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OZET

Implant Destekli Sabit Protetik Tedavi Sonrasi Kuron Boyu/implant Boyu Oraninin
Periimplant Doku Saghgina Etkisinin Klinik ve Radyografik Olarak

Degerlendirilmesi: Retrospektif Calisma

AMAC: Bu ¢alismada; kuron boyu/implant boyu (K/I) oranmin, periimplant doku sagligia
etkisinin klinik ve radyografik olarak degerlendirilmesi hedeflenmistir. Ayn1 zamanda; K/I
orani, implant rehabilitasyonunun lokalizasyonu, restorasyon tiirli, cerrahi bdlgenin
antagonistinde bulunan restorasyonun tiirii, olas1 mekanik komplikasyonlar ve periimplant

doku sagliginin birbirlerine gore olasi iligkilerinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

GEREC ve YONTEM: Calismaya, 2017-2019 yillar1 arasinda implant cerrahisi uygulanan
ve protetik rehabilitasyon sonras1 6-48 ay arasi takip edilen 107 hasta (implant sayisi; 400)
dahil edildi. Hastalarin son kontrol seanslar1 sirasinda klinik periimplant parametreleri ve
panoramik radyograflar1 kaydedildi. Tim radyografik Ol¢iimler ‘Image J° programi

kullanilarak gergeklestirildi. Elde edilen tiim veriler istatistiksel olarak analiz edildi.

SONUCLAR: K/I oraninim; restorasyon tiirii, cerrahi bolgenin antagonistinde bulunan
restorasyonun tiirii, olast mekanik komplikasyonlar ve implant markasi iizerinde Pearson Ki-
kare testine gore onemli bir etkisi oldugu gozlendi (p<0.05). Diger taraftan, K/I oraninin;
implant lokalizasyonu, periimplant klinik parametreler ve marjinal kemik kayb1 (MKK)
tizerinde 6nemli bir etkisi bulunmadi (p>0.05). Ayrica, mezial ve distal MKK’nin son
kontrol zamaninda (tl1) implant cerrahisinden hemen sonraya (t0) gore arttig1 saptandi

(p<0.05).

TARTISMA: Bizim erken bulgularimiz K/I orani ile protetik kaynakli faktdrler arasinda
olasi iliski bulundugunu gésterirken, K/I oranmin periimplant doku sagligi iizerinde kisa
donem etkisinin olmadigina isaret etmektedir. Protetik komplikasyonlarin periimplant doku
saglig1 tizerindeki olas1 etkileri goz Oniine alinarak, daha uzun dénem caligmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar Kelimeler: Kuron boyu/implant boyu orani, Marjinal kemik kaybi, Mekanik

komplikasyon, Peri-implant saglik

XX



ABSTRACT

Clinical and Radiographic Evaluation of the Effect of Crown Length / Implant
Length Ratio on Periimplant Tissue Health on Implant Supported Fixed Prosthetic

Treatment: a retrospective study

AIM: In this study; It was aimed to clinically and radiographically evaluate the effect of
crown length/implant length (C/I) ratio on periimplant tissue health. Also; It was aimed to
evaluate the possible relationships between the C/I ratio, the location of the implant
rehabilitation, the type of restoration, the type of restoration in the antagonist of the

surgical site, possible mechanical complications and periimplant tissue health.

MATERIALS AND METHODS: A total of 107 patients (number of implants; 400) who
underwent implant surgery between 2017 and 2019 and were followed up for 6-48 months
after prosthetic rehabilitation were included in this study. Clinical periimplant parameters
and panoramic radiographs of the patients were recorded during the last follow-up
sessions. All radiographic measurements were performed using the 'Tmage J' program. The

data obtained were analyzed statistically.

RESULTS: It was observed that the C/I ratio had a significant effect on the type of
restoration, the type of restoration in the antagonist of the surgical site, possible
mechanical complications and implant brand according to the Pearson Chi-square test
(p<0.05). On the other hand, the C/I ratio had no significant effect on implant location,
periimplant clinical parameters and marginal bone loss (MBL) (p>0.05). In addition, it was
found that mesial and distal MBL increased at the last control time (t1) compared to

immediately after implant surgery (t0) (p<0.05).

DISCUSSION: Our early findings indicate that there is a possible relationship between the
C/1 ratio and prosthetic factors, while the C/I ratio does not have a short-term effect on
periimplant tissue health. Considering the possible effects of prosthetic complications on

periimplant tissue health, longer-term studies are needed.

Key Words: Crown length/implant length ratio, Marginal bone loss, Mechanical

complication, Peri-implant health

XXi






1. GIRIS ve AMAC

Dental implantlar, tam veya bolimli dissizliklerin rehabilitasyonuna yonelik
olarak eksik dislerin yerine konulmasi amaci ile 1960’l1 yillardan beri kullanilan
materyallerdir. Implant destekli sabit protetik restorasyonlar, dissizlik nedeniyle kaybedilen

oral saglik, fonksiyon, estetik ve fonasyonu geri kazandirabilmektedirler (1).

Implantlarin uzun dénem sag kalim oranmin %97 oldugu Oral Implantoloji
Akademisi tarafindan bildirmistir. Implant sag kalimi iizerine yapilan bir meta-analizde
implant kayiplarinin protetik yiikleme oncesi %2.5, 5 yillik takip sonrasi ise %2—%5
arasinda oldugu saptanmistir. Ayni1 ¢alismada, maksilla anterior ve posterior bolgelerde
sagkalim oraninin benzerlik gosterdigi, mandibuladaki sag kalim oraninin ise maksillaya

gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (2, 3).

Literatiirde, dental implantlarin uzun donem basarisini birden fazla risk faktoriiniin
etkiledigi vurgulanmistir: Implantlarin kemik igine yerlestirildigi bdlge, implantin boy-¢ap
ozellikleri, kemik ogmentasyonu yapilip yapilmadigi, bolgedeki kemik yogunlugu ve
hastaya bagli faktorlerin (yas, sigara, periodontal hastalik gegmisi vb.) uzun dénem basarida
etkili oldugu belirtilmistir (4-8). Diger taraftan, implantlarin uzun dénemdeki basarisi
degerlendirilirken, kanama indeksi, sondalama cep derinligi, implant mobilitesi, enfeksiyon

varlig1 gibi parametreler de klinik degerlendirmeye katki saglamaktadir (9).

Dental implantlarin basarisinin degerlendirilmesinde, marjinal kortikal kemik
kaybinin 6nemli bir kriter oldugu diistiniilmektedir. Bu kayip, klinik parametrelerin yani sira,
implant ¢evresi radyografik incelemelerle de saptanabilmektedir. Literatiirde, MKK’nin
fizyolojik sinirlarinin protetik yilikleme sonrasti ilk y1l en fazla 1,5 mm ve takip eden her yilda
en fazla 0,2 mm oldugu kabul edilmektedir. Peri-implant MKK’de, cerrahi travma,
osseoentegrasyon siirecinde kemikte olusan stres ve implant yiizeyinin 6zellikleri gibi
implanta bagli faktorlere ek olarak, protetik ve biyomekanik faktorler de etkili
olabilmektedir (10, 11).

Implantin basarisini, peri-implant kemige fonksiyonel kuvvetler tarafindan aktarilan
stresin kortikal kemikle iliskili olarak etkiledigi diisiiniilmektedir (12, 13). K/I’nin ise

MKK’ye aktarilan stres lizerinde etkisinin oldugu saptanmistir. Bu etkinin, implant



basarisizligina neden olabilecek biyolojik ve teknik komplikasyonlarin nedeni olabilecegi

distiniilmektedir (26, 28).

Yiiksek K/I oranlari, aksiyal olmayan kuvvetleri peri-implant kortikal kemige

ileterek stres olusturmakta ve MKK’ye neden olabilmektedir (16, 17).

Tiim bu verilere ragmen; literatiirde K/Inun standart sayisal degerinin, peri-implant
saglik ve implant basarisinin korunmasina yonelik olarak, hangi oranda olmas1 gerektigi ile
ilgili heniiz fikir birligine varilamamaistir. Bir¢cok ¢alismada, bu oranin yiikselmesiyle birlikte
daha cok MKK oldugu saptanmisken, digerlerinde bu oran ve kemik kaybi arasinda

korelasyon bulunamamuistir (15, 18, 19).

Giincel c¢aligmalar, implant sagkaliminda basarili implant cerrahisinin tek basina
yeterli olmadigini, asir1 okliizal kuvvetleri uygun sekilde karsilayacak basarili bir protetik
tedavinin de &nemli rol oynadigimi gostermektedir. Diger taraftan, son yillarda K/I oraninin
asir1 okliizal kuvvetlerin kemige iletilmesinde etkisi oldugu vurgulanmaktadir. Bu
diisiinceden hareketle, calismamizda implant rehabilitasyonu uygulanan hastalarda K/I oran
tespit edilerek bu oranin peri-implant doku saglig1 iizerinde etkisinin klinik ve radyografik
olarak degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Bu ¢aligmada ayn1 zamanda, hastalarin demografik
verileri de incelenerek, bu verilerin K/I oram ile baglantili peri-implant doku saglig

tizerindeki etkisi incelenmesi hedeflenmistir.

Calismamizda; implant rehabilitasyonu uygulanan hastalarda K/I orami tespit
edilerek bu oranin peri-implant doku saglig1 iizerine olan etkisinin klinik ve radyografik
olarak degerlendirilmesi amaglanmustir. Literatiirde K/I oran1 ile MKK arasindaki iliskinin
incelendigi bir¢cok caligma bulunmakla birlikte; bu calismada ilave olarak hastalarin
demografik verileri, peri-implant klinik parametreler de incelenecektir. Ayrica, protetik
faktorler (antagonist diste bulunan restorasyon tiirli, implant destekli protetik restorasyonun
tiirii, baglant: tiirii, protetik komplikasyon) de saptanarak, bu verilerin K/I orani ile baglantili

periimplant doku saglig1 tizerindeki etkisinin arastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Dental implantlarin Tamim ve Tarihgesi

Implant kelimesi Latince kokenli olup, igerisinde anlamindaki “in” ve ekme
anlamindaki “planto” sdzciiklerinin birlesiminden olugmaktadir. Kelime anlami, “fonksiyon
elde etmek amaciyla uygun bir yere yerlestirilen organik veya inorganik cisim” olarak
tanimlanmistir  (20). Medikal alanda implant, kaybedilmis bir doku veya organin
fonksiyonunu tamamlamak amaciyla viicuda yerlestirilen yapay cisimler olarak
tanimlanmaktadir (21, 22). Dental alanda implant ise, dis eksikliklerini gidermeye ve agiz
bolgesinde kayba ugrayan estetik ve fonksiyonu yeniden kazandirmaya yonelik, cene kemigi
icine, lizerine veya mukozaya yerlestirilerek disin yerini tutmasi amaclanan, alloplastik

materyallerden elde edilen yapilar olarak belirtilmistir (20, 23, 24).

Dental implantlarin tarihgesi antik Cin uygarliklarina kadar takip edilebilmektedir.
Elde edilen kalintilarda, oyulmus deniz kabuklar1 ve/veya taslarin ¢ene kemigi igine
yerlestirilerek disi taklit eden bir yap1 olusturuldugu gozlenmistir (Resim 1). Misirlilarin
2000 yil once kiymetli metalleri dis formuna getirerek dise benzer bir fonksiyonda
kullanmalar1 da dental implantlarin erken donemleri olarak belgelenmistir (25, 26). 1931
yilinda Poponoe Honduras’ta yapilan arkeolojik kazilar, bilinen en eski dis implanti
orneklerinin Maya uygarligina ait oldugunu ortaya ¢ikarmistir. M.S.600 yilina dayanan bu
alt cenede, eksik olan ii¢ kesici dis yerine dis formu verilmis deniz kabuklarinin implante
edildigi ve bunlarin etrafinda kemiklesme gelistigi belirlenmistir. Bu durum, implantasyon
isleminin insan hala hayattayken gergeklestigini kanitlar niteliktedir. Orta ¢aglarda
implantasyon allogreft ve ksenogreftlerle gerceklestirilse de, bu materyallerin kullanimi
enfeksiyon ve o6liime yol agtig1 gerekgesiyle fazla popiiler olmadan terk edilmistir (20, 25,

26).

Charles Allen 1687 yilinda dental implantlarin fikir ve uygulamalar1 hakkinda ilk
yazili ¢alismay1 yapmistir. Ayrica dental transplantasyonu gergeklestirecek kisinin anatomi
bilgisine sahip olmas1 gerektigini bildirmistir (20, 27). Oral implantolojide modern tarzdaki
implantlar i¢in ilk kayith ¢alisma 1809 yilinda Maggiolo tarafindan yapilmigtir. Maggiolo,
18 ayar altindan yaptig1 kok bi¢imli implantlart dis ¢ekimi sonrasinda ¢ekim soketlerine

yerlestirmistir. Bu implantlarin protetik olarak rehabilitasyonu i¢in bir ay beklemistir (28).



Resim 1. Alt ¢cenede deniz kabuklar ile dis benzeri yap1 olusturulmast (29).

1887 yilinda Harris, kursun kapli platin postlarin baglandigi porselen disleri
kullanmistir. 1900’1 yillarin baglarinda Lambotte, alliminyum, giimiis, magnezyum, altin,
nikel gibi bir¢ok metalden implant iiretmistir. Bu metallerin ¢ogunun viicut i¢inde elektrolit

aksiyonu nedeniyle korozyona ugradig1 sonucuna varmistir (26).

Greenfield, 1909 yilinda ilk defa dis kokii formunun disina ¢ikan bir implant
tasarlamistir. Platin-iridyum alasimdan yapilmis, Orgii-kafes formu olarak tanittigi bu
implant, ¢ene kemigine yerlestirildikten sonra iizeri kapali olarak osseointegrasyon siireci
beklenen kafes sekilli ilk “hollow” (ortast bos) implanttir (Sekil 1). Ayrica implant ve
abutmentin iki ayr1 par¢a oldugu ilk implant sistemi olarak da belgelenmistir. Greenfield bu
tasarimm1 1913 yilinda Philadelphia’da Stomatoloji Akademisinde makale olarak
yayinlamistir. Bu implantin radyolojik goriintiilemesini de yaparak ilk dental implant

patentini almistir (1, 7, 10).

Strock 1938 yilinda cerrahi kobalt-krom-molibden alagimini oral implantolojiye
kazandirmistir. Sol tist kesici dis eksikligini gidermek i¢in dolu vida seklinde bir implant
kullanmistir. Kok bicimli ve tek parca halinde olan bu implant, bazi hastalarda 15 yildan
fazla agizda kalmis ve takip edilmistir (20, 26, 31). Strock tarafindan yerlestirilen bu implant,
ilk basarili kemik ici implant olarak degerlendirilmektedir. 1938 yilinda Adams, icten ve
distan yivleri olan, diiz boyun kisimli, iyilesme basligina sahip, silindirik kemik i¢i implanti
gelistirmistir (32). 1946 yilinda Strock ilk iki pargali, titanyum, vidali implant1 tasarlamistir
(26).
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Sekil 1. Greenfield’in kafes sekilli ortas1 bos implant tasarimi (29).

1940’11 y1llarda Dahl, implant1 kemik i¢i yerine kemigin tizerine yerlestirme fikriyle
ilk subperiostal implant1 gelistirmistir (1, 13). Ayn1 yillarda titanyum ve kemik arasindaki
osseointegrasyona yonelik ilk bilgiler Bothe ve ark. tarafindan bildirilmistir (14).
Formiggini 1947 yilinda i¢i bos vida seklinde bir implant tasarlamistir. Boylece implantin
kivrimlar1 arasinda da kemik temasi olusturarak implantin sabit kalmasini saglamayi
hedeflemistir. Sollier ve Chercheve 1953 yilinda transosse6z implant1 gelistirmisler. Bu
tasarimda, kemik i¢i implantin vertikal yonde boyu uzatilarak, alt ¢enedeki kemigi delmesi

ve apikalden ¢ikan uglarin vidalarla sabitlenmesi fikrinden yola ¢ikilmistir (1, 12).

1968 yilina kadar implantolojide yalnizca iki boyut degerlendirilmekteydi: alveolar
kemigin derinlik boyutu (vida seklinde implantlar) ve yiizey boyutu (subperiosteal
implantlar). Linkow, bu boyutlar ile genislik boyutunu birlikte degerlendirerek blade

implantlar tasarlamistir (1, 12).

Osseointegrasyon prensibine dayanan ve insanlar iizerinde uygulanan ilk titanyum
implantlar Brinemark tarafindan 1965 yilinda Isve¢ Goteborg Universitesi’nde
uygulanmaya baslanmistir (35). Bu ¢alismalar sirasinda iki asamali implant uygulamasiyla
osseointegrasyon kavramu tarif edilmistir. Daha 6nce Linkow tarafindan 6ne stirtilen, kemik
ve implant yiizeyi arasinda periodontal ligamente benzer fibroz bir yapinin varligi fikrinden
farkli bir sonug elde edilmistir. Branemark ve ark., titanyum ve kemik arasinda ¢ok siki bir

temasin olusumunu basar1 kriteri olarak tanimlamislardir (20, 36).



1977 yilinda Branemark, dissiz ¢enelere yerlestirilen implantlarin 10 yillik takibini
iceren bir klinik ¢alisma yayinlamistir. Daha sonra 1981 yilinda Adell ve ark. uyguladiklar
implantlarin 15 yillik takibini yaymlamislardir. Bu ¢alismalar, modern implantolojinin

baslangicini olusturarak oral implantolojinin yayginlagmasini saglamislardir (37).

Glintimiizde ve gelecekte, implant tasarimlarinin maksimum verim ig¢in
gelistirilmesi, implant ylizeylerinin ¢esitli materyallerle modifiye edilmesi ve
nanoteknolojik gelismeler dogrultusunda daha iyi implantlarin tiretilmesi hedeflenmektedir

(38).
2.2. Dental implant Cesitleri

Dental implantlar, alveolar kemikle iligkilerine gore: subperiostal, transosseoz ve

endosseoz olarak {li¢ grupta incelenmektedir.
2.2.1. Subperiostal implantlar

Dahl, atrofik cenelerde protezden kaynaklanan stresin dayanak kemik {izerine
miimkiin olan en genis alana yayilmasini saglamak amaciyla subperiostal implantlar
tasarlamistir. Kemigin {lizerine ve periostun altina yerlestirilen bu implantlar, hastaya 6zel
tasarlanan kafes seklinde yapilardir. Bu tip implantlarin 6zellikle dokiim isleminde biiyiik

hassasiyete ihtiyac vardir (39-41).

Subperiostal implantlar, {izerinde bulunduklar1 kemikten ve periostla olan
fibromukozal baglantilarindan stabilizasyon saglar ve osseointegre olmazlar. Subperiostal
implantlarin her iki ¢eneye uygulanma endikasyonu bulunmaktadir. Bununla birlikte, tist
ceneye yapilan konvansiyonel protezlerin tutuculugunun mandibulaya gore daha fazla

olmas1 nedeniyle, bu implantlar maksillada pek tercih edilmemistir (40, 42, 43).

Subperiostal implantlar, artmis enfeksiyon riski, genelde osseointegrasyonun
olugsmamasi, implant yiizeyinin agiga c¢ikmasi gibi yiiksek komplikasyon olasiliklar

nedeniyle giinlimiizde tercih edilmemektedir (33, 44).
2.2.2. Transosseoz implantlar

Bu implantlar, asir1 rezorbe kretler icin ilk olarak Bosker tarafindan uygulanmastir.
Transosseoz implantlar, mandibula simfiz bdlgesinin alt kenarindan baslayarak posterior

bolgeye dogru ilerleyip kret tepesinde son bulmaktadir. Agiz ortamina agilan pin veya



postlar1  destekleyen vidalar sayesinde, mandibulanin altinda metal plakalar ile
sabitlenmektedir. Transosseoz implantlar, stabilitelerini osseointegrasyon ile saglamaktadir

(41, 44).

Bu sistem, implantlara gelen yiikii azaltmak ve mukozada olusturulan perforasyonlari
kiigiiltmek amaciyla tasarlanmistir. Transosseoz implantlar yalnizca mandibulada
uygulanabilmektedir. Bu implantlar, implant sistemleri arasinda en travmatik uygulamaya
sahiptir. Cerrahi uygulamanin zorlugu, komplikasyon olasiligmin yiiksek olmasi, genel
anestezi altinda yapilmasinin dnerilmesi, travmatik bir uygulama olmasi gibi dezavantajlari
mevcuttur. Literatiirde gingival hiperplazi, mandibular fraktiir, enfeksiyon ve parestezi riski,
protezi tutan postlar etrafinda artmis kemik rezorpsiyonu gibi komplikasyonlar belirtilmistir

(40, 44-46).
2.2.3. Endosseoz implantlar

Endosseoz (kemik i¢i) implantlar, alveolar kemigin i¢ine cerrahi olarak hazirlanan
yuvalara yerlestirilen, kemik i¢inde yalnizca kortikal tabakayr delen, alloplastik
materyallerdir. Bu tip implantlar, iizerlerine yerlestirilecek hareketli ve sabit protetezler i¢in
gerekli retansiyonu saglamay1 amaglamaktadir. Kemik icerisine direkt olarak uygulanan bu
implantlar stabilitesini osseointegrasyonla saglamaktadir ve her iki c¢eneye de

uygulanabilmektedir (26, 40, 41).

Endosseoz implantlar, ‘blade’ ve ‘kdk’ formu olmak iizere iki ana gruba
ayrilmaktadir. Blade implantlarda, alveolar kretin genislik boyutundan da
faydalanilmaktadir. Bicak seklindeki bu implantlar ince ve diizdiir. Protezin yerlesecegi
yiizeylerinde post benzeri bir ¢ikintis1 mevcuttur. Blade implantlar, 3mm’ye kadar dar
kemiklere yerlestirilebilmektedir. Bununla birlikte, artmis enfeksiyon ve yiiksek
komplikasyon riski nedeniyle, kok formlu implant tasarimiin gelistirilmesinden sonra

kullanim siklig1 azalmistir (41, 47-49).
2.3.Dental implantlarin Makro Yap1 Ozellikleri
Dental implantlarin makro yapisal 6zellikleri ii¢ ana baslikta incelenmektedir.

1. Implant Govdesi
2. Yiv Tasarim

3. Boyun Tasarimi



Makroskopik tasarimlar, erken ve ileri protetik yiikleme donemlerinde Onem

tasimaktadir (50).
2.3.1 Implant Govdesi

Implant gévdesi, implantin kemik i¢inde bulunan pargasi olarak tanimlanmaktadir.
Implantin iizerine gelen kuvvetlerin kemige iletilmesini ve implantin kemige tutunmasini

saglamaktadir (51).

Dental implantlar, alveolar kemikteki yerlesim yerlerine gore subperiostal,
transosseoz ve endosseoz olarak ii¢ grupta incelenmektedir. Endosseoz implantlar
giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan implantlardir. Bu implantlar, kemik i¢inde kalan
gdvdenin geometrik sekline gore blade (bigak) ve kok tipi olarak siniflandirilmislardir. Kok
tipi endosseoz implantlar ise i¢i bos silindir, silindir ve vida tipi olmak iizere iige

ayrilmaktadir. Vida tipi, bunlarin arasinda en c¢ok tercih edilen formdur (26).

e Silindir implantlar: Implant yiizeyinde bulunan kaplama veya yiizey
ozellikleri sayesinde mikro retansiyon saglarlar. Bu implantlar kemik i¢inde
hazirlanan yuvaya itilerek yerlestirilirler (26).

e Vida tipi implantlar: Uzerlerindeki yivler sayesinde makro retansiyon
saglarlar ve kemikte hazirlanan yuvaya vidalanarak yerlestirilirler. Implant
govdesi boyunca yer alan yivler, implant ile kemigin temas alanin arttirarak
primer stabilizasyonu artirir. Yivler, implantin yiizey alanini genisleterek ara
yiizeylerde stres dagilimini saglar. Yiv tasarimindaki farkliliklar, kuvvet

dagilimini etkilemektedir (26, 52).
2.3.2 Yiv Tasarim

Dental implant {izerindeki yivler, implant ile kemik arasinda mekanik bir baglanti
olusturmaktadir. Ayrica, implantin yiizey alanini arttirarak osseointegrasyona yardimci
olmaktadir (51). Dental implantlarda cesitli yiv tipleri mevcut olup V-tipi yivler, kare yivler
ve buttress (destekli) yivler en sik tercih edilen yiv geometrilerini olusturmaktadir (Resim 2)

(50, 53).

Yiv tasariminda implantin fonksiyonel yiizey alanini etkileyen diger faktorler: yiv
adimi, yiv derinligi ve yiv sayist olarak bildirilmistir. Yiv derinligi, yivlerin en genis ve en
dar ¢aplar1 arasindaki fark olarak tanimlanmaktadir. Yiv adimu ise ardisik iki yiv arasindaki
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mesafe olarak belirtilmistir. Iki yiv arasindaki mesafe azaltilarak implant govdesi iizerinde
yer alan yiv sayisinin artirilmasi, osseointegrasyonun basarist iizerinde dogrudan etkili
olmaktadir (54, 55). Yiv derinliginde artis saglanmasiyla implantin kemikle temas eden
fonksiyonel yiizey alan1 artirilmaktadir. Artan ylizey alaninin, yiiksek okliizal yiiklere maruz

kalan alanlarda mekanik tutuculuk agisindan avantaj saglayabilecegi belirtilmistir (56)

il
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Resim 2. Yiv geometrileri (57).

2.3.3 Boyun Tasarim

Implantin boyun bdlgesi, protetik parcalarla implant gdvdesinin baglandigi kisim
olarak tanimlanmaktadir (58). Alveolar kemik ve implant govdesi arasinda bir gecis hattin
temsil eden boyun bolgesi, krest modiilii olarak da adlandirilmaktadir. Dental implantin
boynu, oral kaviteyle temasta olan ve yumusak doku ge¢isine imkan taniyan bir bolgedir.
Fonksiyon sirasinda olusan stresler, en yogun olarak implant boynu cevresindeki krestal
kemikte gdzlemlenmektedir (29, 59-62). Implant boyun tasarimi, primer stabilizasyonda,
biyolojik araligin genisliginde, yiikleme kosullarinin degerlendirilmesinde ve protetik tedavi
tizerinde etkilidir. Bu nedenle uzun dénemde implant sag kalim ve basar1 oranlar iizerinde
onemli bir oynamaktadir (63). Implantlarin boyun tasarimlari gap, form, yiizey dzellikleri,

mikro yiv ve mikro oluk varlig1 olmak tizere dort ana grupta degerlendirilmektedir (64).

2006 yilinda Lazzara ve Porter, implantin boyun bolgesinden daha dar ¢apli bir
abutment kullanarak ‘platform switch’ konseptini gelistirmislerdir. Bu tasarimda, implant-

abutment baglantt noktast horizontal yonde implant boynunun dig sinirlarindan
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uzaklagtirilarak, merkezi eksene yaklastirilmaktadir. Bu sayede implant-abutment ara yiizii
tizerine gelen kuvvetler, servikal kemik-implant baglantisinin bulundugu yiizeyden
uzaklagtirilarak biyomekanik bir avantaj saglanmaktadir. Boylece, implant- abutment
baglantis1 etrafindaki enflamatuar hiicrelerin apikale gocli engellenmektedir. Ayrica,
implant-abutment baglantisi ile olusan basamagin horizontal genisligi biyolojik atagsmanin
yerlesimine olanak saglamaktadir. Bu sayede yeterli biyolojik genislik saglanmaktadir.
Platform switch’in bu o6zellikleri sayesinde peri-implant MKK’de azalma gozlendigi

belirtilmistir. Boylelikle implantlarin sag kalim ve basar1 oranlar1 artmistir (44, 65—68).
2.4. Dental Implantlarin Mikro Yap1 Ozellikleri
Dental implantlarin mikro yap1 6zellikleri iki ana baglikta incelenmektedir.

1. Implant materyalleri

2. Implantlarin yiizey 6zellikleri
2.4.1. Dental implantlarin Materyal Ozellikleri
Dental implant materyalleri temel olarak iki ana baslik altinda toplanabilir (69):
Kimyasal yapilarina gore:

1. Metaller
2. Seramikler

3. Polimerler
Biyolojik yanit ve doku ile olan iligkisine gore:

1. Biyotolere: Doku tarafindan reddedilmezler. Bununla birikte, implantasyon
sonras1 etraflarinda kapsiil benzeri bir fibréz doku olusumu goézlenir.

2. Biyoinert: Materyal yiizeyinde kemik apozisyonu olur ve temas osteogenezi
goriliir. Osteokondiiktif 6zelliktedirler.

3. Biyoaktif: Materyal yiizeyinde yeni kemik olusumu goézlenir. Cevre dokularla

iyon aligverisi yaparlar ve osteoindiiktif materyallerdir.

Implant iiretiminin tarihsel gelisimi boyunca karbon, pirolitik karbon, polimerler,
vitroz karbon, altin, seramik, paslanmaz ¢elik, krom, kobalt gibi bir¢ok materyal implant
tiretiminde kullanilmistir (70-72). Bu materyallerden altin, platin, tantalyum ve bunlarin

alagimlar1 inert olmadiklar1 ve ¢ok pahali olduklar i¢in glinlimiizde kullanilmamaktadir
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(73). Paslanmaz ¢elik ve krom-kobalt alasimlar1 ise ¢ok dayanikli olmalarina ragmen en sik
catlak ve nokta korozyonu goriilen metal alagimlart olmalar1 nedeniyle giiniimiizde tercih
edilmemektedir (74, 75). Paslanmaz c¢elik, i¢erigindeki nikelin alerjik yapisi ve korozyona
dayaniksizlig1 nedeniyle nikel alerjisi olan bireylerde kullanimi imkansizlagtirmaktadir.
Ayrica agiz icinde kullanilan diger materyallerle galvanik akim olusturmas: da
dezavantajlar1 arasindadir. Giinlimiizde, titanyum ve alasimlar1 implant iiretiminde en sik

tercih edilen materyaldir (69, 76, 77).
2.4.1.1. Titanyum ve Alasimlari

Titanyum 1791 yilinda Ingiltere’”de William Gregor tarafindan kesfedilmistir.
Periyodik tablonun 4. grubunda ve 4. periyodunda yer alan bir gegis elementidir ve diinya

izerinde aliiminyum, demir ve magnezyumdan sonra en yiiksek rezerve sahiptir (70, 78).

Titanyumun element formundaki erime noktas1 1668°C’dir. Diisiik yogunluga sahip
olmasi sayesinde hafiftir ve fiziksel dayaniklilik 6zellikleri ¢ok yiiksektir. Yiiksek yorulma
dayanimina, catlak yayilimina karst dirence, kirilma tokluguna, korozyon direncine ve
yiiksek biyouyumluluga sahip bir materyaldir. Reaktif bir metaldir ve dogada saf halde
bulunmaktadir. Dayaniklilik/agirlik oraninin en fazla olan dogal metal titanyumdur (70, 79,

80).

Fiziksel dayanimlarinin yaninda, titanyum yiizeyinde havayla temas eder etmez ¢ok
hizl1 bir sekilde 2—-10 pm kalinliga ulasan bir oksit film tabakasi gelismektedir. Bu tabaka,

titanyumun biyouyumlulugunu ve korozyon direncini saglamaktadir (60-62).

Amerikan Test ve Materyal Kurumu (ASTM), dental implant materyali olarak
kullanilabilecek 6 tip titanyum oldugunu belirtmistir. Saf titanyum (Cp-Ti) karbon, nitrojen,
oksijen ve demir igeriginin oranina gore 4 farkli saflik derecesine ayrilmaktadir. Bunlarin

disinda 2 tiir titanyum alagimi bulunmaktadir (78).

[lk titanyum alagimlar1 1940 yilinin sonlarinda gelistirilmistir. Ti-6A1-4V ve Ti-6Al-
4V(ELI) (extra low interstitial) en yaygin kullanilan titanyum alasgimlaridir (84). Ti-6Al-
4V’nin mekanik 6zellikleri incelendiginde direnci, akma mukavemeti ve yorulma 6zellikleri
saf titanyuma gore daha yiiksektir. Bu alagimda, titanyuma aliiminyum eklenerek
titanyumun dayaniklilig1 arttirilmakta ve yogunlugu azaltilmaktadir. Vanadyum eklenerek

ise aliminyum kalintilar1 ortadan kaldirilrak korozyon engellenmektedir (74, 77, 81, 85-87).
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Ti-6Al-4V titanyum alasiminin yapisinda bulunan vanadyum, saf titanyuma gore korozivligi
ve toksisiteyi arttirmaktadir ve daha fazla iyon salinimina neden olmaktadir (86, 88). Bu
alasimda bulunan vanadyumun toksik etkileri olabilecegi ve ortopedik implantlarin
igeriginde kullanimi sonucunda uzun silirede Alzheimer, periferal néropati gibi bazi saglik
problemlerine neden olabilecegi bildirilmistir (89, 90). Bu nedenle Ti-6Al-7Nb, Ti-5Al-
2,5Fe gibi vanadyum i¢cermeyen titanyum alagimlari gelistirilmistir (62, 71).

2.4.1.2. Seramikler ve Zirkonyum OXksit

Seramikler, diigiik gerilme direnci ve yliksek elastik modiiliine sahip kirillgan
materyallerdir. Minimum renk, 1s1 ve elektrik iletimleri mevcut olup inert olmalari, yiiksek
biyouyumluluk ve osseointegrasyon kapasiteleri sayesinde dental implant materyali olarak
kullanilmaya uygundur (92-95). Seramikler, implant govdesinin tamaminda
kullanilabilecegi gibi titanyum yiizey kaplama materyali olarak da kullanilabilmektedir (76,
96, 97).

Implantolojide kullanilan baslica seramikler: aliiminyum oksit, titanyum oksit,
kalsiyum fosfat ve zirkonyum oksittir. Giinlimiizde implant materyallerinde ek sik tercih

edilen seramik materyal zirkonyum oksittir (98).

Zirkonyum oksitten elde edilen seramikler 1s1 degisikliklerine, korozyona ve
asinmaya kars1 direngli olup yiiksek kirilma direnci ve diisiik elastik modiiliine sahiptirler
(98). Biyouyumlulugu yiiksek olan bu materyaller, kemik iizerinde alerjik reaksiyona sebep
olmadig1 i¢in metal alerjisi bulunan hastalara uygulanabilmektedir (84, 99). Zirkonyum
implantlar dis eti kenarinda metal yansimasi olusturmazlar ve titanyum ile kiyaslandiginda

plak retansiyonunun daha diisiik oldugu belirtilmektedir (84).
2.4.1.3. Polimerler

Hodosh 1969 yilinda polimerlerin biyolojik olarak tolere edilebildigini belirtmistir.
Daha sonra dental implant materyali olarak metil metakrilat: kullanilmistir. Bunu takip eden
yillarda polietilen, politetrafloroetilen, poliiiretan, polimetil metakrilat gibi polimerler
esneme Ozelliklerinin periodontal ligamente benzer 6zellikler gostermesi lizerine implant

materyali olarak kullanilmistir (69, 100).
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Polimerler yiiksek molekiil agirlikli, canli dokularla adezyonu zayif, immiinolojik
reaksiyonlara sebep olabilen, fibroz bag doku baglantis1 gosteren, zayif mekanik 6zelliklere

sahip materyallerdir (69, 100, 101).
2.4.2. Dental Implantlarin Yiizey Ozellikleri

Implant yiizey dzelliklerinin, osseointegrasyon basarisini saglamakta kritik bir faktor
oldugu bilinmektedir (102). Implantin yiizey morfolojisi, kimyasi, elektriksel yiikii ve
1slanabilirligi en 6nemli yilizey 6zellikleridir. Bu 6zellikler, doku ve biyomateryal arasinda
gerceklesen protein adsorpsiyonu, hiicre-yiizey iletisimi ve hiicre-doku gelisiminden

sorumludur (103).

Titanyum, yiiksek oranda biyouyumlu bir materyal olmasina ragmen tek basina
kemik apozisyonunu uyaramamaktadir. Sert ve yumusak dokularda erken dénemlerde de
hiicre adezyonu ve doku biitiinliigiiniin olusmasi i¢in titanyum f{izerinde birtakim ylizey

islemleri uygulanmaktadir. Bu islemlerle ayni zamanda tedavi siiresinin kisaltilmasi

hedeflenmektedir (104, 105).

Yiizey modifikasyon yontemleri ile olusturulan yiizey piirtizliliigiiniin,
osteoblastlarin yiizeye tutunmasinda ve bdylece osseointegrasyon siiresini etkileyerek
tyilesme silirecinde dogrudan rol oynadigi diisiintilmektedir (106). Yiizey piirtizliligi
artirilarak implant ile etrafindaki kemik arasindaki temas yiizeyi artirllmaktadir. Fakat asir
piiriizlendirme sonucunda implant ve kemik arasinda mekanik baglant1 olugsmasina ragmen

iyonik s1zint1 nedeniyle peri-implantitis riskinin artabilecegi gézlemlenmistir (107, 108).

Bagno ve ve Di Bello yiizey piiriizlendirme yontemlerini 3 ana gruba ayirmislardir

(109):
1. Mekanik (Fiziksel) yontemler
2. Kimyasal yontemler
3. Biyokimyasal yontemler
2.4.2.1. Mekanik (Fiziksel) Yontemler

Mekanik yontemler, yiizey Ozelliklerini degistirmek amaciyla uygulanan fiziksel
kuvvetleri igerir. Tornalama, isleme, zzmparalama ve parlatma islemleri, titanyum plazma

sprey ile piiriizlendirme, kesme ve kumlama mekanik modifikasyon teknikleridir (109, 110).
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Mekanik yontemlerde temel amag, ylizey alanini artirmak ve bu sayede ylizeyi

biyomineralizasyon i¢in daha elverisli hale getirmektir (91).

Tornalama isleminde, implant yilizeyinde kesici bir alet yardimiyla asindirma
yapilarak plastik deformasyon olusturulmaktadir. Zimparalama isleminde kaba partikiillii
asindiricilar, parlatma igleminde ise daha ince partikiillii agindiricilar kullanilarak yiizeyden

madde kaldirilmaktadir (91).

Titanyum plazma sprey ile piiriizlendirme (TPS) isleminde, titanyum partikiilleri
yilksek 1s1 ve hizla implant ylizeyine piiskiirtiilmektedir. Boylece yaklasik 30 pm
kalinliginda bir film tabakas1 olusarak implantin ylizey alan1 6-10 kat arttiritlmaktadir (92).

Kumlama islemi, asindirict partikiillerin basingli hava veya sivi ile yiiksek hizda
implant yiizeyine piskiirtiilmesidir. Bu yontemle implant ylizeyinin piirtzIiligi
artirtlabilecegi gibi yiizey reaktivitesini artirmak da miimkiindiir (109, 112, 113). Kumlama
icin kullanilacak asindiric1 partikiillerin  biyouyumlu, stabil ve osseointegrasyonu
engellemeyecek 6zellikte olmasi gerekmektedir. Bu yontem i¢in en sik kullanilan partikiiller
basta aliiminyum oksit (Al1203) olmak iizere titanyum oksit (TiO2) ve trikalsiyumfosfat
(TKP)’tir. Partikiil boyutu, kumlama siiresi, piiskiirtilme mesafesi ve basinci ylizeyde

olusacak piriizliliigii dogrudan etkileyen faktorlerdir (49, 89, 93).
2.4.2.2. Kimyasal Yontemler

Kimyasal yontemler, implant ylizeyindeki titanyum ile kimyasal ¢6zelti arasindaki
kimyasal reaksiyonlarla elde edilmektedir. Bu yontemde amag, titanyum yiizeyinin modifiye
edilerek yiizey piiriizliiliigiinii degistirmek, biyouyumlulugu gelistirmek, oksit kalintilarini

uzaklastirmak, biyoaktiviteyi gelistirmek ve 1slanabilirligi artirmaktir (109, 114).

Kimyasal modifikasyonlar arasinda ¢oziicli ile temizleme, asitle daglayarak (asit-
etched) piiriizlendirme, kumlama ve asitle piiriizlendirme (sandblasted, large-grit, acid-
etched-SLA), kimyasal modifiye edilmis kumlanmis ve asitlenmis hidrofilik ylizey

(modSLA), anodizasyon bulunmaktadir.

Asitle piiriizlendirme (Acid-Etched) yonteminde: hidroklorik asit (HCL), siilfirik asit
(H2S04), hidroflorik asit (HF), nitrik asit (HNO3), hidroflorik asit (HF) gibi gii¢lii asitler
ve bunlarin karigimlar: kullanilarak implant ytlizeyinde 0.5-2 um ¢apinda mikro ¢ukurcuklar

olusturulmaktadir. Asitle piiriizlendirme isleminin piiriizliliigli artirarak osseointegrasyonu
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yiiksek oranda artirdig1 belirtilmistir (115-117). Asitle piiriizlendirme isleminde kullanilan
asit solisyonunun konsantrasyonu, cinsi, 1s1s1, islem siiresi yiizeyde olusacak piiriizliligiin

derecesini etkilemektedir (69, 118).

Kumlama ve Asitle Piirlizlendirme (Sandblasted, Large-grit, AcidEtched-SLA)
yonteminde, kumlama ve asitleme teknikleri birlikte kullanilmaktadir. implant yiizeyine
oncelikle bliylik boyutlu partikiiller piiskiirtiilerek (Large grit blasting process) ylizeyde
makro piiriizlii bir alan olusturulmaktadir. Elde edilen makro piiriizlii ve diizensiz ylizeye
asit sollisyonu uygulanarak 2-4 pm ebatlarinda ¢ukurlar elde edilmektedir. Boylece implant
tizerinde mikro piiriizli bir ylizey olusturulmaktadir. SLA ylizeyler kaplama bir yiizey
yapisina sahip degildir, bu yoniiyle TPS yiizeylerden ayrilmaktadir. Kaplama bir ylizey
olmamas:t sonucunda mekanik dayanikliliklar1 daha yiiksektir. Yapilan calismalar
sonucunda SLA yiizeylerde; TPS, sadece asitleme ve sadece kumlama yontemlerine gore
daha fazla osteoblast aktivitesi, kemik-implant entegrasyonu ve biyomekanik olarak daha

yiiksek ¢ikarma torku direnci bulundugu gosterilmistir (119-122).

SLA ylizeylere hidrofilik 6zellik kazandirilarak SLActive implantlar tiretilmistir. Bu
implantlar ag1z icine yerlestirilene kadar salin soliisyonunda bekletilmektedir. Hidrofilik
yap1 sayesinde kan, implant yiizeyindeki mikro gézeneklere dogru ¢ekilmektedir. SLActive
implantlarin ossointegrasyonun erken doneminde enflamasyonu baskiladigi, mineralizasyon

ve hiicre farklilasmasini hizlandirarak iyilesmeye yardimer oldugu bildirilmistir (122-125).
2.4.2.3. Biyokimyasal Yontemler

Bu yontemde proteinler, peptitler veya biiylime faktorleri kullanilarak hiicre ve doku
yanit1 uyarilmaktadir. Flor ile kaplama, hidroksiapatit (HA) ile kaplama, kalsiyum fosfat ile

kaplama biyokimyasal yontemler arasinda siralanabilir (126, 127).

Titanyum, flor iyonlarina karsi ¢cok reaktiftir ve etkilesimleri sonucunda ¢oziinebilen
titanyumtetraflorit (TiF4) molekiilii olusur. Titanyum, flor ile modifiye edildiginde implant
yiizeyinde hem piiriizliiliik saglanmis olur hem de osseoinegrasyonun hizlanmasi saglanir.
Hiicresel diizeyde, flor iyonlar1 kemik rejenerasyonunu arttirir (128—131). Yapilan
calismalarda, florun osteoblast ¢ogalma ve farklilagsma hizini artirdigr ve kalsifikasyonu

saglayan bliylime faktorlerinin sayisini artirdigi belirtilmektedir (132, 133).
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Dental implant ylizeyinin kalsiyum fosfat ile kaplanmasi bagka bir biyokimyasal
yontemdir. Kalsiyum fosfat, kemik yapisina benzerlik gostermektedir, bu sayede kemik
yapimi i¢in iskelet fonksiyonu gormektedir. Kalsiyum fosfat ayrica implant ylizeyinde
hidroksiapatit olusturma kabiliyeti sahiptir (129, 134). HA, bir kalsiyum fosfat bilesenidir
ve kemik mineral matriksinin ana yap1 tasidir. HA, biyouyumlulugu yiliksek ve
osteokondiiktif ozelliklere sahiptir. Bu 0Ozelliklerden yararlanilarak kemiklerde primer
stabilite artis1 saglayacagi diisiiniilmiis ve HA yiizey kaplamasi olarak kullanilmistir. Bu

kaplama islemi i¢in genellikle plazma spreyleme yontemi kullanilmaktadir (129, 134, 135).
2.5. Osseointegrasyon

Osseointegrasyonun tanimi ilk olarak Branemark tarafindan 1969 yilinda yapilmistir.
Branemark ve ark. osseointegrasyonu canli kemik ile titanyum arasinda, 151k mikroskobu ile
gbzlenen, arada fibroz bir doku olusmadan kurulan direkt bagh olarak tanimlamislardir.
Bréanemark’a gore osseointegrasyon biyolojik bir durumdur ve implant basarisi i¢in varligt
sarttir (136—139). Literatiirde Branemark’in osseointegrasyon tanimindan 6nce ¢esitli farkli

tanimlamalar mevcuttur.

1954 yilinda Collins, implante edilen bir cismin kemikle biitiinlesmesinin miimkiin
olmadigin belirtmistir. 1970 yilinda Southam ve ark., kemik i¢ine implante edilen metalik
bir objenin etrafinda daima fibr6z bir doku olusacagini ifade etmistir. Bunu takip eden
yillarda Jacobs, Muster, Champy gibi bazi yazarlar, implant ve kemik arasinda direkt
baglantinin ancak implant materyalinin seramik ve tiirevleri oldugu durumlarda
gerceklesebilecegini savunmuslardir. Jacobs, direkt kemik-implant baglantisinin ancak
kemigin metalle dogrudan temasinin olmadig1 durumlarda gerceklesebilecegini belirtmistir.
Bu durumda yalmizca kaplanmis metal veya seramik implantlarda direkt baglanti

olabilecegini savunmustur (140).

Takip eden yillarda paslanmaz celik (Linder & Lundskog 1975) , vitalyum (Klawitter
& Weinstein 1974, Linder & Lundskog 1975, Weiss 1977), tantal (Grundschober et al. 1980)
ve titanyum (Bradnemark ve ark. 1969, 1977, Linder & Lundskog 1975, Karagianes ve ark.
1976, Schroeder ve ark. 1976, Juillerat & Kuffer 1977) gibi metallerle de
osseointegrasyonun gergeklesebilecegi savunulmustur. Titanyumun {izeri vakumlu

ortamlarda bulunmadig1 zaman bir oksit tabakasiyla kaplanmaktadir. Boylece kemik ile
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implant ylizeyi arasinda olusan oksit tabakasi, metalin kemik yiizeyine dogrudan temas

etmesini engellemektedir (140).

1986 yilinda AAID (American Academy of Implant Dentistry) osseointegrasyon
kavrammi; “Implant ve kemik arasinda ara yiizeyde baska bir doku olmaksizin kurulan ve
kuvvet iletiminin ideal bir sekilde implanttan kemige aktarimini saglayan baglanti” olarak

tanimlamistir (141).

1987°de Meffert ve ark. bu kavrami, osseointegrasyon ve biyointegrasyon olarak ikiye
ayirmistir. Bu iki kavramlardan biyointegrasyonda elektron mikroskobu seviyesinde
dogrudan baglant1 gozlenirken, osseointegrasyonda bu baglanti 11k mikroskobu seviyesinde

gozlenmektedir (139).

George Zarb 1990’larin basinda osseointegrasyon kavramini “fonksiyonel yiikleme
esnasinda alloplastik materyallerin klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyonunun

saglandig1 ve korundugu siire¢” olarak yeniden tanimlamistir (141).

Albrektsson ve ark, osseointegrasyonun basarisini etkileyen faktorleri su sekilde

tanimlamistir (44):

e Implant materyalinin 6zellikleri

e Uygun iyilesme siireci

e Implant makro ve mikro yiizey 6zellikleri

e Cerrahi teknik

e Implant yerlestirilen bolgedeki kemigin kalite ve kantitesi

e Yiikleme siireci ve protetik tasarim
2.5.1. Osseointegrasyon Siireci

Implant yerlestirildikten sonra baslayan osseointegrasyon siireci, kemik kiriginin
lyilesmesi ile benzer 6zellikler tagimaktadir. Kemik 1yilesmesi, bolgede mevcut olan kemik
matriksinde olusan herhangi bir lezyon ile aktive olur. Bu aktivasyon osseointegrasyon
stirecinde, implant i¢in gerekli yuvanin hazirlanmasi esnasindaki frezleme islemi ile

gerceklesir. Boylece kemik iyilesme siireci baglar (142) .

Kemik matriksi, ekstraseliiler sivi1 ile temasa gegince ¢esitli protein molekiilleri ve

bliylime faktorleri ortaya c¢ikar. Bu sayede kemik tamiri aktive edilir. Kemotaksis yolu ile
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kemik iliginden koken alan osteoprogenitor hiicreler lezyon bolgesine go¢ ederek
osteoblastlara farklilagir. Bu osteoblastlar defekt duvarlarinda, kirik uglarinda ve implant
yilizeyinde yeni kemik olusumunu baslatir. Bu asamada osteoklastlar nadiren gozlenir ve

aktivasyon siirecinde rol oynamazlar (142).

Osteotomi sonrasinda kemik iyilesmesi: hemostaz, inflamatuvar, proliferatif ve

remodelasyon asamalarindan olugsmaktadir (143).
2.5.1.1. Hemostaz

Implant cerrahisi sirasinda gerceklesen frezleme ve bunu takip eden implantin
yerlestirilmesi islemlerinin kemikte olusturdugu travma sonucunda hemostaz asamasi
(ekstidatif faz) baslamaktadir. Bu asama, cerrahiyi takip eden dakikalardan saatlere kadar
siirmektedir. Kemikte olusan travma sonucunda kemik matriksinde depolanan matriks
proteinleri ve biiylime faktorleri aktive olmaktadir. Bundan kisa bir siire sonra iyonlar ve
proteinler (albiimin, fibrinojen ve fibronektin) implant yiizeyi ile temasa ge¢mektedir. Daha

sonra bolgedeki trombositler kanamanin durmasini saglamaktadir (143).

Erken donemde en etkili hiicreler olan trombositlerin aktivasyonuyla beraber hiicre
proliferasyonu ve migrasyonu tetiklenmektedir. Yara iyilesme siirecinde 6nemli rol oynayan
trombositler agrege olarak hasar géren damarlarda tikag olusturmaktadir. Trombositlerden
salgilanan trombosit kaynakli biiyiime faktorii (PDGF) ve transforme edici biliylime faktor
beta (TGF-p), fibrin lifleri birlestirerek ag formasyonu ve gegici bir matriks olusturmaktadir.
Trombosit kaynakli serotonin, histamin gibi vazoaktif molekiiller sayesinde hemostaz

asamas1 desteklenmektedir ve bdylece vakontsriiksiyon olugsmaktadir (143, 144).
2.5.1.2. inflamatuvar Faz

Inflamatuvar asama, cerrahiden ortalama 10 dakika sonra baslayarak cerrahiyi takip
eden ilk birkag giine kadar devam etmektedir. Bu asama trombositlerin degraniile olmasiyla
baslamaktadir. Degraniile olan trombositlerden salgilanan histamin kan akisini artirarak
hiperemi olusturmaktadir. Boylece hemostaz asamasinda gozlenen vazokonstriiksiyon,
vazodilatasyona doniismektedir ve klinik olarak yara etrafindaki deride 6dem ve kizariklik

olarak gozlenmektedir (143).

Trombositlerden salgilanan bradikinin, damar gecirgenligi artirmaktadir. Artan

damar gegirgenlige bagli olarak damar disina ¢ikan polimorfniikleer 16kositler (PMNL) yara
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bolgesine hareket etmektedir ve kollajenaz, elastaz gibi enzimler ve reaktif oksijen
radikalleri ile mikroorganizmalar1 fagosite etmektedir. PMNL lerin akut yara iyilesmesinde
Omiirleri gorece kisadir bu nedenle kemotaktik ajanlar salgilayarak bolgeye makrofajlarin
gelmesini saglamaktadir. Boylece makrofajlar da fagositoza dahil olmaktadir. Fagositoz ile

bolgede bulunan mikroorganizmalar, doku ve kemik artiklarini temizlemektedir (143).
2.5.1.3. Proliferatif Faz

Proliferatif faz, yeni hiicre dis1 matriks formasyonu ve anjiogenez olusumu ile
baslamaktadir. Bu yeni olusan dokuya graniilasyon ad1 verilmektedir ve bu asama cerrahiyi

takip eden birkag giinden birka¢ haftaya kadar uzanmaktadir (143).

Makrofajlar ¢cevredeki saglikli dokuda bulunan fibroblastlarin kan tikacina gelmesini
saglamaktadir. Fibroblastlarin salgiladigi vaskiiler endotelyal biiyiime faktori (VEGF),
anjiyogenezi saglayacak perivaskiiler hiicreleri uyarmaktadir. Anjiyogenez sayesinde
bolgenin oksijenlenmesi saglanmaktadir ve boylece kemikte iyilesme baslamaktadir. Aktive
olmus osteoklastlar, iyilesmenin 7.giinlinde hasar gormiis kemik yiizeyini rezorbe
etmektedir. Bu asamada implantin primer stabilitesinde azalma goriilmektedir. Bunu takip

eden asamada osteoblastlar piht1 araciligiyla implant yiizeyine tutunmaktadir (143).

Cerrahi sonras1 1.haftada implant ¢evresinde yeni kemik olusumu baslamaktadir.
Implant gevresindeki primer kemik kontaktlari, yeni olusmaya baslayan sekonder kemik

kontaktlar1 ile desteklenmektedir. Travma sonrasi olusan ilk kemik 6rgii (woven) kemiktir.

Osteoblastlarin olusturdugu matrikse ¢oken kalsiyum ve fosfat bilesikleri sayesinde
olusan bu kemik histolojik olarak incelendiginde, implant ¢evresinde rastgele yonlerde
kollajen lifler olusturdugu gozlenmektedir. Orgii kemik, diisiik mineral yogunlugu
gostermektedir ve bu nedenle zayif biyomekanik kapasiteye sahiptir (143).

2.5.1.4. Remodelasyon Fazi

Bu faz, orgii kemik ve primer kemik kontaktlar yeni olusan sekonder kemikle yer
degistirene kadar slirmektedir. Yillar silirebilen remodelasyon fazinda kilit hiicre
osteoklastlardir. Osteoblast reseptor aktivator niikleer kappa B ligandi1 (RANKL) tarafindan
aktive edilen osteoklastlar, travma sonrasi birkag¢ giin igerisinde bdlgeye gelerek yeni kemik

formasyonuna yer agmak i¢in primer implant kontaktlarmi yok etmektedir. Bu asamada
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dengeli kemik yapim ve yikim mekanizmalar1 sayesinde implant stabilitesi saglanmaktadir.

Boylece dental implant okliizal kuvvetlere kars1 adaptasyon gelistirebilmektedir (143).

Osteoklastlarin 6rgii kemigi rezorbe etmesini takiben, osteoblastlar iyi organize
olmus lamellar kemigi olustururlar. Polarize 1s1k altinda kollajen lifleri paralel seyreden bu
kemik, daha dayanikli ve mekanik direnci yiiksek bir kemik dokusudur. Lamellar kemik,
okliizal kuvvetleri absorbe ederek trabekiiler kemige doniismektedir. Trabekiiler kemik,
implanta gelen vyiikler sonucunda osteoblast ve osteoklastlarin dengeli uyumuyla

sekillenerek osseointegrasyon siirecini tamamlamaktadir (143).
2.6. Kemigin Kalite ve Kantite Ozellikleri

Kemik dokusu, kortikal kemik (kompakt kemik) ve trabekiiler kemik (kanselloz
kemik, siingerimsi kemik) olmak {izere iki ana yapidan olusmaktadir. Kortikal kemik,
icerigindeki yogun mineralize yapt nedeniyle yogunluk ve sertlik agisindan trabekiiler

kemikten daha kuvvetlidir (145, 146).

Maksilla ve mandibula birbirinden farkli 6zellikler gosteren kemik yapilarina
sahiptir. Mandibular kemik, etrafinda kalin kortikal bir tabaka ile sarili trabekiiler kemik
yapisindan olusurken, maksiller kemik etrafinda daha ince bir kortikal kemik ve merkezinde

daha genis bir trabekiiler kemik bulunmaktadir (146).

Kemik kalitesi ve kantitesi terimleri dental implant basarisi i¢in 6nem tagiyan lokal
faktorlerdendir. Kemik kalitesi, kemigin kortikal ve trabekiiler kisimlarinin miktarini ve
topografik iligkisini (kemik yogunlugunu) tanimlarken kemik kantitesi, kemigin ytiksekligi,
genisligi ve morfolojisi lizerine odaklanmaktadir. Literatiirde hem kemik kalitesi (Resim 3)

hem kemik yogunlugu (Resim 4) acisindan siiflandirmalar mevcuttur (147, 148).

Lekholm & Zarb, kemik sekli ve kalitesini siniflandirmislardir. Bu siniflandirma

giiniimiizde hala kullanilmaktadir (149).
Lekholm & Zarb’in siniflamasina gore kemik kalite siniflandirmast:
Tip I: Homojen kortikal kemik.
Tip II: Yogun bir trabekiiler kemik ¢ekirdegini kaplayan kalin kompakt kemik.
Tip III: Yogun bir trabekiiler kemik ¢ekirdegini kaplayan ince kompakt kemik

Tip IV: Az yogun bir trabekiiler kemik ¢ekirdegini kaplayan ince kompakt kemik
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Lekholm & Zarb’in siniflamasina gore kemik sekil siniflandirmasi:

A. Alveolar kemigin ¢ogunun bulunmasi durumu

B. Orta diizeyde rezidiiel kemik rezorbsiyonun bulunmasi
C. lleri diizeyde rezidiiel kemik rezorbsiyonun olmasi

D. Kemik rezorbsiyonun basal kemikte de goriilmesi

E. Bazal kemikte ileri derecede rezorbsiyon

olarak belirtilmistir (149).

Resim 3. Kemigin Sekli ve Kalitesinin Siiflandirmasi (149, 150)

Misch, 1999 yilinda kemigin makroskopik yapisini inceleyerek kortikal ve trabekiiler
kemik ozelliklerine gore bir kemik yogunlugu siniflamasi olugturmustur.

Bu siniflamaya gore (150):
D1: Yogun kortikal kemik, en sik anterior mandibulada gézlenmektedir.

D2: Iginde yogun trabekiiler kemik olan kalin yogun-pordz arasi kortikal

kemiktir. Mandibulada en sik karsilasilan kemiktir.
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D3: iginde ince trabekiiler kemik bulunan ince-pordz kortikal kemiktir. En sik

anterior ve posterior maksillada gdzlenmektedir.

D4: Siklikla posterior maksillada bulunan ince trabekiiler kemiktir.

:

Resim 4. Kemigin Yogunluguna Gore Siniflandirilmasi (150)

¢

D2 D3 D4

Kemik yogunlugu implantin yerlestirildigi andaki hareketsizligi, iyilesme siirecinde
ve sonrasinda kuvvetin dogru dagitilabilmesi ve osseointegrasyonun olusmasi igin
onemlidir. Bu basamaklarda en ¢ok stres gozlenen bolgeler implant ve kemigin temasta
bulundugu alanlardir. Temas alanlarinin az olmasi, bolge basina gelen stresin artmasina

neden olmaktadir (151).

Misch, calismalar1 sonucunda daha yiiksek yogunluktaki kemiklerin implant-kemik

temasint artirdigini, iyilesme siirecini kisalttigini ve MKK’yi azalttigini ifade etmistir (152).
2.7. Dental Implantlarin Stabilitesi

Sennerby ve Meredith implant stabilitesini, klinik olarak mobilite goriilmemesi
olarak tanimlanmistir. Implant stabilitesi, primer ve sekonder olmak iizere iki asamada

degerlendirilmektedir ve osseointegrasyon basarisi i¢in biiyiik 6nem tasimaktadir (35, 153).
2.7.1. Primer Stabilizasyon

Primer stabilite, kortikal kemik ve implant arasinda mikro hareketin gozlenmedigi,
rijit, mekanik stabilizasyon olarak tanimlanmaktadir. Bu parametre, implantin
yerlestirilmesi asamasinda elde edilmektedir (154). Kompakt kemigin trabekiiler kemige
oranla daha yogun olarak bulundugu bolgelerde mekanik kilitlenmenin daha kolay olmasi

nedeniyle primer stabilitenin daha kolay olustugu belirtilmistir (155). Trabekiiler kemigin
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daha yogun olarak bulundugu maksiller posterior bolgelerde implant kayiplarinin daha fazla
olarak gozlenmesinin nedeninin, primer stabilitenin istenen diizeyde elde edilememesi

oldugu belirtilmistir (156, 157).

Primer stabilite, osseointegrasyonun olusmasi i¢in temel bir gerekliliktir. Ayrica
iyilesme esnasinda implant ve doku arasinda olusacak kuvvetlerin uygun dagiliminin
saglanmasinda da 6nemli bir rol oynamaktadir (158—160). Bu nedenle implant cerrahisi

sonrasinda primer stabilitenin kontrolii ve takibinin yapilmasi gerekmektedir (161).

Cerrahi teknik, implant yerlestirilen kemigin kalite ve kantitesi, implantin tasarim
ozellikleri, iyilesme periyodu gibi faktorlerin primer stabiliteyi etkiledigi belirtilmistir (162,
163).

Primer stabilitenin 6l¢iilmesinde direng testi, perkiisyon testi, Rezonans Frekans
Analizi (RFA), Periotest, yerlestirme torku, radyografik analiz gibi ydntemlerden
faydalanilmaktadir (153, 164—166).

2.7.2. Sekonder Stabilizasyon

Sekonder stabilizasyon iyilesme doneminde implant ve kemik arasinda olusan,
kemigin rejenerasyonu ile elde edilen stabilizasyon olarak tanimlanmaktadir. Sekonder
stabilite, trabekiiler kemige bagli olarak gelisen biyolojik bir stabilizasyondur ve
implantasyonu takip eden 4. haftadan sonra olugmaya baslamaktadir (167, 168). Primer
stabilite, implantin iyilesme siirecinde rol oynarken sekonder stabilite fonksiyon sonucunda

olusan kuvvetlerin karsilanmasinda 6nem tasimaktadir (167).

Sekonder stabiliteyi etkileyen faktorler: primer stabilite, kemigin remodelasyon

kapasitesi ve implant yiizey 6zellikleri olarak belirtilmistir (163).
2.8. Dental implantlarda Basar1 Kriterleri

Literatiirde dental implant uygulamalar1 sonucunda implantin bagarisini
degerlendirebilmek amaciyla ¢esitli basar1 kriterleri bildirilmistir. Bu  kriterlerin
olusturulmasindaki amag, dental implant basarisin1 degerlendirirken objektif, evrensel ve

giivenilir standart bir prosediir olusturabilmektir (169, 170).

Yillar igerisinde birgok aragtirmact dental implantlarda basar1 kriterlerini

tanimlamustir. Bu kriterlerin bir kismini kronolojik olarak inceleyebiliriz (171):
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e 1978 Harvard Konsensus kriterleri

e 1986 Albrektsson ve ark. tarafindan onerilen kriterler

e 1988 NIH (National Institutes of Health) tarafindan 6nerilen kriterler

e 1989 Smith ve Zarb tarafindan 6nerilen kriterler

e 1990 Buser tarafindan onerilen kriterler

e 1992 Naert ve ark. tarafindan 6nerilen kriterler

e 1993 Albrektsson ve Zarb’in modifiye kriterleri

e 1997 Roos ve ark. tarafindan onerilen kriterler

e 2000 Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafindan kabul edilen kriterler

e 2003 Karoussis ve ark. tarafindan onerilen kriterler

e 2007 Oral Implantolojistlerin Uluslararas1 Kongresi (OIUK, International
Congress of Oral Implantologists, ICOI) Uzlasma (Konsensus)

Konferansi’nda belirlenen kriterler

2.8.1. Harvard Uzlasma (Konsensus) Kriterleri

1978 yilinda Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisti (National Institutes of Health, NIH)
implant tedavisinin basarisim tanimlayabilmek amaciyla Harvard Universitesi'nde
gerceklestirilen Konsensus Konferansi’nda objektif ve subjektif kriterler belirtmistir (Tablo
2.1.) (172). Bu kriterler sayesinde implant tedavisinin risklerinin ve avantajlarinin

incelenebilecegi goriisiine varilmigtir.
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Tablo 2.1. Harvard Uzlasma Kriterleri (172)

1.Subjektif Kriterler 2.0bjektif Kriterler

- Yeterli fonksiyon - Kemik kaybinin vertikal boyutun

- Rahatsizlik hissinin olmamasi 1/37tinden daha fazla olmamast

- Estetigin iyilestirilmesi - Uygun okliizal denge ve vertikal

Duygusal ve psikolojik a¢idan boyut

hastanin daha iyi duruma gelmesi - Tedavi edilebilir gingival
enflamasyon

- Implantin herhangi bir yéndeki
mobilitesinin 1 mm’den az olmasi

- Enfeksiyon semptomlarinin
olmamasi

- Komsu dislere zarar verilmemesi

- Parestezi, anestezi gibi durumlarin
veya mandibular kanal, maksiller
siniis veya burun tabaninda
herhangi bir komplikasyon

durumunun olmamasi

- Kollajen dokularin saglikli olmast

3. 5 yilda %75 oraninda fonksiyonel kullanim saglanmalidir.

2.8.2. Albrektsson ve Arkadaslar1 Tarafindan Onerilen Kriterler

Albrektsson ve arkadaslarinin 1986 yilinda implant bagarisini tanimlamak amaciyla
0zellikle implant mobilitesi ve peri-implant kemik rezorpsiyonunu degerlendiren kriterleri

giinlimiizde en sik kullanilan kriterlerdir (44).
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Bu kriterler (171):

1. Klinik olarak test edildiginde tek basina implantta hareketlilik olmamalidir.
2. Radyografik olarak implant cevresinde herhangi bir radyolusent alan
goriilmemelidir.

3. Implantlarm yiiklenmesinin 1. yilin1 takiben implant ¢evresindeki vertikal
kemik kayb1 0.2 mm’den az olmalidir (MKK yiiklemenin yapildig: ilk yil 1.5
mm’den az olmalidir).

4. Geri doniisli olmayan agri, enfeksiyon, ndropati, parastezi veya mandibuler
kanal perforasyonu gibi semptom ve belirtilerin olmamalidir.

5. Bir implantin giivenilir olmasi1 i¢in yukaridaki kriterler 5 yillik gozlem
periyodu sonunda %85 ve 10 yillik periyodu sonunda %80 oraninda yerine

getirilmelidir.

2.8.3. Smith ve Zarb Tarafindan Onerilen Kriterler

1989 yilinda Smith ve Zarb, hasta memnuniyetinin de implant basarisim
degerlendirmede 6nemli bir faktor oldugunu belirterek bu kriteri Albrektsson’un kriterlerine
eklemistir (173).

Olusturulan kriterlerin degerlendirilmesinde basar1 yiizdesi hesaplanirken, iatrojenik
olarak olusan komplikasyonlarin materyalden ve tasarimdan bagimsiz bir sekilde
degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir. Ayrica bu kriterlerin yalnizca osseointegre
implantlar i¢in degerlendirilebilecegi, endoossedz implantlar ig¢in tek tek uygulanmasi
gerektigi ve implantlarin degerlendirme sirasinda fonksiyonel kuvvetlere maruz olmasi

gerektigi belirtilmistir (171).

2.8.4. Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) Tarafindan Kabul Edilen Kriterler
Amerikan Periodontoloji Akademisi 2000 yilinda, Albrektsson ve ark. (1986) ile
Smith ve Zarb’in (1989) onerdikleri kriterleri esas aldiklar1 basar1 kriterlerini

raporlamiglardir (Tablo 2.2.) (171).
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Tablo 2.2. AAP (2000) implant basarist i¢in belirlenen kriterler (151)

1.Agr1, enfeksiyon, ndropati, parestezi gibi israrct belirti ve semptomlarin
olmamasi ve canli dokulara zarar verilmemesi.

2.Implantin mobilitesinin olmamasi.

3.Implant cevresinde radyografik olarak radyolusensi olmamast.

4.Fonksiyonun ilk yilindaki fizyolojik remodeling sonrasinda, ihmal edilebilir
derecede ilerleyici bir kemik kayb1 olmasi (yi1lda 0.2 mm’den az).

5.implant destekli restorasyonun hem hekimi hem de hastayr memnun etmesi.

2.8.5. Oral Implantolojistlerin Uluslararasi Kongresi Uzlasma Konferansinda (OiUK,

Intertional Congress of Oral Implantologists Consensus Conference, ICOI) Belirlenen
Kriterler

2007 yilinda Oral Implantolojistlerin Uluslararast Kongresi’nin sponsorlugunda
gerceklesen Italya Ortak Gorils Konferansi’nda, James-Misch Saglik Skalasi modifiye
edilerek; implant basarisini, implant sag kalimini ve implant tedavisinde basarisizlik
durumunu iceren 4 klinik kategori belirlenmistir (Tablo 2.3) (171).

Arastirmacilara gore “implant basaris1” terimi ideal klinik sartlar1 tanimlamak i¢in
kullanilmaktadir. Bu terimin kullanilabilmesi i¢in implantlar en az 12 aylik bir periyotta
takip gozlenmelidir. “Erken implant basaris1” teriminin, 1-3 y1l aras1 donem, “orta dereceli
implant basaris1”, 3-7 yil aras1 donem ve “uzun dénem implant basaris1” teriminin ise 7
yildan fazla olan donem i¢in kullanilmasi onerilmistir. Klinik raporlarda implant basari

oraninin, protetik sag kalim oranini da igermesi onerilmistir (171).

27



Tablo 2.3. Oral Implantolojistlerin Uluslararas1 Kongresi Uzlasma Konferansi’nda

Belirlenen Kriterler (171)

Implant Kalite Olgegi

Klinik Kosullar

1.Basar1 (Optimum Saglik)

a. Fonksiyonda agr1 veya ac1 yok
b. 0 hareketlilik (mobilite)

c. Ik cerrahiden sonra radyografik kemik

kayb1: <2mm

d. Eksuda 6ykiisti yok

2. Tatmin Edici Sag kalim (Survival)

a. Fonksiyonda agr1 yok
b. 0 hareketlilik
c¢. 2-4 mm’lik radyografik kemik kayb1

d. Eksuda 6ykiisu yok

3. Sag kalim (Survival)’da Bozukluk

a. Fonksiyon sirasinda hassasiyet olabilir
b. Hareketlilik yok
c. Radyografik kemik kaybi> 4mm
(Implant gévdesinin 1/2'sinden daha az)
d. Sondalama derinligi >7mm

e. Eksuda oykiisu olabilir

4. Basarisiz (Klinik veya Kesin
Basarisizlik)

a. Fonksiyon sirasinda agr1

b. Hareketlilik

c. Radyografik kemik kaybi: implant
uzunlugunun >1/2’sinden fazla

d. Kontrol edilemeyen eksuda

e. Agizda yerlesik degil
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2.9. Dental implantlarda Basarisizhk

Dental implantlarin, tam ve parsiyel digsizlik vakalarmin tedavilerinde %90-95
oranlarinda klinik basar1 sagladigi belirtilmistir. Bu yiiksek oranlara ragmen dental

implantlarda komplikasyon ve basarisizlik durumlar1 hala mevcuttur (174).

Dental implantlarda basarisizlik ve komplikasyonlar ¢esitli alt gruplarda
incelenmektedir. Bu alt gruplar: hastaya bagl faktorler (sistemik durum, sigara kullanima,
kemik kalite ve kantitesi, oral hijyen aliskanliklar1 vb.), implanta bagli faktorler (makro ve
mikro 6zellikleri) ve hekim tecriibesi olarak kategorize edilebilecegi gibi cerrahi sirasinda
olusan komplikasyonlar, erken komplikasyonlar ve ge¢ komplikasyonlar olarak da

incelenebilmektedir (174, 175).

Erken donem basarisizlik, implant destekli protetik restorasyonlar yapilmadan
osseointegrasyonun olusmamasi durumu olarak tanimlanmaktadir. Bu tiir bir basarisizlik
durumu kontaminasyon, cerrahi travma, yetersiz kemik kalitesi ve/veya kantitesi, yetersiz
primer stabilite gibi nedenlerden kaynaklanabilmektedir (175). Erken donem implant
basarisizligi: uygulanan cerrahi isleme bagli gelisen basarisizliklar ve erken okliizal
yiiklemeye bagl olusan basarisizliklar olmak iizere iki alt grupta degerlendirilmektedir.
Sinir hasari, sinlis perforasyonu, nazal membran perforasyonu, primer stabilitenin
saglanamamasi, implant mobilitesi, enfeksiyon, komsu dislerde olusabilen hasarlar
uygulanan cerrahi isleme bagli olarak gelisebilecek basarisizliklardir. Erken okliizal
yiklemeye bagli gelisen basarisizliklar, immediat yiiklemeden kaynaklanan

osseointegrasyonun olusmamast ile baglantilidir (155, 1).

Geg¢ donem basarisizlik, protetik restorasyonun tamamlanmasindan sonra gozlenen
basarisizliklardir. Bu tiir bir basarisizlik durumu peri-implantitis, okliizal travma ve yanls
yikleme protokolleri gibi nedenlerden kaynaklanabilmektedir (175). Protetik
restorasyonlardan sonra gozlenen peri-implant MKK de ge¢ donem basarisizlik olarak
degerlendirilmektedir (178). Basarili bir implant i¢in peri-implant MKK’nin limitleri,
implant-abutment baglantisinin gergeklestigi ilk y1l 1 mm ve bunu takip eden her yil i¢in 0,2
mm olarak belirtilmistir (175).
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Dental implantlarda basar1 kriterlerini saglayamayan implantlar, kendi igerisinde
hastalikli implant ve basarisiz implant olarak iki ayr1 grupta degerlendirilmelidir. Bu

gruplarda prognoz ve tedavi protokolleri farklilik gostermektedir (179).

Hastalikli implantlar, erken donemde cep olusumu ve yumusak dokuda
enflamasyonla karakterizedir. Bu durum genellikle ilerleyici degildir ve yumusak dokuyla
siirli kalmaktadir. Ancak bazi implantlarda sert doku tutulumu da gozlenebilmektedir.
Hastalikli implantlarda kemik tutulumu gozlendiginde, lamina duranin kemik defektini
sinirladigr gozlemlenmektedir. Bu durum, kemik rezorpsiyonun pasif bir yapiya sahip
oldugunu kanitlamaktadir. Hastalikli implantlara gerekli tedavi uygulandiktan sonra bu

implantlarin prognozlarinin genellikle olumlu oldugu gézlenmektedir (179-181).

Basarisiz implantlarda yumusak dokuda enflamasyon, 4-5mm’yi asan peri-implant
cep derinligi, siipiirasyon, ilerleyici kemik kaybi, implantta mobilite, osseointegrasyon kayb1
gibi bulgular mevcuttur ve bu implantlarin prognozlar1 daha zayiftir. Basarisiz implantlarin

mikroflorasi, periodontitiste gozlenen mikroflorayla birebir ortiismektedir (159).

Peri-implant dokularda enflamasyonla baslayan siirec, tedavi edilmediginde peri-
implant mukozitis ve peri-implantitis olarak devam edebilmektedir (159). Peri-implant
mukozitis, fonksiyonda olan implant1 g¢evreleyen yumusak dokunun geri doniisiimlii
enflamasyonu olarak tanimlanmaktadir. Peri-implantitis ise, fonksiyonda olan implantin
cevresindeki yumusak doku enflamasyonu ile beraber ilerleyici kemik kaybinin gézlendigi

tablodur (160).

Bunlarin disinda hastalikli ve basarisiz implant ayrimi yapilirken cep derinligi,
kanama, atagsman kaybi, plak indeksi, gingival indeks, implant mobilitesi, siiplirasyon
varligl, doku kollajenaz aktivitesi, radyografik degerlendirme, subgingival floranin
mikrobiyal karakteristigi gibi bircok faktor degerlendirilerek tani ve tedavi protokoliine katki
saglanmaktadir (179).

2.10. Peri-implant Saghgin Degerlendirilmesinde Kullanilan Parametreler

Peri-implant dokularin degerlendirilmesinde klinik ve radyografik parametrelerden
faydalanilmaktadir. Bu sayede implant basarisi degerlendirilmektedir ve dental implant

takibi saglanmaktadir.
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Dental implantlarin klinik muayenesinde kullanilan parametreler, dogal dislerde
kullanilan parametrelerden gelistirilerek modifiye edilmistir (182, 183). Kullanilan klinik

parametreler sunlardir:

e Peri-implant Cep Derinligi (PICD)

e Modifiye Plak indeksi (mPI)

e Modifiye Gingival Indeks (mGI)

e Sondalamada Kanama Indeksi (SKI)

e Peri-implant Dis Eti Cekilmesi (PIDC)
e Keratinize Mukoza Genisligi (KMG)

2.10.1. Peri-implant Cep Derinligi Miktar1 (PICD)

Peri-implant cep derinliginin 6l¢iimii, peri-implant hastaliklarin tanisinda en sik
kullanilan diagnostik yontemdir. Peri-implant sondalama sayesinde cep derinligi ve klinik
atasman seviyesi tespit edilmektedir (183, 184). PICD, gingival marjinden sulkus tabanina
kadar olan mesafe olarak tanimlanmistir (185). Literatiirde cogu ¢alismada basarili kabul
edilen implantlarda 3 mm’ye kadar PICD normal kabul edilmistir (186—188). 4 mm ve iizeri
ceplerde peri-implantitis riski diisiiniilerek radyograf alinmasi Onerilmektedir (189).
Mikrobiyolojik caligmalar sonucunda, 5 mm ve {iizeri ceplerde mikroorganizmalar i¢in
uygun cep derinligi olustugu belirtilmistir. Basarisiz implantlarin 6 mm ve iizeri PICD’ye

sahip oldugu gézlenmistir (184, 190, 191).

PICD 6l¢iimii sirasinda kullanilan sondun ortalama 0.25 N gibi bir kuvvetle
uygulanmast ile atasmana zarar verilmedigi belirtilmistir (192). PICD 6l¢iimii: periodontal
sondun tipi, sondalama kuvveti, sondun yerlestirilme agis1, implantin sekli ve yiizey

ozellikleri, protetik iistyapinin tasarimi gibi bir¢ok faktdrden etkilenebilmektedir (193).
2.10.2. Modifiye Plak Indeksi (mPI)

Bu indeks Silness ve Loe plak indeksinin Mombelli ve ark. tarafindan modifiye
edilmesi ile olusturulmustur. Bu indeksle implant ¢evresi plak miktar: degerlendirilmektedir

(183).
Bu indekse gore:

0: Implant yiizeyinin serbest dis eti kenarina yakin kisminda hig plak gdzlenmemesi
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1: Ciplak gozle goriilemeyen, periodontal sond sayesinde gdzlenebilen, implant

yiizeyinin serbest dis eti kenarina yakin kisminda film seklinde plak gozlenmesi

2: Implant yiizeyinin serbest dis eti kenarma yakin kisminda, ¢iplak gozle

gozlenebilen orta diizeyde yumusak eklenti varlig

3: Implant yiizeyinin serbest dis eti kenarma yakin kisminda, asir1 diizeyde yumusak

eklenti gdzlenmesi
2.10.3. Modifiye Gingival Indeks (mGI)

Modifiye Gingival Indeksi, peri-implant yumusak dokularda enflamasyon derecesini
6lemek icin kullanilmaktadir. Bu indeks, periodontal dokular i¢in kullanilan gingival

indeksten modifiye edilmistir (183, 194). Bu indekse gore:
0: Sondalama ile kanama goziikkmeyen normal mukoza
1: izole kanama ile mindr ddem, hafif renk degisikligi gozlenmesi

2: Mukozal marjin boyunca kanama ile orta dereceli 6dem, renk degisikligi ve parlak

yiizey gozlenmesi
3: Siddetli enflamasyon bulgulariyla beraber dokuda spontan kanama goriilmesi
2.10.4. Sondalamada Kanama Indeksi (SKI)

Sondalamada kanama indeksi, periodontal sondun hafif bir kuvvet (0.2-0.25 N) ile
oluk 1icine yerlestirilmesi sonrasinda, dis etinde kanamanin varligl/yoklugunu
belirlemektedir. Bu sayede bdlgenin klinik durumu degerlendirilmektedir. SK’nin negatif
olmasi periodontal/peri-implant dokularin stabil oldugunun bir gostergesi olarak kabul

edilmektedir (195, 196).
2.10.5. Peri-implant Dis Eti Cekilmesi Miktar1 (PIDC)

Dis eti g¢ekilmesi miktar1 belirlenirken, peri-implant yumusak dokuda implant
destekli restorasyonun bukkal marjinal sinir1 ile gingival marjin arasinda kalan mesafe

Olciilmektedir (178, 197).

Dental implantlar uygulandiktan sonra yumusak dokuda enflamasyon, dis eti
cekilmesi, atasman kayb1 gibi komplikasyonlar gozlenebilmektedir. Bu komplikasyonlar,

uygun olmayan protetik restorasyonlar veya yetersiz keratinize dis eti miktarindan
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kaynaklanabilmektedir. Dental implantlarin etrafindaki keratinize dis eti miktarinin yetersiz
olmast, peri-implant dokularin uzun vadede devamliligini olumsuz yonde etkilemektedir (1,

198, 199).
2.10.6. Keratinize Mukoza Genisligi

Keratinize mukoza genisligi hem dogal dislerde hem de implant ¢evresinde
degerlendirilen bir parametredir. Periodontal sond yardimiyla peri-implant mid-bukkal
bolgede gingival marjin ile mukogingival birlesim arasindaki mesafenin Gl¢giilmesiyle elde
edilmektedir (198, 200). KMG’nin peri-implant dokulardaki gerekliligi Glick ve ark.

tarafindan aragtirilmig ve 6nemi su sekilde belirtilmistir (201, 202):

e Keratinize mukoza genisligi hasta konforunun saglanmasinda etkilidir. Bu
durum atrofik ¢enelerde daha da 6nem kazanmaktadir.

e Keratinize dis etinin artmasiyla hastalarin ideal oral hijyene ulagmalari
kolaylagmaktadir.

e Iideal peri-implant dokularin olusmasinda keratinize mukoza bir gerekliliktir
clinkii keratinize olmayan mukoza, birlesim epiteli olusumunda etkili
degildir.

e Mukogingival stresin 6nlenmesi i¢in keratinize mukoza gereklidir.

e Protetik komplikasyonlarin oniine gecgebilmek i¢in, keratinize mukoza

gereklidir.

KMG’nin yetersiz oldugu durumlarda, mukogingival cerrahi operasyonlar: dental
implant tedavisi Oncesi, protetik restorasyon Oncesi veya protetik restorasyon sonrasinda

uygulanabilmektedir (201-203).
2.10.7. Marjinal Kemik Kayb1 (MKK)

Peri-implant MKK, implant basarisizli§i i¢in en onemli sebeplerden biri olarak
goriilmektedir. MKK, implant boynundan implantin kemikle temasta oldugu ilk piiriizli
yiizeye kadar veya implant boynundan implant gévdesinin ilk yivine kadar goriilen kemik
kaybi olarak tanimlanmaktadir. Adell ve ark.’a gére MKK’nin fizyolojik sinirlar1 implantin
yerlestirildigi ilk yil 1.2 mm, bunu takip eden her yil i¢in 0.1 mm’dir. Albrektsson ve ark.

tarafindan yapilan calismada bu oran ilk yil i¢in 1-1.5 mm’den az, bunu takip eden her yil
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icin 0.2 mm’den az olarak belirtilmistir (204). Peri-implant MKK’nin degerlendirilmesinde

peri-implant sondalama derinligi ve dental radyograflar en giivenilir yontemlerdir (186).

MKK, erken ve ge¢ donem olmak tizere iki ayr1 kategoride degerlendirilmektedir.

Erken MKK, iyilesme siiresinde veya protetik yiiklemeyi takip eden ilk 1 yil igerisinde

ortaya ¢cikmakta ve implantin kaybiyla sonuglanabilmektedir (180).

Erken MKK’nin nedenleri Tatarakis ve ark’a gore (206):

Cerrahi travma
Peri-implantitis

Mikro aralik olusumu
Biyolojik genisligin olusumu
Okliizal asir ytikler

Implant boyun bolgesi tasarimi olarak belirtilmistir.

Geg¢ donem MKK ise, osseointegrasyonun olusumundan sonra ilerleyici olarak

gozlenen kemik rezorpsiyonu olarak tanimlanmistir. Ge¢ donem MKK’ye neden olan

faktorler:

Peri-implantitis
Devam eden okliizal asir1 yiikler
Parafonksiyonel kuvvetler

Uygun olmayan implant pozisyonlari olarak belirtilmistir (207).

Bu teorilerin diginda Albrektsson ve ark (208) ile Qian ve ark (209) cerrahi, protetik

ve konak faktorlerinin tiimiinii iceren kombine bir teorinin MKK’ye neden oldugunu

vurgulamiglardir. Farkli arastirmacilar da bu kombine faktorlerin erken ve uzun donemde

MKK’ye neden oldugunu savunmuslardir (209-211).

Bu kombine faktorler su sekilde belirtilmistir (209-220):

Periodontal hastalik hikayesi
Implant tasarim ve yiizey dzellikleri
Implant boyun bolgesi tasarimi
Peri-implanter keratinize mukoza

Kuron/implant orani
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e Sigara kullanimi

e Mikro sizint1

e Oral hijyen

e Okliizal agir1 yiikler

e Implantin konumu

e Implantlar aras1 mesafe

e QGenis platform (Platform switching) varligi
e Protetik restorasyonun etkisi

e Biyolojik araligin genisligi

Gilintimiizde erken ve ge¢ donem MKK’ye sebep olan faktorler arasinda iki ana teori

one cikmaktadir: enfeksiyon teorisi ve asir1 okliizal yiikler teorisi (205).
2.10.7.1. Enfeksiyon Teorisi
2.10.7.1.1. Peri-implantitis

Peri-implantitis, bakteriyel yiik ve konak cevabi arasindaki denge durumunun
bozulmasi sonucunda implant ¢evresi mukozada ve mukozay1 destekleyen kemikte gozlenen
enfeksiydz bir hastalik olarak tanimlanmistir (209, 221). Implant destekli protetik bir
restorasyonda bakteri birikimi sonrasinda ilk 6nce mukozal bag dokusunun marjinal
sinirinda mukozitis gézlenmektedir. Bu tablo ilerleyerek, implantin yerlestirme asamasinda,
implantin yerlestirilmesini takiben protetik restorasyonun uygulanma asamasinda veya
protetik restorasyon yapildiktan sonra fonksiyona girdigi asamada enfeksiyona sebep olan
bakteri aktarimi sonucunda peri-implantitis ve MKK’ye sebep olmaktadir. Bu aktarimin ag1z
i¢i bakterilerden kaynaklanabildigi gibi implant {izerindeki pargalarin kontaminasyonundan
kaynaklanabilecegi belirtilmistir (222). Dogal dislerde gdzlenen periodontitiste dokularin
enfeksiyona verdigi yanit, peri-implantitiste gozlenen yanita benzemektedir. Fakat peri-
implant dokularda periodontal ligament, yogun kan damarlar1 ve sinir hiicreleri
bulunmamaktadir. Bu agidan histolojik olarak incelendiginde peri-implantitis ve
periodontitis arasinda farkliliklar gozlenmektedir. Peri-implantitis, genellikle daha genis
alanlar1 kapsayan inflamatuvar lezyonlar seklinde izlenmektedir. Ayrica periodontitise gore
daha yaygin ve daha yogun noétrofil, makrofaj, plazma hiicreleri ve vaskiiler yapilar

icermektedir (223, 224).
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Erken donem MKK’de, anaerobik bakterilerin sayilarinin artmasi i¢in uygun
kosullarin saglandigr ortamlar, erken kemik rezorpsiyonunun go6zlenmesine neden
olabilmektedir. Bunu takip eden donemlerde kemik kaybi artarak ge¢ donem MKK
olusabilmektedir. Bununla birlikte implantlarin biliyiik cogunlugunda protetik yiiklemeden
bir y1l sonra MKK’de 6nemli dlciide azalma gozlenebilmektedir. Tiim bu veriler sonucunda

peri-implantitisin erken MKK’nin temel sebebi olamayacag diisiniilmektedir (225, 226).
2.10.7.1.2. Mikro Arahk

Implant cerrahisi bir veya iki asamali olmak iizere iki temel yaklasimda
uygulanmaktadir (Resim 5). Literatiirde her iki yaklasim i¢in uzun donem basari
kanitlanmistir. Tek asamali yaklagimda kemik seviyesi bir yerlesimde neredeyse hi¢ krestal
kemik kaybi1 gozlenmezken, iki asamali yaklagimda implant arayiiz baglantisinin
konumundan kaynaklanan mikro aralik nedeniyle 2 mm krestal kemik kayb1 gozlendigi
belirtilmektedir. Yapilan arastirmalar sonucunda implant ¢evresi sert veya yumusak dokuda
bulunan mikro araligin kemik seviyesinin altinda oldugu durumlarda cerrahi teknikten

bagimsiz olarak belirli bir boyutta krestal kemik kaybina yol ac¢tig1 belirtilmistir (227).

Hermann ve ark. bunun 6ngoriilebilir biyolojik bir durum oldugunu ifade etmistir ve
kemik kaybimin miktarinin, mikro araligin krestal kemik sinirina mesafesiyle iliskili
oldugunu bildirmislerdir. Mikro araligin, krestal kemigin 1 mm apikalinde konumlandig:
durumda en siddetli kemik kaybi ve peri-implant enflamasyon olustugu gozlenmistir. Mikro
aralik, krestal kemikle ayn1 seviyede bulundugu durumda daha az enflamasyon gozlenmistir.
En az enflamasyon ve kemik kaybi, mikro araligin krestal kemigin 1 mm koronalinde
konumlandigr durumda gozlenmistir. Mikro aralifin boyutu ve implant-abutment
baglantisinda olusan hareketin krestal kemik kaybinin miktarim1 etkileyebilecegi
diisiiniilmektedir (228). Broggoni ve ark. hiicresel yanitin mikro araligin 0,5 mm koronalinde

en yiiksek oranda goriildiigiinii belirtmislerdir (227, 228).

Bu arastirmalarin disinda, mikro aralik nedeniyle erken MKK godzlemlenmesine
ragmen uzun donem takibi yapilan implantlarda stabil bir durum gozlendigi ve
rezorpsiyonun ilerlemedigi bildirilmistir. Mikro araligin erken donem MKK’ye tek basina
sebep olabilecegi tartismali olmakla birlikte, erken donem MKK’nin ge¢ donem MKK’ye
ilerlemeyebilecegi belirtilmistir (229).
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Resim 5. iki asamal1 implant sistemi (sol), tek asamal1 implant sistemi (sag) (230)

2.10.7.1.3. Biyolojik Genislik

Biyolojik genislik terimi gingival sulkus, baglant1 epiteli ve suprakrestal bag doku
atagsmani gibi periodontal ve peri-implant yumusak doku yapilarimi ifade etmektedir.
Gargiulo ve ark. biyolojik genisligin (sulkus tabani ile alveolar kemik marjini aras1 mesafe)
ortalama 2.04 mm oldugunun belirtmislerdir. Bunun 0.97 mm’si epitelyal atasman, 1.07
mm’si ise bag doku atagsmanidir. Hemidesmozom ve dis eti fibrilleri dogal dentisyonda dis-
dis eti baglantis1 kurmaktadir. Fibriller semente dogrudan girer ve sikica baglanir. Implant
cevresinde ise hemidesmozomlar, biyolojik bir tikag¢ gibi davranirlar ve bazal lamina benzeri

bir yap1 olustururlar. Béylece endotoksinlerin kemik i¢ine ilerlemesi engellenmektedir (63).

Dogal dislere uygulanan protetik restorasyonlarda biyolojik genisligin ihlal edildigi
durumlarda krestal kemik gingival liflere yer hazirlamak icin ¢cekilmektedir. Implant destekli
protezlerde de biyolojik aralik olusuncaya kadar kemik remodelasyonu devam etmektedir.
Boylece serbest gingival marjindeki fibrillerin implant boynuna sikica tutunabilmelerinin
saglandig1 da varsayilmaktadir. Tarnow ve ark.’nin aragtirmasina gére remodelasyon hem

apikal yonde hem de 1-1,5 mm horizontal yonde gozlenmektedir (63, 229) .

Biyolojik aralik teorisi ilk yilda goriilen erken krestal kemik kaybini agiklamada
etkili goriinse de tek parca implantlarda ve uzun donemde gergeklesen krestal kemik kaybini

aciklamakta yetersiz kalabilecegi belirtilmistir (231).
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2.10.8. Okliizal Asin Yiikler Teorisi

Okliizal yiik, ¢igneme sirasinda olusan dinamik hareket sonucunda kaslarin karsilikli

dislere ilettigi kuvvet olarak tanimlanmaktadir (24).

Fonksiyonel kuvvetlerin uygulanmasiyla implant-protez kompleksine stres iletimi
gerceklesmektedir ve bu durum implant ¢evresi kemik remodelasyonunu etkilemektedir.
Bir¢ok c¢aligma, implant kaybinin asir1 kuvvetlerin olusturdugu stresten kaynaklandigini
belirtse de insan ¢ene kemiklerinin bu kuvvetlere kars1 koyabilecegi fizyolojik tolerans
sinirinin ne oldugu heniiz bilinmemektedir. Yapilan caligmalarda okliizal asir1 kuvvetlerin
2000-3000 mikrogerinime kadar implant ¢cevresindeki kemikte yiiksek deformasyona neden
oldmadig1 gosterilmistir. 4000 mikrogerinimin tizerinde olan kuvvetlerde patolojik asir1 yiik
geliserek, olusan stres kemik-implant arayiiziinde mikro catlaklar olusturmaktadir. Asiri
okliizal yiikler tekrarlayan tek bir kuvvetle olusabilecegi gibi, diisiik bir kuvvetin dinamik
olarak siirekli uygulanmasiyla da ger¢eklesebilmektedir. Dinamik diisiik kuvvetlerin
olusturdugu asir1 okliizal kuvvetler sonucunda implantin boyun g¢evresi kemik yogunlugu
azalarak krater benzeri bir rezorpsiyon gozlenebilmektedir. Her iki durumda da implant

kayb1 gelisebilmektedir (232).

Biyomekanigin temellerine gore, elastik modiilleri farkli olan iki madde dogrudan
temas ettiginde, lzerlerine gelen kuvvet bu kuvvete en yakin temas yiizeyinde
yogunlagsmaktadir. Dental implantlar1 olusturan titanyum ve alagimlariin sertlik modiilii
kortikal kemigin yaklasik bes katidir. Bu iki madde temas halindeyken iizerlerine gelen
okliizal kuvvete en yakin temas yiizeyi implant boyun bolgesidir. Asir1 okliizal yiikler teorisi
protetik yiikleme sonrasi gelisen erken MKK i¢in bir agiklama olmaktadir. Olgunlagsmamis
kemik-implant araytiiziiniin, okliizal asir1 yiiklere kars1 en zayif nokta oldugu belirtilmektedir

(233, 234).
2.11. Peri-implant Saghgi Degerlendirmede Kullanilan Goriintiileme Metotlar:

Dental implant tedavisi uygulanacak hastalarda, tedavi planlamasi1 asamasinda,
operasyon sonrast ve protetik restorasyonlardan sonra wuzun vadeli basarinin
degerlendirilebilmesi amaciyla bir¢ok radyografik goriintiileme metodu mevcuttur (235—

237).
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A8z ici (periapikal, okliizal) ve agiz disi (panoramik, lateral sefalometrik)
goriintiileme yoOntemleri standart goriintilleme yontemleri olarak tanimlanmaktadir ve iki
boyutlu goriintiileme yontemleridir. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (CBCT) ve ¢ok
kesitli bilgisayar tomografi (MSCT) ise daha detayli ve ii¢ boyutlu goriintiileme
yontemleridir. Her goriintiileme yonteminin avantaj ve dezavantajlart mevcuttur (Tablo 2.4).
Ayrica tek bir goriintiileme yontemi hekime tiim verileri saglayamayacagi i¢in siklikla bu
gorlintiileme yontemlerinin kombinasyonu kullanilmaktadir. Radyografik goriintiilleme
yontemi secilirken ulasilabilirlik, radyasyon dozu, maliyet gibi degerlendirilmesi gereken
birgok faktor mevcuttur. Radyografik goriintiiler, daima iyi bir klinik muayene sonucunda

elde edilen veriler 15181nda degerlendirilmelidir (238).

Implant tedavisinde, tedavi oncesinde ve operasyon sonrasinda radyograflar
alinmaktadir. Preoperatif radyograflar, implantlarin dogru konumda planlanabilmesi ve
bolgedeki anatomik yapilarin degerlendirilebilmesi agisindan Onem tagimaktadir.
Postoperatif radyograflar ise yerlestirilen implantlarin cene icerisindeki konumu ve
osseointegrasyon durumunun degerlendirilebilmesi acisindan hekime bilgi saglamaktadir

(239, 240).
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Tablo 2.4. Goriintiilleme yontemlerinin avantaj ve dezavantajlar1 (238)

Goriintiileme Yontemi Avantajlarn Dezavantajlan
Periapikal ve okliizal Yiiksek Coziiniirliik Ongorillemeyen
.. magnifikasyon orani
radyografi Yiiksek detay & y
Kolay kullanim Kiigiik ve kisithi
S riintiil 1
Diisiik doz radyasyon goruntuieme atant
2 boyutl tomik
Diisiik maliyet Oyttt anatomik yapt
goruntusu
Panoramik Kolay kullanim Ongoriilemeyen
radyografi Tiim dentoalveolar magnifikasyon orant

kretin izlenebilirligi

Vertikal ve horizontal

diizlemde esit olmayan

Diisiik doz radyasyon
Diisiik maliyet magnifikasyon orani
Yetersiz detay
2 boyutlu anatomik yap1
gorlntisi
Lateral Sefalometrik Kolay kullanim BhboyuthiNeatomik yap:
radyografi Ongoriilebilir gortntiist
magnifikasyon orani Orta hat gorintiileri i¢in
Diisiik doz radyasyon stnirlt kullanim imkan
Diisiik maliyet
CBCT ve MSCT 3 boyutlu i
incelenebilirlik Ozel ekipman ihtiyact
Magnifikasyon yok Yitksek maliyet

Detayl1 goriintii
Dijital format
CBCT ig¢in diisiik doz

radyasyon

MSCT igin yiiksek doz

radyasyon
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2.11.1. Periapikal Radyografi

Periapikal radyograflar iki boyutlu goriintiilleme yontemleri olup, dissiz alveolar
kretin ve diglerin kalite ve kantitesinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Kullanim
endikasyonlar1 arasinda kiigiik dissiz alanlarda kortikal ve spongiyoz kemigin
degerlendirilmesi, cerrahi sirasinda implant konumlarinin degerlendirilmesi ve hastalarin
rutin takip muayeneleri bulunmaktadir (241, 242). Bunlarin disinda periapikal radyograflarle
kemigin yapisi, komsu dislerin durumu, kok kalintilari, kii¢iik patolojilerin varligi, ¢evre
bolgenin anatomik yapisi incelenebilmektedir. Sinirli goriintileme alani nedeniyle
periapikal radyograflar tek dis implantlarin planlanmasi ve takibinde daha ¢ok kullanim alan

bulmaktadir (243).

Periapikal radyograflarde gdzlenebilen distorsiyonlar paralel kon teknigi ile
engellenebilse de, 6zellikle digsiz bolgelerde bu distorsiyonlar cogu zaman tamamen elimine
olmamaktadir. Bu nedenle 06zellikle implant cerrahilerinin planlanmasinda anatomik
yapilara olan mesafe veya kemik yiiksekliginin periapikal radyograflarle degerlendirilmesi
hatali sonuglara yol acabilmektedir. Ayrica bu goriintiileme yonteminin 3 boyutlu bir yapinin
2 boyutlu bir aktarimi olmast nedeniyle bukko-lingual kret hakkinda bilgi
saglanamamaktadir. Bu sebeplerle periapikal radyograflar implant uygulamalarinda daha

¢ok tedavinin takibi ve kontrolii i¢in 6nerilmektedir (238).
2.11.2. Panoramik Radyografi

Panoramik radyograflarin diger goriintiileme yontemlerine gore sahip oldugu
avantajlar, implant hastalarinin degerlendirilmesinde daha sik kullanilmasini saglamaktadir.
Bu goriintiileme yontemiyle her iki dental arkin genis goriintiisii diisiik doz radyasyonla elde
edilmektedir. Boylece daha uzun digsiz alanlarin incelenmesine, kemigin vertikal
mesafesinin  incelenmesine, var olan dislerin ac¢ilarimin  ve okliizal diizlemin
degerlendirilmesine imkan tanimaktadir. Ayrica genis alanlarin goriintiilenebilirligi
sayesinde maksiller siniis, nazal kavite, mental foramen ve mandibular kanal gibi implant
cerrahisinin planlanmasinda 6nem tasiyan anatomik yapilarin incelenebilmesine imkan
tanimaktadir. Bununla birlikte, panoramik radyograflar iki boyutlu goriintiilerdir ve bu

nedenle kemigin bukko-lingual boyutu agisindan hekime bilgi saglayamamaktadir (238).
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Panoramik radyograflarle kemigin mineralizasyon durumu ve niteligi
incelenememektedir. Geometrik distorsiyon gozlenebilmektedir ve 0Ozellikle premolar
bolgesinde siiperpozisyonlar olusabilmektedir. Panoramik radyograflarde ortalama %10-30
oraninda magnifikasyon gelisebilmektedir ve bu oran goriintii elde edilirken hastanin
pozisyonuyla degiskenlik gostermektedir. Ayrica goriintii intraoral radyograflar kadar net
elde edilememektedir. Panoramik radyograflarde metal restorasyonlarin ve metal takilarin
olmasi artefaktlara ve hayalet goriintiilere sebep olabilmektedir. Biitiin bu faktorler

nedeniyle Ol¢limler gercegi birebir yansitmamaktadir (238).

Panoramik radyograflar, implant hastalarinin degerlendirmelerinde ve takiplerinde
yararli bilgiler saglamaktadir. Fakat, magnifikasyon ve distorsiyon hatalar1 nedeniyle mesafe

Olgiimlerinde kullanilmamalidir (238).
2.11.3. Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi (CBCT)

Dis hekimligi, konik 1s1nl1 bilgisayar tomografisi (CBCT) ile 1990’I1 yillarin
sonlarina dogru tanismistir. Kraniyofasiyal yapilarin degerlendirilmesi i¢in ¢esitli CBCT
cihazlart mevcuttur. X 1sinlart kaynagi, hastanin etrafinda 180-360 derecelik rotasyonlar
yaparak bir tam rotasyonda ilgili bolgeden 180-500 baz projeksiyon elde edilmektedir.
Bilgisayar bu projeksiyonlar1 kullanarak 3 boyutlu, dijital bir harita olusturmaktadir. Bu
harita olusturulduktan sonra g¢ok diizeyli (aksiyal, koronal, sagital veya oblik) cesitli

kalinliklarda kesitler elde edilebilmektedir (238).

CBCT, dental implant tedavisi Oncesi planlama asamalarinda dis hekimliginde en
ok tercih edilen goriintiileme yontemlerinden biridir. Implant hastalar1 degerlendirilirken,
CBCT goriintiilerinin 2 boyutlu goriintiilere gore ciddi avantajlart mevcuttur. Konik 1l
bilgisayar tomografisi sayesinde gercek boyutta kesitsel goriintiiler elde edilerek alveolar
kretin genisligi ve yiiksekligi hakkinda net ve detayli bilgiler saglamaktadir. Bu goriintiiler,
magnifikasyona ugramadan elde edilmektedir. Bu sayede incelenmek istenen anatomik
yapilar ve bu yapilara olan mesafe her ii¢ diizlemde program iizerinden Olctilebilmektedir.
CBCT ile genis dissiz alanlar goriintiilenebilecegi gibi, sert ve yumusak doku arasindaki
kontrastin elde eilebilmesi sayesinde yiiksek c¢oziiniirliikkte incelemeler yapmak da
miimkiindiir. Bununla birlikte, yiiksek maliyet ve kullanilabilmesi i¢in 6zel ekipmana ihtiyag

duyulmas1 dezavantajlar1 arasindadir (238, 244).
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CBCT ile alveoler kretin konkaviteleri, kortikal ve spongioz kemik kalinlig1 nasal
kavitenin lateralindeki kemigin genisgligi, insizal kanalin genisligi ve pozisyonu, maksiller
siniisiin genisligi ve siniisiin altinda kalan kemigin kalitesi, eger varsa siniis i¢indeki sivilarin
diizeyi, kemik yogunlugu, mevcut kemik genisligi, agis1, yiiksekligi ve uzunlugu, implant
yiiksekligi, ¢enelere ve mevcut kemige ait internal anatominin tanimlanmasi, maksiller
siniisiin smirlari, yumusak dokunun kalinli§i, mevcut kemikteki patolojik olusumlarin

varlig1 degerlendirilebilmektedir (242).
2.12. implant Destekli Protezler

Branemark ve ark. 1969 yilinda tam dissizlik durumunda dental implant kullanimin
onermis ve 1977 yilinda ilk vakalarinin 10 yillik takibini yayinlamiglardir. Bunun {izerine

dental implantlar glinlimiize kadar bir¢ok protetik tedavide kullanilmistir (245-248).

Implant destekli protezler,

Kismi dissizlik:

* Tek dis eksiklikleri

* Ara dissiz bosluklar

* Serbest sonlanan bolgeler

Total dissizlik:

« Implant ve doku destekli overdenture protezler

» Implant destekli overdenture protezler

» Implant destekli sabit protezler olarak siiflandirilabilirler (249).
2.12.1. Kismi Dissizlik

Kismi digsizlik vakalari: tek dis eksiklikleri, ara digsiz bosluklar ve serbest sonlanan

dissiz alanlar olmak iizere alt gruplarda incelenebilirler.

Tek dis eksiklikleri: kalitsal eksiklikler, ¢iiriik, travma, periodontal problemler ve
endodontik problemlerden kaynaklanabilmektedir (250, 251). Tek dis eksikliklerinin sabit
protetik tedavi ile restore edilmesi sirasinda komsu dislerde eksik veya fazla preperasyon,
endodontik veya periodontal sorunlarin gelismesi sonucunda implant destekli protetik

restorasyonlarin daha ideal bir yaklasim oldugu diistintilmektedir (249-254).
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Digsiz alanin her iki tarafinin dogal dislerle sinirlandirildigi durumlar ara dissiz
bosluklar olarak adlandirilmaktadir. Bu ilgili boslugun uzunlugu, genisligi ve ¢eneler arasi
iliskisi degerlendirilerek uygulanacak implant sayis1 ve pozisyonuna karar verilmektedir

(255).

Serbest sonlanan dissiz bolgeler icin hareketli boliimli protezler uzun stiredir
kullanilmaktadir. Bu protezler kolay temizlenebilmek, kolay kullanilabilmek, ekonomik
olmak gibi avantajlara sahiptir. Bununla birlikte stabilizasyon ve retansiyonun sabit
protezlere gore daha diisiik olmasi, protez altina gida birikmesi gibi dezavantajlara sahiptir
(256, 257). Bu nedenle, serbest sonlanan bolgelerde implant planlamas1 yapilirken hasta
beklentisinin degerlendirilerek hasta odakli bir tedavi yaklagiminin uygulanmasi

gerekmektedir (258, 259).
2.12.2. Tam Dissizlik

Erken yetiskinlik yaslarinda tam dissizlik goriilme orani her 10 yilda %4 artmaktadir.
70 yasindan sonraki her 10 yilda bu oran %10’dan fazla olmaktadir. Egitim seviyesi ve gelir
diizeyinin tam digsizligi en ¢ok etkileyen iki faktor oldugu belirtilmistir. Tam dissizligin

ceneler lizerinde bir¢cok negatif etkisi mevcuttur (260) :

e C(Cenelerde devam eden kemik rezorpsiyonu

e Yumusak dokuda gozlenen olumsuz degisiklikler
e Yiizde gozlenen olumsuz estetik degisiklikler

e Azalmis ¢igneme fonksiyonu

e Beslenmede bozukluk

e Olumsuz psikolojik etkiler

Cenelerin tam dissizliginin gortildiigl bireylerde ilk tedavi se¢enek geleneksel tam
protezlerdir. Tiim protetik rehabilitasyonlarda asil amag¢ fonksiyon saglamak, fonasyonun
devamliligin1 saglamak, psikolojik destek, estetik isteklerin karsilanmasi ve kalan dokularin
sagliginin idamesini saglamaktir. Geleneksel tam protez kullanan hastalar, ¢ogu zaman alt
protezlerde retansiyon ve stabilite eksikligine bagl olarak ¢igneme fonksiyonu ve fonasyon

devamliligindaki azalmadan sikayetcidirler (258, 259, 261).
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Tam digsiz ¢enelerde implant destekli protetik tedavi plani olusturulurken,

degerlendirilmesi gereken bazi kriterler mevcuttur (262):

1. Protetik restorasyonun tasarimi: implant sayisina, implantin yerlestirilecegi
bolgeye ve implantlarin ark {izerindeki konumuna baghdir.

2. Karsit ¢cenedeki dogal dentisyon veya restorasyon implant destekli protetik
restorasyonun tipini etkilemektedir.

3. Protetik restorasyon planlanirken interokliizal iliski g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

4. Okliizal iligki sayilan tiim bu faktorlerden etkilenmektedir.

5. Estetik beklentiler g6z oniinde bulundurulmalidir.

Dissiz ¢enelerde implant uygulamasinin iki temel amaci mevcuttur: 1-hareketli tam
protez kullaniminin Oniine gecerek implant destekli sabit protez elde etmek, 2-tam

protezlerin implantlarla desteklenerek stabilizasyonunun artmasini saglamaktir (262).

Tam protezlerin implant destekli protezlere gore avantajlari ve dezavantajlar
mevcuttur. Geleneksel tam protezler, implant destekli tam protezlere gore cerrahi faz
gerektirmezler ve goreceli olarak daha ekonomiktir. Bu avantajlarinin disinda Doundoulakis

ve ark.’nin belirttii dezavantajlar1 sunlardir (245):
e Stabilite eksikligi (Ozellikle alt protezde)
e Retansiyon eksikligi (Ozellikle alt protezde)
e Retansiyon ve stabilite kaybini artiran ve devam eden kemik yikimi bulunmaktadir.
e (Cigneme fonksiyonunda bozukluk vardir.
e Sosyal problemler

Konvansiyonel tam protezlerde gézlemlenen problemler, 6zellikle alt tam protezler
implantlarla  desteklendigi ~ zaman  giderilebilmektedir. =~ Hastalarin  ¢igneme
performanslarinda ve memnuniyetlerinde anlamli bir fark gozlemlendigi belirtilmektedir

(248, 261).

2002 yilinda McGill Uzlasis1 ve York Bildirisi yaymlanarak bu dezavantajlarin
giderilebilmesi i¢in, tam dissiz hastalarin ilk tedavi alternatifi olarak iki adet kemik igi
implantla desteklenen alt tam protezlerin 6nerilmesi gerektigi kararina varilmistir (249, 263).
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Bu sayede stabilizasyon ve retansiyon artirilarak hastalarin fonksiyon, fonasyon ve estetik
beklentileri daha ¢ok karsilanmaktadir (Tablo 2.5., 2.6.). Bununla dogru orantili olarak hasta

konforu ve hasta memnuniyeti de artmaktadir (264).

Tablo 2.5. implant destekli hareketli protezlerin avantajlar1 ve dezavantajlari (264-266)

Implant destekli hareketli protezlerin avantajlari

e Anterior kemik kaybinin 6nlenmesi

e Daha iyi estetik

e Dabha 1yi retansiyon ve stabilizasyon

e Tekrarlanabilen sentrik iliski olusturulabilmesi
e Yumusak doku irritasyonlarinda azalma

e (Cigneme performansi ve kuvvetindeki artis

e Okliizal fonksiyonda artig

e Daha diizgiin fonasyon

e Protez hacminde azalma

Implant destekli hareketli protezlerin dezavantajlar

e Hastalarin hareketli bir protez istemeyebilmesi

e Interalveolar mesafenin yetersiz oldugu durumlar

e Uzun donem izlenme ve hekim destegi gerekliligi

e Posterior bolgede kemik rezorpsiyonunun devam edebilmesi
e Protezin altina gida birikimi

e Protezde mobilite olmasi
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Tablo 2.6. implant destekli hareketli protezlerin endikasyonlar1 (264-266)

Implant destekli hareketli protezlerin endikasyonlari

e Kemik desteginin yetersizligi

e Zayif néromuskuler adaptasyon ve koordinasyon

e (iigcli stabilizasyonu engelleyebilecek parafonksiyon varlig

e Hareketli protez kullanimi i¢in psikolojik yetersizlik

e Maksillofasial defekt varlig

Brénemark’in orijinal protokoliinde alt1 adet implantin iizerine sabit protetik

restorasyon uygulanmis ve posterior bolge kantilever ile uzatilmigtir. Ayni protokol, dort

veya bes adet implantla da uygulanarak benzer sag kalim oranlari elde edilmistir. Bununla

birlikte, kantilever tasariminin biyomekanik basarisizlik riskini artirma ihtimali oldugu

belirtilmistir (267).

Implant destekli sabit protezler, implant destekli hareketli protezlere gére cogu

zaman daha uzun siireyle sorunsuz kullanilabilmektedir. Bunun birka¢ nedeni mevcuttur

(268):

Implant destekli sabit protezlerde kullanilan porselen ve metalin implant
destekli hareketli protezlerde kullanilan akrilige gore daha az asinmasi
Implant destekli hareketli protezlerde implant destekli sabit protezlere gore
protez altinda gida birikimin daha fazla olmasi

Implant destekli hareketli protezlerin baglayici parcalarmin implant destekli

sabit protezlere gore daha sik degistirilme gereksinimi

Implant destekli sabit protetik restorasyonlarin avantajlari (268):

1.

Psikolojik (Dogal dise benzerlik duygusu)

2. Kullanim émriniin uzun olmasi
3.
4. Daha az gida birikimi olarak belirtilmistir.

Daha az bakima ihtiya¢ olmasi

Implant destekli sabit protezler simante ve okliizal vidali olarak uygulanmaktadir.
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2.13. implant Destekli Simante Sabit Protezler

Bu tip protezlerin uygulanabilmesi i¢in okliizal diizlem ile implant arasindaki dikey

mesafenin tutuculuk saglayabilecek ylikseklikte olmasi gerekmektedir (269-271).
Implant destekli simante protezlerin okliizal vidali protezlere gore avantajlari (269):

e Estetik agidan daha basarili olmalar1
e Klinik uygulamalariin hekim i¢in daha kolay olmasi
e Laboratuvar iglemlerinin daha kolay olmasi

e Daha diisiik maliyet olarak belirtilmistir.

Siman varligi, alt yapinin pasif uyumunun olusturulamadigi durumlarda stres emilimi
saglamaktadir. Boylece simante protezlerde pasif uyum saglanmasinin daha kolay oldugu
belirtilmistir (269). Bununla birlikte, simantasyon sonrasinda tasan simanin yeterince
temizlenmemesi nedeniyle implant c¢evresi boyun rezorpsiyonun gozlenmesi ve
implant/abutment vidasinda olusabilecek komplikasyonlarda protezin kesilerek ¢ikarilmasi

simante restorasyonlarin dezavantajlari olarak belirtilmistir (270, 271).
2.14. implant Destekli Okliizal Vidal Sabit Protezler

Bu tip baglantida vidanin iizeri bir ara madde (teflon bant, guta perka vb.) ile

kapatildiktan sonra vida yuvasi kompozit ile kapatilir (269).

Implant destekli okliizal vidal sabit protezler, interokliizal mesafenin yetersiz oldugu
durumlarda vida yardimi ile tutuculuk saglayabilmektedir. Ayrica hekim gerekligi
gordiigiinde veya implant ile abutment arasindaki baglantida/tutucu vidada herhangi bir

problem olustugunda tlistyapiya zarar vermeden protezi kolayca ¢ikarabilmektedir (270).
Implant destekli okliizal vidali sabit protezlerin dezavantajlari (269):

e Okliizal yilizeyde yer alan vida yuvasinin estetik acidan olumsuz goriintiisii

e Okliizal yiizeyde yer alan vida yuvasi nedeniyle ideal okliizal yiizey
morfolojisinin hazirlanmasina engel olabilmesi

e Hekim tarafindan uygulama zorlugu

e Kilinik ve laboratuvar iglemlerinin zorlugu

e Yiiksek laboratuvar maliyeti olarak belirtilmistir.
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Implant destekli protetik restorasyonlarin uzun dénem basaris igin alt yapilarin pasif
uyumu 6nemlidir. Protetik alt yapinin implanta vidalanmasinin biyomekanik agidan implant
ve protez lizerinde stres olusturdugu bilinmektedir. Literatiirde simante ve okliizal vidal
implant destekli protezlerin pasif uyumu ile ilgili karsilastirmali ¢alismalar incelendiginde,
simante protezlerin implant ve protetik yapilar {izerinde daha az stres olusturdugu

belirtilmistir (269, 272, 273).
2.15. Kuron Boyu / implant Boyu Oram

Misch’e gore oral implantolojide kuron boyu, posterior dislerde tiiberkiil tepesi ile
krestal kemik arasindaki mesafe, anterior dislerde ise insizal kenar ile krestal kemik
arasindaki mesafenin dlciilmesiyle bulunmaktadir. Implant destekli sabit protetik
restorasyonlarda bu mesafe 8-12 mm arasinda olmalidir. Literatiirde implant destekli
protezlerde en sik gbzlenen komplikasyonlarin mekanik komplikasyonlar oldugu
belirtilmektedir. Bu komplikasyonlarin ¢ogunlukla implant-protez sistemine gelen asiri
kuvvetlerden kaynaklandigi bildirilmistir. Bunun sonucunda implant govdesi veya
pargasinin basarisizligi, peri-implant kemikte rezorpsiyon ve protetik basarisizlik

gbzlenmektedir (274).

Implant destekli sabit protezlerde kuron boyu, biyomekanik olarak vertikal bir
kaldirag gorevi lstlenmektedir ve bdylece iizerine gelen yiikleri biiyiiterek iletmektedir.
Kuvvet, implantin uzun aksi dogrultusunda iletildiginde kuron boyu kaldira¢ 6zelligini
kullanmaz ve kuvvet dogrudan iletilir. Fakat kuvvet kuron {izerine non-aksiyal bir yonde

iletildiginde kuron boyu ile dogru orantili bir sekilde artarak iletilmektedir (274).

Bidez ve Misch, kantileverin implant tizerine etkisi ve bunun kuron boyu ile iligkisini
incelemislerdir. Bu ¢alismaya gore, kuvvetler ti¢ farkli yonde (okliizal-gingival, meziodistal,
bukkolingual) kuvvet iletebilmektedir. Bu kuvvetler ise implant {lizerinde 6 farkli yonde
rotasyonel kuvvet (moment kuvveti) olusturmaktadir. Kuron boyu 10 mm’den 20 mm’ye

cikarildiginda altt moment kuvvetinin ikisi %200 artmaktadir (274).

Kuron iizerine agili gelen kuvvetler de implanta artarak iletilmektedir. 12 derece
aciyla gelen bir kuvvet, degerinin %20 fazlas1 olarak etki etmektedir. Artmis olan bu kuvvet
daha sonra kuron boyunun miktari ile orantili olarak bir daha artar ve implanta iletilir.

Maksiller keser disler genellikle okliizal diizlem ile 12 derecelik bir acida bulunmaktadir.
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Bu nedenle ideal konumda yerlestirilmis bir implantta bile, 6zellikle premaksillada kuvvetler
acili olarak gelmektedir. Maksiller insizal dislerin diger diglere gére daha uzun olmasi, agil
gelen bu kuvvetleri iyice artirmaktadir. Bu nedenle, implant planlamasi yapilirken bu disler

i¢in 6zel bir degerlendirme yapilmasi gerekmektedir (274).

Osseointegre olmus implant govdesi {izerine gelen cogu kuvvet, implant tasarimi ve
kemik yogunlugundan bagimsiz olarak krestal kemigin koronal 7-9 mm’sinde
yogunlasmaktadir. Bu nedenle dogal dislerin aksine implant gévde uzunlugu, kuron boyuyla
iletilen kuvvetlerin karsilanmasinda etkili bir yontem degildir. Protez-implant kompleksine
uygulanan kuvvet ile internal stres arasinda dogrusal bir oranti mevcuttur. Boylece,
uygulanan kuvvet arttikca gerilme ve sikistirma kuvvetleri de artarak krestal kemige

iletilecektir (274).

Misch, 15 mm ve {izeri kuron boylarini asir1 kuron boyu olarak tanimlamistir.
Implant cerrahisi &ncesi vertikal kemik kaybr kaynakli asir1 kuron boyunun 6nlenebilmesi
icin kemik yiiksekligini artirici cerrahi islemler veya protez-implant sistemini destekleyen
islemler yapilmalidir. Cerrahi islemler: blok greft uygulamalari, partikiiler greft ile birlikte
bariyer membran veya titanyum ag uygulamalar1 ve distraksiyon osteogenezisini
icermektedir. Kemik ogmentasyon islemleri, protez-implant sistemini destekleyici protetik
islemlere tercih edilmektedir. Ogmentasyonlar sayesinde vertikal kemik yiiksekligi
artirllarak kuron boyu dogrudan azaltilmaktadir. Boylece implant biyomekanigi de

tyilestirilmektedir (274).

Artmis kuron yiikseklik alaninin protetik restorasyonlarla tedavi edilmesi en son
secenek olmalidir. Protetik tedavi yoOntemleri arasinda; sabit restorasyonlarda pembe
porselen veya akrilik rezinden yapilmis dis eti renginde hazirlanmis protezler, bu durumun
yeterli olmadig1 hastalarda ise protez tasarimi degistirilerek sabit protez endikasyonunun
hareketli proteze déniistiiriilmesi degerlendirilmelidir. Ozellikle maksillada vertikal kemik
kayiplar1 sonucunda genellikle daha palatinalde konumlanan bir kret kalmaktadir. Bu
nedenle, rezorbe olmus maksiller krete uygulanan implantlar, dogal dislerin konumuna gore
daha palatinalde konumlanmaktadir. Bu gibi durumlarda, protetik planlamanin implant

destekli hareketli proteze doniistiiriilmesi onerilmektedir (274).

K/I oran1, kuron-kok oranindan gelistirilen bir parametredir. Dogal dislerde bu oran,
disin alveolar kemik igerisinde yer almayan parcasi ile alveolar kemik igerisinde yer alan
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parcas1 arasindaki iliski olarak tanimlanmaktadir ve radyograflar izerinden ol¢iilmektedir.
Tarihsel acidan kuron-kok orani, bir disin protetik sabit veya hareketli bir protetik
restorasyon i¢in dayanak olarak kullanilabilirligini degerlendirmede ©Onemli bir rol
oynamistir. Schillingburg ve ark. sabit protetik restorasyonlarda dayanak olarak kullanilacak
dislerde ideal kuron-kok oranini 0.5:1 olarak belirtmislerdir. Bu oranin saglanamadigi
durumlarda kabul edilebilir son sinir oranini 1:1 olarak bildirmislerdir. Gilbert ve ark. artmis
kuron-kok oranina sahip dislerde kayip riskinin daha yliksek oldugunu ifade etmislerdir.
Ancak kuron-kdk oranindan yola ¢ikarak ideal K/I oraninin ne kadar olmasi gerektigi
hakkinda bir altin standart mevcut degildir. Bir¢ok ¢alisma implant boyunun implant basarist

tizerindeki etkisini incelese de sonuglar ¢eliski igermektedir (275).

Schulte ve ark., kisa implantlarda K/I oranlarini elde ederek bu oranlar literatiirde
belirtilen kuron-kok orami ile karsilagtirmislardir. Bu g¢alismaya gore implant destekli
restorasyonlarda 1.3:1 olarak elde edilen ortalama K/I orani, dogal disler igin belirlenmis
arzulanabilir kuron-kok oranini1 agmaktadir. Bu nedenle dogal disler i¢in belirlenmis kuron-
kok oraninin implant destekli protetik restorasyonlar i¢in rehber alinmamasi gerektigini

belirtmislerdir (276).

Krestal kemik ve aksiyal olmayan (non-aksiyal, oblik) kuvvetler arasindaki iligki;
teorik matematiksel modeller, in vitro ¢alismalar, hayvan deneyleri ve kisa donem insan
klinik ¢alismalari ile incelenmistir. Istenmeyen K/I oraninin 5nemi Regnert ve ark. ile Glantz

ve Nilner tarafindan aksiyal olmayan kuvvetler ile iligkisi nedeniyle vurgulanmistir (277).

Fulkrum hattinin apiko-koronal konumuna gére anatomik kuron/implant boyu orant
(aK/1) ve klinik kuron/implant boyu oran1 (kK/I) olmak iizere 2 farkli K/I oran1 mevcuttur.
aK/I oraninda (Resim 6.1) kaldira¢ kolunu olusturan fulkrum hatt:i implantin boyun
seviyesindedir. kK/I oraninda (Resim 6.2) ise bu hat krestal kemik seviyesindedir. Implant
protez baglantisinin kemik viskoelastisitesinden daha rijit olmasi nedeniyle, kK/I oran1 daha

gercekei bir tablo olusturmaktadir (277).
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Okliizal Okliizal
Kuvvet Kuvvet

- Aktive edici

& Aktive edici & i
V. kuvvet

< Kkuvvet

Kuvvet edici Kuvvet

Aktive ‘ Okliizal Aktive Okliizal

Resim 6.2. kK/I oran1 nedeniyle gelisen krestal kemik kaybinin mekanizmasi

Blanes ve ark. 2006 yilinda anatomik ve klinik kuron boyu oranlari ile krestal kemik

kaybi1 arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Bu calismaya gore hem anatomik hem klinik K/i
oranlar arttik¢a, y1llik kemik kayb1 azalmistir. Bu ters oranti, yiiksek biikiilme kuvvetlerinin
ve uzun kaldira¢ kollarinin dental implantlarin etrafinda kemik rezorpsiyonuna neden
oldugunu belirten matematiksel modellerle ters diismektedir. Blanes ve ark. bu durumu,
kemigin strese kars1 gelistirdigi cevap olarak agiklamaktadirlar. Bu teoriye gore: ¢igneme

kuvvetlerinin krestal kemikte olusturdugu stres, bazen implantlar1 ¢evreleyen kemikte
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stimiilasyona sebep olurken, bazen de rezorpsiyona sebep olmaktadir. Bununla birlikte,
hangi esik degerinin {izerindeki streslerin kemik rezorpsiyonuna neden oldugu

bilinmemektedir (277).

Yapilan bir calismaya gore, K/I oraninin, potansiyel implant basarisizligini
ongdrmede implantin yerlestirilecegi kemik mesafesine gore daha duyarli bir indikator
oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismaya gore, stresin MKK ve implant basarisizligina neden
olmasin1 dnlemek amaciyla, K/I oraninin 0.5-1 arasinda olmas1 gerektigi onerilmistir. Bu
oneri aym1 zamanda dis destekli restorasyonlarin protetik ve periodontal prensiplerine

dayanarak ortaya konmustur (194).

2014 yilinda yayinlanan bir sistemik derleme sonucunda, yiiksek K/I oraninin artmis
MKK ile iligkili olmadig: tespit edilmistir. Ayrica parafonksiyonel hareketler ve okliizyon
diizenlendigi taktirde, yiiksek K/I oranma sahip restorasyonlarin da uzun siireli bagari
sagladigi belirtilmistir. Bu derleme, Shulte ve ark.’nin ¢alismast ile paralellik gostererek, K/
orantyla MKK arasinda ters orantili bir iligki tespit etmistir. Bununla birlikte, bazi
arastirmacilar K/I oram1 ile artnus MKK arasinda herhangi bir iliski olmadigini

belirtmislerdir (278).

Okada ve ark., yiiksek K/I oranina sahip implantlarin artmis kemik remodelasyonuna
sahip oldugunu belirtmislerdir. Ancak bu implantlarda gdzlenen MKK'’nin diisiik K/I

oranina sahip implantlardan farkli olmadigim bildirmislerdir (278).

Biyomekanik bakis agisindan incelendiginde, sonlu elemanlar analizi ile yapilan
caligmalar sonucunda fonksiyonel kuvvetlere maruz kalan implant destekli protetik
restorasyonlarda, stres implant uzunlugundan bagimsiz olarak implantin boynunda
yogunlagsmaktadir. Buradan yola c¢ikarak, implant uzunlugunun implantin
osseointegrasyonunu etkilemedigi teorisi ortaya ¢ikarilmistir. Fakat bu verilerin elde edildigi
sonlu elemanlar analizinde implant destekli protetik restorasyon yalnizca vertikal

fonksiyonel kuvvetlere maruz birakilmistir (279).

Lateral fonksiyonel kuvvetler ve parafonksiyonel hareketlerin implant ¢evresinde
olusturdugu stresin hangi bolgelerde yogunlasacagi ongoriilememektedir. Bu nedenle daha
uzun bir listyapiya sahip implantlarda, MKK’nin daha fazla olabilecegi diistiniilmektedir.

Bulaqi ve ark. ile Verri ve ark. bu teoriden yola ¢ikarak, artmis K/I oranma sahip
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restorasyonlarda lateral fonksiyonel kuvvetler ve parafonksiyonel hareketlerle olusan stres
dagiliminin peri-implant kemik ve protetik parcgalar iizerindeki etkilerini ti¢ boyutlu sonlu
elemanlar analiziyle incelemislerdir. Her iki ¢alisma sonucunda, artmis kuron boylarinda
lateral kuvvetler sonucunda peri-implant kemige gelen stresin de orantisal olarak arttigi
bildirilmigtir. Ayrica, daha uzun kuron boyuna sahip vidali protetik restorasyonlarda,
baglant1 vidasi lizerinde daha fazla stres olustugu gozlemlenmistir. Bunun sonucunda vida

gevsemesi veya vida kiriklar1 gibi komplikasyonlarin gelisme riski artmaktadir (280).

Ghariani ve ark. 12 hasta {lizerinde mandibular posterior diglerde kisa implantlarla
K/I oranmin MKK iizerindeki etkilerini incelemislerdir. Bu ¢alismaya gore K/I orani ile
MKK arasinda bir korelasyon bulunmamistir. Bununla birlikte, ¢alisma sonucunda K/I

oranlar1 artttkca MKK’nin de artma yoneliminde oldugu belirtilmistir (280).

2020 yilinda K/I oranimin MKK ile iliskisini degerlendiren iki farkli meta-analiz
yayinlanmistir. Pellizzer ve ark.’nin tek iiye implant destekli kuron restorasyonlari tizerinde
uyguladiklari sistematik derleme ve meta-analizde, K/ orani ile implant basaris1 arasinda
bir iliski olmadigim bildirmislerdir. Bununla birlikte, K/I oram arttikca MKK miktarmin
artigini ifade etmislerdir. Implant basaris1 ile K/I oram arasinda bir iliski olmamasi, dis
hekimliginde teknolojinin gelisimi ile Ozellikle kisa implantlarda ylizey yapilarinin
gelistirmesi ve 1yilestirilmesi sayesinde fonksiyon ve stabilitenin artmasi olarak

agiklanmaktadir (281).

Padhye ve ark.’nin sistematik derleme ve meta-analizine gore, ¢alisma gruplarinda
tespit edilen K/I oran1 0.6-2.44 arasinda bildirilmistir. Bu galismaya gore, yiiksek K/I oranma
sahip olan grup (K/I>1.5) ile diisiik K/i oranina sahip olan grup (K/I<1.5) arasinda peri-
implant marjinal kemik seviyesindeki degisiklik ve implant basarist acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark gézlenmemistir. Bununla birlikte, bu ¢caligmaya dahil edilen protetik
restorasyonlar hem tek iiye hem de splintli implant destekli protezleri kapsamaktadir. Tek
kuron restorasyonlarinin, 6zellikle posterior bolgede, ¢igneme kuvvetlerinden kaynaklanan
strese daha duyarli oldugu bilinmektedir. Bu durum, K/I oram ile marjinal kemik
seviyesindeki degisiklik arasinda ayni yil yayinlanan diger meta-analizden farkli olarak

anlamli bir iliski gozlenmemesini agiklamaktadir (261).

Sonug olarak, literatiirde K/I oranini ile peri-implant marjinal kemik seviyesi ve
kayb1 arasindaki iliskiyi inceleyen bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Ancak, protetik planlamanin
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farklilig1, implantlarin boy-¢ap degerleri, implantlarin mikro-makro 6zellikleri gibi farkl
parametrelerin degerlendirmelerde degisik oranlarda rol almasi nedeniyle, bu konuyla ilgili
heniiz bir goriis birligi saglanamamistir. Bu ¢alismada, farkli implant destekli protetik
restorasyonlara ve farkli boylara sahip implantlarin K/I oraninin, radyografik (MKK) ve
klinik (PI, GI, SK, KMG, PICD, PDC, protetik faktdrler, cekim nedeni, antagonist diste

bulunan restorasyon tiirii) parametreler ile iligkisinin incelenmesi amaglanmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz, 2017 ve 2019 yillar1 arasinda dis eksikliginin implant tedavisi ile
giderilmesi amaciyla bagvuran hastalar iizerinde ylriitiilmistiir. Bu ¢alisma; implant
cerrahisi tedavileri Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’nda gergeklestirilmis ve protetik tedavileri Karadeniz Teknik Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali tarafindan tamamlanmis olan
hastalarin verileri {izerinden retrospektif olarak gergeklestirilmistir. Calismamizda toplam
107 hasta ve 400 implant degerlendirilmistir. Dahil edilen 107 hastanin 56’s1 kadin 51’1
erkek ve yas ortalamasi 50.05 (£ 11.63)’tir.

Bu calisma igin, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’na

basvurularak 2020/286 no’lu (Ek-1) kurul onay1 alinmistir.
3.1. Hasta Secimi ve Veri Taramasi

Calismaya dahil edilen hastalarin; yas, cinsiyet, sistemik durum, sigara kullanim
bilgileri, panoramik rontgen goriintileri ile bu hastalara uygulanan implantlarin
yerlestirildigi ¢cene ve bolge, marka, boy, cap verisi, implant destekli protetik restorasyonun
tipi, implant destekli protetik restorasyon komplikasyon varligi, dis ¢ekim nedeni, implant
destekli restorasyonun antagonistinde bulunan disin restorasyon tipi, implant g¢evresi
periodontal dokularin klinik verileri (PICD, mPI, mGI, KMG, PiCD, SKI) ve implant

destekli restorasyonun tipi kaydedilmistir.
3.1.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri
Bu calismaya dahil edilen hastalar i¢in dahil edilme kriterleri:

e Hastalarin 18-70 yas araliginda bulunmasi

e Hastalarin implant destekli sabit protetik tedavisinin en az 6 ay Once
tamamlanmig olmasi ve protezin en az 6 aydir fonksiyonda olmasi

e Hastalarin protetik restorasyonlariin en ¢ok 48 aydir fonksiyonda olmasi

e Hastalarin sistemik olarak saglikli olmasi veya sistemik hastaliginin kontrol
altinda olmas1

e Hastalardan alinan operasyondan hemen sonra (baslangi¢, t0) panoramik

radyograflarin bulunmasi
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e Implanta ait tiim verilerin (marka, boy, ¢ap gibi) eksiksiz olarak kayitli olmas1
olarak belirlenmistir.

e Implant destekli sabit restorasyonlarin tutucu sisteminin simantasyon olmas1
3.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:

e Implant cerrahisi islemleri KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
AD’de yapilmamuis hastalar

e Protetik iistyapis1 KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi AD’de
yapilmamis hastalar

e Implant boy, cap verilerinin olmadig: hastalar

e Protetik istyapinin tamamlanmamis olmasit veya tamamlanmasinin

tizerinden en ¢ok 6 ay ge¢cmis hastalar
3.2. Hastalara ve implantlara Ait Verilerin Kaydedilmesi

Hastalarin sistemik durumlari, periodontal ge¢misleri ve demografik verileri
tiniversitemiz veri tabani (Turcasoft), implant onam formu ve hasta anamnez formlarindan

alinmistir.

Hastalara ait veriler:

= Yas:
o 50 yas ve alt1
o 50 yas st

= Cinsiyet:
o Kadmn
o Erkek

* Sigara kullanimt:
o Var
o Yok
o Bilinmiyor
= Sistemik durum:

o Diyabet
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o

Hipertansiyon

Hipotiroid

Hipertiroid

Romatoid artrit
Kardiyovaskiiler hastaliklar

Hepatit B ve C gibi karaciger hastaliklar

Implantlara ait veriler:

» [Implant sistemi:

(@]

o

(@]

(@]

(@]

* Implantin yerlestirildigi bolgedeki disin ¢ekim nedeni:

o

o

@)

Zimmer
Bego
Implance

Digerleri

Kisa (10 mm’ den kisa olan implantlar)

Orta (10-11,5 mm olan implantlar)

Uzun (12 mm ve daha uzun olan implantlar)

Dar (3,75 mm ve alt1)
Standart (4 mm ve 4,5 mm aras1)

Genis (4,5 mm ve lizeri)

Endodontik
Periodontal

Diger

» Implant destekli protez tipi:

o

o

©)

Kuron
Kopri

Kantilever

=  Yerlestirildigi ¢ene:

©)

o

Maksilla
Mandibula
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=  Yerlestirildigi bolge:
o Anterior (1,2,3 nolu disler)
o Premolar (4,5 nolu disler)

o Posterior (6,7 nolu disler)

= Panoramik radyografi iizerinden implantin marjinal kemik seviyesi 6l¢timleri
zamana gore:

o TO: Implant cerrahisinden hemen sonra alinan panoramik
radyografide 6l¢iilen mezial ve distal kemik seviyesi (TO mezial, TO
distal)

o T1: implant destekli protetik restorasyon tamamlandiktan en az 6 ay
sonra alinan kontrol radyografisinde oSlgiilen kemik seviyesi (T1

mezial, T1 distal) olarak kaydedilmistir.

3.3. Hastalarin Peri-implant Klinik Durumlarimin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen tiim bireylerden peri-implant dokular i¢in:

Peri-implant Cep Derinligi (PICD)

Modifiye Plak Indeksi (mPI)

Modifiye Gingival Indeks (mGI)

Modifiye Sondalamada Kanama Indeksi (SKI)

Peri-implant Dis Eti Cekilmesi (PIDC)

Keratinize Mukoza Genisligi (KMG) degerleri 6l¢iilerek kaydedildi.

Olgiimler ayn1 kisi tarafindan, William’s Periodontal Sondu (Hu-Friedy) kullanilarak

ve mm cinsinden yapildi (283).

3.3.1. Peri-implant Cep Derinligi Ol¢iimleri (PICD)

Peri-implant cep derinliginin (PICD) 6l¢iimleri, her implant i¢in mezio-bukkal,

bukkal, disto-bukkal, mezio-lingual/palatinal, lingual/palatinal ve disto-lingual/palatinal

yiizeyleri olmak {izere 6 bolgeden ve mm cinsinden yapilmistir. Her dental implant i¢in 6

degerin ortalamasi referans alinmistir (283).
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3.3.2. Modifiye Plak Indeksi (mPI)

Mevcut plak miktarini belirlemek i¢in, Mombelli ve ark. (183)’1n gelistirdigi
modifiye plak indeksi (mPI) kullanilmistir.

0: Implant yiizeyinin serbest dis eti kenarma yakin kisminda hi¢ plak gdzlenmemesi

1: Ciplak gozle goriilemeyen, periodontal sond sayesinde gézlenebilen, implant
yiizeyinin serbest dis eti kenarina yakin kisminda film seklinde plak gézlenmesi

2: Implant yiizeyinin serbest dis eti kenarina yakin kisminda, ciplak gozle

gozlenebilen orta diizeyde yumusak eklenti varligi

3: Implant yiizeyinin serbest dis eti kenarma yakin kisminda, asir1 diizeyde yumusak

eklenti gbzlenmesi

Her implanta ait mPI degeri: mezial, bukkal, distal, lingual/palatinal yiizeyler olmak

lizere 4 bolgeden 6l¢iim yapilarak ortalamasi alinmustir.
3.3.3. Modifiye Gingival indeks (mGT)

Modifiye Gingival Indeksi, peri-implant yumusak dokularda enflamasyon derecesini
Olemek icin kullanilmaktadir. Bu indeks, periodontal dokular i¢in kullanilan gingival

indeksten modifiye edilmistir (183, 194). Bu indekse gore:
0: Sondalama ile kanama goziikmeyen normal mukoza
1: izole kanama ile mindr ddem, hafif renk degisikligi gézlenmesi

2: Mukozal marjin boyunca kanama ile orta dereceli dem, renk degisikligi ve parlak

yiizey gozlenmesi
3: Siddetli enflamasyon bulgulariyla beraber dokuda spontan kanama goriilmesi
3.3.4. Modifiye Sondalamada Kanama Indeksi (SKI)

Tiim implantlar i¢in sondalamayla olusan kanamanin degerlendirmesinde, Ainamo
ve Bay tarafindan gelistirilen, modifiye sondalamada kanama indeksi (mSKI) kullanildi. Her
implant i¢in mezial, distal, bukkal, palatinal/lingual yiizeylerde kanamanin varligina gore

degerlendirme yapildi (183, 191).
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Pozitif skor (+): Sondalamada kanama olmasi
Negatif skor (-): Sondalamada kanama olmamasi
3.3.5. Peri-implant Dis Eti Cekilmesi (PIDC)

Dis eti cekilmesi miktar1 belirlenirken, peri-implant yumusak dokuda implant
destekli restorasyonun bukkal marjinal sinir1 ile gingival marjin arasinda kalan mesafe
Olctilmektedir (178, 197). Peri-implant dokular etrafindaki c¢ekilme, referans noktasi
implant-abutment olarak belirlenerek, mm cinsinden 6l¢iildii. Tiim implantlarin mezio-
bukkal, bukkal, disto-bukkal, mezio-lingual/palatinal, lingual/palatinal ve disto-

lingual/palatinal ytizeyleri olmak iizere 6 bolgesinden Sl¢liim yapildi ve ortalamasi alindi.
3.3.6. Keratinize Mukoza Genisligi (KMG)

Implant gevresi keratinize mukoza genisligi (KMG), bir periodontal sond yardimiyla
implant mid-bukkal boélgesinde, mukozal marjin tepesinden mukogingival birlesime kadar

olan mesafenin 6l¢giilmesi (200) ile elde edildi.
3.4. Panoramik Radyografi Uzerinde Yapilan Degerlendirmeler

Hastalardan tedavi siireleri boyunca (TO, T1) alinan dijital panoramik radyograflar
(Kodak 9300 68 kv 15mA s:14.3) incelenmek {izere Turcasoft sistemi iizerinden indirilerek
kaydedildi. Marjinal kemik seviyelerinin Glglimleri radyograflar iizerinde goriintii analiz
yazilimi olan “Image J” programi kullanilarak yapildi. Kemikte mevcut MKK’nin en derin
noktas1 ve implant boynunun en koronal noktasi arasindaki mesafe program yardimiyla
ol¢iildii (resim 7.1). Radyograflar {lizerinde program yardimiyla Olciilen implant boyu,
pikseller aras1 mesafe degeri olarak dl¢iilen deger ile kalibre edilerek ger¢ek kemik kaybinin
milimetre (mm) cinsinden degeri bulundu ve 6l¢lim birkag kez tekrarlanarak ortalama degeri
kaydedildi (resim 7.2). Olgiimler her implant i¢in TO, T1 zamanlarinda alinan panoramik
radyograflarde implantin meziali ve distali olmak iizere iki bolgeden yapildi ve kaydedildi

(214, 276, 277).
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Resim 7.1. Image J programinda implant boyunun kaydedilmesi. Gergek kemik seviyesinin

tespiti i¢in program lizerinde implant boyunun referans alinmasi ve milimetre cinsinden

kalibre edilmesi

Resim 7.1’de gosterildigi iizere Image J programinda implantin en apikal ve en
koronal noktas1 belirlenmis ve pikseller aras1 mesafe dl¢iilmiistiir. Olgiilen bu pikseller arasi
mesafenin kayitlarimizda mevcut olan ger¢ek implant boyuna (8.5 mm) kalibrasyonu
yapilmistir. Bu kalibrasyon sonrasinda implantin mezial ve distal bolgelerindeki kemik
kaybmin piksel cinsinden degeri ilgili program sayesinde milimetre (mm) olarak

saptanmustir (214, 275, 277).
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File Edit Font Results
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1 0.126 39999 26778 72000 -740585 1.291
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3 0126 49240 34160 92000 -74.055 1.291
5 SD 0005 7975 5704 16.166 0.585 0.049
6 Min 0.126 39999 26778 72000 -75.069 1.291
7 Max 0134 55879 38.000 104000 -74.0585 1.376

Resim 7.2. Image J programinda implantin T1 zamaninda distal marjinal kemik seviyesinin

Olclilmesi

Resim 7.2’de gosterildigi gibi implant boyunun programa kaydedilmesinin ardindan
(Resim 7.1) distal bolge dl¢iimii 3 kez tekrarlanmig ve 3 deger elde edilmistir. Bu degerlerin
ortalamas1 program iizerinde hesaplanmis ve hesaplanan deger milimetre cinsinden

implantin T1 zamanina ait distal bolge MKK olarak kaydedilmistir.
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Kuron boyu 6l¢timii, Blanes’in (277) anatomik kuron boyu tanimindan yola ¢ikarak

gerceklestirilmistir ve implant destekli protezin en koronal bolgesi ile implant boynu

arasinda kalan mesafe 6l¢iilmiistiir (Resim 7.3).

¢ Imagel
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0.690 0.877 0 04s

201.014 37000 255 -91.723 12.780
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Resim 7.3. Image J programinda anatomik kuron boyunun 6l¢iilmesi

Implant boyu ile kalibrasyon saglandiktan sonra Resim 7.3’te gosterildigi gibi

anatomik kuron boyu 6l¢iimii 3 kez tekrarlanmis ve 3 deger elde edilmistir. Bu degerlerin

ortalamasi program iizerinde hesaplanarak kaydedilmistir.

3.5. K/I Oraninin Hesaplanmasi

Fulkrum hattinin apiko-koronal yerlesimine gore, iki cesit K/I orami 6lgiimii

tanimlanmustir: anatomik K/I oram (aK/I) ve klinik K/I oram (kK/I). aK/I orami

hesaplanmasinda, kuronun en koronal noktasi ile implant boynu arasindaki mesafe kuron

boyunu, implant boynu ile implant gévdesinin en apikal noktas1 arasindaki mesafe implant

boyunu temsil etmektedir. kK/I oran1 l¢iimiinde, kuronun en koronal noktasi ile krestal

kemik arasindaki mesafe kuron boyunu, krestal kemik ile implant gévdesinin en apikal

noktasi arasindaki mesafe implant boyunu temsil etmektedir (277).
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Calismamizin retrospektif bir c¢alisma olmast ve protetik restorasyonlarin
tamamlandig1 seansta hastalardan protezli radyograflarin alinmamasi nedeniyle, bu

calismadaki degerlendirmeler yalnizca aK/I 6l¢iimii ile gergeklestirilmist
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Klinik kuron

Klinik gévde
Anatomik gévde

J ,

Sekil 2. Klinik ve anatomik K/I oranlar

3.6. istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows 17.0 (IBM SPSS Statistics 22) programi
kullanild1. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile
degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma veya frekans degerleri
(%) olarak verildi. Istatistiksel analizlerde eslestirilmis 6rneklem t testi, Pearson korelasyon
testi ve Ki-kare testleri kullanildi. Analizlerde p<0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular

Calismamiza 56 kadin (%52.3), 51 erkek (%47.7) hasta olmak {izere toplam 107
hasta ve 400 adet implant dahil edilmistir (Sekil 4.1). Implant sayisinin cinsiyetlere gore
dagilim1 Sekil 4.2°de belirtilmis olup, 209 adet implant kadin hastalara (%52.3), 191 adet
implant ise erkek hastalara (%47.8) uygulanmistir. Hastalara ait cinsiyet, yas ve sigara
kullanim bilgileri Tablo 4.1’de belirtilmistir. Hastalarin yaslar1 18 ile 70 yas arasinda
degismekte olup, yas ortalamas1 50,05 (= 11.63)’tir. 50 yas ve alt1 hasta sayis1 53 (%49.5)
iken 50 yas iizeri hasta sayist 54 (%50.5)’tlir. Hastalarin 18’1 (%16.8) sigara kullandigini
ifade ederken, 89’u (%83.2) sigara kullanmadigin1 belirtmistir.

Tablo 4.1. Hastalara ait cinsiyet, yas ve sigara kullanimi1 hikayesi

n %
Cinsiyet Kadin 2 e
Erkek 51 41.7
] Var 18 16.8
Sigara kullanimi Yok 89 83.2

Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

% 100
90
80
70
60
50
40
30
20

Kadin Erkek

Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyetlere gore dagilim yiizdesi
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Implant Sayisinin Cinsiyete Gore Dagilimi
% 100

80
60
40

20

Kadn Erkek

Sekil 4.2. Implant sayisinin cinsiyete gore dagilimi

Sekil 4.3’te hastalarin sistemik durumlarinin dagilimi incelenmektedir. Hastalarin
%68.2°s1 (73 hasta) sistemik olarak saglikliyken, en sik gdzlenen sistemik hastalik
hipertansiyon olmustur (n: 19, %17.7). Bunu sirayla hipertansiyon (n: 6, %5.6), diyabet (n:
4, %3.7) ve kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) (n: 3, %?2.8), hepatit b (Hbs), (n:2 %1.9),
romatoid artrit (RA) (n:1, %0.9), hepatit c (HCV) (n:1, %0.9) ve psikiyatrik hastaliklar (n:1,
%0.9) takip etmektedir. Hastalarin %12.1°inin (n: 13) birden fazla sistemik rahatsizlig

bulunmaktadir.

4.2. implantlara Ait Bulgular

Implantlarin yerlestirildigi ¢enelerin dagilimi incelendiginde 209 implantin
maksillaya (%52.3), 191 implantin (%47.8) mandibulaya yerlestirildigi gozlenmektedir
(Sekil 4.4). Ayrica bu implantlarin konumsal dagilimlar1 degerlendirildiginde, 71 implantin
(%17.8) santral, lateral ve kanin hizasinda, 146 implantin (%36.5) premolar hizasinda ve

183 implantin (%45.8) molar hizasinda konumlandirildig1 gozlenmektedir (Sekil 4.5)
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Sistemik Durumlarin Dagilim1
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Diyabet KVH
® Hipertiroid ® Hepatit B
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1 Birden Fazla Sistemik Hastalik

Sekil 4.3. Sistemik durumlarin dagilimi
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Implantlarin Maksilla/Mandibula Lokalizasyonu

1 Maksilla = Mandibula

Sekil 4.4. Implantlarin maksilla/mandibula lokalizasyonu
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Implantlarin Anterior/Premolar/Posterior Lokalizasyonu
% 50

40
30
20

10

Anterior (1,2,3) Premolar (4,5) Posterior (6,7)

Sekil 4.5. implantlarin anterior/premolar/posterior lokalizasyonu

Calismaya dahil edilen 400 implantin sistem, boy ve cap dagilimi1 Tablo 4.2°de

gosterilmektedir.

Tablo 4.2. implantlarin sistem, boy ve ¢ap dagilimi

Degerlendirilen Kriterler n %
Zimmer 50 12.5
Implant Sistemi Bego 243 608
Implance 85 21.3
Diger markalar 22 5.5
Kisa (10 mm’den kisa) 31 7.8
Boy Orta (10-11,5 mm) 335 835
Uzun (12 mm ve daha uzun) 34 8.5
Dar (3,75 mm ve alt1) 152 38
Cap Standart (4 mm ve 4,5 mm aras1) 180 45
Genis (4,5 mm ve iizeri) 68 17
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Implant destekli protetik restorasyonlar degerlendirildiginde, 55 adet (%13.8) tek
kuron, 344 adet (%86) koprii ve 1 adet (0.3) kantilever protez gézlenmistir. Iimplant destekli
protetik restorasyonlarin antagonistinde bulunan yapilarin dagilimi Tablo 4.3’te

gosterilmektedir.

Tablo 4.3. implant destekli protezlerin antagonistinde bulunan yapilarin dagilimi

Restorasyon Tipi n Yo
Restorasyonsuz Dis 174 43.5
Implant Destekli Kuron 31 7.8
Implant Destekli Koprii 128 32
Dis Destekli Koprii 54 13.5
Dis Destekli Kuron 5 1.3
Hareketli Protez 8 2

Implant destekli restorasyonlarda %7.5 (30 implant) ile en sik gelisen protetik
komplikasyon desimantasyon olmustur. Bunu, %2.5 (10 implant) ile erken temas ve %1.5
(6 implant) ile protez kirig1 izlemektedir. implantlarin %87.8’inde (351 implant) herhangi

bir protetik komplikasyon ile karsilagilmamustir.

Implant protez baglantisi incelendiginde, implant destekli protezlerin %99.3 {iniin
(397 implant) simante, %0.8’inin (3 implant) ise okliizal vidali bir baglant1 tiiriine sahip

oldugu gozlenmistir.

Implant tedavisi uygulanmis hastalar incelendiginde, implant yerlestirilen bolgede
bulunan 80 disin (%20) endodontik sebeplerle, 129 disin ise (%32.3) periodontal
sebeplerle ¢ekildigi gdzlenmistir. 2 adet implant (%0.5) konjenital dis eksikligi bulunan
bolgelere yerlestirilirken, kalan 189 implant (%47.3) ¢ekim nedeni hakkinda yeterli bilgi
bulunmayan implantlar1 olusturmaktadir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. implantlarin yerlestirildigi bolgede bulunan dislerin ¢ekim nedeni

Cekim Nedeni n %o
Endodontik Sebepler 80 20
Periodontal Sebepler 129 32.3
Konjenital Eksiklik 2 0,5
Bilinmiyor 189 47.3

Implantlara ait klinik parametreler incelendiginde; ortalama PICD 2.5+0.86 mm,
ortalama mPI 0.84+0.75, ortalama mGI 0.86+0.77 ve ortalama mSKI 0.55+0.49 olarak
bulundu. Implant ¢evresi ortalama KMG 3.68+2.13 mm ve ortalama PIDC 0.84+0.75 mm
olarak g6zlendi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. implantlara ait klinik parametreler

Klinik Parametreler Ortalama Standart Sapma
PICD 25 +0.86
mPI 0.84 +0.75
mGI 0.86 +0.77
mSKI 0.55 +0.49
KMG 3.68 +2.13
PIDC 0.84 +0.75

4.3. Radyografik Bulgular

Caligmaya dahil edilen 400 implant, cerrahi sonrasi post-op t0 zamaninda alinan
panoramik radyograflar ve en son kontrollerinden elde edilen t1 zamanina ait panoramik
radyograflar lizerinden mezial ve distal MKK miktart mm degerinde 6l¢lilmiistiir. Ayrica

implant destekli protetik restorasyonlarin K/I oran1 Tablo 4.6’da gdsterilmektedir.
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Tablo 4.6. Implant cevresi krestal kemik seviyesi ve K/I oranlar

Ortalama Standart Sapma
TO0 Mezial 0.2387 +0.5271
TO Distal 0.1352 +0.4501
T1 Mezial -0.2782 +5.0447
T1 Distal -0.3972 +5.0508
K/ 1.1229 +0.5158

Eslestirilmis 6rneklem T testine gore tOmezial-tlmezial MKK’nin zamana bagl
degisikliginin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0.043; p<0.05).
Eslestirilmis 6rneklem T testine gore, tOdistal-t1distal MKK’nin zamana bagl
degisikliginin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0.037; p<0.05) (Tablo
4.7).

Tablo 4.7. Eslestirilmis 6rneklem T testine gore, tOdistal-t1distal MKK’nin zamana bagl

degisikligi
Ortalama=£SS P
tOmezial-tlmezial 0.5160£5.08 0.043
tOdistal-t1distal 0.5327+5.09 0.037

Pearson Ki-kare testi sonucunda implant destekli restorasyon tiirti (p=0.028;
p<0.05), mekanik komplikasyon (p=0.017; p<0.05), antagonist bolgede bulunan
restorasyon tiirii (p=0.000; p<0.001) ve implant markasi1 (p=0.000; p<0.001)

degiskenlerinin K/I oran1 iizerinde anlamli etkisi oldugu bulunmustur (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Pearson Ki-kare testi sonrasi1 K/I orani tizerinde etkili olan faktorler

Faktorler Ki-kare P

Implant Destekli Sabit Restorasyon Tiirii 7.151 0.028%*
Mekanik Komplikasyon 13.81 0.017*
Antagonist Bolgede Bulunan Restorasyon Tiirii 27.86 0.000*
Implant Markas1 27.48 0.000*

*p<0.05 oldugundan anlaml fark bulunmustur.

Pearson Ki-kare testi sonucunda implantin lokalizasyonu, ¢ekim nedeni, peri-

implant klinik parametreler ve MKK 'nin K/I oran1 iizerinde anlaml1 etkisi olmadig:

bulunmustur (p>0.05).

Tablo 4.9. K/I oraninin, degerlendirilen parametrelere gore dagilimi

Kuron Boyu/Implant Boyu

K/i<1 K/i> 1
n Y% n %o
Yerlestirilen Cene Maksilla 69 33 140 67
Mandibula 66 34.6 125 65.4
Anterior (1,2,3) 22 31 49 69
Yerlestirilen Bolge | pepoar (4,5) 54 37 92 63
Posterior (6,7) 59 322 124 67.8
Kuron 27 49.1 28 50.9
Protez Tipi Koprii 108 314 236 68.6
Kantilever 0 0 1 100
Yok 127 36.2 224 63.8
Protetik Asinma 0 0 2 100
Komplikasyon Erken Temas 3 30 7 70
Desimantasyon 2 6.7 28 933
Kirik 2 333 4 66.7
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Tablo 4.9. (Devam)

Zimmer 3 6 47 94
; . . B 99 40.7 144 59.3
Implant Sistemi °89
Implance 22 259 63 74.1
Diger (Nobel, 3i) 11 50 11 50
Endodontik 29 36.3 51 63.7
. . Periodontal 39 30.2 90 69.8
Cekim Nedeni eriodonta
Konjenital Eksiklik 0 0 2 100
Bilinmiyor 67 354 122 64.6
Restorasyonsuz Dis 79 454 95 54.6
Implant Destekli Kuron 12 38.7 19 61.3
Implant Destekli Koprii 26 20.3 102 79.2
Antagonist Dis
Dis Destekli Koprii 17 31.5 37 68.5
Dis Destekli Kuron 0 0 5 100
Hareketli Protez 7 87.5 1 12.5

4.4. Korelasyonlar

Tiim korelasyonlar Pearson korelasyon katsayisi ile hesaplanmistir. P<0.05 diizeyi
anlaml1 kabul edilmistir. K/I oran1 ile implant boyu ve kuron boyu parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir korelasyon bulunmustur (p=0.007; p<0.01, r= 0.134) (Tablo
4.10).

Tablo 4.10. K/I oran1 ile implant boyu ve kuron boyu arasindaki korelasyonun incelenmesi

P r
implant Boyu 0.007 -0.134
Kuron Boyu 0.003 0.148
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4.5. Giivenilirlik Analizi

Marjinal kemik seviyesi Ol¢timleri mezial ve distal bolgelerden olacak sekilde iki
farkli arastirmaci tarafindan gergeklestirildi. Gozlemciler aras1 uyumun incelenmesi igin T1
zamaninda hem distal hem de mezial bolge marjinal kemik kaybi1 verilerine Pearson
korelasyon testi uygulanmistir. P<0.05 diizeyi anlamli kabul edilmistir. Arastirmacilar
arasinda, r degerine gore, yliksek uyum tespit edilmistir (T1 mezial i¢in p=0.000; p<0.01,
T1 distal i¢cin p=0.000; p<0.01). Korelasyon katsayisi ve anlamlilik diizeyi Tablo 4.11°de

gosterilmistir.

Tablo 4.11. Aragtirmacilar arasi uyumun Pearson korelasyon testine gore incelenmesi

p r
T1 mezial 0.000 0.951
T1 distal 0.000 0.997

75



5.TARTISMA

Dental implantlar, tam veya boliimlii digsizliklerin rehabilitasyonuna yonelik olarak,
eksik dislerin yerine konulmasi amaci ile 1960’11 yillardan beri kullanilan alloplastik
materyallerdir (1). Implantlarin uzun dénem sagkalim oranmin %97 oldugu Oral
Implantoloji Akademisi tarafindan bildirilmistir. Iimplant sagkalimu iizerine yapilan bir meta-
analizde, implant kayiplarinin protetik yiikleme dncesi %2.5, 5 yillik takip sonrasi ise %2

ile %5 arasinda oldugu saptanmistir (2, 3).

Literatiirde, dental implantlarin uzun donem basarisinin birden fazla risk faktoériinden
etkilendigi vurgulanmistir. Bu faktorler; implant materyalinin 6zellikleri, uygun iyilesme
stireci, implant makro ve mikro yiizey Ozellikleri, cerrahi teknik, implant yerlestirilen
bolgedeki kemigin kalite ve kantitesi, yilikleme siireci, protetik tasarim ve implant-protez

arayliziine gelen kuvvetler olarak belirtilmistir (48, 44).

Okliizal kuvvetler, protetik iistyapilar araciligiyla kemik yiizeyine iletilerek implant
tedavisinin basarisinda énemli bir rol oynamaktadir. Implant-protez sistemine gelen asir
okliizal kuvvetler, implant sisteminde parca basarisizligi, peri-implant kemikte rezorpsiyon

ve protetik komplikasyonlara neden olmaktadir (284).

Okliizal kuvvetler uzayda ii¢ eksen boyunca iletilebilmektedir (mezial-distal eksen,
okliizal-apikal eksen, fasial-lingual eksen). Kuron boyu, okliizal kuvvetleri fasial-lingual
eksende kemige ileten ve bu kuvvetlerin biiyiikliiglinii degistirme 6zelligine sahip olan bir

parametredir (274, 284).

Implant-kemik arayiiziine iletilen kuvvetlerin biiyiikliigii, kuron iizerine gelen
kuvvetlerin agis1 ve kuron boyu ile iliskilidir. Implant destekli sabit protetik restorasyonlar
lizerine uygulanan kuvvetler iki temel grupta incelenebilmektedir. Bunlardan ilki, implantin
uzun akst boyunca iletilen aksiyal kuvvetlerdir. Aksiyal kuvvetler iletilirken kuron
boyundan etkilenmezler. Bdylece, bu kuvvetler kemige direkt olarak aktarilir. Ikinci grup,
implantin uzun aksiyla ac1 yaparak iletilen, aksiyal olmayan (non-aksiyal, oblik, lateral)
kuvvetlerdir. Kuron boyu, aksiyal olmayan kuvvetlerin kemige iletilmesinde bir kaldirag
islevi gérmektedir. Bu nedenle, implant destekli sabit protetik restorasyonlar iizerine gelen
non-aksiyal kuvvetler, kuron boyu ile dogru orantil bir artig gostererek peri-implant kemige

iletilmektedir (284).
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Bidez ve Misch’in bir g¢aligmasina goére, kuron boyu 10 mm’den 20 mm’ye
cikarildiginda implant tizerinden kemige iletilen kuvvetler %200 artmaktadir (284, 285).
Vootla ve ark.’nin bir calismasina gore ise, kuron boyu 7.5 mm’den 10 mm’ye ¢ikarildiginda

kuvvet yogunlugu D2 kemikte 1079 N/cm? ve D3 kemikte 759 N/cm? artmaktadir (286).

Fonksiyonel kuvvetler, peri-implant kemige aktarilarak kortikal kemigi
etkilemektedir. Bu durumun implant basarisini etkileyen bir faktor oldugu diisiiniilmektedir
(12, 13). K/I oraninin ise marjinal kortikal kemige aktarilan stres iizerinde etkili oldugu
saptanmistir. Bu etkinin, implant basarisizligina neden olabilecek biyolojik ve mekanik
komplikasyonlara yol acabilecegi diisiiniilmektedir (26, 28). Yiiksek K/I oranlari, aksiyal
olmayan kuvvetleri peri-implant kortikal kemige daha fazla ileterek burada stres
olusturmakta ve MKK’ye neden olabilmektedir (16, 17). Krestal kemik ve aksiyal olmayan
(non-aksiyal, oblik) kuvvetler arasindaki iliski, teorik matematiksel modeller, in vitro
calismalar, hayvan deneyleri ve kisa donem insan klinik c¢alismalari ile incelenmistir.
Rangert ve ark. (287) ile Glantz ve Nilner (288), aksiyal olmayan kuvvetler ile istenmeyen

K/I oran1 arasindaki iliskinin goz ard1 edilmemesi gerektigini vurgulamistir (277).

K/I oram kuron-kdk orani rehber alinarak gelistirilen bir terimdir. Tarihsel agidan
kuron-kok orani, bir disin sabit veya hareketli bir protetik restorasyon i¢in dayanak olarak
kullanilabilirligini degerlendirmede 6nemli bir rol oynamistir. Schillingburg ve ark., sabit
protetik restorasyonlarda dayanak olarak kullanilacak dislerde ideal kuron-kok oranini 0.5
olarak bildirmislerdir. Bu oranin saglanamadig1 durumlarda kabul edilebilir son sinir oranini
1 olarak belirtmislerdir. Gilbert ve ark., artmis kuron-kdk oranina sahip dislerde kayip
riskinin daha yiiksek oldugunu ifade etmislerdir. Ancak, kuron-kok oranindan yola ¢ikarak
ideal K/I oraninin ne kadar olmasi gerektigi hakkinda bir fikir birligi heniiz mevcut degildir

(275).

Shulte ve ark. 2007 yilinda, implant destekli tek iiye restorasyonlarda K/I oraninin
belirlenmesi iizerine restrospektif bir calisma yapmislardir. Bu c¢alismada, dogal dislerde
bulunan kuron-kdk orani rehberleri ile implant destekli sabit protezlerde bulunan K/I
oranlarinin karsilastirilmas1 amacglanmistir. Bu karsilastirma sayesinde, dogal dislerin
restorasyonu i¢in  belirlenmis ideal kuron-kok oranlarinin, implant destekli
restorasyonlardaki K/I oranlar1 igin uygulanabilirligi degerlendirilmistir. Calismada

degerlendirilen implantlarda K/I oranlar1 0.5 ile 3 arasinda degiskenlik gostermistir. Ayrica,
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fonksiyona devam eden implant destekli restorasyonlarda ortalama K/I oram1 1.3 olarak
belirlenmigstir. Bununla birlikte, ¢alisma sonunda basarisiz olarak degerlendirilen 16
implantta ortalama K/I oram 1.4 olarak bildirilmistir. Bunun sonucunda, dogal disler igin
belirlenen kuron-kok orani rehberlerinin, implant destekli protezlerin K/I oranlari icin

kullanilmasinin yaniltici olabilecegi anlasilmistir (276).

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde, K/I orami ile MKK arasindaki iliskiyi
degerlendiren c¢alismalar oldugu go6zlenmektedir. Bununla birlikte, bu c¢alismalar
inceledigimizde, K/I oran1 ile MKK arasindaki iliski {izerinde heniiz bir fikir birligi
olusmadigin1 ve K/I oran1 ile peri-implant dokular arasindaki iliskiyi incelen bir ¢alisma
olmadigin1 gdzlemledik. Bu nedenle, literatiire katki saglamak amaciyla, ¢aligmamizda K/i
oraninin peri-implant dokularla iliskisini klinik ve radyografik olarak incelenmesi
hedeflenmistir. Ayrica bu calismada, literatiirde K/I orani ile iliskisi incelenmemis farkli
parametrelerin degerlendirilmesi de amaglanmistir. Calismamiz, K/I oram ile; yerlestirilen
implantlarin maksilla/mandibula lokalizasyonu, implantlarin anterior/premolar/posterior
lokalizasyonu, implant destekli restorasyonun antagonistindeki bulunan restorasyonun tiirt,
implant destekli sabit restorasyonlarin tiirii, implant markasi ve implant yerlestirilen

bolgedeki disin ¢ekim nedeni arasindaki iligkiyi inceleyen ilk ¢alismadir.

Bu calismada, ¢alismaya dahil edilen bireylerin K/I orami ile diger klinik ve
radyografik parametreler arasindaki iliski incelenirken ayni zamanda bireylerin demografik
verileri de g6z Oniline alinmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin demografik bulgulari
incelendiginde, cinsiyet dagiliminin birbirine yakin oldugu gozlenmektedir. Ayrica, yas
ortalamas1 esik deger olarak kullanildiginda; 50 yas ve alti olan hasta sayisi ile 50 yas
tizerindeki hasta sayisinin birbirine yakin oldugu goriilmektedir. Hastalarin sistemik
durumlar incelendiginde, ¢ogunlugun sistemik olarak saglikli oldugu goézlenmektedir.
Sistemik hastaligi bulunan hastalar incelendiginde; en sik gozlenen sistemik hastaligin
hipertansiyon oldugu goriilmektedir. Bunu sirayla, diyabet, KVH, hipertiroit, Hbs, RA, HCV
ve psikiyatrik hastaliklar takip etmektedir. Caligmaya dahil edilen 13 hastanin ise birden
fazla sistemik hastalig1 bulunmaktadir. Calismamiza dahil edilen hastalar sigara kullanimi

acisindan incelendiginde, biiyiik bir ¢ogunlugun sigara kullanmadig1 gézlenmektedir.

Literatiirde K/I oraninin degerlendirildigi calismalar demografik verileri agisindan

incelendiginde; Lee ve ark.’nin 2012 yilinda gergeklestirdigi calismada, posterior bolgeye
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uygulanmis implantlarda K/I oran1 ile MKK arasindaki iliski degerlendirilmistir. Toplam
175 hastanin dahil edildigi ¢alismada, 94 kadin ve 81 erkek hasta incelenmistir. 21-78 yas
araliginda bulunan hastalarin yas ortalamasi 54.2 olarak belirtilmistir. Tiim hastalarda sigara
kullanmama sart1 aranmistir. Bununla birlikte, hastalarin sistemik durumlarina dair veriler

belirtilmemistir (214).

Malchiodi ve ark., 2014 yilinda K/I oraninin implant sagkalimi ve MKK ile iliskisini
incelemistir. 136 hastanin dahil edildigi calismada, 90 kadin ve 46 erkek hasta incelenmistir.
48-71 yas araliginda bulunan hastalarin yas ortalamasi 58.9 olarak bildirilmistir. Bu
calismada 67 hastanin sistemik olarak saglikli oldugu ve 51 hastanin sigara kullandig:

belirtilmistir (287).

Sun ve ark., 2015 yilinda premolar ve molar bdlgedeki implantlarin K/I oraninin
MKK ile iligkisini incelemistir. 76 hastanin dahil edildigi ¢alismada, 40 erkek ve 36 kadin
hasta incelenmistir. 39-71 yas araliginda bulunan hastalarin yas ortalamasi 56 olarak
bildirilmistir. Hastalarin sigara kullanim1 ve sistemik durumlarina ait veriler belirtilmemistir

(288).

Hadzik ve ark., 2018 yilinda K/I oraninin marjinal kemik seviyesi ve implantin
sekonder stabilizasyonu ile iligkisini incelemistir. Calismaya 10 erkek ve 20 kadin hasta
dahil edilmigtir. Hastalarin yas ortalamas1 45.5 olup, bu hastalara ait sigara kullanim1 ve

sistemik durum verileri belirtilmemistir (289).

Di Fiore ve ark. 2019 yilinda yayinladiklar galismada, kisa implantlarda K/I oraninin
uzun siirede MKK ile iligkisini incelemistir. 37 kadin ve 14 erkek hastada gergeklestirilen
calismada yas ortalamasi 54 olarak belirtilmistir. Hastalarin sistemik durumlar1 ve sigara

kullanimina dair veriler belirtilmemistir (290).

Literatiirdeki  ¢alismalar rehberliginde calismamizin  demografik  verileri
degerlendirildiginde; cinsiyet dagilimi, yas ortalamasi ve yas araligimin literatiirde K/I orani
ile MKK arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalarla benzerlik gdsterdigi gozlenmektedir (214,
290, 293, 294). Ayrica, ¢alismamiz kendi igerisinde degerlendirildiginde, cinsiyet ve yas
dagilimmin homojen oldugu gozlenmektedir. Literatiirde K/I orami ile MKK arasindaki
iligskiyi inceleyen ¢alismalarda, hastalara ait sigara kullanim1 ve sistemik durum verilerini

belirtmeyen bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (18, 276, 277, 280, 293, 370, 289). Diger taraftan,
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calisma grubuna dahil edilme kriterlerinde sistemik hastaligin bulunmamasi ve sigara
kullanilmamas1 sartlarina sahip olan calismalar da mevcuttur (214, 296). Literatiirde,
hastalarin sigara kullanimina dair verileri kaydeden sinirli sayida ¢alisma mevcuttur. Sigara
kullanan hastalar; Malchiodi ve ark.’nin (293) calismasinda %35.4, Blanes ve ark.’nin (277)
calismasinda ise %16.8 olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin %16.8’inin
sigara kullanicisi olmasi, Blanes ve ark.’nin calismasinin demografik veri igerigi ile
uyusmaktadir. Yine Malchiodi ve ark., ¢alismaya dahil edilen hastalarin %46.5’inin sistemik
olarak saglikli oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte, diger hastalara ait detayl1 sistemik
hastalik verileri belirtilmemistir. Bizim g¢alismamizda, literatiirdeki ¢aligmalardan farkli
olarak, calismaya dahil edilen tiim hastalarin detayli sistemik hastalik verileri kaydedilmistir.
Calismamiza dahil edilen hastalarin %68.2’sinin sistemik olarak saglikli olmasi, Malchiodi

ve ark.’nin (293) ¢aligmasinin demografik veri igerigi ile benzerlik gostermektedir.

Bu calismada, ayni zamanda K/I oram ile implantlarin yerlestirildigi cene
(maksilla/mandibula) ve ¢ene icerisindeki konumu (anterior/premolar/posterior) arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi hedeflenmistir. Literatiirde, K/I oran1 implant basarisini etkileyen
bir faktér olarak kabul edilmektedir. Implantlarin  maksilla/mandibula  ve
anterior/premolar/posterior lokalizasyonlarina goére durumlarinin da implant basarisi ve
sagkalimini etkileyen faktdrler oldugu diisiiniilmektedir. Giincel literatiirde, K/I orani ile
implantin maksilla/mandibula ve anterior/premolar/posterior lokalizasyonu arasindaki

iligkiyi inceleyen bir ¢alisma mevcut degildir.

Caligmamiza dahil edilen implantlarin anterior, premolar ve posterior bolgelere gore
dagilimlar1 incelendiginde; ¢ogunlugun posterior bolgede konumlandigr gozlenmektedir.
Ayrica, her ii¢ bolgede de, yerlestirilen implantlarin ¢ogunlugunun K/I>1 olan grupta
bulundugu goézlenmektedir. Calismamizin sonucunda, K/I orani ile implantlarin
anterior/premolar/posterior lokalizasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
gbzlenmemistir. Bu bulgular, implantlarin anterior/premolar/posterior lokalizasyonuna gore

K/I oraninin yakin oranlarda oldugunu gostermektedir.

Calismamizda K/I orani ile implantlarin maksilla ve mandibula lokalizasyonu
arasindaki iliski incelendiginde, implantlarin maksilla ve mandibulaya gére dagiliminin
birbirine yakin oldugu gozlenmektedir. Ayrica, hem maksillaya hem mandibulaya

yerlestirilen implantlarm ¢ogunlugunun K/I>1 olan grupta bulundugu gdzlenmektedir.
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Calismamizin sonucunda, K/I orani ile implantlarm maksilla/mandibula lokalizasyonu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gézlenmemistir. Bu bulgular, K/I oranmin
maksilla ya da mandibulaya gore farkli olmadigini, K/I oraninin her iki ¢enede de yakin

oranda oldugunu gostermektedir.

Literatiirde, implantlarin maksilla/mandibula ve anterior/premolar/posterior
lokalizasyonlar1 ile; MKK, implant basart oranlar1 ve implant sagkalim oranlar1 arasinda
iliski bulundugunu belirten caligmalar mevcuttur (291-294, 299-303). Bu caligmalar
incelendiginde; Negri ve ark.’nin ¢alismasina gore, maksillaya uygulanan implantlarda
gozlenen MKK’nin, mandibulaya uygulanan implantlarda gozlenen MKK’ye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu belirtilmistir. Ayrica, maksiller molar
bolgedeki her 6 implanttan 1 tanesinin, mandibular molar bolgede ise her 45 implanttan 2
tanesinin basarisiz oldugu bildirilmistir (302). Moy ve ark., implant basarisizlik oranlar1 ve
basarisizliga neden olan risk faktorlerini inceledikleri calismada, maksillada %8.1,

mandibulada ise %4.9 oraninda implant kayb1 yasandigini bildirmislerdir (294).

Becker ve ark., maksilla ve mandibulaya uygulanmis 282 implant1 6 y1l siire ile takip
etmistir. Bu ¢alisma sonucunda, kiimiilatif basar1 oran1 maksiller posterior disler i¢in %82.9,
mandibular posterior disler i¢inse %91.5 olarak bildirilmistir. Ayrica, posterior bolgelerdeki
kiimiilatif basar1 oraninin anterior bolgelere gore daha diisiik oldugu da belirtilmistir. Kemik
kalite ve kantitesinin, maksilla ve mandibulanin anterior ve posterior bdlgelerine gore

degisiklik gostermesinin bu duruma sebep oldugu diisiiniilmektedir (299, 300).

Haas ve ark.,, implantlarin anterior/posterior ve maksilla/mandibula
lokalizasyonlarinin implant sagkalimi ile iligkisini incelemislerdir. 1920 implant iizerinde
gerceklestirdikleri retrospektif ¢alismada, mandibulaya yerlestirilen implantlarin sagkalim
oranlarinin maksillaya yerlestirilen implantlarin sagkalim oranlarindan daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Bu fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica, maksilla
anterior bolgeye yerlestirilen implantlarda gozlenen basarisizlik oranlarmin, posterior

bolgedekilere gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (306).

Parein ve ark., posterior mandibulaya yerlestirilmis 392 adet Branemark implanti
restrospektif olarak incelemistir. Bu implantlarin 6 y1l sonundaki kiimiilatif basar1 oran1 %89

olarak belirtilmistir. Ayrica, premolar bdlgede bulunan implant destekli sabit protetik
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restorasyonlarda, molar veya molar-premolar bolgede bulunan implant destekli sabit protetik

restorasyonlara gore daha az protetik komplikasyon gelistigi bildirilmistir (300, 302).

Drago, 673 adet implantin osseointegrasyonunu, implantlarin anterior-posterior
lokalizasyonuna gore degerlendirmistir. Bu ¢alismada, 169 hasta protetik yiiklemeden sonra
en az 7 ay, en ¢ok 8 yil takip edilmistir. Caligmanin sonucunda, anterior maksillada %89.1,
posterior maksillada %71.4, anterior mandibulada %96.7 ve posterior mandibulada %98.7

oraninda osseointegrasyon oldugu bildirilmistir (300, 303).

Literatiirde; implantlarin kiimiilatif basar1 oranlarinin genel olarak yiiksek oldugu,
implantin anterior/posterior ve maksilla/mandibula konumunun basar1 oraninda énemli bir
rol oynadigt belirtilmektedir. Mandibuladaki implantlarin kiimiilatif basar1 oraninin
maksillaya gore %4 oraninda daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ayrica, anterior bolgedeki
implantlarin kiimiilatif basari oraninin posterior bolgedeki implantlara gore daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. Bu durum, kemigin kalitesi ile iligskilendirilmektedir. Basar1 oranlari
maksilla ve mandibula i¢in kendi i¢inde degerlendirildiginde, anterior maksilla ile posterior
maksilla arasinda %12, anterior mandibula ile posterior mandibula arasinda %4 oraninda

fark oldugu bildirilmistir (300).

Bizim  c¢alismamizin  sonucunda, implantlarin  maksilla/mandibula  ve
anterior/premolar/posterior lokalizasyonlarina gére durumu ile K/I oram1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir. Bu durum, K/I oraninin genelerin
farkl1 bolgelerinde yakin oranlarda olmasi ve implantlarin sayisal dagilimlarmin

lokalizasyona gore esit olmamasi ile ilgili olabilir.

Literatiirde, kuron yiiksekligi mesafesi, alveolar kret tepesi ile okliizal diizlem
arasindaki mesafe olarak tanimlanmaktadir (Resim 8.1) ve protez tiiriiniin se¢imini etkileyen
faktorlerden biri olarak belirtilmektedir (307-309). Kuron yiiksekligi mesafesi ayn1 zamanda
K/I oranm etkileyen bir parametredir. Buradan yola ¢ikarak, calismamizda K/I oram ile,
implant destekli restorasyonlar ve antagonist bolgede bulunan restorasyonlarn tiiri
arasindaki iligkiyi incelemeyi hedefledik. Giincel literatiirde bu iligskiyi degerlendiren bir

calisma mevcut degildir.

Caligmamizda yalnizca implant destekli sabit restorasyonlar degerlendirilmistir.

Bunlar, implant destekli kuron, implant destekli koprii ve implant destekli kantilever
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protezlerdir. Hibrit protezler, implant destekli sabit protez olmasina ragmen g¢aligmamiza
dahil edilmemistir. Bunun sebebi, hibrit protezlerin metal altyapili akrilik restorasyonlar
olmasidir. Bunun sonucunda, akriligin radyograf iizerindeki sinirlar1 gozlenmemektedir.
Calismamizda kullanilan tiim 6l¢timlerin radyograflar {izerinden yapilmasi nedeniyle, hibrit

restorasyonlara ait 6l¢iimlerin yaniltict olacagi diistiniilmiistiir.

Calismamizda degerlendirilen implantlar, implant destekli restorasyonun tiiriine gore
incelendiginde biiyiik bir cogunlugun implant destekli koprii oldugu goriilmiistiir. Bunu
sirastyla; implant destekli kuron ve kantilever protez takip etmektedir. Calismamiza dahil
edilen implant destekli kopriilerin ¢ogunlugu ve ¢aligmamizda bulunan bir adet kantilever
protez K/I>1 olan grupta bulunmaktadir. Implant destekli kuronlarin K/I>1 ve K/I<I
gruplarima dagilimiin birbirine yakin oldugu oldugu goézlenmektedir. Calismamizin
sonucunda, K/I orani ile implant destekli restorasyon tiirii arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki oldugu g6zlenmistir.

Calismamiza dahil edilen implantlarin antagonistinde bulunan restorasyonlar
incelendiginde, en sik bulunan restorasyon tiirliniin implant destekli koprii oldugu
goriilmektedir. Bunu sirasiyla; dis destekli koprii, implant destekli kuron, hareketli protez ve
dis destekli kuron takip etmektedir. Dis ve implant destekli restorasyonlarin ¢ogunlugu
K/I>1 olan grupta bulunmaktadir. Yalnizca hareketli protezlerin ¢ogunlugu K/I<1 olan
grupta bulunmaktadir. Calismamizin sonucunda, K/I orani ile antagonist bélgede bulunan

restorasyonun tiirli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Calismamizin ~ sonucunda elde ettigimiz, K/I oranmin implant destekli
restorasyonlarin ve antagonist bolgede bulunan restorasyonlarin tiirii ile iliskisinin
yorumlanabilmesi i¢in, protetik planlama asamasinin g6z Oniinde bulundurulmasi

gerekmektedir:

Gilinlimiizde, implant destekli protezlerin planlanmasinda en sik kullanilan siniflama
Misch’e aittir. Bu siniflama, kaybedilen sert ve yumusak doku miktarina gore bes farkl
gruptan olusmaktadir. Bunlardan ilk ii¢ tanesi sabit protezler (SP-1, SP-2, SP-3) i¢in
kullanilirken, son iki grup hareketli protezler (HP-1, HP-2) igin kullanilmaktadir. Ik grup
olan SP-1’de, yalnizca kaybedilmis kuron restore edilmektedir. SP-2’de, kaybedilen
kuronun tamami ve kokiin bir kismi restore edilmektedir. Bu grupta, dis eti kontiirlerinin bir
kismi da restorasyona dahil edilmektedir. SP-2’de kaybedilen sert ve yumusak doku
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miktarinin SP-1’den daha fazla olmasi nedeniyle, bu gruptaki protezlerin kuron boylari, SP-
1’deki protezlerin kuron boylarina gore daha uzundur. Sabit protezler i¢in son grup olan SP-
3’te, eksik kuron ve kaybedilmis alveolar dokularn bir kismi restore edilmektedir. Bu
grupta, 6zellikle interdental papiller bolgede pembe porselen boyalar1 kullanilmaktadir. SP-
3 grubunda, 2 farkli protetik restorasyon tiirii uygulanabilmektedir: 1-hibrit protezler, 2-
metal-seramik restorasyonlar. 15mm ve iizerinde kuron yiiksekligi mesafesi bulunan
durumlarda, sabit protetik restorasyon uygulanabilmesi i¢in metal altyapinin normal sartlara
gore daha kalin olarak hazirlanmasi gerekmektedir. Daha kalin hazirlanan altyapilarda kirik
oranlarinda artis gézlenmesi ve daha agir protezlerin elde edilmesi gibi bazi dezavantajlar
bulunmaktadir. Bu sorunlarin giderilebilmesi amaciyla, 15mm ve {izerinde kuron yiiksekligi

mesafesine sahip bolgeler icin hibrit protez tasarimi dnerilmistir (309).

Kuron Yiiksekligi Mesafesi

Implant Boyu

Resim 8.2. Kuron yiiksekligi mesafesi (310)

Implant destekli restorasyonlarin planlanmasinda baska bir siniflandirma sistemi
daha bulunmaktadir. Bu sistemde, restorasyonun uygulanacagi dissiz bolgedeki dental
restoratif alanin vertikal mesafesi degerlendirilmektedir (Resim 8.2) (307). Dental restoratif
alan, protetik restorasyon yapilabilmesine olanak taniyan 3 boyutlu alan olarak

tanimlanmaktadir. Bu alanin smirlarini; okliizal diizlem, yumusak doku, dil ve fasiyal
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dokular (yanaklar ve dudaklar) olusturmaktadir. Sinirlar1 olusturan oral yapilar, dental
restoratif alanin anatomik ve fizyolojik dinamiklerini belirlemektedir (319-321). Dental
restoratif alanin vertikal mesafesi, alveolar kemik tizerindeki yumusak doku sinir1 ile okliizal
diizlem arasindaki mesafe olarak tanimlanmaktadir. Dental restoratif alanin vertikal
mesafesine gore olusturulan protetik siniflandirma sistemine gore; Smif I arkta 15 mm ve
tizeri, stif II arkta 12-14 mm arasinda, simif III arkta 9-11 mm arasinda ve simif IV arkta 9

mm ve altinda mesafe bulunmaktadir (307).

Resim 8.1. Dental restoratif alanin vertikal mesafesi (308)

Misch ve ark., implant destekli sabit protetik restorasyonlar icin ideal kuron
yiiksekligi mesafesinin 8-12 mm olmasi gerektigini belirtmistir. Bu mesafe; 3mm yumusak
doku, 2mm okliizal porselen kalinlig1 ve 5 mm abutment yiiksekligi i¢in ideal bir uzaklik
saglamaktadir. 15 mm ve iizerindeki bir kuron yiiksekligi mesafesi, implant destekli sabit
protetik restorasyonlar i¢in bazi endiselere neden olabilmektedir. Bu durumda, daha uzun
kuron boyuna sahip protezlerin yapilmasi ve estetik bolgelerde gingival kontiirlere uygun
pembe porselen veya akrilik rezin materyallerin eklenmesi gibi gereklilikler olusmaktadir.
Ozellikle artmis kuron yiiksekligi mesafesi bulunan biyomekanik olarak istenmeyen
durumlarin eklendigi implant destekli restorasyonlarda, dogal dislere oranla daha siddetli

kuvvetler iletilebilmektedir (323).

Carpentieri ve ark., farkli implant destekli protez tiirleri i¢in gerekli restoratif
mesafeyi incelemislerdir. Bu calismanin sonucunda, implant destekli sabit protetik

restorasyonlar i¢in en az 7-8 mm, implant destekli barli overdenture protezler i¢in en az 11
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mm ve implant destekli tekli tutucu sistemli (topuz, locator vb.) overdenture protezler igin
en az 10 mm vertikal restoratif mesafe gerektigi belirtilmistir. Ayrica, 10 mm ve altinda
interark mesafe bulunan durumlarda implant destekli sabit protetik restorasyonlar yapilmasi,
15 mm lizerinde interark mesafe bulunan durumlarda ise implant destekli hareketli protetik

restorasyonlarin yapilmasi onerilmektedir (308).

Misch’e gore protetik restorasyonlarin siniflandirmasi ile Carpentieri ve ark.’nin
yukaridaki c¢alismasinin sonuglar1 incelendiginde, vertikal restoratif mesafenin protez
tiiriniin se¢giminde 6nemli bir faktdr oldugu gozlenmektedir (309, 314). Calismamizda, <1
ya da >1 oldugu fark etmeksizin K/I orani ile protez tiirii ya da antagonistindeki protez
tiirii/dis arasinda Pearson Ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu
gdsteren bulgularimiz, K/l oraniin sadece protetik restorasyonlarda degil antagonistinde de
etkili oldugunu gostermektedir. Sonug olarak; yukaridaki ¢aligmalarin sonuglar ile uyumlu
olacak sekilde, her ne kadar K/I <1 ya da K/I >1’e gére degerlendirme yapamazsak bile
kuron yiiksekligi mesafesi arttikca hareketli protez segeneginin implantin survive’nin

uzamasi agisindan daha uygun bir yontem olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde, K/I orani ile mekanik komplikasyonlar arasindaki iliskiyi inceleyen
caligmalar olmasina ragmen, bu konu iizerinde heniiz bir fikir birligi olusmamistir. Bu
nedenle, K/I orani ile peri-implant klinik ve radyografik iliskiyi degerlendirdigimiz bu
calismada, K/I orani ile mekanik komplikasyonlar arasindaki iliskiyi de incelemeyi

hedefledik.

Caligmamiza dahil edilen implantlar incelendiginde, biiyiik bir cogunlukta mekanik
komplikasyon olusmadigi gozlenmektedir. Calismamizda mekanik komplikasyon olusan
implant destekli restorasyonlar incelendiginde, en sik gdzlenen komplikasyonun
desimantasyon oldugu goriilmektedir. Bunu sirasiyla; erken temas, protezde kirik ve protetik
materyalde asinma izlemektedir. Ayrica, her komplikasyon tiiriinde gogunlugun K/I>1 olan
grupta bulundugu gozlenmektedir. Calismamizin sonucunda, K/I orami ile mekanik

komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir.

K/I orani ile mekanik komplikasyonlar arasindaki iliskinin degerlendirilebilmesi
icin, mekanik komplikasyonlara sebep olan faktorlerin goz Oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Dental implantlarda yliksek basar1 ve sagkalim oranlar1 bildirilmesine
ragmen, biyolojik ve mekanik (teknik) komplikasyonlarin gelisme siklig1 hala ytiksektir
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(178, 323, 325). Biyolojik ve mekanik komplikasyonlar, implant tedavisinde gozlenen iki
temel komplikasyon tiirii olarak bildirilmistir (323, 327-329). Biyolojik komplikasyonlar,
peri-implant dokularda gozlenen ve implantin fonksiyonunu etkileyen komplikasyonlar
olarak tanimlanmaktadir. Mekanik komplikasyonlar, implant, implant parcalar1 ve/veya
listyapt materyallerinde olusan hasarlar olarak tanimlanmaktadir. Ayrica, vida veya
abutmentlarda goriilen kiriklar ve gevsemeler de mekanik komplikasyonlar arasinda
sayilmaktadir (320). Mekanik komplikasyonlar, implant destekli protezlerde goézlenen
komplikasyonlar arasinda literatiirde en sik raporlanan komplikasyonlardir (284). Bu
komplikasyonlar, ¢ogunlukla implant-protez sistemine uygulanan asir1 kuvvetten

kaynaklanmaktadir (312, 313).

Literatiirde, protetik restorasyonlara ait kantileverin horizontal diizlemdeki uzunlugu
ile mekanik komplikasyonlar ve/veya protetik basarisizliklarin dogrudan iliskili oldugu
bildirilmistir. Kuron yiiksekligi mesafesinin biyomekanikleri, kaldira¢ kolu mekaniklerine
benzerlik gostererek, horizontal bir kantilever yerine vertikal bir kantilever gorevi
iistlenmektedir. Bunun sonucunda, implant-protez arayliziine gelen kuvvetleri etkiledigi
bildirilmistir (315, 316). Misch ve ark., kuron yiiksekligi mesafesindeki her 1mm artisin,
implant-protez sistemi lizerine iletilen kuvveti %20 oraninda artirdigini belirtmislerdir (274,
311). Literatiirde, artmis kuron yliksekligi mesafesi sonucunda, implant-protez sisteminde
vida gevsemesi, implant kirigi, protez/implant kayb1 gibi komplikasyonlarin goriilebilecegi

bildirilmistir (307-310).

Literatiirde, K/I oran1 ile mekanik komplikasyonlar arasindaki iliski oldugunu ya da

olmadigini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir:

Tawill ve ark. 2006 yilinda yayinladiklar1 ¢calismada, protetik parametreler ile kisa
implantlarin sagkalimi ve basarisi arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Calismanin sonucunda
hastalarin %15’inde protetik komplikasyon gézlenmistir. Bu komplikasyonlarin %7.8’1 vida
gevsemesi, %5.2’si ise porselende kirik olarak belirtilmistir. Bununla birlikte, K/I oraninin
2 veya 3 katmma c¢ikarilmasi protetik komplikasyonlar i¢cin major bir risk faktorii
olusturmamistir. Ayrica bu oranlar, literatiirde implant destekli sabit protetik restorasyonlar

icin raporlanan %23 teknik komplikasyon oranlarinin sinirlari igerisinde bulunmustur (18).

Schneider ve ark.’nin calismasinda, posterior bdlgeye uygulanan tek iiye implantlarin
K/I orani ile mekanik komplikasyonlar arasindaki iliski incelenmistir. Bu ¢alismaya gore,
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calismaya dahil edilen hastalarin %18.6’sinda mekanik komplikasyon gozlenmistir.
Restorasyonlarin %5’inde desimantasyon, %@4’iinde okliizal vida gevsemesi, %4’iinde
abutment gevsemesi ve %4’linde protetik materyalde asinma gézlenmistir. Calismanin
sonucunda, K/I oran1 ile mekanik komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki tespit edilmemistir (327).

Diger taraftan, K/I orani ile bazi mekanik komplikasyonlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki oldugunu belirten ¢caligmalar da bulunmaktadir. Urdaneta ve ark. tek
iiye implantlarda K/I oranlarmni incelemislerdir. Bu calismaya gére, maksiller anterior
bolgedeki implant destekli kuronlarda K/I oranmin artis1 ile bu kuronlardaki abutment
gevseme oraninin artigi arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan bir iligki bildirilmistir.
Gevseme oranindaki artig, anterior bolgede kuron yliksekligi mesafesinin artmasi sonucunda
implant-protez arayiiziinde olusan yiiksek stresle iliskilendirilmistir. Bununla birlikte, artmis
K/I orani ile implant destekli kuronlarda gozlenen kirik ve kayiplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (328).

Quaranta ve ark.’nin gerceklestirdikleri sistematik derlemede, K/I orani ile mekanik
ve biyolojik komplikasyonlar arasindaki iliski incelenmistir. Bu ¢aligmaya gore, yiiksek K/
oranlar1 ile biyolojik komplikasyon riski arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan bir
iliski olmadig1 belirtilmistir. Bununla birlikte, artmus K/I oranlar ile bazi protetik
komplikasyonlar (vida gevsemesi, porselen kiriklar1 ve maksiller anterior bolgedeki
abutmentlarda artmis gevseme oranlar1) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu

bildirilmistir (329).

Ozetle; Urdaneta ve ark. (328) ile Quaranta ve ark.’min (338)’nin yukaridaki
calismalarinda, K/I orani ile bazi mekanik komplikasyonlar (vida gevsemesi, porselen
kiriklar1 ve maksiller anterior bolgedeki abutmentlarda artmis gevseme oranlar1) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizin sonucunda, bu
calismalara benzer olarak, K/I orani ile mekanik komplikasyonlar arasinda bir iliski oldugu
tespit edilmistir. Literatiirde, mekanik komplikasyonlarin c¢ogunlukla implant-protez
sistemine uygulanan asir1 kuvvetlerden kaynaklandig: belirtilmektedir (312, 313). Ayrica,
kuron yliksekligi mesafesinin, implant-protez arayiiziine ve alveolar kemige iletilen
kuvvetlerin biiytikliigiinii etkiledigi bildirilmistir (284). S.L.D Moraes ve ark. (330), kuron

boyunun artmasi sonucunda, implant-protez arayliziinde bulunan vida iizerinde olusan
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stresin arttigin1  bildirmislerdir. Urdaneta ve ark.’nin (328) yukaridaki caligmasinin
sonucunda, anterior bolgede artmis K/I oranlarinda daha sik protetik gevseme oranlarinin
goriilmesi bu durumla agiklanmistir. Calismamizin sonucunda elde ettigimiz K/I oran ile
mekanik komplikasyonlar arasindaki olasi iliskiyi gosteren bulgularimiz, literatiirde
aciklanan ve yukarida bahsedilen K/I orani arttikga mekanik komplikasyonlarin da arttigini

gosteren bulgular ile uyumlu gibi gériinmektedir.

Calismamizda K/I orani ile iliskisini inceledigimiz diger parametre, implant
markasidir. Giincel literatiirde, K/I oram1 ile implant markas: arasindaki iliskiyi
degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizin sonucunda, K/I oran1 ile 2 adet
implant sistemi (Bego, Zimmer) arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan bir iliski

gbzlenmistir.

Calismamizin sonucunda elde ettigimiz bulgular, implant markasmnin K/I iizerinde
etkili olabilecegi seklinde yorumlanabilse de, ¢alismamiza dahil edilen farkli markalara ait
implantlarin K/I oranlarmnin farklilik gosterdigi goriilmektedir. Implant markalarina ait K/I
oranlar1 incelendiginde; Bego marka implantlarda ortalama K/I oran1 1.07, Implance marka
implantlarda 1.1, Zimmer marka implantlarda 1.4 ve diger markalarda 1.08 oldugu
gozlenmektedir. Yani, K/I orani ile iliski tespit edilen iki markanin en biiyiik ve en kiigiik
ortalama K/I oranlarina sahip oldugu goriilmektedir. Bulgulara gére, Zimmer marka implant
daha yiiksek K/I oranma sahip olgularda, riski elimine etmek igin uygulanmustir. Ayrica,
calismamiza dahil edilen implantlarin biiylik bir kisminin Bego markasina ait oldugu
gozlenmektedir. Bu nedenle, implant markalarina ait implant sayilarmin birbirine esit

olmamasinin elde ettigimiz sonugclar iizerinde etkili olabilecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizda, implant yerlestirilen bdlgedeki disin ¢ekim nedeni ile K/I orani
arasindaki iligkiyi de incelemeyi hedefledik. Giincel literatiirde bu iliskiyi degerlendiren bir

calisma mevcut degildir.

Calismamiz restrospektif bir yapida oldugu ic¢in, calismamiza dahil edilen
implantlarin bulundugu bolgedeki dislerin ¢ogunlugunun ¢ekim nedeni hakkinda yeterli
verimiz bulunmamaktadir. Verilerine sahip oldugumuz, implant yerlestirilen bolgedeki
dislerin ¢ekim nedeni incelendiginde, ¢ogunlugun periodontal hastalik nedeniyle ¢ekildigi

gozlenmektedir. Ayrica, periodontal hastalik nedeniyle ¢ekilen dislerin yerine yerlestirilmis
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implantlarin ¢ogunlugu K/i>1 olan grupta bulunmaktadir. Calismamizin sonucunda K/I

orani ile ¢ekim nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gézlenmemistir.

Misch ve ark., periodontal nedenlerle alveolar kemik yiiksekliginin azaldigi
durumlarda protetik restorasyonlardaki kuron boyunun arttigini bildirmistir. Ayrica, alveolar
kemikte gergeklesen rezorpsiyon nedeniyle, yerlestirilecek implantin uzunlugunun
azaldigim vurgulamustir (284, 314). Bunun sonucunda, K/I oraninda artis gzlenmektedir.
Calismamiza dahil edilen implantlarin bulundugu bolgelerdeki dislerin cogunlugunun ¢ekim
nedenine dair verilerimizin eksik olmasinin, calismamiz sonucunda K/I orami ile ¢ekim

nedeni arasinda bir iligski gozlemleyemememiz iizerinde etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Literatiirdeki calismalar incelendiginde, K/I orami ile peri-implant klinik
parametreler arasindaki iliskiyi inceleyen bir calisma olmadigini gozlemledik. Bu nedenle,
literatiire katki saglamasi amaci ile bu ¢alismada K/I oram ile peri-implant Kklinik

parametreler arasindaki iligskinin de incelenmesi hedeflenmistir.

Dental implantlarin sagligi ve uzun donem basarist degerlendirilirken klinik
parametrelerden  faydalanilmaktadir. Implant ¢evresindeki klinik parametrelerin
Ol¢iilmesinde, periodontal klinik indekslerin modifikasyonlar1 kullanilmaktadir. Bu
modifikasyonlarla, implant ¢evresindeki ol¢limler sirasinda implantlarin agilar1 ve protetik
tistyapilar gibi 6l¢tim zorluklarindan kaynaklanan hata payinin en aza inmesi amag¢lanmigstir
(331). Bunun sonucunda, periodontal dokularin klinik olarak degerlendirilmesinde
kullanilan SCD, KAD, GI, SKI, PI indeksleri, peri-implant dokularin saglig1 ve uzun dénem
basarisini degerlendirmek i¢cin modifiye edilerek PISD, PIDC, mGIL, mSKI, mPI indekslerine
dontstiiriilmiistir. Bu ¢alismada, peri-implant klinik dokularin degerlendirilmesinde
evrensel olarak yaygin bir kullanima sahip olan bu modifiye parametreler kullanilmistir

(183, 283, 331).

Calismamizin sonucunda, Pearson Korelasyon testi ve Pearson Ki-kare testine gore
K/I oran1 ile peri-implant klinik parametreler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski

tespit edilmemistir.

Literatiirde, K/I orani ile farkli parametreler arasindaki iliskiyi degerlendiren
caligmalarin sadece bir kisminda peri-implant klinik parametrelerin kaydedildigi

gozlenmektedir. Bu ¢aligsmalar incelendiginde; Sun ve ark., 2013 yilinda anatomik kuron
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boyunun ve K/I oranmin, premolar ve molar bolgede tek iiye implant destekli
restorasyonlardaki MKK ile iligkisini incelemislerdir. Retrospektif olarak gergeklestirilen bu
calismada 91 adet implant degerlendirilmistir. Peri-implantitis riskinin elimine edilebilmesi
amaciyla, yillik muayenelerde mSKI ve mPI degerleri dl¢iilmiistiir. Calismaya katilan 76
hasta, 2003 ve 2005 yillar1 arasinda takip edilmistir. Her yila ait indeks degerleri toplanarak,
calismanin siirdiiriildiigii y1l sayisina boliinmiistiir ve bodylece ortalama bir deger elde
edilmistir. Calismanin sonucunda, implant ¢evresi yumusak dokular klinik olarak saglikli
bulunmustur. Pearson korelasyon analizine gore, mSKI ve mPI indeksleri ile anatomik kuron
boyu ve MKK arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan bir iliski tespit edilmistir.
Bununla birlikte, bu ¢alismada K/I oran1 ile mSKI ve mPI arasindaki iliski incelenmemistir

(288).

Rossi ve ark., 2018 yilinda kisa implantlar {izerine yapilmis tek {iye restorasyonlarin
uzun donem takibini inceledikleri bir ¢calisma yayinlamislardir. Bu ¢alismada, 6mm boyuna
sahip kisa implantlart 10 il siireyle klinik ve radyografik olarak incelemeyi
amagclamislardir. 40 implantin degerlendirildigi bu calismada, implant tedavisi uygulanan
her hastanin periodontal ve endodontik tedavileri cerrahi 6ncesinde tamamlanmistir. Ayrica,
hastalarin tim a8z plak skoru, tiim agiz SKI ve SCD o0lgiimleri hastalarin kontrol
seanslarinda kaydedilmistir. Bu ¢alismada, K/I oram ile implant c¢evresi klinik
parametrelerin iligkisi dogrudan incelenmese de, calisma sonunda tiim agizda 4mm’nin
tizerinde SCD bulunmadig: belirtilmistir. Ayrica, 10 yillik takip sonunda SKI'nin %13 ile
%16 arasinda oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte, plak skoru ile ilgili veriler

paylasilmamistir (355).

Tang ve ark., posterior bolgeye yerlestirilen kisa implantlarda, K/I orani ile MKK
arasindaki iligkiyi degerlendirmistir. Bu calismada boyu <8 mm olan 180 adet implant, 3-7
yil arasinda retrospektif olarak incelenmistir. Ortalama kK/I 1.16+0.38, ortalama mSKI
0.59+0.71 ve ortalama PICD 2.99 + 1.08 mm olarak belirtilmistir. Bununla birlikte, bu
calismada K/I oran1 ile mSKI ve mPICD arasindaki iliski incelenmemistir (356).

Bizim c¢alismamizda, c¢alismamiza dahil edilen hastalarin tamaminin cerrahi
tedavileri KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji A.B.D.’de gerceklestirilmistir.
Boliimiimiizde, implant cerrahisi uygulanacak hastalarda agiz ici tiim periodontal tedavilerin

tamamlanmis olmasi ve hastalarin oral hijyen motivasyonunun yiiksek olmasi sarti
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aranmaktadir. Bu durumun, ¢alismamiz sonucunda elde edilen ortalama PICD, mSKI, mPI
ve mGI skorlarmin diisiik olmasina katki sagladigini diisiinmekteyiz. Calismamiza dahil
edilen implantlara ait parametrelerin benzer olmasi, ¢alismamizin sonucunda K/I orani ile
peri-implant klinik parametreler arasinda istatistiksel olarak bir iliski saptamamamizda
etkili olabilir. Sonug olarak, bulgularimiz K/I oraninin peri-implant doku saglig1 iizerinde
olumlu ya da olumsuz bir etkisi olmadigini diisiindiirtmektedir. Bununla birlikte, daha fazla
implantin degerlendirdigi daha standart gruplarin olusturdugu daha ileri ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Calismamizda K/I oran1 ile implant gevresi klinik parametreler arasinda korelasyon
gbzlenmemis olmasina ragmen; mPI ile mGI, PICD ve KMG arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon tespit edildi. Ayrica mGI ile mPI, PICD ve KMG arasinda da

istatistiksel olarak anlamli bulunan bir korelasyon gozlendi.

Literatiirde, PI ve GI'nin birbiriyle iligkili oldugunu belirten ¢alismalar
bulunmaktadir. Loe ve ark. 1965 yilinda yayinladiklari ¢galigmada, periodontal olarak saglikli
12 bireyde deneysel gingivitis olusturmay1 hedeflemislerdir. Bu ¢alismada, hastalardan agiz
bakimi prosediirlerini tamamen birakmalar1 istenmistir. Belirli araliklarla PI ve GI dl¢timii
yapilan hastalarda 8-12. giin araliginda her iki indekste artis gozlenmistir. Gingival
enflamasyonun baglangicindan sonra, bireylere oral hijyen motivasyonu verilerek, PI ve GI
skorlar1 yeniden takip edilmis ve skorlar 0’a yaklasinca calisma sonlandirilmistir.
Caligmanin sonucunda, plak eliminasyonunun, gingival enflamasyonu ortadan kaldirdig: ve
Pl ile GI arasinda bir iligki oldugu belirtilmistir (334). Takip eden yillarda, Loesche ve ark,
Theilade ve ark. ve Spindel ve ark., Loe ve ark.’nin ¢alismasina benzer calismalar yaparak,

Gl ile PI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu bildirmistir (335-338).

Peri-implant sagligin idamesinde keratinize dokunun varligi hakkinda veriler
tartismali olsa da, eksikliginin hasta konforunu negatif yonde etkiledigi ve yogun plak
birikimine zemin hazirlandig1 yoniinde ¢aligmalar mevcuttur (224). Gobbato ve ark.’nin
yayinladig: sistematik derlemede, peri-implant KMG<2 mm olan bireylerde, KMG> 2 mm
olan bireylere gore daha fazla plak birikimi ve yumusak doku enflamasyonu oldugu
bildirilmistir. Bu c¢alismanin sonucunda, KMG<2 mm olan bireylerde mSKI ve mGI
indekslerinde istatistiksel olarak anlamli bulunan bir artis gozlendigi belirtilmistir (339,

340). Lin ve ark.’nin 2013 yilinda yayinladiklar1 meta-analize gore, peri-implant bolgede
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yetersiz keratinize mukoza bulunmasi sonucunda, artmis plak birikimi, yumusak doku
enflamasyonu, mukozal ¢ekilme ve daha fazla atasman kayb1 oldugu belirtilmistir. Bu iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (340). Ladwein ve ark.’nin 211 hasta ve 967 implant
tizerinde gerceklestirdikleri bir calismada, yetersiz KMG ile yiiksek plak skoru ve
sondalamada kanama arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan bir iliski oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte, KMG ile sondalama derinligi ve MKK arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir (341).

Calismamizin sonucunda elde edilen bulgularda, peri-implant dokularda mPI ile
mGI, PICD ve KMG arasinda ve mGlI ile mPI, PICD ve KMG arasinda da istatistiksel olarak
anlamli bulunan bir korelasyon goézlenmesi, yukarida bahsedilen ¢aligmalarin sonuglari ile

ortlismektedir.

Literatiirde K/I oraniin MKK ile iliskisi inceleyen bir¢ok ¢alisma mevcut olmasina
ragmen, giiniimiizde K/I oram ile MKK arasindaki iliski {izerinde heniiz ortak bir kaniya

vartlamamustir.

Dental implantlarin saglhigi ve uzun doénem basaris1 degerlendirilirken, klinik
parametrelerin yani sira radyografik yontemlerden de faydalanilmaktadir. Marjinal kemik
seviyesindeki degisiklikler, implant tedavisinin basarisim1 belirleyen faktorlerden biridir
(11). Literatiirde, dental implant tedavisinin basar1 oranlarini belirlemek amaciyla, MKK’nin
degerlendirilmesinde hem periapikal hem panoramik radyograflarin kullamildig:
goriilmiistiir. MKK nin tespiti ve takibinde, paralel teknikle alinan periapikal radyograflarin
en 1yi Ol¢lim yontemi oldugu bilinmektedir (342-344). Bununla birlikte, bizim
calismamizda, retrospektif bir ¢alisma olmasi, implant planlamasi ve periyodik muayene
seanslarinda panaromik radyograflarin kullanilmasi nedeniyle MKK &l¢iimleri ve K/I

oranlarinin elde edilmesi panoramik radyograflar tizerinden gerceklestirilmistir.

Blanes ve ark., fulkrum hattinin apiko-koronal konumuna goére, anatomik ve klinik
olmak {izere 2 farkli K/I orani tanimlamistir (Resim 8.3). aK/I oraninda, kaldirag kolunu
olusturan fulkrum hatt1 implantin boyun seviyesindedir. kKK/I oraninda ise bu hat krestal
kemik seviyesindedir (277). Calismamizdaki K/I oran1 hesaplanirken, Blanes ve ark.’nin
tarif ettigi aK/I dl¢imii uygulanmistir. Kuronun en koronal noktasi ile implantin boynu
arasindaki mesafe Olciilerek anatomik kuron boyu elde edilmistir. Elde edilen anatomik
kuron boyu, implantin boyuna oranlanarak calismamizda kullandigimiz aK/I oranma
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ulasilmistir (277). Calismamizda yalnizca aK/I oran1 kullanmistir. kKK/I oraninda kullanilan
klinik kuron boyu, krestal kemik seviyesi ile kuronun en koronal noktas1 arasindaki mesafe
Olclilerek elde edilmektedir. Bunun elde edilebilmesi ig¢in, protetik restorasyonlarin
uygulandig1 seansa ait radyograflarin bulunmasi gerekmektedir. Calismamizin retrospektif
olarak planlanmasi ve KTU Protetik Dis Tedavisi A.B.D’da protetik restorasyonlarmn
uygulandi1 seansta radyograf alinmamasi nedeniyle, calismamizda kK/I oram

degerlendirilememistir.
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Resim 8.3. Klinik ve anatomik K/I oranlari

Calismamiza dahil edilen implantlarin mezial ve distal MKK miktar1, cerrahi sonrasi
post-op t0 zamaninda alinan panoramik radyograflar ve en son kontrollerinden elde edilen
t1 zamanina ait panoramik radyograflar izerinden mm cinsinde 6l¢lilmiistiir. Calismamizin
sonucunda, tOmezial-tlmezial MKK’nin zamana bagli degisikligi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ayrica, tOdistal-tldistal MKK’nin zamana bagl degisikligi de istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bu sonugclar, implantlara ait baslangic zamani (t0) ile en son
kontrolleri (t1) arasinda gegen siirede mezial ve distal bolgelerde MKK’nin arttigini ifade

etmektedir.
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Dental implantlarin yaygin olarak kullanilmasi sonucu, biyolojik komplikasyonlarda
artis gozlenmektedir. Biyolojik komplikasyonlar, peri-implant dokularda gdzlenen ve
implantin fonksiyonunu etkileyen komplikasyonlar olarak tanimlanmaktadir (3). 2008
yilinda gergeklestirilen 6. Avrupa Periodontoloji Kongresi’nde, peri-implant hastaliklarin
enfeksiyoz bir yapida oldugu ve peri-implant hastaliklarin biyolojik bir komplikasyon olarak
degerlendirilmesi gerektigi kabul edilmistir (320). Peri-implantitis, implant ¢evresi destek
dokularin enflamasyonu ve ¢evre kemikte rezorpsiyon ile karakterize, enfeksiyoz bir hastalik
olarak tanimlanmaktadir (192, 345). Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) ve Avrupa
Periodontoloji Federasyonu (EFP) peri-implantitisi “dental implant ¢evresindeki mukozada
gbzlenen artmis cep derinligi ve sondalamada kanama gibi enflamasyon bulgularia ek
olarak, radyografta destek kemik kaybinin goriildiigii bir tablo” olarak tanimlamaktadir
(224). Derks ve ark., klinik bulgular dikkate alinmaksizin yalnizca MKK go6zlenmesinin
peri-implantitis baslangici i¢in tek basina yeterli oldugunu bildirmistir (346).

Adel ve ark., implantin fonksiyona girdigi ilk yilda 2mm’ye kadar krestal kemik
kaybinin normal sinirlarda oldugunu belirtmislerdir. Bu durum, implant cerrahisi sonrasinda
cerrahi travma nedeniyle alveolar kemikte gbzlenen remodelasyonla agiklanmistir. Ayrica,
bunu takip eden her yil i¢in 0.2 mm MKK gozlenebilecegi bildirilmistir (37, 347). Bunun
sonucunda, radyografta ol¢lilen MKK miktarinin peri-implantitis olarak tanimlanabilmesi

i¢cin, 2 mm’yi agsmas1 gerektigi belirtilmistir (348).

Calismamizin sonucunda, hastalarin son kontrolleri ile implant cerrahisinin
uygulandig baslangi¢ zamani arasinda mezial ve distal MKK’nin arttigin1 gézlemlesek de,
her iki bolgede de ortalama MKK’nin literatiirde belirtilen ve yukarida bahsedilen, kabul
edilebilir peri-implant MKK sinirlar1 icerisinde oldugu goriilmektedir (37, 347). Diger
taraftan, ¢alismamizin retrospektif bir yapida olmasi nedeniyle, ¢alismaya dahil edilen
implantlarda tO-t1 arasinda gegen siireler farklilik gdstermektedir. Bunun sonucunda,
implantlara ait mezial ve distal MKK nin implant cerrahisini takip eden siirenin uzunluguyla

iligkisi degerlendirilememistir.

Calismamizda ayrica aK/I orani ile MKK arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Calismamizin sonucunda, aK/I orani ile tOmezial-distal MKK ve tlmezial-distal MKK
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski tespit edilmemistir. Bu sonug, aK/I oraninin

MKXK iizerinde etkili olmadigin1 gostermektedir.
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Literatiirde, K/I oraninin MKK ile iliskisini degerlendiren ¢alismalar incelendiginde,
bu iki parametre arasinda negatif ve pozitif yonlii iliski tespit eden g¢aligmalar oldugu

gozlenmektedir:

Blanes ve ark. 2007 yilinda, posterior bolgeye yerlestirilen ITI implantlarda K/I
oraniin MKK ile iliskisini degerlendirmislerdir. Calisma sonunda, daha diisiik K/I oranina
sahip implant-protez sistemlerinde daha yiiksek MKK oldugu gozlenmistir. K/I orani ile
MKK arasindaki negatif yonlii iliski, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (277). Blanes
ve ark.’nin bu ¢alismadan elde ettikleri bulgular; Celletti ve ark. ile Barbier & Schepers’in
hayvan c¢aligmalari, Lindquist ve ark. ile Wennstrom ve ark.’nin uzunlamasia insan
calismalarinin sonuglariyla paralellik gdstermektedir. Bu ¢alismalarin sonucunda da K/I

orani ile MKK arasinda negatif yonlii bir iliski gézlendigi bildirilmistir (295, 313, 343, 344).

Lee ve ark., posterior bdlgede tek iiye implant destekli protetik restorasyonlarda K/I
orani ile MKK arasindaki iligkiyi retrospektif olarak incelemislerdir. Calismaya dahil edilen
implantlar, K/i<1 ve K/I>1 olmak iizere iki grupta degerlendirilmistir. Caligmanin
sonucunda, K/i<1 olan grupta K/I>1 olan gruba gére daha fazla MKK gézlenmistir. Gruplar
arasinda gozlenen fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve K/i orani ile MKK

arasinda negatif yonli bir iliski oldugu bildirilmistir (214).

Diger taraftan, Malchiodi ve ark., K/I oram ile krestal kemik seviyesi arasindaki
iliskiyi prospektif bir calismada incelemislerdir. Bu ¢alismada hem aK/l oran1 hem de kK/I
orani dl¢iilmiistiir ve karsilastirmalar her iki K/I orani igin yapilmistir. 259 implantin
degerlendirildigi ¢alismada, her iki K/I orani, K/i<1.5, 1.5<K/I<2 ve K/I >2 olmak iizere
licer alt grupta incelenmistir. Calisma sonucunda hem kK/I oran1 hem aK/I orani ile peri-
implant MKK arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunan pozitif yonlii bir iliski tespit
edilmistir. aK/I oraninda alt gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde
edilmemistir. Bununla birlikte, kK/I oraninm alt gruplari arasinda MKK ile iliskilerinde
istatistiksel olarak anlamli bulunan pozitif yonlii bir iligki bildirilmistir. Calisma sonucunda,
kemik-implant arayiiziinde asir1 kemik rezorpsiyonu ve implant basarisizligina neden
olabilecek esik aK/i oran1 3.1 ve kK/I orani 3.4 olarak belirtilmistir. Malchiodi ve ark.’nin

bulgularini destekleyen calismalar, ilerleyen tarihlerde literatiirde yerini almistir (287).

Hingsammer ve ark. 2017 yilinda, splintlenmis kisa implantlarda K/i oraninin MKK
ile iliskisini degerlendirmistir. Bu ¢alismada, boyu 4mm olan 72 adet implant posterior
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bolgeye yerlestirilmis ve splintlenmistir. Calismanin sonucuna gore, K/I oran1 arttik¢a peri-
implant MKK miktarinda istatistiksel olarak anlamli bulunan bir artis gozlenmistir. Bu

calismada, MKK ’ye neden olabilecek esik K/I oran1 1.7 olarak bildirilmistir (347).

Di Fiori ve ark., 1994-2003 yillar1 arasinda posterior mandibulaya uygulanmis kisa
implantlarda K/I oran1 ile MKK arasindaki iliskiyi incelemistir. Bu calismada, boyu 7mm
olan implantlar degerlendirilmistir ve yalnizca kK/I orani incelenmistir. 2019 yilinda
yayinlanan bu ¢aligmada 108 implant ve 51 hasta degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen
implantlar, kKK/i>2 ve kK/I<2 olmak iizere iki grupta incelenmistir. Calismanin sonucunda,
kK/I>2 olan grupta MKK miktarinda %31 oraninda artis gdzlenmistir. kK/I >2 olan

implantlar ile artmis MKK arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (290).

K/I orani ile MKK arasinda pozitif veya negatif yonlii bir iliski bildiren yaymlar
oldugu gibi, K/ oran1 ile MKK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigin
belirten ¢aligmalar da mevcuttur. Ghariani ve ark. mandibula posterior bolgede kisa
implantlar (6-8mm) ile gerceklestirdikleri ¢alismada, MKK ile K/I oram arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. 12 implantin degerlendirildigi bu calismada, K/I<2 ve K/i>2 olmak iizere
iki grup olusturulmustur. Calismanin sonucuna gore, K/I oran1 ile MKK arasinda istatistiksel

olarak anlamli bulunan bir iligki tespit edilememistir (280).

Guljé ve ark, 47 adet 6 mm boya sahip implantin K/I oran1 ile MKK arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Posterior maksilla ve mandibulaya yerlestirilen implantlar 1 yil siireyle
takip edilmistir. Calismanin sonucunda, K/I oran1 ile MKK arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski tespit edilmemistir (349).

Sun ve ark. 2013 yilinda yayinladiklari ¢alismada, 91 implantta aK/I oran1 ile MKK
arasindaki iliskiyi incelemislerdir. En az 6 yillik takibi olan implantlarin dahil edildigi
calismada, aK/I orani ile MKK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit

edilmemistir (288).

Hadzik ve ark. 2018 yilinda 30 hastada gergeklestirdikleri calismada, kisa ve normal
boya sahip implantlarda K/I oranmin MKXK ile iligkisini incelemislerdir. Caligmada, boyu
10mm olan implantlar 1l.grup ve boyu 4mm olan implantlar 2.grup olarak
degerlendirilmistir. 1.grupta ortalama K/I oran1 1.06, 2. Grupta ortalama K/I oran1 ise 1.69

olarak bildirilmistir. Calisma sonucunda, gruplar arasindaki MKK miktar1 birbirine yakin
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bulunmustur. K/i oram ile MKK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit

edilmemistir (350).

Ravida ve ark. 2019 yilinda yayinladiklar1 meta-analizde, kK/I ve aK/I oranlari ile
MKK arasindaki iliskiyi incelemistir. En az 12 ay takip edilen 548 implantta her iki K/I oran1
dl¢iimii igin esik deger 1.5 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gére K/I orani ile
MKK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir (353). Bir yil sonra
Padhye ve ark., K/I oram ile MKK arasindaki iliskiyi inceleyen bir meta-analiz
yaymlamstir. En az 12 ay takip edilen 4350 implantta her iki K/I oram 8l¢iimii igin esik
deger 1.5 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada da K/I oran1 ile MKK arasinda istatistiksel

olarak anlamli bulunan bir iliski tespit edilmemistir (282).

K/I oran1 ile MKK arasindaki iliski, alveolar kemigin strese kars1 gosterdigi tepki ile
aciklanmaktadir. Yiiksek strese maruz kalan alveolar kemik, remodelasyon fazina
ge¢mektedir. Bu fazin sonucunda, alveolar kemigin bazi bolgelerinde kemik formasyonu
stimiile edilirken bazi bolgelerinde ise rezorpsiyon gozlenmektedir. Alveolar kemigin
remodelasyon sonucunda hangi tepkiyi verecegi kemik lizerine gelen kuvvetin miktar1 ile
iligkilendirilse de, bu kuvvetin esik degeri hakkindaki bilgilerimiz sinirlidir (354). Kuron
yiiksekligi mesafesinin, protez-implant sistemi iizerinden kemige iletilen kuvvetleri
degistirme Ozelligine sahip oldugu bilinmektedir (315, 316). Kuron yiiksekligi mesafesi,
ayn1 zamanda, K/I oranin1 da etkileyen bir parametredir. Bunun sonucunda, kuron yiiksekligi
mesafesi, K/I oranmi degistirerek, alveolar kemigin strese karsi gosterecedi tepkiyi
etkileyebilmektedir (355). Literatiirde, K/I oran1 ile MKK arasindaki iliskiyi inceleyen
bircok calisma bulunmaktadir. Calisma sonuglar1 birbirinden farklilik gosterse de, bizim
calismamizin bulgular sistematik derlemeler ve meta-analizleri de igeren, literatiirde daha
giincel olarak yayinlanmis ¢aligmalarin sonuglar ile paralellik gdstermektedir (282, 290,
294,295, 353, 356). Diger taraftan, ¢alismamizda incelenen 400 implant i¢in maksimum K/
oran1 2.08, ortalama K/I oran1 ise 1.12 olarak bulunmustur. Bu oranlar, K/i orani ile MKK
arasinda pozitif veya negatif yonlii bir iliski oldugunu bildiren ¢alismalarin ¢ogunlugunun
esik K/ oranlarinin altinda kalmaktadir (214, 292, 293, 296). Sonug¢ olarak, calismamizda
aK/I oram ile MKK arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski tespit edilmemesi, K/I
oraninin MKK iizerinde etkili olmadigini, implanta iletilen stresin apozisyon/rezorpsiyon

dengesi ile belli bir degere kadar alveol kemigi tarafindan kompanse edildigini, belli bir
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degeri astiktan sonra MKK’ye neden olabilecegini diisiindiirtmektedir. Calismamizda
retrospektif bir ¢caligsma planladigimiz ve standart bir implant grubu olusturamadigimiz igin
esik degeri konusunda fikir sahibi degiliz. Diger taraftan, yukarida K/I ile MKK arasinda
iliski bulan arastirmacilar esik degeri tespit eden arastirmalardir. Bizim ¢alismamizda K/1 ile
MKK arasinda iligki bulamamamiz esik degerini tespit etmemiz ile iligkili olabilir ve
calismamizin limitasyonu olarak kabul edilebilir. Ayrica, calismamizin retrospektif olmast
nedeniyle kK/I oranlar1 elde edilememistir. Bunun sonucunda, ¢alismamizda degerlendirilen
paramatereler ile kK/I oran1 arasindaki iliski incelenememistir. Literatiirde, kK/I orani ile
peri-implant parametrelerin degerlendirildigi ¢ogu ¢aligma prospektif olarak tasarlanmistir.

Bu durum, ¢alismamizin limitasyonu olarak kabul edilebilir.

Sonug olarak; ¢alismamizda aK/I oraninin peri-implant doku saglhigma etkisi, klinik
ve radyografik bulgular aracilifiyla retrospektif olarak incelenmistir. Calismamizda,
literatiirde K/I orani1 ile MKK arasindaki iliskiyi inceleyen bir¢ok ¢alismadan daha kapsamli
olacak sekilde klinik ve radyografik bulgular incelendigi gibi; K/I oraninm, implant
rehabilitasyonunun lokalizasyonu, restorasyon tiirii, cerrahi bélgenin antagonistinde bulunan
restorasyonun tiirii, olas1 mekanik komplikasyonlarin birbirlerine gore olasi iliskilerinin
degerlendirilmesi amaglanmustir. Elde ettigimiz bulgular sonucunda, aK/I oraninin;
restorasyon tiirii, cerrahi bolgenin antagonistinde bulunan restorasyonun tiirii, olas1t mekanik
komplikasyonlar ve implant markasi iizerinde Pearson Ki-kare testine gore 6nemli bir etkisi
oldugu gozlendi. Diger taraftan, K/I oranmm; implant lokalizasyonu, ¢ekim nedeni,
periimplant klinik parametreler ve MKK {izerinde dnemli bir etkisi bulunmadi. Ayrica,
mezial ve distal MKK’nin son kontrol zamaninda (t1) implant cerrahisinden hemen sonraya
(t0) gore arttig1 saptandi. Bununla birlikte, calismamiza dahil edilen implantlarin ortalama
K/I orami, literatiirdeki K/I oranmnin incelendigi ¢aligmalara gore daha diisiik bir degeri
gostermektedir. Ayrica, ¢aligmamizdaki implant destekli restorasyonlar en az 6 en ¢ok 48
ay takip edilmistir. Bu nedenle, ¢alismamiz sonucunda elde ettigimiz bulgularin erken
dénem bulgular oldugu sdylenebilir. Implant destekli restorasyonlarin daha uzun siire takip
edilmesiyle farkli sonuclar elde edilebilecegi goz ardi edilmemelidir. Sonug olarak,
standardize gruplarin kullanildig1 daha fazla sayida implant1 inceleyen daha ileri prospektif
calismalarm yapilmasinm, K/I orani ile peri-implant klinik ve radyografik bulgular

arasindaki iliskinin agiga c¢ikarilmasinda yararli olacag diislincesindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Implant destekli sabit protetik tedavi sonras1 K/I oranmnin peri-implant doku

sagligina etkisinin klinik ve radyografik olarak degerlendirdigimiz calismada asagidaki

sonuclar elde edilmistir:

I.

10.

11.

K/I oran1 ile implant boyu ve kuron boyu arasinda Pearson Korelasyon analizine
gore istatistiksel olarak anlamli bulunan bir iligski gézlenmistir.

K/I oraninin; restorasyon tiirii, cerrahi bdlgenin antagonistinde bulunan
restorasyonun tiirii, olast mekanik komplikasyonlar ve implant markasi {izerinde
Pearson Ki-kare testine gore dnemli bir etkisi oldugu gézlenmistir.

K/I oraninin; implant lokalizasyonu, ¢ekim nedeni, periimplant klinik parametreler
ve MKK {izerinde 6nemli bir etkisi bulunmada.

tOmezial-tlmezial MKK ve tOdistal-t1distal MKK’nin zamana bagh degisikligi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

En sik, orta (10-11.5 mm) uzunlukta ve standart (4-4.5 mm) ¢apta implantlarin
yerlestirildigi gézlenmistir.

Implantlarin maksilla/mandibula dagilimimin birbirine yakin oldugu gézlenmistir.
Implantlarin anterior/premolar/posterior lokalizasyonuna gére en sik posterior
bolgelere yerlestirildigi gbzlenmistir.

Implant destekli sabit restorasyonlar ve antagonist bdlgede bulunan restorasyonlar
arasinda en sik implant destekli kopriiler oldugu gozlenmistir.

Cekim nedenine dair verileri bilinen hastalar arasinda, implant yerlestirilen
bolgedeki disin ¢ekim nedeninin cogunlukla periodontal hastaliklar oldugu
gozlenmistir.

Mekanik komplikasyon gozlenen implant destekli sabit restorasyonlar arasinda en
sik gbzlenen komplikasyonun desimantasyon oldugu goriilmuistiir.

K/I oraninin, peri-implant doku saglig1 ile iliskisinin degerlendirildigi calismalarmn
cok kisitlt oldugu bu alanda; standardize gruplarin olusturuldugu ve bu gruplarin
birbiriyle karsilastirildigi, daha uzun takip siiresine sahip prospektif yapida daha

ileri calismalara ihtiyag¢ vardir.
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