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OZET

Glinlimiizde ¢esitli nedenler yliziinden olusan dis kayiplarinin tedavisi i¢in dental
implantlarm uygulanmasi énemli bir segenek haline gelmistir. Implant uygulamalarinin
yayginlagmasi ile ¢esitli komplikasyonlar1 beraberinde getirmeye baslamis ve bu siire¢ en
sonunda implant kayb1 ile sonucglanabilmektedir. Her hasta i¢in anatomik kosullar, implant
tasarimi, implant cevresinde kalan kemik miktar1 ve kemik kalitesi gibi durumlar
degerlendirilerek uygun tedavi plani olusturulmas: 6nemlidir. Bu tez ¢aligmasinda Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine rutin kontrole gelmis hastalarin arasindan uzun
dénem fonksiyonda bulunan implantlarin klinik olarak incelenmesi peri-implantitis
olusumuna hangi parametrelerin sebep olabilecegi konusunun aydinlatilmasi amaci ile
planlanmistir. Her hastadan onam alindiktan sonra tiim agiz klinik indeksleri; plak
indeksi,sondlamada kanama,cep derinligi,keratinize digeti kalinlig1 ve genisligi,forniks
derinligi ve sistemik anamnezler alinmistir. Incelenen 252 implant sonras1 daha ¢ok peri-
implant mukozitis grubunun sayica fazla oldugu goriilmiis ve incelemeye alinan kriterlerin
sonucunda en az Imm keratinize dise eti genisliginin, en az 2mm keratinize diseti
kalinliginin ve Smm forniks derinliginin implant ¢evresinde bulunmasi peri-implant saglik
acisindan onemli bulunmustur. Ancak peri-implant sagligi etkileyen faktorler agisindan,
halen net bir dogruya ulasilamadigi i¢in daha genis kapsamli arastirmalarin konuya daha da
aciklik getirecegine inantyoruz.
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ABSTRACT

Today, the application of dental implants has become an important option for the treatment
of tooth loss due to various reasons. With the widespread use of implant applications, it has
begun to bring various complications, and this process can eventually result in implant loss.
For each patient, it is important to create an appropriate treatment plan by evaluating
anatomical conditions, implant design, the amount of bone around the implant and bone
quality. In this thesis study, it was planned to examine the long-term functional implants
clinically among the patients who came to Gazi University Faculty of Dentistry for routine
control in order to elucidate the parameters that may cause the formation of peri-implantitis.
After obtaining consent from each patient, all oral clinical indexes; Plaque index, bleeding
on probing, pocket depth, keratinized gingival thickness and width, fornix depth and
systemic anamnesis were taken. After 252 implants examined, more peri-implant mucositis
groups were observed and as a result of the examination criteria, at least 1mm of keratinized
gingiva width, the presence of at least 2mm keratinized gingival thickness and 5mm fornix
depth around the implant has been found to be important for peri-implant health. However,
we believe that more comprehensive studies will further clarify the issue as a clear truth has
not been reached in terms of factors affecting peri-implant health.
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VD Vestibiiler Derinlik

Fm Tim ag1z
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1.GIRIS

Dis kayiplar1 nedeniyle kaybolan fonksiyon, estetik ve fonasyonu yeniden temin ederek
bireylerin saglikli ve mutlu sekilde hayatlarin1 idame ettirebilmelerini saglamak dis
hekimlerinin en ¢ok ugras verdigi konulardan biridir. Bu nedenlede eski ¢aglardan beri dis
eksikliklerinin dislere benzer yapilarla yerine konmasi hedef olarak benimsenmistir. Yakin
zamanlara kadar bu dis eksiklikleri daha ¢ok hareketli protezlerle tedavi edilmis, 19.

ylizyildan itibaren de konvansiyonel sabit protez uygulamalar1 baglamistir.

Osseointegrasyon kavraminin 1960’11 yillarin basinda Branemark ve arkadaglarinin
caligmalar1 sonucunda anlagilmasi ile birlikte dental implant uygulamalar1 dis hekimliginde
adeta bir ¢1g1ir agmistir. Kaybedilen dislerin yerine konmasi i¢in basarili bir tedavi alternatifi
haline gelen dental implant(DI) destekli protezler, konvansiyonel doku-destekli protezlerle
karsilastirildiginda ¢ok Onemli avantajlara sahiptir. Bunlar; mevcut alveoler kemigin ve
vertikal boyutlarin korunmasi, estetik ve uygun okluzyonun elde edilebilmesi, protetik
restorasyonun fonksiyonunun ve Omriiniin artirilmasi, stabilite, retansiyon ve fonasyonun
gelistirilmesi ve en 6nemlisi hastalarin psikolojik ve fizyolojik olarak memnuniyetinin elde

edilmesi olarak siralanabilmektedir[1].

Dental implant destekli protezler uzun yillardir dissiz bélgelerin rehabilitasyonunda tercih
edilmekte olan bir tedavi segenegidir. Ancak son yillardaki implant uygulamalarindaki artig
ile birlikte peri-implant hastaliklarin goriilme sikligida dogal olarak artmaktadir. Konuyla
ilgili yapilan c¢ok sayida calismada; DI tedavisinin basarisini, Di’ler ile iliskili
komplikasyonlar1 ve DI ¢evresi doku sagligimi etkileyen birgok faktdr rapor edilmistir. DI
tedavisinin basarisin1 etkileyen onemli lokal faktorlerden birisinin de keratinize diseti
genisligi oldugu sikca one siiriilmiistiir. Keratinize diseti, serbest diseti ve yapigik disetini
iceren, gingival marjinden mukogingival sinira kadar olan alan1 kapsamakta, bireyden bireye
hatta ayn1 agizda bolgeden bolgeye biiyiik farkliliklar géstermektedir. Peri-implant bolgede
keratinize diseti genisligi (KDG) nin gerekliligi ve miktar1 konusunda literatiir bilgilerinde

heniiz tam bir goriis birligine varilmamis olup halen geliskili goriislere yer verilmektedir[2].

Peri-implantitis kemik i¢i implantlari ¢evreleyen mukozada ve 6zellikle destek kemikteki
ilerleyici kayipla karakterize inflamatuar bir lezyondur.Peri implant mukozitis ise kemik

kayb1 goriilmeksizin implant ¢evresi yumusak dokuda gozlenen enflamatuar siireci



tanimlamaktadir. Peri implant mukozitisin peri implantitise doniisme stireci hala arastirilmak
ile birlikte her iki hastaligin etyolojisinde bakteri biyofilminin yaninda bu inflamatuar siirece
direkt veya indirekt katilan birgok faktoriinde oldugu disiiniilmektedir[3]. Yapilan
calismalar yiiksek peri implantitis prevelans varligin1 gostermistir. 103 bireyin agzinda
bulunan 8.5 yilin lizerinde fonksiyonda olan dental implantlarin %37'sinin peri-implantitis
oldugu ve bu bireylerin aktif periodontitis hastast oldugu veya 65 yas iizeri oldugu
belirlenmistir[5]. Biigiine kadar pek ¢ok peri-implantitis risk faktorii parametrelerinin
iizerinde ¢alisilinmis ve ¢ogu parametrelerin nasil etki ettikleri ve ne kadar etkili olduklari
konusunda ¢eliskili sonuuglar vardir. Periodontal hastaliklarla ilgili risk faktorlerinin aktif
olarak peri-implantitiste goriildiigii ve bunlarin sigara aligkanligi, kotii oral hijyen oldugu
soylenmistir[6]. Diabet hastaliginin implant yerlestirme zamaninda var olmasi peri-
implantitis olugmasina sebebiyet verebilecegi sOylenmistir. Yapilan bazi ¢aligmalarda
sigaranin peri-implantitis i¢in direk bir risk faktorii oldugu sdylenirken [7] bazi ¢alismalar
ise bir risk faktorii olmadigini belirtmistir[8]. Sistemik hastaliklar ile peri-implantitis iliskisi
kesin olarak belirlenememistir;ancak bazi ¢aligmalar kardiyovaskiiler hastaliklarin dental
implant komplikasyonlarina sebebiyet verebileceklerini agiklamiglardir[9]. Keratinize
mukoza genisliginin peri-implant sagiliga etkisi ile ilgili pek ¢cok ¢alisma yapilmistir.Lin ve
arkadaglarinin yaptig1 sistematik derlemede keratinize mukoza miktarinin implant
etrafindaki dokular iizerindeki etkisini inceleyen 11 makale incelenmistir. Yapilan meta-
analizlerin sonuglarina gore yetersiz keratinize mukoza miktarmin yiiksek plak
indeksi/modifiye plak indeksi, modifiye gingival indeks, mukozal ¢ekilmeler ve dolayisiyla
atagman kaybi degerleriyle birlikte goriildiigli; sondlamada kanama, modifiye kanama
indeksi, cep derinligi ve kemik kaybu ile arasinda 6nemli bir iliski olmadigi goriilmiistiir [4].
[atrojenik faktdrlerde ele almmustir. Implant pozisyonu,iist yapisinin iyi bir oral hijyen igin

uyumu arastirilmis ancak yeterli sonuca ulasilamamustir[5].

Mevcut literatiirler ile kesinlesemeyen bulgularin var oldugundan; iilkemizde ve diinyada
her gegen giin yapilan implant sayisinin artmaktadir ve bunun ile birlikte peri-implantitis
goriilme sikliginin arttigi goriilmektedir. Bu calismamizda amacimiz plak indeksi,cep
derinligi,sondlamada kanama klinik parametreleri ile keratinize mukoza genisiligi ve
kalinliginin , forniks(vestibiil) derinliginin,sistemik hastalik varliginin,sigara kullaniminin

peri-implantitis hastaligi ile iliskisinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Dental implant
2.1.1 Dental implant tarihgesi

Tarihsel gelisim siirecinde Di’lerin ilk defa MS 600’ler zamaninda Maya uygarhiginda
kullanildig1 bildirilmektedir. 1970'lerde Maya uygarliginda yasamis insanlarin ¢ene
kalintilarindan ¢ekilen radyografilerde goriilen goriintii,yerlestirilen implantlarin gevresinde,
implantlarin etrafinda kompakt bir kemik olusumu oldugudur; ayrica MS 800 civarinda, ilk
olarak Honduras kiiltiiriinde bir tas implant hazirlandigi ve cene igine yerlestirildigi
belirlenmigtir. Dental implantlarin gelisitirilmesi siirecinde farkli pek c¢ok materyalin
kullanim1 degerlendirmeye alinmistir.1809'da J. Maggiolo’nun yaptig: taze ¢ekim bolgesine
doku dostu olmasi sebebiyle altin implant tiip yerlestirmis ve bu yara bélgesinin iyilesmesine
izin vermistir. Daha sonrasinda bir kron eklemis; ancak ne yazik ki prosediirii takiben yaygin

dis eti iltihab1 gdzlenmistir[6].

Dr. EJ Greenfield, 1913 senesinde, c¢ene kemigi igine saf altindan yapay bir kok
yerlestirilmistir.Daha sonra 24-gauge capl kafesli iridio-platin silindir yerlestirtirmistir.
1930’larda iki kardes, Dr. Alvin ve Moses Strock, Vitallium'dan (krom-kobalt alagimi)
yapilan ortopedik vidalar ile deney yapmuslardir. Daha sonra hekimlerin kalga kemigine
implantlar1 nasil yerlestirdiklerini dikkatlice gozlemislerdir. Bu yiizden disleri restore etmek
admna onlar insanlar ve kopeklere yerlestirmiglerdir. Strock kardeslerin,bu konuda ilk

basarili endosteal (kemikte) implanti yerlestiren kisiler oldugu diisiiniilmektedir [7].

1937 yilinda Dr.Miiller Cr-Co materyalinden firetilen ilk subperiostal implanti ortaya
sunmustur. Oral implantolojideki devrimlerden en 6nemli olarak goriilen bir konuda implant
materyali olarak titanyumun kullanilmaya baslanmasidir. Mekanik 6zellikler bakimindan
kemige oldukca yakin olmasi sebebiyle bu materyal giiniimiizde dental implantolojide en sik
kullanilan biyomateryaldir.1938 yilinda Dr.P.B. Adams hem icten ve distan olacak sekilde
disli silindirik bir endoskopik implant1 gelistirmistir. Implantta piiriizsiiz bir boyun ve bir

iyilesme basligi goriilmektedir[8].



Dr. P. Branemark 1952 yilinda tavsan tibialar1 tizerinde kemik dokusunun rejenerasyon ve
doku tamiri 6zelliklerini aragtiran bir ¢alisma tasarlamigtir ve Tavsan tibialarina titanyum
halkalar yerlestirerek sonuglar1 degerlendirilmistir. Sonuglar1 incelemek i¢in halkalar
cikarmaya calismistir. Bu halkalarin kemikle kaynastigini ve kemikten ayrilmadigin
gozlemlemistir. Branemark 1960°’larda bu materyalin doku uyumu ve kaynama 6zelliginin

dis hekimligi alaninda kullanabilecegini belirtmistir[9].

Titanyum implantin kemik ve yumusak dokuda davranisinin arastirildigi ¢alismalarina
dayanarak Branemark 1965 yilinda ilk digsiz hastay1 titanyum implant kullanarak tedavi
etmistir. Branemark bu galismalarin1 hayvan ve insan ¢alismalari ile siirdiirerek ilk kez
1982’de Toronto, Kanada’da yapilan konferansta sunmus ve konferansta kabul edilen bu

gelisme dental ve protetik rehabilitasyonda bir doniim noktas1 olmustur [10].

2.1.2. Dental implant siniflandirilmasi

Dental implantlar kemikle olan iliskilerine gore su sekilde siniflandirilir. (Sekil 2.1)

- Endooseoz implantlar

Kemik i¢i olarak adlandirilan bu implantlar, dissiz alanda alveol kemik igerisine agilan
yuvaya Yerlestirilen implantlardir. Endooseoz(kemik igi) implantlar giinimiizde en ¢ok
kullanilan implantlardir. Endoosseoz implantlar kendi igilerinde 3 farkli forma sahiptir.
Bunlar: bigak seklinde, vida ve kok formu olacak sekildedir[11, 12].

- Subperiosteal implantlar

Subperiosteal implantlar, alveoler kret yiizeyi ile mukoza arasina yerlestirilen ve hastaya
ozel olarak hazirlanan implantlardir. Bu tip implantlar, enfeksiyon riskinin fazla olmasi

agisindan giiniimiizde ¢ok fazla tercih edilmemektedir[11, 12].

- Transosseoz implantlar

Transosseoz implantlar, mandibulanin alt kenarindan girip, oral mukozadan ¢ikan
implantlardir. Kapsamli ve zorluk seviyesi yiiksek bir cerrahi teknige sahip olmalart bu

implantlarin ¢ok tercih edilmemesine sebep olmaktadir[11].
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Sekil 2.1. Dental implantlarin kemik ile iliskilerine gore siniflandirilmasi

2.1.3 Dental implant biyomateryalleri

Dental implantlar olusumunda kullanilan materyallere gore su sekilde siiflandirilir: [13,
14]

1) Alasimlar ve Metaller

-- Molibden-Kobalt-Krom bazli alasimlar

-- Nikel-Demir-Krom bazli alasimlar

-- Zirkonyum

-- Tantal

-- Paslanmaz Celik

-- Titanyum ve Titanyum-6 Aliiminyum-4 Vanadyum (Ti-6Al- 4V)
-- Platin

-- Altin



2) Seramikler ve Karbon

-- Karbon silikon bilesikleri ve karbon
-- Titanyum ve Zirkonyum oksitleri ve alimiinyum

-- Biyoaktif ve biyoderade olabilecek Ozellige sahip kalsiyum fosfat bazli
seramikler

3) Polimerler ve Kompozitler

-- Intramobil elemanlar ve insertler
-- Yapisal biyomedikal polimerler
-- Kompozitler

Dental implantlarin yapiminda kullanilan materyaller su 6zelliklere sahip olmalidir:[13]

-- Irritan olmamali

-- Protetik fonksiyon i¢in uygun sertlikte olmali

-- Basing ile degisime ugramayacak olmali

-- Okluzal kuvvetleri alveoler kemige uygun sekilde iletmeli
-- Biyolojik uyumlu 6zellige sahip olmasi

-- Yapimu ve sterilizasyonu zor olmamali

-- Ekonomik olmalidir.

2.1.4. Osseointegrasyon kavrami

Bu terim ilk olarak Branemark ve meslektaslari tarafindan canli kemik ile implant yiizeyi
arasindaki direkt baglanti olarak belirtilmistir[15]. Osseointegrasyonun ve peri- implant
kemik olusumunun daha iyi anlasilmasi igin implantin kemik igine yerlestirilmesinden

sonra, peri-implant boslukta meydana gelen olaylar1 bilmek gerekmektedir.

Hazirlanan yuvaya implant yerlestirilir.implant yiizeyine dogru kemik apozisyonu olusur ve
implantin yuvaya yerlestirilmesini takiben olusan osseointegrasyon, kemik kiriklariin

iyilesme mekanizmasina benzemektedir[16].



Osseointegrasyon olusumunda ilk olarak kemik proteinlerinin kalsiyum baglayici
sahalarinda kalsiyum birikimi olugmaktadir.Bir sonraki asamada Kkollajenoz matriks ile
birlesip mineralizasyonu olusmaktadir ve bu yapiya primer kemik spongiyoza
denmektedir[17]. implantin birkag mm*“sinde kemik kopriisii meydana gelir ve takriben 6
haftada orgii (woven) kemik, implant yiizeyine ulasir. Bu kemik kopriisiiniin olusumu igin
implantin  stabilizasyonu ve immobilasyonu gerekmektedir. Orgii erken kemik
formasyonundan sonra 6 ile 16 hafta arasinda, Havers yapilanmasi ve kemik iligi bulunan
lameller kemige donismeye baglar. Kollajen fibrillerin paralel tabakalar halinde
paketlenmesi lameller kemigi giiglendirir. Osseointegrasyonun son asamasi olan remodeling
(yeniden sekillenme), implant yerlestirilmesinin 3. ayinda baslar, hayat boyu devam

etmektedir. Implantlarin uzun émiirlii olmasi icin ¢ok dnemlidir [16, 17].

Osseofibrointegrasyon veya bazi arastiricilarin ifadesiyle fibro-0sseos integrasyon, implant
ile destek alveol kemigi arasinda dogal bir disteki periodontal ligamente benzeyen, fibroz
ozellikte olan ve periimplanter ligament diye de isimlendirilen bir yapidir.Implant ile destek

alveol kemiginin bitiinlesmesidir.

Implantlarin etrafinda esas olarak istenen kemik dokusunun olusmayip, fibréz dzellikte bir
dokunun olusumuna ise fibroz kapsiil olusumu adi verilirmektedir.Bu ise bir basarisizlik

gostergesi olarak kabul edilir.
2.2 Dental implant Uygulamalarinda Basar1 Kriterleri

Giiniimiizde osseoentegre implantlar adina kabul edilen basari kriterleri 1986 yilinda
Albrektsson ve Zarb tarafindan bildirilmistir[18].

Bu kriterler[18]:

1. Klinik olarak mobilite goriilmemelidir.
2. Radyografi incelendigi zaman periimplant alanda higbir radyolusent alan goriilmemelidir.
3.Implantin ilk bir y1llik kontrolii takibi ile beraber vertikal kemik kayb1 y1llik

0.2mm’den az olmalidir.



4. Fonksiyondaki implantta agri, parestezi, noropati gibi bulgular olmamalidir.

5.Hastalarin bes yillik takip sonuglarinda basar1 oranlar1 en az %85 olmalidir ve 10 yillik

takip sonrasi basari orani en az %80 olmalidir.

Son yillarda gelistirilen ve 2007 yilinda ICOI (International Congress of Oral
Implantologists) kongresinde kabul edilen “Implant basar: kalite skalas1” ayrica klinik ve
radyolojik degerlendirmeye dayanarak, implantlarin olast diagnozuna gore siniflandirilip

uygun prognoz ve tedavi alternatiflerinin belirlenmesine olanak saglamaktadir [19].

Cizelge 2.1. Oral implantologlar Kongresi Implant Basar1 Kalitesi Siniflamasi

I.Basar1 (Optimum saglik) Fonksiyonda agr1 veya hassasiyet yok
Mobilite yok

Ik cerrahiden sonra <2 mm radyolojik
kemik kayb1

Gegmiste eksiida goriillmemesi

I1. Survival (Tatmin edici saglik) Fonksiyonda agr1 veya hassasiyet
bulunmamasi

Mobilite bulunmamasi

2-4 mm lik y1llik kemik kayb1
Gegmiste eksiida goriilmesi

I11. Survival (Diizelebilecek saglik Fonksiyonda agri olmamasi

durumu) Mobilite olmamasi

Radyografik kemik kayb1 >4 mm
(implant boyunun yarisindan daha az )
Sondlama derinligi >7 mm

Eksiida hikayesi olma ihtimali mevcuttur

IV. Klinik veya kesin kayip Fonksiyonda agr1 ve Mobilite var
Implant uzunlugunun yarisindan fazla
radyografik kemik kaybi1

Konrol edilemeyen eksuda

Agizda kalamayacak durumda implant




Cizelge 2.2. Implant Klinik Gériintii ve Tedavi Smiflamasi

Basarisizik

GRUP KLINIK GORUNTU TEDAVI
| -Palpasyon, Perkiisyon Veya Fonksiyonda Agri Yok. | Rutin idame faz1
Optimum -Rigid Fiksasyon (500g Kuvvet Altinda Horizontal
Saghk Veya Vertikal Mobilite Yok )
-Ikinci Asama Cerrahisinden Itibaren < 1.5mm Krestal
Kemik Kayb1
-Takip Eden Ug Yilda <Imm Kemik Kayb1
-IIk Y1l1 Takiben Stabil Cep Derinligi (<4mm)
-Eksuda Oykiisii Yok
-Kanama Indeksi 0-1
-Radyografta Radyolusensi Yok
1 Palpasyon, Perkiisyon Veya Fonksiyonda Agr1 Yok -Stresin
Yeterli -Rigid Fiksasyon (500g Kuvvet Altinda Horizontal | Azaltilmasi
Saghk Veya Vertikal Mobilite Yok) -Idame Fazlarinin
-ikinci Asama Cerrahisinden Itibaren 1,5-3mm | Siklastirilmasi
Krestal Kemik Kaybi1 -Gingivoplasti
-Takip Eden Ug Yilda <Imm Kemik Kaybi -Yillik Radyograf
-iIk Y1l Takiben >4mm Cep Derinligi Olabilir. Ancak | Alinmasi
Son 3 Yilda Cep Derinligi Stabil.
-Gegmis Eksuda Oykiisii Var/Yok
-Kanama Indeksi 0-1 (Gegici Olarak 2 Olabilir)
-Radyografta Radyolusensi Yok
1l -Palpasyon, Perkiisyon Veya Fonksiyonda Agri Yok | -Stresin
Kopromize -Perkiisyon/Palpasyonda Hafif Hassasiyet Azaltilmasi
Saghk -Baslangigta Rigid Fiksasyon, Protezlerden Sonra 0- | -ilag Uygulamasi
0.5mm Horizontal Mobilite(500g kuvvet Altinda | ( Antibiyotik Ve
Horizontal Veya Vertikal mobilite Mevcut Degil. ) Klorheksidin)
-k 1y1l iginde >3mm Kemik Kaybi -Cerrahi Reentry
-Takip Eden Ug Yilda >Imm Kemik Kaybi( Total | Yapilmasi
Kemik kaybinin Yarisindan Az ) -Protez/ Implantin
-Takip Eden 3 Yilda Artan Ve >5mm Cep Derinligi Yenilenmesi
-Son Ug Yilda 1-2 Hafta Eksuda Oykiisii
-Kanama Indeksi 1-3 Arasinda
-Radyografta Krestal Bolgede Hafif radyolusensi
goriilmesi
1l -Palpasyon, Perkiisyon Veya Fonksiyonda Agr1 Implantin
Kopromize ->0.5mm Horizontal Mobilite Ve Vertikal Mobilite Cikarilmasi
Saghk -Kontrol Edilemeyen ilerleyici Kemik Kayb1
-implanti Destekleyen Kemigin '2’Den Fazlasinin
Kayb1
-Radyografta Generalize Radyolusensi
-Kontrol Edilemeyen Eksuda
\Y Cerrahi Olarak Cikarilan implantlar Kemik Grefti
Tam Eksfoliye Olan implantlar Uygulamasi
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2.3. implant Uygulamalarinda Komplikasyonlar ve Basarisizhklar

2007 yilinda yapilan Uluslararast Oral Implantologlar Kongresi Pisa Toplantisinda
belirlenen kararlara gore implantta basarisizlik kavrami kaybedilen ya da agiz ortaminda
kalamayacak kadar koti durumdaki implantlar i¢in  kullanilmaktadir. Implant
komplikasyonu tanimida tedavi sonug vermedigi ya da protez tesliminden sonra ek tedavi
gerektiren durumlar1 kapsamaktadir [19]. Implantlarin basarisiziig: ile ilgili risk faktorleri

ise ii¢ ayr1 baglikta incelenmektedir.
2.3.1 Hasta kaynakh risk faktorleri

Hastanin Medikal Durumu

Hastanm sistemik durumu cerrahi uygulamalar agisindan risk olusturabilir.iyi bir implant
planlamasi yapildiktan sonra hastanin sistemik durumu, doktoruyla konsulte edilerek

basarili sonuglara ulasilabilir.

Implant cerrahisi igin risk faktorii olan baslica hastaliklar ve durumlar konusunda diyabet
peri-implantitis igin de potansiyel risk faktorii olarak diistiniilmiis ve bu konuda galismalar
yapilmistir. Ferreira ve arkadaslarinin yaptigi bir caligmada diyabetik hastalarda peri-
implantitis insidans1 %24 oranindayken, non-diyabetiklerde bu oran %7 olarak
bulunmustur[20]. Costa ve arkadaslarinin yaptiklari retrospektif g¢aligmada peri-implant
mukozitisli diyabetik hastalarda goriilen peri-implantitis gelisme riski, diyabetik olmayan
bireyler ile karsilastirildiginda anlamli bir fark goriillmemistir[21]. Daubert ve ark.'nin 225
implant bulunan 96 hastada yaptiklar1 ¢alismada, diabetus mellitus ile implant kaybi arasinda

dogru orantili bir iliski oldugu saptanmistir[22].

Osteoporoz kemik yapisini etkileyen bir durumdur ve hastalarda kemik kalitesinde diisiis ve
kirik riski ile beraber goriilir. Hem maksilla hem mandibula etkilenebilecegi igin implant
acisindan bir risk faktorii olmasina neden olmustur.Temmerman ve arkadaslariin yaptigi
calismaya Qore osteoproz hastalarina dental implant uygulanmasi agisindan
kontraendikasyon yoktur ve implant sag kalimi saglikli grupla karsilagtirilabilir seviyede
oldugu bulunmustur[23]. Yapilan bir bagka ¢alismada osteoporozu bulunan ve bulunmayan

bireylerde implant basarisi agisinda bir fark bulunamamaistir[24].
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Radyoterapinin dental implantlar Gizerine etkisi ile ilgili sonuglar daha kesin olarak belli
degildir. Radyasyon tedavisi lizerine yapilan bir ¢alismada peri-implant mukozitisin gelisimi
acisindan bir risk faktorii oldugu belirtilmistir[22]. Baz1 arastiricilar radyoterapinin implant
sag kalimi ve sagligi lizerine bir etkisi olmadigini belirtirken bazi arastiricilar etkisi

oldugunu belirtmislerdir[25].

Sigara konusunda yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda ise sigara igen hastalarda per-
implantitis riski daha fazla goriilmektedir ; ancak hasta bazli sonuglarda gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir[26]. Roos-Jansaker ve ark. 218 hastada 999 implanti
degerlendirmisler ve sigara kullaniminin peri- implant mukozitis gelisimi igin istatistiksel
olarak anlamli bir risk faktori oldugunu belirtmislerdir[27]. Bunun yani sira Rinke ve ark.
tarafindan gergeklestirilen retrospektif bir ¢alismada da sigara kullanimini peri-implant

mukozitis i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanmistir[28].

Periodontitis kaynakli dis kayiplarinin tedavisi birgok hastada implant destekli protezler ile
uygulandigindan dolayr bu hastalarin peri- implant hastaliklara daha yatkin oldugu
diistintilmektedir[29]. Hastanin periodontal hastalik anamnezinin bulunmasi, peri-implant
hastalik gelismi agisindan bir risk faktori oldugunu destekleyen pek c¢ok c¢alisma
bulunmaktadir[22, 30, 31]. 10 yillik bir ¢alismada, saglikli bireylerde biitiin implantlarin
agizda bulundigu ve ortalama kemik kaybinin 0,1 mm oldugu goriilmiistiir;ancak agresif
periodontitisli bireylerde 10 yi1l sonunda 2 implant kaybedilmis ve saglikli insanlara gore

daha fazla dis kayb1 goriilmustiir[32].
2.3.2 implant kaynakh risk faktorleri
1) Yiizey ozellikleri

Yapilan ¢alismalarda piiriizli yiizey 6zelligine sahip titanyum implantlarin piiriizsiiz yiizey
ozelligi bulunduran implantlara gore daha iyi osseointegre olabildigi goriilmiistiir[33, 34].
Piirizlii yiizeylerin dezavantaji ise , mikrobiyal dental plak olusumu ve retansiyonu
acisindan uygun yiizeylerdir ve bakteri adezyonunu hem de implant yiizey temizliginin
zorluk derecesini artirmaktadir[35]. Piriizli yiizeyli implant sistemleri ile diiz yiizeyli
implant sistemleri karsilastirildigi bir caligma istatistiksel olarak énemli fark bulmus[36];

ancak anlaml bir fark bulamayan ¢alismalar da ortaya konmustur[37].
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2) Dental implant materyalleri

Yapilan bir ¢calismada peri-implantitis icin risk indikatorlerini tespit edebilmek amaciyla
implant karakteristiginin peri-implantitis varhigi ile iliskisine bakilmis ve anlamli bir sonug

bulunamamustir[38].

3) Abutment Dizayn

Peri-implant yumusak dokularin plak birikimine Kkarst gosterdikleri yanitin
degerlendirilmesini amaglayan bir ¢aligmada ti¢ farkli geometrideki abutman dizaynina
sahip 3 farkli implant sistemi kopeklerde degerlendirilmistir. Arastirmacilar 5 aylik plak
birikimi ardindan klinik ve histomorfometrik analizler gergeklestirmis ve enflamasyon

seviyelerinin 3 sistemde de farkli olmadigini bildirmislerdir[39].

2.3.3 Hekim kaynakh risk faktorleri

Hekim kaynakli risk faktorleri incelendigi zaman en ¢ok ortaya c¢ikan sorun kemigin uzun
siire implant frezine maruz birakilmasi sonucu ¢ikan 1s1 problemidir.Iyi bir sogutma sistemi

yani serum ile irrigasyon yapilmaz ise kemikte nekroz goriilebilir.

Anatomik yapilara hekimler dikkat etmeli ve protez planlamasi ¢ok dikkatli yapilmalidir.
Implant {istii protezlere gelecek asir1 okluzal kuvvetler kemik yikimina sebebiyet

verebilir[40].

2.4 Periodonsiyum ve Diseti

Periodonsiyum tanimi diseti, sement, periodontal ligament ve alveolar kemikten olusan dis
destek dokularmin meydana getirdigi kompleks bir yapr seklinde belirtilir. Bu yapinin
icinden biri olan diseti, serbest diseti kenarindan alveol mukozasina kadar uzanmaktadir
[41]. En Onemli gorevlerinden biri ¢enelerde alveol kemigi tizerindeki dislerin
desteklenmesidir. Bunun disindaki bazi 6zellikleride ¢igneme sirasinda olusan kuvvetlerin

kemige iletilmesi ve oral kavitenin ¢igneyici mukoza ile devamliligini saglamaktir[42].
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Dis eti tanimi ise serbest digeti kenarindan baglayarak mukogingival birlesime kadar uzanan
ve serbest diseti, yapisik diseti ve interdental diseti anatomik yapilarini barindiran bir

olusumdur[43].

2.4.1 Serbest diseti

Digeti kenarindan baglayarak diseti oluguna kadar disi ¢evreleyen alandir. Genellikle 0.5-2
mm genisliginde bulunmaktadir ve diseti olugunun yumusak doku duvarimi olusturur[44].

Periodontal sond araciligi ile dis yiizeyinden ayrilabilir[45].

2.4.2. Yapisik diseti

Serbest disetinin devamindan mukogingival hatta kadar uzanan bolgedir ve alveol

mukozasindan mukogingival birlesim ile ayrilir[44, 45].

Saglam ve giiclii bir sekilde altindaki periosta baghdir. Yiizeyinde “stippling” seklinde
adlandirilan ve portakal kabugu goriiniimlii ¢okiintiiler bulunmaktadir ve bu goriintii saglikli
diseti’nin en dnemli Gzelliklerinden biri kabul edilmektedir. Azalmasi veya kaybolmasi

durumuda digeti hastaliklar1 agisindan 6nemli bir isarettir[45].

Yapisik diseti genisligi, agzin cesitli bolgelerinde farklidir. Genellikle kesici disler
bolgesinde en genis ( iist ¢cenede 3,5-4,5 mm arasinda, alt ¢cenede 3,3 - 3,9 mm arasinda) ,
posterior bolgelerde en dardir (iist gene 1,9 mm , alt ¢ene 1. kiigiik az1 bolgesinde 1,8 mm)
[46].

Yeterli yapisik diseti miktar1 oldugu zaman,;

Ag1z bakiminin efektif yapilabilmesi

Frenilum hareketlerinin olusturacagi zararl etkinin 6nlenebilmesi

Stirtiinme kuvvetlerine kars1 koyulabilecegi

Direkt diseti temas1 olan gidalarin kimyasal ve termal etkilerine karsi bariyer gorevi

goriilebilecegi belirtilmistir [47].
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2.4.3. interdental diseti

Dislerin interproksimal boslugu ile kontakt noktalar1 arasini dolduran kisma verilen addir.
Dislerin arasinda bulunan temas noktasi veya yiizeyine gore piramit veya ‘vadi benzeri(col)’
sekilinde olabilmektedir. Papilin dis sinirlar1 ve tipi, komsu dislerin marjinal dis eti ile

sekillenir. Diastema varliginda, interdental papil olmadan diiz bir formda goriiliir [45].

2.5 Keratinize Diseti

Keratinize digeti tanimi serbest ve yapisik disetini i¢ine alan ve gingival marjinden
mukogingival birlesime kadar uzanan kisim seklinde aciklanabilir[48]. Keratin ve
parakeratin i¢eren ve stippling goriiniimiine sahip bir dokudur ve miktar 1 ile 9 mm arasinda

degisebilmektedir [49].

Keratinize diseti genisligi kesici bolgede posterior bolgeye gore daha fazladir; ayrica, yasin
ilerlemesi ile birlikte genisligi artmaktadir[45]. Fasial yiizdeki keratinize diseti en genis alt
ve iist cenede kesiciler bolgesinde, en dar kanin ve 1. premolarlarda bulunmaktadir. Ust

cenede fasial bolgedeki diseti genellikle alt geneden 0,5-1 mm kadar daha fazladir [45].

Keratinize diseti genisligi klinikte asagidaki yontemler ile tespit edilir.

Bunlar:

1) Wrinkle Metodu: Presel kullanilarak mukozada olusturulan katlant: ile gingival kenar

arasinda ol¢timler yapilir.

2) Liigol Metodu: Liigol soliisyonu ile, Schiller metodunda schiller iodine soliisyonu
uygulanmis disetinde glikojen iceren oral mukoza koyu kahverengi renge boyanirken
keratinize diseti bandi ise kendi renginde olan agik pembe renginde kalmaktadir.

Boylelikle keratinize diseti saglikli bir sekilde dlgiilebilmektedir [50].
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Resim 2.1. Keratinize Mukoza

Yeterli miktardaki keratinize diseti miktarinin gingival sagligin korunmasi i¢in gerekli
oldugu bir¢ok ¢aligmada belirtilmistir olsada esas sorulmasi gereken soru yeterli keratinize
dokunun ne kadar olmasi gerektigidir. Lang ve Loe’niin gergeklestirdikleri ¢alismada,
2mm’den daha az miktarda KDG’ye sahip olan bireylerde daha yiiksek oranda klinik
inflamasyon ve gingival eksuda olusumu goézlemisler ve 1mm’si yapisik digeti olmak {izere,
en az 2mm’lik KDG’nin diseti sagliginin devam ettirilebilmesi i¢in gerekli oldugunu 6ne
siirmiislerdir. Bu ¢alismada yetersiz keratinize dokunun bulundugu bolgelerde hareketli
gingival marjinin plak akumulasyonuna yol acarak, mikroorganizmalarin gingival oluga

gecmesine neden olmakta ve bu bolgeleri temizlemenin zor oldugu vurgulanmistir [49].

Keratinize digeti ve keratinize olmayan alveolar mukoza arasinda sicaklik farki oldugu da
bir ¢alismada dile getirilmistir. Iki doku arasindaki kanlanma farkliliginm bu duruma neden
olabilecegi diisiiniilmiig, mukogingival birlesim bu dokular i¢in histolojik bir sinir olmasinin
yant sira, Olglilen farkli sicaklik degerleri nedeniyle fizyolojik bir hat olarak da kabul
edilmistir[51].

Miyasato ve ark. yeterli YD genisligine sahip olan ve olmayan 16 dental personelin gingival
indeks degerlerini oral hijyen aligkanliklarinin 25 giin siire ile kesilmesinden sonra yaptiklari
degerlendirmelerde, YD genisligi yetersiz/yeterli olan gruplar arasinda Pi ve GI degerleri

agisindan anlaml bir farklilik tespit edilememistir[52].

Benzer olarak, Wennstrom ve ark.’nin yeterli ve yetersiz YD genisligine sahip olan bolgeleri
5 wyillik takip periodunda degerlendirdikleri ¢alismada, plak kontroliiniin iyi yapildigi

durumlarda yetersiz YD genisliginin diseti ¢ekilmesine etki etmedigi saptanmistir[53].
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Klinik olarak ince bir bant seklinde goriilen keratinize mukoza gingival c¢ekilmelerle ve
inflame periodonsiyum ile birlikte goriilmektedir. Bu durum bize keratinize mukoza

miktarinin periodontal stabilizasyon i¢in gerekli olabilecegini diisiindiirmektedir[4].

Warner ve arkadaglar1 yaptiklart calismada keratinize mukoza varliinin mukozal
cekilmelerin ve atagman kaybmin azalmasinda oldukc¢a onemli etkisi oldugunu ortaya

koymustur[54].

Buna karsin Strub ve ark. ise implant etrafindaki dokularda olusan kemik kayb1 ve ¢ekilme

miktarinin keratinize diseti varligiyla arasinda anlamli bir iliski olmadigini belirtmistir[55].

Giliniimiizde ideal diseti saglig1 icin gerekli olan minimum KDG miktar1 konusunda hala
kesin bir goriis birligine varilmamis olmasina ragmen, genis digeti bandinin birgok avantaj

sagladigi bilinmektedir. Bu avantajlar:

¢ Diseti kenarinda plak eliminasyonunun kolaylastirilmast,

e Digeti ¢cekilmesi ile atagman kaybinin dnlenerek estetigin saglanmasi,

Ozellikle restore edilmis disler etrafindaki inflamasyonun azaltilarak diseti sagliginin

idamesinin saglanmasi olarak siralanabilir.
2.6 Peri-implant Hastahklar

Implantlar cevresindeki dokular iizerinde gelisen enflamatuar lezyonlar peri-implant

hastaliklar olarak adlandirilir. Peri-implant hastaliklar iki gruba ayrilir:

e Peri-implant mukozitis: Fonksiyondaki implant1 ¢evreleyen yumusak dokulardaki geri

dontistimlii enflamatuar reaksiyon olarak ifade edilmektedir.

e Peri-implantitis: Fonksiyondaki implantin etrafindaki destek kemigin yikimi ile

karakterize enflamatuar bir reaksiyondur[56].
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Saglikli peri-implant doku siki kivamli ve mercan pembesidir[41]. Konuyla ilgili yapilmig
bir cok caligmada, peri-implant mukozitisin goriilme siklig1 % 8-44, peri-implantitisin ise %
1-19 oldugu bildirilmistir[57].

2.6.1 Peri-implant mukozitis

Peri implant mukozitis i¢in yapilan en giincel tanim 2017 y1lindaki Amerikan Periodontoloji
Akademisi ve Avrupa Periodontoloji Federasyonu workshopunda ; marjinal kemik kaybi

olmaksizin peri-implant mukozada goriilen inflamasyon olarak tanimlanmistir[3].

Mikrobiyal dental plak; peri-implant mukozitisin etyolojisini arastirmak icin yapilan
deneysel ¢alismalarda bir etyolojik faktor olarak karsimiza ¢ikmistir[58]. Mikrobiyal dental
plaga karsi gelisen konak cevabi hastalar arasinda degiskenlik gostermekte ve diabetus

mellitus, sigara gibi faktorler konak cevabini degistirebilmektedir[59].

Klinik olarak peri-implant mukozitis varliginda enflamasyonun klinik belirtileri gézlenir ve
devam eden marjinal peri-implant kemik kaybinin olmamasi gerekir. Enflamasyonun en
onemli klinik belirtisi sondlama sirasinda kanama olmasidir. Ek belirtiler ise eritem, 6dem

ve supurasyondur[3].

Peri-implant mukozitis reversible enfeksiy6z bir hastaliktir ve plak kontrolii ile klinik
semptomlarin ¢oziildiigi izlenebilir. Salvi ve arkadaslarinin yaptigi insan ¢alismasinda peri-

implant mukozitis semptomlarinin 3 haftada geriledigi gozlenmistir[60].
2.6.2 Peri-implantitis

Peri-implantitis ilk 1987 yilinda Mombelli ve ark. tarafindan peri-implant dokularda
meydana gelen enfeksiyoz patolojik degisiklikler olarak adlandirilmigtir[61]. En giincel
tanimlama 2017 yilindaki Periodontal ve Peri-implant Hastaliklar1 ve Kosullarinm
Siniflandirilmas1  workshopunda peri-implantitis; implant cevresi dokularda ortaya ¢ikan
peri-implant mukozada enflamasyon ve destekleyici kemigin progresif yikimi ile

karakterize, plakla iliskili patolojik durumdur[62].



18

Peri-implantitisin kliniginde; sondlamada kanama, siipiirasyon, artmis cep derinligi, peri-
implant mukozada resesyon, radyografik kemik kaybi gibi enflamasyonun bulgulari
goriilebilir[63].

En giincel tanim olarak yapilan 2017 Diinya Workshopu‘nda peri-implantitisin klinik

uygulama i¢in tanisi su Kriterleri igermektedir[64]:

1. Sondlamada kanama ve/veya supurasyon ile birlikte peri-implant yumusak dokudaki

enflamatuvar degisikliklerin varlig

2. Ust yapismin yerlestirildiginde elde edilen dlgiimlerle Kkarsilastirildiginda sondlama

derinliklerinin artmasi

3. implantlarm yiiklenmesi takiben 1 yildaki radyografik kemik seviyesi degerlendirmesi ile

iligkili progresif kemik kayb1

4. 1lk radyografilerin ve sondlama derinliklerinin yoklugunda, > 3 mm kemik kaybmin

ve/veya kanama ile birlikte > 6 mm sondlama derinligi varligi

Bir diger yapilan degerlendirmelere gore peri-implantitisin ilerleme hizi periodontitisten

fazladir[65].



19

3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta se¢imi

Bu calisma Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na
basvuran ve calismaya dahil edilme Ozelliklerini tasiyan, oluru alinmis goniillii hastalar
iizerinde gergeklestirilmistir. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik kurulundan

onay alindiktan sonra ¢alismaya baslanmistir(Ek- 1 ).
Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1. 18 yasindan biiyiik bireyler
2. 6 ay stiresince aktif periodontal tedavi gormemis bireyler
3. Kullanilacak olan Liigol soliisyonuna alerjisi olmayan bireyler

4. En az 2 sene fonksiyonda olan implantlara sahip bireyler
Bireylerin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:

18 yasindan kiigiik bireyler

2 seneden daha az fonksiyonda olan implantlara sahip bireyler
6 ay siiresine kadar periodontal tedavi gormiis bireyler

Olgiim yaptirmak istemeyen bireyler

Hamile bireyler

Aktif radyoterapi/kemoterapi tedavisi géren bireyler

N o o a &~ w Db E

Kullanilacak olan liigol soliisyonuna alerjisi olan bireyler

Arastirmadan ¢ikarilma 6lgtitleri:

Olciim yapilacak bdlgede lokal enfeksiyon olmasi
Kontrolsiiz diabet (HbA1lc’nin 7mg’dan yiiksek olmasi)
Boyun bag bolgesinden gecirilmis radyoterapi

Calisma sirasinda goriilen kemoterapi tedavisi

o B~ w0 D

Mevcut kortikosteroid kullanimi
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3.2. Hasta Gruplan

Calismaya 34 hastanin(16 erkek, 18 kadin) agizlarinda bulunan 252 adet dental implant dahil

edilmistir. iImplantlar;

1) Peri-implant saglik
2) Peri-implant mukozitis

3) Peri-Implantitis olacak sekilde 3 gruba ayrilmistir.

Her grup kendi i¢inde sistemik hastalik durumu,cinsiyet,sigara kullanimi,implantlarin hangi
cenede ve nerede bulundugu, keratinize diseti kalinlig1 ve genisligi,forniks(vestibiil) derinligi

ve klinik indeksler olacak sekilde incelenmistir.

Buna gore olusturulan gruplarda;

1. grupta 48
2. grupta 149
3. grupta 55 adet implant yer almistir.

3.3 Klinik Olgiimler

Arastirmamizin materyalini olusturan 252 implant ¢evresi periodontal dlglimlerinde su

indekslerden ve 6lgiim metodlarindan yararlanildi(Ek — 2):

1- Plak indeksi (PI, Silness ve Loe, 1964)

Implantlarin etrafinda olusan mikrobiyal dental plak birikimi Silnes ve Loe tarafindan

gelistirilen Plak indeksi (PI) kullanilarak kaydedilmistir. Buna gore;

- 0. Mikrobiyal dental plak bulunmadigini,

- 1. Serbest diseti kenarina ve komsu dis yilizeyine tutunmus film seklinde ve
periodontal sond yardimu ile fark edilebilen mikrobiyal dental plak varligini,

- 2. Ciplak gozle diseti kenarinda bulunan ve dis yiizeyinde g6z ile goriilebilen

yumusak eklenti varligini,



21

- 3. Digeti kenarinda goriilen ve dis ylizeyinde agirt miktarda yumusak eklenti varligini

gostermektedir.

Ilgili implantin mesiobukkal, distobukkal, mid-bukkal ve lingual/palatina noktalarindan
olmak iizere 4 bolgeden 6l¢iim yapilarak aritmetik ortalamalar istatistik degerlendirmelerde

tek deger olarak kayit edilmistir.

2-Sondlama Derinligi (Cep Derinligi Olgiimii):

Cep derinliginin belirlenebilmesi William periodontal sondu(Michigan O Color-Coded
Probe, Hu-Friedy, Chicago, IL) ile kullanilmistir. Olgiimler sirasinda kullanilan sondun disin
uzun aksma paralel olmasina dikkat edilmistir. Cep derinligi (CD) her implant i¢in 4
bolgeden (mezio-bukkal, mid-bukkal, disto-bukkal, palatinal lingual) dlgiilerek milimetre
(mm) cinsinde kaydedilecektir. Her implant i¢cin cep derinligi degeri Olciilen 4 degerin

ortalamasinin alinmasiyla elde edilmistir.

3- Sondlamada kanama (SK, Miihlemann ve arkadaslar1 -1971)

Sondlama sonucu meydana gelecek diseti kanamasinin degerlendirilmesinde Mithlemann ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Sondlamada Kanama Indeksi (SK) kullanilacaktir. Bu
indekse gore; pozitif (+) sondlamada kanama varligini, negatif (-) sondlamada kanama
olmadigimi gostermektedir. Sondlamada kanama periodontal sond kullanilarak sulkus
icerisinde sondun kendi agirliginca basing uygulanmasini takiben her implantin 4 bolgesi
icin (mid- mezial, mid-bukkal ve mid-distal palatinal lingual yonden degerlendirilerek
pozitif (+) veya negatif (-) olarak belirlenmistir. Daha sonra bu degerlerin ortalamalar

alimmustir.

4- Keratinize Diseti Genisligi(KDGQG)

Keratinize diseti miktarim1 genisligi mukogingival birlesim ile gingival sulkus tabaninin
eksternal izdiisiimii arasindaki mesafedir. ilgili implantin vestibiil orta noktasindan serbest

diseti kenar1 ile mukogingival birlesim arasindaki mesafe dl¢lilmiistiir.

Arastirmamizda keratinize mukoza miktar1 liigol soliisyonu ile 6l¢iilmiistiir. Soliisyon ile

koyu kahverengi boyanan kisimlar oral mukozay1 gostermektedir. Boyanmayan kisim
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mukogingival hattan serbest diseti kenarna kadar olan kisimdir ve bu kisim keratinize

disetidir.

Her grupta keratinze diseti genisligi:

1. I’'mm denaz (<1)
2. 1-2 mm arasi (1,1-2)
3. 2 mm den fazla olacak sekilde belirlenmistir.( >2)

5- Keratinize Diseti Kalinligi(KDK)

Topikal anestezi altinda stoperli K tipi kanal egesi ile ol¢iilmiistiir.

Her grupta keratinze diseti kalinlig:

4. 1’mm den az (<1)
5. 1-2 mm arasi (1,1-2)

6. 2 mm den fazla olacak sekilde belirlenmistir.( >2)

6- Forniks (Vestibiil) Derinligi

Yanak laterale dogru ekarte edildikten sonra gingival marjinin en tepe noktasindan vestibiil

bolgenin en derin noktasindaki mesafe Williams sondu araciligi ile dl¢tilmiistiir.

Her grup i¢in vestibiil derinligi:

1. 3’mm den az (<3)
2. 3-5 mm arasi (3,1-5)

3. 5 mm den fazla olacak sekilde belirlenmistir.( >5)
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Resim 3.1. Forniks derinliginin 6l¢iimii

3.4 istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 11.5 programi kullanilmigtir. Tanimlayici olarak nicel degiskenler
icin ortalama+tstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel degiskenler i¢in ise
hasta sayisi (yiizde) kullanilmigtir. Nicel degisken bakimindan ikiden fazla kategoriye sahip
nitel degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina, normal dagilim varsayimlari
saglanmadig icin Kruskal Wallis testi kullanilarak bakilmistir. Kruskal Wallis testi sonucu
anlamli farklarin hangi ikili gruplardan kaynaklandigina bakmak i¢in ise Bonferroni
diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Bagimli nitel degiskene etki ettigi
diistintilen risk faktorlerini belirlemek igin tek ve ¢ok degiskenli Lojistik Regresyon

analizleri kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0.05 olarak alinmustir.






4. BULGULAR

Cizelge 4.1. Hasta bazli tanimlayicilar

Degiskenler

Yas Ort.£SS 57,1549,40
Ortanca (Min.- 58,00 (38,00-
Maks.) 78,00)

Fm PI Ort.+SS 1,474+0,41
Ortanca (Min.- 1,30 (0,80-2,70)
Maks.)

Fm SK Ort.£SS 0,31+0,18
Ortanca (Min.- 0,30 (0,10-1,00)
Maks.)

Fm CD Ort.£SS 2,78+1,14
Ortanca (Min.- 2,40 (1,10-5,00)
Maks.)

Fonksiyonda Ort.£SS 4,97+2,22

Olma Siireleri | Ortanca (Min.- 4,50 (2,00-11,00)
Maks.)

Cinsiyet, n (%) | Erkek 16 (47,1)
Kadin 18 (52,9)

Sistemik Yok 23 (67,7)

Hastalik, n (%) | Kalp 2 (59
Seker 2 (5,9)
Tansiyon 6 (17,6)
Tiroid 1(2,9)

Sigara, n (%) Yok 23 (67,6)
Var 11 (32,4)

Cene, n (%) Maksilla 23 (67,6)
Mandibula 11 (32,4)

Pozisyon, n Posterior 31 (91,2)

(%) Anterior 3(8,8)

25
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Cizelge 4.2. Nicel Degiskenler i¢in Implant bazli istatistikler

Hastahk
Degiskenler Saghkh Peri-implant Peri-implantitis
Mukaozitis
Ort+£SS | Ortanc | Ort+SS | Ortanc | Ort+SS | Ortanc p
a a a degeri
(Min.- (Min.- (Min.-
Maks.) Maks.) Maks.)
Yas 57,94+9,5 60,00 | 57,77+8,8 | 59,00 | 57,7348,1 58,00 0,761
9 (41,00- 0 (38,00- 6 (38,00-
78,00) 78,00) 78,00)
Imp PI 1,21+0,33 1,00 1,47+0,49 1,25 1,94+0,50 2,00 <0,00
(1,00- (0,50- (1,00- 1
2,25) 2,75) 3,00)
Imp SK 0,00+0,00 0,00 0,42+0,22 0,25 0,56+0,33 0,50 <0,00
(0,00- (0,25- (0,25- 1
0,00) 1,00) 1,00)
Imp CD 2,12+0,58 2,00 2,95+0,83 3,00 5,60+1,12 5,50 <0,00
(1,25- (1,25- (1,75- 1
3,75) 4,75) 7,50)
Imp KDK 2,29+1,53 2,00 2,93+1,52 3,00 3,33+1,32 3,00 0,002
(1,00- (1,00- (1,00-
7,00) 7,00) 6,00)
Imp KDG 2,40+0,95 2,00 2,84+1,46 3,00 2,35+1,52 2,00 0,107
(1,00- (1,00- (1,00-
5,00) 8,00) 5,00)
Imp Forniks | 5,89+2,66 6,00 4,78+2,22 5,00 4,78+2,13 5,00 0,028
(1,00- (1,00- (1,00-
10,00) 10,00) 9,00)
Fonksiyond | 5,17+2,13 5,00 4,94+1,91 5,00 6,09+2,74 5,00 0,030
aOlma (2,00- (2,00- (3,00-
Siireleri 9,00) 11,00) 11,00)

Imp PI degiskeni icin Saglikli, Peri-implant Mukozitis ve Peri-implantitis gruplar1 aralarinda istatistiksel
anlamda farklilik bulunmustur (p<0,001). Anlamli farklilig1 yaratan ikili gruplara Bonferroni diizeltmeli Mann-
Whitney U testi kullanilarak bakildiginda Saglikli- Peri-implant Mukozitis, Saglikli-Peri-implantitis ve Peri-
Implant Mukozitis -Peri-implantitis gruplarmin arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(strastyla p=0,002, p<0,001 ve p<0,001).

Imp PI degiskeni i¢in Saglikli, Peri-implant Mukozitis ve Peri-implantitis gruplari aralarinda
istatistiksel anlamda farklilik bulunmustur (p<0,001). Anlamli farkliligi yaratan ikili
gruplara Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanilarak bakildiginda Saglikli-
Peri-implant Mukozitis, Saglikli-Peri-implantitis ve Peri-Implant Mukozitis -Peri-

implantitis gruplarinin arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla

p=0,002, p<0,001 ve p<0,001).

Imp SK degiskeni igin Saglikli, Peri-implant Mukozitis ve Peri-implantitis gruplar
aralarinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). Anlaml farklilig:
yaratan ikili gruplara Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanilarak bakildiginda
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Saglikli- Peri-implant Mukozitis ve Saglikli-Peri-implantitis gruplar1 arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001, p<0,001)

Imp CD degiskeni i¢in Saglikl, Peri-implant Mukozitis ve Peri-implantitis gruplar arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). Anlamli farklilig1 yaratan ikili
gruplara Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanilarak bakildiginda Saglikli-
Peri-implant Mukozitis, Saglikli-Peri-implantitis ve Peri-implant Mukozitis -Peri-
implantitis gruplar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla

p<0,001, p<0,001 ve p<0,001).

Imp KDK degiskeni igin Saglikli, Peri-implant Mukozitis ve Peri-implantitis gruplar
arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilhik bulunmustur (p=0,002). Anlaml farklilig
yaratan ikili gruplara Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanilarak bakildiginda
Saglikli- Peri-implant Mukozitis ve Saglikli-Peri-implantitis gruplar1 arasindaki farklar

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0,027 ve p=0,001).

Imp Forniks degiskeni igin Saglikli, Peri-implant Mukozitis ve Peri-implantitis gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmustur (p=0,028). Anlamli farklilig:
yaratan ikili gruplara Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanilarak bakildiginda
sadece Peri-Implant Mukozitis -Saglikli gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,028).

Fonksiyonda Olma Siireleri degiskeni i¢in Saglikli, Peri-Implant Mukozitis ve Peri-
implantitis gruplari arasinda istatistiksel bakimdan anlamli farklilik bulunmustur (p=0,030).
Anlamli farklihigr yaratan ikili gruplara Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi
kullanilarak bakildiginda sadece Peri-Implant Mukozitis -Peri-implantitis gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,024).
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Cizelge 4.3. Nitel Degiskenler icin Implant bazl istatistikler

Hastalik
Degiskenler Saghkh Peri-implant Peri-implantitis
Mukozitis

Sayi % Sayi % Sayi % p degeri

Cinsiyet Erkek 14 29,2 69 46,3 34 61,8 0,004°
Kadin 34 70,8 80 53,7 21 38,2

Sistemik | Yok 38 79,2 90 60,4 32 58,1 0,018
Hastallk | Kalp 1 2,1 16 10,7 5 9,1
Seker 2 4,2 14 9,4 10 18,2
Tansiyon 7 14,5 28 18,8 5 9,1
Tiroid 0 0,0 1 0,7 3 5,5

Sigara Yok 32 66,7 105 70,5 43 78,2 0,401°
Var 16 33,3 44 29,5 12 21,8

Cene Maksilla 30 62,5 76 51,0 30 54,5 0,379
Mandibula 18 37,5 73 49,0 25 45,5

Pozisyon | Posterior 38 79,2 103 69,1 42 76,4 0,311°
Anterior 10 20,8 46 30,9 13 23,6

Imp KDK | <1 26 54,2 71 47,7 22 40,0 0,1732
1,1-2 12 25,0 26 17,4 9 16,4
>2 10 20,8 52 34,9 24 43,6

Imp KDG | <1 19 39,6 70 47,0 36 65,5 0,0652
1,1-2 13 27,1 29 19,5 6 10,9
>2 16 33,3 50 33,5 13 23,6

Imp <3 12 25,0 58 38,9 21 38,2 0,138
Forniks 3,1-5 10 20,8 41 27,5 15 27,3
>5 26 54,2 50 33,6 19 34,5

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi

Cizelge 4.4. Saglikli ve Peri-Implant Mukozitis kategorileri igin tek degiskenli Lojistik
Regresyon Sonuglari

Degiskenler(Referans) B S.E. P OR OR icin %95 G.A.

degeri Alt Ust sinir
sinir

Yas -0,002 | 0,019 0,908 | 0,998 | 0,962 1,035

Cinsiyet (Kadin) Erkek 0,739 0,358 0,039 2,095 1,039 4,221

Sistemik Hastalikk | Var 0,913 0,393 0,020 2,491 1,153 5,381

(Yok)

Sigara (Var) Yok 0,177 0,355 0,619 1,193 0,595 2,393

Cene (Maksilla) Mandibula | 0,471 0,340 0,167 1,601 0,822 3,119

Pozisyon Anterior 0,529 0,397 0,183 1,697 0,779 3,697

(Posterior)

Imp PI 1,557 0,483 0,001 4,746 1,843 12,221
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Cizelge 4.4. (devam) Saglikli ve Peri-implant Mukozitis kategorileri igin tek degiskenli

Lojistik Regresyon Sonuglari

Imp SK - - - - - -
Imp CD 1,691 | 0,322 | <0,001 | 5423 | 2,886 10,190
Imp KDK 0311 | 0151 | 0040 | 1,364 | 1,015 1,834
Imp KDG 0,275 | 0,169 | 0103 | 1,317 | 0,946 1,833
Imp Forniks -0,201 | 0,073 | 0,006 | 0,818 | 0,710 0,944
Fonksiyonda Olma Siireleri | -0,058 | 0,082 | 0485 | 0,944 | 0,803 1,110
A Diseti 0,795 | 0501 | 0112 | 2,215 | 0,830 5,907
Imp KDK 1,1-2 -0,231 | 0,418 | 0579 | 0,793 | 0,350 1,799
Kategorik (<1) | >2 0,644 | 0414 | 0120 | 1,904 | 0,845 4,290
Imp KDG <1 0,165 | 0,387 | 0,670 | 1,179 | 0,553 2,515
Kategorik (>2) | 1,12 -0,337 | 0,440 | 0,444 | 0,714 | 0,301 1,692
Imp Forniks <3 0922 | 0399 | 0021 | 2,513 | 1,150 5,492
Kategorik (>5) [ 3,15 0,757 | 0428 | 0077 | 2,132 | 0,922 4,929

Cizelge 4.4’te cok degiskenli Lojistik Regresyon’a dahil etme kriteri olarak p=0,150 degeri

alimmistir. P degeri bu degerin altinda olan Cinsiyet, Sistemik Hastalik, Imp PI, Imp CD,

Imp KDK, Imp KDG ve Imp Forniks degiskenleri ¢ok degiskenli Lojistik Regresyon

analizine dahil edilmistir.

Cizelge 4.5. Saglikli ve Peri-Implant Mukozitis kategorileri igin ¢ok degiskenli Lojistik
Regresyon Sonuglari

Degiskenler(Referans) B S.E. p degeri OR OR icin %95
G.A
Alt Ust
sinir sinir
Imp CD 1,645 0,406 <0,001 5,182 2,336 | 11,492
Imp Forniks -0,218 0,101 0,032 0,805 0,660 | 0,981

Ornek yorum:Cizelge 4.5’te cok degiskenli Lojistik Regresyon sonuglar1 verilmistir ve

modelde Imp CD ve Imp Forniks degiskenleri birlikte anlamli bulunmustur. Imp CD nicel

degiskeni degerinin bir birim artmasi hastalik riskini (Peri-Implant Mukozitis olma riskini)

5,182 kat arttirmakta ve Imp Forniks nicel degiskeni degerinin bir birim artmas1 hastalik

riskini (Peri-Implant Mukozitis olma riskini) 0,805 kat azaltmaktadir.

Cizelge 4.6. Saglikli ve Peri-implantitis kategorileri igin tek degiskenli Lojistik Regresyon

Sonuglari
Degiskenler(Referans) B S.E. p OR OR i¢in %95
degeri G.A.
Alt Ust
sinir sinir
Yas -0,003 0,023 0,903 0,997 0,954 1,042
Cinsiyet (Kadin) | Erkek 1,369 0,422 0,001 3,932 1,720 8,987
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Cizelge 4.6. (devam) Saglikli ve Peri-implantitis kategorileri i¢in tek degiskenli Lojistik
Regresyon Sonuglari

Sistemik Hastalik Var 1,005 0,448 0,025 2,731 1,134 6,577
(Yok)
Sigara (Var) Yok 0,583 0,448 0,193 1,792 0,745 4,308
Cene (Maksilla) Mandibula | 0,329 0,403 0,415 1,389 0,631 3,058
Pozisyon (Posterior) | Anterior 0,162 0,476 0,733 1,176 0,462 2,993
Imp PI 3,648 0,659 <0,001 | 38,392 | 10,560 | 139,583
Imp SK - - - - - -
Imp CD 2,959 0,772 <0,001 | 19,282 | 4,243 87,622
Imp KDK 0,517 0,190 0,007 1,677 1,155 2,436
Imp KDG -0,031 0,194 0,875 0,970 0,663 1,419
Imp Forniks -0,195 0,086 0,024 0,822 0,694 0,974
Fonksiyonda Olma Siireleri 0,155 0,084 0,064 1,168 0,991 1,376
A Diseti - 17974,843 | 0,999 0,000 0,000 -
19,006
Imp KDK Kategorik | 1,1-2 -0,121 0,528 0,819 0,886 0,315 2,493
(1) >2 1,043 0,475 0,028 2,836 1,118 7,195
Imp KDG Kategorik | <I 0,847 0,469 0,071 2,332 0,930 5,846
(>2) 1,1-2 -0,566 0,619 0,361 0,568 0,169 1911
Imp Forniks <3 0,873 0,471 0,064 2,395 0,951 6,031
Kategorik (>5) 3,1-5 0,719 0,508 0,157 2,053 0,759 5,552

Cizelge 4.6’da ¢ok degiskenli Lojistik Regresyon’a dahil etme kriteri olarak p=0,150 degeri
almmugtir. P degeri bu degerin altinda olan Cinsiyet, Sistemik Hastalik, Imp PI, Imp CD,
Imp KDK, Imp Forniks ve Fonksiyonda Olma Siireleri degiskenleri cok degiskenli Lojistik
Regresyon analizine dahil edilmistir. Cok degiskenli Lojistik Regresyon modelinde ise

hicbir degisken birlikte anlamli bulunamamastir.

Cizelge 4.7. Peri-Iimplant Mukozitis ve Peri-implantitis kategorileri i¢in tek degiskenli
Lojistik Regresyon Sonuglari

Degiskenler(Referans) B S.E. p OR OR i¢cin %95 G.A.

degeri Alt Ust simir
sinir

Yas -0,001| 0,018 | 0,978 | 0,999 | 0,964 1,036

Cinsiyet (Kadin) | Erkek 0,630 | 0,323 | 0,051 | 1,877 | 0,998 3,532

Sistemik Hastahk | Var 0,092 0,321 0,774 | 1,096 | 0,585 2,055

(Yok)

Sigara (Var) Yok 0,407 | 0,373 | 0,275 | 1,502 | 0,723 3,117

Cene Maksill | 0,242 | 0,317 | 0,654 | 1,153 | 0,620 2,143

(Mandibula) a

Pozisyon Posterio | 0,367 | 0,364 | 0,313 | 1,443 | 0,708 2,942

(Anterior) r

Imp PI 1,709 | 0,339 | <0,00 | 5,524 | 2,841 10,739

1
Imp SK 1,990 | 0,591 | 0,001 | 7,314 | 2,296 23,300
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Cizelge 4.7. (devam) Peri-implant Mukozitis ve Peri-implantitis kategorileri igin tek
degiskenli Lojistik Regresyon Sonuglari

Imp CD 2,584 | 0,400 | <0,00 | 13,25 | 6,048 29,029
1 1
Imp KDK 0,180 | 0,134 0,179 | 1,197 | 0,921 1,556
Imp KDG -0,246 | 0,152 0,104 | 0,782 | 0,581 1,052
Imp Forniks 0,001 | 0,072 | 0,985 | 1,001 | 0,869 1,154
Fonksiyonda Olma Siireleri | 0,219 0,069 0,001 | 1,245 | 1,088 1,424
A Diseti - 5550,49 | 0,998 | 0,000 | 0,000 -
17,10 0
0
Imp KDK 1,1-2 0,111 | 0,457 0,809 | 1,117 | 0,456 2,737
Kategorik >2 0,398 | 0,347 0,251 | 1,490 | 0,754 2,941
(1)
Imp KDG <1 0,682 | 0,373 0,067 | 1,978 | 0,953 4,107
Kategorik 1,1-2 -0,228 | 0,546 0,676 | 0,796 | 0,273 2,320
(>2)
Imp <3 0,010 | 0,395 0,979 | 1,010 | 0,466 2,191
Forniks 3,1-5 0,048 | 0,371 0,896 | 1,050 | 0,507 2,171
Kategorik
(>5)

Cizelge 4.7°de ¢ok degiskenli Lojistik Regresyon’a dahil etme kriteri olarak p=0,150
degeri alinmistir. P degeri bu degerin altinda olan Cinsiyet, Imp PI, Imp SK, Imp CD, Imp
KDG ve Fonksiyonda Olma Siireleri degiskenleri cok degiskenli Lojistik Regresyon
analizine dahil edilmistir. Cok degiskenli Lojistik Regresyon modelinde ise higbir degisken

birlikte anlamli bulunamamustir.
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Keratenize Diseti Genisligi
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Sistemik Hastalik
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Sekil 4.10. Gruplar aras1 Sistemik Hastalik analizi
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5.TARTISMA

Dental implantlar uzun yillardir dissiz bolgelerin rehabilitasyonunda tercih edilmekte olan
bir tedavi secenegidir. Giinlimiiz dis hekimliginin en 6nemli tedavi segenekleri haline gelen
DI’ ler, uzun donem iginde basarili ve 6ngériilebilir bir tedavi alternatifi haline gelmis ve
siklikla uygulanmaktadir. Fakat dogal dislere benzer sekilde dental implantlar etrafinda
biriken mikrobiyal dental plaginda implantlar etrafinda inflamatuar siireci baslattigi ve
inflamasyona sebep oldugu goriilmiistiir[66]. Dental implantlar uzun yillardir dissiz
bolgelerin rehabilitasyonunda tercih edilmekte olan bir tedavi seg¢enegidir. Peri-implant
mukozitis, dental implant enfeksiyonunun yumusak dokuyla sinirlandigi bir enfeksiyon
hastaligidir. Klinik, radyolojik ve mikrobiyoljik karakteri gingivitis ile benzerlik gosterir.
Baslangi¢ lezyonu olarak tanimlayabilecegimiz peri-implanter mukozitis periodontal tedavi

ile geri donebilir.

Peri-implantitis, dental implant cevresindeki enfeksiyonun yumusak dokuda sinirli kalmayip
kemik gibi destekleyici tabakaya yayilmasi sonucu olusan enfeksiyon olarak

tanimlayabiliriz. Peri-implantitis, Periodontitis ile benzerlik gosteren klinik tablo sergiler.

Dogal dislerin cevresindeki yeterli keratinize disetinin varliginin periodontal sagligin
devami i¢in ¢ok 6nemli bir faktor oldugu pek ¢ok sayida ¢alismada vurgulanmistir [68-74];
ancak agiz hijyeni saglandigi takdirde keratinize diseti miktar1 yeterli olmasa bile
periodontal sagligin devam ettirelebilecegini ifade eden ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir[68, 75, 76]. Dogal dislerin etrafinda keratinize disetinin varliginin dis sagligi
iizerindeki etkisi ile 1lgili ¢eliskili goriisler dental implantlarin etrafinda bulunan keratinize

diseti varligi i¢inde gecerlidir.

Keratinize diseti miktariin 6lglimii agisindan ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir. Balos ve
ark.’larinin yaptig1 bir ¢alismada 3 farkli 6l¢iim metodu aymi bireyde farkli klinisyenler
tarafindan ol¢iilmiistiir. Alinan sonuglar metotlara ve kisilere 6zgii olarak karsilagtirilmistir.
Sonug olarak boyama (histokimyasal) yontemlerin uygulama, zaman ve dogruluk yoniinden
daha tistiin oldugu ortaya konmustur. Calismamizda da bu gerekg¢eyle en hassas ve giivenilir
yontem olarak gosterilen histokimyasal metodlardan liigol soliisyonu ile keratinize mukoza

bandi1 genisligi dl¢lilmiistiir [50].
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Seibert ve Lindhe tarafindan tanimlanan periodontal biyotip terimi, disetini “diiz kalin” ve
“ince dantela tarzi” olmak tizere iki grupta degerlendirmektedir [77]. Kalin diseti biyotipi
genellikle altinda kalin alveolar kemik dokusuyla beraber bulunan ve bir enflamasyona veya
travmaya karsi daha dayanikli olan diiz diseti konturuna sahip genis keratinize doku
bélgesini tarif etmektedir. Ince diseti biyotipi ise diseti altinda ince alveolar kemik yapisin
bulunduran ve herhangi bir enflamasyona ya da travmaya karsi daha hassas olan, ince
keratinize doku band1 bigak sirt1 diseti konturunu ifade etmektedir. Periodontal dokularin

enflamasyonu sonucunda

e kalin biyotipte cep olusumunda artis daha siklik ile gériilmektedir
e ince biyotipte ise enflamasyona karsi cevap daha siklikla diseti ¢cekilmelerinde artig

olarak bidirilmistir[78].

Becker ve ark. yaptiklar1 siniflandirmada belirgin skallop,skallop ve diiz olacak usekilde
diseti biyotipini {i¢ gruba ayirmiglardir [79].Claffey ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada; >2
mm’lik bir disetini kalin doku biyotipi ve < 1,5 mm'lik bir digetini ince doku biyotipi olarak
kabul etmislerdir[80]. Bazi aragtirmacilar ise diseti kalinligim1 1 mm’den biiyiik ve kiigiik
olacak sekilde ince ve kalin olarak ayirmislardir[81, 82].Mevcut literatiirler arastirildigi
zaman diseti biyotipi i¢in kesin bir simiflama olmadigint ve siniflandirmalarin siibjektif
oldugu goriilmektedir[83]. Biz kendi ¢alismamizda KDK igin 1mm’den kiigiik, 1-2 mm arasi

ve 2mm’den biiylik olacak sekilde siniflamamiz1 yaptik.

Diseti kalinligin1 degerlendirmede etkili yontem olan periodontal sond veya bir endodontik
egenin kullanildig1 transgingival sondlama yontemidir. Bu teknik ayni zamanda
yonlendirilmis doku rejenerasyonunun sonuglarini degerlendirmek igin de kullanilmis ve
givenilir bir yontem oldugu ortaya konmustur[84]. Her dis bolgesine ulasma
imkani,kullanilacak materyal ucuzlugu, radyasyona maruz kalmama ve minimal invaziv
olmas1 yontemin sik tercih edilmesini saglamaktadir[81, 82] [83, 85, 86]. Islem esnasinda
dokunun sikigmasi, sondun veya endodontik egenin, tutuldugu aginin dlgiimleri etkilemesi
dezavantajlar1 olarak belirtilmistir [87]. Calismamizda, yukarida bahsedilen avantajlarindan

dolay1 endodontik ege ile transgingival sondlama yontemi tercih edilmistir.

Implant uygulamalarmin biiyiime ve gelisim tamamlandiktan sonra yapilmas: gerektigi

endikasyonu ¢esitli ¢alismalar ile desteklenmistir. Thilander ve ark. biiyiime,gelisim
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zamanindaki domuzlar kullanarak onlara DI’ler uygulamuslardir.Dogal dislerin siirme
stireci devam ederken osseoentegrasyonu tamamlanmis dental implantlarin alveol kemigi

icerisinde stabil kaldiklar1 gorilmiistiir[88].

Implant uygulamalar1 sonras1 0sseoentegrasyon siireci tamamlanmalidir. Bu siire implantin
etrafindaki nekroze kemigin rezorbe olmasi takiben yeni kemik olusumuyla siingerimsi
kemige birakilmasiyla karakterizedir[89]. Peri-implantitis, klinik belirti veren marjinal
kemik kaybi ile karakterizedir. Implantin yerlestirilmesinden sonra remodelling siiresinde
goriilebilen kemik kayiplari ile enfeksiyona bagli gelisen kemik kayiplar1 birbirleri ile
karistirilmamalidir[90]. Peri- implant hastaliklarin  prevalansi konusunda yapilmis
calismalarda implantlarin en az 1 yildir fonksiyonda olmasina dikkat edilmesi
gerekmektedir[63, 91]. Bizde bu bilgilerden yola ¢ikarak caligmamiza dahil edilen

implantlarda agizda en az 2 yildir durma sart1 bulundurmasina dikkat ettik.

Calismamiza Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na
cesitli sebeplerle bagvurmus, implant uygulamalarmi takiben sabit protezlerle restore
edilmis ve en az 2 yildir fonksiyonda olan 252 adet implant 34 hasta (16 erkek,18 kadin)

incelenmistir.Peri-implant hastalik durumlarina gore gruplarimiz;

1)Saglikl

2)Peri-implant mukozitis

3)Peri-implantitis olacak sekilde ayrilmistir.

Her grupta calisma kriterlerine uygun olan hastalardan klinik indeksler olan plak
indeksi(Silness-Loe, 1964), sondlanabilen cep derinligi, sondlamada kanama(Miihlemann,
1971) alinmigtir. Her grupta klinik indekslere ilaveten KDK o&lgiimii kanal egesi ile
transgingival metod ile yapilmis, 1’'mm den az (<1)119 implant, 1-2 mm arasinda 47
implant, 2’mm den fazla( >2) 86 implant olacak sekilde belirlenmistir. KDG sabit protezin
mid bukkal bolgelerinden histokimyasal yontemle keratinize diseti miktar1 Ol¢lilmiis ve
I’mm den az (<1) 125 implant, 1-2 mm arasinda 48 implant , 2’mm den fazla(>2) 79 implant
olacak seklinde gruplara ayrilmistir. Vestibiil derinligi(forniks) yanak laterale dogru ekarte

edildikten sonra gingival marjinin en tepe noktasindan vestibiil bolgenin en derin
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noktasindaki mesafe Williams sondu aracilig1 ile 6l¢lilmiis ve 3’mm den az (<3) 91 implant,
3-5’mm arasinda 66 implant , 5’mm den fazla( >5) 95 implant olacak sekilde gruplara
ayrilmistir . Calismamiza dahil edilecek olan DI’lere sahip bireyler (16 erkek, 18 kadm )
secilirken rutin kontrole gelen ve son 6 ay icinde periodontal tedavi gormemis olmamalari,
calismaya dahil olmadan Once calisma verilerini etkileyebilecek ilaglar (antibiyotik,
kortikostreoid veya non-steroidal antiinflamatuar ilag gibi) kullanmadiklarma dikkat
edilmis, buna gore hasta se¢imi yapilmistir. Hastalarin sistemik hastaliklar1 ve sigara
aliskanliklar1 6grenilmis ve kaydedilmistir. Calismamizin amaci plak indeksi,cep
derinligi,sondlamada kanama klinik parametreleri ile keratinize mukoza genisiligi ve
kalinliginin , forniks(vestibiil) derinliginin,sistemik hastalik varliginin,sigara kullaniminin

peri-implantitis hastaligi ile iliskisinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Calismamiza dahil ettigimiz implantlar1 klinik olarak degerlendirdigimizde tiim implantlarin
%19'unun saglikli, %59'unun peri-implant mukozitisli ve %22'inin peri-implantitisli oldugu
gozlenmistir. Yapilan sistematik bir derlemede peri-implant mukozitis ve peri-implantitis
prevelanslar sirasi ile %43 ve %22 olarak goriilmiistiir[92]. Yapilan bir baska ¢aligmada
peri-implant mukozitis prevalansi implant seviyesinde %350; peri- implantitis prevalansi ise
implant seviyesinde %12 ve %43 olarak bulunmustur[93]. Bizim g¢alismamiz yukarida

verilen 6rneklerle benzer bulunmustur.

MDP birikimi, periodontal dokulara benzeyecek sekilde peri-implant dokularda da
gorilmektedir[94]. Artan mdp Dbirikimi sonucu peri-implant dokularda hastalik
gelismektedir ve ilerleyen zamanla implantlarin kaybedilmesiyle sonuglanabilir. Plak indeks
implant seviyesinde degerlendirildiginde, saglikli grupta ortalama 1,21+0,33, peri- implant
mukozitisli grupta ortalama 1,47+0,49, peri-implantitisli grupta ortalama 1,94+0,50 olarak
bulunmustur. Calismanmizda Imp PI degiskeni igin Saglikli, Peri-implant Mukozitis ve Peri-
implantitis gruplari aralarinda istatistiksel anlamda farklilik bulunmustur (p<0,001).Implant
plak indeksi arttik¢a peri-implant hastalik varlig1 artmaktadir.Ericsson ve ark.’nin kdpekler
iizerine yaptiklari ¢alismada 3 ay boyunca agiz hijyeni saglanmayan kopeklerde calismamiza
benzer sonuglar bulmuslardir[95]. Yapilan ii¢ farkli ¢alismada ise yetersiz oral hijyen
uygulamasinin durumunda implant etrafinda biriken mikrobiyal dental plagin peri-implant

hastaligin siddetini dogru oranda arttirdig1 belirtilmistir[20, 96, 97].
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11. Avrupa Periodontoloji Kongresinde alinan ortak karar sondlamada kanamanin peri-
implant saglik ve hastalik durumunu ayirt etmede onemli bir faktor oldugudur[45].
Calismamizda saglikli gruptaki implantlarin hi¢birinde sondlamada kanama goriillmemistir.
Peri-implant mukozitis grubunda ortalama 0,42+0,22, peri-implantitis grubunda ortalama
0,56+0,33 sondlamada kanama degerleri saptanmistir. Imp SK degiskeni i¢in Saglikli, Peri-
Implant Mukozitis ve Peri-implantitis gruplar1 karsilastirildigi zaman istatistiksel agidan
bakildiginda anlamli farklilik bulunmaktadir(p<0,001). Calismamizda sondlamada kanama
degeri arttik¢a peri-implant hastalik siddetinin arttigi goriilmiistiir.252 implant arasindan
205 implantin sondlamada kanamas1 mevcuttur. Lindhe ve Meyle SK bulunmasinin peri-
implant dokularin iltihabi belirtisi oldugunu belirtmisler ve devam ettigi takdirde kemik
kaybini ile goriildiigiinii agiklamiglardir[98]. Lang ve ark.larmin yaptiklart ¢alisma sonucu
saglikli peri-implant alanlarda sondalamada kanamanin bulunmadigini ancak peri-implant
mukozitis tanisi oldugu zaman bu degerin %67'ye, peri-implantitis varliginda ise %91'e
ciktigini belirtmislerdir[99]. Uzun dénem fonksiyonda olan dental implantlarin incelendigi
bir bagka c¢alismada ise %75'inde SK degeripozitif bulunmustur[100]. Calismamizda
implantlarin %81’inde sondlamada kanama goriilmistiir. Calismamizda sondlamada
kanama varliginin peri-implant mukozitis grubu olarak %59 ve peri-implantitis grubu
olarak%41 seklinde gormekteyiz. Bunun sebebini peri-implant mukozitis grubundaki

implant sayisinin fazlaligi ile aciklayabilecegimizi diistinmekteyiz.

Implantlarin 6lgiilen cep derinliginin, saglikli grupta 2,12+0,58, peri-implant mukozitisli
grupta 2,954+0,83mm ve peri-implantitisli grupta 5,60+1,12mm oldugu tespit edildi. Imp CD
degiskeni icin Saglikli, Peri-implant Mukozitis ve Peri-implantitis gruplari karsilastirildig
zaman istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). 270 hasta iizerinde
yapilan retrospektif bir ¢alismada saglikli ve peri-implant mukozitisli hastalarda cep
derinliginin 4,2mm peri-implantitisli hastalarda 5,5mm oldugu belirtilmistir[101]. Schou ve
ark.’larimin saglikli peri-implant dokulari etrafi incelendiginde cep derinliginin 0,5-2 mm,
peri-implant mukozitisli implantlarin etrafi incelendiginde 1-4 mm ve peri-implantitisli
implantlar etrafinda 2-6 mm arasinda oldugunu belirtmislerdir[102]. Calismamizda Imp CD
nicel degigkeni degerinin bir birim artmasi hastalik riskini 5,182 kat arttirdig1 goriilmiistiir.
Calismamizda cep derinligi arttik¢a peri-implant hastalik derecesi artmaktadir ve bu durum

belirtilen bulgular1 desteklemektedir.
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Dental implant sagliginin idamesi agisindan yeterli KDG miktar1 hala tartismali bir konudur.
Yapilan bazi ¢alismalarda dar(<2mm) ve genig(>2mm) Keratinize mukozasi olan alanlar
arasinda benzer plak skoru olan olgularda, her iki grup arasinda da 6nemsiz gingival indeks
veya sondlamada kanama skor farki saptanmistir. Bu sonuglar yetersiz keratinize diseti
genisligi varliginda hasta bolgeye ulasabilip hijyen saglayabilirse KDG miktarinin hastalik
tizerine etkisinin anlamli olmadigini ortaya koymustur[103-105]. Buna kars1 olarak Stetler
ve arkadaslar1 subgingival restorasyon bulunan dogal disleri degerlendirdikleri
calismalarinda, keratinize diseti miktar1 2 mm den az olan dislerde, 2 mm den fazla olanlara
gore GI’in oldukgea yiiksek bulundugunu belirtmislerdir [106]. Ueno ve ark. keratinize doku
genisliginin 2 mm’nin altinda oldugu alanlarda plak birikimi ve sondlamada kanamanin yan1
sira sondalama derinligininde arttigini belirtmislerdir[107]. Calismamizda ortalama KDG
miktarlar1 saghikli grupta 2,40+0,95, peri-implant mukozitisli grupta 2,84+1,46, peri-
implantitisli grupta 2,35+1,52 olarak bulunmustur. <Imm durumunda 19 saglikli, 70 peri-
implant mukozitisli, 36 peri-implantitisli implant bulunmaktadir. 1,1-2mm arasinda 13
saglikl,29 peri-implant mukozitisli, 6 peri-implantitisli implant bulunmaktadir. >2mm
durumunda 16 saglikli, 50 peri-implant mukozitisli, 13 peri-implantitisli implant
bulunmaktadir. KDG miktar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir.
KDG miktarinin peri-implant hastalik derecesine etkisinin istatistiksel olarak anlamli

¢tkmamasi her grupta ortalama 2mm den fazla olacak sekilde oldugu i¢in agiklanabilir.

Suarez-Lopez ve ark. biyolojik genisligi etkin bir sekilde olusturmak i¢in dental implantlarin
cevresinde > 2 mm'den daha fazla doku kalinliginin gerekli oldugu meta-analiz kullanilarak
dogrulamislar, ayrica 2 mm'den daha az kalinliga sahip implant bolgelerinin zamanla
marjinal kemik kaybinda bir artis gosterme egiliminde olduklarini gdstermislerdir[108].
Wallner ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 4 senelik doku seviyesi implantlar incelenmis ve kalin
biyotipli implant grubunda ortlama 0.21mm, ince biyotipli implant grubunda 0.05mm kemik
kayb1 gozlemlemislerdir[109]. Kao ve ark. kalin biyotipin cep olusumunda artis ince
biyotipin ise diseti ¢ekilmelerine sebebiyet verebilecegi belirtilmistir[78]. Calismamizda
KDK miktar1 saglikli grupta ortalama 2,29+1,53, peri-implant mukozitisli grupta ortalama
2,93+1,52, peri-implantitisli grupta ortalama 3,33+1,32 olacak sekilde bulunmustur. Imp
KDK degiskeni icin Saglikli, Peri-implant Mukozitis ve Peri-implantitis gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,002). Calismamizda saglikli ve peri-
implantitisli grup arasinda KDK arttikca peri-implant hastaligin az da olsa siddetlendigi

goriilmiistiir. Bunun bir 6rnegi saglikli grupta ince fenotip olarak adlandirabilecegimiz 1mm
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den az KDK degerinde 26 saglikli implant bunlunmakta iken 2mm den falza bolgelerde 10
adet saglikli implant bulunmaktadir.En az 2mm KDK miktar1 peri-implant saglig1 a¢isindan
onemli oldugu calismalar tarafindan belirtilmistir. Tiim gruplarimizda 2mm den fazla KDK
miktar1 olsa dahi yiliksek KDK degerlerinde daha ¢ok peri-implantitis goriilmesi sebebi

hastalarin ag1z hijyenini tam olarak KDK yiiksek yerlerde saglayamamasi ile aciklanabilir.

Uciincii  Avrupa Osseoentegrasyon Kongresi'nde ortaya ¢ikan raporda implantlarin
yerlestirilmesinden sonra ilk 5 yil siiresinde her 5 hastadan birinin peri-implantitis tanisi
konulabilecegi sonucuna varilmistir[110]. Calismamizda implantlarin fonksiyonda olma
stireleri saglikli grupta ortalama 5,17+2,13, peri-implant mukozitisli grupta ortalama
4,94+1,91, peri-implantitisli grupta ise ortalama 6,09+2,74 seklindedir. Fonksiyonda Olma
Siireleri degiskeni igin Saglikli, Peri-Implant Mukozitis ve Peri-implantitis gruplari
karsilagtirildigr zaman istatistiksel agidan bakildigi zaman anlamli farklilik bulunmustur
(p=0,030). Calismamizda fonksiyonda olma siireleri arttikga peri-implant hastalik siddeti
artmaktadir. Mukozitis grubunun say1 fazlalig1 nedeni ile saglikli gruba ¢ok yakin ¢iktigi

gOriilmiistiir.

Sigara 6nce vazodilatasyon olusturur. Daha sonra da nikotine bagli vazokonstriiksiyon etki
gosterir. Bunlar1 takiben  kanamanin azalmasi ile beraber diseti enflamasyonunu
baskilamaktadir[111]. Yapilan bir ¢alismada 2194 Branemark implant retrospektif olarak
incelemistir. Calismanin sonucunda sigara kullanmayan insanlarda %4,76; sigara
kullananlarda ise %11,3 orani ile goriilen implant kaybmm oldugu agiklanmistir[112].
Calismamizda gruplar arasinda sigara kullanim faktorii istatiksel olarak anlamlh
bulunmamistir. Calismaya katilan hastalardan 23 kisi sigara igmemekte 11 kisi sigara
icmektedir. Sigara igmeyen hastalarin sayica c¢ok olmasi sebebiyle anlamli iligki

bulunmadigini diistinmekteyiz.

Calismamizda implantlarin yerlestirildigi ¢ene ve pozisyon (anterior ve posterior)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.Calismaya dahil edilen 136 implant
maksilla, 116 implant mandibulada bulunmaktadir. 183 implant posterior, 69 implant
anterior bolgede bulunmaktadir. Retrospektif olarak yapilmis bir caligmada 1656 implanta
ait uzunluk, uygulama zamani, bulundugu bdlgeler gibi pek ¢ok inceleme yapilmistir.
Aragstirilan bu degiskenlerin implantlarin basaris1 veya hayatta kalma orani tizerine etkileri

degerlendirilmistir. Sonug olarak iist ¢genede bulunan implantlarin basarisinin daha diisiik
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ve implant kaybinin en ¢ok rastlanildigi lokasyonun iist kesici dis bolgesi oldugu
belirlenmistir[113].Ust cene kemigi siingerimsi yapida ve implant primer stabilizasyonu
acisindan negatif etki yarattigi bilinmektedir[114, 115]. Calismamizda istatistiksel olarak
anlamli bir sonug¢ bulunamasada peri-implantitis grubundaki implantlarin daha ¢ok maksilla

ve posteriorda bulunusu literatiirleri desteklemektedir.

Vestibiiler derinlik (forniks), yapisik disetinin koronal marj1 ile mukoza kivriminin en diistik
konkavitesi arasindaki mesafedir[116]. Alternatif olarak, yiyeceklerin sindirimi, mimikler
ve konusmak i¢in yanaklar ve ¢eneler arasindaki bosluk olarak tanimlanabilir. Ayn1 zamanda
dis fircasinin yerlestirilmesini saglayan alandir. Yeterli bir VD genellikle uygun agiz
hijyenini siirdiirmeyi saglayan bir VD olarak kabul edilir. Dental implantlara bitigik yeterli
bir VD varligi, uzun siireli implant basarisi i¢in belirleyici bir faktor olarak 6nerilmistir[117].
Dis cekimi sonrasi1 siddetli alveoler atrofi vakalarinda sig vestibiiler derinlik siklikla
goriiliir[118]. Yapilan bir ¢alismada ortalama 62 yasinda 61 hastanin klinik ve radyografik
degerlerine bakilip VD’in peri-implant hastalik iizerine etkisi aragtirilmistir.S1g VD (<4 mm)
bolgelerinde daha fazla diseti ¢ekilmesi, sondlamada kanama ve gingival indeks 6l¢iilmiis
ve buna ilaveten KDK’nin daha az oldugu goriilmiistiir[119]. Bu caligmalara ilaveten bir
baska calisma da si1g vestibiil derinligi olan bolgelerin diseti ¢ekilmelerinin olusmast igin
predispozan faktorlerden biri oldugunu ortaya koymustur[120]. Calismamiza dahil edilen
implant gruplarindan saglikli grupta VD degeri ortlama 5,89+2,66, peri-implant mukozitis
grubunda 4,78+2,22 | peri-implantitis grubunda 4,78+2,13 olacak sekildedir. Imp Forniks
(VD) degiskeni icin Saglikli, Peri-implant Mukozitis ve Peri-implantitis gruplarn
karsilastirildiginda  istatistiksel a¢idan anlamli  farklilk  bulunmustur (p=0,028).
Calismamizda Forniks (VD) degiskeni degerinin bir birim artmasi peri-implant hastalik
riskini 0,805 kat azaltmaktadir. Calismamizda 6zellikle Smm den fazla VD bulunmasi peri-

implant saglik agisindan 6nemli bulunmus ve yapilan diger ¢alismalart desteklemektedir.

Renvert ve ark’larinin ortalama olarak yaslar1 68,248,7 olan 172 hasta {izerinde yaptiklari
calismada yas degiskenin peri-implantitis hastaligi bakimindan bir risk faktérii oldugunu
belirtmislerdir[101].Yapilan baska bir ¢calismada yas ortalamasi1 60,1+10,7 olan hastalarin
%16,3'linde peri-implantitis goriilmiistiir[121]. Bir bagka ¢aligmada toplam 103 hastanin 65
yasindan daha biiyiik hastalarda peri-implantitis gorilme ihtimali daha fazla
bulunmustur[122]. Calismamizda saglikli gruptaki hastalarin yas ortalamasi 57,94+9,59 ,
peri-implant mukozitisli grupta 57,77+£8,80 , peri-implantitisli grupta ise 57,73+8,16
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seklindedir. Caligmamizda peri-implant saglik acisindan yas faktoriiniin istatistiksel olarak
farki bulunmamistir.Bunun sebebi tiim gruplarin yas ortalamasi birbirine ¢ok yakin

olmasindan dolay1 agiklanabilir.

Peri-implant hastaliklarin gelisimi tizerine etkili risk faktorlerinden sistemik hastaliklar
bir¢cok ¢alismada arastirilmistir[123-125]. Yapilan sistematik derlemede diabetes mellitus
hastaligiin peri- implant mukozitis igin bir risk faktorii oldugu belirlenmistir[126]. 172
hastanin dahil edildigi retrospektif baska bir ¢alismada kardiyovaskiiler hastalik ile peri-
implantitis arasindaki baglanti incelenmistir.Hastalarin %27,3“liinde kardiyovaskiiler
hastalik geg¢misine rastlanmis ve peri-implantitis ic¢in bir risk faktéri oldugunu
belirtilmistir[101]. Calismamiza katilan hastalarin 23’1 sistemik olarak saglikli,2 kiside
kardiyovaskiiler hastalik gecmisi, 2 kiside diabetes mellitus, 6 kisi tansiyon ve 1 kisi tiroid
rahatsizligina sahiptir. Sistemik hastalik durumu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
ve bunun sebebi calismaya katilan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun sistemik olarak

saglikli olmasi ile agiklanabilir.

Yapilan bir arastirmada peri-implantitis i¢in risk faktorii olarak periodontitis gecmisi ve
erkeklerin peri-implantitis i¢in kadinlara gore daha yatkin oldugu belirtilmistir[127].
Ferreira ve ark. erkek cinsiyetinin hem tek hem de ¢oklu regresyon analizinde peri-implant
mukozitis icin bir risk gostergesi olarak kabul edilebilecegini
gostermistir[20].Calismamizda peri-implantitis grubuna baktigimizda %61,8 erkeklerde
peri-implantitis , %38,2 kadinlarda peri-implantitis gormekteyiz. Buna ilaveten saglikli
grubun %70,8 i kadinlardan , %29,2’si erkeklerden olugmaktadir ve bu sonuglarda yapilan

caligmalar1 desteklemektedir.






6.SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore;

oldugunu, iyi idame edememe durumunda dental implantlar etrafinda mikrobiyal dental
plak gelisecegi ve devaminda kanama ile beraber cep derinliginde artig goriilerek peri-

implant hastaliklarin gelisecegi goriilmiistiir.

Ideal implant saglig1 icin gerekli olan minimum keratinize diseti miktar ile ilgili halen
cesitli calismalarda farkli sonuglara ulasilabilmektedir.Agiz hijyenini saglanabilindigi
sirece keratinize diseti genisliginin peri-implant hastaliklar {izerinde etkisinin
arastirilmasi devam etmek ile beraber en azindan Imm keratinize diseti genisliginin

bulunmasi peri-implant sagligin saglanabilmesi agisindan énemli oldugu goriilmiistiir.

En az 2mm keratinize diseti kalinli§inin peri-implant saglik agisindan 6énemli oldugu
ancak daha fazla artmas1 durumunda bolgenin hijyeninin saglanamama riskinin oldugu

gorilmiistiir.

Vestibiil derinligin en az Smm olmasi hastalarin bolgeye rahat ulasimi ve peri-implant
saglik acisindan c¢ok Onemlidir.S1g vestibiil derinliklerini periodontal cerrahi ile

arttirtlmasini 6nermekteyiz.

Sonug olarak ¢alismamizin sinirlar1 dahilinde, toplam 252 implanta sahip 34 hastada
yapilan degerlendirmede 6zellikle peri-implant mukozitis sayisinin ¢ok oldugunu
gormekteyiz. Yapilan bu incelemeler ve verilerimizin bize verdigi sonuglar iizerine, dis
hekimlerinin peri-implant hastaliklarin olugmasi, var olan bir hastaligin ilerlemesini
onleyecek caligmalar diizenlemesi ve buna yonelik bilgilerinin arttirtlmasi gerektigini
ortaya koymaktadir. Goriildiigii gibi peri-implant saglig1 etkileyen faktorler agisindan,
halen net bir dogruya ulagilamadigi i¢in daha genis kapsamli arastirmalarin konuya daha

da aciklik getirecegine inantyoruz.
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