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OZET

Seray AKinci, Periodontitis Nedeniyle Cekilen Disler Yerine Yerlestirilen Implantlar
ve Doku Ogmentasyonu Ihtiyaci. Bagskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,

Periodontoloji Doktora Program, 2022.

Bu calismanin amaci retrospektif olarak, ¢ekilen disin periodontitis evresinin, o bdlgeye
yerlestirilen implantin ogmentasyon ihtiyaci {izerine etkisini konik 1sinli bilgisayarli
tomografi (KIBT) iizerinde yapilan planlama ile degerlendirmekti. Ogmentasyon
gerektiren vakalar daha sonra daha dar ve/veya daha kisa implant uygulamalari ile tekrar
degerlendirildi. Dis ¢ekimi endikasyonu veren hekimin bu kararina etki eden olas1 faktorler
incelendi. Klinik pratikte uygulanan implantlarla KIBT {iizerinde dijital olarak planlanan

tedavi arasindaki uyum karsilastirildi.

Calismaya yas ortalamasi 59,52 + 13,26 olan 61 kadin toplam 127 birey dahil edildi. Bu
bireylere ait 233 disin ¢ekim Oncesinde periodontitis evreleri panoramik radyografilerde
belirlendi. Evre I/IT 81 (%34,7) dis ve evre III/IV olan 152 (%65,3) disin ¢ekildigi tespit
edildi. Keser, premolar ve molar disler i¢in sirasiyla 3,3/4,1/4,8 mm capinda ve 10 mm
uzunlugunda implantlar dijital olarak KIBT iizerinde yerlestirildi. Implant cerrahisinin
standart (SC), es zamanl ogmentasyon (EZC) veya asamali ogmentasyon (AC) ihtiyaci
kaydedildi. Daha sonra ayni durum dar (4,1 mm yerine 3,3 mm ve 4,8 yerine 4,1 mm

capinda) ve/veya kisa (6 veya 8 mm uzunlugunda) implant planlamasi i¢in belirlendi.

Uygulanan implantlarin %38,6’sinin SC, %44,2’sinin EZC ve %17,2’sinin AC ile
yerlestirildigi belirlendi. Cekilen dis tipine uygun cap ve boyda implant planlandiginda
%356, 7’sinin SC, %27’sinin EZC ve %16,3’linlin AC ile dijital olarak yerlestirilebildigi
gozlendi. Periodontitis evre I/Il ve evre III/IV gruplari i¢cin ogmentasyon ihtiyaglar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi. Periodontitis evresi
(evre I/II ve evre III/IV), dis bolgesi, anatomik olusumlara mesafe, B-L genislik, vertikal
yiikseklik, cinsiyet ve yasin ogmentasyon ihtiyaci (SC, EZC, AC) lizerine etkisi incelendi.
Olusturulan modele gore en anlaml faktorler bukkal kemik kalinlig: (p = 0,001), anatomik
olusumlara yakimlik (p = 0,001), dis bolgesi (p = 0,047) ve ¢ekim sonrasi dl¢iilen vertikal
mesafe (p = 0, 015) olarak belirlendi. AC gerektiren vakalarin (n=38) %84,2’si molar,
%10,5’1 premolar ve %5,3’1 keser dis bolgesindeydi. Bu durum molar dislerin diger dis

bolgelerine oranla 2-4 kat daha fazla AC gerektirdigini gosterdi.
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Implant ¢ap ve/veya boyu azaltildiginda SC ile yerlestirilen implant oran1 %82,8’e
yiikseldi, implantlarin sadece 9%5,2’si i¢cin AC ihtiyact ortaya ¢ikti. Yerlestirilen
implantlarin ¢aplar1 planlanan implantlarla benzerken, boylarinin dijital planlamaya gore
daha uzun oldugu (10,37 + 1,48 ve 9,08 + 1,46) gozlendi. Hastanin cinsiyet ve yasi,
periodontitis evresi ve dis bolgesinin hekimlerin kararlar1 tizerinde etkili faktdrler oldugu
goriildii. Protez ve endodonti uzmanlar1 genellikle Evre I/II’de ¢ekime karar verirken,

periodontoloji uzmanlarinin daha ileri evrelere kadar beklemeyi tercih ettigi belirlendi.

Periodontitis  evresi  dental implantlarin  ogmentasyon  ihtiyacim1  dogrudan
etkilememektedir. Anatomik olusumlara yakinlik, bukkal kemik kalinligi, vertikal kemik
yiiksekligi ve dig tipi gibi faktorlerin ogmentasyon ihtiyacini artirdigi ve cerrahiyi
zorlagtirdi@i sonucuna varilmistir. Dar ve/veya kisa implant kullanimi daha az invaziv

girisimlerle implant cerrahisini miimkiin kilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: periodontitis, kemik ogmentasyonu, dental implant, kisa implant,

dijital planlama

Proje no: D-KA21/03
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ABSTRACT

Seray AKkinci, Implants Placed in Replace of Teeth Extracted Due to Periodontitis and
the Need for Tissue Ogmentation. Baskent University Institute of Health Sciences,

Doctoral Program in Periodontology, 2022.

The aim of this study was to retrospectively evaluate the effect of the periodontitis stage of
the tooth on the need for augmentation of the implant placed in that region with digital
planning on cone beam computed tomography (CBCT). Cases requiring augmentation
were then re-evaluated with narrower and/or shorter implant applications. Possible factors
affecting the decision of the dentist who gave the indication of tooth extraction were
examined. The treatment accuracy between implants applied in clinical practice and

digitally planned counterparts on CBCT was compared.

A total of 127 individuals were included in the study, including 61 women with an average
age of 59.52 + 13.26 years. The periodontitis stages of 233 teeth belonging to these
individuals were determined in panoramic radiography prior to dental extraction. It was
determined that 81 (34.7%) teeth with stage I/Il and 152 (65.3%) teeth at stage III/IV were
extracted. Implants with a diameter of 3.3/4.1/4.8 mm and 10 mm length, respectively, for
incisor, premolar and molar teeth were digitally positioned on CBCT. The standard (ST),
simultaneous augmentation (SIM) or staged (STG) augmentation needs of implant surgery
were recorded. The same procedures were then determined for narrow (3.3 mm instead of
4.1 mm and 4.1 mm diameter instead of 4.8) and/or short (6 or 8 mm long) digital implant

placement.

It was determined that 38.6% of the implants were placed with ST, 44.2% with SIM and
17.2% with STG. When standard sized digital implants were planned, 56.7% of the
implants could be digitally inserted with ST, 27% with SIM and 16.3% with STG. There
was no statistically significant difference in augmentation needs between periodontitis
stage I/II and stage III/IV groups. The effect of periodontitis stage (stage I/II and stage
ITI/1V), tooth type, distance to anatomic structures, B-L width, vertical height, gender, and
age on augmentation need (ST, SIM, STG) was examined. According to the model, the
most significant factors were buccal bone thickness (p = 0.001), proximity to anatomic
structures (p = 0.001), tooth type (p = 0.047) and vertical distance (p = 0, 015) measured

after dental extraction. 84.2% of cases requiring STG (n=38) were in the molar area, 10.5%



were premolars and 5.3% were incisors. This showed that molar teeth require 2-4 times

more STG than other tooth types.

When the implant diameter and/or length were reduced, the rate of implant implants placed
with ST increased to 82.8%, resulting in the need for STG for only 5.2% of implants. The
diameters of the implants were similar, but their length was longer than digitally placed
implants (10.37 + 1.48 vs 9.08 + 1.46). It was found that the patient's gender and age,
periodontitis stage and tooth location were influential factors in the decisions of dentists
for dental extraction. Prosthetics and endodontics specialists usually decide to extract in

stage I/II, while periodontologists prefer to wait until later.

Periodontitis stage does not directly affect the need for augmentation of dental implants. It
has been concluded that factors such as proximity to anatomical formations, buccal bone
thickness, vertical bone height and tooth type increase the need for augmentation and
complicate surgery. The use of narrow and/or short implants makes implant surgery

possible with less invasive interventions.

Keywords: Periodontitis, bone augmentation, dental implant, short implant, digital

planning

Project no: D-KA21/03

vi



ICINDEKILER

TESEKKUR ...uuoevevrrerereresesesesesesesesssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns i
OZET Bi
ABSTRACT v
ICINDEKILER .......ouoveiereeerereresesesesesesessesesssssssssssssesssssssssssssssssssssessssssssssssssesssssesssessses vii
TABLOLAR LISTEST .ucuviiiuinciinsincincssisssssisssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss ix
SEKILLER LISTESI c.uucuceeeeeeeeeeneeeeeesesesesssesesesesesesesesesssesssesesssesssessssssssssssssssseses xi
SIMGELER VE KISALTMALAR LISTESI xiii
1. GIRIS 1
2. GENEL BILGILER ... ciucincnsinssiscnssisssisssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssss 4
2.1. Dis Cekimi Sonras1 Meydana Gelen Boyutsal Degisimler ...........cceeeerueesuensuncnnns 5
2.2. implantolojide Risk Faktérleri 8
2.2.1. Cerrahi riskler 10
2.3 AINIAG ceeeeicecrnnnecnssnseecsssssssscsssssssesssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnaas 33
3. GEREC VE YONTEM.....ououoreeererssessssenessssssssssessssssssssasessssssssssessssssssssssssessssssssssessssssss 34
3.1. Dahil Edilme KIiterleri ....ccccccceveiersnicssnricssnnecssnnessssscsssssssssscssssssssssssssssssssssssses 34
3.2. Calisma Grubunun Belirlenmesi.......ccccceeicinnnnnicccscsnncicsscnniccssssnseccsssssscsssssssscsans 35
3.3. Verilerin Toplanmask.....cececeneenseecsseesssenssnssssesssnssssesssasssasssssssssassssssssssssassssassanes 35
3.4. Panoramik Radyografiler ..........iiiviiiiinsninsninsnnnssnissnnssnnssnncssissssssssssssesasns 38
3.4.1. Panoramik radyografilerdeki kalibrasyonun saglanmasi .........ccceeeureeenes 38
3.4.2. Baslangi¢ panoramik goriintii iizerinde yapilan olciimler .........ccceeeveeee. 39
3.4.3. Periodontal y1kimin hesaplanmasl.........ceeeiseecseenssnecsenssnessnnsssecsaessancenne 41

3.4.4. implant cerrahisi sonrasi panoramik goriintii iizerinde yapilan
OIGUIMIET ..cuurreeiiciinnnicnsssnnnecssssnnsecssssnssesssssssecsssssnsscssssssssssssssssssssssasssssssasssssane 42
3.5.1. Ogmentasyon ihtiyacinin belirlenmesi .......cccccceeeeecccnncsssnrcsssnnecssnnessnsesnns 46

3.5.2. Ogmentasyon ihtiyaci olan bolgelere daha kisa veya dar implant
PIANIAMAST ccceveiiiniininiiinininncssniesncsssisssnssssisssssssssossssssssssssssssssssssssssesssssssssssse 47
3.5.3. KIBT goriintiileri iizerinde yapilan 0lciimler ........cocceceeveeecccnnccssnrescnnesnns 48
3.6. Istatistiksel DeSerlendirine .........cceereeeererenesesesseresesesssssseseassesssesesessssssssesessasssssens 52
4. BULGULAR ..ccouiitinieticnisnnssecssnssnessnssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssassassssssssssssssasssses 54
4.1. DemO@rafik Veriler........iciiiniiiivnininicssnissancssnissnncsssisssnssssssssssssssssssssssssssessssssasns 54
4.2. PeriodontitiS EVIeSi.....ccuiiniiiseissenssnncsnissensnnsssecsssisssnssssssssecsssnssssssssssssessssssssssss 58

vil



4.3. Periodontitis Evresi ve Cekim Kararini Veren HeKim .........cccceecureeccnrccccnrcccnnnes 59

4.4. KIBT Uzerinde Yapilan OICHINIET ........cceceverreeessesesessesessesessssessssssssesssssssssseses 59
4.5, IMPIant ZamAanIamas .........eeeeereeeresesseresesssessssesesssssessssssessassessasesessssssssssesesssssssens 61
4.6. OZMENtASYON TREIYACI...ucuverereereererererraeresssssesesesesssssssssssssasssssssesesssssssssesessssssssens 61
4.7. Dis Bolgesine Gore Implant Boy ve/veya Capinin Azaltilmasinin
Ogmentasyon IThtiyacina Etkisi (McNemar-Bowker Testi) ......cccceeereeresesessesesseseenes 64
4.8. Cekilen Disin Periodontitis Evresine Gore implant Boy ve/veya Capinin
Azaltilmasinin Ogmentasyon Ihtiyacina Etkisi (McNemar-Bowker Testi)............. 66
4.9. Uygulanan Ve Planlanan Tedavinin Tutarhhg: 67
5. TARTISMA 69
6. SONUGCLAR ...ccuueirieinticnesensnecsnnseessecssessesssecsssssasssesssesssssssssssssssssssssessassssssssssssssasssess 91
KAYNAKLAR .ciiiiiniittinninsntississssississssssssisssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssss 93

viii



Tablo 1.

Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.

Tablo 11.

Tablo 12.

Tablo 13.

Tablo 14.

Tablo 15.

Tablo 16.

Tablo 17.

Tablo 18.

TABLOLAR LiSTESI

Sayfa
Dis ¢ekimi sonrasi implant yerlestirme zamanlamasi ve tanimlayici
TEIIINIET ..ttt st e 7
Cerrahiyi modifiye edici faktorler: Anatomik.........cccceeveveeeiieiniieiiieeeiieeeen 15
Cerrahiyi modifiye edici faktorler: Komsu disler. .......occooieveiiienienenicnicnenee. 17
Cerrahiyi modifiye edici faktorler: Dis gekimleri. ........oooveeevieeecieeicieieiieee. 24
Uzun dissiz alanlardaki defektler i¢in Onerilen ve alternatif teknikler. .............. 30
Dis ¢ekimi yapilan bolgelere uygun implant boyutlart (mm). .........ccocceeeiieneeene 44

Kemik seviyesi konik (BLT) implantlarin boyut ve tasarim 6zellikleri.(76)...... 45
Calismaya katilan bireylerin ve ¢ekimi yapilan dislerin 6zellikleri.................... 55

Panoramik radyografi tizerinde kok boyu (MSS-AP), Kemik kayb1 (MSS-
AKT) olgtimleri (Ort. £ S.S.) (IMIM) cevveiiiiieeiieeciie e 57

Cekilen dislerin periodontitis evre siniflandirmasi ve ¢ekim karar1 veren
hekimin uzmanlik alant 1(%0) ......cooeerieiiiii e 59

KIBT {izerinde implant yerlestirilecek dis ¢ekim bolgelerinde yapilan
OIGUMICT (OTt £ SS) ittt e e be e e es 60

Periodontitis evresine gore implant cerrahisi zamanlamasi n (%). ........ccccceeuee.. 61

Ust keser dis bdlgesinde 6-8 mm implant yerlestirilmesinin ogmentasyon
Tht1YacINa €tKIST ..eeviiiiiiiiiiiie e 64

Ust premolar dis bolgesinde 8 mm uzunlugunda veya 3,3 ¢apinda implant
yerlestirilmesinin ogmentasyon ihtiyacina etkisi...........ccoecveevvveeniieeniieenineeenne. 64

Ust molar dis bdlgesinde daha kisa (6-8 mm) ve/veya 4,1 ¢apinda implant
yerlestirilmesinin ogmentasyon ihtiyacina etkisi.........c.ccoecveeevveeniieeniieenineeenne 65

Alt keser dis bolgesinde 8 mm implant yerlestirilmesinin ogmentasyon
ThE1YaCINa €tKIST ..eeiiiiiiiiiiieiie e 65

Alt premolar dis bolgesinde 3,3 mm ¢apinda ve/veya 8 mm boyunda
implant yerlestirilmesinin ogmentasyon ihtiyacina etkisi...........ccocerveeniennennne. 65

Alt molar dis bolgesinde 4,1 mm ve/veya 8 mm boyunda implant
yerlestirilmesinin ogmentasyon ihtiyacina etkisi.........c.cceccveeevveeniieeniieenieeennne. 66

X



Tablo 19. Implant boy ve/veya ¢ap1 azaltildiginda periodontitis evre I/II vakalarinin
0ZMENtASYON THELYACT ..veeuiiiiiiieiieiiieiie ettt ettt et e e 66

Tablo 20. Implant boyu veya cap1 azaltiginda periodontitis evre I1I/IV vakalarin
0ZMENtASYON THELYACT ..veeviieiiiiiieeiieiie ettt ettt et e 67

Tablo 21. Uygulanan ve planlanan tedavilerin ogmentasyon ihtiyaglarinin
Kars1lagtirilmast .......eeeeviiiiiieieiec ettt s 68

Tablo 22. Uygulanan ve planlanan (kisa ve/veya dar) tedavilerin ogmentasyon
ithtiyaglarinin kargilagtirtlmast......c.coeveeeueeniiiiiieniiciieeeeee e 68

Tablo 23. Uygulanan, planlanan standart boy ve ¢apta ve dar ve/veya kisa implant
SAYL VO OTANIATT. ..eevviiiiieiiieiieiieeie ettt et ettt et e s e ebeessbeenseessbeenseas 68



Sekil 1.
Sekil 2.

Sekil 3.

Sekil 4.

Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.
Sekil 10.
Sekil 11.
Sekil 12.
Sekil 13.
Sekil 14.

Sekil 15.

Sekil 16.

Sekil 17.

Sekil 18.

Sekil 19.

SEKILLER LiSTESI

Sayfa
Dis ¢ekimi sonrasi olasi tedavi segeneklerinin sematik sunumu............................ 7
Risk yOnetimi dONGUST ... .eeveeruieeiieriie ettt ettt ettt et seeebeesaee e 9
Neredeyse tiim soket duvarlar1 mevcut ¢ekim soketine implant
yerlesimi.(38) d: IMPIant CaPT ...ecveeuieeiieiieeiiee e 21
Alveoler kemik siirlarinin igerisine yerlestirilmis bir implant, fasiyal
kemik diizlesmis. Erken implant yerlesiminin tipik bulgularindan
(TIP 2 VE 3).(38) ettt ettt sttt st e e e e st aeeneesneenee 22
Alveoler kemigin disina yerlestirilmis implant.(38) ........ccoevveveieerienciienieeieenee. 23

Cok sayida implantin es zamanli yerlestirilmesi yiiksek riskle iligkilidir.(38) .... 27

Alveoler kemik defektlerinin siniflandirmasi.(64) ..........ccceeeevvieeviencieeneenneennen. 29
Calismanin akis semasi, vaka se¢imi ve analizler. ..............ccccoooeiiieiieiiiecenen. 37
Panoramik radyografilerde goriintiilerin dlgeklenmesi. ........ccceceeveevieriieninncnnen. 38
Cekilecek disin MSS-apeks aras1 mesafe (kok boyu). .......cccevveiiniinininncnnn 39
Cekilecek disin minAKK OIGUMT ......cccecuviiiiiiiiiei e 40
Cekilecek disin max AKK GIGUMTL ....cccvvrercuieeeiiieciie et 40
Kok apeksi ile anatomik olusum arasi mesafe OlgUML. .....ceeevveveeriieeniiieenieeenne. 41
Implant apeksi ile anatomik olusum arast mesafe............ccooververeieererreererernennnn. 43
Distal yonde implant boynu ile AKT arasindaki kalan mesafenin

hesaplanmasi. Olgiim implant boynundan daha apikalde sonlandigindan

deger negatif olarak kaydedildi. ..........coovviieiiiiiiiiiiie e 44
#16 numaral dis ¢ekim bolgesine yerlestirilen 4,8 x 10 mm boyutlarindaki
110010 211 | PSR USRRTPPRRTRRN 46
Yetersiz B-L genislik nedeni ile daha dar implant yerlestirilmesi ve

ogmentasyon ihtiyacinin degerlendirilmesi........ccccoevveeeiiieiiieeniiienieceieeeiee e 47
Planlama sirasinda yetersiz vertikal kemik hacmi nedeni ile daha kisa
implantlarin KIBT iizerinde sagital kesitlere yerlestirilmesi ve degisen
ogmentasyon Thtiyaglart. .........ccceocieriiiiniiniiiie e 48
B-Limesafe. ...c..ooiiiiiiiiiiiiiic e 48

X1


https://baskentedutr-my.sharepoint.com/personal/eminea_baskent_edu_tr/Documents/Seray%20Tez/Seray%20Tez%2003.05.22.docx#_Toc102994806
https://baskentedutr-my.sharepoint.com/personal/eminea_baskent_edu_tr/Documents/Seray%20Tez/Seray%20Tez%2003.05.22.docx#_Toc102994809

Sekil 20.

Sekil 21.

Sekil 22.

Sekil 23.

Sekil 24.
Sekil 25.
Sekil 26.
Sekil 27.

Sekil 28.

Implantin omzu ve AKT aras1 mesafe KIBT iizerinde sagital kesitlerde

bukkalde -1,22 palatinalde 0 olarak OIgUIdU.........covovieviieriieierieeieeeeee e, 49
Implantin mezial ve distal yiizeylerinde AKT-implant boynu aras1 mesafe
KIBT’de koronal kesitte OIGUIAT. ......c.eeeeevireeiiiiciii et 49
Implant apeksi maksiller siniisiin icerisinde, sagital kesitte dlciilen deger -

5,22 mm olarak Kaydedildi. .........ccooviieriiiiniiiiiieee e 50
Bukkal ve palatinal yiizeylerden kemik kalinliginin KIBT iizerinde sagital
kesitlerde vertikal 1 ve 3. mm'den SIgUmIEri. ........cocovvieviiieiiieeieeciecce e 51
Bukkal ve palatinal kemik yiiksekligi 6l¢timleri (mm).......c.ccceveeeeiieenciieenneeenee. 51
Disglerin ¢enelere dagilimi .........cc.ooviiiiiieiiieiiieie et 56
Periodontitis evresine gore ¢ekilen dis bolgesi dagilimi...........oeceeeiiiiiiiinnie. 58
Dis ¢ekimi yapilan bolgeye gore ogmentasyon thtiyact........eccveeeveereeerveenieennnnne 62
Periodontitis evresine gore ogmentasyon ihtiyact dagilim grafigi..........cccceeneee. 63

X1l


https://baskentedutr-my.sharepoint.com/personal/eminea_baskent_edu_tr/Documents/Seray%20Tez/Seray%20Tez%2003.05.22.docx#_Toc102994823

SIMGELER VE KISALTMALAR LiSTESI

AKK alveoler kret koruma, soket koruma

AKT alveoler kret tepesi

AC asamali cerrahi

B-L aukko-lingual

CD sondalama cep derinligi

D distal

DBBM demineralize s1gir kemik matrisi

DC dis eti ¢ekilmesi

DSO Diinya Saglik Orgiitii, WHO

e-PTFE genisletilmis politetrafloroetilen, teflon

EZC es zamanli cerrahi

FOV field of view, goriintii alan1

Gl gingival indeks

IMP implant

ITI uluslararasi implantoloji takimi

Immediat hemen, ¢ekimle ayni anda

KAK klinik atagman kayb1

Kantilever yalniz bir ucu destekli olan gdvde, balkon

KIBT konik 1s1nl1 bilgisayar tomografisi, CBCT

KO kemik ogmentasyonu

LSE lateral pencere teknigi ile siniis elevasyonu

KU kok uzunlugu

KR/IMP kron/implant oran1

M mezial

Modeling kemiklerin yasam boyu fizyolojik etkilere ve biyomekanik
kuvvetlere kars1 asamali1 olarak gosterdigi tepki sonucu sekil
degistirmesi. sekillenme.

MSS mine-sement sinir1

Ogmentasyon artirom

Overdenture dis kokleri, digler veya implantlar lizerine hazirlanan tam veya
boliimlii hareketli protezlerdir.

Pnomatizasyon maksiller siniisiin alveoler kret ve maksilla icerisinde genislemesi

Re-modelling tiim yetiskin donem boyunca, normal kemik yapisinin korunmasi
ile eski ve mikro diizeyde hasar goren kemigin uzaklastiriimasi ve
yerine yenisinin yapilmasi i¢in yikim ve yapim olaylariin dengeli

sekilde devamidir. Yeniden sekillenme.

RKK radyografik kemik kaybi1
RKK% RKK/KU
SAC basit, ileri, zor

simple, advanced, complex
SBP sabit boliimlii protez
SC standart cerrahi
Tenting screw cadir vidasi

Tilted implant acili yerlestirilen implantlar
Ti titanyum

Xiii



YKR yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
Zr zirkonyum

Xiv



1. GIRIS

Per-Ingvar Branemark, Géteburg Universitesinde kan dolasimini incelemek amaci ile
tavsan tibialarina titanyum silindirler igerisinde optik bir kamera yerlestirmis ve calisma
sonunda bu titanyum silindirlerin kemikle biitiinlestigini gozlemlemistir. Takip eden
yillarda farkli disiplinlerde bu bulusun avantajlarin1 ve mekanizmasini agiklamak amaci ile
cok cesitli arastirmalar gergeklestirilmistir. Calismalarin en hizli ilerledigi alan dis
hekimligi olmus ve ilk Branemark implanti olarak adlandirilacak tornalanmis yiizeye sahip,
saf titanyumdan olusan ve vida seklindeki dental implantlar gelistirilerek, 1965 yilinda
Gosta Larsson isimli dudak-damak yarikli hastada ilk kez uygulanmistir. Tarihteki ilk
implant destekli protez kullanicisi olan Gosta Larsson 2006 yilinda 6ldiiglinde, protezlerini

kirk sene boyunca kullanabildigi kayit edilmistir.(1)

Tiim tedavi protokollerine yeni bir secenek ekleyen dental implant uygulamalarinin 5
yillik basar1 oranlart %75,6-100 arasinda tespit edilmistir.(2) Buna ek olarak implant
destekli sabit restorasyonlarla tedavi edilmis hastalar, protez tesliminden 10 yil sonra,
fonksiyon ve estetik agidan degerlendirildiginde %93 gibi yliksek oranda memnuniyet

bildirmislerdir.(3)

Gilintimiizde dis ¢ekimi sonrasi implant yerlestirilmesi yaygin bir klinik islemdir.
Hastalar genellikle ¢iiriik, periodontitis, kok kirigi, basarisiz endodontik tedavi, yeterli
koronal dis yapisinin olmamasi ve travma nedeni ile dislerini ¢ektirmek durumunda
kalirlar. Klinisyen disi degerlendirmeli ve dis cekildikten sonra implant cerrahisinin
zamanlamas1 igin Onerilerde bulunmalidir. Implant tedavisinin birincil amact hem
fonksiyonel hem de estetik agidan yiiksek ongoriilebilirlik ve diisiik komplikasyon riski ile
basarili tedavi sonuclar1 elde etmektir. ikincil terapdtik hedefler, miimkiin olan en az
sayida cerrahi miidahale, hasta icin diisiik morbidite ve dis ¢cekimi ile protez restorasyonu
arasinda kisa bir tedavi siiresi ile tedavi basarisi elde etmektir. Bununla birlikte,
uyguladigimiz cerrahi teknik veya kullandigimiz materyal Ongoriilebilirligi tehlikeye
atmamal1 veya komplikasyon riskini artirmamalidir.(4) Dental implant tedavileri sirasinda
karsilasilan biyolojik ve teknik komplikasyonlar1 veya basarisizliklar1 en aza indirmek
amactyla; implant cerrahisi yapilacak bodlgenin tedavi planlamasi dikkatli yapilmali,

gerektiginde rejeneratif islemler planlamaya dahil edilmelidir.



Cekim sirasinda soket morfolojisinin sekli implantin baslangi¢ stabilitesini ve ideal
konumda yerlestirilmesini zorlagtirabilir. Protetik restorasyon i¢in implantin ideal
konumda yerlestirilmesi, implant cerrahisinden 6nce (asamali) veya implant cerrahisiyle es
zamanli (simiiltane) ogmentasyon uygulamalar1 gerektirebilir. Implant cerrahisine ek
olarak gerceklestirilen tiim bu islemlerin belli oranda zorluklar1 ve komplikasyon riskleri
vardir. Sistemik saglik sorunlart ve hastanin tercihi gibi durumlarda oral fonksiyonun
restore edilmesi i¢in mimkiin oldugunca minimal invaziv girisimlerin tercih edilmesi
tavsiye edilmektedir. Bu gibi durumlar s6z konusu oldugunda hekimlerin ¢ekim karari
verme kriterleri degisiklik gostermektedir.(5) Implant stabilitesinin temini igin zorlu
ogmentasyon uygulamalarindan kaginmak ve daha fazla kemik hacmini korumak igin
ozellikle periodontal hastalik nedeni ile atagman kaybi gosteren ¢ok koklii dislerin erken

donemde ¢ekimi tercih edilebilmektedir.(6)

2021’den 2026’ya dental implant piyasasinin %35,66 oraninda biiyliyecegi
ongoriilmektedir. Piyasa biiyiimesinin temel nedeni diinya niifusunun yaslanmasidir. 2019
yili itibariyle 60 yasin iizerindeki birey sayist 697 milyondur. Birlesmis Milletlerin
tahminine gore 2050 yilinda bu sayr 2,1 milyara ulasacaktir.(7) Yash bireyler, dental
implantlara en fazla ihtiya¢ duyan ve yasam kalitesi agisindan bu uygulamadan en ¢ok
faydalanan gruptur. Gelisen iletisim araclari, bireylerin tedavi secenekleri konusunda daha
bilgili olmalarmi saglamaktadir. Ortalama yasam siiresinin ve yash niifusun artmasi
sonucunda hekimler siklikla asir1 rezorbe mandibula, yetersiz kemik hacmi ve diisiik
kaliteli kemige sahip bireyleri tedavi etme durumunda kalmaktadir.(8) Yasliliga eslik eden
kronik hastaliklar ve diizenli ila¢ kullanimi bu bireylere uygulanacak cerrahi girigimleri
zorlastirmaktadir. Implant tedavisi ile ilgili beklentilerin zaman igerisinde yiikselmesine
ragmen, kemik ogmentasyonu gibi ilave cerrahi uygulamalar gerektiginde hastalarin ¢ogu
bu tedaviden vazgegebilmektedir. Bu nedenle implant firmalar1 gelistirilen yeni materyaller
(Ti-Zr alagimlar), implant tasarimlar1 (kisa ve dar) ve cerrahi teknikler (agili yerlestirilen
implantlar) araciligi ile hekimlerin hastalarina daha az invaziv tedavi secenekleri

sunabilmelerini saglamaya ¢aligsmaktadir.

Klinik ve hasta bakist acisindan kisa implantlar; lateral sinlis ogmentasyonu
gerekliligini ortadan kaldirarak morbiditenin azalmasi, cerrahi parestezi riskinin diismesi,
basarisizlik durumunda implant sokiimiiniin kolaylasmasi, kemik greftinin aciga ¢ikma

olasiligimin azalmasi ve alveoler kemigin asir1 1sinmasi gibi risk faktorlerini azaltma



avantajlarina sahiptir.(9,10) Buna ek olarak hastalar tarafindan daha kolay kabul edilmekte
ayrica maliyet ve tedavi siiresi acisindan da tasarruf saglamaktadir.(11) Jung ve ark.(10)
tarafindan yayimlanan sistematik derleme sonuglarina gore maksiller posterior bolgede
standart implantlar ve siniis lift uygulamasi %95,5 sadece kisa implant uygulamasi ise %95
sag kalim oranina sahiptir ve buna ek olarak siniis lift uygulanan vakalarda karsilasilan

cerrahi komplikasyon orani kisa implantlara oranla 3 kat daha fazladir.

Uygulanan tedavinin zorlugunu arttirici faktorlerin belirlenmesi ve kavranmasi
gelecek arastirmalara 151k tutmakta, klinik karar siirecini kolaylastirmakta ve implant
basarisin1 artirarak hasta memnuniyetini ylikseltmektedir. Riskler belirlendiginde,
bunlardan kaginilabilir veya alternatif girisimler tercih edilebilir, boylelikle en diistik
maliyette en etkin tedavi secenegi olusturulabilir. Bu dogrultuda; bu tezin genel amaci
dental implant uygulamasi planlanan bireylerde dis ¢ekimi Oncesinde mevcut kemik
hacminin hekimlerin karar mekanizmasina etkisini retrospektif olarak incelemek, kisa veya
daha dar c¢apli implant se¢iminin ogmentasyon ihtiyacini azaltip azaltmadiginm

belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

Tam veya kismi dissiz hastalarin tedavisi i¢in dental implant destekli protetik
uygulamalar neredeyse yarim asirdir siklikla gerceklestirilmektedir.(12—14) Dis hekimligi
genelinde oldugu gibi, implantoloji alaninda da yapilan uygulamalar farkli zorluk
derecelerine ayrica estetik, restoratif ve cerrahi risklere sahiptir. Giiniimiizde basarili
osseointegrasyon artik tedavinin temel odagi olmaktan ¢ikmistir. Bunun yerine kolay
uygulanabilir, hekim ve hasta acisindan minimal komplikasyon ve risk igeren cerrahi
uygulamalar ile, uzun siire idame edilebilecek estetik ve fonksiyonel saglikli implantlar

hedeflenmektedir.

Implantlarin  ideal pozisyonu uygulanacak protetik rehabilitasyona gore
belirlenmekte ancak mevcut kemik ve yumusak doku miktar1 ve kalitesi bu uygulamanin
zorluk ve risk miktarini etkilemektedir. Kemik ile iliskili cerrahi uygulamayi zorlastirici
faktorler arasinda; alveoler kretin sekli, konumu, genisligi ve/veya yiliksekligi sayilabilir.
Bunlara ek olarak; maksiller siniis, konkaviteler, inferior alveoler kanal, burun tabani ve
nazo-palatinal foramenin konumu gibi anatomik faktorler de implant cerrahisini

zorlastirmakta ve hatta kimi zaman kontrendike hale getirmektedir.

Bu anatomik faktorlerden siklikla karsilasilan bir digeri de dis ¢ekimi sonrasinda
ortaya cikan diizensiz kemik kretleridir. Kretin yiikseklik ve/veya genisligi ile iliskili
sorunlar genellikle dislerin ideal konumlarinda olmamalari, periodontal hastalik gibi
patolojik siirecler, travma ve/veya dis ¢ekimi sonras1 meydana gelen iyilesme sonucunda

ortaya ¢cikmaktadir.

Dis cekimine karar verme ve implant cerrahisi uygulama siireci i¢in tedavi
secenekleri ile ilgili kanitlarin degerlendirilmesi, maliyet-fayda profili ve nihayetinde
hastanin ve tedavi eden hekimin bireysel tercihleri ile baglantilidir. Dis ¢ekimine karar
verildikten sonra mevcut ve ¢ekim sonrasinda farkli donemlerde var olacak kemik miktar

ve kalitesi hakkindaki bilgilerimiz tedavi planlamasini da etkileyecektir.



2.1. Dis Cekimi Sonras1 Meydana Gelen Boyutsal Degisimler

20. yy ortalarinda ¢ekim soketinin iyilesmesini degerlendiren arastirmalar, alveoler
kretin boyutunun dis ¢ekiminden sonra azaldigini bildirmistir.(15) Prospektif bir klinik
calismada, posterior bolgelerdeki kret genisliginin yaklasik %50'sinin 12 aylik iyilesme
stiresinden sonra rezorbe oldugu gosterilmistir.(16) Bu ¢alismanin en dnemli sonuglarindan
biri, bu kaybin iicte ikisinin ilk 3 ay i¢inde gergeklestigi gbzlemidir. Yazarlar, tek kazancin
mukoza yiiksekliginde, bukkal yiizeyde yaklasik 0,5 mm oldugunu bildirmistir. Yumusak
dokudaki degisiklikler, soket duvarlarinin yeniden sekillenmesi sonucunda olusmaktadir.
Bu re-modelling (yeniden sekillenme) sonucunda vertikal yonde (0,7 - 1,8 mm) ve
horizontal yonde (2,6 - 4,6 mm) boyut kayb1 oldugu gosterilmistir.(17-20) Yakin zamanda
gerceklestirilen bir arastirma sonucunda, calisma baslangicinda fasiyal kemigin %50’sini
kaybetmis bolgelerde boyut degisiminin daha az oldugu gosterilmistir (1,2 mm vertikal
kayip ve 0,6 mm horizontal kazang).(21)

Alveoler kretin boyutsal degisimi dis c¢ekiminden hemen sonra baglamaktadir.
Immediat (hemen) ve erken dénem implant uygulamalarim karsilastiran bir arastirmada;
erken donem (¢ekimden sonra 6-8 hafta beklenen) bolgelerde, taze ¢ekim soketlerine gore
bukko-lingual (B-L) genisligin yaklasik 2 mm daha az oldugu gosterilmistir.(22) Dis
cekimi sonrasi gergeklesen degisimleri inceleyen bu klinik caligmalardaki boyutsal farklar
kemigin yeniden sekillenmesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Yakin zamanda, sonuglarin
histolojik olarak degerlendirildigi ve kopek modelinde gergeklestirilen bir ¢alismada 8
haftalik iyilesme siireci boyunca ¢ekim soketini déseyen demetsi kemigin (bundle bone)
rezorbe oldugu gosterilmistir.(23) Bukkal kemik duvari, lingual kemige gore daha incedir
ve Ozellikle koronal bolimde neredeyse sadece demetsi kemikten olusmaktadir. Bu
nedenle bukkal kemik duvarinda meydana gelen rezorpsiyon lingual kemige oranla fasiyal
yiizeyde onemli yiikseklik kaybina neden olmaktadir. Ayn1 zamanda, bukkal ve lingual
kemiklerin dis ylizeylerinde meydana gelen yogun osteoklastik aktivitenin kretin

horizontal yonde ve 6zellikle fasiyal yiiziinde rezorpsiyona neden oldugu gosterilmistir.

Dis ¢ekimi sonrasinda alveoler kemik boyutlarin1 korumaya yonelik kret-koruyucu
tekniklerin uygulanmasimin degerlendirildigi ¢ok sayida c¢aligma sonuglari bariyer
membran veya kemik greft materyallerinin kullanimina ragmen horizontal ydndeki

rezorpsiyonun %13 — 25 oraninda gercgeklestigini gdstermistir.(17,18,24) Bu nedenle



boyutsal degisime neden olan rezorpsiyon ve modelling siirecleri, soket igerisinde kemik

grefti olsa da, gerceklesmektedir sonucuna varilmaistir.

Soket duvarlarindan bir veya daha fazlasinda yikim olan ¢ekim soketlerinin
iyilesmesi hakkinda ¢ok az veri mevcuttur.(25) Rekombinant kemik morfogenetik protein-
2’nin ¢ekim soketlerinde kemik olusturma etkinliginin arastirildigi randomize kontrollii bir
calismada, bukkal kemigin %50’den fazlasinin rezorbe oldugu bolgelerin saglam duvarl
cekim soketlerine oranla daha az rejeneratif kapasite gosterdigi bildirilmistir.(21) Bu bulgu,
bir dizi yazar tarafindan ¢ekim soketlerinin rejeneratif potansiyelinde soket duvarlarmin

biitiinligliniin 6nemi hakkinda ifade edilen goriisleri desteklemektedir.(26—28)

Dis ¢ekim soketinin bukkal duvar bitiinliigii ve kalinliginin, soket iyilesmesinin
kendi kendine gerceklesip gergeklesemeyecegini belirleyen en onemli etken oldugu
bildirilmistir.(29,30) Kalin (> 1 mm) ve biitlinliigli bozulmamis bukkal kemik iyilesmekte
olan soketin spontane rejeneratif potansiyelini optimize ederken, ince veya eksik bukkal
kemik olan bolgelerin ¢okme riski yiiksektir ve alveoler kret koruma (AKK) uygulamasi
gereklidir.(31) Dis ¢ekim soketinin morfolojisi yerlestirilecek implantin zamanlamasi igin

onemli bir belirleyicidir.

Dis Cekimi Sonras1 Tedavi Zamanlamasi

Dis c¢ekildikten sonra implant yerlesiminin zamanlamasinin smiflandirilmasi, 2003
yilinda 3. Uluslararas1 implantoloji Takimi (ITI) Fikir Birligi Konferansinda sunulmus ve
implant yerlesimi i¢in dort farkli zaman dilimi 6nerilmistir.(32) Buna gére; hemen (aninda,
immediat) yerlestirme, erken yerlestirme (¢ekim sonrasi 4-8 hafta), erken yerlestirme
(genellikle cekimden 12-16 hafta sonra) ve gec yerlestirme (16 haftadan fazla). Bu
smiflandirma daha sonra Chen ve Buser tarafindan 2009'da giincellenerek (Tablo 1
gosterildigi gibi) yara iyilesmesine dayali bir zamanlama smiflandirmas: haline

getirilmistir.(33)

Implantin ne zaman yerlestirilecegine iliskin kararin dikkatlice diisiiniilmesi gerekir,

¢linkii her implant i¢gin bolgeye bagli olarak 6nemli klinik sonuglar ortaya ¢ikabilir.



Tablo 1. Dis ¢ekimi sonrasi implant yerlestirme zamanlamasi ve tanimlayici terimler

Tanim

Tip 1 | Ayn1 cerrahinin bir pargasi olarak dis cekiminden hemen sonra implant
yerlestirilmesi

Tip 2 | Soketin tamamen yumusak doku ile ortiilmesi (4-8 hafta)

Tip 3 | Soketin klinik ve/veya radyografik olarak biiyiik oranda kemikle dolmasi (12-16
hafta)

Tip 4 | Iyilesmis bolge (16 haftadan fazla)

Klinik uygulamalarda onerilen implant destekli tedavi segeneklerinin zamanlamasi

genellikle ¢ekim sonrasi kret veya soket duvarlarinin varlifi veya eksiligine gore

sekillenmektedir. Yillar igerisinde edinilen tecriibe ve gelistirilen teknikler daha onceki

protokollere alveoler kret koruma (AKK) segeneginin de eklenmesini dnermistir. 2019

yilinda bir fikir birligi raporu yayinlanarak Sekil 1°deki karar agact olusturulmustur.(34)

Dis cekimi sonrasi implant uygulamalari icin tedavi

secenekleri

Dis Cekimi sirasinda j§ Dis cekiminden sonra (AKKsiz)

Tip 2 (4-8

hafta) Tip 3 (3 - 4 ay) Tip 4 (4 ay >)

Sekil 1. Dis ¢ekimi sonrasi olasi tedavi se¢eneklerinin sematik sunumu

Sekil 1 implant destekli bir restorasyona gecis yapmak i¢in dis ¢ekildikten sonra

mevcut olan bes farkli tedavi segenegini gostermektedir. Dis ¢ekimi sirasinda immediat

implant yerlesimi ve alveoler kret korumasi (AKK) olmak iizere iki miidahale

gergeklestirilebilir. Dis ¢ekiminden sonra farkli iyilesme donemlerini takiben ¢ ek

secenek bulunmaktadir: erken yumusak doku iyilesmesi, kismi kemik iyilesmesi ve tam

kemik iyilesmesi. Tiim segenekler teorik olarak kemik ogmentasyonu yapilarak veya



yapilmadan gerceklestirilebilir. Sekil ayrica dort tip implant yerlesimini gostermektedir: tip
1 (hemen, 0-1 hafta), tip 2 (erken, 4-8 hafta), tip 3 (gecikmeli, 3-4 ay) ve tip 4 (iyilesmis
bir krette standart yerlesim, >4 ay). Bu karar agaciyla tip 3* ve tip 4* implant uygulamalar1
da tedavi segeneklerine eklenmistir: boylece “*” isareti AKK uygulanmig bir krette implant
yerlesimini, 3* veya 4*ise implant yerlestirilmesinden dnce AKK prosediiriiniin iyilesme

suresini ifade eder.

2.2. implantolojide Risk Faktorleri

1990’1larin basindan itibaren implant uygulamasi ve restorasyonu yapan hekimlerin
sayisinin artmasi ile birlikte ortaya ¢ikan komplikasyonlarin da artmasi risk faktorlerinin

degerlendirilmesini gerekli kilmistir.

Sailer ve Pajarola “SAC” (Simple Advanced Complex — Basit lleri seviye Zor)
terimini kullanarak dis hekimleri i¢in dento-alveoler cerrahi risk faktorlerini ilk olarak renk
kodlari ile iliskilendirmislerdir.(35) Bu yaklasim daha sonralari Isvigre Oral Implantoloji
Dernegi tarafindan benimsenerek dental implantolojide karsilasilan klinik durumlara
uyarlanmistir. SAC smiflandirmasi 2003 yilinda Uluslararast Implantoloji Takimi (ITI)
tarafindan benimsenmistir. Daha sonralar1 ITI tarafindan c¢evrimi¢i SAC degerlendirme
uygulamasi gelistirilerek, hekimlerin kolaylikla vakalarinin siniflandirmasini yapmalar1 ve
modifiye edici faktorleri belirlemeleri saglanmistir.(36,37) Aradan gegen yillar
siiflandirmanin gézden gecirilmesini gerektirmistir. Yeni SAC degerlendirmesi sayesinde
bir vaka ile iligkili tiim olasi risklerin degerlendirilmesi ve bunlarin hasta onam siirecine
dahil edilmesi saglanmistir. Buna ek olarak hekimin becerisi ve tecriibesine gore uygun

vaka se¢imi ve gerektiginde uzmana yonlendirme onerileri eklenmistir.(38)

Daha 6nceden mevcut durum, tedavi segenekleri veya malzeme secimi gibi tedavi
sonucunu olumsuz etkileyebilecek etkenler, risk faktorleri olarak adlandirilmaktadir. Bu
faktorler SAC siniflandirmasini etkilemektedir. Giincellenmis SAC degerlendirmesine gore

riskler temel olarak dort ana grupta incelenmektedir:

Genel riskler: ilk muayenede, genellikle anamnez sirasinda belirlenen ve

cogunlukla hasta ile iliskili durumlardir.



Estetik risk: Estetik durum c¢ogunlukla hastanin tedavi sonucunu degerlendirme
yoludur. Giilerken veya fonksiyonda; bdlge, peri-implant yumusak dokular goriilityor mu
sorusundan ¢ok daha detayli ve hem tek hem de tam dissiz vakalar i¢in ayr1 ayri

degerlendirilmelidir.(39)

Tam digsizlik durumunda estetik risk: Hastalar tiim dislerini kaybettiklerinde,
ortaya ¢ikan bazi 6zel durumlar estetik sonuglar1 etkileyebilir. Bu durumlar dikey boyut,

dudak yanak desteginin kayb1 gibi sonuglara neden olarak genel yliz estetigini etkileyebilir.

Cerrahi risk: Tedavinin cerrahi asamasinin zorluk ve riskini etkileyebilecek

faktorlerdir.

Protetik risk: implant destekli protez ile iliskili faktdrler, klinik siireg, iiretim sekli,

kullanilan materyaller ve tasarimi igerir.

Riskler ile basa ¢ikmak icin, riskin ortaya ¢ikma insidansini diislirmek, istenmeyen
sonuclarin gelismesini ve etkilerini sinirlandirmak amaciyla “risk yonetimi dongiisii”
gelistirilmistir. Bu yonteme gore Oncelikle olasi sorunlar belirlenir, daha sonra bunlarin
insidansi ve etkinlikleri 6l¢iiliir. Kullanicilar bu potansiyel sorunlar hakkinda bilgilendirilir,
bu sorunlarin insidans ve etkinligini hafifletmeye yonelik stratejiler gelistirilir ve son

olarak bu hafifletme stratejilerinin etkinligi degerlendirilir (Sekil 2).

Degerlendir Belirle

Hafiflet Ol¢

Egit

Sekil 2. Risk yonetimi dongiisii



Bu c¢alismanin retrospektif olarak; implant yerlestirilecek bolgenin kemik miktarinin
uygulanan tedavi zorlugu {iizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amaglamasi nedeni ile

cerrahi risk faktorleri ayrintili olarak SAC’a gore degerlendirilecektir.(38)

2.2.1. Cerrahi riskler

Implant yerlestirilirken cerrahi riski etkileyebilecek cesitli faktdrler tedavi planmin
bir parcasi olarak tanimlanmali ve ele alinmalidir. Bazi durumlarda, bunlar tek tek ele
almabilir, ancak klinik vakalarin ¢cogunda, cerrahiyi modifiye edici faktorlerin yani sira
genel, restoratif ve estetik risk faktorleri arasinda da bir etkilesim vardir. Belirli bir sirada
analiz edilebilirler, ancak hepsinin ayrintili olarak degerlendirilmesi tavsiye edilmektedir.
Komplikasyon, cerrahi uygulamalarin dogal bir bilesenidir. Komplikasyon riski,
uygulamanin zorlugu, anatomik olusumlara yakinlik, estetik faktorler ayrica tedaviyi
iistlenen hekimin becerisi ve deneyimi de dahil olmak iizere bir dizi faktor ile iliskilidir.
Komplikasyon riski diisiikten yiiksege kadar degisebilir ve her implant bdlgesi ve segilen

teknik icin ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.

Komplikasyon nedeniyle ortaya ¢ikan sonug aslinda daha fazla dikkate alinmalidir.
Komplikasyon, implant veya restorasyon lizerinde herhangi bir olumsuz etki olmadan
yonetilebilir ise, komplikasyon diisiik riskli olarak kabul edilebilir. Komplikasyon;
istenmeyen kemik ve/veya yumusak doku durumlari ile sonuglanirsa, komplikasyonun
niteligine bagli olarak uzun siirede ortaya c¢ikabilecek olumsuz sonuglarin riski daha

yiiksek olabilir.

Karar agacim1i ve risk degerlendirmesini kolaylastirmak amaci ile cerrahi risk
faktorleri dort gruba veya kiimeye ayrilmistir bunlar: anatomi, komsu dislerin durumu,
cerrahi zorluk ¢ekim ihtiyaci ve ¢ekimin tiirii. Her kiime, tek dis eksikliginden tam digsiz
bir vakanin rehabilitasyonuna kadar belirli bir klinik durumun riskini degistirmede rol
oynayan farkli faktorler icerir. Cerrahi risk faktorleri diisiik, orta veya yiiksek olarak

siniflandirilir.
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Anatomi

Implant cerrahisi uygulayan herkes i¢in kapsamli agiz anatomisi bilgisi zorunludur.
Cesitli cerrahi faktorler dogrudan bir hastanin anatomisi ile ilgilidir ve bireysel

varyasyonlar goriilebilir.

Implant tedavisi icin temel bir gereklilik; ideal restoratif pozisyonda, yeterli
uzunlukta ve genislikte bir implant1 desteklemeye yetecek kemik hacmi varligidir.(40) Dis
¢cekiminden sonra meydana gelen doku kayiplari, farkli oran ve formda kemik
rezorpsiyonuna neden olarak horizontal ve vertikal kemik boyutunun azalmasina neden
olmaktadir.(16) Bu da implant yerlestirmeden dnce veya sirasinda kemik ogmentasyonunu
gerekli kilabilir.(41) Yardimci kemik ogmentasyon islemlerine duyulan ihtiyag cerrahi
tedavinin zorlugunu artirmakta, agiz ve maksillofasiyal anatomi hakkinda daha

derinlemesine bilgi sahibi olmay1 gerektirmektedir.
Kemik hacmi- horizontal

Kemik hacmi planlanan implant i¢in yeterli genislige sahip oldugunda, ek
ogmentasyon prosediirlerine gerek olmadigi igin risk diisiik olarak degerlendirilir. Ideal
olarak, implant1 ¢evreleyen en az 2 mm kemik olmali ve standart ¢apli bir implant (3,5-4,5

mm) tercih edilmelidir.(42)

Horizontal eksikliklerde, peri-implant defektin en az iki kemik duvari oldugunda es
zamanli bir kemik ogmentasyon islemi yapilabilir.(43) Kiigiik es zamanli horizontal
ogmentasyon islemleri, bariyer membranlar ve/veya kemik greftlerinin kullanimini igerdigi
icin hekimin yeterli beceri ve deneyime sahip olmasini gerektirir ve orta derecede zor

olarak kabul edilir.

Bazi durumlarda, es zamanli horizontal ogmentasyon ile dar ¢apli implantlarin (3,0-

3,5 mm) kullanimi diisiiniilebilir.

Estetik bolgelerde, uzun siireli estetik sonuglar1 optimize etmek i¢in es zamanlh

kemik veya yumusak doku ogmentasyonuna ihtiyag olabilir.(42,43)
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Kemik horizontal boyutta eksikse ve secilen implant ideal restoratif pozisyonda
yerlestirilemiyorsa, agsamali bir ogmentasyon yaklagimi gerekebilir ve riskin yiiksek oldugu
diisiiniiliir. Blok ve partikiil greft kombinasyonlar ile lateral kemik ogmentasyon ve/veya
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR) uygulamalari, titanyumla gii¢clendirilmis
membranlar, ¢adir vidalari (tenting) uygulamalari, titanyum kafesler (mesh) gibi bu tiir
defektler ile iligkili cerrahi islemler yiiksek derecede zorluga sahiptir iistelik ek beceri ve

deneyim gerektirir. Cerrahi ve postoperatif komplikasyon riskinde orantili bir artis vardir.

Kemik hacmi- vertikal

Vertikal boyutta yeterli kemik hacmi olmasi implantin basarisi ve restorasyon ile
dogrudan iliskilidir. ideal olarak, minimum yiiksekligi 8 mm olan bir implant

diistiniilmelidir.

Kiiciik krestal kemik eksiklikleri ogmentasyon olmadan yonetilebilir. Bu gibi
durumlarda implant omzunun mukoza kenarina gore daha derinde konumlandirilmasi
gerekebilir. Bu, sonraki restoratif uygulamalari karmagik hale getirebilir ve peri-implant

doku sagliginin uzun dénemde korunmasini zorlastirabilir.

Riskli anatomik olusumlarin varlig1 veya ileri kemik rezorpsiyonu vertikal boyutta
kemik yiiksekligini azaltiyor ise, kisa implantlar tercih edilebilir. Ancak 6 mm'den daha
kisa implantlarin uzun siireli sag kalim oranlar1 konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyag
olmasma ragmen, kisa implantlarin yerlestirilmesinin karmagikligi asamali vertikal
ogmentasyon tekniklerinden daha az oldugundan tercih edilebilir.(44) Kisa implantlar
kullanilir iken artmis kron-implant orani beklenebilir ve implantlarin splintlenmesi 6nerilir.
Yiikleme kosullar1 dikkatlice kontrol edilmelidir. Kemik yiiksekliginin azaldig1 bolgelerde
riskli anatomik yapilara yakinlik cerrahi komplikasyon riskini artirabilir. Bu nedenlerle,
kiiclik ve orta derecede vertikal kemik eksikligi olan bdlgelerde daha kisa implantlarin
yerlesimi veya eszamanl kiiciik vertikal ogmentasyon uygulamalar1 orta derecede zorluk

derecesi olarak kabul edilmelidir (Sekil 32).

Bazi klinik durumlarda, 6rnegin tamamen dissiz bir hastanin sabit hibrit protezle
restorasyonu sirasinda, proteze alan olusturmak igin vertikal kemik yiiksekliginin

azaltilmasina ihtiya¢ olabilir. Vertikal kemik hacmi implant yerlestirilmesine izin
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verdiginde ancak kemigin azaltilmasini gerektirdiginde cerrahi risk orta olarak

degerlendirilmelidir.

Implant yerlesimi ile es zamanh ek kemik ogmentasyonu veya daha biiyiik hacimde
ogmentasyon gerektiren onemli vertikal eksiklikleri olan bolgelerde, riskin yiiksek oldugu
kabul edilir. Vertikal kemik ogmentasyon teknikleri arasinda siniis ve burun tabani greftleri,
blok greftler kullanilarak vertikal kret ogmentasyonu, bariyer membranlar ve/veya
titanyum kafesler, otojen kemik greftleri veya kemik ikameleri ile kombine uygulanmalari
ve distraksiyon osteogenezi sayilabilir.(45) Bu prosediirler yiiksek zorluk derecesine
sahiptir ve cerrahi komplikasyon riskinin artmasima neden olur.(43) Hekimlerin, bu
islemleri basariyla gerceklestirmek i¢in, yliksek diizeyde klinik beceri ve deneyime sahip

olmasi gerekmektedir. Ozellikle estetik bdlgelerde uygulanmalari zordur ve risk artar.

Keratinize doku varhg:

Dental implantlar etrafinda keratinize mukoza varliginin risk veya faydalari
konusunda c¢eliskili ¢alisma sonuclari bulunmaktadir.(46) Verilere gore uygun plak
kontroliiniin saglanabildigi klinik kosullarda keratinize doku varligi c¢ok da Onemli
degildir.(47) Bu bulgulara ragmen tedavi sirasinda mevcut keratinize dokunun korunmasi
ve yapisik dis eti olusturulmasi i¢in azami ¢aba sarf edilmesi gerektigi bildirilmektedir.
Yumusak dokunun yeterli hacim ve kalitede olmasi, tedavinin giincel ve uzun vadeli
basaris1 i¢in Onerilmektedir. Dental implantlarin etrafinda yeterli miktarda keratinize
yapistk mukoza bulunmasinin oral hijyen uygulamalarimi kolaylastirarak; daha iyi
yumusak ve sert doku stabilitesine, daha az plak birikimine ve daha az yumusak doku
cekilmesi, daha az peri-implant mukozitis ve/veya peri-implantitis insidansina yol actigi

bildirilmistir.(48)

Implant destekli protezler etrafindaki pembe estetigin uzun siireli stabilitesi, yeterli
peri-implant yumusak doku kalinlig ile iligkilendirilmistir.(49) Kalin (> 4 mm) keratinize
dokuya sahip bolgeler diisiik riskli olarak kabul edilirken, 2-4 mm keratinize dokuya sahip

bolgeler orta riskli olarak kabul edilir. ilave yumusak doku ogmentasyonlar1 gerekebilir.

Estetik bolgelerde ince doku fenotipi (< 2 mm) olan alanlarin estetik komplikasyon

riski yliksektir.(50) Marjinal mukozanin ¢ekilme riski daha yliksektir ve bunun

13



gerceklesmesini Onlemek icin siklikla yardimer yumusak doku ogmentasyon prosediirleri
gerekebilir. Kemik ogmentasyon islemleri yapilirken mukogingival birlesimin yer
degistirdigi siklikla goriiliir. Bu, tedavinin zorluk derecesini arttirir ve bu uygulamalari
ongoriilebilir sonuglar ile gergeklestirmek yiiksek diizeyde klinik beceri ve deneyim

gerektirir.

Yumusak dokularin kalitesi

Optimal sonuglar icin yeterli yumusak doku sarttir. Skarlar, kas eklentileri ve
enflamasyon varligi; iyilesmeyi, cerrahi flep tasarimi ve yonetimini, damarlanma ve doku
fenotipini tehlikeye atabilir. Yara izi ve enflamasyonun olmamasi ideal durumdur ve diisiik
riskli olarak kabul edilir. Enflamasyon yoksa ancak minimum skar var ise, genellikle
yumusak dokular implant yerlesimi sirasinda yeterince yonetilebilir ve orta risk olusturur.
Klinisyenin, bu yumusak dokular1 ve potansiyel iyilesme eksikliklerini yonetme konusunda
biraz deneyime sahip olmasi gerekir. Yara izleri veya giiclii kas baglantilari oldugunda,
daha iyi bir doku kalitesi elde etmek icin genellikle ek asamali yumusak doku prosediirleri
gerektirir. Bunlar daha fazla deneyim gerektirir ve ilave morbiditeye neden olabildiginden
yiiksek riskli olarak siniflandirilirlar. Fistiiller gibi akut veya kronik enflamasyonun varligi,

dokunun yirtilma riskini artirir ve ilave yumusak doku yonetimi gereklidir (Tablo 2).(51)

Riskli anatomik olusumlara yakinhk

Herhangi bir implant ameliyat1 sirasinda; komsu dis kokleri, norovaskiiler yapilar,
maksiller siniis, burun boslugu ve bukkal veya lingual/palatal kortikal kemigin
perforasyonu gibi yakindaki anatomik yapilarin zarar gérme riski oldugu bildirilmistir. Bu
yapilarin zarar gorme riskinin derecesini belirlemek icin, kemik sekli ve boyutunun yani
sira yumusak dokularin durumunun dikkatli klinik ve radyografik olarak pre-operatif
donemde degerlendirilmesi gerekmektedir. Ogmentasyon i¢in kemik veya yumusak doku
toplarken, verici alandaki anatomik risk de géz 6niinde bulundurulmalidir. Klinik duruma
bagli olarak cerrahi gereksinimler daha zordur ve Onemli anatomik yapilarin, cerrahi
sirasinda, manipiilasyon derecesine ve yakinliga bagli olarak risk diisiik ile yiiksek arasinda

degisebilir (Tablo 2).
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Tablo 2. Cerrahiyi modifiye edici faktorler: Anatomik.

ogmentasyona izin
veren kiiciik eksiklikler
Implant cerrahisi i¢in
yeterli ancak kemik
azaltmas1 gerekli

Cerrahi modifiye | Risk veya zorluk derecesi
edici faktor Diisiik | Orta
Bolgesel faktorler
Anatomik
Kemik hacmi- Yeterli Yetersiz ama es zamanli | Yetersiz, asamali
horizontal ogmentasyon olabilir ogmentasyon gerekli
Kemik hacmi- Yeterli Implant Yetersiz, asamali
vertikal yerlestirilmesini ogmentasyon gerekli
engellemeyen kiicilik Yetersiz, implant
eksiklikler uygulamasiyla es
Es zamanl zamanh vertikal

ogmentasyon gerekli

Keratinize doku

Yeterli (>4 mm) | Az (2-4 mm)

Yetersiz (<2 mm)

yapilara yakinlik

Yumusak doku Skar veya Az skar/enflamasyon Skar ve enflamasyon
kalitesi enflamasyon yok var

yok
Riskli anatomik | Risk ¢ok az Orta seviye Yiiksek risk

Lateral pencere teknigiyle siniis tabani elevasyonu

Istenilen uzunlukta implant yerlestirilmesine izin vermeyen bdlgelerde, kemik

yiiksekligini artirmak i¢in lateral siniis taban1 ogmentasyonu uygulanilabilir.(52)

Maksillanin atrofisi ti¢ boyutlu olarak gerceklestiginden, dissiz posterior maksillada

sadece maksiller siniisiin tabanina olan kemik ytiksekligi degil, ayn1 zamanda vertikal ve

horizontal kret eksikligi de degerlendirilmelidir. Eger vertikal / horizontal intermaksiller

uyumsuzluk var ise, implant yerlesimini ve protez restorasyonunu optimize etmek i¢in hem

yeterli kemik hacmi hem de uygun intermaksiller iligkileri saglayacak blok halinde bir

kemik ogmentasyonu diisiiniilebilir.

Baslangic klinik durumla ilgili veriler raporlanmali ve defektler iyi tanimlanmis

kriterlere gore smiflandirilmalidir. Eger baslangictaki kemik yiiksekligi primer implant

stabilitesi i¢in yeterli ise ayn1 cerrahi sirasinda implant yerlestirilebilir. Primer stabilite elde

15



edilemez ise siniis taban1 ayr1 bir cerrahi ile eleve edilir ve implant 4-6 ay sonra ikinci bir

cerrahi ile yerlestirilir (iki asamal1 cerrahi).

Transalveoler yaklasimla siniis elevasyonu (Summers teknigi)

Transalveoler yaklasim ile sinilis elevasyonu uygulayabilmek i¢in; yeterli alveoler
kret genisligi, baslangi¢c kemik yiiksekligi =5 mm ve siniis tabaninin diiz oldugu durumlar
tercih edilmelidir.(53) Bu teknigin esas dezavantaji sinlis membraninin perfore olma
olasiligidir. Bu uygulamayi, lateral siniis elevasyonu konusunda tecriibeli hekimlerin

uygulamasi gerekir. Primer stabilite elde edilmesi bu teknik i¢in 6n kosuldur.

Komsu dislerin durumu

Dis eti papilleri

Cerrahi islemler sirasinda Ozellikle estetik bolgelerde komsu disleri g¢evreleyen
dokularin anatomik durumuna o6zel dikkat gosterilmelidir. Posterior boélgelerde bile,
planlanan implant bolgesine komsu disleri cevreleyen saglikli dokularin varligi veya
yoklugu; riski ve nihai sonucu biiytlik dlclide etkileyebilir. Dental implantlarin yanindaki
papillanin yiiksekligi estetik sonucu etkileyen ana parametrelerden biridir. Papillanin
varlifi veya yoklugu cesitli faktdrlerden etkilenir. Dogal dislerle karsilastirildiginda,
implant bolgelerindeki papillalarin 6nemli 6l¢lide daha kisa oldugu bildirilmektedir.
Cerrahi girisim ile kaybedilen interproksimal papillanin yapilandirilmasi zor ve sonucu
ongoriilemez olabilir. Bu nedenle, bir papilla elde etmek i¢in en Ongoriilebilir yontem
mevcut papillayr korumak ve kaybini 6nlemektir.(49) Komsu diste papilla varlig: diistik bir
risk getirir. Eksik oldugunda ise eksik dis bolgesine bagli olarak risk orta seviyede olabilir.

Papilla yoklugu yiiksek bir riski olarak degerlendirilmektedir.

Komsu dislerde dis eti ¢cekilmesi

Implantin yerlestirilecegi bolgeye komsu bir diste yumusak doku gekilmesinin varligi
veya yoklugu, sonuglart etkileyebilir. Dis kaybini, alveoler kemik kaybi izler ve birgok

durumda bu kemik kayb1 komsu disin interproksimal kemigine kadar uzanabilir. Onceki

ameliyatlar, periodontal hastalik ve travma; eksik disin bitisigindeki dis ¢evresinde fasiyal
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ve proksimal yiizeylerde dis eti ¢ekilmesi ile iligkili en yaygin faktorlerdir. Dis eti
cekilmesi varliginda, cerrahi flebin tasariminin degistirilmesi ve implant bdlgesine
uygulanan greftler ile birlikte komsu dislerin agiktaki kok yiizeylerinin de greftlenmesi
gereklidir. Digsiz bolgelere komsu disler etrafindaki greftleme islemlerinin sonuglari
ongoriilemezdir ve tedavi edilen alanda sonuglarin tehlikeye atilmasina neden olabilir.(54)
Klinisyenler periodontal plastik cerrahi tekniklerinde yeterli beceri, uzmanlik ve deneyime
sahip olmalidir. Dis eti ¢cekilmesinin olmamasi diisiik bir risk iken, dis eti ¢ekilmesi varligi

yiiksek risk olarak kabul edilir.
Komsu dislerde interproksimal atagman

Interproksimal papilla varlig1, komsu disin periodontal ve krestal kemik atagmaninin
vertikal konumuna baglidir. Kontakt noktasi ile kemik kreti arasinda vertikal mesafe < 5
mm olan hastalarda tam papilla dolumu elde edildigi bildirilmistir. Mesafe > 5 mm
oldugunda, papillanin varliginin %50 oraninda azaldig1 gosterilmistir.(49) Vertikal yonde
rejenere edilen kemik miktar1 ve ortaya cikan papilla yiiksekligi, komsu dogal dislerdeki
periodontal atagman miktar1 ile simirhdir. Komsu dislerde onceden var olan atagman
kayiplar1 bu nedenle yetersiz papilla yiiksekligine neden olacaktir. Bu biyolojik
sinirlamalarin ~ listesinden  gelinebilmesi  i¢cin  Ongoriilebilir  bir  cerrahi  teknik
bulunmamaktadir. Interproksimal atagmanin, implantin yerlestirilecegi bolgeye komsu
disin mine-sement sinir1 (MSS) seviyesinde olmasi, tedavi i¢in diisiik bir risk getirir. MSS
ile periodontal atagman arasindaki mesafe ne kadar fazla ise, implant ve restorasyon
cevresinde yeterli dokunun olmama riski o kadar yiiksektir ve biyolojik komplikasyon

riskini artirir (Tablo 3).

Tablo 3. Cerrahiyi modifiye edici faktorler: Komsu disler.

Cerrahi modifiye Risk veya zorluk derecesi
edici faktor Diisiik | Orta
Bolgesel faktorler
Komsu disler
Papilla Tam Eksik Yok
Dis eti ¢ekilmesi Yok Var
Interproksimal MSS MSS altinda
atagman
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Dis cekimleri

Risk degerlendirmesi dis ¢ekiminden 6nce yapilmalidir, ¢iinkii dis ¢ekimi tedavinin
ilk admidir.(55) Kemik ve kok morfolojisi bolgelere ve hastalara gore farklilik
gosterdiginden, lokal anatomi tedavi ydnteminin se¢imi icin biilyiik dnem tasimaktadir. Ug
boyutlu kemik morfolojisi en iyi KIBT goriintiisii ile gozlenir ve implant cerrahisi
planlamasinda standart uygulama olarak kabul edilir. Implant yerlesiminin zamanlamast ile
ilgili karar verme siireci (hemen, erken veya ge¢) kok morfolojisi, alveoler ve bazal kemik
morfolojisi ile iligkili faktorlerin yani sira gekilecek disin etrafindaki yumusak doku
kalitesi ve miktarindan biiyiik ol¢iide etkilenir. Tiim bu faktorler ayri ayr analiz edilmels,

ancak birbirleri ile iligkilendirilerek topluca degerlendirilmelidir.

Kok morfolojisi ve inter-radikiiler kemik

Optimal implant yerlesimi i¢in protetik rehberli implant planlamasi ve iyi primer
stabilite sarttir. Kok morfolojisi alveoler kemik morfolojisini ve interradikiiler kemigin
varligini veya yoklugunu etkileyebilir. Tek koklii anterior dislerin ¢ekimi sonrasinda ¢ekim
soketine apikal ve palatal olarak implant yerlestirilmesi igin yeterli alveoler kemik
kalmaktadir. Anterior dislerde, interradikiiler septumun olmamasi nedeni ile risk, septum
olan posterior dislere gore daha diisiik olarak kabul edilir. Alveoler kemik ve bazal kemik
morfolojisinin implant cerrahisi i¢in yeterli destek kemik saglayip saglayamayacagi
degerlendirilmelidir.(39) Posterior bolgelerde, ¢cok koklii dislerde ayrik kokler oldugunda
genellikle implant destegini saglayan biiylik ve kalin interradikiiler kemik bulunur.
Interradikiiler septuma implant yerlestirilmesi klinik beceri ve deneyim gerektiren hassas
bir uygulamadir. Cerrahi risk orta olarak kabul edilir. Bununla birlikte, kok morfolojisi
konik veya kaynagmis kokleri olan molar dislerin ¢ekimi sonrasinda elde edilen soket
bolge i¢in uygun olan en genis implanttan daha genistir. Burada riskin yiiksek oldugu
diistiniilmedir. Kokiin apikalindeki kemik, implantin uygulanip uygulanamayacagin
belirleyecektir. Dis c¢ekiminden sonra apikal veya palatal duvarda yeterli kemik
olmadiginda, kemik kaybini azaltmak i¢in bir kret koruma uygulamasi (¢cekim sirasinda
greftleme) gerekli olabilir. Bu orta riskli yaklasim ge¢ implant yerlesimine yol agar ve

ilave es zamanli greft uygulamasi gerekebilir.
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Alveoler ve bazal kemik morfolojisi

Alveoler kemik morfolojisi ve interradikiiler kemigin varlig1 veya yoklugu iyi primer
stabilite elde etme olasiligini etkileyebilir. Dis ¢ekimi sonrasi alveoler / bazal kemik
planlanan implantin tepe noktasi etrafinda yeterli yiikseklik (> 4 mm) ve genislik (> 2 mm)
sagliyor ise, primer stabilite elde edilebileceginden cerrahi riskin diisiik oldugu
diistintilebilir. Alveoler / bazal kemik yiiksekligi yeterli oldugunda, ancak planlanan
implantin apeksi etrafinda genislik 2 mm'den az oldugunda, horizontal ogmentasyon
prosediirii gerekli olabileceginden cerrahi risk orta olarak kabul edilir ve primer stabiliteyi

elde edememe riski daha ytiksektir.

Dis cekildikten sonra inferior alveoler kanal veya maksiller siniis gibi anatomik
olusumlara yakinlik veya genis periapikal patoloji nedeni ile, yeterli kemik yiiksekligi yok
ise (<4 mm), primer stabiliteyi elde etmek zor olabilir. Bu neden ile, bu durumlar yiiksek
riskli olarak kabul edilir. Bu gibi durumlarda, kemik kaybini azaltmak ve ge¢ implant

yerlestirme cerrahisi olasiligini artirmak i¢in soket koruma uygulamasi endike olabilir.

Soket duvarlari

Soket duvarlarmin varligi cerrahi uygulamalar1 kolaylastirabilir, ¢linkii ¢evredeki
yumusak dokular i¢in destek saglarlar ve kemik greft materyalleri i¢in korunakli bir alan
olusturduklari bildirilmistir.(55) Implant yerlesimi planlandi§inda zamanlamadan bagimsiz
olarak dikkatli ve minimal invaziv dis ¢ekimi her zaman onerilir. Dis ¢ekildikten sonra tiim

soket duvarlar1 saglam oldugunda riskin diisiik oldugu diisiiniiliir.

Soket duvarlari; kemik defektleri olan kokler nedeni ile kismen eksik ise ya da ¢ekim
kiiciik defekt veya dehisenslere neden oldu ise, risk orta olarak kabul edilir. Es zamanl
kiiclik greft uygulamalar1 veya bir soket koruma islemi gerceklestirilebilir.(42,43)
Genellikle periodontal veya endodontik sorunlardan kaynaklanan 6nemli kemik defektleri
ile iligkili kokler, bir veya daha fazla eksik soket duvarina yol agabilir. Agresif veya daha
invaziv ¢ekim prosediirleri de soket duvarlarinin tahrip olmasina neden olarak, implant
yerlesimini veya kemik ogmentasyon prosediirlerini tehlikeye atabilir. Dis eti ¢ekilmesi,
kemik dehisensi oldugunda kalin doku fenotiplerinde bile kaginilmaz goriinmektedir.(51)

Bu durumlar yiiksek riskli olarak kabul edilir.
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Fasiyal duvarin kalinhg:

Cekim soketinin fasiyal duvarinin kalinligt hem kemik rezorpsiyonu hem de re-
modelling sekil ve miktar1 i¢in 6nemli bir faktordiir. Sadece horizontal bosluk (gap) dolum
miktarini degil, ayn1 zamanda vertikal krestal rezorpsiyon miktarin1 da 6nemli oOlgiide
etkiler. Bukkal kemik duvar1 implantin fasiyal yiizeyindeki mukozayi destekler. Bu
nedenle, fasiyal duvarin rezorpsiyonu lingual veya palatal duvarinkinden daha 6nemlidir.
Cekim soketlerine hemen yerlestirilen implantlar, dis kaybindan sonra meydana gelen
krestal degisikliklerin olugsmasini engellemez. Marjinal kemik rezorpsiyonu ve mukozal
cekilme riskini en aza indirmek i¢in yardimci sert ve yumusak doku ogmentasyon iglemleri
siklikla yapilmaktadir.(55) Fasiyal duvar kalinligi 2 mm'den fazla olan bolgeler immediat
implant yerlesimi i¢in diislik risk altindadir. Bununla birlikte, implant yerlestirildikten
sonra bukkal kemik duvari inceyse (<1 mm), horizontal ve vertikal marjinal kemik
rezorpsiyonu ve implant yiizeyinin agiga ¢ikma riski artar. Bu da marjinal doku ¢ekilmesi
olasiligini artirir. Anterior bolgedeki fasiyal kemik duvarimi degerlendirmenin en iyi yolu,
dudaklar ekarte edilerek alinan KIBT kullanilmasidir.(56) Daha biiyiik estetik risk nedeni
ile, ince bukkal kemik duvarlarina (<1 mm) sahip bolgelerin risk orani yiiksek olarak

degerlendirilir.
Implant yerlestirildikten sonra ortaya cikan defekt

Fasiyal kemik duvarmmin kalimligmmin yani sira horizontal boslugun boyutu da
(alveoler duvarin i¢ kismu ile implant yiizeyi arasindaki bosluk), ¢ekim soketlerinde
immediat implant yerlestirilmesinden sonra ortaya ¢ikan rezorpsiyon ve kemik

sekillenme/re-modelling form ve miktarini etkileyen anatomik faktorlerdendir.

Dis ¢ekildikten sonra dokunun ¢ékmesini dnlemek i¢in minimum 2 mm kalinliginda
bukkal kemik duvarma ihtiya¢ duyuldugu disiiniildiigiinde, implantlarin etrafinda yeterli
kemik konturlarmin elde edilmesi i¢in rejenerasyon teknikleri ve/veya yumusak doku
greftleri onemlidir. Etrafinda yeterli kemik genisligine sahip bir implant yerlestirildiginde,
defekt olugmasi1 beklenmez ve kemik ogmentasyonuna gerek olmadigi igin diisiik risk
olarak degerlendirilir. Immediat implant yerlesiminde genellikle rezidiiel defekt gelisimi

beklenir. Tek duvarl bir defekt var ise (fasiyal kemik duvari eksik veya dehisens olusmus),
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implant alveoler kemik sinirlari igine yerlestirilir. Immediat implant yerlesimi genellikle

yiiksek estetik risk olarak kabul edilir (Sekil 3).

Sekil 3. Neredeyse tiim soket duvarlart mevcut ¢ekim soketine implant yerlesimi.(38) d:
implant ¢ap1

Erken bir yerlesimde genellikle bukkal kemikte diizlesme vardir (Sekil 4). Implant
halen alveoler kemik sinirlarinin igindedir. Bu durum genellikle kemik ogmentasyon
ithtiyact oldugu icin orta riskli olarak kabul edilir, ancak genellikle daha 6ngdriilebilir ve

daha az teknige duyarl bir uygulamadir.
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Sekil 4. Alveoler kemik sinirlarinin igerisine yerlestirilmis bir implant, fasiyal kemik
diizlesmis. Erken implant yerlesiminin tipik bulgularindan (Tip 2 ve 3).(38)

Implantin  restoratif olarak ideal konumda ve iyi primer stabilite ile
yerlestirilebilecegi durumlar olabilir, ancak rezidiiel defekt iki veya li¢ duvarlidir ve
implantin pozisyonu alveoler sinirlarin diginda olarak kabul edilir (Sekil 5). Bu durumlarda,
gerekli ogmentasyon uygulamalar1 daha biiylik ve daha az 6ngoriilebilirdir ayrica hekimin
daha yiiksek uzmanlik seviyesine sahip olmasini gerektirir. Risk faktoriiniin yiiksek oldugu

diistiniilerek, asamal1 kemik ogmentasyon islemine ihtiyag olabilir.
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Sekil 5.Alveoler kemigin disina yerlestirilmis implant.(38)

Yumusak dokularin kalitesi ve miktari

Dogal disler ve implantlarin etrafindaki ince diseti fenotipi, kalin fenotipten daha
yiiksek dis eti cekilmesi riski ile iligkilendirilmistir. Ince fenotip, immediat implant
yerlesiminden sonra mid-fasiyal mukoza ¢ekilmesine {i¢ kat daha yatkindir ve bu ¢ekilme
kalin diseti biyotiplerinden {i¢ kat daha genis olma egilimindedir.(49) Kalin doku fenotipi,
yeterli keratinize doku ve ¢ekilecek digin etrafinda ¢ekilme olmayan bolgelerde, yumusak
doku kalitesi ve miktar1 ile ilgili risk degerlendirmesi diisiik olarak kabul edilebilir.
Cekilecek disin etrafinda yumusak doku cekilmesi oldugunda, genellikle keratinize
mukozanin dar veya hi¢ olmadigi bildirilmistir. Bu durum, estetik komplikasyon riskini
arttig1 icin yumusak doku kalitesi ve miktari ile ilgili olarak yiiksek risk olarak siniflandirir.
Bu duruma ek olarak, implant destekli kron etrafinda yetersiz keratinize doku varlig
gelecekteki biyolojik komplikasyonlar1 kolaylastirabilir.(57) Cekilme oldugunda, erken
implant yerlesimi faydali olabilir, ¢iinkii 6 - 8 haftalik iyilesmeden sonra, ¢ekim bdlgesinde
sadece minimum iyilesme olur ve yumusak doku kalitesi ve miktarinda 6nemli bir artig

gerceklesir.(58)
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Yeterli yumusak doku miktar1 (¢ekilme varligi veya yoklugu) her zaman c¢ekilecek

disin etrafindaki yumusak doku kalitesi (keratinize doku miktar1) ile birlikte
degerlendirilmelidir (Tablo 4).
Tablo 4. Cerrahiyi modifiye edici faktorler: Dis ¢ekimleri.
Cerrahi modifiye Risk veya zorluk derecesi
edici faktor Diisiik | Orta
Bolgesel faktorler
Dis ¢ekimleri
Kok morfolojisi/ Tek kokli Cok kokli/ayrik Cok
interradikiiler kemik kokler; implanta kokli/bitisik/genis
destek olacak kokler; interseptal
interseptal kemik var | kemik yok

Alveoler ve bazal

Yeterli kemik

Yeterli kemik

Implantin apikal

kemik morfolojisi yiiksekligi (=4 | yiiksekligi (=4 mm) | ankraj1 i¢in yetersiz
mm) ve implant | ancak implant kemik yiiksekligi (<4
apeksinde apeksinde yetersiz mm)
yeterli genislik | genislik (<2 mm)
(>2 mm)
Fasiyal kemik =1 mm <1l mm
kalinlig
Implant cerrahisi Yok Implant alveol Implant alveoler
sonrast kalan defekt kemigin sinirlari kemigin disinda
icerisinde ancak (greftleme sonucu 6n
rezidiiel kemik defekti | goriilemez, asamal
var (immediat veya greftleme Onerilir)
asamal1 implant
uygulanabilir ama
greft uygulamasi daha
On gortilebilir)
Yumusak doku Yeterli Yetersiz keratinize
kalitesi keratinize doku doku
Yumusak doku Yeterli Yetersiz (¢ekilme)
miktar1 (cekilme yok)
Arktaki pozisyon Estetik bolgede Estetik bolge
degil

Cerrahi zorluk (kompleksite)

Cerrahi

zorlugu etkileyen faktorler,

implant

yerlestirme  riskini

ayrl ayri

degistirebilen faktorlerdir: zamanlama, ogmentasyon ihtiyact ve implant sayisi. Bu {i¢

durumun her birinde, diger bireysel faktorler goz 6niinde bulundurulmalidir.
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Yerlestirme zamani

Immediat implant yerlesimi (Tip 1), dis ¢ekimi ve implant yerlesimini birlestirir ve
gerekli cerrahi islem sayisini azaltir. Peri-implant kemik defekti genellikle es zamanli
kemik ogmentasyon tekniklerine uygun iki veya {i¢ duvarli bir defekt olarak ortaya ¢ikar.
Ek olarak, yerlestirmeden kisa siire sonra implanta gecici bir restorasyon uygulama firsati

vardir, boylece hastanin bu siirede hareketli protez kullanma ihtiyaci ortadan kalkar.

Bununla birlikte, bu avantajlarin tersine, implantin primer stabilite ile ve protetik
acidan uygun bir pozisyonda yerlestirilmesini saglamak icin osteotomi yapmak teknik
acidan son derece zordur. Yumusak doku estetik sonuglarini tehlikeye atabilecek mukozal
cekilme riski de artmaktadir. Bu riskin istesinden gelmek i¢in genellikle ek sert ve
yumusak doku ogmentasyon uygulamalar1 gereklidir ve bu da teknik zorlugu daha da
artirir. Peri-implant defektin partikiillii kemik veya kemik greftleri ile greftlenmesi kolayca
saglansa da kemik duvarmmin disg biikeyligi nedeni ile fasiyal kemigin dis yiizeyinin
greftlenmesi daha zorludur. Immediat yerlestirmede, ameliyat 6zellikle estetik bolgede
flepsiz bir yaklagim ile yapilir. Primer yumusak doku kapanmasi gerekiyor ise, yumusak
doku eksikligi, gerilimsiz kapanma elde etmenin zorlugunu artirir. Flebin koronale
kaydirilmasi muko-gingival birlesimin konumunu degistirebilir. Alveoler ve bazal kemigin
durumu da gbéz oOniinde bulundurulmalidir. Klinisyenler, dis c¢ekildikten sonra kemigin
yeniden sekillenmesinin Ongoriilemez oldugunu unutmamalidir. Bu, potansiyel olarak
suboptimal kemik rejenerasyonu sonuglarina ve dngoriilemeyen boyutsal degisikliklere yol
acabilir. Erken implant yerlesiminde (Tip 2 ve 3), ¢cekimden sonraki ilk iyilesme siiresi,
klinisyen ve hastanin lehine olan birkag biyolojik olayin ger¢eklesmesine izin verir, cerrahi
uygulamay1 basitlestirir ve cerrahi komplikasyon riskini azaltir.(55,58) Yumusak dokular
kendiliginden iyilesir, keratinize mukozanin kalinliginin artmasini saglar. Bu kalin mukoza,
greftleri 6rtmek ve estetik sonuclari iyilestirmek i¢in Onemlidir. Bolgedeki akut veya
kronik enfeksiyon, enfeksiyon riskini azaltarak ¢oziilecektir. Apikal kemik olusumu, taze
cekim soketleri ile karsilastirildiginda implant osteotomisinin  daha  kolay
gerceklestirilmesini saglayabilir. Siklikla yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ile birlikte
acik flep uygulamasi gereklidir. Ge¢ implant yerlestirme durumlarinda (Tip 4), kemik ve
yumusak dokular tamamen iyilesir ve bu neden ile kemik hacmi ve yumusak doku
kosullart elverisli oldugunda zamanlama ile ilgili cerrahi risk daha diisiik olarak kabul

edilir. Hasta i¢in en az arzu edilen segenektir, daha uzun bir tedavi siiresi beklendiginden,

25



ozellikle ileri kemik re-modellingi durumlarinda birden fazla cerrahi isleme ihtiyac olur.
Tip 4 yerlesimi planlandiginda, diisiik rezorpsiyon oranina sahip kemik greft materyalleri
ile soket greftleme onerilir. Immediat implant yerlesimi (Tip 1), erken (Tip 2 ve 3) veya
gec (Tip 4) yerlesim ile karsilastirildiginda, implantin primer stabilite ile ve uygun protetik
pozisyonda yerlestirilmesini saglamak i¢in osteotomi hazirlamanin teknik zorlugu artirdigi
disiiniilmektedir.(55) Daha o6nce de bahsedildigi gibi ¢ekimden sonra alveoler soketin
anatomisi cerrahi zorlugu etkileyebilir. Agiz igerisindeki disler etrafinda siddetli atagman
kayiplar1 olan ve rehabilitasyon i¢in tiim dislerinin ¢ekilmesi gereken vakalarda implantlar
genellikle bazal kemige yerlestirilmek zorunda kalir ve bu durumda biyolojik yanit ve

etkileyen faktorler implantlarin alveoler kemige yerlestirildigi durumdan farklidir.

Implant sayis1

Tek bir implant yerlestirildiginde, cerrahi risk diisiik olarak kabul edilir, ¢iinkii
cerrahi prosediir genellikle daha basit ve hizlidir ayrica klinisyen tarafindan daha az faktor
kontrol edilmelidir. Iki ile {i¢ implant yerlestirilir ise, risk orta olarak kabul edilir; ¢iinkii
birden fazla bolge s6z konusu olabilir ve implantlar arasindaki iliski nihai sonugta rol
oynayabilir. Ugten fazla implant planlandiginda risk yiiksek olarak kabul edilir. Bu
genellikle tamamen dissiz vakalarin tedavisi veya genis parsiyel dissizlik alanlari igin
gecerli bir durumdur.(45) Implantlarin birbirlerine gére konumlarmimn ayarlanmasi, daha
uzun cerrahi siire, artan invazivlik ve ¢oklu cerrahi alanlar uygulamaya daha fazla risk

getirmektedir (Sekil 6).
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Sekil 6. Cok sayida implantin es zamanli yerlestirilmesi yiiksek riskle iligkilidir.(38)

Tam dissiz vakalarda, implantlarin agili yerlestirilmesi (tilting) daha invaziv
greftleme prosediirlerini 6nlemek ve kantilever: azaltmak, bdylece implant dagilimim
tyilestirmek i¢in uygun olabilir.(59) Splintleme yapilmasi gereken ¢ok sayida implant

olmasi da tedavinin zorlugunu artirir.

Greftleme islemleri

Alveoler kemik ve yumusak dokularin optimal durumda olmalari, iyi bir klinik sonug
elde etmek i¢in 6nemli 6n kosullardir. Bu dokularin eksikliginde artirilmalar1 gereklidir.
Ogmentasyon islemleri cerrahi prosediire artan risk ve zorluk getirir. Ogmentasyon
prosediirleri, zorluk ve asamalarin sayisina ek olarak es zamanli veya asamali bir
yaklasimin gerekip gerekmedigine gore orta veya yliksek diizeyde zorluk tastyabilir.(41,43)
llave sert veya yumusak doku ogmentasyon islemleri olmadan ydnetilebilen implant
bolgelerinin, diisiik diizeyde zorluga sahip olduklar1 kabul edilir. Implant yerlestirilmesine
izin veren ancak kiigiik (2-4 mm) yardimer sert ve/veya yumusak doku ogmentasyonu
gerektiren bolgeler i¢in, cerrahin daha fazla deneyim ve uzmanligina ihtiya¢ vardir ve orta

derecede zorluga sahiptir.

Dogru 3 boyutlu konumda implantin yerlestirilmesi ve stabilizasyonuna olanak

tantyan; ancak genis horizontal ya da vertikal ogmentasyon gerektiren vakalarda risk
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yiiksek olarak degerlendirilir. Implant yerlestirmeden oOnce bélgenin asamali bir

ogmentasyon gerektirdigi durumlar da boyledir.

Implantlar1 yerlestiren klinisyen ¢ok cesitli cerrahi ve ogmentasyon tekniklerinden
faydalanabilir. Klinisyenler, hastalara 6nerdikleri tekniklerin etkinligini destekleyen klinik
kanitlari, avantajlar1 ve dezavantajlart iyi bir sekilde anlamalidir. Ogmentasyon

prosediirleri her zaman nihai protetik tedaviye gore uygulanmalidir. (43)
Asamali horizontal kret ogmentasyonu

Horizontal kret ogmentasyonunun asamali prosediirleri, uygulanan yontemlere bagh
olarak %97-100 oraninda 5 yillik implant sag kalim oranlar ile iligskilendirilmistir. Kret
genigligindeki kazang, kullanilan materyale bagli olarak 3,2-4,7 mm arasinda
degismektedir. En iyi sonuglarin, rezorbe olan bir membran ile partikiillii demineralize
sigir kaynakli kemik matriksi (DBBM) ve otojen kemik karisimi ile elde edildigi
bildirilmektedir. Allogreftler ile yapilan asamali kemik ogmentasyonlar1 ile kret

genisliginde c¢ok diisiik kazang elde edildigi gosterilmistir.(60)

Asamal vertikal kret ogmentasyonu

Asamali vertikal kret ogmentasyon prosediirlerinin, uygulanan yontemlere bagl
olarak %97-100 oraninda 5 yillik implant sag kalim oran1 gosterdigi bildirilmektedir. Kret
yiiksekligindeki kazancglar kullanilan materyale baghh olarak 3,6-9,2 mm arasinda
degismektedir. En biiyiik kazancin onley iliak kemik greftleri ve en diisiik kazancin DBBM
ve partikiillii otojen kemik karisimlari ile elde edildigi belirtilmistir.(60)

Komplikasyon oranlari

Basta yumusak doku dehisensleri ve yara enfeksiyonlari olmak {izere tek asamali
kemik dehisens defektlerinin ogmentasyonu sonucunda %12-26 komplikasyon oranlari
bildirilmistir. En yiiksek membran ekspoz oranlar1 genellikle teflon (ePTFE)

membranlarda gézlenmistir.

Asamal1 horizontal ogmentasyon uygulamalarini degerlendiren arastirmalarda %5-43

arasinda degisen oranlarda komplikasyona neden oldugu bildirilmistir. En yiiksek %43'liik
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oran yine ePTFE membranlar ic¢in rapor edilmistir ve esas olarak membranin agiga
¢ikmasi sonucunda olustugu gosterilmistir. Diger materyaller i¢in ortalama komplikasyon

oranlar1 genellikle %5 olarak hesaplanmustir.

Vertikal kemik ogmentasyonu uygulamalarinin %14-26'sinda komplikasyon gelistigi
ve bu oranin horizontal ogmentasyona gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir. En diisiik
komplikasyon orani intraoral blok greftler i¢in belirlenmistir, iliak kemik grefti ise en
yiiksek orana sahiptir (genellikle verici bolgede postoperatif agr1 ve yliriime

zorlugu).(61,62)

Uygun ogmentasyon tekniginin secimi

Tip ve dis hekimliginde tedavi planim1 olustururken bir mantik zinciri igerisinde
hareket edilmelidir. Tedavi karar1 detayli teshis sonrasinda olas1 farkli tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi ile belirlenmelidir. Verilen bu kararin vakaya uygunlugu da lokal ve

sistemik faktorlerin incelenmesi ile belirlenmelidir.

Milincovic ve Cordaro’nun sistematik derlemesinde ogmentasyon tekniklerine
yonelik aragtirmalarin ¢ok azinda baslangigtaki defekt Ozelliklerinin tanimlandigi
bildirilmistir.(63) Bu neden ile giiniimiizde, uygun ogmentasyon prosediiriiniin se¢imi i¢in,
sinirlar 1y1 belirlenmis ve kanita dayali protokoller heniiz bulunmamaktadir. Hekimler bu
karar1; asagida yer alan defekt smiflandirmasi, sinirli da olsa literatiirden gelen kanit

ve/veya uzman goriiglerine dayanarak vermek durumundadir.

174 2/4 3/4 4/4

Sekil 7. Alveoler kemik defektlerinin siniflandirmasi.(64)
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Dis ¢ekimi sonrasinda alveoler krette olusacak tipik rezorpsiyon sekilleri Sekil 7°de
tanimlanmistir. Defekt tipleri yerlestirilecek implantin pozisyonu ve kemik kaybina gore
dort c¢eyrekte gruplandirilmistir. Rezorpsiyonun baslangic asamasinda, fasiyal kemik
yerlestirilecek implant uzunlugunun %50’sinden daha diisiik bir orana kadar azalir; tek dis
eksiklerinde goriilen bu defektler sinirlidir ve eger implant daha 6nceden yerlestirilmisse
dehisens olarak adlandirilir (1/4). Devam eden bukkal rezorpsiyon, yiikseklikte azalma
gostermeyen ancak yerlestirilecek implantin boyunun %50’sinden daha fazla bukkalde
azalma goriilen bicak sirti dar kretin olusmasina neden olur (2/4). Yillar igerisinde
meydana gelen rezorpsiyon ile alveoler kretin yiiksekligini once kismi (3/4) daha sonra
tamamen (4/4) kaybetmesi ile sonug¢lanir. Bu siniflandirmaya gore uzun dissiz alanlarda
goriilen defektler icin tercih edilen ve alternatif ogmentasyon teknikleri Tablo 5’de

listelenmistir.

Tablo 5. Uzun dissiz alanlardaki defektler i¢in dnerilen ve alternatif teknikler.

Defekt tipi | Tanim Onerilen Alternatif
1/4 Sinirlar belirgin Asamali YKR | YKR ile es Estetik
horizontal defekt zamanli bolgede: blok
implant kemik grefti es
zamanl veya
asamali implant
2/4 Horizontal defekt, | 4 mm’den az: 4 mm’den YKR, asamali
siirli olmayan ve | asamali blok fazla: split kret | veya es zamanl
mevcut kemik kemik grefti implant
kavitesinin disinda
kemik
ogmentasyonu
thtiyact
3/4 Horizontal ve Blok kemik Asamali Interpozisyonel
vertikal defekt grefti, shell YKR’nun alan | greft
kombinasyonu teknigi koruyucu bir
materyalle
uygulanmasi
4/4 Vertikal defekt Interpozisyonel | Asamali onley | Distraksiyon
greft, sandvig gret osteogenezi
teknigi
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Asamali ogmentasyonun alternatifleri

Kisa veya dar implantlar kemik hacmi az oldugunda tercih edilebilecek tedavi
seceneklerindendir. Giinlimiiz standartlarina gore bir restorasyonu destekleyen implantlar
ideal estetik sonucu saglayabilecek sekilde tiretilmelidir. Bu neden ile restorasyonun; hem
boyut ve konum olarak hem de yumusak doku konturu agisindan dogal dislerin bir
benzeri olmas1 gereklidir. Tyi yumusak doku destegi icin yeterli kemik hacmi olmalidir.
Ancak protetik olarak ideal 3 boyutlu konumda implant yerlestirilmesi daha 6nemlidir ve
bu durumlarda dar implantlar tercih edilebilir. Overdenture veya implantlarin splintlenmesi

planlandiginda dar implantlar daha riskli vakalarda da kullanilabilir.

Ozellikle internal baglantili dar implantlarin dayanak ile birlesim bolgelerinde zayif
bir nokta vardir ve bu neden ile kirilabilirler. Gelistirilen Ti-Zr alagimlar bu riskin
iistesinden gelmistir.(65) Tek molar dis eksikligi veya kantilever kopriiniin distal ayagi

olarak kullanimi gibi durumlar disinda Ti-Zr dar implantlar giiven ile kullanilmaktadir.

Ti-Zr implantlar hem doku hem de kemik seviyesi olarak iretilmektedirler. Kisa
implantlar ise maksiller siniis veya mandibuler kanalin iizerinde kullanilabilmektedir.
Yeterli dis boyutlar1 saglanabildigi siirece bu ve benzeri durumlar i¢in kabul edilebilir bir
¢Ozlimdiir. Pek cok calisma sonucu, kisa implantlarin kullanimi i¢in kabul edilebilir sag

kalim ve basar1 oranlar1 bildirmistir.(44,66)

Kullanilan materyal veya yontemden bagimsiz olarak, kemik ogmentasyon
uygulamalarinin kemik kazanci ve implant sag kalim oranlart agisindan oldukca
ongoriilebilir sonuglar sagladigr bildirilmistir. Ne var ki, teknik hassasiyet gerektiren bu
uygulamalar, vertikal bileseni olan defektler gibi ileri vakalarda komplikasyonlara neden
olmaktadir.(43) Komplikasyonlar, uygulamanin basarisin1 tehlikeye atabilecegi gibi
hastanin yasam kalitesini de olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, miimkiin oldugunca daha
az komplikasyona neden olan ve daha az invaziv cerrahi girisimler tercih edilmesi
onerilmektedir. Baz1 hekimler; periodontal atagman kaybi olan ve prognozu kotii olarak
degerlendirilen dislerin daha erken ¢ekimini Onererek daha fazla kemik dokusunu
korumayr ve bdylelikle implant cerrahisini daha kolay gergeklestirmeyi tavsiye

etmislerdir.(6)
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Genel cerrahi alaninda yapilan ¢aligmalar, kompleks cerrahi prosediirlerin insan
hatas1 kaynakli komplikasyon oranlarini artirdigini bildirmektedir.(67) Zorlayici cerrahi
uygulamalar insana bagli faktorlerin etkisinin daha fazla ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Miimkiin oldugunca en basit ve en az invaziv uygulamalar1 tercih ederek
teknik olmayan insana bagli hatalarin azaltilmasi miimkiindiir. Uzun veya standart bir
implant yerlestirmek i¢in lateral pencere siniis elevasyonu uygulamanin yarattigi stres
implant cerrahisinin esas onemli olan dogru konumda implant yerlesimine odaklanmasina
engel olabilir. Bu nedenle, stresli uygulamalardan kacinarak esas hedefe odaklanmak genel

tedavi basarisini artiracaktir.(68)

Tonetti ve ark. periodontitise bagl dis kayiplarinin B-L yonde alveoler kret genisligi
ve vertikal kemik yiiksekligi acisindan implant yerlestirilmesi i¢in yetersiz kret hacmine
neden olduguna dikkat ¢ekmislerdir.(69) Periodontitis nedeniyle c¢ekilen dis bolgelerinde
meydana gelen sert ve yumusak doku iyilesmesi ile ilgili ¢ok az bilgi bulunmaktadir.
Rasperini ve ark. furkasyon defekti olan 8 molar digin ¢ekim sonrasi iyilesmelerini takip
etmisler ve bu bdlgelerde 6 ay sonunda vertikal yonde kemik kaybinin devam ederek
baslangica oranla ortalama 5,7 mm artigin1 gostermislerdir.(70) Bu rezorpsiyonun, dental
implantlar ile c¢igneme fonksiyonun rehabilitasyonu i¢in zor kemik ogmentasyon
uygulamalarina ihtiyact artirip artirmadigi Fok ve ark. tarafindan molar dislerde
degerlendirilmistir.(5) Caligma sonuclart; periodontal kemik kaybinin implant cerrahisinin
zorlugunu o6n goremedigini, ancak maksiller ve mandibuler bolgeler arasinda farklar
oldugunu belirtilerek, 6zellikle Evre III ve IV’e denk gelen terminal periodontitisli molar
dis bolgeleri i¢cin implant planlamasit sirasinda siklikla ileri seviye ogmentasyon
uygulamalar1 ve sinlls ogmentasyonuna ihtiya¢ duyuldugunu gostermistir. Calismanin
eksikleri arasinda; degerlendirmenin sadece molar boélgeler i¢in yapilmis olmast ve

orneklem dagiliminin alt ve list molar disler icin esit olmadig: bildirilmistir.

Fiorellini ve ark. iyilesmis ¢ekim bolgelerinden elde edilen KIBT lerde retrospektif
olarak; implant cerrahisi i¢in yeterli kemik hacminin varligini, kemik ogmentasyon
ithtiyacinin sikligini, implant cerrahisi i¢in risk olusturan anatomik yapilarin oranini ve
boyun bdlgesi egimli olarak tasarlanan implantlarin diiz platformlu standart implantlara
gore cerrahi riski azaltma miktarin1 degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma i¢in 216 hastada 1370
dissiz bolge incelenmistir. Bunlarin  %60,6’1ma implant yerlestirilebilirken, bu

implantlarin %59’unun egimli platform olarak tercih edildigi ve vakalarin %356,5’unda
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ilave YKR, %43,5’unda ise siniis tabani ogmentasyonuna ihtiya¢ oldugu gosterilmistir.
Egimli implant tasarimi sayesinde daha uzun implant yerlestirmenin miimkiin olmasi
c¢alismanin en 6nemli sonuclarindandir. Calismanin en onemli eksikleri arasinda; dar ve
kisa implant se¢eneklerinin degerlendirilmemis olmasi, periodontal hastaliga bagli kemik
kayiplarinin incelenmemis olmasi ve c¢alismanin retrospektif yapisi nedeni ile implant

planlamasinin protetik restorasyon rehberliginde yapilmamig olmasidir.(71)

2.3. Amag

Sozii gecen caligmalardaki kanit ve eksiklikler 1s18inda bu doktora tezinin genel
amaci; cekilen disin periodontitis evresinin o bdlgeye uygulanan implant cerrahisinin
zorlugunu etkilemedigi sifir hipotezini, retrospektif olarak farkli dis gruplarinda, KIBT

tizerinde dijital planlama yaparak test etmektir.

Spesifik amaglar:

e (Cekilen disin periodontitis evresinin implant zamanlamasi {izerine etkisinin
degerlendirilmesi,

e (Cekim endikasyonu veren hekimin uzmanlik alan1 ve periodontitis evresi
arasindaki olas1 bagintiyr incelemek,

e Dijital planlama sirasinda bolgeye uygun ideal implant yerine dar veya kisa (6
mm) implant tercihinin cerrahi zorluk iizerine etkisini degerlendirmek,

e Uygulanan tedavi ile dijital olarak planlanan tedavi arasindaki uyumun

belirlenmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirma protokolii Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirma kurulu
tarafindan onayland1 ve calismaya yonelik etik kurul onayi, Baskent Universitesi Etik

Kurulu’ndan D-KA21/03 karar numarasi ile, alindi.

Calismanin hedef popiilasyonu, 2017-2022 yillar1 arasinda Baskent Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nde dis ¢ekim endikasyonu konulan, baslangic dijital panoramik
radyografisi olan, dis ¢ekimi sonrasi KIBT goriintiilemesi olan ve daha sonra oral

rehabilitasyon i¢in bu ¢ekim bolgelerine implant cerrahisi uygulanan hastalardir.
Bu amagla B.U. Bilgi islem Daire Baskanhigindan;

¢ Dis ¢ekiminden 6nce panoramik radyografisi olan,

e FOV biiyiikliigi fark etmeksizin, implant tedavisinden 6nce KIBT alinmis olan,

e Dort yarim ¢enenin en az bir tanesinde, ¢cekim endikasyonu konulmus en az bir
disi olan,

e Implant cerrahisinden sonra panoramik filmi olan bireylerin listesi alindi.
3.1. Dahil Edilme Kriterleri

Yukarida belirtilen verileri olan 1020 hasta ve ¢ekim endikasyonu olan 3791 dise ait
panoramik radyografiler incelendi. Calismaya dahil edilecek 6rneklemi belirlemek igin

asagidaki kriterlere uygunluklar1 degerlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

Komplikasyonsuz dis ¢ekimi yapilmis olmasi

Cekilen dis bolgesine implant destekli restorasyon planlanmis olmasi

18 yasindan biiyiik bireyler

KIBT goriintiilerinde degerlendirmeyi engelleyecek artifakt olmamasi
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Tedavi dncesi ve sonrasi panoramik radyografi veya KIBT goriintiiniin eksik olmast
veya net olmamasi / tanisal olarak kabul edilemeyen panoramik ve tomografi goriintiileri

calisma harici tutulmustur.

3.2. Calisma Grubunun Belirlenmesi

Panoramik radyografisi incelenen 1020 hasta arasindan dahil edilme kriterlerini
karsilayan 140 bireye ait 257 dis degerlendirmeye alindi. Olgiimler sirasinda; goriintiiniin
net olmamasi, alinmis tomografinin baska bolgeye ait olmast gibi cesitli nedenler ile 13

hasta daha c¢alismadan ¢ikarildi. Calisma 127 hasta ve 233 dis ile tamamlandi (Sekil 8).

3.3. Verilerin Toplanmasi

Dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalarin belirlenmesinin ardindan hastalarin

dosyalarinin incelenmesi ile;

Dogum yili: Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin yasa iliskin siniflama sisteminde; 65-
74 yas aras1 geng yaslilik, 75-84 yas arasi ileri yaslilik ve 85 ve tizeri ¢ok ileri yaslilik
olarak simiflandirilmistir.(72) Calismaya dahil edilen bireyler bu sisteme gore

gruplandirilmistir.

Cekilen dis: Disler alt ve iist ¢ceneye ek olarak keser, molar ve premolar olarak

gruplandirildu.
Dis ¢ekim tarihi ve implant cerrahisi arasinda gegen zaman,

Cekim endikasyonunu veren ve implant cerrahisini gerceklestiren hekimin uzmanlik
alam1 (Agiz, Dis ve Cene cerrahisi, Protetik dis tedavisi, Endodontik tedavi ve
Periodontoloji). ilk muayeneleri Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda yapilan
hastalarin kurtarilamayacak disleri i¢in ¢ekim karari bu anabilim dalinda verilmektedir,
farkli uzmanliktan hekimlerin kararim1 degerlendirmek icin hasta takip programindaki

(MONAD, Nucleus Medikal Bilgi Sistemi, Ankara, Tiirkiye) notlara bakilarak kaydedildi.
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Implant markas1 ve uygulanan implantin ¢ap1 ve boyu,
Greft kullanim1 (evet/hayir), Membran kullanimi (evet/hayir),
Ogmentasyon varlig1 (evet/hayir), Krestal siniis lift uygulamasi (evet/hayir),

Lateral pencere siniis lift elevasyonu (evet/hayir), Sinir repozisyonu (evet/hayir),

Implant zamanlamas:: Tip 1; aninda (hemen, immediat) yerlestirme, Tip 2; erken
yerlestirme (¢ekim sonrasi 4-8 hafta), Tip 3; erken yerlestirme (genellikle cekimden 12-16
hafta sonra) ve Tip 4; ge¢ yerlestirme (16 haftadan fazla) olarak veriler kaydedildi.

36



BIB veritabanindan elde edilen
toplam veri (n,=1020)

Demografik
verilerin ve hasta
kayitlarinin
incelenmesi
(np=140)

Dabhil edilme
kriterlerine uymayan,
eksik veriler olan
(nh=880)

v

Panoramik radyografiler

<«—— ve KIBT ol¢iimlerinin —>

yapilmasi (nn=140)

Baslangic panoramik
radyografiler lizerinde RKK
ve kron boyu 6l¢iimii Evre
belirlemesi (nj=233)

l

Goruintlniin net
olmamasi,

KIBT nin farkli
bolgeden olmast
gibi nedenlerle
cikarilan vakalar
(np=13)

KIBT {izerinde ¢ekilen dis
bolgesine dijital olarak
implant planlamasi ve
Ol¢iimlerin yapilmasi
(ni=233)

Implant cerrahisi sonrasi
cekilen panoramik
radyografiler lizerinde
Olctimlerin yapilmasi (nj=233)

Sekil 8. Calismanin akis semasi, vaka se¢imi ve analizler.

np: hasta sayisi, ni: implant sayisi
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3.4. Panoramik Radyografiler

BU Dis hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda 2011-
2020 yillar1 arasinda Planmeca Proline XC (PLANMECA OY, Helsinki, Finlandiya) cihazi
ile 64-66 kVp, 6-9 mA ve 8 sn parametreleri ile ¢ekilen ve dahil edilme kriterlerine uygun
bireylere ait baglangi¢ (ilk muayene), implant cerrahisi sonrasi (post-op) ve varsa takip (>1

y1l post-op) dijital panoramik radyografilerine ait goriintiiler bir hard diske kaydedildi.

[Ik muayenelerinde ¢ekim karar1 verilen dislerin ¢ekiminden sonra bu bélgelerden
Morita 3D Accuitomo 170 cihaziyla (J. MORITA CORP. Kyoto, Japonya) 90 kVp, 5 mA,
voksel boyutu 0,160 veya 0,2 mm ve goriintiileme alan boyutu ile (FOV): 80x80 ve
100x50 mm) ¢ekilmis KIBT goriintiileri de hard diske kaydedildi.

3.4.1. Panoramik radyografilerdeki kalibrasyonun saglanmasi

Panoramik radyografilere ait tiim dijital goriintiiler ImageJ yazilimina aktarildi.(73)
Dijital goriintiiler lizerinde yer alan dikey rehber {izerinde 1 birim Imagel ile dl¢iildi (90

piksel) ve 10 mm’ye dlgeklendi (Sekil 9).

£ imagedpng 2
215006117 11 mm (2 835:1054); RGB; 7 EMB

ess Analyze Pluons Window Help
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= SE N
Disfance in plests.  {20.00 e.
Known distance [T I . 'l / 'l
el aspect o [10 ’ I 1z

Unzotlengh: [mim
Chex to Removs Scals

™ Gloval

Seale: 2 peslsimm

Sekil 9. Panoramik radyografilerde goriintiilerin 6l¢ceklenmesi.
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3.4.2. Baslangic panoramik goriintii iizerinde yapilan 6lciimler

Cekilecek dis numarasi

Cekim endikasyonu konulmus ve yerine implant destekli sabit protetik restorasyon
planlanan disin numaras1 Uluslararas1 Dis Hekimligi Federasyonu (FDI) tarafindan kabul
edilmis iki basamakli numaralandirma sistemine gore belirlendi ve kaydedildi. (74) Disler

alt ve iist ¢cene, keser, premolar ve molar olarak gruplandi.

Cekilecek disin, mine-sement sinir1 (MSS) ile kok apeksi arasindaki mesafe

Cekim endikasyonu konulmus disin MSS ve kok apeksi arasindaki mesafe disin uzun
ekseni boyunca 6l¢iildii. Bu yontem ile disin kok boyu saptandi (Sekil 10).
g File Edt Image Process Analyze Plugins Window Help

215.00x117.11 mm (193561054), ROB. 7 8MB 0o g‘@m 573 ;:v'; \‘A‘Q m -IJ Do, 9-.‘un" Vi ‘ J

x=119 22 (1073), y=91 67 (825). value=112,112,112 (#707070)

Sekil 10. Cekilecek disin MSS-apeks aras1 mesafe (kok boyu).

Cekilecek diste minimum kemik kaybi1: MSS-alveoler kret tepesi (AKT)

Minimum vertikal kemik kaybini belirlemek amaci ile g¢ekilecek disin M ve D
yiizlerindeki MSS’dan AKK’na olan mesafe dl¢iildii. Olgiilen en kiiciik mesafe minAKK
(mm) olarak kaydedildi (Sekil 11).
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Sekil 11. Cekilecek disin minAKK 6l¢iimi

Cekilecek diste maksimum kemik kaybi: MSS-alveoler kret tepesi (AKT)

Cekilecek disin M ve D yiizeylerinde MSS-AKT’ne kadar olciilen mesafelerden

uzun olant maxAKT (mm) olarak kaydedildi (Sekil 12).

W i File Edt Image Process Analyze Plugins Window Help
215.006117.11 mm (19351 054), RGB, 7.8MB EIJO-JG‘UE e \'qulgﬂ _|1 n.'i seluwrl g 4

Fif Is Just) ImageJ 2.1 0/1 63c. Java 1.8.0_172 [64-b1]

Sekil 12. Cekilecek disin maxAKK dl¢liimii.

Cekilecek disin kok apeksi ile anatomik olusum arasi mesafe 6lciimii

Cekim karar1 verilmis disin kok apeksi ile anatomik olusum (maksiller siniis tabant,

foramen mentale, mandibular sinir, nazal kavite ve insiziv kanal) arasindaki mesafe, komsu

iki disin apeksinden gecen tegete dik olarak 6lgiildii ve mm olarak ifade edildi. Dis apeksi
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veya implant anatomik olusum icerisinde ise bu mesafe Ol¢iilerek “negatif” deger olarak

kaydedildi (Sekil 13).

é Results

File Edit Font Results
[area [Mean  [Min [Max [Angle  [Length |
7.704 106.861 99 115 -110.338 13.746

5 132 149 87.207 4.561

Sekil 13. Kok apeksi ile anatomik olusum arast mesafe 6l¢timii.

Panoramik radyografi ¢ekim tarihi

Dis ¢ekimi Oncesinde g¢ekilmis son goriintli, baslangic panoramik goriintii olarak
kabul edildi. Dogal dis dl¢timlerinin yapildig1 bu panoramik goriintiilerin ¢ekildigi tarihler

de veri tablosunda ayr1 bir alana not edildi.

3.4.3. Periodontal yikimin hesaplanmasi

Panoramik radyografiler iizerinde g¢ekim karar1 verilmis dis/dislerin radyografik
kemik kayb1 (RKK); mine-sement siir1 (MSS) ve alveoler kret tepesi (AKT) arasindaki
vertikal mesafenin (maxAKK) kok uzunluguna (KU) oranmin yiizde ifadesi olarak

hesaplandi.

(MSS — AK)x 100

RKK =
KU
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Disler RKK’na gore ve 2017 yilindaki periodontal hastalik siniflandirmasina uygun
sekilde asagidaki evrelere ayrildi (75);

RKK <%15 ise Periodontitis Evre 1
RKK %15-33 ise Periodontitis Evre 11

RKK>%33 ise Periodontitis Evre III veya IV (Evre IV periodontal hastaliga bagh
kalan dis sayis1 <20 ise)

Evre I ve II’yi olusturan ve %15-33 arasinda kemik kayb1 olan vakalar “evre I/II”
ve %33’ten fazla kemik kaybi olan ileri periodontitis vakalar1 (evre III ve IV) tek bir

grupta toplandi (evre III/IV).

3.4.4. implant cerrahisi sonras1 panoramik gériintii iizerinde yapilan dlciimler

Implantin apeksi ile anatomik olusum arasi mesafe

Implantin apeksindeki ilk yivlerden gegen dogru apekse kadar kaydirilarak
olusturulan tegete dik olacak sekilde implant aksina paralel yonde apeks ile anatomik
olusum arasindaki mesafe milimetrik olarak 6lciildii. Implant anatomik olusum icerisinde
ise veya ogmente edilmis alana yerlestirilmis ise mesafe “negatif” olarak kaydedildi (Sekil

14).
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File Edit Font Results
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Sekil 14. Implant apeksi ile anatomik olusum aras1 mesafe
Implant omzu ile alveoler kret arasi mesafe (mezial ve distal) IMP-AKT

Implant omzu ile alveoler kret arasinda kalan dikey mesafe implantin mezial ve
distal yiizeylerinden 6l¢iildii. Bu dl¢iimler i¢in implant omzu belirlendi ve bu sinir ile AKT
arasinda kalan mesafe milimetrik olarak 6l¢iildii. Bu sinirin altinda kalan degerler negatif
deger olarak (Sekil 15), tistiinde kalan degerler pozitif olarak ve tam sinirdaki alanlar “0”

olarak kaydedildi.
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Sekil 15. Distal yonde implant boynu ile AKT arasindaki kalan mesafenin
hesaplanmasi. Ol¢iim implant boynundan daha apikalde sonlandigindan deger negatif
olarak kaydedildi.

3.5. KIBT Uzerinde implant Planlamas:

Cekim sonrast kalan kemik desteginin degerlendirilmesi; KIBT iizerinde cekim
bolgesinin horizontal ve vertikal yondeki ol¢iimleri araciligi ile yapildi. Komsu dislerin
akslarima ve 3 boyutlu konumlarina uygun olarak anatomik olusumlardan en az 2 mm
uzaklikta, cerrahi bolgeye uygun boy ve capta dental implantlar One Volume Viewer (i-
Dixel One Volume Viewer ver. 2.6.0, J. Morita MFG. Corp. Kyoto, Japonya) yazilimi ile
KIBT iizerinde dijital olarak yerlestirildi.

Implant planlamasi igin ilk olarak tercih edilen implant boyutlar;, BLT Bone level-
tapered Straumann implantlar1 (Institut Straumann AG, Basel, Isvigre) referans almarak,

dis ¢ekimi yapilan bolgeye uygun boy ve capta KIBT {izerinde yerlestirildi (Tablo 6).

Tablo 6. Dis ¢ekimi yapilan bolgelere uygun implant boyutlar1 (mm).

Cap | Boy
Keser 3,3 10
Premolar | 4,1 10
Molar 4.8 10
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Kemik seviyesi ve konik implantlara ait ozellikler Tablo 7°de goriilmektedir. Bu
tablodaki degerler One Volume Viewer yaziliminda implant olusturmak icin kullanildi

(Sekil 16).

Tablo 7. Kemik seviyesi konik (BLT) implantlarin boyut ve tasarim 6zellikleri.(76)

033 D41 D48
A Cap ? 3,3 mm @ 4,1 mm @ 4,8 mm
B Platform ? 3,1 mm @ 3,7 mm @ 4,4 mm
C Baglanti gap1 NC @ 2,8 mm RC @ 3,3 mm

‘ D Baglant1 derinligi 4,6 mm

E D + vida deligi 6,9 mm
F Apikal gévde gapi ? 1,1 mm ? 1,8 mm ? 2.3 mm
G Apikal yiv ¢ap1 ? 2,0 mm @ 2,7 mm ? 3,2 mm
H Yiv adimi 0,8 mm/20°0,3 mm
L Boy 8-18 mm
T Konik kisim/a¢1 5,3 mm/9° 5,8 mm/9°
U Duvar kalinlig {ist 0,6 mm | 0,7 mm 1,0 mm
v Duvar kalinlig1 orta

0,6 mm 0,9 mm

RC: Regular CrossFit baglantt NC: Narrow CrossFit baglanti
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Sekil 16. #16 numaral dis ¢ekim bolgesine yerlestirilen 4,8 x 10 mm boyutlarindaki
implant.

Planlama sirasinda implantlar yerlestirilirken implant ile komsu dis arasindaki
mesafenin en az 1,5 mm, iki implant aras1 mesafenin ise en az 3 mm olmasina dikkat edildi.
[mplant, anatomik olusumlardan 2 mm, bukkal ve lingual duvarlardan en az 1,5 mm
mesafe olacak sekilde konumlandirildi. Yeterli kemik hacmi olmadiginda ogmentasyon

thtiyact degerlendirildi.

3.5.1. Ogmentasyon ihtiyacinin belirlenmesi

Ogmentasyon ihtiyaci agagidaki kriterlere gore belirlendi:

1. Kemik ogmentasyonu olmadan standart cerrahi ile implant yerlestirilmesi (SC):
Implantin kemik i¢i kism1 tamamen kemik igerisinde ve cepecevre kemik kalinlig
>1,5 mm.

2. Kemik ogmentasyonu veya siniis ogmentasyonu ile es zamanli implant cerrahisi
(EZC): Implantin endosteal kism1 tamamen kemik icerisinde ancak bukkal veya

oral yiizde <1,5 mm kemik kalinlig varligi. 10 mm’lik bir implantin 2/3’linden
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daha fazla alan kaplamayan dehisens ve/veya fenestrasyon varligi, siniis
ogmentasyonu i¢in >5mm kemik varligi.

3. Asamali kemik ve/veya lateral sinlis ogmentasyonu (LSE) veya daha kompleks
ogmentasyon uygulamalar1 (AC)

4. Implant uygulamasmin miimkiin olmadig1 durumlar (NO): mandibuler kanal
iizerinde kemik yiiksekligi <6émm ise, asir1 vertikal ogmentasyon gerekiyor ise

veya sinir transpozisyonu gibi ileri cerrahi gerektiren durumlar.

3.5.2. Ogmentasyon ihtiyaci olan bolgelere daha kisa veya dar implant planlamasi

B-L mesafe yetersiz oldugunda premolar disler i¢in 3,3 mm c¢apinda, molar disgler
icin 4,1 mm ¢apinda implant KIBT iizerinde sagital kesitlere yerlestirilerek ogmentasyon

ithtiyac1 kaydedildi (Sekil 17).

4,1 x 10 mm (sar1) 3,3 x 10 mm (beyaz)
Bukkal kemik <1,5 mm Standart
Es zamanli KO

Sekil 17. Yetersiz B-L genislik nedeni ile daha dar implant yerlestirilmesi ve

ogmentasyon ihtiyacinin degerlendirilmesi.

Vertikal yonde kemik yiiksekligi yeterli olmayan vakalara dnce 8§ mm boyunda,
gerektiginde 6 mm boyunda implantlar dijital olarak yerlestirildi ve bu uygulama i¢in
gerekli olan cerrahi tipi SC, EZC veya AC olarak kaydedildi (Sekil 18).
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Dijital olarak yerlestirilen kemik i¢i kismi 6 mm olan implantlarin doku seviyesi
yiikseklikleri standart Straumann TL implantlar ile ayni olacak sekilde 2,8 mm olarak

belirlendi.

4,8 x 10 mm BLT 4,8 x 8 mm BLT 4,8x 6 mmTL S
Asamal1 SO Es zamanl1 SO Es zamanli krestal SO

Sekil 18.Planlama sirasinda yetersiz vertikal kemik hacmi nedeni ile daha kisa
implantlarin KIBT iizerinde sagital kesitlere yerlestirilmesi ve degisen ogmentasyon
thtiyaclari.

3.5.3. KIBT goriintiileri iizerinde yapilan dl¢iimler

Implantlar uygun konumlara dijital olarak yerlestirildikten sonra yapilan dlgiimler:
Alveolar kretin bukko-lingual kemik genisligi

Implant yerlestirilecek bdlgenin tam ortasinda KIBT’de sagital kesitte, Bukko-
lingual (B-L) yonde mesafe 6l¢iildii ve milimetrik olarak ifade edildi (Sekil 19).

Sekil 19. B-L mesafe.
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Implant tepesi ile alveolar kret tepesi arasindaki mesafe

Implantin omzundan alveoler kretin vertikal diizlemdeki en yiiksek noktas: arasinda
kalan mesafe bukkal, lingual, mezial ve distal yiizeylerde 6lciildii (mm). implant kemige
gore daha koronalde ise deger “negatif” (Sekil 20), ayn1 seviyede ise “0” olarak kaydedildi
(Sekil 21).

Sekil 20. Implantin omzu ve AKT aras1 mesafe KIBT iizerinde sagital kesitlerde bukkalde
-1,22 palatinalde 0 olarak 6l¢iildii.

Sekil 21. Implantin mezial ve distal yiizeylerinde AKT-implant boynu aras1 mesafe
KIBT’de koronal kesitte ol¢iildii.
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Implant apeksi ile anatomik olusum aras1 mesafe (IMP-Apex-Anatomik)

Implant apeksi ile komsu oldugu anatomik olusum (foramen mentale, sinus boslugu
gibi yapilar) arasindaki mesafenin 6lgiimii yapildi. Implant apeksi, anatomik olusumun

sinirin1 gegiyor ise bulunan deger negatif (Sekil 22); gegmiyor ise pozitif kabul edildi.

Sekil 22. Implant apeksi maksiller siniisiin igerisinde, sagital kesitte 6l¢iilen deger -5,22
mm olarak kaydedildi.

Bukkal ve palatinal kemik kalinhg:

Implantin tepesinden 1mm ve 3 mm apikalden implant ve kemik dis yiizeyi

arasindaki mesafe palatinal ve bukkal yiizeyden 6l¢iildi (Sekil 23).
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Sekil 23. Bukkal ve palatinal ylizeylerden kemik kalinliginin KIBT {izerinde sagital
kesitlerde vertikal 1 ve 3. mm'den 6l¢iimleri.

Bukkal ve palatinal kemik yiiksekligi

Implant yerlestirilecek bolgede anatomik olusumlar ile arada 2 mm mesafe
birakildiktan sonra KIBT {izerinde sagital kesitlerde vertikal yonde bukkal ve palatinal
yiizeylerde vertikal kemik yiiksekligi oOlgtldii (Sekil 24). Bolgede anatomik olusum
bulunmadiginda bazal kemigin dis yilizeyine 2 mm uzakliktan bukkal/palatinal kret

tepesine kadar dl¢iilen mesafe (mm) kaydedildi.

Sekil 24. Bukkal ve palatinal kemik ytiksekligi dl¢timleri (mm)
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3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Veriler Excel (v. 2202 Microsoft Office 365 Apps for Enterprise) veri tabanina
kaydedildi. Tim siirekli degiskenler ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi.

Kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde olarak bildirildi.

Sonuglar periodontitis evresi, dis grubu, implant zamanlamasi ve c¢ekim
endikasyonunu belirleyen hekimin uzmanlik alanina goére gruplandirildi ve karsilastirildi.
Periodontitis evre I i¢in yeterli 6rnek olmadigindan periodontitis evre I ve evre II (evre I/IT)
birlikte degerlendirilerek evre III ve IV (evre III/IV) ile mukayese edildi. Tiim degiskenler
icin normallik dagilimi1 Shapiro-Wilk testiyle degerlendirildi. p < 0,05 anlaml1 olarak kabul
edildi.

Ik 20 panoramik radyografi iizerinde gerceklestirilen dlgiimler iki hekim tarafindan
tekrarlandi. Iki hekimin 6lgiimlerinin giivenilirlik ve tutarlligindan emin olmak icin
Cronbach's alpha degeri hesaplandi ve 0,915 elde edildi, ol¢timlerin tutarlilig: istatistiksel
olarak onayland1.(77)

Normal dagilim gostermeyen siirekli dlglimlerin karsilastirmasinda Kruskal Wallis
testi kullanildi. Bu karsilagtirmalarda anlamli bulunan durumlar i¢in gruplarin ikili
karsilastirilmalarinda Bonferroni diizeltmesi yapildi MannWhitney U testi kullanildi.
Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin karsilastirilmasi eslestirilmis t-testi ile
yapildi. Kategorik Ol¢limlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda y2 testi ve g¢apraz tablo

analizi kullanildi.

Dis c¢ekimi yapilan bolgeye uygun implant dijital olarak KIBT {iizerinde
konumlandirildiginda ortaya ¢ikan ogmentasyon ihtiyaci, daha dar ve/veya daha kisa
implantin yerlestirildigi planlama ile, McNemar-Bowker testi aracilig1 ile karsilastirildi. Bu
karsilastirma tiim dis bolgeleri ve periodontitis evreleri (evre I/II ve evre III/IV) ig¢in
gerceklestirildi. Dijital olarak yerlestirilen implantlar etrafina uygulanmasi planlanan
ogmentasyon islemleri, gergek uygulamalar ile karsilastirilarak uyumluluk degerlendirmesi

McNemar-Bowker testi ile yapildi.
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Periodontitis evresi (evre I/Il ve evre III/IV), dis bolgesi, anatomik olusumlara
mesafe, BL genislik, vertikal yilikseklik, cinsiyet ve yastan olusan modelin, ogmentasyon
ihtiyact (standart, EZC, AC) lizerine etkisi multinominal lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildi. Periodontitis evresi (evre I/Il ve evre III/IV), ¢cekim karar1 veren hekimin
uzmanlik alani, dig bolgesi, cinsiyet ve yas gibi faktorlerden olusan 2. modelin implant
zamanlamasi iizerine etkisi de multinominal regresyon analizi ile incelendi. Cekilen disin
periodontitis evresi (evre I/Il ve evre III/IV), cinsiyet ve yas, dis bolgesi, RKK% ve
anatomik olusumlara mesafe gibi faktorlerin olusturdugu 3. modelin, ¢ekim endikasyonu
veren hekimin uzmanlik alaninin bu karar1 vermesi iizerine etkisi benzer sekilde

degerlendirildi.

Post-hoc power analizinde G*Power (78) 3.1.9.7 ve verilerin istatistiksel analizinde
IBM SPSS paket programi (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) kullanildi.
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4. BULGULAR

Bu retrospektif kohort c¢alismada, c¢ekim endikasyonu konulan dislerde dental
implant uygulamasina ek olarak ogmentasyon ihtiyacinin periodontitis siddeti ile (evre)
bagmtisint belirlemek amaciyla; Aralik 2011 ve Mart 2021 tarihleri arasinda Baskent
Universitesi Dis hekimligi fakiiltesine basvuran ve KIBT cekilerek dental implant cerrahisi

uygulanan 1022 birey arasindan segilen 127 bireyin radyografik élgiimleri degerlendirildi.

Shapiro-Wilk testi (p > 0.05) ve histogramlarin gorsel degerlendirmesi ile, normal Q-
Q grafikleri ve kutu grafigi panoramik ve KIBT ol¢timlerinin ilk panoramik
radyograflardaki maksimum ve minimum kemik kaybi dlgtimleri disinda, tiim 6rneklem
icin yaklasik olarak normal dagilima sahip oldugunu gosterdi. Levéne testi ile gruplarin

ayni radyografik dl¢limlerinin varyanslarinin homojen oldugu dogrulandi (p > 0,05).

4.1. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen 127 bireyin yas ortalamast 59,52 + 13,26 idi ve %48’1 kadindu.

Calisma grubunun 6zelliklerine ait veriler Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Bireyler yas gruplarina gore ayrildiginda, ¢aligmaya dahil edilen hastalarin ¢cogunun
orta yasl (%49,6) oldugu gozlendi. Yas gruplarma gore cinsiyet dagilimi ° testi ile analiz
edildiginde gruplar arasinda fark olmadigi belirlendi (p = 0,520).

Calismada degerlendirilen 233 disin 79’°u keser, 76 tanesi premolar ve 78 tanesi molardi,
dislerin ¢enelere ait dagilimi

Sekil 25°de izlenmektedir.
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Tablo 8. Calismaya katilan bireylerin ve ¢ekimi yapilan dislerin 6zellikleri

Toplam birey sayist

127

Yas (y1l)

59,52 £ 13,26

Yas gruplari

20-39 Geng eriskin 11 (%8,7)
40-64 Orta yash 63 (%49,6)
65-74 Yash 38 (%29,9)
75-84 Ileri yash 13 (%10,2)
85+ Cok ileri yash 2 (%1,6)
Kadin 61 (%48)
Toplam dis ¢ekimi 233
Cekilen dislerin konumu
Keser 79 (%33,9)
Premolar 76 (%32,6)
Molar 78 (%33,5)
Dis ¢ekimi sonrasi implant
zamanlamasi
Tip 1 52 (%22,3)
Tip 2 80 (%34,3)
Tip 3 43 (%18,5)
Tip 4 58 (%24.,9)
Periodontitis
Evre I 11 (%4,7)
Evre 11 70 (%30)
Evre 111 91 (%39,1)
Evre IV 61 (%26,2)
Cekim karar1 veren hekim
Endodontist 17 (%7,3)
Prostodontist 60 (%25,8)
Az, dis ve ¢ene cerrahi 129 (%55,4)
Periodontolog 27 (%11,6)
Radyografik kemik kayb1
Maksimum 6,01 £3,24
Minimum 3,77 £ 2,81
RKK/Yas 0,89 £0,57
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Sekil 25. Dislerin ¢enelere dagilimi

Dis ¢ekimi Oncesi panoramik radyografi lizerinde yapilan olglimler Tablo 9’de
listelenmistir. Ust keser dislerin kdk boyu uzunlugu alt molar disler disindaki tiim
dislerden uzundu (p <0.05).

Maksimum kemik kayb1 dl¢timii en yiiksek alt keser ve alt molar dislerde o6l¢iildii.
Alt molar dislerdeki KK (max) iist keser, premolar ve alt premolar dislerden anlaml

diizeyde fazla bulundu (p <0.05).

RKK% iist ¢genede molar dislerde en fazla iken (p <0.05), alt ¢enede dis gruplar

arasinda anlamli fark belirlenmedi.

RKK%/yas alt molar = alt keser = iist molar > Ust keser = {ist premolar = alt

premolar seklinde siralandi.
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Tablo 9. Panoramik radyografi tizerinde kok boyu (MSS-AP), Kemik kayb1 (MSS-AKT) 6l¢iimleri (Ort. + S.S.) (mm)

Ust Ust Ust Alt Alt Alt Toplam
keser premolar molar keser premolar molar
Kok boyu 14,09 + 3,1 12,60 + 2,5 10,84 + 2,44 11,43 +2,95 11,36 + 2,83 12,96 + 2,03 12,35+ 2,89
Kemik kaybi1 5,58 £2,52 5,02 +£2,38 6,21 £3,11 6,41 +3,53 5,45+3,19 7,64 4.2 6,01 +3,24
(max)
Kemik kaybi1 4,12 +2,05 3,24 + 1,67 3,61 +3,66 4,11 +3,05 3,67 +2,47 3,87 +3,7 3,77 +£2,81
(min)
RKK% 40,73 £ 19,14 | 40,97 +£20,19 59,20 + 29,75 55,09 + 26,84 49,81 +£29,4 58,19 +27,48 49,94 + 26,3
RKK/yas 0,68 0,38 0,71+ 0,4 1,14 +0,72 0,95+ 0,53 0,81 +0,54 1,12+ 0,67 0,89 +0,57




4.2. Periodontitis Evresi

Periodontitis Evre III ve IV olan vakalar (152) toplam ¢ekilen dislerin %65,3 linli
olusturdu. Bu dislerin kemik destegi (%33,18) apikal iicliide veya daha azdi.

Periodontitis Evre smiflandirmasina gore degerlendirildiginde c¢ekilen dislerin
bolgesel dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (3> = 30,540; p =

0,010) (Sekil 26).

Evre I’de dis gruplar arasinda fark gozlenmedi, Evre II’de iist keser, alt ve st
premolar dislerin daha fazla ¢ekildigi, Evre III’te iist keser, premolar ve alt molarlarin
cogunlukta oldugu, Evre IV’te molar dislerin diger bolgelere gore daha fazla cekildigi

belirlendi.
Ust keser ve iist premolar disler daha erken periodontitis evrelerinde g¢ekim

endikasyonu alirken, molar disler i¢in periodontitis evresinin III veya IV olmasi daha

belirleyici olarak tespit edildi.

Evre IV

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Ust keser  m Ust premolar  m Ust molar Alt keser mAlt premolar ® Alt molar

Sekil 26. Periodontitis evresine gore ¢ekilen dis bolgesi dagilimi

Evre I tanis1 koyulan dis sayisinin 11 olmasi nedeniyle evre I ve II gruplarinin
birlikte degerlendirilmesi ve evre III/IV gruplari ile karsilastirilmasinin istatistiksel olarak

daha anlamli sonug verecegi diisliniilerek bazi analizler bu gruplamaya goére yapildi.
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4.3. Periodontitis Evresi ve Cekim Kararimm Veren Hekim

Calismaya dahil edilen dislere ¢ekim endikasyonu veren hekimin uzmanlik alani ve
periodontitis evresi degerlendirildiginde ¢cekim endikasyonu kararinin %55,4’tinli Agiz, dis
ve g¢ene cerrahisi uzmanlarinin verdigi, endodontist ve protetik dis tedavisi uzmanlarmin
periodontitis Evre I ve II ¢ekim kararini daha ¢ok verdigi, periodontologlarin ise daha geg

periodontitis evrelerinde ¢ekim karar1 verdigi gozlendi (x> = 36,861; p = 0,001) (Tablo 10).

Tablo 10. Cekilen dislerin periodontitis evre siniflandirmasi ve ¢ekim karar1 veren hekimin
uzmanlik alani1 n(%)

Protetik Dis | Agiz, Dis ve | Endodonti Periodontoloji | Toplam
Tedavisi Cene
Cerrabhisi

Evre | 4 (%6,7) 4(%3,1) 3(%17,6) 0 11(%4,7)
Evre 11 18(%30) 38(%29,5) 11(%64,7) 3(%11,1) 70(%30)
Evre 111 31(%51,7) 45(%34.,9) 1(%5,9) 14(%51,9) 91(%39,1)
Evre IV 7(%11,7) 42(%32,6) 2(%11,8) 10(%37) 61(%26,2)

60(%25,8) 129(%55,4) | 17(%7,3) 27(%11,6) 233(%100)

Multinominal regresyon analizi ile ¢ekilen disin periodontitis evresi (evre I/II ve evre
ITI/IV), cinsiyet ve yas, dis bolgesi, RKK% ve anatomik olusumlara mesafe gibi faktorlerin
cekim endikasyonu veren hekimin uzmanlik alaninin bu karari vermesi iizerine etkisi
degerlendirildi. Olusturulan modele gore bu karara en ¢ok etki eden faktorler; dis bolgesi
(p = 0,026), RKK% (p = 0,001), cinsiyet (p = 0,024) ve periodontitis evresi (p = 0,001)

olarak belirlendi.

Protetik dis tedavisi ve Periodontoloji uzmanlarinin kararini etkileyen baslica
faktorler dis bolgesi, RKK% ve evre olarak gozlendi. Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi uzmanlari
icin dis bolgesi, endodonti uzmanlar1 agisindan dis bolgesi ve cinsiyet karar belirleyici
faktor olarak One c¢ikti. Endodonti uzmanlarmin ¢ekim karar1 vermesinde disin

periodontitis evresinin ters yonde etkisi oldugu gozlendi.

4.4. KIBT Uzerinde Yapilan Olciimler

KIBT {izerinde ¢ekilen dis bolgesine ait 6l¢timler Tablo 11°de listelenmistir.
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Tablo 11. KIBT iizerinde implant yerlestirilecek dis ¢ekim bolgelerinde yapilan 6l¢timler (Ort £ SS)

N Min Max Ort. + SS
B-L (horizontal mesafe) 233 1,98 15,11 7,16 + 2,38
Bukkal kemik yiiksekligi (vertikal mesafe) 233 1,92 13,72 10,23 + 6,96
Palatinal kemik yiiksekligi (vertikal) 233 4,52 17,02 12,43 + 7,05
1mplantla anatomik olusum aras1 mesafe 197 -7,58 13,59 2,82 + 4,38
Bukkal kemik kalinligi (1 mm) 230 ,00 6,33 2,17 + 1,28
Palatinal kemik kalinlig1 (1 mm) 232 ,00 11,73 2,38 + 1,62
Bukkal kemik kalinlig1 (3 mm) 230 ,00 6,00 2,50 + 1,30
Palatinal kemik kalinligi (3 mm) 233 ,00 10,67 3,32 + 1,78




4.5. Implant Zamanlamasi

Calismaya dahil edilen 233 implanttan 52 tanesi (%22,3) Tip 1, 58 tanesi (%24,9) ise
Tip 4 ve geriye kalanlar erken donemde (Tip 2 veya 3) yerlestirilmistir. Periodontitis evre
/Il olan vakalarin %32,1’inde Tip 1; %19,8’inde Tip 4 olarak implant cerrahisi
uygulanmistir. Periodontitis evre III/IV olan vakalarin %17,1’inde Tip 1 ve %27,6’sinda
tip 4 implant cerrahisi uygulandig: belirlendi. Toplam vakalarin %34,3’{iniin Tip 2 cerrahi
ile yerlestirildigi gozlendi (Tablo 12). Istatistiksel olarak periodontitis evresine gore

implant cerrahisi dagilimi agisindan anlamli bir fark gézlenmedi (% = 7,210; p = 0,055).

Tablo 12. Periodontitis evresine gore implant cerrahisi zamanlamasi n (%).

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Toplam
Evre /11 26 (32,1) 26 (32,1) 13 (16) 16 (19,8) 81(34,8)
Evre III/IV | 26 (17,1) 54 (35.5) 30 (19,7) 42 (27,6) 152 (65,2)
Toplam 52 (22,3) 80 (34,3) 43 (18,5) 58 (24,9) 233 (100)

Periodontitis evresi (evre I/II ve evre III/IV), cinsiyet, ¢cekim karari1 veren hekimin
uzmanlik alani, dig bolgesi, cinsiyet ve yas gibi faktdrlerin implant zamanlamasi iizerine
etkisini degerlendirmek i¢in multinominal regresyon analizi gergeklestirildi. Bu testin
sonuclarina gore; immediat implant yerlestirilmesinde etkili olan faktdrler periodontitis
evresi (evre I/II olan vakalara daha sik immediat implant uygulanmis p = 0,026), kadin
olmak (p = 0,035), Periodontoloji veya endodontik tedavi uzmanhig (p = 0,001) ve
hastanin gen¢ olmast (p = 0,002) olarak belirlendi. Tip 4 (geg) yerlestirmede ise
periodontitis evre III/IV (p = 0,026), erkek olmak (p = 0,035), protetik dis tedavisi uzmani
olmak (p = 0,001) ve hastanin daha yasl olmas1 (p = 0,002). Tip 4 karar1 i¢in en etkili

faktoriin hekimin uzmanlik alani, Tip 1 i¢inse hastanin yas1 oldugu gézlendi.

4.6. Ogmentasyon Ihtiyaci

Implant planlamas1 sirasinda dis tipine uygun boyutta implant yerlestirildiginde

bolgelere gore ogmentasyon ihtiyaci degerlendirildi. Calismaya dahil edilen tiim vakalar
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icin implant yerlestirilmesi miimkiin oldu ancak cerrahi zorluk agisindan farklar ortaya

ciktr (Sekil 27).

Bolge x Ogmentasyon

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

m Ust keser  m Ust premolar  m Ust molar Alt keser mAlt premolar ® Alt molar
Sekil 27. Dis ¢ekimi yapilan bolgeye gore ogmentasyon ihtiyaci.

Standart cerrahi ile yerlestirilen implant sayist 132 (%56,7) olarak hesaplandi.
Implant cerrahisi ile es zamanli YKR/OSFE uygulanan implant sayis1 63 (%27) iken
asamali ogmentasyon gerektiren bolge sayis1 38 (%16,3) idi. Bolgeye gore ogmentasyon
ihtiyactmin ~ farklilik ~ gosterdigi  belirlendi  (y* = 133,440; p = 0,001). Ust
keserlerin %81,8’inin SC ile yerlestirildigi, {ist molar dis bolgesinde SC ile yerlestirilen
vaka sayisinin (%15) diger bolgelere gore daha az oldugu, EZC ile en fazla alt molar
bolgede (%48), AC ile ise en fazla iist molar bolgede (%74,4) implant yerlestirilebildigi

belirlendi.

Implant planlamas1 sirasinda dis tipine uygun boyutta implant yerlestirildiginde
cekilen disin periodontitis evresine gore ogmentasyon ihtiyaci degerlendirildi. Istatistiksel
anlamlilig1 arttirmak i¢in periodontitis evre I ve II gruplari, periodontitis Evre III ve IV
gruplarnt ile karsilastirildi. Periodontitis evresine gére ogmentasyon ihtiyacinin farklilik

gostermedigi belirlendi (x> = 1,868; p = 0,393) (Sekil 28).
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Periodontitis evre x ogmentasyon

100%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Evre I/Il Evre lI/IV

M Standart ®Eszamanli ® Asamali

Sekil 28. Periodontitis evresine gore ogmentasyon ihtiyact dagilim grafigi

Multinominal lojistik regresyon analizi ile periodontitis evresi (evre I/II ve evre
III/TV), dis bolgesi, anatomik olusumlara mesafe, B-L genislik, vertikal yiikseklik, cinsiyet
ve yasin ogmentasyon ihtiyaci (SC, EZC, AC) iizerine etkisi degerlendirildi. Olusturulan
modele gore en anlamli faktorler bukkal kemik kalinlig1 (p = 0,001), anatomik olusumlara
yakilik (p = 0,001), dis bolgesi (p = 0,047) ve ¢ekim sonrasi dlgiilen vertikal mesafe (p =
0, 015) olarak belirlendi. AC gerektiren vakalarin (n=38) %84,2’si molar, %10,5’1
premolar ve %>5,3’1 keser dis bolgesindeydi. Bu durum molar dislerin diger dis bolgelerine

oranla 2-4 kat daha fazla AC gerektirdigini gdsterdi.

Boylelikle c¢ekilen disin periodontitis evresinin uygulanan implant cerrahisinin

zorlugunu etkilemedigi sonucuna varilarak Ho hipotezi kabul edildi.

Calismaya dahil edilen dislerin periodontitis evresi ve ogmentasyon ihtiyacinin
dagilimi i¢in yapilan y?> Goodness of fit testi sonucuna gore 233 &rneklem igin post-hoc
power analizi hesaplandi. Calismanin giici o = 0,05 i¢in (I — B) = 0,98 olarak

hesaplandi.(78)
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4.7. Dis Bolgesine Gore Implant Boy ve/veya Capinin Azaltilmasinin Ogmentasyon

Ihtiyacina Etkisi (McNemar-Bowker Testi)

Ust keser disler icin 3,3 x 10 mm implant yerine 3,3 x 8 mm implant veya 3,3 x 6
mm implant yerlestirmenin ogmentasyon ihtiyacini degistirmedigi, 1 bolgede asamali, 8

bolgede ise es zamanli ogmentasyona ihtiyag oldugu gozlendi (Tablo 13).

Tablo 13. Ust keser dis bolgesinde 6-8 mm implant yerlestirilmesinin ogmentasyon
ihtiyacina etkisi

Ust keser Boy |

Standart | EZC AC Toplam

n | (%) [n [(%) |n [(%)|n |(%) |p
Standart 41 | 100 41 82 |-
EZC 4 |50 |4 |50 8 |16
AC 1 1001 |2
Toplam 41 |82 |8 |16 |1 |2 50 | 100

Ust premolar disler igin 4,1 x 10 mm yerine daha kisa (6-8 mm) ve/veya daha dar
(3,3 mm) implantlar uygulandiginda es zamanli ogmentasyon ihtiyaci olan 8 vakanin
6’sinin SC ile yerlestirilebildigi, AC ihtiyaci olan 4 vakadan birinin EZC, bir digerinin de
SC ile yerlestirilebildigi bulundu (McNemar = 8,000; p = 0,046) (Tablo 14).

Tablo 14. Ust premolar dis bdlgesinde 8 mm uzunlugunda veya 3,3 ¢apmnda implant
yerlestirilmesinin ogmentasyon ihtiyacina etkisi

Ust premolar Cap | Boy |

Standart | EZC AC Toplam

n_ | (%) [n | (%) [n |(%)|n |(%) |p
Standart 29 | 100 29 | 70,7 | 0,046
EZC 6 |75 |2 |25 8 | 19,5
AC 1 |25 |1 (25 |2 |50 [4 |98
Toplam 36 (87,813 |73 |2 |49 |41 | 100

Ust molar bolgede 4,8 x 10 mm yerine daha dar (4,1 mm) ve/veya daha kisa (6-8 mm)
implantlar uygulandiginda daha 6nce EZC ihtiyaci olan 4 vakadan 2’sinin SC, AC ihtiyaci
olan 29 vakadan 11’inin standart, 10’unun EZC ile yerlestirilebildigi ancak 8’inin AC
ithtiyacinin devam ettigi gézlendi (McNemar = 23,000; p = 0,001) (Tablo 15).
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Tablo 15. Ust molar dis bolgesinde daha kisa (6-8 mm) ve/veya 4,1 capinda implant
yerlestirilmesinin ogmentasyon ihtiyacina etkisi

Ust molar Cap | Boy |

Standart | EZC AC Toplam

n_ | (%) |n | (%) |n [(%) |n | (%) |p
Standart 6 |100 6 |154 0,001
EZC 2 |50 |2 |50 4 1103
AC 11 [379110(345|8 |27,6 |29 | 744
Toplam 19 | 48,7112 30,8 |8 |20,5]|39 | 100

Alt keser bolgede 3,3 x 10 mm implant yerine 8§ mm boyunda implant
yerlestirildiginde EZC ile 13 vakadan 8’1 standart cerrahi ile yerlestirilebildi (McNemar =
8,000; p = 0,005) (Tablo 16). Implant uzunlugunun 6 mm’ye diisiiriilmesi ogmentasyon
ihtiyacinda bir degisiklik saglamadi.

Tablo 16. Alt keser dis bolgesinde 8 mm implant yerlestirilmesinin ogmentasyon ihtiyacina

etkisi
Alt keser Boy |
Standart | EZC AC Toplam
n | (%) |n [(%) |n [(%)|n |(P) |p
Standart 14 | 100 14 | 50 |0,005
EZC 8 61,55 385 13 | 46,4
AC 1 100 |1 |36
Toplam 22 178,615 (1791 |3,6 |28 | 100

Alt premolar bolge i¢in planlanan 4,1 x 10 mm implant yerine 3,3 mm ¢apl ve/veya
8 mm uzunlugundaki implant yerlestirildiginde daha once EZC gereken 11 bolgeden
9’unun standart cerrahi ile tedavi edilebildigi gozlendi (x> = 4,813; p = 0,028) (Tablo 17).
Implant boyu 6 mm’ye diisiiriildiigiinde ogmentasyon ihtiyact acisindan bir degisiklik

olusmadi.

Tablo 17. Alt premolar dis bélgesinde 3,3 mm ¢apinda ve/veya 8 mm boyunda implant
yerlestirilmesinin ogmentasyon ihtiyacina etkisi

Alt premolar Cap | Boy |

Standart | EZC AC Toplam

n_ | (%) [n |[(%) [n |(%)|n |(%) |p
Standart 25 | 100 25 1 69,4 | 0,028
EZC 9 |81,8|2 |18,2 11 | 30,6
Toplam 34 194412 |5,6 36 | 100
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Alt molar boélge i¢in planlanan 4,8 x 10 mm boyutlarindaki implant yerine 4,1 mm
capli ve/veya 6-8 mm boyundaki implantin yerlestirilmesi sonrasinda daha 6nce EZC
gerektiren 19 vakanin biri disinda hepsinin standart cerrahi ile, AC gerektiren 3 vakadan
birinin standart, bir digerinin EZC ile yerlestirilebildigi tespit edildi. AC gerektiren son
vakanin da implant boyu 6 mm diisiiriildiiglinde standart cerrahiyle tedavi edilebildigi

gorildi (X2 = 5,825; p = 0,046) (Tablo 18).

Tablo 18. Alt molar dis bolgesinde 4,1 mm ve/veya 8 mm boyunda implant
yerlestirilmesinin ogmentasyon ihtiyacina etkisi

Alt molar Cap | Boy |
Standart | EZC AC Toplam
n_|[(%) |n [(%) |n [(%)|n |(%) |p
Standart 17 | 100 17 | 43,6 | 0,046
EZC 18 194,71 |53 19 | 48,7
AC 2 166,71 |333 3 |77
Toplam 37 194912 |5,1 39 1100

4.8. Cekilen Disin Periodontitis Evresine Gore Implant Boy ve/veya Capimin

Azaltilmasiin Ogmentasyon Thtiyacina Etkisi (McNemar-Bowker Testi)

Periodontitis evre I ve evre II (Evre I/II) olan 81 disin 46 tanesi SC ile yerlestirildi.
Implant boyu (6-8 mm) veya ¢ap1 (3,3 veya 4,1 mm) azaltildiginda EZC gereken 25
vakadan 21°i SC ile yerlestirilebildi (p = 0,003) (Tablo 19). Implant ¢ap ve/veya boyunun
kisaltilmasi ile, daha 6nce AC gereken 10 vakadan ikisi EZC ve besi SC ile yerlestirildi
(McNemar = 28,000; p = 0,001).

Tablo 19. Implant boy ve/veya capi azaltildiginda periodontitis evre I/I vakalarinin
ogmentasyon ihtiyaci

Evre I/11 Boy | Cap |

Standart | EZC AC Toplam

N [ (%) |n [(%)|n |(%)|n |(%) |P
Standart 46 | 100 46 | 56,8 | 0,001
EZC 21 |84 |4 |16 25 | 30,9
AC 5 |50 |2 (20 |3 |30 |10 |12,3
Toplam 72 18896 |74 |3 |3,7 |8 | 100
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Periodontitis Evre III/IV olan 152 disten 86 tanesi SC ile yerlestirildi. Implant boy
ve/veya capi disiiriildiikten sonra EZC gerektiren 38 vakadan 26’s1 SC ile tedavi edildi.
AC gerektiren 28 vakadan dokuzu SC, onu EZC ile yerlestirilebildi (Tablo 20) (McNemar
=45,000; p = 0,001).

Tablo 20. implant boyu veya c¢ap1 azaltiginda periodontitis evre III/IV vakalarin
ogmentasyon ihtiyaci

Evre II/IV Cap | Boy |
Standart | EZC AC Toplam
n_|(%) |n | (%) |n |[(%) |n |(%) |p
Standart 86 | 100 86 | 56,6 | 0,001
EZC 26 | 68,4 |12]31,6 38 |25
AC 9 32,1 11035719 32,128 |184
Toplam 121 179,6 |22 114,519 |59 |152 | 100

4.9. Uygulanan Ve Planlanan Tedavinin Tutarhhg:

Calismaya dahil edilen implantlarin ¢ap ve boylari dijital olarak planlanan implantlar
ile eslestirilmis t-testi ile karsilastirldi. Implantlarin ¢ap ortalamasi 3,97 + 0,56 mm dijital
implantlarmki ise 3,98 = 0,59 mm olarak hesapland: (p = 0,847). Implantlarin %38,2’sinin
3,30-3,50 mm, %24,4’{iniin 4,10 mm ¢apinda tercih edildigi dikkat ¢ekti. Implantlarn boy
ortalamasiin (10,37 + 1,48) dijital olarak planlananlardan (9,08 + 1,46) daha uzun oldugu
belirlendi (p = 0,001). Uygulanan implantlardan 24 tanesi (%10,3) 8 mm, 4 tanesi ise <8
mm (%]1,7) uzunlugundaydi. implantlarm 119’u (%51,1) 10 mm boyundayken %33,9’u
11-15 mm arasinda degismekteydi.

Uygulanan ogmentasyon (standart, es zamanli, asamali) ve dijital olarak bolgeye
uygun c¢ap ve uzunlukta implant yerlestirildikten sonra ortaya ¢ikan ogmentasyon ihtiyaci
McNemar-Bowker testi ile karsilastirildi. Planlanan ve uygulanan ogmentasyon cesitleri
istatistiksel olarak anlamli oranda farklilik gosterdi (McNemar = 19,136; p = 0,001) (Tablo
21).
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Tablo 21. Uygulanan ve planlanan tedavilerin ogmentasyon ihtiyaglarinin karsilastirilmasi

Bolgeye uygun implant

Standart EZC AC Toplam

n_ | (%) |n |[(%) |n |[(%) |n |(%) |p
Standart 59 1253 (27 |11,6 |4 |1,7 |90 |38,6 0,001
EZC 61 1262 (30]129 12|52 |103 44,2
AC 12 |52 |6 |26 22|94 [40 |17,2
Toplam 132 1 56,7 |63 |27 |38 16,3 233|100

Uygulanan ogmentasyon dijital olarak kisa ve/veya dar implant planlandiginda
ortaya ¢ikan durum ile karsilastirildiginda da tedaviler arasinda fark oldugu gozlendi

(McNemar = 92,879; p = 0,001) (Tablo 22).

Tablo 22. Uygulanan ve planlanan (kisa ve/veya dar) tedavilerin ogmentasyon
ihtiyaclarinin karsilastirilmasi

Kisa ve/veya dar

Standart | EZC AC Toplam

n_ | (%) |n |[(%) |n [(%)|n |(%)|p
Standart 82 3528 |34 |0 |0 90 | 38,6 0,001
EZC 90 38,69 [39 [4 |1,7 | 103|442
AC 21 |9 11147 |8 |34 (40 |17,2
Toplam 193 182,828 12 |12]5,2 [233]100

Tablo 23’de uygulanan ve planlanan implant say1 ve oranlar1 ogmentasyon ihtiyacina

gore listelenmistir.

Tablo 23. Uygulanan, planlanan standart boy ve ¢apta ve dar ve/veya kisa implant say1 ve

oranlart.
Uygulanan Standart Dar cap/kisa boy
boy/cap
n (%) n (%) n (%)
Standart 90 38,6 132 | 56,7 193 | 82,8
EZC 103 44,2 63 27 28 12
AC 40 17,2 38 16,3 12 5,2
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5. TARTISMA

Istatistikler diinya niifusunun yaslandigin1 géstermektedir. 2030 yilinda 60 yas iistii
bireylerin popiilasyonun %20’sini olusturacagi tahmin edilmektedir.(79) Her ne kadar tip
ve farmakoloji alanindaki ilerlemelerle birlikte, bilingli beslenme ve fiziksel aktivite
ortalama yasam siiresini artirdiysa da dogal dislenmenin korunmasi bu siirece ayak
uyduramamis goriinmektedir. Koruyucu fliior uygulamalar1 dis c¢iiriiklerinin olusumunu
azaltirken, periodontal hastalik, mine erozyonu, asinma, travma ve hastaliklara (kanser)
bagli dis kayb1 prevalansi ve bunun sonucunda kismi ve tam dissizlik vakalar1 artmaktadir.
Genel olarak dissizligin beslenme, sindirim, obezite, diyabet ve koroner hastalik gibi genel
saglik iizerine etkilerinin yaninda yasam kalitesini etkileyen estetik, 6z giiven ve benlik

imaj1 gibi farkli psiko-sosyal sorunlara da neden olabildigi bildirilmistir. (80)

Birlesmis Milletler verilerine gore diinyada ortalama yasam beklentisinin 73,2 yil
oldugu, kadinlar i¢in bu siirenin 75,6 erkekler icin ise 70,8 yil olarak hesaplandig
bildirilmektedir.(81) Bu siire zarfinda bireylerin, vertikal kok kiriklari, endodontik,
restoratif sorunlar ve periodontal hastaliklar nedeniyle dis kayiplariyla karsilagmalar: son
derece olast goriinmektedir. Modern dis hekimligi, 19 ve 20. yilizyildaki tedavi
yaklasimlarinin tersine fonksiyon ve estetiin rehabilitasyonu amaciyla dental implant

uygulamalarina dncelik vermektedir.(80)

[k implant uygulamalarmin gergeklestirildigi 1950’lerden giiniimiize kadar gegen
stire icerisinde istek ve beklentiler dogrultusunda implant cerrahisi ve restoratif girisimler
alaninda biiyiik gelismeler kaydedilmistir. Implant dis hekimliginin devasa ekonomik etkisi
neredeyse her yil yeni implant sistemlerinin, restoratif seceneklerin, sert ve yumusak doku
yerine gecen greft materyallerinin piyasaya siirlilmesine neden olmaktadir. Diinya ¢apinda
1980'lerde, yilda yaklasik 300.000 implant yerlestirilirken, 2000°1i yillarda bu oraninin
yilda 1 milyonun iizerine ¢iktig1 bildirilmistir.(82,83)

Popiilerligi  glinden giine artan implant tedavisinin; basarili  sekilde
gerceklestirilmesini saglamak, dise dogru zamanda ¢ekim endikasyonu koymak, cerrahi
operasyonun zorluk derecesini en aza indirmek, post-operatif donemde olusabilecek
komplikasyonlar1 onlemek, hasta memnuniyetini artirmak ve basta Ongoriilen tedavi

sonuclarina ulasmak hekimin sorumlulugundadir. Hekim, bu sorumluluk dogrultusunda
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olasi riskleri goz Oniinde bulundurarak tedavi planlamasini gergeklestirmelidir. Bununla
birlikte, miimkiin olan en az sayida cerrahi miidahale, hasta i¢in diisitk morbidite ve dis
¢ekimi ile protez restorasyonu arasinda kisa bir tedavi siiresi ile tedavi basarisi elde etmek
amaclanirken  Ongoriilebilirligi  tehlikeye atmamali  veya komplikasyon riskini
arttrmamalidir.(4) Implantlarla iliski patolojilerin ortaya ¢ikmasi da teshis ve tedavi
planlamasi1 asamasinda goz Oniine alinmasi gereken ilave etkenlerin ortaya c¢ikmasina
neden olmustur. Amalberti teorisinin gilincel implant destekli dis hekimligine
uygulanmasiyla “yenilik ve etkin tasarim” asamasindan ‘“giivenli tasarim” agamasina
gecilmigtir. Boylelikle olas1 komplikasyonlari 6nlemede mevcut ¢oziimlerin iyilestirilmesi

ve bu alanda yapilacak uygulamalarin yasal denetiminin saglanmasi hedeflenmektedir.(84)

Bu retrospektif kohort ¢aligmanin birincil amact; ¢ekim endikasyonu konulmus ve
implant tedavisi planlanan dislerin periodontitis evresinin hekimin ¢ekim karari verme
mekanizmasi iizerindeki etkisini degerlendirmekti. Bilimsel gelismelerin hiz kazandig
cagimizda, doku rejenerasyonunda kullanilan biyomateryal ve cerrahi teknikler alanindaki
yenilikler sayesinde, periodontal hastalikli disler i¢in ¢ekim kararini vermek zordur ve
titizlik gerektirmektedir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, tedavi edilen ve uzun siire
destekleyici periodontal tedaviyle takip edilen dislerin prognozunun ne kadar olumlu
oldugunu gostermistir. Yakin tarihli bir sistematik literatiir incelemesinde, periodontitisli
dislerin sag kalim orani, dental implantlar ile karsilastirilmistir.(85) Yazarlar, optimal
tedavi goren hastalarin, implantlarin sag kalma oranindan daha diisiik olmayan bir dental
sag kalim orania sahip oldugunu gosterdi. Ayrica, implant tedavisi Oncesinde yapilan
cekimlerin vakaya 06zel olarak degerlendirilmesi gerektigi, dnceden periodontal hastaligi

olan hastalarin, peri-implant hastalig1 olan hastalara doniisebilecegi bildirilmistir.(86)

Calismamizin bir diger hedefi ise implant uygulanacak bolgeye daha dar ¢apli veya
kisa implantlar1 dijital olarak uygulayarak ogmentasyon gerekliliginin azalip azalmadiginm
gozlemlemekti. Ek olarak, ¢cekim endikasyonu konulmus disin radyografik kemik kaybi
Olctimleri kullanilarak periodontitis evresini belirledik ve mevcut periodontitis evresinin
implant zamanlamasi1 tiizerine etkisini degerlendirdik. Son olarak ise; bu c¢alismanin
sinirlamalart dahilinde, planlanan tedavi ile klinikte uygulanan tedavinin uyumunu

gozlemlemeyi hedefledik.
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2019 yilimin Aralik ayinda Cin’de baslayan ve kisa siire igerisinde diinya ¢apinda bir
pandemi haline gelen SARS-CoV-2 ile birlikte insan yagaminin neredeyse biitiin yonleri
etkilenmistir. Salgin ile biitiin Diinya’da stiregelen isleyis degismis, pek cok alanda giinliik
aktiviteler sekteye ugramistir. Saglik sistemi, bu durumdan en ¢ok etkilenen alanlardan
birisi olmustur. Solunum sistemini etkileyen ve damlacik enfeksiyonu ile bulagan bu viriis,
rutin dis randevularinin sekteye ugramasina ve uzun bir siire boyunca acil tedaviler
disindaki tedavilerin askiya alinmasina neden olmustur.(87,88) Acil olmayan tedavilerin
ertelenmesi, hastalarin ve hekimlerin sagligini koruyabilmek amaciyla yeni olusturan
protokoller ve randevular arasi siirenin artirilmasi gibi 6nlemler nedeniyle birim zamanda
tedavi edilen hasta sayisinda yiiksek oranda azalma yasanmistir.(89) Bu olagan dis1 durum
1s1g¢inda tez calismasi1 kapsaminda elektif nedenlerle hastalar1 degerlendirmenin zorlugu
calisma tasarimimizi retrospektif kohort olarak tasarlamamiza neden oldu. Bu calisma
tasarim1 kapsaminda halihazirda Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde tedavi
gormiis hastalarin veri tabaninda kayitli olan bilgilerini kullanildik ve bu sayede
hedeflenen ¢aligma popiilasyonuna ulasilabildik. Uyguladigimiz retrospektif kohort
calismasinin en belirgin avantaji risk faktorlerine maruz kalmanin, sonucun ortaya
c¢ikmasindan once kaydedilmesidir. Bu bizim i¢in &nemliydi; ¢iinkii bu sayede risk
faktorlerinin ve sonuglarin zamansal siralamasini degerlendirebildik. Ayrica caligma
maliyetinin diisiik olmast da calismamiz i¢in ek bir avantaj saglamis oldu. Retrospektif
kohort ¢alisma tasariminin en O6nemli dezavantaji; hekimlerin vakayla iligkili tiim risk
faktorlerini muhtemelen tanimlamis ancak kaydetmemis olmasi nedeniyle verilerde
eksiklik olmasidir. Retrospektif calismalar i¢in dezavantaj sayilabilecek farkli hekimlerin
dahil edilmesi sonucunda ortaya ¢ikan tedavi planlamasi ¢esitliligi bizim ¢aligmamizda bir

parametre olarak degerlendirilmistir.(90)

Calismamiza, 2017-2022 yillar1 arasinda Baskent Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesinde dis c¢ekim endikasyonu konulan ve bu bdlgelere implant cerrahisi
gergeklestirilen, baslangi¢ dijital panoramik radyografisi ve KIBT goriintiilemesi olan, 127
hasta ve 233 dis dahil edilmistir. Dahil edilen disler, planlanan ve uygulanmig implantlarin
radyografik ve tomografik goriintiileri iizerinde cesitli dijital Slgiimler gerceklestirilmis;
ayrica yas, cinsiyet, evre, endikasyon koyan ve uygulayan hekim, implant zamanlamasi ve

ogmentasyon ihtiyaci gibi bir¢ok veri kaydedilmistir.
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Calismaya katilan 127 hastanin 61’1 kadin (%48), 66’s1 (%52) erkekti; bu verilere
dayanarak cinsiyet agisindan ¢alismamiz dengeli bir dagilim gostermektedir. Chrcanovic
ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 meta-analizde; inceledikleri doksan bir ¢alismada implant
yaptiran kadin hasta sayisin1 25.154 ve erkek hasta sayisin1 27.203 olarak bildirmistir.(91)
Bu dagilim c¢alismamiz ile uyumludur. Benzer sekilde farkli iki ¢alismada da implanta
sahip olan erkek popiilasyonunun, kadin popiilasyonundan kiigiik bir oranda yiliksek oldugu
goriilmektedir. Bu durumun erkeklerin siddetli periodontal hastalik riskinin kadinlardan
daha fazla olmasi ve oral hijyenin erkeklerde daha kotli olmasina bagl olarak daha fazla
dis kayiplarmin ortaya cikmasiyla iligkili olabilecegini diisiindiirmiistiir. Cinsiyet ile
implant tedavisi arasindaki iligkiyi inceleyen bir diger calismada; Ducommun ve ark. 15
yillik retrospektif analizde incelenen 1428 bireyin % 51°inin kadin, % 49’unun erkek
oldugunu bildirmislerdir.(92) Tiirkiye’de yapilmis bir baska c¢alismada katilimcilarin
cinsiyete gore dagilimlarinin %56,8 kadin, %43,2 erkek oldugu bildirilmistir.(93) Bu
calismalarda, implant yaptiran kadin popiilasyonunun daha yiiksek olmasinin nedenin
kadinlarin estetik kaygilardan otiirli sabit protez ve implant tedavisini se¢cmeye daha

goniillii olmasi nedeniyle acgiklanabilir.

Calismamiza dahil edilen 127 hastanin yas ortalamasi 59,52 + 13,26 olarak
belirlenmistir. Hastalar yas gruplarina gore simiflandirildiginda ise, hastalarin gogunun orta
yaslt (%49,6) oldugu goriilmiistiir (40- 64 yas aras1 orta yas kabul edildi). Bural ve ark.nin
retrospektif olarak implant ve demografik verilerin iligkisini arastirmak amaciyla
gerceklestirdikleri ¢alismada 10 yillik siire icinde 616 hastaya yerlestirilen 1.692 implant
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 52,12 + 13,79 olarak bildirilmistir.(93)
Ug yillik siire iginde 2.261 dental implant uygulanan toplam 1.428 hastay: analiz eden bir
baska calismada ise katilimcilarin yas ortalamasi 57,2 olarak bildirilmistir.(92) Dis ¢cekim
endikasyonlarinin incelendigi bir calismada ise; periodontitis nedeniyle disleri cekilen
hastalarin ortalama yas1 56 olarak tespit edilmistir. Diger endikasyonlar nedeniyle ¢cekim
karar1 alinan hastalar icin ortalama yas 37 olarak bildirilmistir.(94) Mevcut literatiirdeki

yas ortalamalar1 ¢aligmamizin yas ortalamasi ile uyumludur.

Calismamiza dahil edilen digler arasinda (79 keser, 76 premolar, 78 molar) kok
boylar1 agisindan bir karsilastirma yapildiginda; {ist keser dislerin kok boyutunun en

yiiksek degerlere sahip oldugu goriilmektedir. Bilindigi iizere dislerin daha uzun kok
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boyuna sahip olmasi, daha fazla atagmana sahip olduklarinin bir gostergesidir ve buna

bagli olarak da disin agizda kalma siiresi uzar.

Jafarian ve Etebarian, dis ¢ekimi endikasyonlarim1 degerlendikleri c¢aligmalarinda;
mandibuler ve ardindan maksiller az1 disleri i¢in ¢iiriik nedeniyle daha yiiksek bir ¢cekim
yiizdesine ve mandibuler kesici dislerin periodontal hastalik nedeniyle daha yiiksek bir
¢ekim ylizdesine sahip oldugunu bildirmislerdir.(95) Periodontitis hastalarinda dis kaybini
on goren faktorlerin degerlendirildigi bir meta-analizde yas, uyum, sigara tiiketimi, diyabet,
derin periodontal cep varligi, mobilite ve oOzellikle molar dislerdeki furkasyon
etkileniminin dis kayiplarina neden oldugu sonucuna varilmistir.(96) Calismamizda
dislerin kemik kayb1 oranlar1 incelendiginde en fazla kemik kaybinin alt keser ve molar
dislerde meydana geldigini gordiik. Bu sonucu literatiir verileri ile karsilastirdigimizda,
sonuclarin molar disler icin benzerlik gosterdigini diisiinmekteyiz. Molar dislerin kok
morfolojisi ve hijyen uygulamalar1 sirasinda daha sik ihmal edilmeleri, periodontal
tedavinin de posterior bolgede daha zor olmasi, bu dislere daha fazla restoratif veya
endodontik tedavi uygulanmasi nedeniyle molar dislerin daha siklikla c¢ekildigi
literatiirdeki calismalarla desteklemektedir.(97) Aktif periodontal tedavi sonrasinda dis
kaybmi 6n goérmeye yonelik bir aracin gelistirildigi arastirma sonuglarinda >%60 kemik
kayb1 6nemli bir risk faktorii olarak belirlenmistir.(98) Alt anterior bolgede B-L genisligin
az olmasi ve alt keser dislerin dar kokleri nedeniyle atagman miktarinin azligi bu dislerde
periodontal hastalik kaynakli kemik kayb1 ve mobilitenin daha siklikla ortaya ¢ikmasina ve
bu nedenle daha hizli dis kayiplarina neden olmaktadir.(99)

Periodontal ve peri-implant hastaliklar icin 2017 yilinda 6nerilen siniflandirmaya
gore periodontitis evrelere ayrilarak hastaligin siddet ve yayilimi, hastaligin kontrol altina
alinmasini, uzun dénem fonksiyon ve estetik saglayan dislenmenin korunmasini zorlagtiran
0zel faktorlerin belirlenmesi hedeflenmistir. Derecelendirme ise periodontitisin ilerleme
hizini, standart tedavi yaklasimlarina yanit oranini 6n gorerek tedavinin yogunlugunu ve
destekleyici tedavinin sikligiyla birlikte periodontitisin sistemik hastaliklar {izerine ve/veya
sistemik hastaliklarin periodontal hastaliklar {izerine etkilerini tespit ederek tip

doktorlariyla birlikte ortak tedavi planlamalarinin gergeklestirilmesi amaglanmistir.(75,100)

Calismaya dahil edilen 233 disin, hesaplanan radyografik kemik kayiplarina gore,

periodontitis evreleri belirlendi. Cekilen dislerin %4,7°s1 evre I, %30’u evre II, %39,1°1
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evre III ve %26,2’si evre IV periodontitis vakalarindan olusmaktaydi. Periodontitis evre I11
ve IV vakalarindan meydana gelen atagman kayiplar1 dis kayiplarina neden olabilecek
siddette oldugundan bu vakalar1 tek bir grup (evre III/IV) olarak degerlendirdik. Benzer
sekilde RKK<%33 olan disler de tek bir grup (evre I/Il) olarak istatistiksel analize dahil
edildi. Boylelikle, ¢ekilen dislerin %65,3’linii evre III/IV olan vakalarin olusturdugu
kaydedildi.

Dis ¢ekim bolgesi ve periodontitis evresi arasindaki iliski degerlendirildiginde molar
dislerin daha ¢ok periodontitis evre IV asamasinda cekildigi tespit edildi. Premolar ve
keser diglerin ¢ekiminin ise daha erken evrelerde gerceklestirildigi gozlendi. Periodontitis
kaynakli siddetli kemik kayb1 olan (>%60) dislerin tedavi edilebilirliginin diisiik oldugu ve
limitsiz olarak kabul edilip, siklikla ¢ekildikleri bildirilmistir.(98,101,102)

Spieth ve ark. periodontal nedenlerle ¢cekim karar1 verilen disleri degerlendirdikleri
arastirmada disin keser, premolar veya molar olmasindan bagimsiz olarak atagman
kayb1 %30-50 diizeyinde olan dislerin ¢ekildigini bildirmislerdir.(103) Bu c¢alismada
sonuclarin farklilik gostermesi, ¢ekim kararinin muayenehane hekimleri tarafindan
verilmesi olabilir. Kocher ve ark. Periodontoloji kliniginde ¢ekim karar1 verilen molar ve
premolarlarda atagman kaybmin %49, keser dislerde ise %67 oldugunu rapor
etmislerdir.(104) Diger arastirmalar dis hekimligi egitiminin ve hekimin tedavi becerisinin
cekim kararim etkileyebildigini gostermistir.(105,106) Warren ve ark. dis mobilitesinin
¢ekim icin en belirleyici faktér oldugunu bildirmistir.(107) Calismamizda klinik Slgiimler
degerlendirilmediginden dislerin mobilite degerleri hakkinda bir bilgimiz olmamakla
birlikte tek koklii keser veya premolar dislerde molar dislere oranla daha az atagman kaybi
oldugunda bile mobilitenin fazla olmasi1 ¢ekim kararini etkilemis olabilir. Kocher ve ark.
(104) periodontologlarin ¢ekim kararin1 verirken furkasyon defekti varligma Onem
verirken restoratif dis hekimliginde uzmanlasmis hekimlerin mobilite varhigini
onemsediklerini ve bu nedenle daha fazla tek koklii dis ¢ekimi gerceklestirdiklerini
belirtmistir. Bir diger olas1 faktor premolar ve keser dislerin giiliis hattinda olmasinin,
hastalarin genel goriintiilerini estetik olarak da olumsuz etkileyebileceginden dolay1, daha

erken dis hekimine bas vurmalarinin ¢ekim kararini etkiledigi diisiiniilebilir.

Periodontitisin derecesini belirlerken primer kriter; dogrudan kanit olarak klinik

atagman kaybinin farkli donemlerde yapilan oOlgiimlerinde artis olmasidir. Bu kayitlarin
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olmadig1 durumda RKK/yas orantisinin dolayli kanit olarak kullanilabilecegi ve diger risk
faktorlerinin varligimin (sigara, diyabet vb.) derecenin son durumuna karar vermede etkili
olacagi bildirilmistir.(100) Calisma tasarimimizin getirdigi sinirlamalar nedeniyle
degerlendirdigimiz vakalarin sistemik sagliklar1 ve sigara kullanim aligkanliklar1 gibi risk
faktorlerini degerlendirme sansimiz olamadi. Sadece RKK/yas oranlari incelendiginde
ozellikle alt ve list molar disler ve alt keser dislerde RKK/yas oran1 diger dislere gore
istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar dis ¢ekimine karar
verirken hastanin yasma oranla ger¢eklesmis kemik kaybinin o disin prognozuna ve
tedaviye yanitina dair bir 6n gorii olusturdugunu ve hekimlerin karar asamasinda bu orani

degerlendirdiklerini diisiindiirmiistiir.

Prognozu iyi olmayan veya stratejik oneme sahip dislerin korunmasi veya ¢ekimi
giincel bir ikilemdir. Dis hekimleri siklikla; sosyo-ekonomik kosullar, ihtiya¢ duyulan
ve/veya istenilen tedaviyi saglama olanaklari, maliyet, risk faktorleri, alternatif tedaviler,
prognoz ve hasta beklentilerini igeren karistirici faktorlerin degerlendirildigi karar
mekanizmasinin igerisindedir. Nihai hedef yasam boyu hasta memnuniyeti saglayacak
saglikli okliizyonun yeniden temini olmalidir. Degerlendirilen dis veya disler yeterli;
estetik, fonksiyon ve/veya sagliga sahip degilse veya planlanan tedaviyi zorlastirtyorsa
stratejik dis cekimi endikedir. (108) Calismamizda ¢ekim kararlari; periodontoloji, cerrahi,
protez ve endodonti uzmanlar1 tarafindan verilmistir. Implant planlanan bdlgeler igin
¢ekim endikasyonu en fazla %55,4 ile oral cerrahlar tarafindan verilmistir, onlar1 %25,8 ile
protez uzmanlari1 takip etmis periodontoloji ve endodonti uzmanlar1 tarafindan verilen

endikasyon oraninin ise daha sinirli oldugu gézlenmistir.

Brezilya’da 2019 yilinda gerceklestirilmis bir calismada Tolentino ve ark.
periodontologlar ve genel dis hekimleri arasinda dis ¢ekim kararmi etkileyen profesyonel
yonleri, klinik ve radyografik kanitlar1 aragtirmak adina 150 dis hekiminin; egitim
diizeyleri ve mesleki deneyim siireleri ile ilgili bilgileri kaydetmis ve periodontal hastaligi
olan dort hastayr yonetme konusundaki kisisel kararlarini belirlemek i¢in tasarlanmis bir
ankete katilmalarini istemislerdir. Klinik kararlar ile dis hekimlerinden toplanan
profesyonel bilgiler arasindaki iliski incelenmistir. Sonucunda yazarlar; dis ¢ekimi ile ilgili
olarak, genel dis hekimleri ve periodontologlar tarafindan verilen klinik karar verme
siirecinin, periodontal hastalik diizeyi, hastanin agiz hijyen seviyesi ve kalan alveoler

kemigin miktarindan etkilendigini bildirmislerdir. Ayrica; vakaya 6zel kosullarin karar
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verme siireci iizerinde etkili oldugunu ancak vakalarin cogunda periodontologlarin daha az
cekim karar1 verdigi, dislere uygun tedavi ve uzun doénem takip ile korumaya daha sik

karar verdikleri gozlenmistir.(109)

Dislerin periodontal tedaviyle agizda tutulmast gibi konservatif tedavi
yaklasimlartyla implant destekli protetik restorasyon planlamasi arasinda karar verirken,
dislerini periodontitis nedeniyle kaybeden hastalarin peri-implantitis gelistirme risklerinin

de yiiksek oldugu goz ardi edilmemelidir.(110)

Endodontik tedavi veya implant uygulamasinin basarisini degerlendiren ¢aligmalar
her iki se¢enegin de gegerli oldugu sonucunu bildirmektedir. Ancak klinisyen, vakaya 6zel,
kendi uzmanlik alani ve tecriibesi 1s1ginda ve hasta istekleri dogrultusunda karar vermelidir.
Torabinejad (111) bu iki tedavi se¢enegini elma ile armudu karsilastirmaya benzetmistir.
Her iki tedavinin de endikasyonlarinin oldugunu ve kurtarilabilir bir disi c¢ekip yerine
implant uygulanmamas1 gerektigini belirtmistir. Hannahan ve Eleazer kok kanal tedavisi
ve dental implant uygulanan iki hasta grubunu karsilagtirarak 36 ay sonunda benzer basari
oranlar1 elde edildigini, ancak implantlarin daha fazla post-operatif tedaviye ihtiyag
duyduklarmi (%12,4 - %1,3) bildirmislerdir.(112) Calismamizda endodonti uzmanlarinin
vakalarin %7,3’line kok kanallarinda tikaniklik, yabanci cisim varlig1 veya kok kirigr gibi
tedavi edilemez durumlar nedeniyle c¢ekim endikasyonu verdikleri gozlenmistir. Bu

nedenle vaka sayisinin diisiik olmasi normaldir.

Periodontitis hikayesi olan ve olmayan bireylere yerlestirilen dental implantlar 24 ay
takip edildiginde basar1 oranlari agisindan gruplar arasinda bir fark olmadigi ancak
sondalamada kanama indeks skorlarmin periodontitis grubunda daha yiiksek c¢iktig
gosterilmistir.(113) Ayni zamanda periodontal tedavi sonrasinda kalan derin ceplerin (=5
mm) peri-implantitis i¢in risk faktorii oldugu bildirilmistir.(114) Tim bu kanitlar
dogrultusunda fakiiltemizde dental implant planlanan hastalarin periodontal tedavisi
sonunda rezidiiel cep kalmamasina ve bu hastalarin siki bir sekilde takip edilmesine dikkat
edilmektedir. Bu yogun tedavi sirasinda baglangicta imitsiz prognozu oldugu diisiiniilen
baz1 dislerin daha uzun silire agiz igerisinde fonksiyon gorebildigi gozlendiginden
calismamizda periodontologlarin dis ¢ekim orani %11,6 ile protetik dis tedavisi ve oral

cerrahi uzmanlarindan daha diisiiktiir.
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Periodontitis evresine gore c¢ekilen dislere bakildiginda, toplam ¢ekilen
dislerin %34,7’sini Evre I/Il gruplarina dahil oldugunu gézlemledik. Bu dis gruplarinin
ortak o0zelligi c¢ogunun ¢ekim endikasyonunun endodontik veya protetik nedenlerle
konulmus olmasiydi. Bu durumun yukarida bahsettigimiz farkli degerlendirme kriterleri ile

iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Protez uzmanlar1 tedavi planlamas: sirasinda hem bireysel dis prognozunu hem de
tim agz1 degerlendirerek ¢ekilecek veya tedavi planina katilacak dislere karar verirler.
Bireysel dis prognozunda disteki ¢iirtiklerin alani, kalan dis sert dokusu miktari, kron-kok
orani gibi kriterler degerlendirilir. Kalan dig sert doku miktarinin restore edilebilir olmasi
icin yeterli ferrule mesafesine sahip olmasi gerekir. Ferrule, kirilmalar1 6nlemek igin
saglam dis yapist lizerinde 1-2 mm arasinda uzanan bir restorasyonun servikal
kismidir.(115) Ayrica eger post uygulamasina ihtiya¢ varsa, post hazirlandiktan sonra, 4
mm'lik apikal sizdirmazligin bakteri penetrasyonunu engellenmesine izin verecek kadar
kok uzunlugu kalmalidir.(116) Koti bir kron-kok oranina sahip olan prognozu zayif bir
disin cerrahi kron boyu uzatmasindan kac¢inilmalidir. Ayrica, bazi1 disler korunabilse de,
optimal bir restoratif sonucu kolaylagtirmak i¢in risk altindaki dislerin stratejik ¢ekimleri
diistiniilmelidir.(117) Bu kriterlere ek olarak dayanak olarak kullanilacak disin/dislerin
endodontik ve periodontal durumunu da degerlendirilir, tedavinin uzun dénem basarisi igin
kritik olan dislere stratejik ¢ekim endikasyonu konulabilir. Restore edilmis dislere etki
edecek fonksiyonel yiikiin degerlendirilmesi de dnemlidir. Cesitli arastirmalar, endodontik
tedavi gormiis disleri dayanak olarak kullanan sabit boliimlii protezlerin, canli disler
tizerinde hazirlanan kronlardan daha sik basarisiz oldugunu bildirmistir.(118) Walton ve
arkadaglar1 sabit boliimlii protezlerin uzun siireli sagkalim oranmin 10 yilda %87 ve 15 yil
sonra %69 oldugunu bildirmistir. Meydana gelen basarisizliklarin ise; endodontik tedavi
gormiis dislerin destek olarak kullanilmasi, anterior destek disler, kantilever eklenmesi, dis
kiriklari, ¢iiriikler ve periodontal problemlere bagli oldugunu bildirmistir.(119) Akut
enfeksiyon riskini azaltmak icin dislerin ¢ekimi (kok/dis kirigi, basarisiz endodontik
tedavi), limitsiz prognoza sahip disler veya stratejik olarak onemli dislerin prognozunu
kotiilestiren durumlar, klinisyenlerin Onyargilarina dayali olarak oldukca farkli ve
0zneldir.(120) Protez uzmani; disin restoratif, periodontal ve endodontik durumunu ayrica
komsu dislerin durumu, estetigi ve hasta talebini de gbz oniinde bulundurarak stratejik dis
cekimlerini uygun bulabilir. Bu durumda degerlendirilen parametreler sadece periodontitis

evresi ile ilgili olmaktan ¢ikar ve ¢ok yonlii bir degerlendirme yapilir. Calismamiza dahil
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edilen dislerin %25,8’inin ¢ekim karar1 protez uzmanlari tarafindan verilmistir, bu gruba
dahil olan Evre I/II dislerin yukarida bahsedilen ¢ok yonlii endikasyon kriterleri nedeniyle
cekildigi varsayilmaktadir.

Dis ¢ekimi sonrasinda, ¢ekim soketi iyilesme siirecinde meydana gelen fizyolojik
degisimler ve alveoler kret boyut ve konturlarinda ortaya ¢ikan hacimsel degisimler detayli
olarak degerlendirilmistir.(121) Kemik rezorpsiyonunu sinirlama, tedavi siiresini kisaltma
ve terapdtik Ongoriilebilirligi en iist diizeye ¢ikarma girisimleri, ¢ekim bdlgesinin
yonetimindeki ve implant yerlestirme zamanlamasindaki degisikliklere bagli olarak
farklilik gosteren, bes farkli tedavi yaklasimin gelistirilmesine yol agmistir. Dis ¢ekimi
sirasinda iki miidahale; immediat implant yerlestirme (Tip 1) ve AKK gerceklestirilebilir.
Dis ¢ekiminden sonra farkli derecelerde iyilesmeyi takiben {i¢ ek secenek mevcuttur: erken
yumusak doku iyilesmesi (Tip 2), kismi kemik iyilesmesi (Tip 3) ve tam kemik iyilesmesi
(Tip 4). (69) Calismamiza dahil edilmis dis bolgelerinde en ¢ok Tip 2 (%34,3) implant
yerlestirme uygulandig1 gézlendi. Periodontitis evre I/II olan 81 vakanin 52’sinin (%64,2)
Tip 1 veya Tip 2 cerrahiyle yerlestirildigi, periodontitis evre III/IV olan 152 vakanin
80’inin (%52,6) Tip 1 veya 2 cerrahiyle yerlestirildigi tespit edildi. Istatistiksel olarak
periodontitis evresine gore implant cerrahisi dagilimi agisindan anlamli bir fark
belirlenmedi (x> = 7,210; p = 0,055). Istatistiksel olarak anlaml1 fark olmamasina ragmen
soket biitiinliiglinlin korundugu periodontitis evre I/Il vakalarinda erken veya immediat
implant uygulamalarinin tercih edilmesi beklenilen bir sonugtur. Dikkat ¢eken bir diger
bulgu ise multinominal regresyon analizinde, periodontitis evresinin, immediat implant
yerlestirmesinde etkili bir faktor olduguydu, bununla birlikte periodontoloji veya endodonti
uzmani olmak, hastanin gen¢ ve kadin olmasi1 da Tip 1 implant uygulamasi tercihinde etkili

nedenler olarak goriildii.

Periodontitise bagli olmayan nedenlerle ¢ekilen dislerin ¢ekim soketinin iyilesmesi
(122,123) ve soketin korunmasi (124) konusundaki arastirmalar degerlendirilerek yukarida
tartisilan dort farkli implant zamanlamasi i¢in fikir birligine varilmistir.(69) Bununla
beraber periodontitis nedeniyle ¢ekilen diglerin ardinda kalan kemik miktarinin implant
yerlestirilmesi icin yeterli yiikseklik, genislik ve hacimde olamayabilecegine dikkat
cekilmistir. Rasperini ve ark. furkasyon defektli dislerin cekilmesinden sonra bukkal
vertikal kemik ytiksekliginin 6. aya kadar azalarak 5,7 mm’ye yakin kayipla sonuglandigini

bildirmislerdir.(70) Fok ve ark. (5) oOzellikle molar dislerin periodontitis nedeniyle
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cekimleri sonrasinda alveoler krette meydana gelen degisimleri incelemek ve bdlgenin
morfolojisinin dental implant uygulamasi i¢in uygunlugunu, ilave ogmentasyon islemlerine
ihtiya¢ olup olmadigmmi degerlendirmek amaciyla gerceklestirdikleri c¢alismada 23
mandibuler ve 51 maksiller molar dis bdlgesini incelemislerdir. Ozellikle {ist molar dis
bolgesine yerlestirilen implantlar icin AC gerektiren lateral sinlis ogmentasyonuna
gereksinim duyuldugunu ancak periodontal kemik kaybinin cerrahinin zorlugunu 6n

gormedigini bildirmislerdir.

Amara ve ark. (125) periodontitis evre III/IV dislerin ¢ekimi sonrasindaki morfolojik
degisimleri soket korumasi yaptiklar1 ve yapmadiklari gruplar arasinda karsilagtirmislar ve
soket korumasi uygulanan grupta %26,53, kontrol grubunda ise %50,34 oraninda hacimsel
azalma olgmiislerdir. Ozellikle kontrol grubunda baslangigtaki kemik kaybmin iyilesme

sirasindaki kret boyutundaki azalmayla iliskili olduguna dikkat ¢cekmislerdir.

Ogmentasyon uygulamalari; travma, dental ve/veya periodontal hastalik veya
patolojiler nedeniyle meydana gelmis olan boyut kaybinin oniine gecip, basarili bir tedavi
gerceklestirebilmek amaciyla, hekimler tarafindan siklikla tercih edilmektedir. Giincel
literatiirde, ogmentasyon yapilmis kemige uygulanan implantlarin, neredeyse dogal kemik
kadar veya %95'in lizerinde bes yillik sag kalim oranina sahip oldugu yer almaktadir.(126)
On yillik c¢alismalar, implantlarin ¢ignemeden kaynaklanan strese maruz kaldiginda,
artirtlmis hacmin uzun vadede sabit kaldigini1 gostermektedir.(127,128) Literatiirdeki ¢esitli
caligmalarla da desteklendigi gibi ogmentasyon prosediirleri, implant uygulanabilirligini

artiran ve basarisina destek olan dnemli uygulamalardir.

Bu tez caligmasindaki tiim vakalara hem KIBT {izerinde hem de klinik uygulamada
implant yerlestirilebildi; ancak ogmentasyon ihtiyact ve buna bagli cerrahi zorluk agisindan
farklarin ortaya ciktigi gozlemlendi. KIBT {izerinde bolgelerin %56,7’sine implantlar
standart cerrahi ile yerlestirilirken, geri kalan bolgeler i¢cin EZC veya AC uygulamasina
thtiya¢c duyuldu. AC gerektiren vakalarin (n=38) %84,2’si molar, %10,5’1 premolar
ve %5,3’1 keser dis bolgesindeydi. Bu durum molar diglerin diger dis bolgelerine oranla 2-
4 kat daha fazla AC gerektirdigini gosterdi. Couso-Queiruga ve ark. (129) tarafindan ¢ekim
sonras1 boyutsal degisimlerin incelendigi bir meta-analizde ogmentasyon gerektiren
vakalarin %45,9’unun molar bolge oldugu bildirilmistir. Sonuglar arasindaki bu fark meta-

analize dahil edilen dislerin ¢ekim nedenleri ve soket biitiinliigli gibi verilerin standardize
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edilmemis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Literatiirde; ¢ekimi takiben gerceklesen
kemik kaybinin boyutunun, bukkal kemik duvar kalinligi, digin agilanmasi ve ¢esitli dis
bolgelerinin  anatomisindeki ~ farkliliklar  gibi  faktorlerle  iliskili  olabilecegi

bildirilmistir.(130)

Calisma boyunca kategorik verilerin karsilastirmali analizi, degisikliklerin simetrik
olup olmadigin1 test edebilmek amaciyla McNemar-Bowker Testi ile yapilmustir. * testine
gore McNemar-Bowker testinin avantaji ikiden fazla degiskenin karsilastirilabilmesidir.
Kategorik verilerin iliskisini degerlendirmek icin olusturulan modeller i¢cin multinominal
regresyon analizi uygulandi. Iki hekimin 6l¢iimlerinin giivenilirlik ve tutarliligindan emin
olmak i¢in Cronbach's alpha degeri hesaplandi ve 0,915 elde edildi, dl¢limlerin tutarlilig

istatistiksel olarak onaylandi.

Calismamizda multinominal lojistik regresyon analizi ile periodontitis evresi (evre
I/IT ve evre III/IV), dis bolgesi, anatomik olusumlara mesafe, B-L genislik, vertikal
yiikseklik, cinsiyet ve yasin ogmentasyon ihtiyact (SC, EZC, AC) {izerine etkisi
degerlendirildi. Olusturulan modele gore en anlamli faktorler bukkal kemik kalinlig (p =
0,001), anatomik olusumlara yakinlik (p = 0,001), dis bolgesi (p = 0,047) ve ¢ekim sonrasi
Olctilen bukkal vertikal mesafe (p = 0, 015) olarak belirlendi. Bu bulgular literatiirdeki

verilerle uyum igerisindedir.

Dis bolgesine gore ogmentasyon ihtiyact degerlendirildiginde; ¢cogunlukla {ist ¢cene
posterior bolgede asamali ogmentasyon ihtiyaci dikkat cekmektedir. Sinilis pndmatizasyonu,
dogal olarak meydana gelen ve paranazal sinlis hacminde artisa neden olan siirekli bir
fizyolojik siirectir.(131) Ulm ve ark. yaptiklar ¢alisma sonucunda; iist az1 ve kiigiik az1
disleri ¢ekildiginde, pndmatizasyon siirecinin ger¢eklestigini ve bu siirecte maksiller siniis
boyutlarinin arttigini; siniis duvarlarinin inceldigini hatta bazen agiz bosluguna sadece
kagit inceliginde bir duvarla digsiz alveoler kemik kretine kadar uzandigi sonucuna
varmiglardir.(132) Bu durum o6zellikle dislerin erken donemde kaybedildigi ve yerine
implant tedavisi uygulanmayan hastalarda siklikla karsilasilabilen bir durumdur. Takahashi
ve ark. (133), maksiller hacimleri dlgmek ve maksiller azi dislerinin varliginin veya
yoklugunun maksiller siniis hacim degisikligi iizerindeki etkilerini incelemek i¢in yash
Japon kadavralarinin BT goriintiilerini incelediler. Molar disleri agi1z igerisinde olan grupta

hacim 18,4 + 5,5 cm® iken, molar dislerin ¢ekildigi grupta hacmin 14,4 + 6,8 cm®
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distigiinii bildirmiglerdir. Sharan ve ark. (134) dis ¢ekimi sonrast maksiller siniis
pnomatizasyonunu inceledikleri ¢aligmalarinda; dis konumu, sinlis tabaninin
konfigiirasyonu, siniis tabaninin kok apeksine uzakligi ve cekilen dis sayisinin siniisiin
sarkmasini etkileyen faktorler arasinda yer aldigini bildirmislerdir. Aymi ¢alismada kokler
arasina dogru sarkan siniisiin ¢ekim sonrasinda alveoler kret yiliksekliginde azalmaya neden
oldugunu belirtmislerdir. Bu durumda periodontitise bagli kemik kayb1 olmayan vakalarda
bile maksiller siniisiin dis kokleri arasina sarkmasi ¢ekim sonrasi yeterli kemik ytiksekligi
olsa bile lateral siniis ogmentasyonu ihtiyaci ortaya ¢ikabilir. Bir diger olas1 sebep de iist
molar dislerdeki furkasyon defektlerinin yarattig1 yikim olabilir. Furkasyon defekti olan
dislerin prognozunun degerlendirildigi ¢alisma sonuglart {ist molar dislerin (6zellikle 2.
molar) en sik ¢ekilen disler oldugunu gostermistir.(135) Furkasyon defektinden bagimsiz
olarak molar dislerin ¢ekim riskini etkileyen faktorlerin degerlendirildigi bir arastirmada da
maksiller molarlarin 1,20 oraninda daha riskli oldugu bulunmustur ve bu durum dislerin
morfolojisi, erisilebilirligi ve buna bagli gelisen atagman kaybi ve ciiriikk gelisimiyle
iliskilendirilmistir.(136) Fok ve ark.nin (5) arastirmasinda da bizim ¢alisma sonuclarimiza
benzer sekilde en fazla maksillada AC ihtiyact ortaya ¢ikmis ve vakalarin iicte birinden

fazlasinda lateral pencere siniis ogmentasyon gerektigi belirlenmistir.

Calismamizda alt molar disler iist ¢eneye oranla daha az AC gerektirmistir. Dis
cekimi Oncesi iist cene molar bolgede siniis tabaniyla dis apeksi arasindaki mesafe -0,61 +
3,23 mm iken alt ¢genede mandibuler kanal ve molar dislerin apeksi arasindaki mesafenin

3,26 £+ 2,07 mm olarak 6l¢iilmiis olmasi bu durumu agiklamaktadir.

Tez calismamizda degerlendirdigimiz 28 alt keser disin %46,43 liniin EZC
gerektirdigi belirlendi. Dis tipi ve yasla iliskili olarak periodontal durumun
degerlendirildigi bir arastirmada >6 mm’den fazla kemik kaybi olan dislerin en sik alt
anterior bolgede goriildiigli ve periodontal destegi degerlendirirken kok uzunlugunun da
hesaplanmas1 gerektigi belirtilmistir.(137) Calismaya dahil ettigimiz dis tipleri arasinda en
kisa kokii olanlar sirasiyla iist molar, alt keser ve alt premolar disler olarak ol¢iildii. KIBT
tizerinde B-Lmin mesafe alt anterior bolgede 6,44 + 1,7 olarak tiim diger bolgelere oranla
daha dar olarak 6l¢iildii. Bu durum implant planlamasi sirasinda ortaya ¢ikan dehisens tarzi

defektlerin EZC ile ogmente edilmesini gerektirdi.
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Uzunlugu 10 mm veya daha fazla olan implantlar geleneksel olarak implant tedavisi
icin standart uzunluk olarak kabul edilmektedir.(138) Kisa implantlara oranla kemikle
temas eden daha fazla ylizey alam1 ve daha diisiik kron-implant oranina sahip olmalari
nedeniyle daha giivenilir olduklar1 bildirilmistir.(139) Bu nedenle bu tez calismasinin
KIBT f{izerinde planlama asamasinda 10 mm uzunlugunda implantlar ilk asamada tercih
edilmistir. Giinlimiizde Onemli anatomik yapilar i¢in risk olusturabilecek cerrahi
tekniklerden kaginmak igin; implant materyali ve ylizey oOzelliklerindeki gelismelerle
birlikte, tedavi zorlugunu ve morbiditeyi azaltmak icin bir diger alternatif olarak kisa
implantlar (<7 mm) ortaya ¢ikmistir.(140) Arastirmacilar “kisa dental implantlari” farkl
sekilde tanimlamistir. Bazilar1 <10 mm’yi kisa olarak kabul ederken, digerleri <8, <7 veya
<6 mm'yi kisa implant olarak tanimlamistir.(6,9,141) Kisa implantlar1 degerlendiren yakin
tarihli bir meta analizin sonucunda yazarlar kisa implantlarin geleneksel uzunluktakilere

benzer bir sag kalim ve marjinal kemik kayb1 oranina sahip oldugunu bildirmislerdir.(142)

Yu ve ark. gerceklestirdikleri genis kapsamli bir sistemik derlemede maksilla ve
mandibula i¢in ayr1 ayri, kisa implantlar (< 6 mm) ve uzun implantlart (= 8 mm)
karsilagtirmistir. Sonuglar, ekstra kisa implantlarin ( < 6 mm) yerlestirilmesinin,
karsilastirilabilir sag kalim orani, daha diisiik biyolojik komplikasyon oran1 ve daha az
kemik rezorpsiyonu nedeniyle, atrofik posterior arkta kemik ogmentasyonu ile daha uzun
implantlara (= 8 mm) kabul edilebilir bir alternatif oldugunu gostermektedir.(143) Kisa
implantlarin uzun dénem takibini inceleyen bir bagka meta-analizde ise 5 yillik takipte sag
kalim agisindan kisa ve uzun implantlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadig1 gosterilmistir.(144) Ote yandan kisa implant kayiplarinin 6zellikle posterior
bolgelerde daha sik meydana geldigini savunan ¢aligmalar da mevcuttur.(145,146)
Literatiirde implant basaris1 ve sag kalim oranlarin, implantlarin agiz i¢i yerlesimine
bagl olarak degistigine dair kanitlar bulunmaktadir.(147) Bu bilgi goz oniine alinarak kisa
implantlarin g6z ard1 edilemeyecek avantajlar1 olmasma karsin implant cerrahisinin

basarili olmasinda kemik kalitesinin 6nemli bir etkiye sahip oldugu unutulmamalidir.

Caligmamizin alt analizlerinde sirastyla 8 mm ve 6 mm uzunlugundaki ve/veya daha
dar capli implantlarin KIBT {izerinde yerlestirilmesi sonucunda ortaya ¢ikan ogmentasyon

ithtiyact degerlendirilmistir.
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Ust keser dis bolgesinde ogmentasyon gereken az sayidaki bolge icin dijital olarak
yerlestirilen 3,3 x 10 mm implant yerine; 8 mm ve 6 mm implantlar yerlestirilmis,
ogmentasyon gereken %18 vakanin yaklasik yaris1t bu uygulamayla SC yapilabilir hale
donlismesine ragmen vaka sayisinin az olmasi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Gergeklestirilen 6l¢iimler sonucunda da st keser bolge kemik hacmi
acisindan implant cerrahisi agisindan en uygun vertikal, horizontal ve bukkal kemik
kalinligina sahip bolge olarak dikkat c¢ekmistir. Estetik bolge olarak degerlendirilen
maksiller anterior dislerin bukkal kemik kalinlig1 kret tepesinin 1 mm apikalinden yapilan
Olcimlerde 2,44 = 1,01 mm olarak hesaplandi. Bu deger Spray ve ark. (148) tarafindan
vertikal kemik rezorpsiyonunu engellemek i¢in gerekli olan minimum kemik kalinlig1 (1,8
+ 1,1 mm) degerlerinin lizerindedir bu nedenle vakalarin %82’sinde herhangi bir

ogmentasyona gerek duyulmamistir.

Ust premolar disler icin uygulanan 4,1 x 10 mm implantlar yerine 4,1 x 8 mm
implant tercih edildiginde basta EZC ihtiyact duyulan vakalarin %75’ine; ayrica basta AC
cerrahi gerektiren vakalarin  %25’ine SC uygulanabildi. Implant boyu 6 mm’ye
disiiriildiigiinde ise; bir Onceki duruma gore es zamanli ogmentasyon gerektiren
vakalarin %25’ine SC uygulanabilir duruma geldi ancak AC gerektiren diger vakalar igin
durum degismedi. Implant uzunluk ve capinin azaltilmasi iist premolar bdlgede
baslangigta 9%70,7 olan SC’nin %87,8’e ylikselmesini sagladi ve bu istatistiksel olarak

anlamliyda.

Lateral pencere yaklagimiyla siniis tabani elevasyonu (LSE) vertikal kemik
yiiksekliginin 4 mm’den az oldugu ve primer stabilitenin elde edilemedigi durumlar i¢in
tercih edilmektedir. LSE tekniginin 3 yillik sag kalim oranimin degerlendirildigi bir
sistematik derlemede bu oran %90,1 ve implant kaybi1 yillik olarak %3,48 olarak
bildirilmistir.(149) Raghoebar ve ark. (150) ise >5 yildan fazla takip siiresi olan
arastirmalart inceledikleri meta-analizde yillik implant kaybi oranmi %0,43 olarak
hesaplamislardir. LSE, kisa implant uygulamalari, transkrestal siniis elevasyonu gibi
seceneklerle karsilastirildiginda orta seviyede invazivdir ve siniis enfeksiyonu riskinin
artmasina neden olmaktadir. Bunlara ek olarak hastanin tedavi siiresinin de uzamasina da
neden olur.(151) LSE komplikasyonlar1 arasinda sinlis membran perforasyonu ve arteriyel
hasar gibi operasyon siiresini uzatan ve cerrahi zorlugu artiran durumlar sayilabilir. Bu tez

caligmasinda LSE ile yerlestirilen implantlar bu nedenlerle AC grubuna dahil edilmistir.
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Tesch ve ark.(152) LSE ve transkrestal yaklasimla yerlestirilen implantlar
karsilagtirmis ve 14 yil boyunca takip edilen implantlarda sag kalim oram1 %97 olarak
bildirilmistir. Transkrestal sinlis elevasyonu yapilan vakalarin se¢iminde elevasyon
miktarinin ortalama 3,3 mm olmasi1 belirlenmistir. Calismamizda da benzer sekilde
transkrestal elevasyonu gerektiren vakalar i¢in 3 mm elevasyonu esik deger olarak kabul
edilmis ve EZC grubuna dahil edilmistir. Her ne kadar transkrestal yaklasimla siniis
membranina zarar vermeden 5 mm elevasyonu yapilabilecegi bildirilse de Zill ve ark. bu
teknikle uyguladiklar1 implantlarin sag kalim oranmi %92,7 olarak bildirdikleri

arastirmada 113 hastanin 63’1 ¢alisma stiresince kaybedilmistir.(153)

Sayilan risk faktorleri, hekim becerisi ve LSE maliyeti gibi faktorler
degerlendirildiginde kisa implantlarin kullanimi 6zellikle posterior maksilla i¢in 6nemli bir
tedavi alternatifi olusturmaktadir. Bu dogrultuda iist molar bolgede 4,8 x 10 mm yerine
daha dar (4,1 mm) ve/veya daha kisa (6-8 mm) implantlar uygulandiginda daha 6nce SC
ile yerlestirilebilen 6 vakanin (%15,4) 19’a ¢iktig1 (%48,7) AC gerektiren vaka sayisinin
29°dan (%74,4) 8’e (9%20,5) diismesi istatistiksel olarak anlamli bulundu. Fok ve ark. (5)
ayn1 durumda sadece %7,8 vakada AC’den kaginabildiklerini belirtmisler ve istatistiksel
olarak da bir anlamlili§a ulasamamislardir. Benzer sekilde hesapladigimizda bizim igin bu
oran %53,9°dur. Sonuglar arasindaki fark bizim érneklemimizde daha fazla AC gerektiren
vakanin bulunmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu sonug¢ sayesinde 6zellikle posterior

maksilla i¢in daha az invaziv bir tedavi olan kisa implant uygulamasi 6nerilebilir.

Alt ¢cene 6n bolgeye uygulanan implant uzunluklarinin 8 mm olarak degistirilmesi
EZC ihtiyaci olan 13 vakadan 8’inin (%61,5) SC ile yerlestirilmesini saglamistir. Hi¢ AC
planlamasi1 yapilmayan alt ¢gene premolar bolgesinde; planlanan 4,1 x 10 mm boyutundaki
implantlar 3,3 ¢apli ve/veya 8 mm uzunlugunda implantlar ile degistirildiginde, basta EZC

gerektiren vakalarin %81,8’inin bu sayede SC protokolii ile uygulanabilir oldugu goriildii.

Alt ¢cene molar bolge i¢in planlanan 4.8 x 10 mm implant boyutlarinin 4.1 mm ¢aph
6—8 mm uzunluktaki implantlar ile degistirilmesi EZC ile uygulanan vakalarin %94,7’si,
AC gerektiren vakalarin ise %66,7’si SC ile uygulanabildi. Uygulanan vaka sayisinin az
olmasi nedeniyle AC igin istatistiksel anlamliliga ulasilamadi. Implant ¢apmin 4,1 mm
diisiirtilmesi EZC ihtiyacint %94,7 oraninda azaltmistir. Renouard ve Nisand (154) 4 veya

5 mm ¢apinda implant kullaniminin ne implant basar1 oranini ne de marjinal kemik kaybin1
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etkilemedigini bildirmistir. Molar bolgede 4,1 veya 4,3 mm ¢apindaki implantlarin
kullanimiyla da tek kron restorasyonlarn 36 aylik takibinin basarili sonuglar
bildirilmistir.(155) Molar bolgede 4,1 mm ITI implantlarin kullanimi ile %99,1 sag kalim
oranmin bildirildigi bir diger arastirmada yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ihtiyacini
azaltmak icin bazi vakalarda 4,1 mm c¢apinda implantlarin tercih edilebilecegi

belirtilmistir.(156)

Cekilen disin periodontitis evresine gore implantin boy ve/veya c¢apinin
azaltilmasmnin ogmentasyon ihtiyacina olan etkisi de degerlendirildi. Evre I/II
periodontitise sahip vakalarin %56,8’1 standart cerrahi ile yerlestirilebildigi goriildii. Geri
kalan vakalara ise EZC veya AC uygulanmas1 gerekiyordu. Implant ¢ap ve/veya boyunun
azaltilmas: ile basta EZC gerektiren vakalarin %84°1i, AC gerektiren vakalarin ise %50’s1
SC ile uygulanabildi. Evre III- IV periodontitise sahip vakalarin ¢ap ve/veya boyu
azaltildiginda ise; basta EZC gerektiren vakalarin %68,4’1i, AC gerektiren vakalarin
ise %32,1°1 bu sayede SC ile uygulanabilecegi gozlemlendi. Bu sonuglara bakilarak,
implant boy ve capta yapilacak tercih degisiklikleri ile disin periodontal evresinden
bagimsiz olarak, ogmentasyon ihtiyact olmadan basarili implant tedavileri yapilabilecegi
sOylenebilir. Benzer sonuglari, Fok ve ark. (5) da yapmis olduklari ¢alisma sonunda
bulmus ve periodontitisli disleri ge¢ evrelere kadar agizda tutmanin herhangi bir olumsuz
durum ile sonug¢lanmadigini bildirmislerdir. Dommisch ve ark. (157) bir sistematik
derlemede furkasyon defektli molar dislerin periodontal tedavi sonrasi sag kalim oranlarinm
degerlendirmislerdir. Smif II ve III furkasyon defekti olan dislerin sag kalim stireleri 4-
30,8 yil olarak hesaplanmistir. Uygulanan tedavi yaklasimlarindan herhangi birinin
Ustlinliigi  belirlenememigstir. RKK, tedavi sonrasi sondalanabilen cep derinligi ve

destekleyici periodontal tedaviye uyumun dis sag kalimin etkiledigini bildirmislerdir.

Caligmamizda uygulanan ve planlanan tedaviler implant ¢ap ve boy ortalamalar1 ve
ogmentasyon ihtiyacini belirleyen SC, EZC ve AC acisindan ayrica karsilastirildi. Yapilan
karsilastirmali analiz sonucunda; implant cap ortalamasinin benzer oldugu ancak
implantlarin boy ortalamasinin dijital olarak uygulananlardan daha uzun oldugu belirlendi.
Planlanan ve uygulanan ogmentasyon karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu gozlendi. Uygulanan tedavilere bakildiginda; 233 implant
bolgesinin %38,6’s1 SC, %44,2’si EZC, %17,2’s1 AC ile gerceklestirilmistir. Bolgeye
uygun cap ve boyda implantlar KIBT’de yerlestirildiginde %56,7 SC, %27 EZC
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ve %16,3’1i AC ihtiyaci oldugu goriildii. ITI tarafindan 2018 yilinda yayinlanan bir fikir
birligi raporunda cerrahi rehberle yapilan implant cerrahileri sirasinda frezin giris
noktasinda ortalama 1,2 mm (1,0-1,4 mm) ve 3,5° (3,0°4,0°) agisal sapma oldugu
bildirilmistir.(158) Rehberli uygulamada bile bu tarz sapmalarin olmasi planlanan ve
uygulanan implantlarin konumlarinda daha fazla sapmaya neden olmus olabilir ve
uygulanan cerrahi tekniklerdeki farkliliklar1 da agiklamaktadir. Kisa ve/veya dar implant
uygulamasiyla ise vakalarin %82,8’t SC, %12’si EZC ve %5,2’si AC uygulamasi
gerektirdi. Bu sonuglar da literatiir tarafindan desteklenen bolgeye uygun boyutlarda
implantlarin kullanilmasi yerine daha kisa/dar implant tercih edilmesinin ogmentasyon

ihtiyacini belirgin sekilde azalttigini desteklemektedir.

Fiorellini ve ark. (71) gerceklestirdikleri yakin zamanli ¢aligmada egimli platformu
olan (OsseoSpeed Profile, Astra Tech implant sistemleri, Dentsply, Almanya) implantlar
dijital olarak uygulamiglar ve implant dizaynindaki degisikliklerinin dissiz kretlerde ilave
prosediirlere ihtiyag olmadan basarili bir sekilde bukkal ve lingual kemigin korunmasini
saglayacagini bildirmislerdir. Ayrica; egimli krete uyum saglamalari, ek osteotomi ihtiyaci
olmamasi, tasarimi sayesinde yivlerinin agiga ¢ikma riskinin daha az olmasi gibi bir¢cok
avantaji bildirilmis ve dissiz kretlerde basarili bir alternatif olarak sunulmustur. KIBT
tizerinde vakalarin %60,6’s1na yerlestirilebildigi, kalan vakalarin i¢in %56,5 YKR, %43,5°1
ise LSE gerekmistir. Egimli platforma sahip implantlarin da aslinda kisa implantlarla
benzer olduklari ve egimli platformlar1 sayesinde bir yiizeylerinin standart implant
uzunlugunda olmasiin toplam yiizey alaninmi artirdigina dikkat c¢ekilmistir. Bu calisma
sonuglart bizim sonuc¢larimizla karsilastirildiginda %82,8 SC ve %5,2 AC oram ile kisa
implant uygulamasinin egimli platforma sahip implantlara gore cerrahi zorluk agisindan

avantajli oldugunu sdyleyebiliriz.

Aksiyel yonde yerlestirilmeyen (tilted, acili, devrik) implantlar pek ¢ok vakada farkl
nedenlerle uygulanabilmektedir. A¢ili implantlar 6nemli anatomik olusumlardan, atrofik
cenelerde kemik ogmentasyonu veya LSE uygulamalarindan kaginmak i¢in veya kemik-
implant temasin1 artiracak daha uzun implant yerlesimini miimkiin kilmak i¢in tercih
edilebilmektedir. Buna ek olarak acili implantlar anterior ve posteriordeki mesafeyi
artirarak ylik dagilimimi kolaylastirir ve kantilever ihtiyacimi ortadan kaldirir. Distal
implantlarin  agili  yerlestirilmesi aksiyel implantlarla benzer etkinlik gosterdigi

bildirilmistir. Bu uygulama sayesinde daha uzun implantlarin kullanimi, birden fazla
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kortikal tabakadan ankraj alinarak primer stabilitenin artirilmasi gibi avantajlar
sayilabilir.(159) Acili implantlarin egimi vertikal diizlemde mezio-distal agilandirmaya
gore hesaplanmaktadir ve 15-90° arasinda degisen acilarda yerlestirilebilmektedir, bunun
yanmi sira B-L yondeki acilandirmanin da farkli sistemleri karsilastirirken goz Oniine
alinmas1 gerekir. Lin ve Eckert (59) aksiyel ve acili implantlarin klinik performanslarin
karsilagtirdiklar1 sistematik derlemede her iki tedavi yaklagimi arasinda implant sag kalima,
marjinal kemik kaybi, protez sag kalimi veya hasta odakli sonuglar acisindan bir fark
olmadig1 sonucuna varmislardir. Her ne kadar daha fazla uzun donem takip ¢alismalarina
ihtiyag olsa da posterior bolgede asir1 rezorpsiyonun meydana geldigi kretlerde, kapsamli
ogmentasyon prosediirlerinin hastaya uygun olmadigi veya tercih edilmedigi durumlarda
egimli implantlarin kullanilmasimin implant destekli restorasyonlar i¢cin 5 yillik takipte
basaril1 bir terapotik secenek sunabildigi literatiirdeki calismalar ile desteklenmistir.(159)
Literatiirde agili implantlar i¢in %89,4-100,(160) pterigoid implantlar i¢in %89,1-96,4 (161)
ve zigomatik implantlar i¢in %78,6-100 (162) sag kalim oranlar1 bildirilmistir. Agili
implant uygulamalar1 sonrasinda en sik karsilagilan komplikasyonlar dayanak vidasinin
gevsemesi ve protetik bilesenlerin kirilmasi, pterigoid implantlar i¢in implantin pterigoid
fossaya kagmasi, zigomatik implantlar i¢in ise siniizit, mukozal enflamasyon ve oro-antral
fistiillerdir.(163) Tiim bu uygulamalar kisa implant uygulamalariyla karsilastirildiginda

belli bir cerrahi ve protetik uzmanlik gerektirmektedir.

Kisa implantlarin kullanimima karar verirken cerrahi zorluk ve hasta tercihlerinin
yaninda géz Oniline alinmasi gereken bazi faktorler bulunmaktadir. Hingsammer ve ark.
(164) 6,5 mm uzunlugunda, splintli implantlarda kron-implant (K/I) oraninin 1,7’den fazla
olmasmin marjinal kemik kaybiyla iligkili oldugunu belirtilmislerdir. Karsilagtirmali bir
calismada 4 mm ¢apinda ve 6 mm uzunlugunda implantlarin standart boydaki implantlara
gére K/I oram 1,7°dir ve marjinal kemik kaybi veya implant komplikasyonlariyla
iliskilendirilmemistir.(165) K/I oram <2 ve >2 olan 8 mm’den kisa implantlarmn
karsilastirildigi bir diger arastirmada benzer implant sag kalimi ve marjinal kemik kayb1
bildirilmistir.(166) K/I oran1 2,14 olan 6 mm’lik implantlarin 1 yillik takip sonuglarmin
bildirildigi bir diger arastirmada yiiksek K/I oranmin marjinal kemik rezorpsiyonu veya
protetik komplikasyonlar1 artirmadigr belirtilmistir.(167) Diger arastirma sonuglar1 da 2-3
arasinda degisen K/I oranlarinin, implant kaybr icin risk faktdrii olmadigini ancak okliizal

yiiklerin kontrol edilmesi gerektigine dikkat cekmektedir.(168)
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Cok sayida implant yerlestirirken, olas1 protetik komplikasyonlar1 azaltmak icin kisa
implantlarin splintlenmeleri 6nerilmektedir.(163) Splintlenmis protezlerin kisa implantlar
ve disler etrafinda kemigin korunmasinda etkili oldugu ancak her vakanin bireysel
degerlendirilmesi gerektigi ¢iinkii standart boydaki splintlenmis implantlarin tek

implantlara gére daha fazla stres altinda oldugu bildirilmistir.(169)

Immediat, tek veya iki asamali implant cerrahisi ve kisa implantlarin sag kalimi
hakkinda veriler sinirhdir. Molar dis eksikligi olan alanlara uygulanan 6 ve 10 mm
uzunlugundaki implantlarin immediat yiiklenmesi ise primer stabilitesi yiiksek olan
implantlarda bagariyla uygulanabilmistir.(170) Splintlenmis 6,5 mm uzunlugunda
implantlarin immediat yiiklenmesi de kisa donemde %100 basar1 gostermistir.(171) Splintli
olmayan, son dayanak veya tam ark restorasyonlarda kisa implantlarin immediat

yiiklenmesi heniiz riskli olarak degerlendirilmektedir.(163)

Caligmamiza dahil edilen hastalarin, diyabet veya sigara igcme gibi risk faktorlerine
bu c¢alismanin smirlamalar1 dahilinde ulasilamadi. Bu nedenle hastalarin periodontitis
derecelendirmeleri sadece RKK/yas hesaplamasi ile yapilabildi. Retrospektif calisma
oldugu icin tasarimla ilgili ve hasta se¢im kriterleri agisindan da baslangigta arastirmaya

dahil edilen vaka sayisinda degerlendirme sirasinda azalma meydana geldi.

Calismamizin en biiylik eksiklerinden biri planlanan ve uygulanan implant
pozisyonlarmin protetik olarak belirlenmemis olmasidir. Protetik olarak belirlenen implant
planlamas1 yapilabilseydi, daha fazla ogmentasyon ihtiyac1 veya bazi bolgelere implant
yerlestirilememesi gibi durumlar ortaya g¢ikabilecekti. Dijital olarak implant planlamasini
etkilemis olabilecek bir diger faktér de KIBT zamanlamasidir. KIBT bazi vakalarda dis
¢ekimi Oncesinde, bazilarinda ise ¢ekimden sonra elde edilmistir. Bu nedenle KIBT
tizerindeki kemik kayiplarinin her zaman periodontitis evresini yansitmayacagi, travmatik
cekimlerin de kemik boyutlarmi etkilemis olabilecegi diisiiniilerek evre degerlendirilmesi
panoramik radyografiler iizerinden gergeklestirilmistir. Leblebicioglu ve ark. (172) da dis
cekiminden hemen sonra bile kret boyutlarinda degisimler olabilecegini gostermistir.
Komsu dislerin periodontal destegi, onlarin ¢ekilmesi gibi faktorlerin de ¢ekim soketinin
morfoloji ve hacmini etkiledigi bildirilmistir, ancak ¢alismamizda bu parametrelerle iliskili

bir degerlendirme yapilmamaistir.
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Bir diger limitasyon, calismada g¢ekim endikasyonu koyan ve implant cerrahisi
uygulayan periodontologlarin sayisinin olduk¢a az olmasidir. Baskent Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nin rutin isleyisinde dental implant ihtiyaci olan hastalar genellikle
Agi1z, Dis ve Cene Cerrahisi anabilim dalina yonlendirilmektedir. Sonug olarak ¢alismaya
dahil edilen dislerin ¢cogunun ¢ekimi ve yerlerine uygulanan implantlar oral cerrahlar
tarafindan  gerceklestirilmis, implant endikasyonu protez uzmanlari tarafindan
belirlenmistir. Bu nedenle ¢ekim endikasyonu, periodontitis evresi ve uzmanlik alan1 ile

ilgili sonuglar degerlendirilirken bu durum g6z 6niine alinmalidir.

Takip verilerindeki eksiklikler nedeniyle wuzun donem karsilagtirmalar
gergeklestirilememistir. Calisma tasariminin getirdigi bir diger dezavantaj da elde edilen
sonuglardan nedensellik degil, yalnizca iliski ¢ikarilabilmesidir.(90) Bu limitasyonlari
asabilmek adina gelecekte yapilacak prospektif caligsmalarla daha detayli verilere ve neden-

sonug iliskisine ulasilabilecegi diisiincesindeyiz.

Son 10 y1l igerisinde, implant tasarimi, materyal ve cerrahi tekniklerindeki gelismeler
sayesinde dissiz kretlerde implant destekli restorasyonlar i¢in geleneksel aksiyel (paralel)
biyomekanigi ve osseointegrasyon kavramlarinda da degisimler yasanmaktadir. Kisa
implantlar i¢in yliksek basar1 oranlart bildirilmekle birlikte, planlama ve cerrahi
asamasinda potansiyel riskleri engellemek i¢in g6z Oniine alinmasi gereken sinirh
endikasyonlar ve kendilerine 6zgii komplikasyonlart bulunmaktadir. Cogunlukla AC
olasiligin1 azaltan bu secenekler morbiditeyi azaltmakta ve tedavi siiresini kisaltmaktadir.
Kisa implantlar i¢in elimizdeki veriler heniiz yetersizdir ve ¢eliskili sonuglar icermektedir.
Uzun siireli sag kalim acisindan degerlendirildiginde kisa implantlar implant kaybina
neden olabilecek risk faktorleri olan hastalarda dikkatle kullanilmalidir. Bu hastalar
arasinda; siddetli periodontitis nedeniyle disleri ¢ekilen, diyabeti olan, sigara icen ve
diizenli kontrollere gitmeyen bireyler sayilabilir. Periodontitisli dislerin ¢ekilmesiyle
yetersiz kemik hacmi olan bolgelerde acili olarak yerlestirilen uzun implantlar AC
gerektiren durumlarda alternatif olarak tercih edilebilir. Gelecekte yapilacak arastirmalarda,
bu tez caligmasimna benzer bir tasarimla acili yerlestirilen implantlarin ogmentasyon

ihtiyacina etkisi degerlendirilebilir goriisiindeyiz.

Alhakeem ve ark. (173) kismen dissiz olan hastalarda siddetli periodontitis hikayesi,

keratinize mukozanin olmamasi ve implantin greftlenmis bolgeye yerlestirilmesinin peri-
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implantitis olasiligin1 artirdigin1 bildirmislerdir. Bunlara ek olarak yetersiz dis fircalama
(en fazla giinde bir defa) ve kontroller agisindan uyumsuz bireylerde peri-implant sulkusta
sondalamada kanamanin arttigi gozlenmistir. McGuire ve Nunn (102) %45°1 siipheli
ve %38’1 ilimitsiz olan dislerin destekleyici periodontal tedavi ile 10 yil fonksiyon
gordiigiinii bildirmistir. Graetz ve ark. (174) ise periodontitis evre III derece C olan
vakalarda stlipheli dislerin %88’1 ve lmitsiz dislerin %60’1 i¢in 15 yillik sag kalim
gosterilmistir. Bu bilgiler ve ¢alismamizin sonuglari dogrultusunda periodontitis evre
ITII/TIV hastalarinin dislerinin agiz igerisinde tutulmasi uzun donem basari i¢in daha uygun
goriinmektedir. Periodontitisli disler ¢ekildiginde implant uygulamasi gerektiginde, cerrahi
zorluktan kag¢inmak amaciyla kisa implant secenegi bir alternatif olustursa da hastanin
destekleyici periodontal tedaviye uyumu, uzun dénem basariyi, standart implantlardan

daha ¢ok etkileyebilir.

Kisa implantlar kret ogmentasyonu i¢in uygulanan girisimlere gore ¢ok daha az
invaziv bir yaklagimla hastalarimizi tedavi edebilecegimiz bir segenek olusturmaktadir.
Bununla birlikte standart implantlar i¢in gecerli olan risk faktorlerinin kisa implantlar
lizerine olumsuz etkisi daha fazladir. Her yeni teknikte oldugu gibi kisa implant
uygulamalar1 da hekim i¢in bir 6grenme siireci gerektirir. Tedavi planlamasi sirasinda
hastamiza tiim tedavi alternatiflerini sunmak, hepsinin art1 ve eksilerini tartisarak en az
invaziv, en uzun siire fonksiyon ve estetigi en kisa siirede saglayacak tedaviyi belirlemek

hekim olarak bizlerin sorumlulugudur.
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6. SONUCLAR

Bu doktora tezinin birincil amaci; farkli nedenlerde ¢ekim endikasyonu konulmus ve
cekilmis disin periodontitis evresinin o bolgeye uygulanan implant cerrahisinin zorlugunu
etkilemedigi sifir hipotezini, retrospektif olarak farkli dis gruplarinda, KIBT iizerinde
dijital planlama yaparak test etmek idi. Mevcut caligmanin sinirlamalar1 dahilinde;

periodontitis evresine gére ogmentasyon ihtiyacinin farklilik gostermedigi belirlendi.

Ogmentasyon ihtiyacina etkili olan faktorleri belirlemek icin olusturulan modelde;
yas, cinsiyet, dis bolgesi, anatomik olusumlara mesafe, B-L genislik ve vertikal yiikseklik
degerlendirildi. Anatomik olusumlara yakinlik (6zellikle maksiller siniis), disin bolgesi
(posterior maksilla) ve ¢ekim sonrast Olciilen vertikal mesafe komplikasyon derecesini
etkileyen faktorler olarak goriildii. Periodontitis evresi ne olursa olsun eger dis bolgesi
anatomik olusuma komsu ise asamali bir cerrahi gerektirdigi gozlemlendi. Ayrica,
periodontitis evresinden bagimsiz olarak, molar disler diger dislere oranla 2-4 kat daha
fazla asamali cerrahi gerektirmistir. Bu bilgi 15181nda sifir hipotezi kabul edildi ve ¢ekilen

disin evresinin uygulanan implant cerrahisinin zorlugunu etkilemedigine karar verildi.

Degerlendirilen bir bagka durum ise ¢ekilen disin periodontitis evresinin implant
zamanlamas1 lizerine etkisinin olup olmadigiydi. Calismanin sonucunda periodontitis
evresinin implant zamanlamasi iizerinde etkisi oldugu goriildii. Periodontitis evre I ve II
periodontal hastaliga sahip vakalarda siklikla es zamanli implant uygulamasi (immediat)
tercih edilmistir. Bunun yani sira; geng ve / veya kadin hastalarda ya da ¢ekime karar veren
hekimin periodontoloji veya endodonti uzmani oldugu vakalarda es zamanli implant
yerlesiminin tercih edildigi goriildi. Ogmentasyon uygulamalarina ihtiya¢ duyulan
vakalarda ise dogal olarak Tip 1 implant yerlesimi tercih edilmedigi bulundu. Cekilecek
dis evre III veya IV oldugunda, hasta erkek ve yash ise ve/veya ¢cekime kadar veren hekim

protez uzmani ise ge¢ implant yerlesimi (Tip 4) tercih edildigi gozlendi.

Cekim endikasyonunu veren hekimin uzmanlik alani ve periodontitis evresi
arasindaki iligkiye bakildiginda; RKK%, hastanin cinsiyet ve yasi, periodontitis evresi ve
dis bolgesinin hekimlerin kararlar1 iizerinde etkili faktorler oldugu goriildii. Protez ve
endodonti uzmanlar1 genellikle Evre 1 ve II’de ¢ekime karar verirken, periodontoloji

uzmanlari daha geg¢ evrelere kadar beklemeyi tercih etmistir.
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KIBT f{izerinde dijital planlama sirasinda bolgeye uygun ideal boyutlardaki implant
yerine dar veya kisa (6 mm) implant tercihinin cerrahi zorluk {izerine etkisini
degerlendirildi. Bu uygulamanin keser dislerde ogmentasyon ihtiyact ve cerrahi zorluk
tizerine etkisi goriilmedi ancak premolar ve molar diglerin ogmentasyon ihtiyaglar1 ve

cerrahi zorluk derecelerinin 6nemli Ol¢iide azalmasini sagladi.

Klinik pratikte uygulanan tedavi ile dijital olarak planlanan tedavi arasindaki uyum
incelendi ve gercekte uygulanan tedavilerde implant boyunun daha uzun tercih edildigi
belirlendi. Implant boy ve caplarinin azaltilmastyla ogmentasyon ihtiyaci ve cerrahinin
zorluk derecesinin anlamli sekilde azaltilabilecegi ancak c¢aligma verileri kapsaminda bu
durumun inceledigimiz hasta grubunda hekimler tarafindan c¢ok tercih edilmedigi

gozlemlendi.
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