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OZET

DiS HEKIMLiIGi FAKULTESINDE DENTAL IMPLANT UYGULANAN
HASTALARIN DEMOGRAFIK, KLIiNIK, RADYOLOJIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI: 5 YILLIK RETROSPEKTIF iNCELEME

Amag: Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dalinda uygulanan implantlarin 5 yillik takip siireci i¢erisinde demografik,
klinik ve radyografik degerlendirmesini yapmak, yapisik keratinize mukoza miktarimin

peri-implantitise bagli kemik kayb1 lizerindeki potansiyel etkisini incelemektir.

Gerec¢-yontem: Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim dalina dental implantlari uygulanmis ve 5 yildir fonksiyonda
olan hastalarin cinsiyet, yas, sigara kullanimi, uygulanan implant sayisi, dental implantin
cenede uygulandigi bolge, plak indeks (PI), gingival indeks (GI) ve sondalanabilir cep
derinligi verileri, yapisik keratinize mukoza miktar1 verileri alinmig, ortopantomograf
tizerinde radyografik kemik kaybi1 miktar1 6lgtilmistiir. Elde edilen bulgular tanimlayici

istatistiksel yontemler ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Toplam 107 hasta ve 330 implant iizerinde yapilan degerlendirmede,
yapisik keratinize mukoza miktari; yas, sigara kullanimi, ¢eneler bolgesi, Pl, Gl
degiskenleri ile radyografik kemik kaybi miktari ise sigara, plak indeks ve sondalanabilir
cep derinligi degiskenleri ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliskilidir. (p<0.05)
Yapisik keratinize mukoza miktar1 azaldik¢a, Pl ve Gl skorlar1 artmaktadir. Yapisik
keratinize mukoza miktar1 ve radyolojik kemik kaybi miktar1 arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir iliski mevcut olup, Keratinize yapisik mukoza miktar1 arttikca

kaybedilen kemik kaybi1 oran1 artmaktadir.

Sonug¢: Yapisik keratinize mukoza miktari, peri-implantitise bagl enflamatuvar
slireg ve kemik kaybi1 olusumu yoniinden kritik bir 6neme sahiptir. Peri-implant saghigin
stirdiiriilebilmesi i¢in implantlar etrafinda yeterli miktarda yapisik keratinize mukoza

bulunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Keratinize mukoza, Peri-implantitis, Radyografik kemik

kaybi, Yapisik diseti.



ABSTRACT

DEMOGRAPHIC, CLINICAL, RADIOLOGICAL EVALUATION OF
PATIENTS WHICH WAS APPLIED WITH DENTAL IMPLANT IN THE
FACULTY OF DENTISTRY: A5-YEAR RETROSPECTIVE EXAMINATION

Aim: To evaluate the demographic, clinical and radiographic data of the implants
applied in Eskisehir Osmangazi University Faculty of Dentistry Department of
Periodontology and to examine the potential effect of the width of keratinized attached

gingiva on bone loss due to peri-implantitis.

Material and Method: Patients who applied dental implants in Eskischir
Osmangazi University Faculty of Dentistry Department of Periodontology were
evaluated. The average follow-up observation period was 5 years. The width of
keratinized mucosa and the marginal bone resorption was measured on the
orthopantomograph was comperad sex, age, smoking, the area where the dental implant

was applied in the jaw, plaque index, gingival index and pocket depth data.

Results: A total of 107 patients and 330 implants were evaluated. Plaque index,
gingival index experienced statistically significant increases in the group of deficient
keratinized mucosa. The radiographic bone loss were statistically significant associated
with smoking, plaque index and probable pocket depth variables. (p<0.05) The width of
keratinized gingiva and crestal bone loss showed a significant difference. The marginal

bone loss was higher in the group of deficient keratinized mucosa.

Conclusion: The width of attached gingiva is important in terms of peri-
implantitis-related inflammatory process and bone loss. There must be sufficient adherent

keratinized mucosa around the implants to maintain peri-implant health.

Key Words: Attached gingiva, Keratinized mucosa, Peri-implantitis,

Radiographic bone loss,
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1. GIRIS

Kismi ya da total dis eksikliklerinin giderilebilmesi i¢in tarihsel siirecten bu yana
pek cok teknik ve materyal kullanilarak, agiz, dis ve c¢eneler bolgesinin ¢igneme
fonksiyonu, konusma ve estetikteki harmonisinin devami saglanmaya calisilmistir.’
Eksik doku ve organlarinin yerine yapay materyaller kullanilmasi dis hekimligi
uygulamalari igerisinde de yillardir giincel arastirma konular1 arasinda kendine yer
bulmustur. Pek c¢ok arastirici ¢esitli metal alagimlari, porselen, giita-perka gibi
materyaller kullanarak farkli tasarimlarda implantlar iireterek kullanima sunulmasini
saglamistir.? 3 Bu baglamda Leonard L. Linkow’un a1z icinde farkli bolgelere dzgii pek
cok tasarimi bulunsa da* °, dzellikle Branemark’in titanyum materyali ile kemik dokusu
arasindaki osseoentegrasyonu tariflemesi iizerine® dis hekimliginde implant uygulamalar

hiz kazanmustir.

Implant uygulamalarinin yayginlasmasi, baz1 erken donem ya da ge¢ donem
komplikasyonlar1 da beraberinde getirebilmektedir.” Tedavinin basarisi hastaya bagls,
hekime bagl ve implant sistemine bagl pek cok faktorden etkilenebilmektedir.2 Bu
komplikasyonlardan biri de peri-implantitistir. Peri-implantitis, biofilmin birikiminin
peri-implant mukozada olusturdugu enflamasyon, sondalamada kanama ve ilerleyici

destek kemik kaybr ile karakterize patolojiyi tariflemektedir. °

Simdiye kadar peri-implantitis etiyolojisine yonelik c¢esitli risk faktord/
belirleyicileri aragtirilmis olup halen daha arastirilmaya devam edilmektedir. Keratinize
mukoza ve Keratinize yapisik mukoza miktar1 da bu arastirma basliklarindan biridir.°
Keratinize mukoza ve keratinize yapisitk mukoza miktar1 ve peri-implantitisin

enflamatuvar belirtileri ve kemik kaybi miktar1 arasinda anlamli bir iligki oldugunu
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savunan pek cok arastirma ve sistematik derleme raporlar1 mevcuttur.
yaninda, keratinize mukoza ile kemik yikimi arasinda bir baglanti olmadigini, keratinize
mukoza miktarinin yetersizliinin, agiz bakim prosediirleri dogru sekilde yerine
getirildiginde olumsuz bir etki olusturmayacagini savunan arastiricilar da mevcuttur 1’18
2017 yilinda toplanan periodontolji ¢alistayinda da, keratinize mukoza genisliginin agiz

bakimi lizerine negatif etkisi oldugu ancak risk faktorii/belirleyicisi olarak gosterilmesi

icin daha fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir.*

Yukarida sunulan degerlendirme sonuglari 1s1ginda ¢alismamizin amaci, Eskisehir
Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dalinda
uygulanan implantlarin 5 yillik takip siireci icerisindeki demografik, klinik ve radyografik
incelemesini gerceklestirmek, Keratinize yapigik mukoza miktarinin peri-implantitise
bagli kemik kaybi tizerindeki potansiyel etkisini incelemek ve degerlendirmeye alinan
hastalardan peri-implant mukositis veya peri-implantitis teshisi alanlar1 tedavi

protokoliine alarak peri-implant sagligin siirdiiriilmesini saglamaktir.

Calismamizin hipotezi, peri-implant mukozada keratinize yapisik mukoza miktari

azaldik¢a peri-implantitise baglh destekleyici kemik kaybinda artig olacagi yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dental implant Tanim

Dental implantlar, eksik dis bolgelerindeki ¢ene kemigi igerisine, {izerine ya da
mukoza altina yerlestirilerek kaybedilen dislerin kok ve kron yapilarini taklit etmeyi
hedefleyen materyallerdir. Cerrahi olarak yerlestirilen bu kok formunun iizerine
uygulanan protetik {ist yap1 elemanlariyla da hareketli ya da sabit protezler, ¢ene yiiz
protezleri ile rehabilitasyon saglanirken yerlestirilen implantlar ortodontik ankraj olarak
da kullanilabilmektedir.*°

Implant s6zciigii, Latince kokenli olup “’in’’ igerisine ve ‘’planto’> ekme, dikme
ifadelerini karsilayan sozciiklerin birlesiminden olusmaktadir.?’ Tiirk Dil Kurumunun
aciklamasina gore dilimizde “’Doku ekimi’’ ifadesini karsilamaktadir. Tibbi
terminolojide, viicuda yerlestirilen doku pargasi, ilag veya radyoaktif madde
anlamindadir.

Modern dis hekimliginde eksik dis bolgelerinin rehabilitasyonu, hareketli veya
sabit olmak iizere konvansiyonel protezlerle siirdiiriilegeliyorken 6zellikle 1969 yilinda
Branemark’in titanyum materyali ile insan kemik dokusu arasindaki biyolojik baglantiy1
yani osseoentegrasyonu tanimlamasindan bu yana dental implantlar dis hekimliginde

hizli bir uygulama alan1 bulmustur.?

2.2. Dental implantlarin Tarihcesi

Dis kayiplar1 sonucunda fonksiyon, fonasyon ve estetik harmonisinde yasanan
bozulmalar tarihsel siire¢ icerisinde ¢esitli yontemlerle tedavi edilmeye ¢aligilmistir. Eski
uygarliklardan gliniimiize kadar pek ¢ok materyal ve teknikle agiz, dis ve ¢ene sagliginin

3



siirdiiriilmesi hedeflenmistir.! Antik Misir’da periodontal hastaliklarin tedavisi i¢in bakla,
afyon tohumu, ayc¢icegi, safran gibi bitkiler kullanilirken beslenmenin dis eti hastaliklar
tizerindeki etkisinden bahsedilmistir. Yumusak gidalarla beslenen zengin halkta
periodontal hastaliklarin daha yaygin oldugu, sert ve kumlu gidalarla beslenen fakir

halkta ise dislerde asinmalarin fazla oldugu gosterilmistir.??

Tarihsel seyirde, implantlara dair ilk bulgular Mayalar donemine rastlamaktadir.
Milattan sonra (M.S.) 600°lii yillardan kalma oldugu diisiiniilen bir mandibula pargasi,
1931 yilinda arkeolog Wilson Popenoe ve ekibi tarafindan kesfedilmistir. Buluntuyu
inceleyen Prof. Amadeo Bobbio, alt keser disler yerine yerlestirilmis 3 adet deniz kabugu
parcasi saptamistir. Kabuklarin ¢evresinde kompakt kemik formasyonu gozlemlemis ve
bu yapiin giiniimiiz blade tip implantlar1 etrafindaki kemik formasyonuna benzedigini
saptamigtir. Daha Onceki ¢aglarda yine Antik Misir’da, dliimden sonra yasam inanci
geregi viicut biitiinliglinliin korunmasi biiyiikk 6nem arz ettigi i¢in kisilerin eksik dig
bolgelerinin 6liimden sonra farkli materyallerle tamamlanmaya g¢alisildigi bilinmektedir.
Oysa bu buluntuda eski geleneklerden farkli olarak bu deniz kabugu pargalarinin kisi
yasiyorken yerlestirildigi saptanmistir. O sebeple bu olgu, tarihte bilinen ilk kemik igi

alloplastik implant olarak kabul edilmistir.?

1800’li yillara kadar Avrupa’da kisiler arasi dis transplantasyonu yapildigi,
fakirlerin diglerinin ¢ekilip zenginlerin eksik dis bolgelerine yerlestirildigi bilinmektedir.
Fakat daha sonra bu yontemin enfeksiyon hastaliklarinin hizlica yayilmasima sebep

oldugu fark edilmis ve uygulamadan vazgecilmistir.2*

Tarihte baska bir oral implant drnegi ise Honduras’ta kesfedilen ve M.S 800’li
yillardan kalma oldugu tahmin edilen bir kadin kafatasina aittir. Alt sol keser dis

bolgesine bir tas parcasinin yontularak yerlestirildigi belirtilmistir.?



Modern gelismelere bakildiginda implantoloji hakkindaki ilk vaka raporu, 1800’1
yillarda Fransa’dan gelmistir. Maggiolo ve Jourdan, altindan elde edilmis kok seklindeki
implantlari, ¢ekilen disin soketine yerlestirmistir. Implantin iist parcasi i¢in, kok kismin

olusturan boliimde bir yuva acilmis, bu iki parga pin ile sabitlestirilmeye ¢alisilmigtir.? 3

J. M. Younger, 1885 yilinda kurutulmus bir disi, o dise uygun olarak agilan yapay
bir yuvaya yerlestirmeyi tarif etmistir. Bu noktada sterilizasyona odaklanan ve disin
nereden alindigmin 6nemli olmadigini belirten arastirici, bunu ispatlamak igin bir
mumyadan aldig1 disi kullanmistir.?® 1886°da S. M. Harris, porselen bir post olusturup
bunu kursunla kaplarken 1889°da J. Edmunds, platin bir tabakay1 kursunla kaplamis ve
iki yapiy1 giimiisle lehimleyerek olusturdugu yapiy1 hazirladigi yuvaya yerlestirmistir.
1895°te William Bonwill, altin-iridyum alasimi kullanirken 1905°te Scholl, porselen
implant kullanmaktaydi.? 3 Diger taraftan 1891°de ingiltere’de, porselen, giita perka gibi

farkli materyallerden olusturulmus implantlar hakkindaki calisma yayinlanmustir.?’

Cenelerde eksik dis bolgelerine yerlestirilmek iizere kullanilacak implantlar i¢in
en uygun ve en giivenilir materyal arayisi uzun yillar siirmiistiir. 1898°de Gram, kdpekler
tizerinde yaptig1 bir deneyle kursun implantlar1 6nermis, implantlar etrafinda yeni kemik

olusumunu gostermis; ancak ¢alismalari sinirh kalmigtir. 28

Edward J. Greentield 1913’te, iridyum-platinyum igerikli silindirik yapida kafes
seklindeki tellerden olusan implant1 tanimlamistir. Kafes seklindeki yap ile kemigin bu

bosluklardan biiyiimesi ve yapinin bu sayede kemik ile biitiinlesmesi hedeflenmistir.?®

Uygun implant materyali arayisinda en kritik noktalardan biri 1939 yilinda
gerceklesmistir. C.S.Venable ve W.G.Stuck isimli iki arastirict krom-kobalt ve
0

molibdenden olusan vitalyumu kesfetmis ve implant materyali olarak sunmustur.’

Bunun tizerine Alvin E. Strock, vitalyum vidalar gelistirerek bunlari ¢ekim sonrasi sokete



vidalamay1 Onermis ve hayvanlarda yaptigi bu g¢alismasi, materyal etrafinda kemik

biiyiimesini gosteren ilk calisma olmasindan dolay biiyiik 5nem tagimaktadir.3!

Dr. Dahl 1941°de tam dissiz hastalarda periostun altina uzanan ve agiz i¢ine dis

etinden yiikselen parcalari bulunan subperiosteal implant tasarimini sunmustur.?

1946°da Robinson ve Skinner, yatay olarak yuva hazirladiklar1 alveolar kemige
yerlestirilecek iki parca tiip yapis1 tasarladilar. Tiiplerdeki ¢ikintilar total protezde agilan
yuvalara oturacak sekilde olusturulmus bdylece total protezin tutuculugunun arttirilmasi

hedeflenmistir.*?

Bazi arastiricilara gore modern implantolojinin 6nciisii sayilan M. Formiggini,
1947 yilinda tantalyum materyalinden iki parca sarmal yapida bir implant tasarimi
sunmustur. Raphaele Cherceve ise krom-kobalt alasim kullanarak g¢ift tarafli sarmal

yapida bir implant gelistirmis ve bu yapiy1 hastalarina uygulangtir.®®

1959 yilinda Benaim isimli arastirici, Greenfield modeli olan kafes seklindeki
implant tasarimi iizerinde durmus, farkli olarak krom-kobalt alagimi kullanmig ve
kullandig1 tiip implantin alt ucuna vida agmustir.3® Art arda gelen sarmal tasarimlarin
aksine Leonard I. Linkow, 1963 yilinda “’Vent Plant’’ olarak isimlendirdigi delikli bir
yapiya sahip olan “’self taping’’ implantlar1 gelistirmis, akabinde bukko-lingual yonde
yetersiz kemik seviyesinin bulundugu durumlar i¢in levha tarzindaki ‘’blade’’ tipi
implantlar1 tasarlamistir.> 3 Sonraki calismalarinda ise 1980’lerde *’tuber blade’’
implantlari® ve 1984’te gelistirdigi “’tripodal subperiosteal Implant’’ sistemlerini

kullanima sunmustur.®

1960’larda titanyum materyalini hayvanlar {izerinde c¢alisan Branemark isimli
ortopedist, yiiriittiigii pek ¢ok galismanin 1s18mda 1965 yilinda kendisinin ¢’ Implant’

olarak adlandirdig: titanyum vidalar1 insan ¢ene kemiginde uygulamaya baslamis ve 10
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yillik takip sonuglarini yayinlamistir.® Bir dizi c¢alismanin sonunda 1969 yilinda

“Osseoentegrasyon’’ terimini tarif etmis, 2! yaym olarak ise 1977 yilinda raporlamistir.®

Branemark’mn titanyum materyalini giindeme getirmesi iizerine 1964 yilindan
itibaren krom-kobalt ya da paslanmaz c¢elik gibi materyallerden implant tasarlayan

ozellikle L. Linkow gibi arastiricilar, artik titanyum iizerine yogunlasmaya baglamistir.>

Branemark uzun dénemde pek c¢ok calisma yiiriitmiis ve farkli boy-caplarda tiip

386 Uluslararasi

veya vida seklindeki implantlardan olusan kendi sistemini sunmustur.
Oral Implantoloji Enstitiisii (ITI) ve Strauman Enstitiisiiniin birleserek sonrasinda

piyasaya siirdiikleri ’Bonefit Sistem’’ olarak adlandirilan implant sistemi de 10 y1l i¢inde

Avrupa ve ABD’de denenmis, %95 basar1 gostermistir.%’

2.3. Dental iImplantlarin Simflandiriimasi

Dental implantlar kemik ve mukoza ile olan iligkilerine gore temelde 3 sinifta
toplanmaktadir. Bu smiflama su sekildedir: Endoossedz Implantlar, subperiosteal

implantlar ve transossesz implantlar.®

Transossedz { Subperiosteal
implant implant

-
8 A L . Metal levha
parcalar bir arada tutar J
Dis eti
N
Blade Silindirik
Endoossedz
implant
" N
Mty
\\

Sekil 2.1 Kemik ve mukoza ile olan iliskilerine gére implant tipleri ¥



2.3.1. Endoossedz Implantlar

Alveol kemigi i¢inde kendilerine has olarak hazirlanan yuvaya yerlestirilen
implantlardir. Gegmisten giinlimiize en sik tercih edilen implant tiiriidiir. Formlarina gore

vida tipi, silindirik tip ve blade tip olarak alt gruplara ayrilirlar.

3 7
* ENDOOSSEQZ
iMPLANTLAR

Blade silindirik  Vida

Alt cene § .
kemigi

implantlar cene kemigi
icinde yer alir

Sekil 2.2 Yapilarina gore endoossedz implant gesitleri*®

Vida tipi endoosse6z implantlar, temelde kok seklini taklit etmektedir. Bu sebeple
kok formu olarak da adlandirilmaktadir. Implanta gelen yiiklerin kemige iletimi vida

tizerindeki yivler yardimiyla saglanir. Gliniimiizde en sik kullanilan implant formu budur.

-

<>

Sekil 2.3 Vida tipi endoossedz implant dizayni®



Silindirik tip implantlar ise, govde tasariminin silindir seklinde oldugu endoosse6z
implantlardir. Osseoentegrasyon, kemik-implant arasindaki siirtiinme sayesinde saglanir.
Strauman Enstitiisiiniin Bonefit sistemi olarak gelistirdigi sistemde 580 silindirik implant
10 yillik siirecte Avrupa’da uygulanmistir. Bu sistemin tasariminda implant yiizeyi

deliklidir.**

Sekil 2.4 Silindirik implant*

I

Sekil 2.5 Sirasi ile silindirik implant, diiz vidali implant ve konik vidali implant

Blade tip implantlar, Linkow’un gelistirdigi sistemlerdir.’> Alt cene i¢in ya da
maksillada posterior bolge icin farkli formlarda iiretilen implantlarin alveol kemigi i¢ine
yerlesen kismi, levha tarzinda ve delikli bir yapiya sahiptir. Bukkolingual yonden yetersiz
kemik miktar1 bulunan ve kemik arttirma islemleri yapilamayan hastalar igin

tasarlanmstir. 4



Sekil 2.6 Linkowun 40 yillik takip calismasindan blade implant 6rnekleri®®

2.3.2. Subperiosteal implantlar

Alveol ylizeyi lizerine yerlestirilen ve mukoza altinda kalan implantlardir. Tutucu

kisimlari dis etinden yiikselir.3® 1940’11 yillarda Dr. Dahl tarafindan tanitilmistir.?

Sekil 2.8 Linkow’un gelistirdigi tripodal subperiosteal implant®

10



2.3.3. Transosseoz implantlar

1930’larda Almanyadan kdken alan bu implant prosediirii alt ¢eneye dzgiidiir.3®
Alt ¢ene alt kenarindan girelerek kret tepesine uzanir ve tutucu kisimlari oral mukozadan
cikmaktadir. Cerrahi prosediirii karmagik oldugundan kullanimi ¢ok yayginlagsmamustir.
Ayrica bu sistemlerin operasyona bagli komplikasyon gelistirme riskinin ¢ok yiiksek

oldugu rapor edilmistir.** Bu sebeple kullanimlari terk edilmistir.*®

Sekil 2.9 Transossedz implant A. Agiz i¢i goriiniim B. Radyografik goriiniim*®

2.4. Osseoentegrasyon Kavrami

~’Osseoentegrasyon’’ ilk olarak Branemark’in bir ¢alismasinda ifade ettigi®! ve
devaminda yayinlanan 10 yillik vaka takibi yayminda raporladigi bir kavramdir.® Bu
kavram kelime anlamu itibariyle temelde, implant materyali ile kemik yiizeyi arasindaki
baglantiy1 ifade etmektedir. Branermark’in yayminda belirttigi  sekli ile
osseoentegrasyon, ‘’Yasayan kemik dokusu ile titanyum implant yiizeyi arasinda 1s1k

mikroskobu diizeyinde gdzlenen dogrudan temas’’tir.®

11



Schroeder ve arkadaslari, osseoentegrasyonu ‘’fonksiyonel ankiloz’’ olarak
tanimlarken®’ Albrektsson ve arkadaslar1 ise bu siireci “’canli kemik ve yiik tasiyan

implant yiizeyi arasindaki direkt, fonksiyonel baglant1’* olarak agiklamaya ¢aligmistir.*®

Implant yuvasmin acilmasi ve devaminda titanyum materyalin kemik yiizeyine
temas1 ile bir dizi enflamatuvar olay ve hiicresel aktivite tetiklenir.*® Tiim bu siireg
sonucunda iyilesme sonrasi, kemik ve implant ara yiizeyine yumusak doku yerlesmeden
gerceklesen direkt temas, osseoentegrasyonun saglanmis oldugunu histolojik olarak
gosterirken okluzal yiik tasiyabilen, klinik olarak asemptomatik implanttaki rijit bir

baglanti, klinik yaklasimdaki osseoentegrasyonu ifade etmektedir.*

2.5. Osseoentegrasyon Siireci ve Yara Iyilesmesi

Implant cerrahisinde kemikte yuva acilmasini takiben baslayan ve implantin
yerlestirilmesinden sonra da titanyum materyal yiizeyinde devam eden iyilesme siireci,
hemostaz fazi, enflamatuvar faz, proliferasyon fazi ve remodeling fazi1 olacak sekilde

incelenmektedir.*?

Hemostaz fazinda, cerrahi saha hazirlanirken olusan kanama, iyilesme igin ilk
adimi baglatir. Trombositlerin 6nderligindeki bu siirecte trombosit agregasyonu ile hasar
gdérmiis damar yapilari tikanir. Pihtilasma kaskadinin devaminda olusan fibrin tikaci, yara

bolgesinde gegici bir matriks olusturur.*®

Enflamatuvar faz, saatler icerisinde baslar. Vaskiiler permeabilitenin artmasini
takiben bolgeye polimorfoniikleer 16kosit (PMNL) gogii baslar. Cerrahi islem sirasinda
olusan doku artiklari, bolgedeki mikroorganizmalar dnce PMNL’lerin daha sonra bolgeye

gelen makrofajlarin etkisiyle bolgeden temizlenir.*°

12



Proliferatif faz, cerrahi sonrasi 3-4. giinde fibroblastlarin bolgeye gogii ile baslar.
Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) etkisiyle baslayan anjiogenez siireci,
dokularin oksijen ihtiyacin1 karsilar. Osteoklastlar, hasarli kemik yiizeyini rezorbe
etmeye baslar ve kemik morfojenik protein (BMP) ve transforme edici biiyltime faktorii-
beta (TGF-B) salgilanmasini saglayarak yeni kemik olusumu i¢in zemin hazirlar.
Perivaskiiler hiicreler, BMP’lerin etkisiyle osteoblastlara farklilagir. Osteoblastlar

tarafindan olusturulan matriks olgunlasarak 6rgii kemik yapisini olusturur.*°

Remodelasyon fazi, 6rgii kemik yapisinin zamanla lameller kemige dondiigi
asamadir. Reseptor aktivator niikleer kappa B ligand (RANKL) araciligi ile aktiflesen
osteoklastlar, orgii kemigi rezorbe ederken osteoblatlar ise lameller kemigi olusturur.

Gelen okluzal yiiklerin de etkisiyle trabekiiler kemik yapilanmasi gergeklesir.*°

2.6. Dental Implantlarda Basan Kriterleri

Dental implantlarin ¢ene kemigine uygulandiktan sonra hem yara iyilesmesi
siirecinde hem de protetik rehabillitasyon sonrasi aktif kullanimda uygun estetik,
fonksiyon ve fonasyon gdosterebilmesini yani basarisini agiklayamaya calisan pek cok
kriter, farkli arastiricilar tarafindan sunulmustur.® Albrektsson ve arkadaslarinm
1986°’da yayinladig1 basar kriterleri, en ¢ok kabul goren degerlendirme olup su sartlari

icermektedir:®!

1. Histolojik bir tanim olan kismen klinik ve radyolojik bir anlam karsilayan
osseoentagrasyon ifadesinin tespiti agisindan implantin mobilite gostermemesi
2. Radyolojik degerlendirmeler 1s181nda, implant ¢evresinde radyoliisent saha

goriilmemesi.
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3. Implant kullanimini takiben 1 yillik siiregte 0.2 mm.den fazla vertikal kemik
kayb1 olmamasi.

4. Implantin klinik olarak asemptomatik olmasi; agri, enfeksiyon, parestezi,
ndropati, mandibular sinir hasar1 gibi belirtiler gostermemesi

5. Tiim bu kriterlerden sonra 5 yillik basar1 oraninin en az %85, 10 yillik oranin

1se en az %80 olmasi.

James ve Misch tarafindan olusturulan ve 2008 yilinda ICOI (International
Congress of Oral Implantologists) kongresinde modifiye edilerek kabul edilen ‘’Saglik
Skalas1”’ ¢esitli kategorilerle klinik durum ve radyografik bulgulari siniflayarak bir basari

degerlendirmesi yapilmasinda katki sunmustur.> (Tablo 2.1)

Tablo 2.1 implant Saglik Skalasi

Saglik Kalitesi Klinik Durum

% Fonksiyonda agri veya hassasiyet yoklugu
Basari + Mobilite olmamasi

+ Radyografik kemik kaybi<2mm

+ Sondlamada kanama ve eksuda dykiisii olmayisi

s Agr yoklugu
Sag kalim +« Mobilite yoklugu
(Tatmin edici saglik) +  2-4 mm radyografik kemik kaybi
¢ Eksuda oykiisti olmayist
+ Fonksiyonda agr gelisebilir
+* Mobilite yoklugu
Sag kalim + Radyografik kemik kaybi>4mm
(Riskli) + Sondlama Derinligi>7mm
¢+ Eksuda hikayesi olabilir
Asagidakilerden herhangi birisinin bulunmasi:
Basarisizlik + Fonksiyonda agr1
(Klinik veya « Mobilite
Mutlak Basarisizlik) < Implantin boyunun yarisinda fazlasinda radyografik
kemik kayb1

DS

» Kontrol edilemeyen eksuda
Implantin agizda artik bulunmamasi

2o

A
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2.7. Dental Implant Uygulamalarinda Basariy1 Etkileyen Faktorler

Implant cerrahisini takiben osseoentegrasyonun gerceklestigi ’erken donemde’’
ve sonrasinda protetik yiiklemeyi takiben implant agiz i¢inde fonksiyona katildiktan
sonraki “’ge¢ dénemde’’ implant basarisizliklar: goriilebilmektedir.” Her iki zaman
diliminde de implant1 basarisizliga siiriikkleyen tek bir faktor yoktur. Basari ve basarisizlik
kriteri pek ¢ok etiyolojik faktorden etkilenebilmektedir. Bu etiyolojik faktdrler su sekilde

siralamak miimkiindiir®:

= Implant yapilacak sahadaki kemigin kalite ve kantitesi® *°

» Asirt okluzal yiikkleme ve okluzal travma, ayrica bruksizm ve dis sikma gibi
parafonksiyonel aliskanliklar.

» Enfeksiyon (Yara iyilesmesi siirecinde erken donemde goriilen enfeksiyon ve geg
dénemde goriilen periimplantitis.)

* Doku travmasi. (Cerrahi esnasinda kemikteki asir1 isinma ve basinca bagli gelisen
nekroz)

= Periodontitis 6ykiisii®®, kontrol altma alinmamis diabet, osteoporoz ve radyasyon
terapisi gibi genel saglik durumunu zayiflatan durumlar’ ve sigara kullanimi®’ gibi
konaga ait faktorler

» Hekime bagh faktorler: Kemik morfolojisinin, mevcut patolojilerin veya
anatomik anormalliklerin tespit edilememesi, cerrahi sirasinda kiint aletlerin
kullanilmasi, yetersiz sogutma protokolii ile ¢alisilmasi, sterilizasyon sartlarinin
eksikligi gibi durumlari icermektedir.®2 Ayrica operasyon siiresinin uzamasi, kan
desteginin azalmasi ve yara yerinin kontaminasyonu da erken donem

basarsizlikla iliskilendirilmistir.>®
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2.8. Peri-Implant Dokular ile Periodontal Dokulara Bakis

Peri-implant dokular, osseoentegre olmus implant ¢evresinde gelisen yapilar olup
sert ve yumusak doku olmak tizere iki ayr1 kisimdan olusur. Yumusak doku kismi, *’Peri-
implant mukoza’’ olarak adlandirilir.®® Dogal dislerdekinin aksine peri-implant mukoza
cerrahiyi takiben flebin kapanmasindan sonra olusmaktadir.®® Sert doku kismu ise, dental

implantin osseoentegre oldugu kemik dokuyu ifade etmektedir.>®

Epitel ve bag doku ozelliklerine gore bakildigi zaman, dis-dis eti ve implant-
mukoza ara yiiziinde bazi benzerlikler oldugu gibi bariz farkliliklar da mevcuttur.®® 5
Implant yiizeyinde sement dokusunun ve periodontal ligamentin bulunmayis1 en temel

farki olustururken, sementin yoklugu implant ¢evresinde konumlanan kollajen liflerin

hem dagilimini hem de dizilim seklini dnemli 6lgiide etkilemektedir.®

Implant yapimindan sonraki ilk 2 haftalik siirecte mukoza hafif diizeyde de olsa
enflamatuvar belirtiler sergilerken 4. giinde kan pihtis1 nétrofiller tarafindan ¢oziiliir.
Cerrahiden 2 hafta sonra peri-implant mukoza hiicrelerden ve vaskiiler agdan zengin bag

dokusu aracilig1 ile implant yiizeyine sikica yapisir.>® (Sekil 2.10)

Sekil 2.10 A. Implantin ve onu ¢evreleyen sert ve yumusak dokularin zemin
Kesiti. 2 haftalik iyilesme dénemi, orijinal bilylitme *x16.
B. (A.) Seklinin detayi, orijinal biiyiitme x50.%
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Disleri ve implantlar1 ¢evreleyen dokular sulkus epiteli, baglanti epiteli ve bag
dokusu olmak tizere her iki yapida ortak olarak bulunur. Ancak enine kesitlerde yapilan
Olgtimlere gore gore sulkus derinligi, birlesim epitelinin ve bag dokunun uzunlugu ve bag
dokuya ait fibrillerin dizilimi, dislerde ve implantlarda farklilk gostermektedir.®
Garguilo ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada dogal dislere ait sulkus derinligi 0.69 mm.,
baglant1 epiteli uzunlugu 0.97mm ve bag doku atagmani 1.07 mm olarak gosterilerek
biyolojik genislik icin ortalama 2,04 mm. degeri belirtilmistir.%? Peri-implant mukoza i¢in
bu degerler, birlesim epiteli igin yaklasik 2 mm., bag doku atagmani i¢in de 1-1.5 mm.
olarak ifade edilmektedir.®

Peri-implant sahada bag doku fibrilleri, alveolar kemik tepesinden dis etine
kenarina dogru implant yiizeyine tek yonde ve paralel sekilde uzanmaktayken dogal
dislerde, farkli gingival lif gruplar farkli baslangi¢ ve sonlanma noktalar1 ile dislere
alveolar kemik iginde ¢ok yonlii bir destek saglamaktadir. Dento-gingival fibriller supra-
alveoler kok sementinden baglayarak bag doku iginde dis eti kenarina dogru, dento-

periosteal fibriller kok sementumundan alveol kemik tepesine dogru uzanir.®°

SRRA28800000 8 binl

Sekil 2.11 Dis ve implant ¢evresindeki dokularin benzer ve farkli yonlerine bakis®*
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Implantin stabilitesi ve fonksiyonu, implant cevresinde olusan transmukozal
yapinin bariyer gorevini iyi bir sekilde gorebilmesine baglidir.®® Dogal dislerdekinin
aksine sement ve periodontal ligament destegi olmadan direkt kemik doku ile temasta
olusu ve bag doku fibrillerinin paralel seyretmesi, implantlarda dislere gore biyolojik bir
dezavantaj olusturmakta ve daha derin bakteriyal penetrasyonlara yol agabilmektedir.®®

Digler, implantlara gére ¢ok daha zengin bir vaskiiler aga sahiptir. Periodontal
ligamentin bulunmayis1 implant ¢evresindeki kan destegini de Onemli Olgiide
azaltmaktadir. Peri-implant mukozanin kan destegi dislerdekinin aksine sadece supra-
periosteal kan damarlar1 aracilig1 ile saglanmaktadir.%®

Biofilm birikimini takiben enflamatuvar siire¢ basladiginda, lezyon ilerlerken
dislerde ve implantlarda farkli histopatolojik degisiklikler olusmaktadir. Disler
etrafindaki lezyon, kendi kendini sinirlayan bir karakter sergileyerek bir bag doku kapsiilii
ile ¢cevrelenmektedir. Bu kapsiilasyon lezyonu sinirlandirarak onu alveol kemiginden
ayirmaktadir. Peri-implant mukozada boyle koruyucu bir bag doku kapsiilii bulunmazken

lezyon direkt kemik doku ile temasa gelmektedir.®® (Sekil2.12)

I GERRRRERE T

(8 |

Sekil 2.12 Periodontal ve peri-implant dokularda enflamatuvar cevap ve lezyonun
ilerleme sekli arasindaki farklar
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Tablo 2.2 Dis ve implanta ait farkliliklarin karsilastiriimasi 7

Dis

Implant

Baglanma

Periodontal ligament (PDL)

Osseoentegrasyon
Fonksiyonel ankiloz

Bag doku liflerinin yonii

Dik

Paralel

Proprioseptor mekanizma

Periodontal ligamenteki

Dokunsal duyarlilik i¢in kemik

mekanoseptorler algis1 (Osseoperception)
Aksiyal mobilite 25-100 pm 3-5 um
Horizontal mobilite 56-150 pm 10-50 pm

Lateral kuvvetlere cevap

Kokiin apikal {igliisiinde
rotasyon olusur ve yiik kret
tepesine dogru azalarak iletilir.

Implant1 cevreleyen kemigin
kret bolgesinde yiik
yogunlasmast, rotasyon yok

Hareketin fazlari

Dogrusal olmadan. 2 asamali

Baglangi¢: PDL iginde vertikal
yonde

Ikincil: Alveol kemigi igindeki
elastik deformasyon

Dogrusal.
Baglangi¢ asamas1 yok. Sadece

sekonder/elastik asama mevcut.

Fulkrum ekseni

Kokiin apikal
tgcliisiinde

Kemik kreti
seviyesinde

Yiik tasima

Sok absorbsiyon Ve stresin
dagilimi

Sok absorbsiyon yok. Krestal
kemikte stres olusumu

Elastik modiilii

Kortikal kemige benzer

Kortikal kemigin 5-10 kat1

2.9. Peri-implant Hastalik ve Durumlar

2017 yilindaki Diinya Calistay’mnda sunulan ve 2018’de yaymlanan uzlasi

raporuna gore ‘’Periodontal ve Peri-implant Hastalik ve Durumlarin Siniflandirilmasi’

baslikli yeni siniflamaya gore peri-implant hastalik ve durumlar dort kategoride

incelenmektedir:% (Tablo 2.3)

1.Peri-implant saglik

2.Peri-implant mukositis

3.Peri-implantitis

4.Peri-implant sert ve yumusak doku eksiklikleri
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Tablo 2.3 Yeni simiflamaya gore *’Periodontal ve Peri-implant Hastalik ve Durumlar’*%®

Periodontal Hastalik ve Durumlar

1.Periodontal Saglk, Gingival Hastalik ve Durumlar

Periodontal saglik, Gingivitis; Biofilmle Gingivitis; Biofilmle
Glingival saglik Indiiklenmis Indiiklenmemis

2.Periodontitis

Nekrotizan Periodontal Periodontitis Sistemik Hastaliklarin
Hastaliklar Bulgusu Olarak
Periodontitis

3. Periodonsiyumu Etkileyen Diger Durumlar

Periodontal Periodontal Mukogingival Travmatik Dis ve
Dokular1 Apseler ve Deformite OKluzal Protezle
Etkileyen Endo-Perio ve Durumlar Kuvvetler Miskili
Sistemik Lezyonlar Faktorler
Hastalik ve

Durumlar

Peri-implant Hastalik ve Durumlar

Peri-implant Saghk Peri-implant Mukozitis ~ Peri-implantitis Peri-implant Sert ve
Yumusak Doku
Eksiklikleri

2.9.1. Peri-implant Saghk

Peri-implant saglik, hem klinik hem de histolojik bir tanimdir.%® Klinik muayenede
implant cevresinde eritem, ddem gibi gozle goriilebilir enflamasyon bulgularinin,
sondalamada kanamanin veya siipiirasyonun olmadig1 durumu belirtir.®® Peri-implant
saglik ile uyumlu herhangi bir sondalama derinligi parametreleri tanimlanmamaistir.
Sondalama derinligi verilerinden ziyade klinik muayene bulgulari daha degerlidir.®
Kopekler tizerinde yapilan bir ¢alismada, dislerin ve implantlarin bukkal yiizeylerinde
sondalama yapilmis, saglikli peri-implant mukozada sondalama derinliklerinin baglanti

epiteli uzunlugu ile benzer oldugu belirtilmistir.”
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Histolojik olarak hayvan calismalarinda gosterildigi lizere, saglikli peri-implant
mukoza seviyesi 3-4 mm civardadir. Implant-dayanak baglantisinin olustugu
“’koronal’” kisim sulkuler epitel ve ince baglant1 epiteli ile kapli iken, daha ‘’apikal”’

kisimda implant yiizeyi bag dokusu ile direkt temastadir.®

2.9.2. Peri-implant Mukositis

Peri-implant mukositis, sondalamada kanama ve eritem, 6dem gibi enflamasyon
belirtilerinin goriilmesi ile karakterizedir.”* Peri-implant mukositis i¢in en giiclii kanit
biofilm varligidir.®® Hem hayvan’® ™ hem de insan ¢alismalarinda’ gosterildigi iizere,
dental implantlarin ¢evresinde deneysel olarak bakteriyal biofilmin biriktirilmesi, peri-
implant mukozada enflamatuvar siireci tetikleyerek gilicli neden-sonug iligkisi
olusturmaktadir. Peri-implant sert dokuda marjinal kemik kaybi olmadan mukozada
enflamasyon varligi peri-implant mukositis teshisi i¢in en onemli kriterdir. Klinik
muayene de 6dem ve eritemle beraber siipiirasyon da gdzlenebilmektedir.”

Sigara”™ ve kontrol altina alinmamis diabetus mellitus’® peri-implant mukositis

i¢in risk belirte¢leri arasindadir.

Biofilmi uzaklastirmay1 hedefleyen tedavi yontemleriyle peri-implant mukositis,

geri dondiiriilebilir sekilde tedavi edilebilmektedir.®®

2.9.3. Peri-implantitis

Peri-implantitis, dental implantlarin ¢evre dokularinda goriilen patolojik bir
durumdur.r® Implant ¢evresinde biriken biofilmin peri-implant mukozada olusturdugu

enflamasyonla ve ilerleyici destek kemik kaybr ile karakterizedir.® 1© Odem, kizariklik
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gibi gozle goriilebilir enflamatuvar belirtilerle beraber sondalamada kanama ve/veya

siipiirasyon, sondalama derinliginde artis veya mukozal marjinde ¢ekilme ve radyografik

kemik kayb1 klinik karekteristik 6zellikleridir.®

Sekil 2.13 Bir peri-implantitis vakasinin sirastyla intraoral ve radyografik goriiniimii.
(Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali)
Gingivitisin periodontitse ilerlemesi gibi peri-implantitisin de peri-implant
mukositisten ilerledigi varsayilmaktadir; fakat bu donilisiimii karakterize eden 6zellikler

hentiiz tamlanmam@hr.10

Peri-implantitis,  radyografik  verilerde  gosterildigi  gibi  implant
yerlestirilmesinden sonraki erken donemde ortaya ¢ikabilir.® Zayif plak kontrolii,
periodontitis dykiisii®® ve diizenli muayenelere katilmama peri-implantitis icin yiiksek

risk olusturmaktadir.®

Peri-implantitis tedavi edilmediginde dogrusal olmayan ve hizlanan bir modelde
ilerliyor gibi gorinmektedir. Elde edilen veriler, peri-implantitisteki ilerlemenin

periodontitiste gdzlemlenenden daha hizli oldugunu géstermektedir.®
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Histolojik incelemelere gore peri-implant mukositisle karsilastirildiginda peri-
implantitis bolgelerinde daha fazla PMNL ve CDI19+ B lenfosit hiicrelerine

rastlanmigtir.”’

Periodontitisteki gibi plazma hiicreleri ve lenfositler hakimiyet
kurmakta;’® ancak peri-implantitis lezyonu daha biiyiik oranlarda PMNL ve makrofaj

barindirmaktadir.”®

Sondalama derinliginin arttig1 bolgelerdeki peri-implant enfeksiyonlar1 disinda
periapikal bolgede de peri-implantitis lezyonlar1 goriilebilmektedir.}’ Radyografik
goriintiide tespit edilen periapikal radyoliisensine ek olarak kizariklik, 6dem ve apse
formu gibi iltihabi parametreler de eslik edebilmektedir.2>82 Bu bulgular 2-8 hafta
arasindan®! 4 yila kadarki® zaman diliminde ortaya ¢ikabilmektedir. Pek ¢ok calisma
retrograd peri-implantitis olarak adlandirilan bu durum ile komsu dislerdeki periapikal

endodontik lezyonlar arasinda dogrudan bir iliski oldugunu savunmaktadir,80-82

2.9.4. Peri-implant Sert ve Yumusak Doku Eksiklikleri

Dis ¢ekimini takiben iyilesme siirecinde sert ve yumusak doku boyutlarinda
azalmalar gorilmektedir. Periodontal destek kaybi, endodontik enfeksiyonlar, kok
kiriklari, dislerin arktaki bukkale/linguale pozisyonlari, disin bulundugu bolgede ince
bukkal kemik varlig1, mevcut sistemik hastaliklar ve ilag kullanimi gibi durumlarda ¢cekim
sonrast daha fazla yumusak ve sert doku kaybi olusabilmektedir.%® Implant yapilacak
sahadaki sert doku eksiklikleri, intraalveolar defektler, fenestrasyon, dehisens, vertikal ve
horizontal alveolar kemik kayiplar1 seklinde gdzlenebilirken®® yumusak doku eksiklikleri
ise daha ¢ok yumusak doku hacim ve kalitesindeki azalmay1 isaret ederek daha ¢ok

keratinize doku kayb1 seklinde kendini gostermektedir.3*
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Implant yerlesiminden once veya sonrasinda goriilen sert ve yumusak doku

eksikliklerinin nedenleri:®

Implant yerlestirmeden 6nce olusan sert doku eksiklikleri: Dis kaybi, dis

cekiminden kaynaklanan travma, periodontitis hikayesi, endodontik enfeksiyonlar,
vertikal kok kiriklari, genel travma, posterior maksillada kemik yiiksekligi (siniis tabant

alan1), sistemik hastaliklar

Implant yerlesiminden sonra olusan sert doku eksiklikleri: Saglikli kemikte olusan

defektler, implantlarin yanlis konumlandirilmasi, peri-implantitis, mekanik asiri

yiikleme, yumusak doku kalinliginin yetersiz olusu ve sistemik hastaliklar

Implant yerlestirmeden once goriilen yumusak doku eksiklikleri: Dis kaybs,

periodontal hastalik, sistemik hastaliklar

Implant yerlestirme sonrasinda olusan yumusak doku eksiklikleri: Bukkal kemi gin

eksikligi, papilla yiiksekligi, keratinize doku, dislerin migrasyonu ve yasam boyu siiren

iskelet degisiklikler.®®

2.10. Peri-implant Hastahklarda Etiyoloji ve Patogenez

Periodontal dokularda oldugu gibi peri-implant dokularda da enflamatuvar siireg,
biofilm varlig1 ile tetiklenmektedir.”" Oral biofilmin, ¢iiriikk, periodontitis ve peri-
implantitis gibi agiz i¢i hastaliklara nasil yol agtigi “’Ekolojik plak hipotezi’’ ile
aciklanmaya c¢alisilmisgtir. Bu hipoteze gore, sagligi veya hastaligi tanimlayan bakteri ve
konak yanit1 arasindaki karsilikl1 iliskidir.2® Osseoentegre dental implant etrafinda biriken

bakteriyal biofilm, peri-implant hastaliklar i¢in temel etiyolojik faktordiir.%
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Biofilm yapis1 igerisinde bulunan bakterilerin virulans: artmakta ve bu organize
yap1, konak immun sistemine kars1 daha direngli hale gelmektedir.®® Peri-implant dokular
tizerinde olusan biofilm formasyonu, peri-implant yuamusak dokuda enflamasyona neden
olmaktadir.8” 21 giinliik biofilm birikimini takiben alinan histolojik kesitlerde epitel
bariyerine komsu yumusak dokudaki enflamatuvar infiltrat icerisinde, B ve T hiicrelerinin
baskin oldugu saptanmistir.® Bir ¢aligmaya gére implant bolgelerindeki lezyon, krestal
kemikten saglikli bir bag dokusu bélgesi ile ayrilmistir.° Bununla birlikte bir calismada,
bazi bolgelerde subepitelyal bag dokusuna enflamatuar hiicrelerin (CD68+ hiicreler)
infiltre oldugu, boylece peri-implant kemik tizerindeki saglikli bag dokusu bolgesinin
azaldigi sonucuna varilmistir.® Ligatiirle indiiklenen peri-implantitis modelinde,
deneysel periodontitise gore daha genis enflamatuvar saha ve daha hizli kemik kayb1
saptanmigtir.® Ligatiirlerin ¢ikarilmasini takiben hastaligin spontan olarak ilerlemesini
stirdirmesi de bolgede var olan siddetli enflamasyon ve doku yikimi ile

iliskilendirilmistir.%!

Histopatolojik degerlendirmelere gore, periodontitistekine benzer olarak plazma
hiicreleri ve lenfositlerin baskin olarak goriildiigii peri-implantitis lezyonlar1®? farkli
olarak, daha biiyiik oranda PMNL ve makrofaj barindirmasi ile karakterizedir.” Baska
bir histokimyasal ¢alismaya gore, peri-implantitis bolgelerinde Interlokin-1a (IL-1a)'nmn
osteoklast aktivasyonu saglayan baskin sitokin olarak bolgedeki hakimiyeti
gosterilmistir.®> Bu calismalarin etik kurallar geregi kemik doku icermedigi de

unutulmamalidir. X
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2.11. Peri-implant Hastahklarla iliskili Mikroflora

Periodontitis ve peri-implantitis lezyonlar i¢in ortak olmak {izere, etkilenen
sahalarda yiiksek oranlarda gram negatif anaeroblar hakimdir.®* Periodontitsle
iliskilendirilmis Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola, Tannerella forsythia,
Fusobacterium tiirleri, Prevotella intermedia gibi pek ¢ok gram negatif anaerob bakteri
tiirli, peri-implantitis patogenezinde de etkili olmaktadir.®>®" Ancak, biyofilmin icerigi
acisindan iki lezyonda ortak ydnlerin yaninda bazi niteliksel farkliliklar da bildirilmistir.%
Bazi ¢alismalarda peri-implantitisli lezyon bdlgelerinde periodontitisten farkli olarak
Staphylococcus aureus ve Candida albicans gibi mikroorganizma gruplar bildirilmistir.*°
Staphylococcus aureus’un titanyum yiizeylere olan afinitesi in vitro ¢alismalarla
gosterilmistir.}% Bazi klinik calismalar siipiirasyonun ve sondalamada kanamanin eslik
ettigi derin periodontal ceplerde yiiksek seviyelerde S. aureus varligina isaret
etmektedir.l%* Periodontitis patogenezi ile gii¢lii bir iliskisi bulunmayan S.aureus
tiirlerinin, refrakter periodontitis ile iliskilendirilebilecegine dikkat ¢eken caligsmalar

mevcuttur.1%?

Saglikli implant bolgeleri ile karsilastirildiginda peri-implantitisli bolgelerde daha
yiksek oranda Porphyromonas gingivalis ve Tannerella forsythia tiirlerine
rastlanmistir.1®® Peri-implantitis lezyonlarinda dzellikle firsate1 patojenlerle de iliski
gosterilmis olup diger calismalar1 destekler nitelikte Stafilococcus aureus, Candida

tiirlerinin yaninda® 104

ayrica insan Sitomegalo viriisii, Epstein-Barr viriis gibi viriis
tiirleri ile sik1 iliskide oldugu belirtilmistir.!% Son derece heterojen ve kompleks yap1
sergileyen peri-implantitis lezyonlarina 6zgii spesifik bir mikroorganizma grubunun

bulunmamaktadir.® Kiiltirden bagimiz c¢alisma yapilmadigi igin mikrobiyolojik

calismalarin tamamlanmamis oldugu da g6z dniinde bulunudurulmalidir.
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2.12. Peri-implant Hastaliklar icin Risk Kavrami

Peri-implant  hastaliklarda temel etiyolojik faktér bakteriyal biofilm
birikimiyken®® pek ¢ok etken, biofilm birikimi veya sonrasinda olusacak konak yanit1
tizerinden  siireci  etkilemek suretiyle peri-implant hastaliklar i¢in  risk

olusturabilmektedir.°

Risk faktori, hastalikla iliskili ve modifiye edilebilen durumlar1 tanimlamaktadir.
Cevresel, biyolojik veya aliskanliklara bagl olusabilmektedir. Ornegin, sigara ve diabeti
periodontal hastaliklar i¢im risk faktoriidiir. Modifiye edilemeyen ama hastalikla iliskili
olan diger durumlar risk etkeni/belirleyicisi olarak tanimlanmaktadir. Genetik faktorler,
yas, cinsiyet gibi... Risk indikatorii(belirteci) ise hastalikla iliskili olabilecegi diistiniilen
olasi etkenleri ifade etmektedir. Risk indikatorii varliginda, hastaligin da olusabilecegi
diisiiniilmelidir. Periodontal hastaliklar i¢in osteop6rdéz ve diizensiz hekim ziyareti risk

indikatorii olarak gosterilebilmektedir.%®

Bir hastalik i¢in ortaya konulacak risk faktorleri, prospektif calismalarla ortaya
konulurken risk  belirtegleri ise kesitsel ya da retrospektif ¢aligmalarla
olusturulmaktadir.®® Bazi 6nceki derlemelerdekilerin aksine, 2017 Diinya Calistay1’nda
sunulan rapora gore, peri-implant hastaliklarla iligkili olarak risk faktorleri ve
belirleyicileri ayr sekilde sunulmadan ayni baslik altinda toplanmis olup heniiz yeterli
diizeyde calisma yapilmamis; ama hastalik tizerinde etkili oldugu diisiiniilen faktorler ise

“’gelecek arastirma konular1’’ bashiginda verilmistir.*

Risk Faktorleri/Belirtegleri

o Periodontitis dykiisii
o Sigara
o Diabet
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o Zayif ag1z bakimi ve diizenli idame tedavisi eksikligi

Gelecek arastirma konulari

J Keratinize mukoza

. Siman artig1

o Genetik faktorler

. Sistemik kosullar

o Iatrojen Faktorler

o Asirt okluzal kuvvetler
. Titanyum partikiilleri®

2.12.1. Risk Faktorleri/Belirleyicileri
2.12.1.1. Periodontitis Oykiisii

Alveoler kemik ve atagman kaybi ile karakterize olan periodontitis, genel
popiilasyon icerisinde yaygin bir hastalik grubudur.}”” ABD’de yapilan bir calismaya
gore toplum icerisinde 30 yas listii bireylerde periodontitis goriilme oran1 %50 iken, 65
yas ve {istil icin bu oran %68 olarak bildirilmistir.2% Etiyolojik faktdrlerin, mikrobiyal
toplulugun ve patogenezin benzerlikleri g6z Oniine alindiginda pek c¢ok sistematik
derleme, peri-implant hastaliklar ile periodontitis dykiisiiniin potansiyel iligkisi tizerinde
durmugtur.5® 109 110 [ iteratiirde, tedavi edilmis periodontitis dykiisii bulunan hastalarda
periodontitisi bulunmayan hastalara gore peri-implantitis olusumunun istatistiksel agidan
anlaml1 diizeyde fazla oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur.’® 1 Karoussis ve ark.
tarafindan yapilan 10 yillik bir takip calismasinda da periodontitis hikayesi bulunan

hastalarin peri-impalantitis oran1 %28.6, periodontitis hikayesi bulunmayanlarda da %5.8

28



olarak bildirilmistir.!'! Pek ¢ok longitudunal, kesitsel calisma ve sistematik derleme
sonucunda periodontitis gegmisinin peri-implant hastaliklar igin risk faktorii/belirteci

olarak degerlendirilmesi hususunda giiglii kanitlar mevcuttur.°

2.12.1.2. Sigara Kullanim

Sigaranin kronik periodontitisle gii¢lii bir iliskisi vardir.!'? Peri-implantitis iizerine
goriilebilecek potansiyel etkisi konusunda da pek ¢ok arastirma yapilmistir. Bu calismalar
iginde sigara igen hastalarda peri-implantitis oraninin daha fazla oldugunu ve sigara
kullanimi ile peri-implantitis goriilme durumu arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir

1L 113 sigaranin peri-implantitis ile iliskili

iligki oldugunu savunan sonuglar oldugu gibi,
olmadigini savunanlar da mevcuttur.!** 1% Tek degiskenli analiz iceren ¢alismalarda
iliski gosterildigi halde, ¢ok degisken igeren c¢alismalarda peri-implantitis bir risk
faktorii/belirleyicisi olarak gosterilememistir. Var olan periodontitis Oykiisiiniin bu
sonuca yol agabilecegi belirtilmistir.!’ Calismalar arasinda sigaraya dair degerlendirme
olgiitleri de farklilik gostermekte ve elde edilen verilen hastalarin beyanlarina bagl olarak

kabul edilmektedir. Tim bu degerlendirmeler 1s18inda, peri-implanrt hastaliklar i¢in

sigaranin kesin bir risk faktorii/indikatdrii olduguna dair kesin bir kanit yoktur. 1

2.12.1.3. Diabet

Diabet, toplum icinde yaklasik %8 oraninda gériilen!!® ve periodontitis igin risk
faktorii durumunda olan bir hastaliktir.!*” Tawil ve ark. tarafindan yapilan bir kohort
calismada, HgAlc seviyelerine gore peri-implantitis seviyesi degerlendirilmis HgAlc
%7-9 arasinda bulunan hastalarin %4,3’1i; %9’dan biiylik seyredenlerin %9,1°1 peri-

implantitis teshisi almistir.!'® Ferreira ve ark. ise aclik kan sekeri >126 mg/dL olan ve
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anti-diabetik kullanan hastalar1 incelemis, diabetli hastalarda peri-implantitis goriilme
oraniin 2 kat fazla oldugunu belirtmistir.”® Bunlarin yaninda, diabetin periodontitis ile
iliskili olmadigini belirten ¢alismalar da mevcuttur.1** 2% Tiim bu veriler 15181nda diabetin
peri-implantitis patogenezinde risk faktorii/ belirteci oldugu yoniindeki kanitlar yetersiz

bulunmustur.*°

2.12.1.4. Zayif Ag1z Bakim ve Diizenli idame Tedavisi Eksikligi

Dental biofilmin temel etiyolojik faktér oldugu periodontal ve peri-implant
hastaliklarin 6nlenmesinde, tedavisinde ve idame siirecinde iyi bir agiz bakiminin ve
diizenli hekim kontroliiniin 6nemi biiyiiktiir. Zayif agiz bakimi ve idame tedavisi i¢in
hekime basvurmada  diizensizlik/eksiklik  periodontal-peri-implant  hastaligin
ilerlemesine, atagman kaybina, kemik kaybma ve akabinde dislerin/implantlarin
kaybedilmesi ile sonuglanan durumlara yol acabilmektedir.’® 121124 Giinliik kisisel agiz
bakimi ve hekimlerin uyguladig1 profesyonel yontemlerle etkenin ortadan kaldirilmasi
suretiyle etki olusacagi igin, dzellikle gingivitisin periodontitise, peri-implant mukositisin
peri-implantitise doniisme potansiyeli goz Oniine alindiginda bu midahale,
yadsmamayacak kadar onemlidir. 5 yil takipli bir ¢alismada, idame tedavisine gelen
hastalarda gelmeyenlere gore peri-implantitis oran1 ¢ok daha diisik oranda

® Bagka bir caligmaya gore ise, idame tedavisine katilmayanlarda,

goriilmiistiir.1!
katilanlara gore peri-implantitise yoOnelik daha fazla tedavi gereksinimi ortaya
cikmistir.!?® Bir ¢ok ¢alismada zay1f plak kontrolii ile peri-implantitis arasinda giiclii iliski
oldugu belirtilmistir.”® 1?6 Bu verilerin aksine, agiz bakim ile peri-implantitis arasinda

iliski olmadigin1 savunanan calismalar de mevcuttur.!'® 127128 A 517 bakim durumunu

etkileyebilecek bagka faktorlerin bu sonuca yol agabilecegi de diistiniilmektedir. Souza
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ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada keratinize mukoza miktart 2mm. den az olan
sahalarda, 2mm. ve daha fazla olan sahalara gére daha fazla rahatsizlik bildirilmistir.?
Tiim bu aragtirmalar sonucunda son calistayda zayif agiz bakimi ve diizenli idame
tedavisi eksikliginin peri-implant hastaliklar igin risk faktorii/belirteci olabilecegi

belirtilmisgtir.1°

2.12.2. Gelecek Arastirma Konular:
2.12.2.1. Keratinize Mukoza

Peri-implant sahada keratinize mukoza gerekliligi ile ilgili veriler hala smirl
seviyededir ve konu ile ilgili farkli gériisler mevcuttur.’® iki mm. den az keratinize
mukoza varliginda, keratinize mukozasi 2 mm. ve daha tizeri olan bolgelere gore daha
fazla biofilm birikimi ve peri-implant mukoza enflamasyonu belirten sistematik
derlemeler mevcuttur.® Bir meta analiz calismasi genis keratinize mukoza varliginda PI,
mukozal ¢ekilme ve atagman kaybi agisindan istatistiksel acidan agidan anlamli fark
bildirmistir.!3! Bu veriler, pek ¢ok gdzlemsel ¢alismayla da desteklenmektedir,t3? 133
Sekiz yillik takibi olan, 211 hasta ve 967 implant {izerinde yapilan kesitsel bir ¢alismaya
gore, keratinize mukoza eksikligi olan yerlerde plak skoru ve sondalamada kanama
degerleri anlamli 6l¢lide daha yiiksek belirtilmisken sondalama derinligi ve radyografik
kemik kayb1 agisindan anlamli bir fark gosterilmemistir.}3? Baska bir kesitsel ¢alismaya
gore, 36 hasta ve 110 implant degerlendirilmis olup 2 mm. den az keratinize mukoza
varliginda 6nemli 6l¢iide daha fazla biofilm birikimi, kanama, mukozal enflamasyon ve
mukozal ¢ekilme bildirilmistir.** Souza ve arkadaslari, 2 mm. den az keratinize mukoza

iceren peri-implant sahada, istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek plak ve

sondalamada kanama skorlar: ile birlikte konforsuz agiz bakimi oraninda artis tespit
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etmistir.?® Bu sonuglar Ueno ve ark.nin kesitsel ¢alismasindaki sonuglar ile benzerlik
gostermektedir.’*® Rocuzzo ve ark. ise a1z bakim prosediirleri yeterli olan hastalarda

goriilen yiiksek plak skorlarimi keratinize mukozanin azhigi ile iliskilendirmistir.**®

Tiim bu veriler 15181nda son ¢aligtay raporu, keratinize mukoza yoklugunun ya da
eksikliginin, hastanin agiz bakimi iizerinde olumsuz etkisi oldugunu, peri-implantitis riski

acisindan ise verilerin yetersiz oldugunu savunmaktadir. 1

2.12.2.2. Siman Artig1

Pek ¢ok caligma siman artig1 ile peri-implant hastaliklar arasinda iligski oldugunu
ve cesitli vaka tanimlamalar1 yapilarak siman artigi saptanan bolgelerin peri-implant
mukositisle ya da peri-implantitisle baglantili oldugunu savunmaktadir.136140 By
kaynaklar incelendiginde simana bagli peri-implant hastalik olusma oraninin %9 ile %81
arasinda degisen oranlarda verildigi goriilmektedir. Yine ayni ¢alisma grubu i¢inde siman
artig1 bulunan bazi implant bolgelerinde higbir hastalik belirtisi gdzlemlenmedigini de
belirtilmistir.”*®24% Ayrica, simante restorayonlarm vidali restorasyonlara gére peri-
implantitis ac¢isindan daha yiiksek risk goOstermedigini belirten c¢alismalar da
mevcuttur.!'® ¥ Bunun yaninda, simanin piiriizlii yiizey yapisinin biofilm birikimini
kolaylastirdigin1 savunan arastiricilar da vardir.*? Son calistay raporuna gore artik

simanin risk faktorii/belirteci olarak degerlendirilebilecegi 6ne siiriilmiistiir.°

2.12.2.3. Genetik Faktorler

Genetik polimorfizm, gen ekspresyonu, protein yapimi ve sitokin salinimi gibi

etkiler gosterebilmektedir. Pek ¢ok gozlemsel c¢alisma peri-implantitisteki gen
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polimorfizmine dikkat ¢ekmis ve Interlokin-1(IL-1) iizerindeki potansiyel iliskiyi
incelemistir. 180 hastanin 64’tinde pozitif IL-1 gen polimorfizmi tespit edilen bir
calismada, 34 hastada biyolojik komplikasyonlar bildirilmistir. Bu biyolojik
komplikasyon agir sigara igen grupta gézlenmistir. ( >20 sigara/giin)*® Laine ve ark. ise
peri-implantitis teshisi alan hastalarda saglikli implant bolgelerine gore istatistiksel olarak
anlamli derece yiiksek IL-1 reseptdr antagonisti polimorfizmi tespit etmistir.!** Bu
calismayla benzer sonuglar veren baska bir ¢alisma da vardir.1*> Ancak bu durum, kesitsel
calismalarla  dogrulanamamistir. 146148 Prospektif calismalar ve arastirmalar gen

polimorfizminin potansiyel etkisine isaret etmektedir.

2.12.2.4. Sistemik Kosullar

Diabet haricindeki sistemik kosullar i¢in sinirli sayida ¢aligma vardir. Bir kesitsel
calisma kardiyovaskiiler sistem hastaligi ve romatoit artriti olan hastalarin peri-
implantitis icin daha yiiksek risk tagidigim ifade etmistir.X*® Koldsland ve ark. ise aksine,
kardiyovaskiiler hastaliklar ile peri-implant hastaliklar arasinda bir iliski
gdzlemlememistir.''® Pek cok sistemik hastaligim peri-implantitis icin risk faktorii olup
olmadig1 arastirma konusu olmustur. Osteoporoz, osteopeni,’?® 27 tiroit hastaliklari,
hepatit' gibi hastaliklar cesitli arastiricilar tarafindan incelenmis peri-implantitis ile bir
iligkisi saptanmamustir. Son ¢aligtay raporu, sistemik kosullarin risk faktori/belirteci

olmas1 konusunda siirl1 veri oldugunu belirtmektedir.*

2.12.2.5. Tatrojenik Faktorler

Yedinci Avrupa Periodontoloji Calistay1r raporuna gore, peri-implantitis
baslangicinin ya da ilerleyisinin restorasyon-dayanak arasindaki yetersiz baglanti, asiri
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sekillendirilmis over-kontur restorasyonlar ya da implant malpozisyonu gibi faktorlerden
etkilenebilecegi ortaya konmustur.®® Bununla birlikte peri-implant hastaliklar igin
latrojen faktorlerin rolii i¢in yapilan ¢aligmalar sinirlidir. Bu sebeple son ¢galistay raporu
implant {ist yapt tasariminin ve implant pozisyonunun bireysel plak kontrolii ve

profesyonel plak kaldirma islemleri i¢in &nem arz ettigini savunmaktadir.°

2.12.2.6. Asirn1 Okluzal Yiik

Bazi hayvan ¢alismalarinda biofilm varliginda asir1 okluzal yiiklerin®®! ya da statik
lateral kuvvetlerin'® peri implantitis iizerine potansiyel etkisi incelenmistir. Supra-
okluzyonda (okluzal asir1 yiik) ve infra-okluzyonda birakilan implantlar 12 hafta boyunca
degerlendirilmis, supra pozisyondaki implantlarda infra pozisyonda olanlara gére ddaha
Ilyi bir osseoentegrasyon goriiliirken kemik kaybi {izerine herhangi bir veri
sunulmamistir.’®! Baska bir ¢alismada ise lateral yiikler mukositisli sahada kemik kaybina
yol agmamustir.1®2 Okliizal asir1 yiiklenmenin peri-implantitisin baslangici veya ilerlemesi

lizerine bir risk faktorii/ belirteci olusturduguna dair kanit yoktur.

2.12.2.7. Titanyum Partikiilleri

Peri-implant sahadaki insan biyopsi ¢alismalarinda peri-implantitisli bolgelerde
enflamatuvar hiicre infiltratinin yami sira titanyum partikiil kalintilart gozlendigi
bildirilmistir.®® Bu sonuglar1 destekler nitelikteki baska bir ¢alismada, sert ve yumusak
doku ornegi bulunan 12 biyopsi 6rneginin 9’unda titanyum ve demir igceren metal
partikiillere rastlanmustir.’® Son calistay raporu, klinik olarak saglikli peri-implant
bolgelerinden alinan biyopsileri eksik olarak degerlendirmistir. Ciinkii bu sahalarin

ornekleri, malpoze ya da kirilmis implantlarin ¢ikarilmasi esnasinda alinan biyopsilerden
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olusmaktaydi.!® Baska bir calismada, peri-implant mukozadan alinan oral siiriintii
orneklerinin sitolojik degerlendirmesinde ise hem saglikli hem de peri-implantitisli
bolgelerde metal benzeri partikiiller tespit edilmistir. Peri-implantitisli bolgelerdeki
partikiil oran1 daha yiiksek bulunmustur.®® Bu veriler 15181nda son ¢alistay raporunda,
mevcut bilgilerin titanyum ya da metal partikiillerinin peri-implantitis patogenezinde rol

oynay1p oynamadig1 konusunda yeterli olmadig: kararina varilmigtir.1°

Vaka raporlarinda, sonlu eleman analizlerinde ve preklinik arastirmalarda kemik
kompresyon nekrozu, asirt 1sinma, mikro hareket ve biyokorozyon gibi pek ¢ok ek faktor
peri-implantitisle iligkilendirilmistir. Bu faktorlerin rolii, gelecek arastirmalarla

degerlendirilebilecektir.'”

2.13. Peri-implant Hastaliklarda Kemik Yikim Mekanizmasi

Peri-implantitis, dental implantlarin ¢evre yumusak ve sert dokusunda olusan
patolojik bir durumu tariflemektedir. Peri-implant mukoza enflamasyonu ve ilerleyici
destek kemik kaybi ile karakterizedir. Klinik muayenede enflamasyon belirtisi olarak
goriilen sondalamada kanama ve/veya siipiirasyon ile birlikte radyografide tespit edilen
ilerleyici kemik kaybi1 peri-implantitise isaret etmektedir.® 1° Sondalama derinliginde artis

ve mukozal cekilme de bu belirtilere eslik edebilmektedir.’

1990’1 yillarda implant yerlesmini takiben ilk bir yil i¢inde 1mm., takip eden
yillar icerisinde de 0.2 mm. krestal kemik kaybi normal kabul edilmistir.®® Implant
cevresinde destekleyici kemik kaybi, multifaktoriyel bir etiyolojiye sahip olup erken
donem ya da ge¢ dénemde olusabilmektedir. Ilk yil i¢inde goriilen erken donemi ifade
etmektedir; cerrahi, restoratif prosediirler, erken yiikleme protokoliiniin zorlugu ve

protetik prosediirler kaynakli kemik yeniden sekillenme siirecine bagli olarak
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olusmaktadir.®® Viicuttaki adaptif mekanizma goz &niinde bulunduruldugunda erken
donem kemik yeniden sekillenmesine bagli krestal kemik kaybi, oral mikrofloradan
kaynaklanabilecek enfeksiyondan etiklenmez. Uzun vadede, kronik etiyolojik faktorlerin
kiimiilatif etkisi sonucu ge¢ donem krestal kemik kaybini etkileyebilmektedir. Bu noktada
bahsedilen kronik etiyolojik faktorler sdyledir: immiinolojik reaksiyon (yabanci cisim
reaksiyonu), cevresel faktorler, hastaya bagli olarak agiz bakim motivasyonu, sigara,

bruksizm, enfeksiyon/enflamasyon.t°": 18

Peri-implantitis patogenezinde ifade edildigi gibi, biofilm birikimi ile tetiklenen
enflamatuvar mekanizma isledik¢e daha sonra immun sistem de devreye girmektedir. T
hiicrelerinin humoral cevabi baglatmasi ve kompleman sistemin de siirece dahil olmasi
ile hiicre lizisi gerceklesir.™®® Ancak, enflamatuvat hiicre infiltratinin apikale dogru
ilerlemesi ve kemik kaybina neden olan histolojik mekanizma tam olarak

aydinlatilamamigtir. '

Peri-impantitise  bagli kemik yikimi, ¢esitli morfolojik karakterde
gerceklesebilmektedir. Monje ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, kemik yikiminin ig
boyutlu yapisina gore peri-implant kemik defektlerini siniflandirmistir.?®® Siniflama su

sekildedir:

e Smif [: Kemik i¢i defektler.
Sinif Ta: Bukkal dehisens
Siif Ib: 2-3 duvarli defekt
Sinif Ic: Sirkumferansiyel defekt

e Simf II: Horizontal defektler

e Sinif lll;: Kombine defektler.
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- 3a - 3b

Sekil 2.14 Peri-implantitise bagl defekt siniflamas1*°
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3. GEREC YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Calismamiz igin Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’nin E-25403353-050.99-77333 Sayil1 karari ile onay
almmigtir. Calismamiz retrospektif arastirma seklinde tasarlanmistir. Arastirmaya
katilacak hastalar, ¢alismanin igerigi, amaci, yasal ve teknik prosediirleri konusunda
detayli bir sekilde bilgilendirilmistir. Calismaya kendi rizalar ile goniilliilik esasinda
dahil olan hastalarimizdan bu durumu belirten bilgilendirilmis goniilli onam formu

alinmistir.

Calismamiza, Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’na implant tedavisi i¢in basvuran, implantlart

bolimiimiizde yapilmis ve 5 senedir takip edilen hastalar dahil edilmistir.

3.2. Calisma Planmi

Yukaridaki kriterleri saglayan toplamda 107 hasta ve 330 implant demografik,
Klinik ve radyolojik olarak incelenmis, kayitlar1 tutulmus ve elde edilen veriler

istatistiksel analize alimmustir. Olgiimler tek hekim tarafindan gergeklestirilmistir.

3.3. Klinik Muayene ve Kullanilan indeksler

Hastalarin yas, cinsiyet, sistemik hastalik varligi ve sigara kullanimlar

degerlendirildikten sonra peri-implant doku muayenesine gecilmistir. Pl, Gl,
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sondalanabilir cep derinligi ve Keratinize yapisik mukoza miktar1 6l¢iilmiistiir. Klinik
parametreler bakilirken milimetrik kalibreli Williams sondu kullanilmstir. Olgiimler
mesio-palatinal/lingual, mid-palatinal/lingual, disto-palatinal/lingual, mesio-bukkal,

mid-bukkal ve disto-bukkal olmak {izere 6 ayr1 noktadan yapilmistir.

3.3.1. Plak Indeks (PI)

Dental implantlarin ¢evresinde biofilm birikimi tespiti ve derecelendirilmesi i¢in
Sillness ve Loe tarafindan tanimlanan Pl kullanilmistir.*®! Bu indekse gore skorlama su

sekilde yapilmaktadir:
Skor 0: Sondlamada ve gbzle muayenede plak yok

Skor 1: Gozle muayenede plak birikimi goriilmeyen; ancak sondalama

yapildiginda sond tizerinde plak birikimi saptanan durumu tarifler.
Skor 2: Ince bir tabaka seklinde gozle goriilebilir plak birikimini ifade eder.

Skor 3: Dis eti kenarini veya dis yiizeyini kaplayan yogun plak birikimini tarifler.

3.3.2. Gingival Indeks (GI)

Peri-implant yumusak dokudaki enflamasyonu tarif etmek igin Loe ve Sillness
tarafindan tanimlanan 1963’te tanimlanan Gl kullanilmistir.’®? Indeksin skorlamasi

asagida belirtilen sekildedir:
Skor 0: Saglikli gingiva.

Skor 1: Dis etinde renk degisikligi mevcut, kizariklik mevcut, kanama yok.
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Skor 2: Dis eti sondalamada kanamali. Orta derecede enflamasyon. Kizariklik ve

0dem mevcut.

Skor 3: ileri derecede enflamasyon. Belirgin kizariklik ve ddem. Ulserasyon.

Spontan kanamaya meyil.

3.3.3. Sondalanabilir Cep Derinligi

Peri-implant dokuda muayene parametrelerinden biri de sondalanabilir cep
derinligidir. Milimetrik kalibreli periodontal sond ile cep tabani ve peri-implant yumugak
doku kenar1 6l¢iiliir. Ol¢iimler esnasinda sond, implant uzun aksina paralel olacak sekilde

tutularak sondun kendi agirlig1 asilmayacak sekilde gergeklestirildi.

3.3.4. Keratinize Yapisik Mukoza Miktari

Implantin bukkal yiizeyindeki marjinal mukozanin en yiiksek noktasindan
mukogingival hatta kadar olan sahadaki keratinize mukoza miktarindan sulkus derinligi
cikarilarak elde edilen yapisik mukoza miktar1 periodontal sond yardimiyla
hesaplanmistir. Milimetrik olarak kaydedilmistir. Onceki calismalarmn ve sistematik
derlemelerin 1s181nda hastalardan 6l¢iilen Keratinize yapisik mukoza miktari, <2 mm. ve

>2 mm. olmak iizere 2 grupta degerlendirildi.*3 13

3.3.5. Sigara Kullanimi

Hastalarin belirttikleri ifadelere gore son 5 yilda giinde en az 10 sigara icen

hastalar sigara igen grupta degerlendirilmistir. Diger hastalar igmeyen kategorisinde
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degerlendirilip toplam 2 grup olusturulmustur. 163 164

3.4. Radyografik inceleme

Hastalardan alinan ortopantamografiler lizerinden peri-implant kemik durumu
incelenmistir.  Tim  panaromik  radyograflar, = Planmeca  Promax 2D
(Planmeca,Helsinki,Finlandiya) panaromik goriintileme {tnitesi kullanilarak su
parametrelerle elde edildi; 68 kVp, 16mA, 13 s. Kemik kayb1 olan bélgeler kaydedilmis,
implantin boyun kismindan defekt apikalindeki saglam kemik dokusu seviyesine kadar
olan vertikal mesafe Ol¢iilmiistiir. Hastalarin bas pozisyonlarindan dolay1 dlgiimlerde
olusabilecek farkliliklar1 onlemek ig¢in, baslangi¢ ve son filmleri iizerinden implant

boylarina gore oranlama yapilarak ¢akistirma teknigi ile standardizasyon saglanmaistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismamizda IBM SPSS Statistic’s 22 programi (IBM Corp. Released 2013. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY.) kullanilmistir. Kategorik
degiskenler (yas, cinsiyet, sigara, Keratinize yapisik mukoza miktari... gibi.) i¢in Ki-kare
testi yapilmuis; tanimlayic istatistikler, say1 (n) ve yiizde (%) ile verilmistir. Iki bagimsiz
grup arasindaki inceleme igin bagimsiz 6rneklem t testi (Levene’s Testi) yapilmistir.
[statistiksel olarak anlamli belirtilen gruplarda anlamin kaynagina bakmak igin de
Bonferroni Testi uygulanmistir. Arastirmada istatistiksel anlamlilik seviyesi %5 olarak

alinmistir.
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Inceledigimiz implant sayisia ve arastirdigimiz dzelliklere gore post-op. power
analizi yapilmis olup, ¢alismamizda 0,5 etki diizeyi ve %5 yanilma diizeyinde yapilan

grup karsilastirmasinda % 97,7 gii¢ diizeyine ulagilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda, 5 yillik takip siireci i¢erisindeki toplam 107 hasta ve 330 implant
degerlendirilmistir. Degerlendirmeler, implant sayisi1 baz alinarak yapilmistir. Keratinize
yapisik mukoza miktar1 ve peri-implantitise bagli kemik yikim miktar1 yas, cinsiyet,
sigara kullanomi, PIl, Gl, sondlama derinligi, ceneler bolgesi gibi kategorilerle

karsilastirilmistir.

Implantlar, peri-implant sahada keratinize yapisik mukoza miktarina ve
radyografik kemik yikimi seviyelerine gore temelde iki kategoride incelenmistir.
Keratinize yapisik mukoza miktari kategorisinde, 2 mm.den az olanlar ve >2 mm. olanlar
seklinde 2 grup olusturulmustur. Radyografik incelemeler gore ise, kaybedilen kemik
miktarini belirten 4 grup olusturulmustur. 1mm.den az kemik kaybi, 1-2 mm. arasi1 kemik
kayb1, 2-3 mm.lik kemik kayb1 ve 3mm.den fazla radyolojik kemik kaybin1 ifade etmek

tizere gruplamalar yapilmustir.

Keratinize yapisik mukoza miktart 2 mm. ve iizeri olan 263 (%79.7) implant
varken 2 mm.den az olanlarin say1 67 (%20.3) dir. Radyolojik kemik kaybina gore ise,
151 (%45.8) implantta 1 mm.den az, 62 (%18.8) implantta 1-2 mm., 60 (%18.2) implantta

2-3 mm., 57 (%17.3) implantta 3 mm. iizeri kemik kayb1 saptanmustir. (Tablo 4.1.)

Cinsiyete bagli keratinize yapisik mukoza miktart ve kemik kayb1 verileri Tablo
4.1.de verilmistir. Keratinize yapisik mukoza miktar1 <2mm olan grup i¢in erkekler,
grubun yaklagik ticte ikisini olustururken >2 mm. olan grupta kadin-erkek dagilimi
homojendir. Kadin ve erkeklere kendi i¢lerinde bakildiginda, iki grupta da keratinize

yapisik mukoza miktar1 >2 mm. olanlarin orani daha fazladir. Radyolojik kemik kaybinda
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cinsiyete gore dagilimlar gruplar igerisinde benzerdir. Bariz olarak kemik kayb1 >3mm.

olan grupta kadinlarin orani, diger gruplardaki dagilimlara gére daha fazladir.

Tablo 4.1. Cinsiyete gore Keratinize yapisik mukoza miktar1 ve radyolojik kemik kayb1

dagilimi
Keratinize Yapisik P P
Mukoza Miktar1 degeri Radyolojik Kemik Kaybi degeri
N (%) N (%)
<2 mm. >2mm. <Imm. 1-2mm. 2-3mm. >3mm.
Cinsiyet Kadin 25 131 ,067 68(45) 28(45.2) 24(40) 36(63.2) ,059
(37.3) (49.8)
Erkek 42 132 83(55) 34(54.8) 36(60) 21(36.8)
(62.7) (50.2)
Total 67 263 151 62 60 57

(N)

Yas kategorisi i¢in 30-51 yas, 52-61 yas ve 62-75 yas araliklarina gore 3 grup
olusturulmustur. Keratinize yapisik mukoza miktar1 ve radyolojik kemik kaybina gore
yas dagilimi1 Tablo 4.2.” de gosterilmistir. Keratinize yapisik mukoza miktar1 2 mm. den
az olan grubun yaridan fazlasi 52-61 yas araligindadir, bunu daha sonra 62-75 yas grubu
takip etmektedir. 2 mm. ve {izeri Keratinize yapisik mukoza olan grupta yas dagilimi
benzer olup bu grupta en yiiksek say1 30-51 yas grubundandir. Yasa gore Keratinize
yapisik mukoza miktart dagilimi istatistiksel agidan anlamlidir. Anlamin kaynagini, hem
30-51 yas araligindaki, hem de 52-61 yas araligindaki dagilim olusturmaktadir. Bu grupta
yasla beraber Keratinize yapisik mukoza miktar1 2 mm.den fazla olan bireylerin sayisi
azalmaktadir. Yasa gore radyolojik kemik kaybi1 dagilimi incelendiginde ise, 2-3 mm.
arasinda kemik yikimi grubun yaklagik yarisinin 52-61 yas araliginda oldugu

goriilmektedir. 3 mm.den fazla kemik kaybi olan grupta yas dagilimi benzerdir. (P>0.05)
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Tablo 4.2. Keratinize yapisik mukoza miktari ve radyolojik kemik kaybina gore yas

dagilimi
Keratinize P P
Yapisik Mukoza  degeri Radyolojik Kemik Kayb1 degeri
Miktar1 N (%)
N (%)
<2 mm. >2mm. <Ilmm. 1-2mm.  2-3mm. >3mm.
Yas 30-51 6 97 ,000* 43 25 17 18 ,468
9) (36.9) (285)  (40.3) (283)  (31.6)
52-61 39 92 59 22 29 21
(58.2)  (35) (39.1)  (355) (483)  (36.8)
62-75 22 74 49 15 14 18
(32.8)  (28.1) (325)  (242) (23.3)  (31.6)
Total 67 263 151 62 60 57

(N)

Hastalarin sigara kullanimlarina bagli Keratinize yapisitk mukoza miktari ve
radyolojik kemik yikimi iligkileri Tablo 4.3.’te verilmistir. Hastalar, 5 yil i¢inde giinde
10’dan az sigara i¢en hastalar ve 10°dan fazla sigara i¢cen hastalar olmak tizere 2 gruba
ayrilmig olup hem keratinize yapisik mukoza miktar1 hem de radyolojik kemik kaybi

degerleri istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 4.3. Sigara ile keratinize yapisik mukoza miktari ve radyolojik kemik kayb1

iligkisi
Keratinize Yapisik P P
Mukoza Miktart  degeri Radyolojik Kemik Kaybi1 degeri
N (%) N (%)
<2mm. >2mm. <lmm. 1-2mm. 2-3mm. >3mm.
Sigara 10°dan 65 217 ,003* 139 52 46 45 ,011*
az (97) (82.5) (92.1) (83.9) (76.7) (78.9)
10°dan 2 46 12 10 14 12
fazla (3) (17.5) (7.9) (16.1) (23.3) (21.1)
Total 67 263 151 62 60 57

(N)

Giinde 10°dan az sigara igen hasta grubundaki toplam 285 implantin 217°sinde

keratinize yapisik mukoza miktar1 2mm.den fazladir. Bu say1 grup iginde %77’ye denk
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diismektedir. Giinde 10’dan fazla sigara icenlerde ise bu oran %95.8’¢ ylikselmektedir.
Keratinize yapisik mukoza miktar1 2 mm. ve iizeri olan hastalarin %82.5’1 az sigara i¢cen
gruptadir. Sigara kullanimi arttikga Keratinize yapisik mukoza miktar1 artmaktadir.
(P<0.05) Kemik kaybi miktarma bakildiginda goriildiigii iizere, sigara kullanimi ile
kaybedilen kemik miktar1 artmaktadir. (P<0.05) 1 mm.den az kemik kayb1 olan grubun
%92.1°1 10’dan az sigara igmektedir. 3 mm.den fazla ileri derecede kemik yikimi olan
grupta %20 oraninda giinde 10’dan fazla sigara i¢ilmektedir. Bu tabloya gore istatistiksel
olarak anlamin kaynagint veren 1 mm.den az ve 2-3 mm.lik kemik kayb1 olan gruplar

icindeki dagilimdir.

Implantlarin yerlesim yerlerine gore geneler bolgesi icin 4 grup olusturulmustur.
Tablo 4.4’te belirtildigi {izere, bu gruplamaya gore iist anterior, list posterior, alt anterior
ve alt posterior olmak tizere dort bolgeye gore Keratinize yapisik mukoza miktar1 ve

kaybedilen kemik miktar1 degerlendirilmistir.

Tablo 4.4. Ceneler bolgesine gore Keratinize yapisik mukoza miktari ve radyolojik

kemik kaybr iligkisi
Keratinize Yapisik P Radyolojik Kemik Kaybi P
Mukoza Miktar1 ~ degeri N (%) degeri
N (%)
<2mm. >2mm. <Imm. 1-2mm. 2-3mm. >3mm.
Ceneler Ust 2 35 ,005* 14 9 8 6 ,381
Bolgesi anterior  (3) (13.3) (9.3) (14.5) (13.3) (10.5)
Ust 21 108 59 26 28 16
posterior (31.3) (41.1) (39.1) (41.9) (46.7) (28.1)
Alt 9 15 13 4 1 6
anterior  (13.4) (5.7) (8.6) (6.5) (1.7) (10.5)
Alt 35 105 65 23 23 29
posterior (52.2) (39.9) (43.0) (37.1) (38.3) (50.9)
Total 67 263 151 62 60 57

(N)

Ceneler bolgesine gore Keratinize yapisik mukoza miktar: istatistiksel olarak

anlamlidir. (P<0.05) Anlamin kaynagi ist anterior ve alt anterior gruplarindan
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gelmektedir. Dort cene bolgesinde de keratinize yapisik mukoza miktart 2 mm.den fazla
olanlarin orani daha fazladir. Tiim bolgelere bakildiginda en ¢ok alt ¢enede posterior

bolgeye implant uygulanmistir. Bunu {ist ¢gene posterior bolge izlemektedir.

Pl, Gl ve sondalanabilir cep derinligi gibi klinik muayene verilerinin keratinize
yapisik mukoza miktar1 ve radyolojik kemik kaybi ile iliskisi Tablo 4.5’te verilmistir. Pl
verileri hem Keratinize yapisik mukoza miktari hem de radyolojik kemik kayb1 yoniinden
anlamlidir. (P<0.05) Keratinize yapisik mukoza miktar1 arttikca, Pl degerleri
azalmaktadir. Keratinize yapisik mukoza miktar1 agisindan her iki grubun yariya
yakininda Pl degeri 1’dir. Pl 0 olan 76 implantin sadece bir tanesinde 3mm.den fazla
radyolojik kemik kaybi goriilmistir. (%1.3) Pl 3 olan grupta bu oran %20’ye

yiikselmektedir.

Tablo 4.5. Pl, Gl ve sondalanabilir cep derinliginin Keratinize yapisik mukoza
miktar1 ve radyolojik kemik kaybi ile iliskisi

Keratinize P Radyolojik Kemik Kaybi1 P
Yapistk Mukoza ~ degeri N (%) degeri
Miktari
N (%)
<2mm. >2mm. <Imm. 1-2mm. 2-3mm. >3mm.
Pl 0 9 67 ,010* 47 14 14 1 ,007*
(13.4) (25.5) (31.2) (22.6) (23.3) (1.8)
1 3 128 67 30 26 35
(44.8) (48.7) (44.4) (48.4) (43.3) (61.4)
2 25 66 34 18 19 20
(37.3) (25.1) (22.5) (29.0) (31.7) (35.1)
3 3 2 3 0 1 1
(4.5) (0.8) (2.0) (0.0) a.7) (1.8)
Gl 0 4 27 ,049* 18 8 4 1 ,254
(6) (10.3) (11.2) (13) (6.6) .7
1 7 56 32 10 10 11
(10.4) (21.2) (21.2) (16) (16.7) (19.3)
2 56 180 101 44 46 45
(83.5) (68.4) (66.9) (71) (76.7) (79.0)
Cep <3mm. 9 38 915 29 7 7 4 ,000*
Derinligi (13.4) (14.4) (19.2) (11.3) (11.7) (7.0)
3-6 mm. 53 202 117 51 49 38
(79.1) (76.8) (77.5) (82.3) (81.7) (66.7)
>6mm. 5 23 5 4 4 15
(7.5) (8.7 (3.3 (6.5) (6.7) (26.3)
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Total 67 263 151 62 60 57
(N)

Gl degerleri ise Keratinize yapisik mukoza miktart yoniinden anlamlidir.
Keratinize yapistk mukoza miktar1 azaldikga Gl degerleri artmaktadir. (p<0.05)
Keratinize yapisik mukoza miktar1 2 mm. ve iizeri olan grup i¢inde Gl degeri 2 olanlarin
ortalamasi %68.4 iken, Keratinize yapisik mukoza miktar: 2 mm. den az olan grup i¢in bu
oran %83.5 tir. Gingival indeks skoru 1 olan 63 implantin 7’sinde (%11.1) keratinize
yapisik mukoza miktart 2 mm. den az iken, GI degeri 2 olan 236 implantin 56’sinda
(%23,7) keratinize yapisik mukoza miktar1 2 mm. den azdir. Radyolojik kemik kaybina
gore tiim gruplarda GI degeri 2 olanlarin orani daha fazladir. Imm.den az kemik kayb1
olan grubun %66,9’unda GI degeri 2 iken, 3mm. tizeri kemik kaybi olanlarin %79 unda
Gl 2°dir. (P>0.05) Keratinize yapisik mukoza bakimindan her iki grupta da %80’e yakin
bir oranda cep derinligi 3-6 mm. arasindadir. Radyolojik kemik kaybi1 miktari arttik¢a cep
derinligi de artmaktadir. (P<0.05) 1 mm. den az kemik kaybi olanlarin %3,3’liniin cep
derinligi 6 mm. ve lizeri iken, 3 mm. den daha fazla kemik kayb1 olanlarin %26,3 iinde

cep derinligi 6 mm. ve lizerindedir.

Tablo 4.6. Keratinize yapisik mukoza miktari ve kemik kaybinin milimetre bazinda
degerlendirilmesi

Keratinize Yapigik

Mukoza Miktart mm N Ortalama P degeri
Kemik kaybt mm <2mm. 67 2,1709 0,045*
>2 mm. 263 1,6373

Keratinize yapisik mukoza miktart ile milimetrik agidan kemik kaybinin iligkisi
Tablo 4.6’da gosterilmistir. Buna gore Keratinize yapisik mukoza miktar1 2 mm.den az
olan grupta kemik kaybi ortalamasi 2.1709 mm. iken, 2 mm. ve iizeri Keratinize yapisik
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mukozaya sahip dokuda kemik kaybi ortalamasi 1,6373 mm. olup veriler istatistiksel

acidan anlamli sonug vermistir. (p<0.05)
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5. TARTISMA

Tarihsel siirecte kaynaklardan elde edilen verilere gore, tip alaninda calisilan pek
¢ok aragtirma konusu ve tedavi yontemi i¢inde eksik organlarin tamamlanmasina yonelik
pek cok girisim oldugu bilinmektedir. Eksik dislerin yerine konma ¢abasi da bunlardan
biridir.2 % Titanyumun dental implant materyali olarak dis hekimligi sahasma giris
yapmasindan dnce pek ¢ok materyal ve teknik kullanilarak agiz igindeki dis eksiklikleri,
fonksiyon kaybi, estetik problemler vs. giderilmeye c¢alisiimistir.> > 26 Branemark’in
titanyum tizerinde yaptig1 aragtirmalar sonucunda osseoentegrasyonun tespiti ile birlikte
titanyum implantlara ilgi artmis ve dental implant tedavisi, dis hekimligi uygulamalari

icinde kendine hizlica yer bulmaya baslamistir.?!

Dental implantlar, yiiksek sag kalim ve basari oranlar ile giivenilir bir giincel
tedavi yaklasimidir.'® Ancak, implant uygulamalarinin yayginlagmast ile birlikte cerrahi
fazda, ylikleme sonrasinda veya idame doneminde cesitli cerrahi veya protetik

komplikasyonlar veya peri-implant hastaliklar olusabilmektedir.166-168

Peri-implant hastaliklar, biofilm birikimi ile birlikte pek ¢ok risk
faktorii/belirleyicisi ile tetiklenebilen ve konak cevabinin etkisiyle gelisen enflmatuvar ve
patolojik bir siireci tamimlar.® 1° Peri-implant mukositis, destekleyici kemik kaybi
olmadan sondalamada kanama, 6dem kizariklik ve/veya siiplirasyonla seyreden peri-
implant yumusak doku enflamasyonudur.® Geri déndiiriilebilir bir siire¢ oldugu kadar
tedavi edilmediginde peri-implantitisin habercisi olmak gibi bir karakter de
sergileyebilmektedir.” Peri-implantitis ise, peri-implant yumusak doku enflamasyonu ile
birlikte ilerleyici destek kemik kaybinin da goriildiigii patolojik siireci tanimlamaktadir.

Peri-implant mukositisteki klinik belirtilere ek olarak destek kemik kaybi, sondalama
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derinligindeki artis ve/veya yumusak doku kenarinda g¢ekilme teshis parametrelerini
olusturmaktadir.® Peri-implantitisteki ilerleyici destek kemik kaybi siireci, zayif agiz
bakimini takiben biyofilm birikiminden primer olarak etkilenirken; periodontits dykiisii,
idame tedavisine bagvurmada eksiklik, sigara ve diabet, baslica risk faktorleri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.® 1© Submukozal sahada siman artig1 ve agiz bakimini zorlastiran
implant pozisyonu gibi faktorler ile ilgili sinirli kanitlar mevcuttur. Peri-implantitis i¢in
risk gostergesi olarak sunulan peri-implant keratinize mukoza miktari, asir1 okluzal yiik,
titanyum partikiilleri, kemik kompresyon nekrozu, asir1 1sinma, mikro hareket ve

biyokorozyonun gibi etkenlerin rolii heniiz tam olarak belirlenememistir.°

Literatiirde keratinize mukoza ve yapisik diseti genisliginin periodontal ve peri-
implant sagligin siirdiiriilmesine, bu baglamda Pl, GI, sondalamada kanama,
sondalanabilir cep derinligi ve atagman kayb1 gibi parametreler tizerindeki etkilerine ve
peri-implantitise bagli marjinal kemik kayb1 siirecine etkisi iizerine g¢esitli hayvan ve

insan calismalar1 bulunmaktadir, 131 169-174

Warrer ve ark.nin 5 maymun tizerindeki 30 implantta yaptig1 deneysel hayvan
calismasinda, keratinize mukoza varliginin mukozal ¢ekilme ve atagman kaybini 6nemli
olglide azalttig1 sonucuna varilmigtir. Keratinize mukoza yoklugunda plaga bagli peri-

implant mukoza yikiminin énemli dlgiide arttigi rapor edilmistir.*"*

Lin ve ark.nin sistematik derlemesine gore, yeterli miktarda keratinize dis eti
bulunmayist implant ¢evresinde daha fazla plak birikimi, yumusak doku enflamasyonu,

mukozal ¢ekilme ve atagman kayb ile iliskilidir.*3

Pranskunas ve ark. tarafindan yayimlanan sistematik derlemede ise, iyi bir agiz
bakimi varliginda keratinize mukoza miktarinin yumusak doku enflamasyonu iizerinde

az bir etkisi oldugu, keratinize mukoza miktarinin yetersiz oldugu sahalarda erisim
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giicliigii sebebiyle agiz bakimi ideal sekilde gerceklestirilemeyeceginden bu etkinin doku

hasarina zemin hazirlayabilecegi vurgulanmustir.1

Fernandes ve ark. ise peri-implant mukositis teshisi alan 38 hasta ve 131 implant
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, peri-implant mukositisli bolgelere cerrahisiz tedavi (ylizey
dekontaminasyonu, titanyum ve plastik kiiretler vasitasiyla kazima) uyguladiktan sonra
tedavi Oncesi ve sonrast sondalamada kanama ve cep derinligi degerlerini
karsilastirmistir. Keratinize mukoza genisligi < 2 mm. ve >2 mm. olan peri-implant
sahada tedavi Oncesi ve sonrasi sondalama kanama ve sondalama derinligi degerleri

acisindan anlaml bir fark olusmadig tespit edilmistir.}™

Calismamiz, pek ¢ok arastirmada 6nemi sik¢a vurgulanan keratinize mukoza ve
yapisik diseti miktarinin, peri-implantitise bagli kemik yikim miktarina etkisi iizerine
odaklanmis olup bu parametreler yas, cinsiyet, sigara kullanimi, PI, Gl, sondalanabilir

cep derinligi ve geneler bolgesi gibi parametreler i¢inde incelenmistir.

Wennstrom ve Derks tarafindan diizenlenen derlemede incelenen 2 hayvan ve 17
insan c¢alismasinda keratinize mukoza genisligi >2 mm. ve <2 mm. olacak sekilde
kategorize edilmis ve degiskenler bu gruplamaya gore incelenmistir.!’* Yine bu
derlemede 2 mm.den kiigiik keratinize mukoza genisligi “’yetersiz’’ olarak ifade
edilirken, 2 mm. ve iizeri “’yeterli’> olarak kabul edilmistir.}’* Baska bir sistematik
derlemede ise Brito ve ark. tarafindan belirtildigi iizere,'’® incelenen calismalarin sadece
birinde keratinize mukoza genisligi i¢in 1 mm.lik deger baz alinirken (>1mm. ve <Imm.
olacak seklide)!’” diger tiim calismalar'? 1% 178 179 keratinize mukoza genisligi icin 2
mm.lik degeri esik olarak kullanmig ve >2 mm. ve <2 mm. olacak sekilde gruplama
yapmislardir.!’® Tiim bu referanslar 1131nda ¢alismamizda, keratinize yapisik mukoza

miktar1 i¢in <2 mm. ve >2 mm. esik degeri kullanilarak gruplama yapilmistir.
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Chrcanovic ve ark. tarafindan dental implantlarin en az 20 yillik klinik ve
radyolojik takiplerinin yapildig1 bir retrospektif ¢aligmada, marjinal kemik seviyesi ve
peri-implantitise bagh kemik kaybini ifade etmede, Imm.den az kemik kaybi, 1-2 mm.
arast kemik kayb1, 2-3 mm.lik kemik kayb1 ve 3mm.den fazla kemik kayb1 olacak sekilde
gruplama yapilmistir.!®  Calismamizda radyografik kemik kaybi takibi igin bu

calismadaki kategoriler baz alinmstir.

Keratinize mukoza ile marjinal kemik kayb1 arasindaki iliskiyi arastiran Kim ve
ark. 13 aylik takip periyodunda inceleme yaparken!® Bouri ve ark. en az 12 aylik
fonksiyonu olan implantlar iizerinde takip yapmistir.!> Hanisch ve ark. 11 aylik siirecte
incelemede bulunmus,*® Fernandes-Costa ve ark. peri-implant mukositis tedavisi yaptigi
hastalarin klinik parametrelerini degerlendirirken 54 aylik takip yapmustir.”® Chung ve
ark. son 3 yillik 69 hasta iizerinde inceleme yapmistir.!’” Bu veriler 1s181nda ¢alismamizda

5 yillik implant takibi yapilmasi uygun goriilmiistiir.

Caligmamizin verilerine gore yapilan istatistik incelemeler sonucu edinilen
demografik verilere gore, 330 implantin %47.3°1 kadin, %52.7’si erkek cinsiyete aittir.
Cinsiyet dagilimimiz, literatlirdeki pek cok calisma ile benzerdir. Kim ve ark. bu oran
kadinlarda %48, erkeklerde %52°dir.'®> Chrcanovic ve ark.nin 1045 implant iizerinde 35
yillik takip yaptiklar caligmalarinda implantlarin %61°1 kadinlara, %39’u erkek cinsiyete
aittir.’® Calismamizdaki cinsiyet oranlarinin benzer dagilisi, cinsiyete bagh keratinize
yapisik mukoza miktart ve radyolojik kemik kaybi verilerinin daha homojen
degerlendirilmesini saglamistir. Keratinize yapisik mukoza miktar1 2mm.den az olan ve
2 mm. iizeri olan her iki grupta erkeklerin orani daha fazladir. 1 mm.den az, 1-2 mm. ve
2-3 mm.lik radyografik kemik kaybi gruplarinda erkeklerin orani fazlayken, 3mmden

fazla kemik kaybi1 olanlarda kadinlarin oran1 daha fazladir.
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Calismamizin yasa gore dagilimi i¢in Fernandes-Costa ve ark.nin 54 aylik takip
calismasindaki gruplamasi 6rnek almarak olusturulmustur.!’® Elde ettigimiz verilere gore
keratinize yapisik mukoza miktarinin yas gruplarina gore dagilimi istatistiksel olarak
anlamlidir. Calismamizda %39,7 oran ile ilk sirada 52-61 yas grubu, %31,2 ile 30-51 yas
grubu, %29,1 ile 62-75 yas grubu yer almaktadir. Keratinize yapisik mukoza miktari orani
en fazla olan grup 30-51 yas grubu arasindadir. Yasla beraber Keratinize yapisik mukoza
miktar1 anlamli derecede azalmaktadir. 30-51 yas grubunda %94,2 oraninda keratinize
yapisik mukoza miktar1 2 mm.den fazladir. 52-61 yas grubunda bu oran %70,2 ye
diismektedir. Dislerdeki fizyolojik atrizyon siirecine bagl olarak hayat boyu devam eden
pasif siirme ile birlikte, yasla beraber mine-sement sinir1 ve mukogingival hat arasindaki
mesafenin genetik bir mekanizma aracihigi ile artigi da diisiiniilmektedir.'®!
Calismamizin bu veriyle Ortiismemesinin sebebinin, ilgili bolgelerde dislerin
kaybedilmesi, bu siirecin getirdigi yumusak ve sert doku eksiklikleri ve tiim bunlarin
sonrasinda implant tedavisi ile desteklenen bolgeler olmasindan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Literatiir bilgileri incelendiginde pek c¢ok calismada tasarlandigi gibi
calismamizda da, sigara kullanimi i¢in giinde 10°dan az ve 10°dan fazla sigara kullananlar
olmak iizere iki grup yapilmistir.’®* 182 Sigara kullaniminin Keratinize yapisik mukoza
miktar1 ve radyografik kemik kaybi lizerine olasi etkisine yonelik ¢alismamizdan elde
edilen veriler, istatistiksel olarak anlamlidir.(P<0.05) %85.5 oraninda giinde 10’dan az
sigara kullanimi tespit edilmistir. Keratinize yapisik mukoza miktari 2 mm.den fazla olan
hastalarin %82.5°1 giinde 10’dan az sigara kullanmaktayken giinde 10°dan fazla sigara
icen hastalarda ise bu oran %95.8’e yiikselmektedir. Calismamizda sigara kullanimi
arttik¢a Keratinize yapisik mukoza miktarinin da arttigi gériilmistiir. Sigaranin skuaméz

epiteldeki keratinizasyon miktarin1 arttirdigi tespit edilmistir, sitolojik incelemeler
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sonucunda bu keratinizasyon fenotipinin sagliklt mukozadakinden farkli ve pre-kanserdz
yapida oldugu da goz &niinde bulundurulmalidir.’®® Bunun yaninda epitel dokunun
saglikli bir agizda alttaki bag dokuya sikica yapismasi bag doku lifleri yardimi ile
olmaktadir. Bu noktada sigaranin damarlar {izerindeki vazokonstriiksiyon etkisi sonucu
doku beslenmesini olumsuz etkilemesi‘® ve periodontitiste oldugu gibi peri-implant
yumusak doku tizerinde de goriilen yikici etkisi de goz oniinde bulundurulmalidir. Sigara
kullanim1 giinde 10°dan az olan hasta grubunda, %49.3’iinde kemik kaybi1 miktari
Imm.den azdir. Giinde 10’dan fazla sigara kullanan hasta grubunda ise bu oran %25’e
diismektedir. Tiim gruplarda sigara kullanimi arttik¢a kaybedilen kemik miktari orani da
artmaktadir. Calisgmamizin bu verileri, sigaranin periodontitiste oldugu gibi peri-
implantitis lizerinde de risk faktorii olusturmasina yonelik literatiir verilerini destekler

niteliktedir. 10 182 184

Epitel keratinizasyonu ve Keratinize yapisik mukoza miktart agiz i¢inde farkl
anatomik bolgesinde farkli seviyelerde bulunmaktadir. Bu embriyolojik gelisim
esnasinda belirlenmistir fakat, epitele gelen uyaranlar, mekanik veya kimyasal
irritasyonlar bu dagilim etkileyebilmektedir.!8® Calismamizda, iist gene anterior, iist gene
posterior, alt ¢cene anterior ve alt ¢ene posterior bolgelerine gore dagilim yapilmis olup,
keratinize yapisik mukoza miktarinin bu bolgelere gore dagilimi, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Kim ve ark. maksiller premolar, maksiller molar, mandibular
premolar, mandibular molar olacak sekilde gruplama yapmustir. Keratinize mukoza
genisligi <2 mm. olan sahada ortalama miktar 0.56 mm. olup, genislik en az maksiller
molar bolgededir. Keratinize mukoza > 2mm. olan implantlar i¢in ortalama keratinize

mukoza miktar1 3.17 mm. olup en genis olan bolge mandibular premolar bolgedir.'®

Keratinize yapisik mukoza miktar1 ve kaybedilen kemik miktar1 ile Pl verileri

karsilastirildiginda, ¢alismamizda her iki kategori i¢in de istatistiksel agidan anlaml
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sonuglar elde edilmistir. Keratinize yapisik mukoza miktar1 arttikga PI degeri anlamli
sekilde azalmaktadir. Keratinize yapisik mukoza miktar1 2 mm.den az olan grubun
%37.3’tlinl PI degeri 2 olan grup olustururken, Keratinize yapisik mukoza miktar1 2
mm.den fazla olan grupta bu oran %25.1’e diismektedir. Radyografik kemik kayb1
verilerine bakildiginda, PI degeri 0 olan grupta 3 mm. ve iizeri kemik kayb1 oran1 %1.3
iken, PI degeri 3’c¢ ¢iktiginda bu oran %20’ye yiikselmektedir. Pl 0 olan grubun
%61.8’inde 1 mm.den az kemik kaybi1 gozlenirken, Pl 2 olan grupta ise bu oran %37.4’e

diismektedir. PI degerleri yiikseldik¢e kaybedilen kemik miktar1 artmaktadir.

Calismamizda Keratinize yapisik mukoza miktarina bagli GI degerleri de
istatistiksel olarak anlamlidir. Keratinize yapisik mukoza miktar1 azaldik¢a, Gl degeri
artmakta oldugu goriilmiistiir. Keratinize yapisik mukoza miktart 2 mm.den az olan
grupta Gl 2 olanlarin oran1 %83.5 iken, Keratinize yapisik mukoza miktar1 2 mm. ve {izeri

olan grupta bu oran %68.4’¢ diismektedir.

Sondalanabilir cep derinligi ve radyografik kemik kaybi verileri istatistiksel olarak
anlamlidir. Cep derinligi arttik¢a, radyografik kemik kayb1 da artmaktadir. Periodontitiste
oldugu gibi peri-implantitiste de patolojik siirecte epitelyal atagmainin apiakale gogii ile

birlikte atagman kaybu, alveolaer kemik kayb1 ve cep olusumu goriilmektedir.°

Literatiirde keratinize yapisik mukoza miktari azaldikga, P, GI, sondalanabilir cep
derinligi skorlarinin arttigin1 ifade eden ve bu sekliyle bizim calismamizin verilerini
destekler nitelikte pek cok calisma ve sistematik derleme mevcuttur. 3% 170,176 pranskunas
ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derlemede, keratinize mukoza miktar1 2 mm.
altinda oldugunda incelenen 8 ¢alismanin 6’sinda PI skorunun, 4’iinde de GI skorunun
anlaml1 6l¢lide arttig1 belirtilmistir. Bu derlemede implantlar ¢cevresinde yeterli miktarda

keratinize mukoza bulunmayisinin yiiksek plak birikimi, gingival enflamasyon ve
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sondalamada kanama ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir .1’% Lin ve ark.nin yaptig bir
sistematik derlemede ise, 7°si kesitsel 4’4 longitudunal olmak tizere incelenen toplam 11
caligmada, keratinize mukoza miktarinin <2 mm. veya >2 mm. oldugu duruma gore Pl ve
ve atagman kaybi verilerinin istatistiksel agidan anlamli oldugu, sondalamada kanama,
GI ve cep derinligi verilerinde anlamli bir fark bulunmadig1 belirtilmistir.3! Bir y1l sonra,
Brito ve ark. tarafindan yayimlanan baska bir sistematik derlemde ise, keratinize mukoza
miktar1 <2 mm. oldugunda, 5 galismanin 3’linde istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde daha
yiksek Gl, 7 caligmanin 5’inde de yine anlamli diizeyde daha yiiksek Pl oranlar
belirtilmistir.}’® Bu derlemde 6 ¢alismada sondalanabilir cep derinligi verileri sunulmus,
sadece bir ¢aligma keratinize mukoza miktari azaldiginda sondalama derinliginin arttigini
belirtmis; ancak ¢alismada keratinize mukoza igin yeterliligi icin 1 mm. siir kabul
edilmistir.}”” Gabbato ve ark. tarafindan yayimlanan bir sistematik derlemede de GI,PI
degerlerinin keratinize mukoza miktar1 <2mm. oldugunda anlamli diizeyde daha fazla
oldugu, sondalanabilir cep derinliginde ise ¢alismamizda belirtilenin aksine keratinize

mukoza miktarma gore anlamli bir fark olmadig1 belirtilmistir.1%

Calismamizin hipotezini de olusturan Keratinize yapisik mukoza miktarina gore
radyolojik kemik kaybinin durumuna yonelik inceledigimiz veriler, istatistiksel agidan
anlamli olup keratinize yapisitk mukoza miktar1 <2 mm. olan grupta kemik kaybi
ortalamasi 2.1709 mm. iken, >2 mm. olan grupta bu miktar 1,6373 mm.’ye diismiistiir.
Keratinize mukoza miktari arttik¢a radyolojik kemik kaybi miktarinin azaldigini savunan

ve bu noktada ¢alismamizin verilerini destekler nitelikte pek ¢ok literatiir mevcutken,'t

13,15 17,174

aksine bu iki degisken arasinda iligki olmadigini savunan ¢alismalar da vardir.
Block ve Kent’in 1990’da yaptig1 ¢alismada, yeterli keratinize mukoza varliginda
anlamli diizeyde kemik kaybi gelismedigi, keratinize doku azaldiginda sondalamada

kanama ve 3mm.den fazla sondalama derinligi ile birlikte 2mm. ve {izeri krestal kemik
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kaybi bildirilmistir.! 1997°de Hanish ve ark.nin yaptig1 hayvan ¢aligmasinda, Macaca
mulatta maymunlarinin mandibulalarinda kemik yikimi ve keratinize mukoza arasinda

negatif korelasyon bulunmustur.®®

Roos-Jansaker ve ark. tarafindan yapilan baska bir
calismada 9-14 yillik siire i¢inde takip edilen implantlarda, keratinize mukoza miktarinin
hem peri-implant mukositis gelisimi ve plak birikimi iizerine hem de kaybedilen kemik
miktar1 ve pii olusumu lizerine ile istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir. Yine
ayni calismada caligmamizin verileriyle uyumlu sekilde sigara kullanimi ve ayrica
periodontitis hikayesinin de peri-implantitis iizerine etkili oldugu oldugu da
vurgulanmistir.2® Bouri ve ark.nin 200 implant {izerinde yaptig1 calismada ise, keratinize
mukoza miktar1 <2 mm. olan implantlarda Gl, Pl skorlar1 ve radyografik kemik kaybi
miktar1 anlamli miktarda daha fazladir.'? 276 hasta ve 100 implant iizerinde 13 aylik takip
gergeklestiren Kim ve ark.nin yaptig1 ¢aligmada ise GI, PI ve cep derinligi acisindan
keratinize mukoza miktar1 anlamli derecede etkili olmazken, yetersiz keratinize mukoza
varliginda mukozal ¢ekilme ve marjinal kemik rezorbsiyonunda anlamli diizeyde artis
gosterilmistir.’® Ote yandan Wennstrdm ve Derks’in 17 insan, 2 hayvan calismasini
degerlendirdigi derleme g¢alismasinda, keratinize mukoza miktarinin <2 mm. oldugu
implant sahalarinda daha yiiksek PI ve GI degerleri belirtilmesine ragmen, keratinize
mukozanin kemik kaybi veya implant kaybi1 iizerine etkisi yoniindeki verilerin sinirl
oldugu ifade edilmistir.!”* Chung ve ark. tarafindan 339 implantin 3 yillik siirete
degerlendirildigi ¢caligmada ise, keratinize mukoza ve yapisik mukoza ayr1 kategoriler
seklinde degerlendirilmistir. Keratinize mukoza igin 2 mm.lik deger esik olarak alinirken,
yapisik mukoza i¢in 1 mm.lik deger secilmistir. Hem keratinize mukoza hem de yapisik
mukoza i¢in yeterli/yetersiz olmak {izere olusturulan 4 ana grupta istatistiksel olarak

anlamli diizeyde kemik kaybi farkliligi olusmadig1 belirtilmistir.t’
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Literatiirdeki baz1 arastiricilar, hastalar agiz bakim tekniklerini dogru ve yeterli
uyguladiginda keratinize mukoza veya yapisik diseti miktarinin periodontal veya peri-
implant hastaliklar yoniinden direkt bir risk faktorii olusturmadigini, esas 6nemli etkenin
agiz bakim motivasyonu ve kisisel plak kontrolii oldugunu savunmaktadir 169 172-174
Souza ve ark. implant ¢evresinde 80 hastadaki 270 implant lizerinde yaptiklar1 ¢calismada
keratinize mukoza miktar1 <2 mm. oldugunda, agiz bakim teknikleri uygulanmasi
sirasinda anlamli diizeyde rahatsizlik hissi bildirmistir. Yine bu c¢alismada keratinize
mukozasi yetersiz olan bolgelerde Pl ve sondalamada kanama ile birlikte artmis seviyede

peri-implant yumusak doku enflamasyonu rapor edilmistir.?
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6. SONUC

Bu uzmanlik tezi ¢alismasinda, implantlarin 5 yillik demografik, klinik ve
radyografik incelemeleri yapilmis olup, Keratinize yapisik mukoza miktar1 ve radyolojik
kemik kayb1 miktarlar1 cinsiyet, yas dagilimi, sigara kullanimi, ¢eneler bolgesi, Gl, Pl,
sondalanabilir cep derinligi parametreleri ile karsilastirilmistir. Son olarak, Keratinize
yapisik mukoza miktar1 ve radyolojik kemik kaybi degiskenleri de kendi aralarinda

karsilastirilmistir.

Keratinize yapisik mukoza miktar1 azaldik¢a, enflamasyon belirteclerinde Gl ve
Pl skorlarinda artis oldugu; sigara kullanimi ile birlikte kaybedilen kemik kaybi

miktarinin arttig1 gorilmiistiir.

Hipotezimizde de one siiriildiigii iizere, implantlar ¢evresinde Keratinize yapisik
mukoza miktar1 azaldik¢a peri-implantitise bagli kemik yikiminin artmakta oldugu

sonucuna ulagilmistir.

Calismamizdan elde edilen sonuglarin ve litaratiirdeki diger verilerin de 1s181nda,
keratinize yapisik mukoza miktarin peri-implant saghigin korunmasi ve siirdiiriilmesi
konusunda kritik bir yer tuttugu ve implant planlamasi yapilirken Keratinize yapigik
mukoza miktarmnin da degerlendirilerek cerrahi sirasinda veya sonrasinda eksikligi
bulunan keratinize doku miktarinin arttirilmasina yonelik ek periodontal cerrahi islemler

yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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EK-3. GONULLU OLUR FORMU

T.C
ESKiSEHIR OSMANGAZIi UNIVERSITESI DiS HEKIiMLiGi FAKULTESI
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Bu form, ESOGU Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Anabilim dalinda uzmanlik
tezi kapsaminda yiiriitilen ‘’Dis Hekimligi Fakiiltesinde Dental implant Uygulanan
Hastalarin Demografik, Klinik, Radyolojik Olarak Degerlendirilmesi: 5 Yillik Retrospektif

Inceleme” adli bir arastirmay1 agiklar ve ¢aligmaya katilacak goniilliilerin yasal iznini

ifade eder.

Aragtirma; ESOGU Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Anabilim dalinda dental
implant cerrahisi yapilmis hastalar iizerinde vyiiriitiilecektir. Daha 6ncesinde Implant
tedavisi uygulanmig hastalar rutin muayenesi yapilacak olup hastalar klinik ve radyolojik
olarak degerlendirilecektir. Muayeneler sonucu elde edilen veriler arastiricilar tarafindan

kaydedilecek ve istatistiksel analiz ile degerlendirilecektir.

Arastirmamizin amaci, hasta agzindaki dental implantlarin ¢evresindeki sert ve yumusak
doku (kemik ve dis eti) sagligin1 incelemek, dokularin sagligin1 bozabilecek olas1 risk
faktorlerini tespit etmek, estetik parametreleri degerlendirmek ve bu kontrol ile implant
cevresi dokuda sagligin bozuldugu tespit edildi ise tedavi i¢in bir an evvel hastanin

yonlendirilmesini saglamaktir.

Aragtirmamiza 01.01.2015-01.01.2020 tarihine kadar fakiiltemiz periodontoloji anabilim

dalinda implant yapilan tiim hastalar dahil edilecektir.
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Klinik muayenede rutin periodontal muayenede kullanilan periodontal sonda (agiz i¢i
milimetrik 6l¢iim araci) ile dlgilimler yapilacaktir. Radyografik muayenede ise agiz ici

radyografi ya da panaromik filmlerden faydalanilacaktir.

Arastirmaya katilmak istege bagli olup, istediginizde higbir yaptirirma maruz kalmadan
ya da hi¢bir hakkinizi kaybetmeden arastirmaya katilmayr reddedebilir ya da
aragtirmadan cekilebilirsiniz. Arastirmadan ¢ekildiginiz taktirde, sirf bu ¢ekilmeye bagh
olarak iyilesmenizi bozacak ya da saghigimizi riske atacak herhangi bir durum

olugmayacaktir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin
sizin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimlerinin bulunabilecegi, ancak bu bilgilerin
gizli tutulacagi, yazil bilgilendirilmis goéniillii olur formunun imzalanmasiyla sizin veya
yasal temsilcisinin s6z konusu erisime izin vermis olacagini belirtmek isteriz. Ilgili
mevzuat geregince kimliginizi ortaya cikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna
aciklanamayacak, arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi sizin kimliginiz gizli

kalacaktir.

Yas, cinsiyet, sigara kullanimi, uygulanan implant sayisi, uygulanan implantin markasi
ve sayisi, keratinize dis eti miktar1 ve kaybedilen kemik kaybi gibi durumlar

degerlendirilecektir. Sizden elde edilecek bu veriler sadece ¢alisma i¢in kullanilacaktir.

Sizin arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi bir
olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz i¢in temasa gegebileceginiz kisi Ars.

Gor. Dt. Merve TEKELIOGLU dur.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi

belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
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zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z
konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum.

“Dis Hekimligi Fakiiltesinde Dental implant Uygulanan Hastalarin Demografik,
Klinik, Radyolojik Olarak Degerlendirilmesi: 5 Yillik Retrospektif Inceleme’ adli

arastirma kapsaminda iznim dahilinde alinmis verilerimin;

Yukarida bahsi gegen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum

Gondilliiniin ya da yasal temsilcisinin
Adi1 Soyadi
Imza

Tarih

Arastirmaci
Ars. Gor. Dt. Merve TEKELIOGLU
Imza

Tarih

Tanik
Adi1-Soyadi
Tarih

Imza
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EK-4. HASTA MUAYENE FORMU

Vaka No:

Yas:

Cinsiyet:

Sigara kullanimi:

Ceneler Bolgesi:

implant sayisi:

Dis No

Pi

Gi Vestibiil
Palatinal
Mesial
Distal

CD Vestibil
Palatinal
Mesial
Distal

YDG

KKM | Mesial
Distal

Pi (Plak indeksi) Silness&lie 1464

Gi (Gingival indeks) Lse&Silness 14631967

CD: Cep Derinligi (mm)

DG: Keratinize yapisik mukozagenisligi (mm)

KKM: Kaybedilen kemik miktari (mm)
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