenen degerlerin %20’si S'ten kiigiik oldugu icin Monte Carlo Simiilasyonu

kullanilarak Ki-Kare analizi yapilmistir.)
Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup;

e p<0,05 olmasi durumunda anlaml bir iligkinin oldugu,
e p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir iligkinin olmadigi

belirtilmistir.
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4 BULGULAR
4.1 HASTALARIN DEMOGRAFIK VERILERI

Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamalari Tablo 6’da, cinsiyet
dagilimi Tablo 7°de Ozetlendi. Verilere gore bireylerin yas aralifi 22-81 arasinda
degismekte olup, yas ortalamasi 45,77+12,72 bulundu. Calismaya katilanlarin
%51,67 sini kadin bireyler (n=31), %48,33’linii erkek bireyler (n=29) olusturdu.

n Mean Median Min Max Sd

Yas 60 45,717 45,5 22 81 12,72

Tablo 6: Hastalarin Yaslarina iliskin Dagihm Tablosu

Cinsiyet n Y0
Kadin 31 51,67
Erkek 29 48,33

Toplam 60 100

Tablo 7: Hastalarin Cinsiyetlerine Iliskin Frekans Dagilim Tablosu

Bireylerin egitim durumu incelendiginde; %20 oraninda ilkokul mezunu,

%30 oraninda lise mezunu ve %50 oraninda Universite mezunu bulunmaktadir
(Tablo 8).

Egitim durumu n %
Tlkokul 12 20
Lise 18 30
Universite 30 50
Toplam 60 100

Tablo 8: Hastalarin Egitim Durumlarmna Iliskin Frekans Dagilim
Tablosu

4.2 HASTALARIN ANAMNEZ BiLGIiLERININ VERILERI

Calismaya dahil edilen bireylerin sigara kullanim aligkanliginin dagilimi
Sekil 2’de gosterilmistir. Bireylerin %56,67’sinin (n=34) sigara kullanmadigi,
%43,33’inin (n=26) ise sigara kullandig1 saptandi (Tablo 9) (Sekil 2).
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SIGARA KULLANIMI

%43,33

%56,67

H SIGARA KULLANANLAR H SIGARA KULLANMAYANLAR

Sekil 2: Calismaya Dahil Edilen Bireylerin Sigara Kullamim Dagilinm

Bruksizm oOykiisii agisindan degerlendirmeye alinan bireylerde bruksizm
Oykiisii olanlarin orant %41,67 bulunurken, olmayanlarin oran1 %58,33 olarak tespit

edildi (Tablo 9) (Sekil 3).

BRUKSIZM

%41,67

%58,33

B VAR EYOK

Sekil 3: Cahsmaya Dahil Edilen Bireylerin Bruksizm Oykiisii Dagilim

Calismaya dahil edilen bireylerin %30’unda (n=18) diyabet tanisi
bulunurken, %70’inde (n=42) diyabet hastalig1 goriilmedi (Sekil 4). Hastalardaki

diyabet tanisinin dagilimi Tablo 9’da 6zetlendi.
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DIYABET

[YUZDE]

[YUZDE]

m DIYABET TANISI OLANLAR  ® DIYABET TANISI OLMAYANLAR

Sekil 4: Calismaya Dahil Edilen Bireylerde Diyabet Tanis1 Varhgi

Calismaya dahil edilen bireylerin periodontitis dykiisii dagilimi Sekil 5°te
gosterilmistir. Calismaya dahil edilen tiim bireylerin %61,67’sinde (n=37)
periodontal hastalik Oykiisi mevcutken, %38,33’tinde (n=23) periodontitis

Oykiisiiniin olmadig1 saptandi (Tablo 9).

PERIODONTITIS OYKUSU

%38,33

%61,67

B VAR EYOK

Sekil 5: Calsmaya Dahil Edilen Bireylerin Periodontitis Oykiisii
Dagilim

Calismaya dahil edilen tiim bireyler fir¢galama sikliklarina ve arayiiz temizligi
aligkanliklarinin olup olmadigina gore degerlendirildi. Firgalama aliskanligi 2’den az
olanlarin oran1 %41,67 ve 2’den fazla olanlarin oranmi1 %58,33 olarak bulundu. (Tablo
9). Arayliz temizligi aligkanligi olanlarin oran1 %35 ve olmayanlarin orani %65

olarak saptandi (Tablo 9). Ek olarak bireylere implant bdlgelerinde fircalama
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esnasinda agr1 olup olmadigi soruldu. Firgalamada agris1 olanlarin orant %41,67 ve

agr1 olmayanlarin oran1 %58,33 olarak bulundu (Tablo 9).

n %
Sigara kullanimi Yok 34 56,67
Var 26 43,33
Bruksizm oykiisii Yok 35 58,33
Var 25 41,67
Diyabet tanisi 42 70

Diyabet varhg olmayan bireyler
Diyabet tanisi 18 30

olan bireyler
Fircalama <2 25 41,67
aliskanhg >2 35 58,33
Ara yiiz temizligi Yok 39 65
aliskanhg Var 21 35
Fir¢calamada agn Yok 35 58,33
varhg Var 25 41,67
Periodontitis Yok 23 38,33
oykiisii Var 37 61,67

Tablo 9: Hastalarin Anamnez Verilerine Iliskin Frekans Dagilim
Tablosu

4.2.1 Implantlarin Yiikleme Zamam Dagihm
Calismaya dahil edilen 202 implantin yiikleme zamani ortalamasi 5,38+3,18
olarak saptandi (Tablo 10).

N Mean Median Min Max Sd

Yiikleme | 202 5,38 4 1 12 3,18
zamani

Tablo 10: Implantlarin Yiikleme Zamanmna iliskin Frekans Dagilim
Tablosu

43 HASTALARIN KLiNiK DEGERLENDIRME VERILERI

Hastalarin intraoral muayenesinde oncelikle implant sayisi, protezin kontur
uyumu, protetik restorasyon tipi (tek iiye, koprii, tam ark) ve implantin konumu

belirlendi. Elde edilen veriler Tablo 11°de 6zetlenmistir. Bu verilere gore;

e Protetik restorasyon uyumu bakimindan incelendiginde;
o Uyumlu olanlarin orani1 %55,

o Uyumlu olmayanlarin oran1 %45’tir.
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e Ust yapida agisindan incelendiginde;

o Kopriisii olanlarin orani %60,89,
o Tam ark protezi olanlarin oran1 %18,81,

o Tek iiye protezi olanlarin orani %20,3 tiir.

e Implantlar konum olarak;

Protetik
Restorasyon
Uyumu
Protetik
Restorasyon
Tipi

Implant
Konumu

Tablo 11: Hastalarin Klinik Degerlendirme Verilerine Iliskin Frekans
Dagilim Tablosu

o %14,85 oraninda maksilla anterior,
o %30,69 oraninda maksilla posterior,

o %11,88 oraninda mandibula anterior,

o %42,57 oraninda mandibula posterior’da bulunmaktadir.

N
Uyumsuz 27
Uyumlu 33
Koprii 123
Tam Ark 38
Tek Uye 41
Maksilla anterior 30
Maksilla posterior 62
Mandibula anterior 24
Mandibula posterior 86

4.3.1 Peri-implant Klinik Parametrelerin Dagilimi

Implant ¢evresindeki yumusak doku saghigm degerlendirmek amaciyla
kullandigimiz periodontal parametreler; plak indeksi, gingival indeks, sondalamada
kanama ve sondalama derinligidir.
parametrelerin dagilimi Tablo 12’de 6zetlenmistir. Bu verilere gore; plak indeksi

ortalamast 1,04; gingival indeks ortalamasi 1,54; sondalamada kanama ortalamasi

1,99 ve sondalama derinligi ortalamasi 4,21°dir.
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60,89
18,81

20,3
14,85
30,69
11,88
42,57

Elde edilen verilere gore periodontal



n Mean Median | Min Max Sd

Plak indeksi 202 1,04 1 0 3 0,92
Gingival 202 1,54 2 0 3 0,88
Indeks

Sondalamada 202 1,99 2 0 4 1,55
Kanama
Sondalama @ 202 4,21 4 2 9 1,42
Derinligi
(mm)

Tablo 12: Peri-implant Klinik Parametrelere iliskin Dagilim Tablosu

Ek olarak mid-bukkalden 6l¢iilen diseti ¢ekilmesi miktarinin ortalamasi 1,01
mm olarak (Tablo 13), siipiirasyon varligi hastalarin %23,76’sinda var olarak

belirlendi (Tablo 14).

n Mean Median | Min Max Sd
Diseti | 202 1,01 1 0 5 1,2
cekilmesi
miktar1
(mm)

Tablo 13: Diseti Cekilmesi Miktarina iliskin Dagilim Tablosu

Siipiirasyon varhgi n Y0
Yok 154 76,24
Var 48 23,76

Tablo 14: Siipiirasyon Varhgma iliskin Frekans Dagilin

Calismaya dahil edilen dental implantlar, peri-implant keratinize mukoza
genisligine gore; >2 mm yeterli ve <2 mm yetersiz olmak iizere iki gruba ayrildi. 202
dental implantin % 56,93’ii (n=115) yeterli keratinize mukoza genisligine, %43,07’si

(n=87) ise yetersiz keratinize mukoza genisligine sahip bulundu (Sekil 6).
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KERATINIZE MUKOZA
GENISLIGINE GORE

BKMG<2 mKMG 22

Sekil 6: Keratinize Mukoza Genisligine iliskin Dagilim Grafigi

Calismaya dahil edilen dental implantlar, peri-implant diseti kalinlig1 sond
gorlniirligiine gore degerlendirilerek ince ve kalin olmak tizere iki gruba ayrildi. 202
dental implantin % 63,37’si (n=128) ince diseti kalinligina sahipken, implantlarin

%36,63’iniin (n=74) etrafindaki diseti kalin bulundu (Sekil 7).

DISETi KALINLIGINA GORE

KALIN

iNCE %36,63

%63,37

H KALIN miNCE

Sekil 7: Diseti Kahnhgma Iliskin Dagilim Grafigi

Keratinize mukoza genisligi ile diseti kalinlig1 arasindaki iliski Tablo 15°te
gosterilmistir. Keratinize mukoza genigligi ile diseti kalinlig1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Keratinize mukoza genisligi yetersiz

olanlarin %388,51’1 ve yeterli olanlarin %44,35’inin diseti inceyken; keratinize
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mukoza genisligi yetersiz olanlarin %11,49’u ve yeterli olanlarin %55,65’inin diseti

kalin bulundu (Sekil 8).

Keratinize Mukoza Genisligi (mm) | Ki Kare Testi
Diseti Yetersiz | Yeterli Toplam
Kalinhgi n |l n % n % Ki p
Kare
Ince 77 | 88,51 | 51 |44,35| 128 | 63,37
Kalin 10 | 11,49 | 64 | 55,65 | 74 36,63 | 41,605 | 0,001
Toplam 87 | 100 | 115 | 100 | 202 | 100

Tablo 15: Diseti Kalinh@: ile Keratinize Mukoza Genisligi Arasindaki
Mliski

Diseti Kalinhgi ile Keratinize Mukoza
Genisligi Arasindaki Iliski

80
60
40

20

DISETi INCE DISETi KALIN

B YETERLI KERATINIZE MUKOZA B YETERSIZ KERATINIZE MUKOZA

Sekil 8: Diseti Kahnhig ile Keratinize Mukoza Genisligi Arasindaki Iliski

4.4 KERATINIiZE MUKOZA GENISLIGININ DEMOGRAFiK VERILER
ILE ILiSKiSi

Calismamiza dahil edilen bireylerdeki yasi ile keratinize mukoza genisligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 16).

Keratinize Mukoza Genisligi (mm) Mann Whitney U
Testi
n | Mean | Median | Min | Max Sd Mean V/ p
Rank
Yetersiz | 87 | 53,61 51 29 81 13,61 | 105,5 | -0,847 | 0,39
Yas | Yeterli | 115 | 51,74 51 22 81 13,87 | 98,47 7
Toplam | 202 | 52,54 51 22 81 13,76

Tablo 16: Yas ile Keratinize Mukoza Genisligi Arasindaki Farkhhga
Iliskin Analiz Sonuclar
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Calismamiza dahil edilen bireylerdeki cinsiyet, egitim durumu, sigara

kullanimi, diyabet varligi, bruksizm 6ykiisii, fircalama aligkanligi, ara yiliz temizligi

aligkanligi, periodontitis Oykiisii gibi demografik veriler ile keratinize mukoza

genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo

17).
Keratinize Mukoza Genisligi (mm) | _ . .
Yetersiz Yeterli T(g)plam Ki Kare Testi
n| % n /) n % |KiKare| p
Kadin |46 |52,87 | 60 | 52,17 | 106 | 52,48
Cinsiyet Erkek |41|47,13| 55 | 47,83 | 96 |47,52| 0,01 |0,921
Toplam |87| 100 |115] 100 |202| 100
flkokul |36 4138 45 [39.13| 81 | 40,1
Egitim _Lise (2412759 28 [2435] 52 [2574) o0 (o 20
durumu | Universite | 27 | 31,03 | 42 | 36,52 | 69 | 34,16
Toplam |87 | 100 |115| 100 |202| 100
, Yok |47]54,02] 66 | 57,39 | 113] 55,94
Sigara Var |40 (4598 | 49 [42,61| 89 [44,06| 0,228 [0,633
kullanimi
Toplam |87 | 100 |115] 100 |202| 100
, Yok |45]51,72] 67 | 58,26 11215545
lzggl’g";t Var | 424828 48 [41,74] 90 |44,55| 0,857 10,355
Toplam | 87| 100 |115] 100 |202]| 100
, Yok |55]63,22] 76 | 66,09 ]| 131 64,85
B(‘)';‘l'(‘z;zum Var |32]36,78 | 39 [33,91| 71 |35,15| 0,179 |0,672
Toplam |87| 100 |115| 100 |202| 100
<2 |45(51,72] 57 | 49,57 [102] 50,5
Firalama >2  [42]4828 | 58 |50.43 | 100| 49,5 | 0,092 |0,761
aliskanhg
Toplam | 87| 100 |115| 100 |202| 100
Ara yiiz Yok |63 |7241| 82 | 71,3 [145]71,78
temizligi Var | 24[2759|33 | 28,7 | 57 [2822] 0,03 [0.862
aliskanhg Toplam |87 | 100 |115| 100 |202| 100
, B Yok | 161839 24 [20,87] 40 | 19,8
Pe‘;‘y’l‘:i‘;;‘iti“‘s Var | 71|81.61] 91 |79.13 | 162| 802 | 0,192 |0.662
Toplam | 87| 100 |115] 100 |202]| 100
Tablo 17: Keratinize Mukoza Genisligi ile Demografik Veriler

Arasindaki iliskiye Dair Analiz Sonuclar
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4.5 KERATINIiZE MUKOZA GENISLiGiNiN KLiNiK PARAMETRELER
ILE ILISKiSI
Calismaya dahil edilen implantlarin protetik restorasyon ile keratinize

mukoza genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo 18).

Protetik Keratinize Mukoza Genisligi (mm) | Ki Kare Testi
Restorasyon Yetersiz Yeterli Toplam
Uyumu n | % n % n % Ki p
Kare
Uyumsuz 53 160,92 |57 |49,57 | 110 | 54,46
Uyumlu 34 |39,08 |58 |5043 |92 (45,542,575 0,109
Toplam 87 | 100 115 | 100 202 | 100

Tablo 18: Keratinize Mukoza Genisligi ile Protetik Restorasyon Uyumu
Arasindaki iliski

Calismamiza dahil edilen implantlarin protetik restorasyon tipi ile keratinize

mukoza genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo 19).

Keratinize Mukoza Genisligi (mm) | Ki Kare Testi
Ust yap Yetersiz | Yeterli Toplam
n | % n Y% n % Ki p
Kare
Koprii 61|70,11 |62 |5391|123] 60,89
Tam Ark 14 116,09 | 24 | 20,87 | 38 | 18,81
Tek 12 113,79 |29 |2522 |41 |20,3 39211 0,052
Toplam 871100 | 115|100 |202 | 100

) Tablo 19: Keratinize Mukoza Genisligi ile Ust Yap1 Tipi Arasindaki
Hiski

Calismaya dahil edilen implantlarin dental ark icerisindeki konumlari ile
keratinize mukoza genisligi arasindaki iliskiye dair analiz sonuglar1 Tablo 14’te
gosterilmistir. iImplant konumu ile keratinize mukoza genisligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Keratinize mukoza genisligi yetersiz
olanlarin %52,87’si ve yeterli olanlarin %34,78’inde implant konumu mandibula
posteriorken; keratinize mukoza genisligi yetersiz olanlarin %10,34°i ve yeterli
olanlarin %13,04’linde implant konumu mandibula anteriordur (Tablo 20).

Implantlarin ¢ene igerisindeki konumlarma gére degerlendirme yapildiginda; hem
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anterior bolgede posteriora bolgelere gore, hem de maksillada mandibulaya gore

daha fazla oranda yeterli keratinize mukoza genisligi bulunmustur (Sekil 9).

Keratinize Mukoza Genisligi (mm) | Ki Kare Testi

Implant Yetersiz | Yeterli Toplam

Konumu n | % n % n % Ki p
Kare

Maksilla

. 5 575 |25 [21,74 |30 | 14,85
anterior

Maksilla 27 131,03|35 |3043 |62 |3069 38,168 | 0,001

posterior
Mandibula 1 5 1434 | 15 | 130424 |11.88
anterior
Mandll.)ula 46 | 52,87 | 40 | 34,78 | 86 | 42,57
posterior

Toplam 871100 | 115|100 |202 | 100
Tablo 20: Keratinize Mukoza Genisligi ile Implant Konumu Arasidaki
Tliski

Keratinize Mukoza Genisligi ile implant
Konumu Arasindaki fliski

50
40 |
30
20
m &
0
Maksilla anterior Maksilla Mandibula Mandibula
posterior anterior posterior
H Yeterli keratinize mukoza genisligi M Yetersiz keratinize mukoza genisligi

) Sekil 9: Keratinize Mukoza Genisligi ile Implant Konumu Arasindaki
Hiski

Calismaya dahil edilen 202 dental implantin klinik parametrelerinin
keratinize mukoza genisligi ile olan korelasyonlar1 Tablo 15’te gosterilmektedir. Plak
indeksi, gingival indeks, sondalamada kanama, sondalama derinligi ve diseti
cekilmesi miktari ile keratinize mukoza genigligi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmaktadir (p<0,05). Keratinize mukoza genisligi yeterli (>2 mm) olan
bolgelerde plak indeksi, gingival indeks, sondalamada kanama, sondalama derinligi

ve diseti ¢ekilmesi anlamli derecede diisiik bulundu (Tablo 21).
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Keratinize Mukoza Genisligi (mm) Mann ,[YZ ;ltlitney U
Med . Mean
n |Mean ian Min| Max | Sd Rank z p
Plak Yetersiz | 87 | 1,34 1 0 3 0,96 | 119,53 0.00
. a . Yeterli | 115 | 0,81 1 0 3 0,82 | 87,86 | -4,012 |
indeksi 1
Toplam | 202 | 1,04 1 0 3 0,92
Gingival Yetersiz | 87 | 1,94 | 2 0 3 0,65 | 125,05 0.00
PINSIVAL - yeterli | 115 123 | 2 | 0 | 3 | 0091 | 83,69 | -5.638 |
Indeks 1
Toplam | 202 | 1,54 2 0 3 0,88
Sondal Yetersiz | 87 | 2,72 3 0 4 1,29 | 127.8 0.00
ondalama [“y terli | 115 | 143 | 1 | 0 | 4 | 1,51 | 81,6 |-5729 |
da Kanama 1
Toplam | 202 | 1,99 2 0 4 1,55
Sondalama | Yetersiz | 87 4,76 4 2 9 1,55 | 123,86 0.00
Derinligi | Yeterli | 115 | 3,8 4 2 8 1,16 | 84,59 | -4,937 ’1
(mm) Toplam | 202 | 421 | 4 | 2 9 | 1,42
Diseti Yetersiz | 87 | 1,45 1 0 5 1,31 | 122,52
cekilmesi | yeterli | 115|068 | 0 | 0 | 4 1 | 856 | 473 |0:00
miktari ’ 1
(mm) Toplam | 202 | 1,01 1 0 5 1,2

Tablo 21: Klinik Parametreler ile Keratinize Mukoza Genisligi
Arasindaki Farklihga Iliskin Analiz Sonuclar

Bunun yani sira fircalamada agri varligi ile keratinize mukoza genisligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05). Keratinize mukoza
genisligi yetersiz olanlarin %32,18’1 ve yeterli olanlarin %75,65’inde fir¢galamada
agr1 yokken; Keratinize mukoza genisligi yetersiz olanlarin %67,82’si ve yeterli

olanlarin %24,35’inde fircalamada agr1 vardir (Tablo 22).

Keratinize Mukoza Genisligi (mm) Ki Kare Testi
Fircalamada Yetersiz Yeterli Toplam
agri1 varhgi n % n Y n % Ki Kare p
Yok 28 32,18 | 87 75,65 | 115 | 56,93
Var 59 67,82 | 28 24,35 | 87 | 43,07 | 38,168 | 0,001
Toplam g7 100 [115 |100 |202 | 100

Tablo 22: Keratinize Mukoza Genisligi ile Fircalamada Agr1 Arasindaki
Tiski
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4.6 DISETi KALINLIGININ DEMOGRAFIK VERILER iLE iLiSKiSi

Calismamiza dahil edilen bireylerin yas1 ile diseti kalinligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 23).

.. o Mann Whitney U
Diseti Kalinhg Testi
n | Mean Medi Min | Max | Sd Mean Z p
an Rank

Ince 128 | 53,41 | 52 24 81 14 106,09
Yas | Kalin 74 | 51,05 | 48 22 81 |13,28 | 93,56 | -1,47 | 0,142
Toplam | 202 | 52,54 | 51 22 81 |[13,76

Tablo 23: Yas ile Diseti Kalinhg1 Arasindaki Farklhihga Iliskin Analiz
Sonuclari

Calismamiza dahil edilen bireylerdeki cinsiyet, egitim durumu, sigara
kullanimi, diyabet varligi, bruksizm 6ykiisii, fircalama aligkanligi, ara yiiz temizligi
aligkanlig1, periodontitis dykiisii gibi demografik veriler ile diseti kalinlig1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 24).
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Diseti Kalinhgi . .
ince i Kahn gTo lam Ki Kare Testi
n % |n| % n % |KiKare| p
Kadin 72 156,25|34(45,95|106|52,48
Cinsiyet Erkek | 56 |43,75|40|54,05| 96 [47,52| 1,996 |0,158
Toplam |128| 100 |74| 100 [202] 100
Tlkokul | 56 |43,75|25[33,78| 81 | 40,1
Egitim _ Lise 34 126,56|18(24,32| 52 (25,74 3997 10.192
durumu Universite | 38 [29,69|31{41,89| 69 |34,16 ’ ’
Toplam |128| 100 |74| 100 [202] 100
Sigara Yok 72 156,25|41(55,41|113|55,94
kullanim Var 56 [43,75|33(44,59| 89 |44,06| 0,014 |0,907
Toplam |128| 100 |74| 100 [202] 100
Diyabet Yok 66 [51,56|46(62,16|112 55,45
varhg Var 62 48,4428 (37,84 | 90 |44,55| 2,133 |0,144
Toplam |128| 100 |74| 100 [202| 100
Bruksizm Yok 81 [63,2850|67,57|131|64,85
ki Var 47 136,72124132,43| 71 |35,15| 0,378 0,539
Toplam |128| 100 |74| 100 [202| 100
Fircalama <2 64 | 50 |38(51,35/102| 50,5
aliskanhig1 >2 64 | 50 |36(48,65/100| 49,5 | 0,034 |0,853
Toplam |128| 100 |74| 100 [202] 100
Ara yiiz Yok 91 |71,09|54|72,97|145|71,78
temizligi Var 37 (28,91]20(27,03| 57 |28,22| 0,082 [0,775
aliskanhg Toplam |128| 100 |74| 100 [202] 100
Periodontitis Yok 20 [15,63/20(27,03| 40 | 19,8
bykiisii Var 108 (84,3854 (72,97|162| 80,2 | 3,154 ]0,076
Toplam |128| 100 |74| 100 [202| 100

Tablo 24: Diseti Kalinlig: ile Demografik Veriler Arasindaki iliskiye Dair

Analiz Sonuclan

4.7 DISETi KALINLIGININ KLiNiK PARAMETRELER iLE iLiSKiSi

Calismaya dahil edilen implantlarin dental ark igerisindeki konumlari ile
diseti kalinlig1 arasindaki iliskiye dair analiz sonuglar1 Tablo 25’te, dagilim oranlari
ise Sekil 10’da gosterilmistir. Implant konumu ile diseti kalinlig1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0,05).
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Diseti Kalinhgi Ki Kare Testi

. ince Kalin Toplam

Implant n % n % n % Ki p
Konumu Kare
Maksilla 20 | 1563 |10 | 13,51 |30 |14.85

anterior

Maksilla 40 |31.25]22 12973 |62 |30.69

posterior

Mandibula |\, | 53¢ | 15 | 1620|024 | 11,88 2137 | 099
anterior

Mandll?ula 56 |43,75|30 | 4054 | 86 | 42,57
posterior

Toplam 128 | 100 |74 | 100 | 202 | 100
Tablo 25: Diseti Kalinhig ile iImplant Konumu Arasindaki Iliski

Diseti Kalinhigi ile Implant Konumu

60 Arasindaki Iliski

50

40

30

20

- "B

0
Maksilla Maksilla Mandibula Mandibula
Anterior Posterior Anterior Posterior

H Ince Diseti ® Kalin Diseti

Sekil 10: Diseti Kalinhig ile Implant Konumu Arasindaki iliski

Calismaya dahil edilen 202 dental implantin klinik parametrelerinin diseti
kalinlig1 ile olan korelasyonlar1 Tablo 26’da gosterilmektedir. Gingival indeks,
sondalamada kanama, sondalama derinligi ve diseti c¢ekilmesi ile diseti kalinlig
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunurken (p<0.005), plak indeksi ile
diseti kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir. Diseti
kalinlig1 kalin olanlarin gingival indeksi, sondalamada kanamasi, sondalamada

derinligi ve diseti ¢ekilmesi diseti ince olanlara gore anlamli derecede daha diistiktiir.
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. L. y Mann Whitney U
Diseti Kalinhg Testi y
Mea Me . | Ma Mean
n I dllla Min X Sd Rank Z p
ince [128] 1,11 ] 1 | 0 | 3 | 0,8 [106,27
ilﬂ:l':si Kalm | 74 | 092 | 1 | 0 | 3 | 0.96 | 9324 |-1,606] 0,108
Toplam | 202 | 1,04 1 0 3 0,92
o ince [128]175] 2 | 0 | 3 |0,72[112,77
(%L“dg;lv(‘:l Kalm | 74 | 1,18 | 1,5 0 | 3 | 1,01 | 82,01 |-4,081]0,001
Toplam | 202 | 1,54 | 2 | 0 | 3 | 0,88
ince [128|235| 3 | 0 | 4 | 1,47 |11454
Sondalama = 36 1 [ 0 | 4 | 151 | 78.95 | -4.295 | 0,001
da Kanama
Toplam | 202 | 1,99 | 2 | 0 | 4 | 1,55
Sondalama | Ince | 128|455 | 4 | 2 | 9 | 1,54 | 114,96
Derinligi | Kalm | 74 [ 3,62 | 3 | 2 | 6 | 093 | 78,21 |-4,496 0,001
(mm) |[Toplam|202| 421 | 4 | 2 | 9 | 1,42
Diseti ince (128128 1 | 0 | 5 | 1,2 116,61
cekilmesi | Kalm | 74 | 054 | 0 | 0 | 5 | 1,06 | 75,36 | 5 144 0.001
miktar1 ’ >
(mm) | Toplam | 202 101 | 1 | 0 | 5 | 12

Tablo 26: Degerler Bakimindan Diseti Kalinhg1 Arasindaki Farkhihga

iliskin Analiz Sonuclar

Periodontal parametrelerin yani sira fircalamada agr1 varligi ile diseti kalinlig

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,05). Diseti kalinlig

ince olanlarin %46,09°’u ve kalin olanlarin %75,68’inde fircalamada agr1 yokken;

diseti kalinlig1 ince olanlarin %53,91°1 ve kalin olanlarin %24,32’sinde fir¢alamada

agr1 vardir (Tablo 27).
Diseti Kalinhgi Ki Kare Testi
Fir¢calamada Ince Kalin Toplam
agrivarh@ | n % n % n % Ki P
Kare
Yok 59 (46,09 | 56 | 75,68 | 115 | 56,93
Var 69 | 53,91 | 18 |24,32 | 87 | 43,07 | 16,735 | 0,001
Toplam 128 | 100 |74 | 100 |202| 100

Tablo 27: Diseti Kalinhig ile Fircalamada Agr1 Arasindaki iliski
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TARTISMA

Cesitli nedenlerle kaybedilen dislerin dental implantlarla (DI) rehabilitasyonu
giiniimiizde sik¢a uygulanan bir tedavi segcenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak
son yillarda DI uygulamalarindaki artis beraberinde peri-implant hastalik olusum
oranin1 da arttirmaktadir (202). Bu nedenle peri-implant hastaliklarin olusumuna
neden olabilecek risk faktorleri ¢ok sayida calismada arastirllmaktadir. Bu
caligmalarda; DI tedavisinin basarisini, dental implantlarda olusan komplikasyonlari
ve peri-implant doku saghgini etkileyen bircok faktor belirtilmektedir. Dental
implantlarin yerlestirilmesinden sonraki osseointegrasyon siireci kadar, peri-implant
doku sagliginin korunmasi ve bu sagligin idamesi de implant basarisinda biiyiik bir
oneme sahiptir. Son yillarda, 6zellikle implant gevresi yumusak dokularin dental
implant saghgi lzerindeki etkisi dikkat c¢ekmeye baglamistir. Yapilan birgok
caligmada keratinize mukoza genisligi ve diseti kalinhiginin dental implant
tedavisinin bagarisint etkileyen lokal faktorlerden oldugunu belirtmistir ancak bu
konuda literatiirde tam bir goriis birligine varilamamis olup hala c¢eliskili goriisler

bulunmaktadir (8).

2017 Diinya Calistayi’'na gore ‘periodontal fenotip’ terimini olusturan iki
unsur vardir. Bu unsurlar; keratinize mukoza genisligi ve diseti kalinligindan olusan
gingival fenotip ve kemik morfotipidir (5). Bu calistay raporuna ve Amerikan
Periodontoloji Akademisi tarafindan 2019’da yayinlanan makaleye gore; gingival
fenotipin her iki bilesenini (keratinize mukoza genisligi ve diseti kalinlig1) birlikte
degerlendiren c¢ok az sayida calisma oldugu belirtilmistir (5,203). Bu nedenle
caligmamizda; gingival fenotipin her iki bilesenini de klinik verilerle
degerlendirerek, keratinize mukoza genisligi ve diseti kalinliginin peri-implant doku

saglig1 iizerindeki etkisini aragtirmay1 hedeflemekteyiz.

Calismamiza Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na bagvurmus, agiz i¢inde en az 1 yil dnce protetik restorasyonu
tamamlanmis, en az 1 implant1 olan 60 birey ve bu bireylere uygulanmis olan 202

implant dahil edildi.

54



Calismaya peri-implant dokularin durumlarmin dogru teshisi i¢in sert ve
yumusak doku remodellingini tamamlamis olan implantlar dahil edilmistir.
Implantasyonu takiben peri-implant sondalamanin yapilmasi osseointegrasyonu
bozabileceginden, literatiirde implant abutment baglantis1 gerceklestirildikten sonraki
ilk 3 ay sondalama yapilmasi Onerilmemektedir (204). Peri-implant hastalik
prevalanst konusunda yapilan caligmalarda implantlarin en az 1 yil siireyle
fonksiyonda olmasina dikkat edilmesi gerekmektedir (48,205). Ayrica implant
yerlestirilmesini takiben ilk yildaki kemik remodellingi ile enfeksiyona baglh
meydana gelen kemik kaybinin karigtirlmamas: gerektigi belirtilmistir (64). Bu
sebeplerden dolay1 ¢aligmamiza dahil edilen dental implantlarin fonksiyonel yiikleme

siiresinin en az 1 y1l olmasina dikkat edildi.

Calismamizda keratinize mukoza genisligi ve diseti kalinlifindan olusan
gingival fenotipin peri-implant doku sagligina etkisini degerlendirmek amaciyla
periodontal parametrelerden faydalanilmistir. Peri-implant bolgede olgiim yapilirken
metal ve plastik sondlarin kullaniminin implant yiizeyine etkisinin degerlendirildigi
bir calismada, metal sondlarin implant yilizeylerinde ultra striiktiirel degisiklikler
meydana getirebilecegi ve peri-implant dokunun klinik degerlendirmesi i¢in plastik
sondlarin  kullanilmasinin  tercih  edildigi belirtilmistir  (206). Bu nedenle
calismamizda periodontal parametrelerin 6l¢limii, milimetrik kalibre edilmis plastik
bir periodontal sond (Williams sondu, HU-Friedy CPU 15 UNC) kullanilarak
yapildi.

Peri-implant bolgelerin sondalanmasi ile marjinal doku lokalizasyonu, peri-
implant cep derinligi, bag dokusu atagman seviyesi ve peri-implant yumusak doku
kalinlig1 tespit edilebilmektedir (35). Sondun kendi agirliginca uygulanan (0.2-
0.25N) periodontal sondalamanin, saglkli peri-implant dokular1 hastalikli
dokulardan ayirt etmek icin giivenilir bir tan1 araci oldugunu gosterilmistir (46).
Sondalamada kanama, standart klinik degerlendirme olarak kabul edilmistir (173).
Sondalamada kanamanin yoklugu saglikli peri-implant doku saghginin gii¢lii bir
gostergesidir (207). Implantlarin ¢evresinde sondalamada kanamanin varligi, mevcut
olan inflamasyonu gosterebilmekle birlikte sondalama kuvvetinin yiiksek olmasi
(>0.25N) veya sondun yanlis agilandirilmasi peri-implant dokular saglikli oldugunda

bile sondalama sirasinda travma kaynakli lokalize kanama odaklar1 olusturarak
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sondalamada hatali pozitif deger elde edilmesine neden olabilmektedir (208). Bu
nedenle sondalama, sondun kendi agirhginca yapildi ve sondun hatal
yerlestirilmesinin  Oniine gecebilmek amaciyla hatali protetik restorasyonlar
caligmamiza dahil edilmedi. Ayrica ¢alismamiza hatali pozitif kanama degerlerinin
dahil edilmemesi icin, lokalize kanama odag1 olan bdlgeler ‘sondalamada kanama

yok’ olarak degerlendirildi.

Gegmis yillarda yapilan bircok calismada en az 2 mm keratinize mukoza
genisliginin periodontal saglhigin siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli oldugu savunulurken
(209,210), 2017 Diinya Calistayr raporunda ise optimal agiz hijyeni
saglanabildiginde mevcut olan diseti miktarinin 6nemli olmadig1 bildirilmistir (5).
Keratinize mukoza genisligini degerlendirmede kullanilan esik degerler, ¢alismalar
arasinda farklilik gostermektedir. Caligmalarda arastirmacilar keratinize mukoza
genisliginin yeterliligini degerlendirirken; keratinize mukoza var (137,140), >1 mm
keratinize mukoza genisligi (200), >2 mm keratinize mukoza genisligi (211) veya > 2
mm keratinize mukoza genisligi (6,138,194) seklinde esik degerler belirtmislerdir.
Caligmamizda literatiirde daha sik olarak kullanildigi goriilen > 2 mm esik degeri
kullanilmistir. Literatiir bilgilerine dayanarak (209) ¢calismamizda; > 2 mm keratinize
mukoza genisligi yeterli olarak, <2 mm keratinize mukoza genisligi yetersiz olarak

degerlendirildi.

Yapilan ¢aligmalarda mukogingival birlesimin konumunu tespit edebilmek
i¢in kullanilan yontemler; gorsel yontem, fonksiyonel yontem, histokimyasal boyama
yonteminden sonra gorsel yontemdir (195). Gorsel yontemle degerlendirme, diseti ve
alveolar mukoza arasindaki renk farkina dayanir (212). Fonksiyonel yontemle
degerlendirmede; mukogingival birlesim, hareketli ve hareketsiz doku arasindaki bir
sinir ¢izgisi olarak degerlendirilir; burada doku hareketliligi, vestiblilden diseti
kenarina dogru yatay olarak yerlestirilmis bir periodontal sondun hafif basingla
ilerletilmesi seklinde uygulanan ‘Rolling teknigi’ ile yapilir (195). Histokimyasal
boyama yonteminde ise; mukogingival birlesim, glikojen igerigindeki farkliliga
dayali olarak mukogingival kompleksin liigol iyot soliisyonu ile boyanmasindan
sonra gorsel olarak degerlendirilir. Yapilan ¢aligsmalar 3 yontem arasinda anlamli bir
fark olmadigini belirttigi icin (195,213), calismamizda mukogingival birlesimi
belirlemek i¢in ‘Rolling teknigi’ kullanildi. Calismamizda diger ¢alismalarla uyumlu
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olarak (138,141,200); diseti kenar1 ile mukogingival birlesim arasindaki mesafe

oOlciilerek KMG tespit edilip ve 6l¢iimler en yakin milimetreye yuvarlandi.

Keratinize mukoza genisligine benzer sekilde, 0Ozellikle en koronal
segmentteki peri-implant yumusak dokunun kalinli§i, implant tedavisinin
fonksiyonel ve estetik sonuglarinda ayrica peri-implant sagliginin korunmasinda
kritik bir rol oynar (214). Diseti kalinliginin belirlenmesi i¢in ¢esitli yontemler
mevcuttur. Trans-gingival sondalama, 0,5 mm'ye kadar dogrulukla etkili bir
yontemdir (215). Ancak bu teknik hastada agri ile sonuglanabilecegi icin lokal
anestezi gerektirmektedir (199). Bu nedenle ultrasonik (216) ve radyografik
goriintiileme (217) gibi invaziv olmayan yontemler onerilmistir. Her iki yontem de
son derece giivenilir ve dogrudur, ancak bunlarin en biiylik dezavantaji 6ncelikle 6n
bolgede uygulanabilmeleridir. Her iki yontemde de belirli bir esikten daha kalin olan
diseti, kalin bir fenotip olarak siniflandirilmaktadir. 2003 yilinda Kan ve ark diseti
kalinligini degerlendirmek igin diseti sulkusuna bir periodontal sond yerlestirilmesini
takiben sondun diseti boyunca izlenmesine dayanarak, ince ve kalin diseti kalinlig
olarak siniflandirilan ‘sond goriintirligli’ yontemini tanitmislardir (198). Bu teknigin
%85'lere ulasan yiiksek giivenilirligi (218) ve lokal anestezi gerektirmemesi
nedeniyle c¢alismamizda sond goriiniirliigiine bagh diseti kalinligmin belirlenmesi
teknigi uygulandi. Diseti altinda kalan periodontal sondun diseti lizerinden net
seyredilememesi durumunda diseti kalin olarak, sondun net izlenebilmesi durumunda

ise digeti ince olarak degerlendirildi.

Calismamizda; keratinize mukoza genisliginin peri-implant sagliga etkisinin
degerlendirilmesinin yani sira, bireylerde mevcut olan keratinize mukoza genisligini
etkileyen faktorler degerlendirildi. Degerlendirilmeye alinan faktorler; cinsiyet, yas,
diyabet varligi, fircalama siklig1, arayiiz fir¢as1 kullanimi, sigara kullanimi, egitim
durumu, bruksizm varligi, periodontitis Oykiisii, list yap1 kontur uyumu ve implant
konumudur. Caligmamizda degerlendirmeye alinan faktdrlerden implant konumu
disindaki faktorlerin keratinize mukoza genisligi ile anlamli bir iligkisinin olmadig1
bulundu. Literatiirde ¢calismamizda dahil ettigimiz faktorlerden yalnizca birkaginin
keratinize mukoza genisligine etkisi degerlendirilmistir. Han ve ark’larinin dissiz
bolgelerdeki keratinize mukoza genisligiyle iliskili faktorleri degerlendirdikleri

caligmalarinda; yas, cinsiyet ve bireylerin sigara kullanimi ile keratinize mukoza
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genisligi arasinda anlamli iliski bulunamadig bildirilmistir (136). Dahil ettigimiz
faktorlerin KMG ile tek basina anlamli iligkisinin bulunmamasinin, keratinize
mukoza genisligini etkileyen faktorlerin multifaktoriyel olmasindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen 202 implanttan; 87 dental implantin ¢evresindeki
KMG’nin yetersiz oldugu (<2 mm), 115 implantta ise KMG’nin yeterli oldugu
gorildii. Mevcut implantlarin ¢ene igerisindeki konumlarina gore degerlendirme
yapildiginda; hem anterior bolgelerdeki yeterli KMG orani posterior bolgelere gore,
hem de maksilladaki yeterli KMG oran1 mandibulaya gére anlamli olarak daha fazla
bulundu. Keratinize mukoza genisligini etkileyen faktorlerin degerlendirildigi bir
calismada; maksillada mandibulaya oranla daha fazla keratinize mukoza genisligi
oldugu, ayn1 zamanda en genis keratinize mukozanin maksilla anterior bdlgede, en
dar keratinize mukozanin ise posterior mandibulada goriildiigii belirtilmistir (219).
Han ve ark’larmin yaptiklar1 c¢alismada; maksiller molar bdélgedeki KMG’nin
mandibular molar bolgedeki KMG’ye gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (136).

Calismamizda;  diseti  kalinligimin  peri-implant  saghiga  etkisinin
degerlendirilmesinin yani sira, bireylerde mevcut olan diseti kalinligimi etkileyen
faktorler degerlendirildi. Degerlendirilmeye alinan faktorler; cinsiyet, yas, diyabet
varligi, firgalama sikligi, arayliz firgas1 kullanimi, sigara kullanimi, egitim durumu,
bruksizm varligi, periodontitis Oykiisii, iist yapt kontur uyumu ve implant
konumudur. Degerlendirmeye alinan faktorlerin diseti kalinligr ile anlamli bir
iligkisini olmadig1 bulundu. Literatiirdeki ¢alismalarda da cinsiyetin (135), yasin
(135,148,149), sigara kullaniminin (135) ve bruksizm varliginin (151) diseti kalinligi

ile anlaml1 bir iligskiye sahip olmadig belirtilmistir.

Implant konumu ile diseti kalinligi arasindaki iliskiyi degerlendiren bir
calismada; maksillada mandibulaya gore diseti kalinligi anlamli olarak fazla
bulunmus ve en kalin disetinin maksilla anteriorda oldugu belirtilmistir (220).
Calismamiza dahil edilen 202 implantin gevresindeki diseti kalinligi; 128 implant
cevresinde ince, 74 implantin ¢evresinde ise kalin bulundu. Mevcut implantlarin ¢ene

icerisindeki konumlarina gére DK ince olanlar; hem maksillada mandibulaya oranla
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daha fazla hem de posterior bolgelerde anteriora oranla daha fazla bulundu. Ancak
calismamizda elde edilen verilere gore; implant konumu ile diseti kalinlig1 arasinda

anlaml iliski bulunmadi.

Literatiirde yapilan caligmalar keratinize mukoza genisligi ile diseti kalinlig
arasinda anlamli pozitif korelasyon bulmustur (221,222). Calismamizda da keratinize
mukoza genisligi ile digeti kalinlig1 arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Yeterli
KMG’ye sahip olan bolgelerde kalin DK gozlemlenirken, yetersiz KMG’ye sahip

olan bolgelerde ince DK gozlemlenmektedir.

Keratinize mukozanin plak birikimi iizerindeki etkisi literatiirde net olarak
gosterilememistir. Calismamizda; keratinize mukoza genisligi agisindan yetersiz olan
implantlarin, keratinize mukoza genisligi yeterli olan implantlara kiyasla 6nemli
Olciide daha yiiksek plak birikimi gosterdigi bulundu. Bu bulgu, keratinize mukoza
icermeyen implant bolgelerinde daha yiiksek plak skorlar1 bulan diger ¢alismalar ile
1yl bir sekilde ortiismektedir (108,137,144). Keratinize mukoza eksikligi, rutin dis
temizleme prosediirleri yapilirken kolayca temizlenemeyen bir ortama, mekanik
irritasyona ve fircalamada agriya neden olabilmektedir (109,223). Calismamizda da
yetersiz KMG’ye sahip olan hastalarda fircalamada agrinin daha fazla oldugu

bulundu.

Calismamizda ince disetine sahip peri-implant bolgelerde plak indeksinin
daha yiikksek oldugu gozlemlenmesine ragmen; diseti kalinlig1 ile plak indeksi
arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi. Yapilan ¢alismalar peri-implant bolgede
diseti kalinlig1 ile plak indeksi arasinda bir korelasyon olmadigini gostermektedir
(224,225). Diseti kalinlig1 ile plak indeksini degerlendiren bir ¢alisma; korelasyon
olmamasinin daha 6nceden agiz hijyeni egitimi verilmesinden kaynakli olabilecegini
belirtmistir (224). Ayn1 zamanda ince disetine sahip olan bdlgelerde ¢alismamiz ile
uyumlu olarak fircalamada agrimin arttifin1 belirten ¢aligmalar da mevcuttur

(223,226).

Calismalar; keratinize mukoza genisliginin <2 mm oldugu alanlarda GI
skorlarimin keratinize mukoza genisligi 2 mm’den fazla olan alanlara oranla daha
fazla oldugu bildirmistir (144,226). Ayn1 zamanda diseti kalinlig1 ince olan

bolgelerde gingival indeksin anlamli derecede yiiksek bulunmasit da literatiir
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tarafindan belirtilmektedir (224,225). Calismamizda da gingival indeksler
karsilastirildiginda plak skorlar1 ile benzer sekilde; KMG’nin < 2 mm oldugu
bolgelerde KMG’nin >2 mm oldugu bolgelerde gore GI skorlarinin anlamli sekilde
fazla oldugu, disetinin ince oldugu bolgelerde disetinin kalin oldugu bolgelere gore
de GI skorlarmin fazla oldugu bulundu. Gingival indeks skorlarindaki bu farkin plak

birikiminden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Sondalamada kanamanin varligi; mukozal inflamasyonun teshisi i¢in faydal
bir parametredir. Sondalamada kanama; peri-implant mukozal inflamasyon varligini
gostermesinin yaninda destek doku kaybinin da habercisi olabilir (66). Yapilan bir
cok calismada KMG < 2 mm olan bolgelerde KMG > 2 mm olan bolgelere gore
sondalamada kanama degerleri anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(109,124,201). Stiller ve ark yaptiklar1 ¢aligmada; keratinize mukoza genisliginin
yetersiz oldugu bolgelere yumusak doku grefti uygulandiktan sonra sondalamada
kanama degerinin anlamli derecede azaldigini gostermislerdir (227). Calismamizda
da KMG yetersiz olan bolgelerde sondalamada kanama degerleri KMG yeterli olan
bolgelere gore daha fazla bulundu. Calismamizin aksine KMG ile sondalamada
kanama arasinda bir korelasyon olmadigini gosteren bazi ¢alismalar vardir. Bu
caligmalar sondalamada kanamanin plak indeksi ile korelasyon gosterdigini, oral
hijyen iyiyse ve bolge temizlenebiliyorsa KMG’nin sondalamada kanama iizerinde

direkt etkisinin olmadigini savunmaktadir (144).

Peri-implant diseti kalinlig1 ile sondalamada kanama skorunun korelasyonunu
degerlendiren ¢ok az sayida calisma bulunmaktadir. Isler ve ark’nin peri-implant
yumusak doku biyotipinin peri-implantitis siddetiyle iliskisini degerlendirdikleri
calismasinda; ince biyotipe sahip implant bolgelerinde kalin biyotipe sahip bolgelere
kiyasla sondalamada kanama skorlariin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (228).
Calismamizda sondalamada kanamayi degerlendirmek i¢in 4 bdlgeden Olgiim
yapilmis ve implantin ¢evresi total olarak degerlendirilmistir. Caligmamizda diseti
kalinlig1 ince olan boélgelerde diseti kalinlig1 kalin olan bolgelere gore sondalamada
kanama skorlar1 daha yiiksek bulundu. Tespit edilen bu korelasyon; ince diseti olan
bolgelerde fircalamada agr1 olmasina baglh plak akiimiilasyonunun fazla olmasi ve bu

nedenle gingival inflamasyonun tetiklenmesi ile agiklanabilecegini diisiinmekteyiz.
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Wennstrom ve arkadaslarinin implant ¢evresinde keratinize mukoza varlig
ithtiyacini arastirdig1 derlemesinde; degerlendirilen 8-10 klinik ¢aligmanin sonucunda
sondalama derinligi ile keratinize mukoza miktar1 arasinda bir iliski olmadig
gosterilmistir  (131). Literatirde CD ile KMG arasindaki iligskiyi inceleyen
calismalarin ¢ogu (144,229,230) KMG ile artmis cep derinligi arasinda bir iliski
bulamamiglardir. Ancak Zigdon ve ark’nin (143) gerceklestirdikleri ¢alismada;
cerrahi olmayan periodontal tedavi sonrast KMG >1 olan bolgelerde ve mukozal
kalinligin kalin oldugu bolgelerde cep derinliginde artma saptanmis ve bu bulgular,
yetersiz KMG’ye sahip olan bolgelerde ve disetinin ince oldugu bolgelerde daha
fazla gozlenen diseti ¢ekilmesi sonucu cep derinliginin de daha sig olmasi ile
aciklanmistir. Calismamizda bu bulgularin aksine yeterli KMG’ye sahip bolgelerde
ve disetinin kalin oldugu bolgelerde cep derinligi daha diisiik bulunmustur. Diseti
ince olan bdlgelerde cerrahi olmayan periodontal tedavi sonrasi diseti ¢ekilmesinin
fazla olmasi literatiir tarafindan desteklenmektedir (231). Klinik ol¢iimlerimizin
cerrahi olmayan periodontal tedavi Oncesi yapilmasindan dolayr Zigdon ve

ark’larmin yaptigi calisma ile farkli bulgular igerdigini diisiinmekteyiz.

Yeterli keratinize digeti genisliginin mukozal stresi ve subgingival plak
olusumunu engelledigi ve konak-mikroorganizma etkilesimi sonucunda meydana
gelebilecek olan peri-implant hastaliklari 6nlemek adina koruyucu rolii oldugu
bildirilmistir (133). Calismamizda keratinize mukoza genisligi ve diseti kalinligi
diseti c¢ekilmesi ile iliskilendirildi. Caligmamizin sonuglari; keratinize mukoza
genisligi yetersiz olan implantlarin, keratinize mukoza genisligi yeterli olan implant
bolgelerine kiyasla daha fazla diseti ¢ekilmesine sahip oldugunu gosterdi (p<0.05).
Bu sonug, Schrott ve ark’nin (139), keratinize mukoza genisliginin 2 mm'den daha az
oldugu dental implantlarin bukkal bolgelerinde daha fazla diseti ¢ekilmesi oldugunu
gosterdigi c¢alisma ile uyumludur. Ancak Freedman ve ark tarafindan yapilan
calismada; KMG yetersiz olsa bile, iyi oral hijyen saglanabilen durumlarda diseti
kenarinin stabil kaldig1 ve diseti ¢ekilmesi goriilmedigi belirtilmistir (141). Ayrica
yumusak doku kalinlig1 agisindan, ince disetinin mevcut oldugu bolgelerde diseti
¢ekilme riskinin fazla oldugu bildirilmistir (145,155). Calismamizda da literatiirii
destekleyecek sekilde diseti kalinliginin ince oldugu implant bolgelerinde diseti

cekilmesinin daha fazla oldugu bulundu. Ancak implant destekli restorasyonlarin
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yapildig1 bolgede diseti ¢ekilmesinin goriilme nedenleri tartismalidir. Yanlis implant
pozisyonu, keratinize mukozanin yoklugu, ince doku fenotipi, ince bukkal kemik ve
azalmis alveolar kemik yiiksekligi, dental implantlarin etrafindaki diseti ¢cekilmesi ile

iliskili faktorler olarak diistiniilmelidir (232).

Calismamizda; keratinize mukoza genisligi yetersiz (<2 mm) olan bolgelerin
%41,38’inde, keratinize mukoza genisligi yeterli (>2 mm) olan bdlgelerin %
10,43’linde, diseti ince olan bolgelerin %32,03’linde ve diseti kalin olan bolgelerin
%09,46’sinda siipiirasyon varligr gozlenmistir. Calismamiza gore siipiirasyon ile
keratinize mukoza genisligi ve diseti kalinlig1 arasinda anlamli farklilik vardir.
Ancak literatiirde keratinize mukoza genisligini ve diseti kalinligin1 degerlendiren
caligmalarin ¢ogu silipiirasyon varhigin1i degerlendirmemistir. Keratinize mukoza
kalinliginin stiptirasyon varligi ile iliskisini degerlendiren caligmalar da anlaml
farklilik olmadiginmi tespit etmislerdir (197,201,233). Siipiirasyonun aktif doku
yikimini belirten bir parametre olmasi nedeniyle, yetersiz KMG’ye sahip bolgelerde
ve DK’nin ince oldugu bolgelerde periodontal klinik parametrelerle korelasyon

gostererek artis gosterdigini diistinmekteyiz.
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SONUCLAR VE ONERILER

Peri-implant gingival fenotipin peri-implant yumusak doku sagligina etkisinin
periodontal parametrelerle degerlendirildigi ¢alismamizda; Kkeratinize mukoza
genisligi yeterli ve yetersiz olan implant bolgeleri ve diseti kalinlig1 olarak ince ve

kalin olan implant bolgeleri karsilastirilmistir. Calismamizin sonuglarina gore;

1. Caligmamiza dahil edilen bireylerdeki cinsiyet, egitim durumu, sigara
kullanimi, diyabet varligi, bruksizm Oykiisti, fircalama aliskanligi, ara
yiiz temizligi aliskanlidi, periodontitis oykiisii ve firgalamada agr ile
DK ve KMG arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi.

2. Peri-implant gingival fenotipi olusturan KMG ile DK arasinda;
yetersiz KMG varliginda DK’nin ince olmasi seklinde bir korelasyon
bulundu.

3. Implant cevresinde KMG’nin yetersiz oldugu bdlgelerde KMG nin
yeterli oldugu bolgelere gore; PI, GI, SK, SD ve DC’nin fazla oldugu
goriildii.

4. Implant ¢evresindeki diseti kalnliginin ince oldugu bolgelerde kalin
oldugu bolgelere gore GI, SK, SD ve DC’nin fazla oldugu goriildii.
Ince disetine sahip olan bélgelerde plak indeksi daha yiiksek olmasina
ragmen; PI acisindan diseti kalinliginin anlamh farkliliga neden

olmadig1 goriildii.
Tiim bu sonuclara gore;

e Implant cevresi doku saghgmin idamesi igin keratinize doku
genisliginin ve diseti kalinhiginin minimum degeri ile ilgili
literatiirde farkli goriisler mevcut olmasina ragmen c¢alismamizda
keratinize mukoza genigliginin yetersiz oldugu bdlgelerde ve dis
etinin ince oldugu bolgelerde klinik parametrelerin arttig
goriildii.

e Implantlarin uzun dénem basarisin  saglanabilmesi igin
keratinize mukoza genisliginin en az 2 mm olmasi veya 2

mm’den az ise keratinize mukoza bandinin olusturulmasi
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Onerilmektedir. Ayni1 zamanda ince digeti varliginda da diseti
kalinligin1  arttiracak mukogingival cerrahi  seceneklerinin
degerlendirilmesi implantin uzun donem basarist i¢in gerekli
goriilmektedir.

Keratinize mukoza genisligini veya diseti kalmligini arttirmaya
yonelik mukogingival cerrahi sonuglarinin peri-implant doku
sagligina etkisini ve uzun donem implant basarisini arttirip
arttirmadigin1 degerlendirmek i¢in prospektif randomize klinik

caligmalarin gerekli oldugu diisiiniilmektedir.
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