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ONSOZ

Dental implantlar kismi ve tam dissizlik hastalarinda kullanimi artarak
yayginlasan bir tedavi sec¢enegidir. Kullanimmnin yayginlasmasina paralel olarak
mekanik ve biyolojik komplikasyonlarinin goériilme oran1 da artmaktadir. Dental
implantlarin en sik goriilen biyolojik komplikasyonu implant ¢evresi hastaliklardir.
Bunlar; implant ¢evresi mukozanin iltihab1 olan perimukozitis ve destekleyici kemik
kaybmin da goriildiigii periimplantitistir. Implant cevresi hastaliklarin tanisinin
koyulabilmesi i¢in klinik muayene ile beraber radyolojik muayene de mutlaka
yapilmalidir. Bu amagla pek ¢ok radyolojik yontemden faydalanilabilir. Periapikal

radyografi de bu tekniklerden biridir.

Aragtirmamizda; implant ¢evresindeki kemik kaybinin ve defekt tipinin dijital
periapikal radyografi kullanilarak Ol¢liimii ile cerrahi sirasinda yapilan Olgiimiin
kiyaslanarak periapikal radyografinin gercege yakinligmin degerlendirilmesi ve
implant ¢evresi sondalama derinligi dl¢limiinde metal ve plastik sonda ile yapilan

6lgtimlerin uyumunun degerlendirilmesi amaglanmustir.

[zmir, 2019 Dt. Asena TUREDI



OZET

IMPLANT CEVRESI VERTIKAL DEFEKT BOYUTLARININ

RADYOLOIJIK VE KLINiK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Amag: Periimplantitis tanis1 konulmus hastalarda; implant g¢evresindeki
kemik kaybinin dijital periapikal radyografi kullanilarak l¢timii ile cerrahi sirasinda
yapilan dl¢iimiiniin kiyaslanmasi ve periapikal radyografinin gercege yakinliginin
degerlendirilmesi, radyografi tizerinden yapilan defekt tipi tayininin gergek defekt
tipi ile karsilastirilmasi ve implant ¢evresi dokularda metal ve plastik sonda ile
yapilan dl¢iimlerin uyumunun incelenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Kemik i¢ci komponente sahip periimplantitis defekti
bulunan 28 hasta (10’u erkek, 18’1 kadin), 51 implant ve 96 ylizey ¢aligmaya dahil
edildi. Plastik ve metal sonda ile sondalama derinlikleri 6l¢iilerek, modifiye gingival
ve modifiye plak indeksi degerleri ve keratinize mukoza genisligi degerleri
kaydedilen bolgelerden {izerine 10’ar mm’ lik metal teller yapistirilmis filmler ile
paralel teknikle periapikal radyografik goriintiler alindi. Cerrahi tedavi sirasinda
defektin graniilasyon dokularindan temizlenmesinden sonra defekt tipi tayini yapildi
ve defekt boyutlari vertikal ve horizontal yonde stoperli spreader ile dijital kumpas
kullanarak olgiildii. Alinan radyografik gorintiiler lizerinden java tabanli bir
program araciligi ile ayn1 yonde Slgiimler ve defekt tipi tayini yapilarak kaydedildi
ve bu veriler birbirleriyle karsilastirildi. Metal ve plastik sonda ile yapilan sondalama
derinligi Slglimlerinin uyumu da kendi iginde degerlendirildi. Defekt boyutu

Olgtimleri karsilastirilmasi igin Bland-Altman analizi kullanildi. Defekt tipi uyumu
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icin Kappa degeri hesaplandi. iki sonda ile yapilan sondalama derinligi 6lgiimii
uyumu icin ise Weigted Kappa degeri hesaplandi.

Bulgular: Radyografi iizerinden yapilan 6l¢iimler cerrahi sirasinda yapilan
Ol¢timlerden diisiik (fark horizontal yonde 0,26mm; vertikal yonde ise 0,23mm)
bulundu ve bu istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,001) Radyografi iizerinden
yapilan defekt tayini cerrahi sirasinda belirlenen defekt tipi ile ‘orta’ derece uyumlu
bulundu. (k= 0,47) Plastik ve metal sonda ile yapilan sondalama derinligi 6lgiim
degerleri birbiriyle ‘iyi’ derece uyumlu bulundu. (kw = 0,71)

Sonug: Sonug olarak periapikal radyografiler paralel teknik ve kalibrasyon
icin ilave bir islem kullanilarak elde edildiginde gercek defekt boyutunu gercege
yakin, ancak oldugundan daha az gostermektedir. Defekt tipi belirlemede ise ¢ok
basarili olmasa da klinisyen icin operasyon &ncesi fikir saglayabilir. Implant
cevresinde sondalama derinliklerinin dlgiilmesinde uyumlart iyi derecede oldugu
icin metal veya plastik periodontal sondadan herhangi biri tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler:  Periimplant  Defekt, Periapikal Radyografi,

Periimplantitis, Periodontal Sonda



SUMMARY

CLINICAL AND RADIOGRAPHIC EVALUATION OF PERIIMPLANT

VERTICAL DEFECT DIMENSIONS

Aim: The aims of this study are to compare radiographic and clinical
measurements of periimplant vertical defect dimensions to assess the accuracy of
periapical radiography in detecting defect type and to evaluate the agreement between

probing depth measurements with plastic and metal periodontal probe.

Materials and Methods: 28 patients (14 female, 10 male) who were diagnosed
as periimplantitis and having infrabony defects included in this study. Prior to surgery,
probing depth was measured using both plastic and metal probes. Modified plaque and
gingival scores and keratinized tissue dimensions were recorded. Periapical
radiographs were obtained using parallel technique and a-10 mm wire. Intrasurgical
periimplant defect dimensions were measured vertically and horizontally. Periimplant
defects were classified during surgery moreover predicted on radiographic image.
Bland- Altman analysis was used to detect differences between radiographic and
intrasurgical defect dimensions. In addition Weigted Kappa analyse was used to
determine the agreement of probing depth measurements performed with plastic and

metal probes.

Results: The mean difference between radiographic and intrasurgical defect
measurements were 0,26 mm, horizontally and 0,23 mm , vertically being higher in
the intrasurgical group. The strength of defect type agreement was moderate. The
strength of probing depth measurements of periodontal probes agreement was good.
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Conclusions:  The intraoperatively measured actual periimplant defect
dimensions were higher than the radiographic defect dimensions. However, this
difference was clinically negligible thus periapical radiography can be used to identify
defects around implants. Both plastic and metal periodontal probes can be used around
implants since their agreement in probing depth measurements were found to be good

according to Kappa analysis.

Key Words: Periimplant Defect, Periapical Radiography, Periimplantitis,

Periodontal Probe
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BOLUM I

GIRIS

Dental implantlar kismi ve tam dissizlik hastalarinda kullanim1 yayginlasan bir
tedavi segenegidir. Kullanimimin yayginlasmasiyla birlikte komplikasyonlarmin
goriilme oranmi da artmaktadir. (6) Dental implantlarin en sik goriilen biyolojik
komplikasyonu hastalarin % 28-56’s1 ile implantlarin %12-43’ iinde goriilen
periimplant hastaliklardir. (8) Periimplant hastaliklar temel olarak perimukozitis ve
periimplantitis olarak siniflandirilir. (8, 9) Periimplant hastaliklardan periimplant
mukozitis implant ¢cevresi mukozada gelisirken, periimplantitiste destekleyici kemigin
kaybi1 s6z konusudur. (9) Gerek cerrahisi gerek komplikasyonlarinin tedavisi maliyetli
olan dental implantlarin periimplant hastaliklarinda dogru bir taninin konulmasi uygun
bir tedavi plan1 olusturulmasi i¢in 6nem tasir. Tan1 konulurken klinik ve radyografik
bulgular beraber degerlendirilmelidir. Klinik olarak artmis sondalama derinligi,
sondalamada kanama ve piriilan eksuda varliginda farkli radyografik metodlar
yardimiyla tan1 koyulabilir. (13) Bu metodlardan hasta igin en az maliyetli, en kolay
ulagilir, en dogru ve en az radyasyon dozuyla tam1 koymayr saglayan metodun

kullanilmas1 6nem tagir.

Periimplant kemik seviyesi Ol¢iimii siklikla periapikal radyografi ile
yapilmakla birlikte baz1 arastirmacilar panoramik radyografi ve KIBT ile 6l¢timii de
onermiglerdir. (21) Periapikal radyograflar iki boyutlu goriintiileme, geometrik
distorsiyon ve anatomik superpozisyonlar gibi dezavantajlara sahiptir. (61, 62) Oral ve
vestibiil ylizlerde de goriintiilemeye olanak saglayarak {i¢ boyutlu incelemeye olanak

veren konik 1l bilgisayarli tomografi (KIBT) implanta komsu ylizeyde metal
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artefaktinin  olugmasi, hastaya yiiksek dozda radyasyon verilmesi, klinik
ulagilabilirliginin daha az olmasi ve daha yiikksek maliyetin ortaya g¢ikmasi gibi
dezavantajlara sahiptir. (52) Panoramik radyografiler ise periapikal radyografideki
gibi iki boyutlu yapisinin yaninda diisiik ¢Ozilinlirlik ve dogrusal olmayan
distorsiyonlar sebebiyle periimplant lezyonlarin teshisinde daha az kullanilmaktadir.

(37)

Bu ¢alismanin amaci periimplantitis tanis1 konulmus hastalarda implant
cevresindeki vertikal defekt boyutlarimin dijital periapikal radyografi {izerinden
Olgiilerek implant ¢evresi periapikal radyografik goriintiilerin gercege yakinliginin
degerlendirilmesi ve cerrahi sirasinda ve radyolojik olarak  Schwarz
siiflandirilmasina (2007) gore belirlenen defekt tipi uyumunun belirlenmesidir. (41)
Bir diger amaci ise periimplantitisten etkilenmis bolgelerde plastik ve metal sonda ile

yapilan sondalama derinligi 6lgtimlerin birbirleriyle uyumunun incelenmesidir.



BOLUM II

GENEL BiLGILER

2.1. Dental implant

Viicut i¢ine kayip organ ya da dokularin eksikligini gidermek icin yerlestirilen
cansiz maddelere ‘implant’, dis eksikliginde kaybedilen fonksiyon ve estetigin
yerine koyulmasi amaciyla kullanilan alloplastik materyallere ise ‘dental implant’
adi verilir. Uluslararasi standardizasyon kurumu (ISO) dental implanti; ‘mandibula
ya da maksillada protetik uygulamaya destek saglayacak, cerrahi olarak
yerlestirilmis materyal’ olarak tanimlamistir (1).

20. yiizyiln baslarindan itibaren dental implantlar farkli biyouyumlu
materyallerden ve farkli tasarimlarla iiretilmeye ve uygulanmaya baslanmistir. (2)
Modern kok sekilli titanyum dental implantlar ise Branemark’in 1969’ da titanyum
ile kemik arasindaki baglantiy1 bulmasi ve osteointegrasyonun 1982 yilinda Toronto
Kongresinde uluslararasi diizeyde kabul edilmesiyle birlikte gelismeye baslamistir.
(3, 4) Dental implantlar, makroskobik tasarimlarinin, yiizey Ozelliklerinin ve
kullanilan cerrahi tekniklerin gelismesi gibi bir ¢ok faktore bagl olarak, glinlimiizde

etkinligi ve bagaris1 kabul edilen bir tedavi yontemi haline gelmistir.

2.2. Dental implant Komplikasyonlari

Dental implantlar kismi ve tam dissizlik hastalarinda kullanimi1 yayginlagan ve
agizda sag kalim orani yaklagik % 97 olarak bildirilen bir tedavi se¢enegidir. (5)
Ancak, kullaniminin yayginlagmasiyla birlikte komplikasyonlarmin goriilme orani

da artmaktadir. (6) implant tedavisi komplikasyonlar1 teknik (mekanik) ve biyolojik



olarak ikiye ayrilir. Teknik komplikasyonlar implant, implant parcalar1 ya da iist
yapisindaki abutment vidasi gevsemesi, desimantasyon gibi mekanik sorunlari
icerir. Biyolojik komplikasyonlar ise implant ¢evresindeki dokulari etkileyen ve
implant fonksiyonunu olumsuz etkileyen durumlardir. (7) Dental implantlarin en stk
goriilen biyolojik komplikasyonu implant ¢evresi hastaliklardir. (8) Bunlar; implant
cevresi mukozanin iltihab1 olan ‘periimplant mukozitis® ve destekleyici kemik

kaybinin da goriildiigi ‘periimplantitis’tir.

2.3. implant Cevresi Hastahk ve Durumlar

Periimplant mukozitis fonksiyondaki bir dental implantin etrafindaki yumusak
dokularin enflamasyonudur ve uygun tedaviyle bu enflamasyon geriye donebilir. (9)
Periimplant mukozitiste yumusak dokuda eritem ve Odem izlenebilir, ancak
sondalamada kanama en Onemli bulgudur. (10) 6. Avrupa Periodontoloji
Calistay1’nin raporuna gore hastalarin % 80’inde tiim yiizeylerin ise % 50’ sinde
periimplant mukozitis gériilmektedir. (10)

Periimplantitis ise yumusak doku enflamasyonunun yani sira implant
cevresinde destek doku ve kemik kaybmin da izlendigi durumdur ve destek
dokulardaki kaybin geri doniisii olmaz. (9)

Periimplantitis ilk olarak 1. Avrupa Periodontoloji Calistayr’ nda implant
cevresi dokularin enflamasyonu ve destekleyici kemigin kaybi olarak
tanimlanmustir. (9) Bu tamim yillar i¢inde gelistirilmistir. Son olarak 2017 yilinda
‘Periodontal ve Periimplant Hastalik ve Durumlarin Siniflamasi’ i¢in yapilan Diinya
Calistayr’ nda ‘Dental implantlarin ¢evresindeki dokularda gelisen, periimplant
mukozanin enflamasyonu ve ilerleyici destek kemik kaybiyla karakterize plaga bagh

gelisen patolojik durum’ olarak tanimlanmistir. (11) Periodontal hastaliklarda



oldugu gibi implant ¢evresi enflamatuvar hastaliklarin da temel nedeni mikrobiyal
dental plak birikimidir. (12)

Periimplantitis tanisi igin referans alinan baslangi¢ zamani implantin protetik
yiikleme zamanidir (13) Periimplantitis, protetik yiikleme sonrasinda krestal kemik
seviyesinde kayip, sondalamada kanamanin eslik ettigi veya etmedigi periimplant
cep varligi ile karakterizedir. Sondalama derinliginde artis ve radyografide saptanan
kemik kaybina eslik eden mukozal marjinde ¢ekilme de goriilebilir (11) Piiriilasyon
da periimplantitis i¢in yaygin bir bulgudur. (14) Periimplantitis goriilen yiizeylerde
sondalama derinligi kemik kaybiyla ve dolayisiyla da hastaligin siddeti ile iligkilidir.
(10) Periimplantitisin ilerleme hiz1 hastalar arasinda farklilik gosterir. (11)
Periimplantitis tedavi edilmedigi zaman dogrusal olmayan ve hizlanan bir modelde

ilerler.

2.3.1. Periimplantitiste Risk Gostergeleri

Gegirilmis periodontitis 6ykiisii bulunan, yetersiz agiz bakimi yapan ve idame
tedavisine diizenli katilmayan hastalarda periimplantitis gelisme riskinin fazla
olduguna dair gii¢lii kanitlar bulunmaktadir. (15) Diabet 6ykiisii ve sigara kullanimi
da periimplantitis i¢in potansiyel risk gostergeleridir.

Restorasyonlarin tamamlanmasindan sonra mukoza altinda siman kalmasi ve
implantlarin  hastanin plak kontroliinii yapmasin1 zorlastiracak pozisyonda
yerlestirilmesinin de periimplantitis gelisimine neden olmasi ile ilgili kanitlar
bulunmaktadir. (11)

Implant gevresi keratinize mukoza yetersizligi, protetik yiikleme sonrasinda
okluzal asir1 yiik varligi, dokuda titanyum pargalarinin bulunmasi, kemigin cerrahi

sirasinda  asirt 1sinmasi, kemigin implant yerlestirilirken sikisma nekrozuna



ugramasi, mikrohareketlilik ve biyokorozyonun da risk gostergeleri olabilecegi

bilinmektedir. (15)

2.3.2. implant Cevresi Hastaliklarin Prevelans

Konstantinidis ve arkadaslari, periimplant mukozitis goriilme oranini hasta
tizerinden % 64 ve implant iizerinden % 57, periimplantitis oranini ise hasta
tizerinden % 13 ve implant tizerinden % 6 olarak bildirmislerdir. (16, 17) Renvert ve
arkadaglari, periimplant mukozitis goriilme sikligini % 59 ve periimplantitis goriilme
sikligin1 da % 15 olarak bildirmiglerdir. (18) Zitzmann ve arkadaslari, periimplant
mukozitisin hastalarin % 80’ inde ve implantlarin % 50’ sinde, periimplantitisin ise
hastalarin % 28-56" s1 arasinda ve implantlarin % 12-43° {inde saptandigini
bildirmiglerdir. (8) Atieh ve arkadaslari, periimplant mukozitis oraninin hasta
bazinda % 63 implant bazinda % 31 oldugunu, periimplantitis oraninin ise hasta
bazinda % 19 ve implant bazinda % 10 oldugunu bildirmislerdir. (19) Daubert ve
arkadaslar1 periimplant mukozitis oranini implant bazinda % 33, hasta bazinda ise
% 48 olarak, periimplantitis oranini ise implant bazinda % 16, hasta bazinda % 26
olarak bildirmislerdir. (20) Schwarz ve arkadaslar1 ise implant {izerinden periimplant
mukozitis oranini %36 ve periimplantitis oranini ise %8 olarak bildirmislerdir. (21)

Ozetle bu galigmalarda implant gevresi hastaliklarm farkli kriterlere gore
tanimlanmalari, farkli tipte implantlarin ve farkli hasta gruplarindaki implantlarin
degerlendirilmesi gibi nedenlerle gerek periimplant mukozitis gerekse de

periimplantitis prevalansini tam olarak ortaya koymak zordur. (16)



2.3.3. Implant Cevresi Hastaliklarin Tamisinda Kullanilan Degerlendirme
Yontemleri

Implant gevresi hastaliklarin tanisinda, periodontoloji alaninda yaygin olarak
kullanilan degerlendirme yontemlerinden faydalanilir. Sondalamada kanama,
sondalama derinligi, siiplirasyon gibi klinik degerlendirmeler ve radyografik
degerlendirmeler bu amagla kullanilir. (22) Sondalamada kanama, siipiirasyon ve
sondalama derinligi Ol¢iimlerinin implantin en az 4 bdlgesinden yapilmasi

gerekmektedir. (23)

2.3.3.1. Klinik Degerlendirme

Oral kavitede, tiikiiriik, peridontal cep, tonsilla, kripta veya dilden gelen
bakteriler, implant yiizeylerinde birikerek, implant c¢evresi hastaliklarin
patogenezinin 6nemli bir etyolojik bir faktorii olan mikrobiyal dental plagi olusturur.
(24) Implant yiizeylerinde biriken plak miktar1 periodontal indeksler yardimi ile
degerlendirilir. (24) Mombelli ve ark. (25), Sillness ve Loe’nin (26) plak indeksini
modifiye etmis ve implant ¢evresindeki dokularin degerlendirilmesinde kullanilir
hale getirerek, ‘modifiye plak indeksi’ ni olusturmuslardir.

Implant cevresindeki mukozada, kizariklik, sislik, sondalamada kanama, cep
olusumu ve siipiirasyon gibi durumlarin varligi, implant ¢evresi hastaliklarin
belirtecidir. Implant cevresindeki mukozanin saghg da periodontal indeksler
yardimui ile degerlendirilir. Mombelli ve ark. (25), Lée’nin (27) gingival indeksini
modifiye etmis ve implant ¢evresindeki dokularin degerlendirilmesinde kullanilir
hale getirerek ‘modifiye gingival indeksi’ ni tanimlamiglardir.

Dislerde 0,25 N kuvvet ile sondalama uygulanarak gerceklestirilen

sondalamada kanama varliginin tespiti periodonsiyumun enflamasyon durumu



hakkinda bilgi vermektedir. (28) Implant ¢evresinde sondalamada kanama varhig: ile
ilgili olarak ise arastirmacilarin farkli goriisleri vardir. Lekholm ve arkadaslar (29),
implant ¢evresindeki histolojik, mikrobiyolojik veya radyolojik degisimler ile
sondalamada kanama arasinda iligki saptayamamis, kanamanin implant ¢evresindeki
dokulara uygulanan basincin fazla olmasindan kaynaklandigini ileri siirmiislerdir.
Kopekler iizerinde yapilan bir arastirmada ise implant ¢evresindeki dokular saglikli
oldugunda, sondalamada kanama saptanmazken, periimplant mukozitis veya
periimplantitis varliginda sondalamada kanama olustugu bildirilmistir. (30)
Sondalamada kanamanin varligi veya yoklugu kesin tan1 koydurucu degildir.
Sondalamada kanamanin olmamasi o bdlgede enflamasyonun olmadigina isaret
edebilir, ancak bilindigi gibi sigara faktorii sondalamada kanamay1 baskilayan bir
faktordiir. (22) Ayrica, sondalamada kanamanin olmadigi bolgelerde bile, uzun
donemde atasman kaybi olabilecegi gosterilmistir. (31) S6z konusu implantin
etrafindaki mukozada siipiirasyon olup olmadigi da ayrintili bigimde incelenmelidir.
Stipiirasyon implant etrafinda ilerleyen tarzda bir kemik kaybini1 gosterir. (10, 32)
Sondalama derinligi dl¢timii dogru bir sekilde gergeklestirilebilirse implant
cevresi doku yikimi hakkinda 6nemli bilgi verebilir. (33) Implant cevresinde
sondalanan cep derinligini saptamak i¢in metal ya da 6zel olarak tasarlanan esnek
malzemeden iiretilen sondalar kullanilabilir. Esnek sondalar, restorasyon kenarlarina
takilmadan gegebildigi i¢in tercih edilir. (33) Periodontal sondanin implant gevresi
dokulara penetrasyonuyla ilgili de farkli goriisler vardir. Implant gevresinde
sondanin fazla gomiildiigiinii ve bag dokusuna gectigini iddia eden arastiricilar (34)
oldugu gibi saglikli dokularda dis ve implant ¢evresinde sonda penetrasyonunun
benzer oldugunu iddia eden arastiricilar da bulunmaktadir. (35, 36) Periimplantitis

varliginda sondalama derinligi periimplant mukozitis ya da sagliklt mukozaya sahip



implanta gore daha fazladir. (33, 37) Sondalama derinligi ile ilgili diger 6nemli bir
nokta implant {sti protezlerin varliginda bu Olglimlerin  saglikli  olarak
yapilamayacagidir. (22) Implant iistii protetik restorasyonlarin cikarilmasi,
sondalama derinligi 6lglimlerinin yapilabilmesi i¢in bolgeye daha rahat ulagilmasini
saglar. (33) Ayni1 zamanda implant dayanak baglantisi, implantin gévde tasarimi gibi

faktorler de sondalama derinligi 6l¢iimiinii etkileyen faktorlerdendir. (22)

2.3.3.2. Radyolojik Degerlendirme

Implant tedavisinde dental radyografiler pek cok sebeple alinabilir. Bunlar:

1. Hasta se¢imi

2. Cerrahi 6ncesi planlama

3. Flepsiz cerrahi ya da cerrahi stent kullanimi

4. Kiritik anatomik olusumlarin degerlendirilmesi

5. Cerrahi sonrasinda kemik-implant iligkisinin takibi

6. Protetik asama sirasinda hasta kayitlar

7. Idame déneminde kemik- implant iliskisinin degerlendirilmesi

8. Teknik bir komplikasyondan siiphelenildiginde (boyun kirigi vs.)

9. Biyolojik komplikasyon varligi

olabilir. (38)

Takip donemlerinde g¢ekilen radyografilerde krestal kemik kayiplar
degerlendirilir. Krestal kemik kayiplarinin saptanabilmesi i¢in implantin yerlestirildigi
seansta ¢ekilen radyografi ile takip donemlerindeki radyografilerin karsilastiriimasi
gerekir. (39) 8. Avrupa Periodontoloji Calistayr’ nda operasyon sonrast durumu
gosteren bir radyografinin olmamasi durumunda radyografi yardimiyla periimplantitis

tanis1 konulabilmesi i¢in ‘beklenen marjinal kemik seviyesinden itibaren 2 mm kayip’



olmasi, eslik eden kanama ve siipiirasyon olmas1 gerektigi ifade edilmistir. (40) 2017
yilinda yapilan Diinya Calistay1’ nda ise ‘beklenen marjinal kemik seviyesinden
itibaren 2 mm’ ifadesi yerini ‘implantin boyun seviyesinden itibaren 3 mm’ ifadesine
birakmustir. (11)

Implant gevresi hastaliklarin tanisinin koyulabilmesi igin klinik muayene ile
beraber radyolojik muayene de mutlaka yapilmalidir. (22) Radyografide bir defektin
saptanabilmesi i¢in kalsifiye dokularda yaklasik % 30 oraninda bir azalma olmasi
gerekmektedir. (41, 42) Bu durum da kemik defektlerinin radyografik olarak
zamaninda ve tam olarak saptanmasini engelleyebilir. Radyografinin dogru agi ile
alinmas1 kemik seviyesinin dogru tespiti i¢in gereklidir. Isinin hatali ag1 ile verilmesi
sonucu distorsiyona ugrayan rontgenlerde kemik seviyesi hatali olarak tespit
edilebilir. (43) Ayrica alveol kret genisliginin artmasi ile kemik seviyesinin hatali
olarak tespit edilmesi arasinda iliski oldugu bildirilmistir. (43, 44)

Periimplant kemik seviyesi Ol¢iimii siklikla periapikal radyografi ile
yapilmakla birlikte bazi aragtirmacilar panoramik radyografi ve KIBT ile 6l¢iimii de
onermislerdir. Genellikle planlama agsamasinda tercih edilen panoramik radyografi
ile maksillofasiyal bolgede anatomik komsuluklar1 da kapsayan ayrintili bir goriintii
elde etmek miimkiindiir. Konvansiyonel panoramik radyografinin goriintii kalitesi;
filmin goriintii kalitesi, pozisyonlandirilmasi ve dental arkin sekil ve biiyiikliigiinden
etkilenebilir. (45) Panoramik radyografiler implant cevresi kemik kaybinin
gosterilmesinde diisiik boyutsal ¢oziiniirlik ve dogrusal olmayan distorsiyonlar
sebebiyle periapikal radyografilerden daha iyi goriintii saglamazlar. (46) Bununla
birlikte, panoramik radyografide hasta basinin konumunun dogru ayarlanamamasina
bagh olarak yaklasik % 30’luk bir distorsiyon da olusabilir. (47) Panoramik

radyografiler vertikal diizlemdeki standart projeksiyonu nedeniyle yalnizca vertikal
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Olciimler i¢cin uygundur. Kullman ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢caligmada panoramik
radyografilerin de en az konvansiyonel intraoral radyografiler kadar giivenilir
oldugunu bildirmiglerdir. (48) Geraets ve arkadaslart panoramik radyografiler
tizerinden implant ¢evresi kemik kaybini degerlendirdikleri ¢alismada standardize
edilmemis takip filmlerinin bile kemik kaybini belirlemede yeterli oldugunu
saptamiglardir. (49) Bazi arastirmacilar implant takibi i¢in foramenler arasi bolgede
panoramik radyografileri faydali bulurken (50, 51, 52) bazilar1 vertebralarin
sliperpozisyonu sebebiyle sorunlu olarak tanimlamustir. (53) Panoramik radyograflar
icin etkili doz araligi 13 ile 24,3 uSv’ tir. (54)

Implant gevresi goriintiilemede tercih edilen baska bir radyolojik yéntem olan
bilgisayarli tomografide (BT) ilgili dokularin 3 boyutlu goriintiisii, distorsiyon ve
stiperposizyon olmadan elde edilir ancak BT’de maruz kalinan radyasyon dozu
fazladir. (39) Konik 1l bilgisayarli tomografi (KIBT) ise 1990’ larda gelistirilerek
maksilofasiyal bolgede kullanilmaya baslanmistir. (55) Radyasyon dozu bilgisayarli
tomografiden az olan KIBT de distorsiyon ve siiperpozisyon olmadan ilgili dokunun
3 boyutlu goriintiisii elde edilir. KIBT i¢in efektif doz araligi kullanilan teknik ve
alanin blyilikligiine gore 19-368 uSv’tir. (56) Giliniimiizde, 6zellikle riskli bolgelerde
implant yerlestirilmesi planlanirken tercih edilen radyolojik yontem KIBT’dir. (55)
Fakat KIBT goriintiileri, metal artefaktlarindan ve yumusak dokunun kontrast
farklarindan etkilenebilir. (57, 58, 59) Bu nedenle, takip déonemlerinde ve implant
cevresindeki kemik kayiplarinin saptanmasinda yetersiz kalabilir. (39) De Smet ve
arkadaglari, implant ¢evresi marjinal kemik seviyesini farkli radyografik tekniklerle
Olgerek gozlemci ici ve goOzlemciler arasi tekrarlanabilirligi degerlendirdikleri
caligmalarinda tomografik goriintiilemenin en diisiik tekrarlanabilirlik ve en yiiksek

sapmay1 gosterdigini bildirmiglerdir. (60) BT’ ye gore radyasyon miktar1 az olsa da
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KIBT’ de maruz kalinan radyasyon dozu da intraoral radyografik tekniklere gore
oldukga yiiksektir. (61)

Periapikal radyografiler implant yerlestirildikten sonraki takip donemlerinde
diger tekniklere gore daha ¢ok tercih edilen bir radyografi yontemidir. Ayrica bu
yontemde paralel teknik kullanilmasiyla dikey ve yatay yonde gilivenilir 6lgiimler
yapilabilir. (55) ilk kez Benkow ve arkadaslar1 (62) tarafindan 1950’ lerin sonlarinda
kullanilmaya baslanan; 1sirma bloguna baglh indikatdr kol kullanimi ile 1sinin
yonlendirilmesiyle uygulanan paralel teknik ile goriintii distorsiyonu engellenir. (63)
Implantolojide ise ilk kez 1982 yilinda Larheim ve Eggen tarafindan bireysel 1sirma
plaklart kullanilarak paralel teknikle periapikal radyografiler elde edilmistir. (64)

Periapikal radyografiler maliyeti ve radyasyon dozu diisiik olan, kolay
ulagilabilir, hasta tarafindan kolay tolere edilebilen ve implant ¢evresinde etkin
goriintiileme saglayan bir yontemdir. (63, 65) Ancak 6zellikle atrofik mandibulaya
sahip hastalarda agiz taban1 yiikseldigi i¢in film tutucunun pozisyonlandirma zorlugu,
agiz agikligi kisitli ya da yiiksek restorasyonlara sahip hastalarda, implantin agili
yerlestirilmis oldugu durumlarda yine filmin ilgili bolgede yerlestirilmesinin zor
olmasi gibi sorunlarla karsilasilir. (66, 67) Panoramik radyografide oldugu gibi
periapikal radyografi de implantin sadece mezyal ve distal yiizii hakkinda fikir verdigi
i¢in bukkal ve lingual ytlizdeki krestal kemik kayiplarinin Saptanmasinda yetersiz kalir.
(39, 55, 59) Periapikal radyografiler kemik seviyesindeki kiigiik degisimlere karsi
hassas degilken, derin defektler gibi daha biiyiikk kemik seviyesi degisikliklerinin
bulundugu durumlarda yiiksek oOzgillige sahip bulunmustur. (68) Periapikal
radyografi igin etkili doz aralig1 ise 1-8 uSv’ tir. (69)

Avrupa Osseointegrasyon Dernegi’ nin 2012 yilinda yaynladign ‘Implant

Cerrahisinde Tanisal Goriintiileme Rehberi’ ne gore tani igin alinacak radyografik
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goriintiileme tekniginin ‘miimkiin oldugunca en kiigiik basarili doz” (ALARA- as low
as reasonably achievable) prensibine gore segilmesi gerekmektedir. (61) KIBT igin
secilecek doz ise ‘diagnostik olarak kabul edilebilir en kiigiik doz” (ALADA- as low
as diagnostically acceptable) prensibine gore ayarlanmalidir. (69) Buna gére implant
cevresi kemik kayiplarinin goriintiilemesinde en diisiik radyasyon maruziyeti ile

gercege en yakin 6l¢iim veren teknigin kullanilmasi 6nem kazanir.

2.4. Klinik Arastirmalar

2.4.1. Farkh Radyografik Tekniklerin Karsilastirilmasi

Dave ve arkadaglar1 (39) implant cevresindeki krestal kemik kayiplarinin
saptanmasinda paralel teknik ile ¢ekilen periapikal radyografi ve KIBT nin etkinligini
karsilagtirmislardir. Bu aragtirmada, paralel teknik ile ¢ekilen periapikal radyografiler,
vestibiil ya da palatinal yiizeyde kemik kayb1 olmadigi siirece KIBT lere gore implant
gevresi krestal kemik kayiplarini saptamada daha basarili bulunmustur. Mengel ve
arkadaslarinin (70) arastirmasinda, implant ¢evresindeki krestal kemik kayiplarinin
saptanmasinda periapikal, panoramik radyografi, BT ve KIBT’nin etkinlikleri
karsilastirilmistir. Peripikal ve panoramik radyografilerin sadece mezyal ve distal
yiizdeki krestal kemik kayiplart hakkinda bilgi verdigi, BT’ de KIBT’ ye gore daha
fazla artefakt olustugu, ancak her iki teknikte de implant ¢evresinde artefakt oldugu
bildirilmigtir. Kim ve arkadaglari, radyolojik degerlendirilmesi yapilan nesnelerin
uzunluklarinin periapikal ve panoramik radyograflarla goriintiilemede % 10° dan
diisiik sapma gosterme oraninin % 82 oldugunu bildirmislerdir. (71)

Hammerle ve arkadaglari periodontal tedavi sonuglarint degerlendirdikleri klinik
calismada ger¢ek kemik kaybini oldugundan az gosterme oranint panoramik

radyograflarda % 13-32 arasi bulurken, periapikal radyograflarda bu oran1 % 11-23
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arast bulmuslardir. (72) Akesson ve arkadaglari panoramik ve periapikal radyograflari
karsilastirdiklar1 c¢alismada {ist ¢enede Olglim farki bildirmezken, alt cene igin

periapikal radyografinin daha dogru 6l¢iim yaptigini bildirmislerdir. (73)

2.4.2. Cerrahi ve Radyografik Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Serino ve arkadaslar periimplantitis tanis1 konmus bdlgelerden paralel teknikle
aldiklar1 periapikal radyografik goriintiileri cerrahi sirasindaki Ol¢timlerle
kiyasladiklari klinik calismada radyografik 6l¢iimii cerrahi 6l¢iimden ortalama 0,6-0,7
mm daha az bulmuslardir. (74) Garcia-Garcia ve arkadaslar1 implant ¢evresi kemik
kaybinin periapikal radyografi ile Slglimiinii yaptiklar1 klinik ¢aligmada sonuglari
cerrahi siras1 Olglimlerle kiyaslamiglardir. Sonug¢ olarak cerrahi sirasinda kemik
seviyesini radyografik ol¢limdekinden yaklasik 1,3 mm daha apikalde bulmuslardir.
(75) Quirynen ve arkadaslar1 implant ¢evresi kemik seviyesini dlgtiikleri ¢aligmada
intraoral radyografi ile KIBT ile degerlendirilen boyutlar1 histolojik olarak 6l¢tiikleri
degerlerle karsilastirmiglardir. Her iki goriintiilemede de ger¢ek defekt boyundan az
Olctimler yapilirken, kemik kaybi arttik¢a (>1,5 mm) yanlis 6lgme miktarinin arttigini
kaydetmislerdir. (65)

Vasquez ve arkadaslar1 panoramik radyografi iizerinden implantlarin vertikal
defekt boyutu Sl¢iimlerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda yilizey ya da bolge farki
olmadan gercek boyuttan ortalama 0,99 mm sapma bildirmislerdir ve uygun yazilim
kullanilarak implant boyu gibi tekrarlanabilir bir referans araci kullanildig: siirece
vertikal Ol¢timlerin kabul edilebilir oldugunun altin1 ¢izmislerdir. (76) Isidor 1997
yilinda maymunlarda yaptig1 calismasinda klinik sondalama, radyografik 6l¢tim ve
histolojik kemik seviyesi arasindaki iliskiyi incelemis; ne standardize kuvvet

uygulayan ne de konvansiyonel 6l¢iim yapan sondalamanin radyografik 6l¢climden
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daha iyi olmadigini gosterirken, radyografik ol¢limiin marjinal kemik seviyesini
oldugundan az gosterdigini de bildirmistir. (77) Pepelassi& Diamanti-Kipioti
periodontal defektleri cerrahi sirasinda ve periapikal ve panoramik radyografilerle
aldig1 goriintiilerle karsilastirmis ve periapikal radyograflarin yiizeylerin % 79’ unda
1 mm’den az farkla gercege yakin goriintii verdigi, 2 mm sapmanin % 91 ve toplam 3
mm sapmanin yiizeylerin %96’sinda oldugu sonucunu bulmuslardir. Panoramik
radyograflarda ise bu degerleri sirasiyla % 89, % 97 ve % 98 olarak bildirmislerdir ve
radyografi lizerinden yapilan defekt boyutu ol¢limlerinde periapikal radyografinin
panoramik radyografilerden daha dogru bilgi verdigi sonucuna ulasmiglardir. (78)

Periimplantitis olmayan kemik kayiplarmin oldugu durumlarda radyografik
Olciim yapan calismalarda radyografik olarak kemik kaybimnin ger¢eginden az
hesaplandigr gosterilmistir. (60, 63, 79) Ancak periimplantitis vakalarinda
demineralizasyon ve alveoler kemik kaybinin radyografik 6l¢iimde hatalara sebep
olabilecegi ileri stiriilmiistiir. (67)

Implant ¢evresi kemik lezyonlarinda doku yikimi periodontal hastalikta
oldugundan c¢ok daha hizli ve yaygindir. (80) Ayrica ¢alismalar periimplantitisin
cerrahi tedavisi sonrasi hastaligin rezoliisyon hizinin 3-4 mm ve daha kiigiik baslangi¢
defektlerde ileri lezyonlara gore daha hizli oldugunu gostermistir. (81, 82) Bu
nedenlerle radyografik 6l¢iim ve gergek defekt boyutlari arasindaki farkliliklar erken
tan1 koyarak tedavide gecikmeleri 6nlemek agisindan 6nem kazanir.

Ozetle periapikal radyografiler diger radyografik tekniklere kiyasla daha diisiik
radyasyon dozu, kolay klinik ulagilabilirlik gibi avantajlarinin yanisira implant ¢evresi
kemik seviyesi veya defekt goriintiilemede daha basarili iken; cerrahi sirasinda yapilan
Ol¢iim degerleri ile kiyaslaninca da kabul edilebilir sinirlarda bulunmustur. Ancak

literatiirde implant ¢evresi  vertikal kemik i¢i defektlerin  boyutlarinin
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degerlendirilmesinde dijital periapikal radyografi ile cerrahi sirasinda yapilan
Ol¢timlerin uyumunun degerlendirildigi sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir.(67, 74,

75, 79)

2.5. Hipotez
Implant ¢evresi vertikal kemik defektlerinin boyutunun ve tipinin
belirlenmesinde dijital periapikal radyografiler gercek defekt boyutuna yakin

Olctimler verebilir.

2.6. Amag

Bu ¢aligmanin amaglar1 periimplantitis tanis1 konulmus hastalarda;

1. Implant cevresindeki vertikal kemik defektlerin boyutlarmin dijital
periapikal radyografi kullanilarak 6l¢iimii ile cerrahi sirasinda yapilan 6l¢timiiniin
kiyaslanmas1 ve periapikal radyografi ile elde edilen oOlgiimlerin gercege
yakinliginin degerlendirilmesi,

2. Radyografi lizerinden yapilan defekt tipi tayininin gercek defekt tipi ile
karsilastirilarak iki yontemin uyumunun degerlendirilmesi ve

3. Implant gevresi dokularda metal ve plastik sonda ile yapilan sondalama

derinligi 6lgiimlerinin uyumunun incelenmesidir.
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BOLUM I11

GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Popiilasyonu

Arastirmada, Ege Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Ana Bilim
Dali Klinigi’ ne Haziran 2018- Aralik 2018 tarihleri arasinda implant ¢evresinde iltihap
varlig1 sikayetiyle basvuran ya da yonlendirilen hastalar 6n degerlendirilmeye alindi.
Hastalardan detayli medikal ve dental anamnez alinarak klinik ve radyolojik

muayeneleri yapildi.

Genel klinik muayenede agiz bakimi, periodontal ve mukozal hastaliklar, okliizal
iligkiler, protetik restorasyonlar, implantin agiz igindeki konumu ve durumu

degerlendirildi. Implant olan bélgelerin klinik muayenesinde ise;

e Implant cevresindeki keratinize mukoza miktari

e Sondalama derinligi

e Sondalamada ya da spontan kanama varlig

e Sondalamada ya da spontan piiriilan eksudasyon varligi

e Implantta mobilite varlig1 incelendi.

Hastalarda ayrica panoramik veya periapikal radyografiler tizerinden de radyolojik
degerlendirmeler yapildi. Degerlendirmeler sonucunda implant ¢evresinde vertikal
kemik defekti tespit edilen hastalara iltihabin giderilmesine yonelik cerrahi ve

alternatif secenekler hakkinda bilgi verildi. Cerrahi segenegini tercih eden bireylerin
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asagida belirtilen dahil olma ve digslanma kriterlerine gore arastirmaya katilimlari

saglandi:
Dahil Olma Kriterleri

1. Protetik yiikkleme sonrasinda en az bir proksimal yiiziinde vertikal kemik
defekti olan

2. Sondalamada kanamaya eslik eden en az 5 mm implant ¢evresi sondalama
derinligi ve buna eslik eden ya da etmeyen piiriilasyon gosteren

3. Kok sekilli, titanyum, doku ya da kemik seviyesi tasariminda

4. Vertikal diizlemde 25°” den daha fazla a¢ili olmayan

5. Schwarz periimplant defekt siniflamasina gore sinif 1 kemik defektli

implant/implantlara sahip olunmasi (41)

Diglanma Kriterleri

1. Cerrahinin kontrendike oldugu sistemik hastalik veya durum bulunmasi

2. Hamilelik ya da laktasyon doneminde olma

3. Gerekli ag1z bakimi Onerilerini yerine getirmeme

4. Psikolojik sorun bulunmasi, hasta ile uygun iletisim kurulamamasi

5. Zirkonyum dioksit implantlara sahip hastalar

6. Birden fazla implant varlifinda iki implant aras1 mesafenin vertikal kemik
kayb1 degerlendirmesini dnleyecek kadar az oldugu durumlar

7. Schwarz periimplant defekt siniflamasina gore yalnizca sinif 2 kemik defektli

implantlara sahip hastalar (41)

On degerlendirilmeye alinan hastalardan dahil edilme kriterlerini karsilayan

toplam 28 hasta ¢alismaya dahil edildi.
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3.2. Arastirma Tasarimi

Prospektif ve tek kor tasarimda planlanan bu ¢alismada Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurul onayr alindi. (2018, Karar no: 18-9/22) Arastirmaya dahil
edilmesi planlanan hastalara arastirmanin amaci ve yontemi hakkinda yazili ve sozlii
bilgi verildi. Arastirmaya katilmaya goniillii olan bireylere katilim 6n sart1 olarak 64.
Genel Kurul’ da (2013) revize edilmis Helsinki Deklarasyonu’na uygun hazirlanmis

bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatildi.

3.3. Operasyon Oncesi Islemler

Calismaya dahil edilme sartlarini tasiyan ve ¢alismada yer almay1 kabul eden
hastalar oncelikle agiz bakimi egitimleri ve gerekiyorsa cerrahisiz periodontal
tedavileri tamamlanarak idame programina alindi. Gerekli agiz bakimi uygulamalarini

yerine getiren hastalara operasyon igin randevu verildi.

Operasyondan Once hastalardan paralel teknikle radyografik goriintiiler elde
edildi. Goriintiileme igleminden 6nce fosfor plak (Digora® Optime, Soredex, Orion
Corporation, Helsinki, Finland) {izerine 10 mm uzunluk ve 0,6 mm kalinliktaki tam
yuvarlak metal teller film kenarlarina paralel olmak iizere bir adet yatay ve bir adet

dikey pozisyonda yapistirildi. (Sekil 1)
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Sekil 1: Fosfor plagin iizerine 10 mm’lik metal tellerin yapistirilmis goriintiisi

Merkezi 1sminin reseptore dik sekilde ulagsmasi amaciyla tiim 1sinlamalarda
Rinn film tutucular (Dentsply/Rinn Corporation, Elgin, IL) kullanildi. (Sekil 2)
Isinlama geometrisi, 151n kaynagi-obje mesafesi 30 cm, x-1sin1 vertikal ve horizontal
acilar 0° olacak sekilde ayarlandi. Radyografik goriintiiler fosfor plaklar kullanilarak
65 kVp ve 10 mA’de 0.16 sn boyunca 1sinlama ile elde edildi. (Trophy Radiologie,
Vincennes, France) Fosfor plaklar 1sinlama sonrasi bekletilmeden Digora Optime
tarayicisinda taranarak olusan goriintiiler (Sekil 3) 8-bit kontrast derinliginde, TIFF
formatinda kisisel bilgisayara aktarildi. (Toshiba Satellite U50t-A-10P Core i5-
4200U) Bilgisaya aktarilan goriintiiler, hasta adi olmadan her implant yiizeyi i¢in

kodlanarak kaydedildi.
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Sekil 2: Paralel teknikte kullanilan film tutucu

Sekil 3: Vertikal kemik defekti olan periimplantitisli bir implantin {izerine metal tel

yapistirtlmis film ve paralel teknikle ¢ekilmis dijital periapikal radyografi goriintiisii
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3.4. Operasyon Oncesi Klinik Olciimler

Operasyon oncesi klinik 6l¢iimlerde, metalden tiretilen diiz u¢lu 1-2-3-5-7-8-
9-10 mm’ e ait ¢izgileri bulunan Williams sondas1 (Sekil 4) ve plastikten iiretilen,
egilebilme 6zelligi bulunan 1°den 12 mm’ e kadar birer mm” lik isaretler bulunan UNC

12 sondasi (Sekil 5) kullanildi.

Sekil 4: Metal Williams sondasi
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Sekil 5: Plastik UNC12 sondasi

Cerrahisiz periodontal tedavi oncesi ilgili bolgeden metal Williams sondasi
kullanilarak keratinize mukoza miktari, modifiye gingival indeks ve modifiye plak

indeksi skorlar ol¢iildii.

Keratinize mukoza miktart Roll teknigi kullanilarak implantin bukkal

yiizeyinden Ol¢iildii. Bukkal ylizeydeki en kiiciik deger kaydedildi.

Sondalama derinligi 6l¢iimiinde ise Williams (Sekil 6) ve UNC 12 (Sekil 7)
sondalar1 kullanilarak iki kez 6l¢iim yapildi. Sondalama derinligi degerleri implant
destekli restorasyon c¢ikarildiktan sonra metal ve plastik sondalar kullanilarak
implantin vestibiil, mezyal, palatinal ve distal yiizlerinden olacak sekilde 4 yiizeyden

olciildii. Implant gevresi sondalanirken yaklasik 0,25 N hafif bir kuvvet uygulandi.

(28)
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Sekil 6: Implantin distal yiiziinden Williams metal sondas1 kullanilarak sondalama

yapilmasi

Sekil 7: Implantin distal yiiziinden UNC12 plastik sondasi kullanilarak sondalama

yapilmast
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Modifiye plak indeksi 6l¢iimiinde, sonda protez ya da abutment yiizeyi

etrafinda gezdirilerek;

. Plak saptanmiyorsa skor 0

. Sondaya gelen plak varliginda skor 1

. Sondalamaya gerek kalmadan gozle saptananan plak varliginda skor 2
. Asiri plak varliginda skor 3, olarak belirlendi.

Modifiye gingival indeks ol¢limiinde sondalama degerleri olgiildiikten sonra

bolgede;

. Kanama olmadiginda skor 0

. Izole kanama odaklar1 varliginda skor 1

. Implant gevresindeki mukoza kenarinda ¢izgi seklinde kanama varliginda
skor 2

. Asirt kanama varliginda skor 3 olarak belirlendi.

3.4.1. Sondalama Derinligi Ol¢ciimiinde Arastiric1 Kalibrasyonu

Arastima Oncesi, klinik 6l¢timleri yapan arastiricinin yaptig1 sondalama derinligi
Olgtimlerinin tekrarlanabilirligini belirlemek i¢in arastiricinin kalibrasyonu saglandi.
Bu amagla 28 adet implantin mezyal, distal, vestibiil ve oral yiizeylerinden toplamda
112 yiizeyde 24 saat ara ile sondalama derinligi 6lgtimleri yapildi. Arastiricinin yaptigi
klinik 6l¢timlerin tekrarlanabilirligi, “Weighted kappa™ analizi ile degerlendirildiginde

Kw=0,91 ile yiiksek uyumluluk derecesinde oldugu saptandi.
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3.5. Cerrahi Operasyon ve Cerrahi Sirasinda Yapilan Olgiimler

Sekil 8’ de radyografi ve cerrahi sirasinda defekt boyutu dl¢iimlerinin yapildigi

referans noktalar1 gdsterilmistir. Buna gore:
a: Alveol kretin en tepe noktasi

b: a noktasindan implant gévdesine uzatilan yatay cizginin implantla ilk temas ettigi

nokta
c: Implant gevresi vertikal defektin tabani; implantla kemigin ilk temas ettigi nokta

A ve C: a ve b noktalar1 aras1 mesafe, horizontal mezyal ve horizontal distal defekt

boyutu
B ve D: b ve ¢ noktalar1 aras1 mesafe, vertikal mezyal ve vertikal distal defekt boyutu
olarak Ol¢tilmiistiir.

Sekil 8: Defekt boyutu dlgtimlerinin yapildigi referans noktalari
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Operasyon uygulanacak bolgeye %2’lik lidokain ve 1/100.000 epinefrin i¢eren
enjektabl lokal anestezik soliisyon (Jetokain®, Adeka ilag San Tic AS, Tiirkiye) ile
rejyonel anestezi uygulandi. Anestezi kontroliinii takiben gerekli cep eliminasyonu da
hesaba katilarak implant ¢evresinden insizyonlar yapildi. Tam kalinlikli flep bistiiri ve
periost elevatdrii yardimiyla vestibiil ve oral yiizlerden kaldirilarak flep igerisindeki ve
implant ¢evresindeki graniilasyon dokular1 dikkatlice temizlendi. Graniilasyon
dokular1 temizlendikten sonra kiint uglu ve stoperli bir spreader yardimiyla defekt
tabanindan alveol kret tepesine mesafe vertikal (Sekil 8, B ve D) (Sekil 9) ve alveol
kretin tepesinden implant govdesine kadar olan mesafe horizontal (Sekil 8, A ve C)

(Sekil 10) olarak kaydedildi.

Sekil 9: Vertikal defekti olan periimplantitisli bir implantin distal yiiziinden cerrahi

sirasinda vertikal yonde 6lgiim yapilmasi
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Sekil 10: Vertikal defekti olan periimplantitisli bir implantin distal yiiziinden cerrahi

stirasinda horizontal yonde 6l¢iim yapilmasi

Ayni1 islem mezyal ve distal ylizeylerde yapildi ve 0,01 mm hassasiyetle 6l¢iim
yapan bir dijital kumpas (BTS-12043, 150 mm, Kayseri, Tiirkiye) yardimiyla 6l¢iildi.
(Sekil 10) Her yiizey i¢in vertikal ve horizontal yonde tamamlandiktan sonra ikiser kez

daha tekrarland1 ve elde edilen 3 6l¢lim aritmetik ortalamasi alinmak {izere kaydedildi.
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Sekil 11: Cerrahi sirasindaki defekt boyutu 6lgiimlerinde kullanilan metal uglu

dijital kumpas
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Bu asamada implant cevresi defekt tipi 2007 yilinda Schwarz’in yaptigi

smiflamaya gore belirlendi. (41) (Sekil 12) Buna gore;

Sinif 1a: Alveoler kretin bukkalindeki dehisens tipi komponent

Siif 1b: Alveoler kretin bukkalindeki dehisensle birlikte mezyal ve distal gevresel

defekt

Sinif 1c: Alveoler kretin bukkalindeki dehisensle birlikte mezyal, distal ve oral yiizde

defekt

Sinif 1d: Alveoler kretin bukkal ve oral yiiziinde dehisensle birlikte mezyal ve distal

yiizeyde de gevresel defekt

Sinif le: Vestibiil, oral, mezyal ve yiizeylerde dehisens olmaksizin ¢evresel defekt

olarak smiflandirilir.
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Sekil 12: Schwarz’ a (2007) gore periimplant defekt siniflamasi. (41)
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Olgiimler tamamlandiktan sonra implant cevresi defektin boyutlarina,
implantin sag kalim durumuna ve implantin mevcut kemik destegi miktarina gore
rezektif veya rejeneratif periimplantitis tedavisi veya implant eksplantasyonu

tedavileri uygulandi.

Kemik kaybinin hoziontal komponentinin fazla oldugu durumlarda rezektif
tedavi yontemi tercih edildi. Implant yiizeyi irrigasyon altinda uygun boyut ve tipte
elmas frez ve lastikler yardimiyla miimkiin oldugunca diizlestirildi. Bu durumda flep

4.0 ipek sutiirler ile sutiire edildi. (Dogsan Tibbi Mlz San AS, Tiirkiye)

Kemik kaybinin vertikal komponenti fazla ise rejeneratif tedavi yontemi tercih
edildi. Implant yiizeyi titanyum kiiretler ile temizlendikten sonra serum fizyolojik ile
irrige edildi ve 50mg/mL tetrasiklin HCIl soliisyonu uygulandi ve 5 dakika
beklendikten sonra tekrar serum fizyolojikle kalint1 kalmayincaya kadar temizlendi.

Gerekli biyomateryaller defekt tipine gore uygulandi. Defekt tipinin yeterli destek
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sagladigt durumda yalnizca sigir kaynakli, ince grenli bir kemik grefti; (Creos
Xenogain, Nobel Biocare, Hollanda) yeterli destek saglanamadigi durumlarda kemik
grefti ile beraber uygun boyutta kollagen membran (Collagene AT, Sistema AT,
Italya) kullanildi. Biyomateryal uygulanan durumlarda flep 5.0 propilen sutiirler ile

sutiire edildi. (Dogsan Tibbi Mlz San AS, Tiirkiye)

Implant gevresi kemik kaybi implant boyunun 2/3’ sinden fazla ise veya

implantta boyun kirig1 gibi bir mekanik sorun var ise implant eksplante edildi.

3.6. Operasyon Sonrasi Islemler

Rejeneratif tedavi uygulanan hastalara operasyon sonrasinda giinde 2 kez 5 giin
boyunca kullanilmak tizere 1000 mg amoksisilin regete edildi. Hastalar, operasyon

sonrast dikkat edilmesi gereken noktalar ile ilgili bilgilendirildi. Hastalara;

. Operasyon sonras1 agizda uyusukluk sebebiyle tiikiirik birikiyormus hissi

olabilecegi, bu durumda tiikkiirmemeleri gerektigi,

. Sicak ve sert gidalar tiiketmemeleri,

. Aralikli olarak operasyon boélgesine agiz disindan soguk uygulamasi
yapmalari,

. Yazin gilineste, kisin 1sitic1 yakininda ¢ok uzun siire kalmamalari, 1s1 artiginin

operasyon bolgesinde 6deme yol agip, sislige neden olabilecegi,

. Aspirin gibi kan sulandirict 6zelligi olan ilaglar1 kullanmamalart,

. Cerrahi miidahale sonras1 hafif agr1 ve sisligin normal oldugu, siddetli agri,
kanama veya sislik varlig1 hissedilirse en kisa siirede hekim ile irtibata gegmeleri,

31



. Operasyon bolgesini gormek i¢in dudak/ yanak c¢ekistirme hareketleri

yapmamalart,

. 1 hafta boyunca operasyon bélgesinin firgalanmamasi fakat agiz i¢indeki diger

bolgelerin diizenli olarak fircalanarak arayiiz temizligine devam edilmesi,

. Dikisler alindiktan sonra, operasyon bolgesinde goriilen implant parcalarini

kuvvet uygulamadan yumusak bir firga ile firgalamalar1 gerektigi aciklandi.

Hastalar operasyon sonrast donemde komplikasyon degerlendirmesi i¢in 1. ve
2. haftada kontrole ¢agrildi. Komplikasyon degerlendirme amaciyla 6dem, enfeksiyon,
kanama varligi kontrolleri yapildi. Rezektif islem uygulanan hastalardan 1 hafta,
rejeneratif islem uygulanan hastalardan ise 2 hafta sonra dikisler alindi. Dikisler
alindiktan sonra hastalar cerrahi sonrasi rutin kontrolllere 1., 2. ve 3. aylarda ¢agrildi.
Bu kontrol seanslarinda tedavi basarisi degerlendirildi. Operasyon sonrasi iltihabi
durumun ¢oziilmesi, sondalama derinliginin azalmasi, spontan ya da sondalamada
kanamanin olmamasi, piiriilan eksuda gelmemesi ve radyografik olarak kemik
kaybinin ilerlememesi veya defektin tekrar kemikle dolmas1 durumunda tedavi basarili

kabul edildi.

3.7. Radyolojik Degerlendirmeler

Operasyon Oncesi elde edilen radyografilerdeki 6lgiimler Java tabanli bir
program (Image-J 3.0, NIH, Bethesda, ABD) kullanilarak yapildi. Implantin mezyal
ve distal yiizeylerindeki defektler vertikal yonde alveoler kretin en kuronal noktasi ile
defektin en derin noktasi arasindaki mesafe olarak 6lgiildii ve kaydedildi. (Sekil 8, B

ve D) (Sekil 13) Horizontal yondeki 6l¢iim ise alveoler kretin en kuronal noktasi ile

32



implant govdesi arasindaki yatay mesafe olarak mezyal ve distal yilizeylerden yapildi.
(Sekil 8, A ve C) (Sekil 14) Horizontal yonde yapilan Glglimler de tamamlandiktan
sonra yapilan ¢izimlerin silinmesi i¢in uygulama tekrar agilarak ¢izimler yeniden
yapild1 ve dlgiimler ikiser kez daha tekrarlandi ve kaydedildi. Elde edilen 3 6l¢lime ait

degerlerin aritmetik ortalamasi alind1 ve radyografik 6l¢iim sonucu olarak kaydedildi.

Sekil 13: Implantin distal yiiziinde radyografi iizerinden vertikal yonde o6l¢iim

yapilmast
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Sekil 14: implantin distal yiiziinde radyografi {izerinden horizontal yénde 6l¢iim

yapilmasi
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3.7.1. Radyolojik Olciimlerde Arastirica Kalibrasyonu

Radyolojik Ol¢limler yapilmadan oOnce, arastiricinin  yaptigi Ol¢limlerin
tekrarlanabilirligini belirlemek i¢in aragtiricinin kalibrasyonu saglandi. Bu amagla 24
farkli radyolojik goriintiide implant ¢evresi kemik kayiplar1 l¢timleri Java tabanli bir
program (Image-J 3.0, NIH, Bethesda, ABD) ile 24 saat ara ile 2 defa gergeklestirildi.
Yapilan olgtimlerin tekrarlanabilirligi % 99 (smuif i¢i korelasyon katsayisi= 0,997)

olarak belirlendi.

34



3.8. istatistiksel Analizler

Radyografik ve cerrahi 6l¢timler arasi uyumun %80 giic ve p= 0,05 6nem
seviyesinde degerlendirilmesi i¢in gerekli minimum O6rnek genisliginin 89 oldugu
hesaplandi. (G* Power 3.0., Heinrich- Heine- Universitit, Diisseldorf, Almanya)

Calismaya muhtemel veri kayiplarinin da olabilecegi ongdriilerek toplam 96 yiizey

dahil edildi.

Calismada tanimlayict veriler ortalama, standart sapma, medyan, minimum,
maksimum degerler ile; diger veriler ise frekans ve oran degerleri kullanilirak IBM
SPSS Statistics 21.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) paket programi yardimiyla analiz edildi. Yapilan istatistiklerin
analizlerde, sonuglar %95’lik giliven araliginda ve p=0,001 anlamlilik diizeyinde

degerlendirildi.

Radyografik ve cerrahi defekt boyutlar1 arasi uyum degerlendirilirken Bland-
Altman analizi ve smif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) hesaplandi. Bland- Altman
grafikleri bagimli 6rneklem t-testi ile verildi. Radyografik olarak ve cerrahi sirasinda
belirlenen defekt tipi uyumu degerlendirilmesi igin Kappa degeri hesaplandi.
Modifiye gingival indeks, modifiye plak indeksi skoru ve keratinize mukoza miktari
degerleri tanimlayic1 veriler olarak hesaplandi. Plastik ve metal sonda ile yapilan
sondalama derinligi 6l¢iimlerinin uyumlarint degerlendirmek icin ise Weigted Kappa

degeri hesaplandi.

35



BOLUM IV

BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Arastirmaya dahil edilmesi planlanan 37 hastadan; 1 kisi sehir disina gittigi, 3
kisi tedavisine implantim1 yapan klinikte devam edecegi, 4 kisi ise ¢alismaya dahil
olmak istemedigi icin ve 1 kisi de psikolojik durumu sebebiyle c¢alisma dist
birakilmistir. Yaslar1 35 ile 74 arasinda degisen 10’u erkek 18’1 kadin olmak {izere
toplam 28 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. 28 hastada toplam 51 adet implant ve 96

adet yiizey degerlendirmeye alinmistir.

Calismaya dahil edilen implantlarin 34 tanesi alt, 17 tanesi ise list ¢enede
bulunmaktadir. (%66,7 alt gene, %33,3 {ist cene) Dahil edilen implantlarin ait olduklari

bolgeler Tablo 1 de gosterilmektedir.

Tablo 1: Arastirmaya dahil edilen implantlarin bolgelere gore dagilim ve yiizdeleri

Bolge Implant Sayisi Yiizdesi (%)
Ust Kesici- Kanin 3 5,9
Ust Premolar 8 15,7
Ust Molar 6 11,8
Alt Kesici- Kanin 7 13,7
Alt Premolar 9 17,6
Alt Molar 18 35,3
TOPLAM 51 100
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4.2. Klinik Veriler

Modifiye gingival indeks skoru, modifiye plak indeksi skoru ve keratinize
mukoza miktart degerlerini igeren Klinik veriler Williams sondasi kullanilarak

Olctilmiistiir.
4.2.1. Modifiye Plak Indeksi

Her bir implantin mezyal, distal, vestibiil ve oral yiizeylerinden olmak iizere
toplam 204 yiizeyde 6lgtim yapilmistir. ‘0’ skoru higbir yiizey igin kaydedilmemistir.

Tablo 2 de MPI skorlarmin dagilimi verilmektedir.

Tablo 2: MP] skorlarma gore yiizeylerin frekans ve yiizdesi

MPI Skoru Frekans Yiizde
1 59 28,9
2 77 37,8
3 68 33,3

Tablo 3 de modifiye plak indeksi i¢in medyan, standart sapma, minimum ve

maksimum degerleri gosterilmektedir.

Tablo 3: MPI skorunun ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum

degerleri
Ortalama Standart Medyan Minimum Maksimum
Sapma
MPIi Skoru 2,04 0,78 2 1 3
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4.2.2. Modifiye Gingival Indeks

Her bir implantin mezyal, distal, vestibiil ve oral yiizeylerinden olmak iizere
toplam 204 yiizeyde 6lgiim yapilmistir. ‘0’ skoru higbir yiizey igin kaydedilmemistir.

Tablo 4 de indeks skorlarinin dagilimi verilmektedir.

Tablo 4: MGI skorlarina gore yiizeylerin frekans ve yiizdesi

MGI Skoru Frekans Yiizde
1 14 6,9
2 59 28,9
3 131 64,2

Tablo 5 de modifiye gingival indeks i¢in medyan, standart sapma, minimum

ve maksimum degerleri gosterilmektedir.

Tablo 5: MGI skorunun ortalama, standart sapma, medyan, , minimum ve maksimum

degerleri
Ortalama  Standart Medyan Minimum  Maksimum
Sapma
MGI Skoru 2,057 0,61 3 1 3
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Modifiye plak ve gingival indeks skorlar1 degerlendirilirken 6l¢iim yapilan 4
yiizey ayrt ayri degerlendirildiginde yiizeyler arasinda bir fark goriilmedigi ig¢in bu

degerlere ait tablolar birlikte verilmistir.

4.2.3. Keratinize Mukoza Genisligi

Keratinize mukoza genisligi implant ¢evresi mukozanin midbukkal yiiziinden
Williams sondastyla en yakin 1 mm’ ye yuvarlanarak 6l¢iiliip kaydedilmistir. Tablo 6
da keratinize mukoza genisligi i¢in ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve

maksimum degerleri gosterilmektedir.

Tablo 6: Keratinize mukoza genisliginin ortalama, standart sapma, medyan, minimum

ve maksimum degerleri

Ortalama Standart Medyan Minimum Maksimum

Sapma

Keratinize Mukoza

Genisligi 1,65 1,30 2 0 5

Grafik 1 de keratinize mukoza genigliginin dagilimi gosterilmektedir. Bu

grafikte 3. kartilin disinda kalan olgular da goériilmektedir.
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Grafik 1: Keratinize mukoza genisliginin (mm) vaka sayisina gore dagilimini

gosteren kutu grafigi

Keratinize Mukoza Genisligi (mm)

4.3. Defekt Boyutlar:

Cerrahi sirasinda belirlenen ve dijital kumpasla yapilan defekt Ol¢timii
radyografi tizerinden Image J programi kullanilarak yapilan 6l¢iimle karsilagtirilmistir.
Defektin vertikal ve horizontal komponentleri kendi i¢inde ayr1 olarak

degerlendirilmistir.

4.3.1. Horizontal Defekt Boyutlari

Grafik 2 horizontal defekt boyutlarinin cerrahi sirasinda ve radyografi
tizerinden yapilan Olgiim degerlerini gostermektedir. y=x dogrusu Slgiimlerin ayni
oldugu noktay1r gosterirken bu tabloda sagilimin daha ¢ok egrinin altinda kalan
bolgede oldugu goriilmiistiir. Buna gore cerrahi sirasinda horizontal yondeki defekt
boyutu olgiimleri radyografi ilizerinden yapilan defekt boyutu Sl¢iimlerinden daha

yiiksek bulunmustur. (p<0,001)
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Grafik 2: Horizontal yonde radyografik olarak ve cerrahi sirasinda elde edilen defekt

boyutu (mm) Sl¢iim degerlerini gosteren sagilim grafigi
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Grafik 3’ te ise horizontal yonde x- ekseni cerrahi ve radyografik 6l¢iim
ortalamasini; y- ekseni cerrahi ve radyografik 6l¢iim arasindaki farki gosteren Bland-
Altman grafigi gosterilmektedir. (83) Bu 6l¢iimler arasi fark horizontal yonde ortalama
0,26 £0,3 mm ve %95 giiven araligindadir. [0,1952 ;0,3184] (p<0,001) Bu sonug
istatistiksel olarak anlamlidir ve horizontal yonde radyografik 6l¢iim degerleri cerrahi
6l¢tim degerlerinden kiigiiktiir. (p<0,001) Sinif i¢i glivenilirlik katsayis1 (ICC) 0,915
[0,656, 0,956] olarak hesaplanmistir. ICC igin; >0.90 yiiksek, 0.80-0.89 orta, <0.79
stipheli uyum olarak degerlendirmeye alinmistir. (84) Buna gore horizontal yon igin

Olctimler yiiksek uyum gostermektedir.
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Grafik 3: Horizontal yonde radyografik olarak ve cerrahi sirasinda elde edilen defekt

boyutu 6l¢iimlerinin (mm) ortalamasi ve farkini gosteren Bland- Altman grafigi
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Tablo 7’ de horizontal yondeki iki yontem arasindaki defekt boyutu 6lgiim
farkinin mezyal ve distal yiizdeki ve biitiin yiizeyler igin ortalama, standart sapma ve

% 95 giiven aralig1 degerleri gosterilmektedir.
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Tablo 7: Horizontal yonde cerrahi ve radyografik dl¢iim farkinin ortalama, standart

sapma ve % 95 giiven aralig1 degerleri

Ortalama %095 CI t- testi

+SS

Mezyal 0,27+0,32 0,75 -1,07  p<0,001
(n=51)
Distal  0,23+0,27 0,63 -0,92 p<0,001
(n=45)

Toplam 0,26+0,30 0,74 -0,95  p<0,001

(n=96)

4.3.2. Vertikal Defekt Boyutlari

Grafik 4’ te vertikal defekt boyutlarmmin cerrahi sirasinda ve radyografi
tizerinden yapilan Ol¢lim degerlerini gosteren sacilim grafigi gosterilmektedir. y=x
dogrusu ol¢iimlerin ayn1 oldugu noktayr gdsterirken bu tabloda sacilimin daha ¢ok
egrinin altinda kalan bélgede oldugu goriilmiistiir. Buna gore cerrahi sirasinda vertikal
yonde yapilan defekt boyutu 6lgtimlerinin radyografi tizerinden yapilan defekt boyutu

Ol¢timlerinden daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. (p<0,001)
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Grafik 4: Vertikal yonde radyografik olarak ve cerrahi sirasinda elde edilen defekt

boyutu (mm) Sl¢iim degerlerini gosteren sagilim grafigi
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Grafik 5’ te vertikal yonde x- ekseni cerrahi ve radyografik 6lglim ortalamasint;
y- ekseni cerrahi ve radyografik 6l¢lim arasindaki fark: gosteren Bland- Altman grafigi
gosterilmektedir. (83) Bu ol¢iimler arasi fark vertikal yonde ortalama 0,23 £0,31 mm
ve %95 giiven araligindadir. [0,1722 , 0,3003] (p<0,001) Bu grafikte ortalama sifirin
tizerindedir ve noktalar %95 giiven limitleri i¢inde rastgele dagilmaktadir. Bu sonug
istatistiksel olarak anlamlidir ve vertikal yonde radyografik 6l¢iim degerleri cerrahi
6l¢tim degerlerinden kiigliktiir. (p<0,001) Smnif igi giivenilirlik katsayis1 (ICC) 0,96
[0,88 , 0,98] olarak hesaplanmistir. ICC i¢in; >0.90 yiiksek, 0.80-0.89 orta, <0.79
stipheli uyum olarak degerlendirmeye alinmistir. (84) Buna gore vertikal yon igin

defekt boyutu dlgtimleri yiiksek uyum gostermektedir.
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Grafik 5: Vertikal yonde radyografik olarak ve cerrahi sirasinda elde edilen defekt

boyutu dl¢iimlerinin (mm) ortalamas: ve farkini gosteren Bland- Altman grafigi
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Tablo 8’ de vertikal yondeki defekt boyutu 6l¢tim farkinin mezyal ve distal
yiizdeki ve biitiin yiizeyler i¢in ortalama, standart sapma ve % 95 giiven araligi

degerleri gosterilmektedir.
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Tablo 8: Vertikal yonde cerrahi ve radyografik dl¢iim farkinin ortalama, standart

sapma ve % 95 giiven aralig1 degerleri

Ortalama %095 CI t- testi

£SS

Mezyal 0,31+ 0,44 0,96-1,38 p<0,001

(n=51)

Distal 0,19+ 0,32 0,66 -0,97 p<0,001

(n=45)

Toplam 0,23+ 0,31 0,74-1 p<0,001

(n=96)

4.4. Defekt Tipi

Periapikal radyografi iizerinden cerrahi Oncesinde tayin edilen ve cerrahi
sirasinda belirlenen defekt tipi uyumunun degerlendirilmesi i¢in Kappa degeri

hesaplanmistir.

Implant gevresi vertikal defektlerin %3,9” unun 1b, %39,2’ sinin 1c, %29,4’ ii
1d ve %27,4’ tinlin 1e defekt tipinde oldugu saptanmustir. (Tablo 9) Buna gore gériilme
sikliklaria gore en ¢ok 1c tipi defekt bulunurken sirasiyla 1d, 1e ve en az 1b
goriilmistiir. Radyografi tizerinden yanilma oraninin en biiyiik oldugu defekt tipi 1b

iken, radyografi iizerinden dogru tan1 koyma orani en yiiksek grup 1d olarak

46



bulunmustur. Tablo 9° da farkli defekt tiplerinin cerrahi sirasinda ve radyografik olarak
belirlenmis sayilar1 verilmektedir. Cerrahi ve radyografi ortak siitununda her iki

yontemde ortak tan1 konulan implant sayis1 ve yiizdesi verilmektedir.

Tablo 9: Defekt tiplerinin cerrahi sirasinda ve radyografik olarak belirlenmis sayilar

Cerrahi ve

Defekt Cerrahi Radyografi Radyografi Kappa  Standart %95 CI

Tipi Ortak sapma
1b 2 0 0 0,47 0,09 0,28- 0,66
(%3,9)
1c 20 21 13

(%39,2)  (%41,2)  (%25,4)
1d 15 14 12

(%29,4)  (%275)  (%23,5)
le 14 16 8

(%27,5)  (%31,4) (%15,6)

Iki farkli yontemle yapilan defekt tayinin uyumunun degerlendirilmesi igin

%095 gliven araligiyla hesaplanan Kappa degeri (K) 0,47 olarak bulunmustur.

Altman’a gore K degeri; <0.20 i¢in zay1f, 0.21 - 0.40 aralig1 kayda deger, 0.41
- 0.60 aralig1 orta, 0.61 - 0.80 aralig1 iyi, 0.81 - 1.00 aralig1 ise ¢ok iyi olarak
yorumlanir. (84) Buna gore Kappa degeri yorumlanmasina gore uyum ‘orta’ seviye

bulunmustur.
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4.5. Metal ve Plastik Sonda Sondalama Derinligi Ol¢iimleri

Williams ve UNC 12 sondalar ile toplamda 204 yiizeyde sondalama derinligi
Olctimii yapilmistir. Yapilan ol¢iimler en az 3 mm, en ¢ok sirasiyla metal sonda i¢in
11 mm ve plastik sonda i¢in 12 mm bulunmustur. Metal sonda 10 mm’ ye kadar
Olctiigii icin 10 mm’ den fazla 6l¢timlerde tahmini deger verilmistir. Tablo 10’ da farkli

mm’ ler i¢in metal ve plastik sonda ile 6l¢lim sayilar1 ve yiizdeleri verilmektedir.

Tablo 10: Metal ve plastik sonda ile 6lgiilen sondalama derinliklerinin (mm) siklik ve

yiizdeleri
Metal

mm Sikhik Yiizde(%) Sikhik Yiizde(%)
3 7 3,4 1 5,0
4 17 8,3 18 8,8
5 42 20,6 37 18,1
6 39 19,1 51 25,0
7 38 18,6 26 12,7
8 22 10,8 31 15,2
9 10 4,9 10 4,9
10 15 7,4 11 54
11 14 6,9 7 3,4
12 0 0,0 12 59

Sondalama degerleri tam say1 oldugu i¢in iki sonda ile yapilan dl¢limlerin
uyumu Weigted Kappa analizi ile incelenmistir. Weigted Kappa degeri kw = 0,71,

standart hata 0,02, %95 giiven aralig1 0,66-0,75 tir.



Metal sonda sondalama derinligi 6lgiimiiniin plastik sondadan farkinin tim
sondalama derinligi 6l¢timlerine gore dagilimi Grafik 6’ da verilmektedir. X- ekseni
iki sonda i¢in 6l¢iim degeri farkini; y-ekseni tiim 6lgiimlere gore oranin1 vermektedir.
204 yiizeyde yapilan sondalama derinligi 6l¢iimlerinin %42,6 ‘s1 her iki sonda igin
ayni degeri verirken; tiim yilizeylerin %91,7’ sinde ayni1 ya da +1 mm fark bulunmustur.

Bu fark i¢in en yiiksek deger ise 3mm’ dir.

Grafik 6: Metal sonda sondalama derinliginin plastik sonda sondalama degerinden

farkinin tiim 6l¢timlere gore dagilim grafigi
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BOLUM V

TARTISMA

Arastirmamizda, implant c¢evresi vertikal defekt boyutlarinin periapikal
radyografik goriintiiler lizerinden ve cerrahi miidahale sirasinda yapilan 6l¢timlerinin
karsilastirilmasi; radyografi lizerinden ve cerrahi sirasinda belirlenen defekt tipi
smiflamasinin uyumlariin degerlendirilmesi ve implant ¢evresi plastik ve metal sonda

ile 6l¢iilen sondalama derinliklerinin kiyaslanmas1 amag¢lanmistir.

5.1. Klinik Olgiimler

Periodontal hastaliklarda oldugu gibi implant ¢evresi enflamatuvar
hastaliklarin da temel nedeni mikrobiyal dental plak birikimi olarak bildirilmistir. (12)
Calismamizda modifiye plak indeksi (MPI) skoru igin 204 yiizeyde ortalama deger
2,04 olarak bulunmustur. Skorun 2 ve 3 oldugu yiizeylerin orani sirasiyla % 38 ve
% 33’ tiir. Buna gore implantlarin % 71’ inde gbzle goriilen bariz plak mevcuttur. Bu
bulgu periimplantitis etiyolojisinde mikrobiyal plak faktoriiniin etkili oldugu bilgisiyle

uyumludur. (11, 12, 85)

Hem perimukozitis hem de periimplantitiste goriilen sondalamada kanama (9)
degerlendirilmesi icin calismamizda modifiye gingival indeks (MGI) skoru
Olciilmiistiir. Buna gore ylizeylerin skor ortalamasi 2,04 iken yiizeylerin % 64’ {inde
sondalamada skor 3’ tiir. Bu bulgu litaratiirdeki periimplantitis goriilen yiizeylerde

sondalamada kanama goriildiigi bilgisiyle uyumludur. (10, 12, 30)
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Implant ¢evresi dokularin saghiginmn siirdiiriilebilmesi icin keratinize
mukozanin gerekliligi pek ¢ok ¢alismada arastirilmistir. (86, 87, 88, 89, 90) implant
cevresinde keratinize mukozanin varliginin her ne kadar plak kontroliini
kolaylastirdig1 ve hasta konforunu arttirdigini ileri siiren arastirmalar olsa da (91, 92)
bunun periimplant saglik ve hastalikla iliskisini aragtiran caligmalarin sonuglar
tartismalidir. (87, 88, 89) Bouri ve arkadaslar1 200 implantta klinik parametreler ile
implant cevresi hastalik ve saglik durumunu aragtirdiklari ¢alismalarinda bunun
keratinize mukoza ile iliskisini degerlendirmis ve keratinize mukozanin 2 mm’ den az
oldugu bolgelerde periimplant hastaliklarin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. (87)
Wennstrom ve arkadaslari ise 171 implanti retrospektif olarak inceledikleri; yiizeylerin
%37 sinde keratinize mukozanin 2 mm’ den az ya da hi¢ olmadigin1 bildirdikleri
caligmalarinda bu yiizeylerle hastaligin klinik bulgularini iligskilendirememistir. (89)
Hammerle ve arkadaslari, 2019 yilinda yaptiklar1 5 yillik verileri retrospektif olarak
inceledikleri ¢alismalarinda implant ¢evresi keratinize mukoza miktarmin implant
cevresi hastalik parametreleri ile zayif bir iliskisi oldugunu gosterirken, implant
cevresi doku saghgi igin esik bir keratinize doku miktart belirleyememislerdir. (93)
Lin ve arkadaslariin yaptig1 meta analizde keratinize mukozanin implant ¢evresi
dokularin saghigina etkisi degerlendirilmistir. (91) Bu calismanin sonucuna gore
implant ¢evresi yetersiz keratinize mukoza daha ¢ok plak birikimi, daha ¢ok doku
enflamasyonu ve daha ¢ok atasman kaybiyla iliskilidir. (91) Calismamizda biitiin
olgular periimplantitis olup keratinize mukoza miktar1 ortalama 1,65 mm ve medyan

degeri 2 olarak bulunmustur. [min=0, max= 5] Keratinize mukoza miktarinin hig

olmadig1 yiizeylerle birlikte 5 mm oldugu yiizeylerde bile periimplantitis goriilmesi
literatiirdeki hastalik gelisiminin keratinize mukoza miktarindan ¢ok agiz bakimi ve

dental plak birikimiyle iligkili oldugu bilgisiyle uyumludur. (90)
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5.2. Radyografik ve Cerrahi Ol¢iimler

Eickholz ve arkadaslar1 50 adet dis ¢evresi interproksimal kemik kaybinda
standart bitewing radyografi ile olgtiikleri defekt boyutlarini altin standart olan cerrahi
sirasindaki Olgtimlerle karsilastirmis ve radyografik yontemle belirlenen kemik
kaybmin ger¢cek kemik kaybindan 1,41 mm daha az oldugunu bulmuslardir. (94)
Benzer caligma tasarimi ile dogal dislerdeki interproksimal kemik i¢i defektlerden
paralel teknikle elde edilen periapikal radyografilerden 6l¢iim yapan Tonetti ve
arkadaglar1 (95) ise bu degeri ortalama 1,3 mm, Akesson ve arkadaslar1 (96) ise 2,3
mm bulmuslardir. Zybutz ve arkadaslar1 57 adet dis gevresi interproksimal vertikal
defekt boyutunu paralel periapikal radyografi ve cerrahi sirasinda dlgerek birbirleriyle
kiyasladiklar1 ¢alismalarinda, intraoral radyografik tekniklerin defekt boyutu
degerlendirilmesinde gercek degerden yaklagik 1,4 mm kadar az O6l¢lim sonucu

verdiklerini bildirmistir. (97)

Caulier ve arkadaslar1 16 adet kegi iizerinde yaptiklart; implant ¢evresi kemik
seviyesini paralel teknikle ¢ekilen periapikal radyografiler iizerinden ve hayvanlarin
sakrifiye edilmesi sonrasi histomorfometrik yontemlerle Olgerek karsilastirdiklar
caligmalarinda, ger¢ek kemik seviyesini radyografi {izerinden yapilan Ol¢limden

ortalama 0,85 mm daha apikalde bulmuslardir. (79)

Garcia-Garcia ve arkadaslar1 46 adet implant ¢evresi kemik kaybinin periapikal
radyografi ile Ol¢timiinii yaptiklar1 klinik calismada sonuglar1 cerrahi sirasinda
periodontal sonda ile dlgiilen degerlerle kiyaslamiglardir. (75) Sonug olarak cerrahi
sirasinda kemik seviyesini radyografik dl¢iimdekinden yaklagik 1,3 mm daha apikalde
bulmuslardir. Serino ve arkadaslar1 da Garcia-Garcia ve arkadaslarinin arastirma
tasarimina benzer sekilde 46 adet periimplantitis tanis1 konmus bolgeden paralel

teknikle aldiklar1 periapikal radyografik goriintiileri, cerrahi sirasindaki 6l¢iimlerle
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kiyasladiklari klinik ¢alismada defekt boyutunu periodontal sonda ile 6lgerek degerleri
en yakin mm’ye yuvarlamiglardir. (74) Bu ¢alismada {i¢ ayr1 dis hekimi tarafindan
tekrarlanan oOlgiimlerde radyografik defekt boyutunun cerrahi sirasindaki boyut
Ol¢iimiinden ortalama 0,6-0,7 mm daha az oldugunu saptamislardir. Serino ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya 3 mm tizeri kemik kaybi olan vakalar dahil edilirken
Olgtimler 3 ayri arastirici tarafindan yapilmis ve sadece Branemark implantlar dahil
edilmistir. Ancak, Garcia- Garcia’ nin ¢alismasinda 2 mm kemik kayb1 olan vakalar
da dahil edilmis ve dlgiimler tek arastirici tarafindan yapilmistir. Bizim ¢aligmamiza
horizontal veya vertikal komponentlerinden en az biri 2 mm ve iizeri olan vakalar dahil

edilmistir ve dl¢timler tek bir arastirici tarafindan yapilmistir.

Christiaens ve arkadaglarinin yaptigir 99 adet dis veya implant ¢evresi kemik
kaybinin dahil edildigi bir ¢alismada, parelel teknikle alinan periapikal radyograflar
lizerinden ve cerrahi sirasinda yapilan defekt boyutu Olclimleri birbirleriyle
karsilastirilmistir. (98) Radyografi iizerinden yapilan defekt boyutu dl¢timii 20 farkli
klinisyen tarafindan tekrarlanmis, calismada go6zlemciler arast uyumun da
degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Sonug olarak dis ve implant cevresi defekt boyutlar
radyografi lizerinden cerrahi sirasinda yapilan dl¢limlere gore ortalama 2,3 mm daha
az bulunmustur. Toplam 20 farkli klinisyenin yaptigi o6lglim sonuglar
degerlendirildiginde dl¢timdeki sapmalarin klinik deneyimden bagimsiz oldugunu da
bildirmislerdir.

Cassetta ve arkadaglari implant gevresi marjinal kemik seviyesinin cerrahi
siras1 Ol¢iimiiyle periapikal radyografi {izerinden yapilan 6l¢iimiinii kiyasladiklar
caligmalarinda cerrahi siras1 Olgiimleri sond ile yapmis ve en yakin mm’ye
yuvarlamislardir. (99) Gergek kemik seviyesinin radyografi izerinden hesaplanandan

ortalama 0,45 mm daha apikalde oldugu sonucuna ulagsmislardir. Raes ve arkadaslar
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implant ¢evresi marjinal kemik seviyesini periapikal ve KIBT goriintiileri lizerinden
Olctiikleri caligmalarinda gergek kemik seviyesinin radyografik tekniklere gore
ortalama 0,47 mm apikalde oldugunu rapor etmislerdir. (100)

Literatiirde implant ¢evresi vertikal kemik ic¢i defekt boyutlarinin
degerlendirilmesinde dijital periapikal radyografi ile cerrahi sirasinda yapilan
6lgtimlerin uyumunun degerlendirildigi sinirlt sayida ¢alisma bulunmaktadir. (67, 74,
75, 79) Bu ¢alismalarda parelel teknik kullanilmis olsa bile standardizasyon igin ilave
bir igslem yapilmamis ve cerrahi sirasindaki Ol¢iimler de periodontal sonda ile
Olciilmiistiir. Bu durum o6l¢iimii hassasiyet gerektiren implant ¢evresi defektlerin
Olclimiinde ve 1 mm’nin altinda bulunan defekt boyutu olmasi durumunda yanlis veri

elde edilmesine; buna bagli olarak da yanlis degerlendirmelere yol agmaktadir.

Mevcut literatiirdeki bu eksiklikten dolay1 arastirmamiz tasarlanmistir. Cerrahi
sirasinda ve radyografi {izerinden yapilacak defekt boyutu o6l¢timii ve defekt tipi
degerlendirmelerinin birbirleriyle karsilastirilabilmesi i¢in periapikal radyografik
goriintiiler miimkiin oldugu kadar gergege yakin olmalidir. Bu amagla periapikal
radyografiler paralel teknikle ve uzunlugu bilinen metal tellerin filmin {izerine
yapistirilmasiyla elde edilerek standardizasyon saglanmaya galisilmistir. Metal teller
her bir film i¢in horizontal ve vertikal yonde olmak {iizere iki adet yapistirilmis; bu
sekilde radyografi ilizerinden vertikal veya horizontal yonde defekt boyutu 6l¢iimii
yaparken yatay ve dikey eksenlerdeki distorsiyonlarin farkli olmasindan kaynakli
hatalar en aza indirilmeye ¢alisilmistir. Benzer sekilde tasarlanan ¢alismalarda (74, 75)
radyografilerde standardizasyon saglanmasi i¢in ilave bir islem yapmak yerine sadece
boy, cap ve marka bilgileri mevcut olan implantlar arastirmaya dahil edilmistir.
Arastirmamizda klinige basvuran hastalardan dahil edilme kriterini karsilayan

hastalarin tamaminin implant boy ve ¢ap1 gibi bilgilerine ulagilamamasi veya bu
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degerlerin tahmine dayali olmasi durumundan dolayr implant boyutlar1 ile
standardizayon saglamak yerine 10 mm’ lik metal teller yapistirilmigtir. Cerrahi
tizerinden yapilacak defekt boyutu 6lgiimlerinin de hassas olmasi i¢in defekt boyutlar
periodontal sonda gibi 1 mm aralikla 6l¢iim degeri veren bir metodla degil, stoperli bir
spreader ve milimetrenin 100’de 1’1 hassasiyetle Ol¢iim yapan dijital kumpas

yardimiyla 6l¢iilmiistiir.

Calismamizda literatiirdeki bilgilerle uyumlu olarak radyografi tizerinden
yapilan defekt boyutu Olc¢iimleri cerrahi sirasinda yapilan Olgtimlerden disiik
bulunmustur. (74, 75, 98, 99, 100) Yani implant ¢evresi gercek kemik seviyesi
radyografi iizerinden degerlendirilen degerinden daha apikaldedir. Cerrahi siras1 ve
radyografi tlizerinden yapilan defekt boyutu olgimleri arasi fark horizontal yonde
ortalama 0,26+0,3 mm; vertikal yonde 0,23+0,31 mm olarak hesaplanmistir. Bu
bulgular 6nceden bahsedilen galigmalarla uyumludur. Ancak 6nceki ¢aligmalarda
radyografi lizerinden yapilan defekt boyutu ol¢iimleri cerrahi sirasinda olgiilenden
0,45 ile 2,3 mm arasinda degisen miktarlarda eksik ¢ikmustir. (74, 75, 98, 99, 100)
Calismamizdaki farkin literatiirdeki diger ¢alismalardan daha diisiik olmasinin nedeni
referans i¢in kullanilan metal tellerle standardizasyon saglanmasi ve cerrahi defekt
Ol¢limiiniin dijital kumpaslarla yapilmis olmasi olabilir. Quirynen ve arkadaglar
implant ¢evresinde sondalama degerlerinin dogrulugunu inceledikleri ¢aligmalarinda
marjinal kemik seviyesi 6l¢iimiiniin en iyi paralel teknikle alinan periapikal radyograf
ve dijital kumpas yardimiyla olacagindan bahsetmistir. (101)

Grondahl ve arkadaglari 1998 de 172 adet Branemark sistem implantla,
implant ¢evresi kemik seviyesini 6 farkli aragtiricinin standart periapikal radyografiler
tizerinden Olgtiikleri ¢aligmalarinda gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi farklilig

degerlendirmislerdir. (67) Gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi farkliligin radyografik
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densite ve kemik kaybinin derecesinden etkilendigini belirtirken; referans noktasi ile
aproksimal kemik kaybi aras1 mesafe arttik¢ca gdzlemeciler arasi farkliligin da arttiginin
altim1 ¢izmiglerdir. Gozlemci i¢i tutarliligin artmasmin yolunun ayni arastiricinin
miimkiin oldugu kadar ¢ok sayida ve bagimsiz olarak 6l¢iim yapmasindan gegtigini de
bildirmislerdir. Calismamizda cerrahi siras1 ve radyografi lizerinden yapilan defekt
boyutu 6l¢iimleri her bir yiizey ve yon igin 3 er kez tekrarlanmis ve bu degerlerin
aritmetik ortalamasi kaydedilmistir. Ayrica calisma Oncesi 24 adet radyografi
tizerinden yapilan defekt boyutu dlgiimlerinde kalibrasyon saglanmis ve arastiricinin
tekrarlanabilirlik diizeyi i¢in ICC degeri 0,997 olarak bulunmustur. Arastirmamizda
tiim Ol¢iimler tek bir arastirici tarafindan yapildigi igin bu tekrarlanabilirlik degerinin
yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.

Benn ve arkadaglar1 tarafindan 1990 yilinda yapilan, dis ¢evresi radyografik
goriintiileme teknikleri ile ilgili derlemede dis cevresi alveoler kemik kaybinin
radyografik olarak goriilebilmesi i¢in ortalama 1 mm kemik kaybi olmasi gerektigi
sonucuna varilmistir. (102) Benn 1992 yilinda yaptigi, implant cevresi kemik
yiiksekligi  degisimini inceledigi bir c¢alismada radyografik goriintiileme
teknolojilerindeki tiim gelismelere ragmen 0,2 mm’nin altinda dogrulugun en iyi
goriintilleme teknigi ile bile saglanamayacagini belirtmistir. (103) Ahlqvist ve
arkadaglar1 ise 1990 yilinda yaptiklar1 osteointegre implantlar1 2 yil takip ettikleri
Klinik ¢alismada implant c¢evresi marjinal kemik kaybinin radyografik olarak
belirlenmesi i¢in esik degeri 0,47 mm olarak bildirmislerdir. (104) Calismamizda da
radyografi lizerinden belirlenen en diisiik kemik kayb1 0,86 mm’ dir. Bu defekt boyutu
sadece vertikal yonde 0l¢iilmiis olup, defekt horizontal komponenti daha fazla; si1g

fakat genis bir defekttir.
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Steiger-Ronay ve arkadaglar1 titanyum ve zirkonyum dioksit implantlarla
yaptiklari in vitro ¢alismada yapay olarak olusturduklari implant ¢evresi defektlerin
degerlendirilmesinde  periapikal  radyografi ve KIBT’ nin etkinligini
karsilastirmiglardir. Her iki goriintiilemede de titanyum implantlarin ¢evresinde daha
dogru olgtimler bildirirken periapikal radyografinin de KIBT’ den daha dogru
Olgtimler verdigi sonucuna ulagmislardir. (105) Calismamizda kullanilan biitiin
implantlarin titanyum olmasi ve diger implant materyallerinin dahil edilmemesi ile
radyolojik goriintiilemede standardizasyon saglanmaya c¢alisilmistir. Dave ve
arkadaglar1 implant cevresi defekt tespitinde periapikal radyografi ve KIBT’inin
etkinligini kiyasladiklar1 ¢alismalarinda yaklasik 0,35 mm boyutlarindaki kiigiik
defektlerin saptanmasinda periapikal radyografiyi daha hassas bulmuslardir. (39)
Defekt boyutu biiylidiikge iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamislardir. Kiihl ve arkadaslari implant ¢evresi kemik defektlerini periapikal,
panoramik radyografi, KIBT ve BT gibi farkli radyografik tekniklerle goriintiiledikleri
kadavra calismasinda hassasiyeti en yiiksek goriintiileme teknigini periapikal
radyografi ve KIBT olarak bulurken, 6zgiilligii en yiiksek goriintiilemeyi periapikal
radyografi olarak bulmuslardir. (106) Arastiricilar implant ¢evresi kemik kaybinin
goriintiilenmesinde periapikal radyografiyi tavsiye ederlerken, en diisiik performansi
BT’nin verdigini de belirtmiglerdir. Sirin ve arkadaslar1 implant ¢evresinde yapay
olarak hazirlanan krestal kemik kayiplarin1 konvansiyonel periapikal radyografi, dijital
periapikal radyografi, KIBT, BT ve panoramik radyografik yontemlerle goriintiileyip
kiyasladiklari in vitro ¢aligmada implant ¢evresi defekt goriintiilemede gergege en
yakin gorlintii veren yontemi dijital periapikal radyografi olarak bulmuslardir. (107)

Hollender& Rockler, 1980 yilinda implant ¢evresinde yapay olarak hazirlanan

defektleri periapikal radyografik teknikle goriintiiledikleri in vitro ¢alismada
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radyografi {lizerinden yapilan Ol¢limlerin limitasyonlarini, 6l¢limiin X 1sinlarinin
acilanmasi, implant ve film arasinda paralellik saglanmas1 gibi teknik faktorlerden ve
implantin yerlestirildigi kemigin kalinlig1 gibi faktdrlerden etkilenmesi olarak
bildirmislerdir. (108) Implant cevresi kemik seviyesini dl¢gmede periapikal radyografi
en uygun yontem gibi goziikse de Schulze ve arkadaslari parelel teknikte
pozisyonlandirma hatalarinin matematiksel analizini yaptiklart ¢alismalarinda paralel
teknigin ‘gergek paralelligi’ teyit edecek ilave bir cihaz kullanilmadan
uygulandiginda, filmle implant birbirine paralel degil ve odak obje mesafesi 380
mm’den azsa radyografik Ol¢iimiin en fazla 0,5 mm’lik kesinlikle yapilabilecegini
bildirmiglerdir. (38, 109) Sewerin 1990 yilinda yaptigi ¢alisgmasinda radyografi
tizerinden implant ¢evresi marjinal kemik seviyesi dlgtimiindeki hatalar1 inceledigi
calismasinda, bukkolingual kret genisligi, alveol kemik yiiksekligi, implant agilamast,
film-implant aras1 ag1 gibi degiskenleri incelemistir. (43) Sonug olarak alveoler kret
genis, implant-film agilamasi 1° den fazla ya da implant linguale pozisyone ise
alveoler kret yiiksekligi oldugundan fazlaymis gibi 6l¢iim yapildigini bildirmistir.
Calismamizda paralel teknik i¢in kullanilan film tutucunun agizda sabit ve dogru
pozisyonda durabilmesi i¢in radyografik goriintiiler implant destekli restorasyonlar
desimante edilmeden oOnce elde edilmistir. Ancak filmin implanta paralel
yerlestirilmesini engelleyecek kadar yiiksek protetik restorasyon varliginda oncelikle
protetik restorasyonlar ¢ikarilmig; sonrasinda film tutucu agizda sabit olarak okluzal
diizleme gelinceye kadar hastanin gazli bez 1sirmasi saglanmstir.

Serino ve arkadaslari, kemik kaybina ugrayan implantlarin % 34’ iinde bu
kayiplarmin bukkal tarafa dogru oldugunu gostermislerdir. (74) Sadece iki boyutlu
goriintiileme saglayan periapikal radyograflar i¢in bu bir limitasyondur. Hilgenfeld ve

arkadaglari, 2018 yilinda zirkonya implantlarin ¢evresinde in vitro olarak
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hazirladiklar1 kemik defektlerini KIBT, dental manyetik rezonans (dMRI) ve
periapikal radyografik yontemlerle olgtiikleri ¢alismada defekt tipi siniflamasinda
yiiksek doz radyasyona ragmen KIBT’i basarili bulurken, biiyiik lezyonlarin teshisinde
KIBT ve dMRI’1 daha basarili bulmuslardir. (110) Pinheiro ve arkadaslari yine
periapikal radyografi ve KIBT ile implant gevresi defekt teshisini karsilastirdiklart in
vitro calismada uygun kilovoltaj ayar1 yapilarak KIBT’i kii¢lik ve biiyiik defekt
teshisinde daha basarili bulmuslardir. (111) Ritter ve arkadaslari implant ¢evresi kemik
seviyesini dijital intraoral radyograflar ve KIBT ile gorintiileyip histolojik 6lgiimlerle
kiyasladiklar1 ¢alismalarinda mezyal ve distal yiizler igin benzer dlgiim sonuglari
verirken, vestibiill ya da oral perforasyonu KIBT ile daha dogru olgtiiklerini
bildirmiglerdir. (59) Gergek defekt boyutlarin1 radyografik goriintiileme
tekniklerinden 0,06- 2,61 mm arasinda degisen miktarlarda daha fazla bulmuslardir.
Silveira- Neto ve arkadaslari implant ¢evresi 2 farkli KIBT sistemini ve periapikal
radyografik yontemi kiyasladiklart domuzlarla yaptiklari ¢alismalarinda bukkal defekt
belirlemede KIBT’in daha iyi oldugunu ve her iki KIBT sistemi i¢in metal artefakti
oldugunu bildirmislerdir. (112) Christiaens ve arkadaslar1 dis ve implant ¢evresi
defekt konfiglirasyonunun radyografi iizerinden belirlenmesinin dogrulugunu
inceledikleri caligmalarinda defektleri Goldman ve Cohen’ in yaptigi siniflamaya
(113) gore duvar sayisi iizerinden siiflandirmislardir. (114) implant gevresi vertikal
defekt- horizontal defekt oranini dis ¢evresinden daha yiiksek bulurken (% 78-% 22)
implant ¢evresinde vertikal defektleri dogru bir sekilde 6lgmenin Kappa degerinin dis
icin daha diisilk bulunmasindan dolayr dis ¢evresinden daha zor oldugunu
bildirmislerdir. 20 farkli klinisyenin radyografi iizerinden defekt tipi belirledigi
caligmada klinisyenin mesleki tecriibesinden bagimsiz olarak periapikal radyografinin

defekt tipi belirlemede yetersiz oldugu sonucuna ulagmislardir. (114) Garcia- Garcia
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ve arkadaslari da tek bir arastirici ile yaptiklari caligmalarinda periapikal radyografinin
implant ¢evresi defekt tipini belirlemede yetersiz oldugunu belirtmislerdir. (75) Bizim
calismamizda da radyografi iizerinden ve cerrahi sirasinda belirlenen defekt tipi
uyumlar1 Kappa degeri hesaplanarak ‘orta’ seviye olarak bulunmustur. Bu bulgu
literatiirdeki diger bilgilerle uyusmaktadir. Periapikal radyografi defekt tipi
belirlemede en iyi se¢cenek olmamakla birlikte dijital radyografi iizerinde kontrast ayar1
degistirilebilmesiyle birlikte dikkatli bir degerlendirmeyle radyoopasitenin derecesine
gore bukkal ya da lingual/palatinal dehisens hakkinda bilgi vermistir. Calismada bu
yiizden radyografi lizerinden dogru tan1 koyma orani en yiliksek grup oral ve vestibiil
yiizde dehisens olan grup 1d olmustur. Ancak yine ayni sebeple radyografi tizerinden
en ¢ok yaniltan grup da oral yiize dogru tutulum gdstermeyen 1b olmustur.

Calismamizda defekt tipleri goriilme sikligi 1¢> 1d> le> 1b seklinde
bulunmustur. Schwarz ve arkadaslar1 (41) bu siralamayi le> 1b> lc¢> 1d olarak
bulurken; Garcia- Garcia ve arkadaslar1 (75) 1e> 1¢> 1d> 1b olarak bulmustur. Defekt
tipi yayginlik siralamasindaki bu farklilik ¢alismaya dahil edilme kriterlerindeki
farkliliktan kaynaklanabilir. Diger ¢alismalarda periimplantitis gézlenen tiim vakalar
calismaya dahil edilirken ¢alismamiza yalnizca bukkal dehisens veya siif 2 kemik
istli tutulum gosteren vakalar dahil edilmemistir. Bu durum implant ¢evresi kemik
kaybinda farkli bir patern izleyen bir 6rneklem olusturmus olabilir.

Aragtirmamizda cerrahi sirasinda defekt boyutu 6l¢iimiinde karsilasilan en
onemli simirlhilik horizontal komponentin 6lgiimiinde defektin ¢cok dar veya bolgeye
cok yakinda dis ya da implantin olmas1 durumunda spreader ile bu bdlgeden kayit
alinmasi1 olmustur. Bu zorluk spreaderin ucunun kivrilip sapimin bir yere takilmasi
engellenerek asilmaya c¢alisilmigtir. Radyografi iizerinden yapilan defekt tipi

belirlenmesinde ise en 6nemli siirlilik oral ya da vestibiil yiizde muhtemel dehisens
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mevcudiyetinin tahmine dayali olmasidir. Bu siirlilik dijital radyografide kontrast
ayarlariin degistirilebilmesiyle radyoopasite derecesinin normal alveoler kemigin ve
aproksimal yiizlerdeki defektin radyoopasite derecesiyle kiyaslanmasiyla asilmaya

calisilmigtir.

5.3. Sondalama Derinligi Karsilastirilmasi

Implant ¢evresinde sondalama derinligini 6lgmek igin metal ya da 6zel olarak
tasarlanan esnek malzemeden {lretilen sondalar kullanilabilir. Esnek sondalar,
restorasyon kenarlarindan daha rahat gegebildigi i¢in tercih edilir. (33) Ayrica implant
cevresinde metal sonda kullanimi titanyum ylizeye zarar verebilecegi i¢in plastik
sonda kullanimi 6nerilmistir. (115) Calismamizda hem metal Williams hem de plastik
UNCI12 sondas1 kullanilmastir.

Implant iistii protezlerin varhginda sondalamanm saglikli  olarak
yapilamayacag bildirilmistir. (22) Implant {istii protetik restorasyonlarmn ¢ikarilmas,
sondalama derinligi 6l¢timlerinin yapilabilmesi i¢in bolgeye daha rahat ulagilmasini
saglar. (33) Calismamizda tiim hastalarin implant destekli protezleri uzaklastirildiktan
sonra sondalama derinlikleri 6lgiilmiistiir.

Toplam 204 yiizeyde yaptigimiz dl¢limde yiizeylerin %43’ iinde her iki sonda
icin sondalama degerleri ayni bulunurken; %92’ sinde ise ayni1 veya 1 mm’lik farkla
6l¢tim yapilmistir. Bu farkliligin sebebi implant dizaynina bagl olarak platform switch
konsepti gibi baz1 implantlarda plastik sondanin sulkus tabanina kadar diiz bir sekilde
ulagamadan egilerek metal sondadan daha fazla Gl¢iim degeri vermesi ve metal
sondanin ucunun plastik sondadan daha kalin olmasi nedeniyle her vakada sulkus
tabanina kadar ulasamamis olmasi olabilir. Bu farkin en fazla oldugu deger 3 mm iken,

bu fark toplam yiizeylerin sadece %2’ sindedir. Weigted Kappa analizi ile de her iki
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sonda ile sondalama derinligi 6l¢iimii i¢in uyum, Kw= 0,71 degeri ile ‘iyi’ olarak
bulunmustur.

Sondalama derinligi ol¢timii dogru bir sekilde gerceklestirilebilirse klinik
verilerle birlikte degerlendirildiginde implant gevresi doku yikimi hakkinda 6nemli
bilgi verir. (34) Calismamizin sonuglarina gore her iki sonda da implant ¢evresinde

sondalama derinligi 6l¢iimiinde kullanilabilir.
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BOLUM VI

SONUC VE ONERILER

Aragtirmamizda, implant c¢evresinde vertikal kemik kaybi gosteren
periimplantitisli bireylerde paralel teknikle aliman dijital periapikal radyografik
goriintiiler lizerinden ve cerrahi sirasinda yapilan defekt boyutu 6lgtimleri kiyaslanmus,
bu iki teknikle belirlenen defekt tipi uyumlari degerlendirilmis ve implant gevresi
sondalama derinligi 6l¢iimiinde metal ve plastik sonda ile yapilan dl¢timlerin uyumu

degerlendirilmistir.
Sonug olarak;

1. Hem vertikal hem de horizontal yonde olgiilen defekt boyutlar1 radyografik
goriintiiler tizerinden gergek degerlerinden sirasiyla 0,23 mm ve 0,26 mm daha az
Olciilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli; ancak klinik olarak diger
parametrelerle beraber degerlendirilince onemsizdir. (p<0,001) Periapikal
radyografiler paralel teknik ve kalibrasyon i¢in ilave bir iglem kullanilarak gercek
defekt boyutu hakkinda gergege yakin, ancak oldugundan daha az dl¢lim degeri
verir. Klinisyenler degerlendirme yaparken bunu goz éniinde bulundurmalidir.

2. Hem cerrahi sirasinda, hem de radyografi izerinden belirlenen defekt tipi uyumu
ise ‘orta’ derece bulunmustur. (k= 0,47) Paralel teknikle alinan periapikal
radyografiler defekt tipi belirlemede klinisyen i¢in operasyon oncesi fikir

saglayabilir.

Goriintiileme teknigi secerken ulasilabilirlik, maliyet ve radyasyon dozu da hesaba

katildiginda implant ¢evresi i¢in periapikal radyografiler ideal bir secenek olabilir.
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3. Hem metal hem de plastik sonda ile yapilan sondalama derinligi 6lgiimlerinde ise
uyum ‘iyi’ olarak bulunmustur. (kw=0,71) Bu yiizden implant ¢evresi sondalama

derinligi 6lgmek i¢in metal veya plastik sondadan herhangi biri tercih edilebilir.

64



BOLUM VII

KAYNAKLAR

1. Jokstad A, Braegger Urs, Brunski J.B, Carr A.B, Naert I, Wennerberg A. Quality
of Dental Implants. Int J Prosthodont 2004;17:607-41.

2. Rudy RJ, Levi PA, Bonacci FJ, Weisgold AS, Engler-Hamm D. Intraosseous
anchorage of dental prostheses: an early 20th century contribution. Compend
Contin Educ Dent. 2008; 29(4):220-2, 224, 226-8

3. Sullivan, R.M., Implant dentistry and the concept of osseointegration: a historical
perspective. J Calif Dent Assoc, 2001. 29(11): p.737-45.

4. Albrektsson TO, Johansson CB, Sennerby L. Biological aspects of implant
dentistry: osseointegration, Periodontol 2000, 1994; 4: 58-73.

5. Busenlechner D, Fiirhauser R, Haas R, Watzek G, Mailath G, Pommer B. Long-
term implant success at the Academy for Oral Implantology:8-year follow-up and
risk factor analysis. J Periodontal Implant Sci 2014;44:102-108

6. Johansson G, Palmquist S. Complications, supplementary treatment and
maintenance in edentulous arches with implant supported fixed prostheses, Int J
Prosthodont, 1990; 3:89-92.

7. Tord Berglundh, Leif Persson, Bjorn Klinge. A systematic review of the incidence
of biological and technical complications in implant dentistry reported in
prospective longitudinal studies of at least 5 years. J Clin Periodontol 2002;
29(Suppl. 3): 197-212

8. Zittzman NU, Berglundh T. Definition and prevalence of peri-implant diseases. J

Clin Periodontol 2008; 35:286—291.

65



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Albrektsson T, Isidor F. Consensus report: Implant therapy. In: Lang NP, Karring
T. Proceedings of the 1st European Workshop on Periodontology. Quintessence,
Berlin, 1994, 365-369

Lindhe J, Meyle J. Peri-implant diseases: Consensus Report of the Sixth European
Workshop on Periodontology. J Clin Periodontol 2008; 35: 282— 285.

Berglundh T., Armitage G., Araujo M. Peri-implant diseases and conditions:
Consensus report of workgroup 4 of the 2017 World Workshop on the
Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions. J
Periodontol, 2018 doi:10.1002/JPER.17-0739

Tonetti MS, Chapple ILC, Jepsen S, Sanz M. Primary and secondary prevention of
periodontal and periimplant diseases-Introduction to, and objectives of the 11th
European workshop on periodontology consensus conferance. J Clic Periodontol
2015;42:51-4

Heitz-Mayfield. Peri-implant diseases: diagnosis and risk indicators J Clin
Periodontol. 2008 Sep;35(8 Suppl):292-304

Lang NP, Berglundh T. Periimplant diseases: where are we now? Consensus of the
Seventh European Workshop on Periodontology. J Clin Periodontol 2011; 38:178-
181

Schwarz F., Derks J.,, Monje A., Wang H-L. Peri-implantitis. J Periodontol
2018;89:5267-5290

Konstantinidis IK, Kotsakis GA, Gerdes S , Walter MH. Cross-sectional study on
the prevelance and risk indicators of periimplant diseases. Eur J Oral Implantol

2015;8:75-88

17. Tiirkoglu O. Implant Cevresi Hastaliklari: Peri-implant Mukositis ve

Periimplantitis. EU Dishek Fak Derg 2017; 38_1 21-31

66



18.

19.

20.

21.

22.

23.

Renvert S, Roos-Jansaker AM, Lindahl C, Renvert H, Rutger Persson G. Infection
at titanium implants with or without a clinical diagnosis of inflammation. Clin Oral
Implants Res 2007;18: 509— 516

Atieh MA, Alsabeeha NH, Faggion CM Jr, Duncan WJ. The frequency of peri-
implant diseases: a systematic review and metaanalysis. J Periodontol 2013;
84:1586-1598.

Daubert DM, Weinstein BF, Bordin S, Leroux BG, Flemming TF. Prevalence and
predictive factors for periimplant disease and implant failure: a crosssectional
analysis. J Periodontol 2015; 86: 337-347

Schwarz F, Becker K, Sahm N, Horstkemper T, Rousi K, Becker J. The prevalence
of periimplant diseases for two-piece implants with an internal tube-in-tube
connection: a cross-sectional analysis of 512 implants. Clin Oral Implants Res 2015
Jul; 14. doi: 10.1111/clr.12609.

Warreth A, Boggs S, Ibieyou N, El-Helali R, Hwang S. Peri-implant diseases: an
overview. Dent Update 2015; 42:166-184

Berglundh T, Lang NP, Lindhe J. Treatment of periimplant lesions. In: Lindhe J,
Lang NP, Karring T. Clinical Periodontology and Implant Dentistry. 5th Ed.,

Munksgaard, Kopenhag, 2008, 875-881.

24. Salvi GE, Lang NP. Diagnostic parameters for monitoring peri-implant conditions.

25.

26.

Int J Oral Maxillofac Implants, 2004; 19:116

Mombelli A, Van Oosten MA, Schurch E, Land NP. The microbiota associated
with successful or failing osseointegrated titanium implants. Oral Microbiol
Immunol, 1987; 2: 145-151.

Silness J, Loe H. Periodontal disease in pregnancy. II. Correlation between oral

hygiene and periodontal condition. Acta Odontol Scand, 1964; 22:121-135.

67



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Loe H. The Gingival Index, the Plaque Index and the Retention Index Systems. J
Periodontol, 1967; 38:610-616.

Misch CE, Dietsh Misch F, Hoar J, Beck G, Hazen R, Misch CM. A bone quality-
based implant system: first year of prosthetic loading. J Oral Implantol 1999;
25:185-197.

Lekholm U, Eriksson A, Adell R, Slots J. The conditions of the soft tissues at tooth
and fixture abutments supporting fixed bridges: a microbiological and histological
study. J Clin Periodontol, 1986; 13:558-562.

Lang NP, Wetzel AC, Stich H, Caffesse RG. Histologic probe penetration in
healthy and inflamed periimplant tissues. Clin Oral Implants Res, 1994; 5:191-201.
Schitzle M, Loe H, Biirgin W, Anerud A, Boysen H, Lang NP. Clinical course of
chronic periodontitis. I. Role of gingivitis. J Clin Periodontol 2003; 30 :887-901.
Misch CE, Perel ML, Wang HL, Sammartino G, Moreno GP, Trisi P et al. Implant
success, survival, and failure: The International Congress of Oral Implantologists
(ICOI) Pisa Consensus Conference. Implant Dent, 2008: 17:5-15.

Serino G, Turri A, Lang NP. Probing at implants with peri-implantitis and its
relation to clinical peri-implant bone loss. Clin Oral Implants Res, 2013; 24(1):91-
5.

Ericsson I, Lindhe, J. Probing depth at implants and teeth. J Clin Periodontol, 1993,
20:623-627.

Schou S, Holmstrup P, Stoltze K, Hansen EH, Fiehn NE, Skovgaard T. Probing
around implants and teeth with healthy or inflamed marginal tissues. A histologic
comparison in cynomolgus monkeys (Macaca fascicularis). Clinical Oral Implants

Research, 2002; 13:113-126.

68



36.

37.

38.

39.

40.

Abrahamsson |, Soldini C. Probe penetration in periodontal and peri-implant
tissues: an experimental study in the beagle dog. Clinical Oral Implants Research,
2006; 17:601-605.

Mombelli A, Miihle T, Briigger U, Lang NP, Biirgin WB. Comparison of
periodontal and peri-implant probing by depth-force pattern analysis. Clin Oral
Implants Res 1997; 8: 448—454.

De Bruyn H, Vandeweghe S, Ruyffelaert C, Cosyn J, Sennerby L. Radiographic
eveluation of modern oral implants with emphasis on crestal bone level and
relevance to peri-implant health. Periodontology 2000 2013 Vol.62 256-270

Dave M, Davies J, Wilson R, Palmer R. A comparison of cone beam computed
tomography and conventional periapical radiography at detecting peri-implant bone
defects. Clin Oral Impl Res, 2013; 24:671-678.

Sanz, M. & Chapple, I. L. on behalf of Working Group 4 of the VIII European
Workshop on Periodontology (2012) Clinical research on peri-implant diseases:
consensus report of Working Group 4. Journal of Clinical Periodontology 39, 202—

20

41. Schwarz F, Herten M, Sager M, Bieling K, Sculean A, Becker J. Comparison of

42.

43.

naturally occurring and ligature-induced peri-implantitis bone defects in humans
and dogs. Clin Oral Implants Res. 2007 Apr;18(2):161-70

Grunder, U., Hiirzeler, M.B., Schiipbach, P. & Strub, J.R. Treatment of ligature-
induced peri-implantitis using guided tissue regeneration: a clinical and histologic
study in the beagle dog. International Journal of Oral and Maxillofacial Implants
1993 8: 282-293

Sewerin IP. Errors in radiographic assessment of marginal bone height around

osseointegrated implants. Scand J Dent Res 1990; 98: 428—433.

69



44. Fransson C. Prevalence, extent and severity of periimplantitis. Theses 2009;
Department of Periodontology, Institute of Odontology Sahlgrenska, Academy
University of Gothenburg, Sweden.

45. Reddy MS, Mayfield-Donahoo T, Vanderven FJ, Jeffcoat MK. A comparison of
the diagnostic advantages of panoramic radiography and computed tomography
scanning for placement of root form dental implants. Clin Oral Implants Res. 1994
Dec;5(4):229-38

46. Lam EW, Ruprecht A, Yang J. Comparison of two-dimensional orthoradially
reformatted computed tomography and panoramic radiography for dental implant
treatment planning. The Journal of Prosthetic Dentistry (1995) PMID: 7674189

47. Chan HL, Misch K, Wang HL. Dental imaging in implant treatment planning.
Implant Dent, 2010; 19(4):288-98.

48. Kullman L, Asfour A, Zettergvist L, Andersson L. Comparison of radiographic
bone height assessments in panoramic and intraoral radiographs of implant patients.
Int J Oral Maxillofac Implants. 2007 Jan-Feb;22(1):96-100

49. Geraets WG, Verheij HG, Wismeijer D, van der Stelt PF. Detecting bone loss along
dental implants by subtraction of panoramic radiographs. Clin Oral Implants Res.
2012 Jul;23(7):861-5. doi: 10.1111/5.1600-0501.2011.02215.

50. Donatsky O. Osseointegrated dental implants with ball attachments supporting
overdentures in patients with mandibular alveolar ridge atrophy. Int J Oral
Maxillofac Implants. 1993;8(2):162-6.

51. Mericske-stern T. Steinlin Schaffner P. Marti A. H. Geering. Peri-implant
mucosal aspects of ITI implants supporting overdentures. A five-year longitudinal

study. Clin Oral Implants Res. 1994 doi.org/10.1034/j.1600-0501.1994.050102.x

70



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Spiekermann H1, Jansen VK, Richter EJ. A 10-year follow-up study of IMZ and
TPS implants in the edentulous mandible using bar-retained overdentures. Int J
Oral Maxillofac Implants. 1995 Mar-Apr;10(2):231-43

Meijer H, Kuiper J, Starmans F, Bosman F. Stress distribution around dental
implants: Influence of superstructure, length of implants, and height of mandible.
J Prosthetic Dentistry July 1992 Volume 68, Issue 1, Pages 96-102

Ludlow JB, Davies-Ludlow LE, White SC. Patient risk related to common dental
radiographic examinations: the impact of 2007 International Commission on
Radiological Protection recommendations regarding dose calculation. J Am Dent
Assoc. 2008 Sep;139(9):1237-43.

Celik I, Toraman M, Mihcioglu T, Ceritoglu D. Dental implant Planlamasinda
Kullanilan Radyografik Yontemlerin Degerlendirilmesi. Turkiye Klinikleri J
Dental Sci, 2007, 13.

Pauwels R, Beinsberger J, Collaert B, Theodorakou C, Rogers J, Walker A,
Cockmartin L, Bosmans H, Jacobs R, Bogaerts R, Horner K; SEDENTEXCT
Project Consortium. Effective dose range for dental cone beam computed
tomography scanners. Eur J Radiol. 2012 Feb;81(2):267-71. doi:
10.1016/j.ejrad.2010.11.028. Epub 2010 Dec 31

Fienitz, T., Schwarz, F., Ritter, L., Dreiseidler, T., Becker, J. & Rothamel, D.
(2012) Accuracy of cone beam computed tomography in assessing peri-implant
bone defect regeneration: a histologically controlled study in dogs. Clinical Oral
Implants Research 23, 882887

Benic, G., Sancho-Puchades, M., Jung, R., Deyhle, H. & Hammerle, C. (2013) In
vitro assessment of artifacts induced by titanium dental implants in cone beam

computed tomography. Clinical Oral Implants Research 24, 378-383.

71



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Ritter, L., Elger, M. C., Rothamel, D., Fienitz, T., Zinser, M., Schwarz, F. & Zoller,
J. E. (2014) Accuracy of peri-implant bone evaluation using cone- beam computed
tomography. digital Intraoral radiographs and histology. Dentomaxillofacial
Radiology 2, 20130088

E De Smet, R Jacobs, F Gijbels, I Naert. The accuracy and reliability of
radiographic methods for the assessment of marginal bone level around oral
implants. Dentomaxillofacial Radiology (2002) 31, 176181

Harris D, Horner K, Grondahl K, Jacobs R, Helmrot E, Benic GI, Bornstein MM,
Dawood A, Quirynen. E.A.O. guidelines for the use of diagnostic imaging in
implant dentistry 2011. A consensus workshop organized by the European
Association for Osseointegration at the Medical University of Warsaw. Clin Oral
Implants Res. 2012 Nov;23(11):1243-53. doi: 10.1111/j.1600-0501.2012.0244
Benkow HH. A new principle for clinical roentgenographic tooth measurement.
Odontol Tidsk 1960;68:423-449

Hermann JS, Schoolfield JD, Nummikoski PV, Buser D, Schenk RK, Cochran DL.
Crestal bone changes around titanium implants: a methodologic study comparing
linear radiographic with histometric measurements. Int J Oral Maxillofac
Implants, 2001; 16:475-485.

Larheim TA, Eggen S. Measurements of alveolar bone height at tooth and implant
abutments on intraoral radiographs. A comparison of reproducibility of Eggen
technique utilized with and without a bite impression. J Clin Periodontol. 1982
May;9(3):184-92.

Corpas LS, Jacobs R, Quirynen M, Huang Y, Naert I, Duyck J. Peri-implant bone

tissue assessment by comparing the outcome of intra-oral radiograph and cone

72



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

beam computed tomography analyses to the histological standard. Clin Oral Impl
Res, 2011; 22:492-499.

Batenburg RH., Meijer HJ, Geraets WG, van der Stelt PF. Radiographic
assessment of changes in marginal bone around endosseous implants supporting
mandibular overdentures. Dentomaxillofac Radiol. 1998 Jul;27(4):221-4.
Grondahl K, Sundén S, Grondahl HG. Inter- and intraobserver variability in
radiographic bone level assessment at Branemark fixtures. Clin Oral Implants Res.
1998 Aug;9(4):243-50.

Lang NP, Hill RW. Radiographs in periodontics. J Clin Periodontol. 1977
Feb;4(1):16-28

Ludlow JB, Timothy R, Walker C, Hunter R, Benavides E, Samuelson DB,
Scheske MJ. Effective dose of dental CBCT-a meta analysis of published data and
additional data for nine CBCT units. Dentomaxillofac Radiol.
2015;44(1):20140197. doi: 10.1259/dmfr.20140197.

Mengel R, Kruse B, Flores-de-Jacoby L. Digital volume tomography in the
diagnosis of peri-implant defects: an in vitro study on native pig mandibles. J
Periodontol, 2006; 77:1234-1241.

Kim TS, Obst C, Zehaczek S, Geenen C. Detection of bone loss with different X-
ray techniques in periodontal patients. J Periodontol 2008: 79: 1141-1149

F. Himmerle, Christoph H, Hans-Peter Ingold Niklaus P. Lang. Evaluation of
clinical and radiographic scoring methods before and after initial periodontal
therapy. J Clinic Periodontol April 1990 doi.org/10.1111/j.1600-
051X.1990.th00022.

Akesson L. Panoramic radiography in the assessment of the marginal bone level.

Swed Dent J Suppl. 1991;78:1-129

73



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Serino G, Sato H, Holmes P, Turri A. Intrasurgical vs. radiographic bone level
assessments in measuring periimplant bone loss. Clin Oral Implants Research
Nov 2016 doi.10.1111/clr.12999

Garcia-Garcia M, Mir-Mari J, Benic Gl, Figueiredo R, Valmaseda-Castellon E.
Accuracy of periapical radiography in assessing bone level in implants affected by
peri-implantitis: a cross-sectional study. J Clin Periodontol. 2016 Jan;43(1):85-91.
doi: 10.1111/jcpe.12491. Epub 2016 Feb 12.

Vazquez L, Nizamaldin Y, Combescure C, Nedir R, Bischof M, Dohan Ehrenfest
DM, Carrel JP, Belser UC. Accuracy of vertical height measurements on direct
digital panoramic radiographs using posterior mandibular implants and metal balls
as reference objects. Dentomaxillofac Radiol. 2013;42(2):20110429. doi:
10.1259/dmfr.20110429.

Isidor F. Clinical probing and radiographic assessment in relation to the histologic
bone level at oral implants in monkeys. Clin Oral Implants Res. 1997
Aug;8(4):255-64

Pepelassi EA, Diamanti-Kipioti A. Selection of the most accurate method of
conventional radiography for the assessment of periodontal osseous destruction. J
Clin Periodontol. 1997 Aug;24(8):557-67

Caulier H, Naert I, Kalk W, Jansen JA. The relationship of some histologic
parameters, radiographic evaluations, and Periotest measurements of oral
implants: an experimental animal study. Int J Oral Maxillofac Implants. 1997
May-Jun;12(3):380-6.

Carcuac O, Berglundh T. Composition of human peri-implantitis and periodontitis

lesions. J Dent Res. 2014 Nov;93(11):1083-8. doi: 10.1177/0022034514551754.

74



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Serino, G. & Turri, A. (2011) Outcome of surgical treatment of peri-implantitis:
results from a 2 years prospective clinical study. Clinical Oral Implants Research
22,1214-1220.

de Waal, Y. C., Raghoebar, G. M., Meijer, H. J., Winkel, E. G. & van Winkelhoff,
A. J. (2015) Prognostic indicators for surgical peri-implantitis treatment. Clinical
Oral Implants Research 2015 doi:10.1111/clr.12584.

Bland, J.M. and D. Altman, Statistical methods for assessing agreement between
two methods of clinical measurement. The lancet, 1986. 327(8476): p. 307-310.
Altman DG. Practical statistics for medical research. London: Chapman and Hall.
1991

Berglundh T., Lindhe, J., Marinello, C., Ericsson, I., & Liljenberg, B. (1992). Soft
tissue reaction to de novo plaque formation on implants and teeth. An experimental
study in the dog. Clinical Oral Implants Research 1-8

Lindhe, J., & Berglundh, T. (1998) The interface between the mucosa and the
implant. Periodontology 2000, 17, 47-54. https://doi. 0rg/10.1111/j.1600-
0757.1998.tb00122

Bouri, A. Jr, Bissada, N., Al-Zahrani, M. S., Faddoul, F., & Nouneh, I. (2008).
Width of keratinized gingiva and the health status of the supporting tissues around
dental implants. International Journal of Oral and Maxillofacial Implants 23, 323—
326

Boynuegri, D., Nemli, S. K., & Kasko, Y. A. (2013). Significance of keratinized
mucosa around dental implants: A prospective comparative study. Clinical Oral
Implants  Research, 24, 928-933. https://doi.  0rg/10.1111/j.1600-

0501.2012.02475.

75



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Wennstrom, J. L., Bengazi, F., & Lekholm, U. (1994). The influence of the
masticatory mucosa on the peri- implant soft tissue condition. Clinical Oral
Implants Research, 5, 1-8. https://doi. org/10.1034/j.1600-0501.1994.050101
Lang NP, Loe H. The relationship between the width of keratinized gingiva and
gingival health. J Periodontol. 1972;43:623-627.

Lin GH, Chan HL, Wang HL. The significance of keratinized mucosa on implant
health: a systematic review. J Periodontol. 2013 Dec;84(12):1755-67. doi:
10.1902/j0p.2013.120688. Epub 2013 Mar 1.

Camargo, P.M., P.R. Melnick, and E.B. Kenney, The use of free gingival grafts for
aesthetic purposes. Periodontol 2000, 2001. 27: p. 72-96

Hammerle CHF , Lim HC, Wiedemeier DB, , Thoma DS. The amount of
keratinized mucosa may not influence peri-implant health in compliant patients: A
retrospective 5-year analysis. J Clin Periodontol. 2019 Mar;46(3):354-362. doi:
10.1111/jcpe.13078. Epub 2019 Mar 7

Eickholz P, Hausmann E. Accuracy of radiographic assessment of interproximal
bone loss in intrabony defects using linear measurements. Eur J Oral Sci. 2000
Feb;108(1):70-3.

Tonetti MS, Pini Prato G, Williams RC, Cortellini P. Periodontal regeneration of
human infrabony defects. 1ll. Diagnostic strategies to detect bone gain. J
Periodontol. 1993 Apr;64(4):269-77.

Akesson L, Hékansson J, Rohlin M. Comparison of panoramic and intraoral
radiography and pocket probing for the measurement of the marginal bone level. J

Clin Periodontol. 1992 May;19(5):326-32

76



97. Zybutz M, Rapoport D, Laurell L, Persson GR. Comparisons of clinical and
radiographic measurements of inter-proximal vertical defects before and 1 year
after surgical treatments. J Clin Periodontol. 2000 Mar;27(3):179-86.

98. Christiaens V, Jacobs R, Dierens M, Vervaeke S, De Bruyn H, Koole S, Cosyn J.
Intraoral radiography lacks accuracy for the assessment of peri-implant bone level
- a controlled clinical study. Eur J Oral Implantol. 2017;10(4):435-441.

99. Cassetta M, Di Giorgio R, Barbato E. Are Intraoral Radiographs Accurate in
Determining the Peri-implant Marginal Bone Level? Int J Oral Maxillofac
Implants. 2018 Jul/Aug;33(4):847-852. doi: 10.11607/jomi.5352

100. Raes F, Cosyn J, Crommelinck E, Coessens P, De Bruyn H. Immediate and
conventional single implant treatment in the anterior maxilla: 1-year results of a
case series on hard and soft tissue response and aesthetics. J Clin Periodontol. 2011
Apr;38(4):385-94. doi: 10.1111/j.1600-051X.2010.01687.

101. Quirynen M, van Steenberghe D, Jacobs R, Schotte A, Darius P. The reliability
of pocket probing around screw-type implants. Clin Oral Implants Res. 1991 Oct-
Dec;2(4):186-92

102. Benn DK. A review of reliability of radiographic measurements in estimating
alveolar bone changes. J Clin Periodontol 1990: 17: 14-21

103. Benn DK. Estimating the validity of radiographic measurements of marginal
bone height changes around osseointegrated implants. Implant Dent. 1992
Spring;1(1):79-83.

104. Ahlgvist J, Borg K, Gunne J, Nilson H, Olsson M, AE strand P.
Osseointegrated implants in edentulous jaws: a 2-year longitudinal study. Int J

Oral Maxillofac Implants 1990; 5: 155+163.

77



105. Steiger-Ronay, Zvonimir Krcmaric, Patrick R., Schmidlin Philipp, Sahrmann
Daniel B, Wiedemeier Goran |. Benic. Assessment of peri-implant defects at
titanium and zirconium dioxide implants by means of periapical radiographs and
cone beam computed tomography: An in-vitro examination. C Oral Implant R
November 2018

106. Kihl S, Ziircher S, Zitzmann NU, Filippi A, Payer M, Dagassan-Berndt D.
Detection of peri-implant bone defects with different radiographic techniques - a
human cadaver study. Clin Oral Implants Res. 2016 May;27(5):529-34. doi:
10.1111/clr.12619. Epub 2015 Jun 7.

107. Sirin Y, Horasan S, Yaman D, Basegmez C, Tanyel C, Aral A, Guven K.
Detection of crestal radiolucencies around dental implants: an in vitro
experimental study. J Oral Maxillofac Surg. 2012Jul;70(7):1540-50.doi:
10.1016/j.joms.2012.02.024.

108. L. Hollender, B. Rockler. Radiographic evaluation of osseointegrated implants
of the jaws. Dentomaxillofac. Radial. 1980 9:91-95.

109. Schulze RK, d'Hoedt B. Mathematical analysis of projection errors in
"paralleling technique" with respect to implant geometry. Clin Oral Implants Res.
2001 Aug;12(4):364-71

110. Tim Hilgenfeld, Alexander Juerchott, Ulrich Karl, Deisenhofer Johannes,
Krisam Peter, Rammelsberg Sabine, Heiland Martin, Bendszus Franz, Sebastian
Schwindling. Accuracy of cone-beam computed tomography, dental magnetic
resonance imaging, and intraoral radiography for detecting peri-implant bone
defects at single zirconia implants—An in vitro study. C Oral Implant R September

2018 volume 29 issue 9 pg 922-930

78



111. Pinheiro LR, Scarfe WC, de Oliveira Sales MA, Gaia BF, Cortes AR, Gusmao
Paraiso Cavalcanti M. Effectiveness of Periapical Radiography Versus Cone Beam
Computed Tomography with Different Kilovoltage Settings in the Detection of
Chemically Created Peri-implant Bone Defects: An In Vitro Study. Int J Oral
Maxillofac Implants. 2017 Jul/Aug;32(4):741-750. doi: 10.11607/jomi.5311

112. Nicolau Silveira-Neto, Mateus Ericson Flores, Jodo Paulo De Carli, Max Doéria
Costa, Felipe de Souza Matos, Luiz Renato Paranhos. Peri-implant assessment via
cone beam computed tomography and digital periapical radiography: an ex vivo
study. Clinics 2017 Nov; 72(11): 708-713

113.  Henry M. Goldman, D. Walter Cohen. The Infrabony Pocket: Classification
and Treatment. J Periodontol doi.org/10.1902/jop.1958.29.4.272

114. Christiaens V, De Bruyn H, De Vree H, Lamoral S, Jacobs R, Cosyn J. A
controlled study on the accuracy and precision of intraoral radiography in assessing
interproximal bone defect morphology around teeth and implants. Eur J Oral
Implantol. 2018;11(3):361-367.

115. Sharma A., Sood R. Periimplantitis and Its Management. Guident . Apr2016,

Vol. 9 Issue 5, p10-16. 7p

79



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimleri ile bana 6nemli katkilar
saglayan tez danismanim Prof. Dr. Ali GURKAN’a varligi ve destegi ile bana her

zaman giiven verdigi i¢in tesekkiir ederim.

Radyolojik goriintiilleme ve degerlendirme asamasinda yol gostericiligi ve
yardimlarindan dolayr Dog¢. Dr. Betiill KARACA’ ya, arastirmamizin istatistiksel
analizlerini 6zenle yapan Ar. Gér. Semiha OZGUL’ e ve sematik ¢izimlerdeki
emekleri i¢in Dr. Onder GURLEK’ e, uzmanlk egitimim boyunca bilgi ve
tecriibelerinden yararlandigim degerli hocalarima, birlikte calismay1 keyifli hale

getiren biitiin asistan arkadaslarima ve bolimiimiiziin ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Desteklerini her zaman hissettirerek bu siirecin kolaylasmasinda bana yardimci
olan, yasamimin her aninda oldugu gibi uzmanlik egitimim sirasinda da bana gii¢
veren annem Belgin TUREDI ve babam Bedri TUREDI’ ye, uzakta olsa da sevgisiyle
her daim yan1 bagimda hissettigim ablam Almula TUREDI’ ye, her konuda bana sabir
gostererek destegiyle beni cesaretlendiren nisanlim Kerem ALPTEKIN’ e sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.

[zmir, 2019 Dt. Asena TUREDI

80



OZGECMIS

15.10.1991 tarihinde Gélciik’ te dogdum. 2009 yilinda Hacettepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi’ nde yliksek 0grenime basladim. 2014 yilinda iiniversite
egitimimi tamamladim. 2015 yilinda girdigim Dis Hekimliginde Uzmanlik Sinavt’
nda Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji boliimiinii kazandim.
Ocak 2016’ da uzmanlik egitimime basladim. Halen aymi boliimde uzmanlik

Ogrencisiyim.

Haziran 2018 tarihinde Amsterdam’da ger¢eklesen Europerio Kongresi’ nde
ve Ocak 2019 tarihinde Istanbul’ da gergeklesen Tiirk Oral implantoloji Dernegi
Kongresi’ nde birer adet poster sunumum bulunmaktadir. Ileri seviyede ingilizce ve

baslangi¢ seviyesinde Almanca bilmekteyim.

e-mail adresi: asena.turedi@ege.edu.tr

81



EK-1

feeCL Ruruing

FOLSQILLC Sl

Ege Unv Evrak Tarih ve Sayisi: 26/09/2018-E. 270544

Klinik Arasurma Etik Kurulu “I
iSO Gar G sov T

Sayr  :70198063-050.06.04
Konu : Kararlar 18-9/22

: Saymn
Prof 'Dr. Ali GURKAN
Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dalt

Kurulumuza bagvurusunu yaptiginiz "implant Cevresi Vertikal Defekt Boyutlarinin Radyolojik Ve

Klinik Olarak Degerlendirilmesi." konulu aragtirmaniza iligkin Kurulumuz karar ekte sunulmaktadir.
Ayrica ilgili mevzuat geregi arastirmaya ‘baslama bildiriminin, bir yillik siireyi asmasi durumunda Yillik
Bildirimlerin, Ciddi Advers Olay Bildirimlerinin, bitirme:tarihinin ve Sonug Raporunun Kurulumuza sunulmasi ve
her tiirlii yazigmanin aragtirma tam adi/’kodu, karar tarih ve sayis1 bildirilerek (Etik Kurul Bilgilendirme Formu
ekinde) yapilmasi gerekmektedir.

Bagvuru dosyasimin aragtirmanin yiiriitiilecegi kuruma iletilerek kurum iznini gésterir belgenin

| dan sonra ¢aligmaya bagl ve siireg iginde bu belgenin Kurulumuza iletilmesi gerekmektedir.

Bagvuru dosyas kapsaminda, arastirma giderlerinin tarafimizdan kargilanacagina iligkin sunulmus bulunan
belge dogrultusunda, karsilanacag taahhiit edilmig olan mal. lere/testlere ait adiniza kesilmis fatura Srneklerinin
siireg iginde Kurulumuza iletilmesi gerekmektedir.

Varsa Biyolojik Materyal Transfer Formu'nun imzalar t ak Kurulumuza iletilmesi
gerekmektedir. 10.04.2016 tarih ve 29680 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Tibbi Laboratuvarlar Yonetmeliginde
Degisiklik Yapil Dair Y6 ligin 34. maddesinde "yurtdisma tetkik ama¢h numune génderme yetkisi
sadece ruhsath tibbi laboratuvarlara aittir" ifadesi yer almakta olup bu madde Klinik Aragtirmalar igin de
yiiriirliige girmistir. Gonderilen insan kaynakh biyolojik materyal klinik aragtirma igin gonderilse bile ruhsath bir

tibbi laboratuvar aracilifs ile http //numuneTransfer saglik.gov.tr adresindeki numune transfer yazilimi kullanilarak
gonderilmesi ke dikkat edilmelidir. * 1+

Yazimizin bir 6rneginin diger arastlrma merkezlenne ve destekleyiciye iletilmesi hususunda bilgilerinizi ve
geregini rica ederim.
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EK-2

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (FORM 17)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu galismada yer almayi
kabul etmeden o6nce calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglirce vermeniz gerekmektedir. Size 0Ozel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

GALISMANIN AMACI NEDIiR?

implant cevresi dikey yondeki kemik kayiplarinin boyutunun dis cevresinde gériintiileme
saglayan film Uzerinde degerlendiriimesinin gercede yakinliginin arastiriimasidir. Film
tizerinde yapilan élgiimler gercegde gore farklilik gésterebilmektedir. implant gevresinde iltihap
varliginda mevcut olan kemik kaybinin filmdeki gorintiisiinden daha fazla ya da daha az olup
olmadig degerlendirilecektir. implant gevresi kemik kaybinin tedavisi zor bir tedavi oldugdu igin
dogru tani koymak oldukga énemlidir. Bu sekilde daha sonra ayni sikayetle gelen hastalarda
filme bakarak yanlis teshis koymanin 6niine gecilmeye ve dogru tani ve tedavi plani yapiimaya
calisilacaktir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz igin dnceden Ust yapisi da yapilmis implantlarinizda kemik
kaybi olmasi ve cerrahi girisimi engelleyecek herhangi bir sistemik hastaliginizin olmamasi
gerekir .

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

ilk seansta dig taglariniz temizlenecek, agiz bakimi egitimi verilecektir. Sonraki seansta agiz
bakimi iyi durumdaysa Oncelikle implantinizdan bir film c¢ekilecek ve ameliyat igin gin
verilecektir. Agzinizdan ¢ekilecek rontgen goéruntlisi Dt. Asena Turedi tarafindan agiz igine
kuguk bir film yerlestirilerek alinacaktir. Ameliyat glini bolgesel anestezi uygulandiktan sonra
disetine kiiglik bir kesi yapilacaktir. ilgili bdlgedeki iltihap dokusu temizlendikten sonra kemik
kaybi miktar dl¢ulecektir. Kemik kaybinin daha ¢ok dikey yonde olmasi durumunda bdlgeye
kemik tozu konulacaktir, kemik kaybi daha ¢ok yatay yonde ise implant ylzeyi dizeltilecek
sonra da bu bdlge uygun sekilde dikilecektir. Ameliyattan duruma gére 1 ya da 2 hafta sonra
dikisler alinacaktir. Daha sonra da cerrahi sonrasi rutin kontrol seanslari ile durumunuz kontrol
edilecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak yeterli agiz bakimi uygulamalarini yapmak sizin sorumlulugunuzdur.
Bu kosula uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama disi birakabilme yetkisine sahiptir.
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KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak gonullUlerin sayisi 28 ‘dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz igin 6ngdriilen sire cerrahi igin ortalama 1 saattir. Cerrahi dncesi
bir seansta implantinizdan bir film gekilecektir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar minimum radyasyon ve maliyetle implant
cevresindeki kemik kaybi 6lgiminin dogrulugunun degerlendiriimesi ve bundan sonra benzer
sikayetle gelen hastalarin tani ve tedavi planinin yapilabilmesidir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Tedavi sonrasinda bir miktar agri ve sislik olusabilir ve enfeksiyon gelisebilir. Ancak bu riskler
normalde tiim adiz ici cerrahi miidahaleler igin vardir ve bu operasyona has riskler degildir.
Olasi risklerin en aza indiriimesine yénelik gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

GEBELIK

Cerrahi tedavi 6ncesinde rontgen cgekilecek olmasindan dolayl varsa hamilelik durumu
hekimle paylasiimalidir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Calisma suresince kullanmamaniz gereken herhangi bir ilag veya besin yoktur.

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Calisma kapsaminda yapilacak igslemler zaten implant ¢evresi iltihabin tedavisinde uygulanan
basamaklari kapsadigindan arastirma amaciyla ek olarak sadece implantinizdan bir film
cekilecektir. Bu yuzden sizin tarafinizdan talep gelmedikge c¢alismadan cikariimanizi
gerektirecek bir durum yoktur.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?

Bu taninin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan implant gevresi
yalnizca cerrahisiz tedavi gibi diger bir tedavi ydntemi de bulunmaktadir; bunlarin olasi yarari
cerrahi girisim olmamasi riskleri ise akut abse olusumu, kronik enfeksiyon odaginin
uzaklastirimamasi, kemik kaybinin ilerleyerek implantin kaybedilmesidir.

86



HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagh bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici
tarafindan yapilacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama suresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriciyl 6nceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya
da galisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin 0532
509 99 86 no.lu telefondan Prof. Dr. AL GURKAN’a basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKIi GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tur tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya glivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAY| DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calismayi destekleyen kurum Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi’ dir.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 5deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Aragtirici, uygulanan
tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, g¢alisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle istediniz diginda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; galismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla
kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
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resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi

bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay::

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan énce gonulliye verilmesi gereken
bilgileri gdsteren 2 sayfalik metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari
arastiriciya sordum, yazil ve s6zli olarak bana yapilan tim ac¢iklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem ic¢in bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma yurGticistne yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin buyuk bir génallGlik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladi§i haklari

kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR IiGiN VELI VEYA
VASININ

iMmzASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH
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ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BiR ARASTIRMACININ

iMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGIi DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVi

TARIH
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EK-3

implant Cevresi Vertikal Defekt
Boyutlarinin Radyolojik ve Klinik Olarak
Degerlendirilmesi

aaddlidins
TR

1. Keratinize Mukoza Miktari : ..........

—» Metal Sond :

2. Sondalama Derinligi |

—>» Plastik Sond :

3. Modifiye Plak indeksi Skoru :

Olgu No :

Tarih :

4. Modifiye Gingival indeks Skoru :
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5. Cerrahi Defekt Boyutlari

Vertikal Boyut

Mezial

Distal

Horizontal Boyut

Mezial

Distal

6. Defekt Tipi ( Cerrahi Sirasinda) : ...........

7. Defekt Tipi ( Radyografi Uzerinden ) : .............
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