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ABSTRACT

Bekcan, M. (2017). Evaluation of the Cases Assessed in Council of Forensic
Medicine With The Claim of Medical Malpractice Due To Oral Implantology
Practice: A Retrospective Study. Yeditepe University, Faculty of Dentistry,
Department of Oral Implantology, MSc Thesis, Istanbul.

There is a significantly increased demand for prosthetics on implants in clinics
and related to this kind of treatment, the number of malpractice files referred to
authoroties got higher ratios. This study was conducted to evaluate the cases assessed in
Council of Forensic Medicine with the claim of medical malpractice due to oral
implantology practice. After referring to Council of Forensic Medicine and obtaining
consent from the Academic Board of Council of Forensic Medicine, all the files
between 2005-2014 reviewed from the archieve. In our study, to evaluate and categorize
oral implantology related files, the recods of 40 cases (27.5% men and 72.5% women
M/W=11/29) assessed through the parameters of demographic features of dentist (age,
sex, educational level) and also age and sex of the patient, treatment year, file year,
geographical region, judicial authority, existance of pathologies out of oral region, oral
localization of the treatment, treatment place, existance of malpractice, the reason for
not deciding, the reason of malpractice, main cause of claim, existance of other expert
report, difference between the other expert report, consent form.All the parameters are
reported on excel programme.In this descriptive, retrospektive study to assess main
causes for claims, NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical
Software (NSCC LLC, Kaysville, Utah, USA) program used for statistical analysis. And
guring the evaluation of the study data, descriptive statistical methods (mean, standard
deviation, median, frequency and ratio) are used. In conclusion, the mechanism of
malpractice and complicatins related to implant dentistry should alert dentists to
dedicate enougf time and attention on preoperative diagnosis and prosthetic planning as
well as implant placement surgery. Practitioners need greater professionalism during

implant treatment from the beginning till the end.

Key words: Dental, implant, Malpractice
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OZET

Bekcan, M. (2017). Oral implantoloji Pratigine Bagh Tibbi Uygulama
Hatas1 iddias: ile Adli Tip Kurumu’nda Degerlendirilen Olgularin incelenmesi:
Retrospektif Bir Calisma. Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Oral

Implantoloji Anabilim Dah, Master Tezi, Istanbul.

Kliniklerde, implant iistii protezlere olan talepteki onemli yilikselmeye bagl
olarak bu tedavilerle iliskili otoritelere ulasan sikayetlerin oraninda da yiikselme
goriilmektedir. Bu ¢alismada, oral implantoloji pratigine bagli tibbi uygulama hatasi
iddiast ile Adli Tip Kurumu’nda degerlendirilen olgularin incelenmesi yapilmigtir. Adli
Tip Kurumu Bilim Kurulu'na yapilan miiracaatin onayr ardindan 2005-2014 yillari
arasindaki malpraktis dosyalar tarand: ve 40 implant dosyasi elde edildi. Yapilan
literatiir arasgtirmasimin ardindan konu ile ilgili parametreler elde edildi. ilgili yillarda
Adli Tip Kurumu’na yanstyan dosyalarin, dis hekimlerinin demografik 6zellikleri (yas,
cinsiyet, egitim), hasta yasi, hasta cinsiyeti, olgularin cografi bolgelere gore dagilimi,
yargl makamlarina gére dagilimi, dis patolojisi disinda baska patoloji varligi, uygulanan
tedavinin agiz lokalizasyonu, tedavinin nerede uygulandigi, kusur varligi, karar
verilememe nedeni, kusurun niteligi, sikayete sebebiyet veren gerekceler, onam alinip
alinmadigi, farkli bilirkisi goriisii olup olmadigi, diger bilirkisi raporlariyla fark:
parametrelerine uygun olarak degerlendirilmesinin ardindan hazirlanan parametreleri
iceren excel tablosuna veriler girildi. Calismada istatistiksel analizler icin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Software (NSCC LLC,
Kaysville, Utah, USA) program kullanildi. Veriler degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, siklik ve oran) kullanildi.
Sonug olarak dighekimlerinin operasyon oncesi diagnoz ve planlamaya en az implant
cerrahisi kadar onem vermeleri gerektigi ve implant alaninda yapilacak tiim iglemlere en

basindan sonuna kadar biiyiik bir profesyonellikle egilmeleri gerektigi tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Dis, Implant, Malpraktis
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1. GIRIS VE AMAC

Gegmisten bugiine modern tibbin gelmis oldugu konum itibariyla giinimiizde
hekimler, ¢alismalarin1 “izin verilen risk” kapsami iginde yerine getirirler. Yapilan
tedavinin etik oldugu ve tip kurallarina gore kabul goren, uygulanabilirli§i olan
yontemler oldugu belirlendiginde, tedavinin ardindan meydana gelen zararlardan hekim
veya saglik personeli sorumlu tutulamaz. Ancak tibbi uygulamalar sonrast olusan
zararlar, hekim kusuruna bagli oldugu takdirde, malpraktisten bahsedilebilir (1).
Malpraktis, kasten yapilan yanhis uygulamalarda oldugu gibi dikkat ve Ozen
eksikliginden, hekimlik kurallarina uymamaktan, gilincel tibbin gereklerini
uygulanmamasi sebebiyle veya yetersiz bilgi ve tecriibeden dolayr da s6z konusu
olabilir (2). Yillar igerisinde hastalarin uygulanan tedavi ile ilgili beklentileri artmistir
(3). Bu beklentinin artis1 ile birlikte dis tedavileri hakkindaki sikayetleri ile bunu
mahkemeye tasima oranlari tiim diinyada zaman igerisinde artis gostermektedir (4,5).
Tiirkiye’de, tim diger saglik personeli gibi dis hekimleri de uyguladiklar1 miidahale
sirasinda meydana gelen zarardan sorumludurlar. Hasta veya hasta yakinlari yeterli tani
ve tedavi gormediklerinde ya da hatali miidahale sonrasinda zarar gordiiklerini
diisiindiiklerinde, dis hekimini dava etme hakkina sahiptirler (6). Yasal yollardan
haklarin1 aramak amaciyla yetkili mercilere basvuran davacilarin agtiklari davalarin,
hukuki siirecin iglemesiyle birlikte, bilirkisilik hizmetinden faydalanmak maksadiyla
Adli Tip Kurumu’'na gitmesi s6z konusu olmaktadir. Ozellikle son yillarda iilkemizde
de yayginlasan oral implantoloji uygulamalari, beraberinde malpraktis iddialarin1 da
giindeme getirmektedir. Bu alanda ¢alisacak olan hekimlere yol gostermek ve onlara
oral implantoloji uygulamalarinda kendilerini koruyabilecek hekimlik yaklasiminin
ortaya koyabilmek maksadiyla oncelikle ilgili konudaki malpraktis iddialarindan elde
edilen bulgular istatistiksel olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Adli Tip
Kurumu’nda degerlendirilen malpraktis iddialarinin istatistiksel dokiimiiniin bu konuda
onemli bir yol gosterici role sahip olabilmektedir. Bu ¢alismada, Adli Tip Kurumu’na
yanstyan implant alanindaki tibbi uygulama hatasi iddias1 bulunan arsivdeki 2005 ve
2014 yillarina ait dosyalar, dis hekimi cinsiyeti, dis hekimi egitimi, hasta cinsiyeti, hasta
yasi, miidahalenin nerede uygulandigi, kusur varligi/yoklugu, kusurun niteligi,
miidahale sonrasinda meydana gelen yan etkiler, onam alinip alinmadig, farkli bilirkisi

goriisii olup olmadigi, varsa arada fark olup olmadigi, hangi bolgede tedavi yapildigi,



hangi idari mahkemeye basvuruldugu parametreleri (7) goz oniinde bulundurularak

degerlendirildi.

Bu ¢alismanin sonucunda, iilkemizde yaygin kullanimi olan oral implantoloji
pratiginde en sik rastlanan sikdyet konulari, bolgesel veriler, kusur tespit edilen
olgulardaki gerekgeler gibi Onemli tespitlere ulasilmasi ve bodylece malpraktisten
korunmaya yonelik c¢aligmalar, rehber dokiimanlar, meslek orgiitii ¢aligmalar1 gibi
gelecek calismalara da katki saglayacak bilimsel veri tabani elde edilmesi planlandi.
Tezin amaci, elde edilen bulgulardan yola ¢ikarak, oral implantoloji alanindaki tibbi
uygulama hatalarindaki temel sebepleri belirleyerek malpraktis kaynakli magduriyetleri
minimalize etmektir. Calismanin bitiminde elde edilen veriler dogrultusunda, oral
implantoloji uygulamalarin1 hasta ve hekim acisindan farkli bir zaviyeden yaklasarak
Once hastaya zarar vermeme prensibi daha sonra uygun tedavi uygulamasia yon
vermek hedeflenmektedir (8,9,10). Ayrica Tiirkiye’de oral implantoloji alanindaki tibbi
uygulama hatalarinin saptanmasi ve bu hatalarin karakteristik 6zellikleri hakkinda veri

saglanmasi hedeflendi (11,12).



2. GENEL BILGILER
2.1. implant Tanim

Insan bedeninde herhangi bir sebeple vyitirilen bir organin ya da dokunun yerine
yapay olarak yerlestirilen vital olmayan dokulara veya biyomateryallere implant ismi
verilmektedir. implant, cansiz dokularmn ya da alloplastik mateyallerin, metabolizmanin
isleyisine destek saglamasi ya da estetik gerekcelerle canli dokuya yerlestirilmesi olarak
ifade edilmektedir. implant sozciigii Latince “in=igerisine, i¢inde” ve “planto=ekme,
dikme, yerlestirme, gomme” anlamini tasiyan sézciiklerin birlikteliginden meydana
gelmektedir. Fransizca kokenli olup “bir fonksiyon elde etmek amaciyla, uygun bir
yere yerlestirilen organik veya inorganik cisme verilen isimdir. Literatiirde, bir
materyalin viicut icerisine yerlestirilmesinin terminolojik karsiliginin ‘implantasyon’

oldugu belirtilmektedir (13).

Dis hekimligi pratiginde ise implant uygulamasi, agizda meydana gelen dis
kayiplart nedeniyle olusan fonksiyon ve fonetik bozukluklarin ve estetik beklentilerin
karsilanmasi maksadiyla konvansiyonel tedavilerin yetersiz olmasi neticesiyle ortaya
ciktig1 ifade edilmektedir. Gegen siire zarfinda elde edilen olumlu neticelerle dogru
orantili olarak kullanim alanlar1 genislemistir. Oral implantolojinin, 6ncelikli olarak
total dissiz hastalarda tedavi amaciyla uygulamaya girdigi dental tedavi alaninda, zaman
icinde ¢ok yol kat ettigi belirtilmistir. Gilinlimiiz klinik uygulamarinda, total dis
eksikligi, parsiyel ve tek dis eksiklikligi, ortodontik tedavide de son derece tercih edilen
bir tedavi oldugu belirtilmektedir (14,15,16,17).

2.1.1 Osteointegrasyon

Osteoentegrasyonun, canli kemik dokusu ile implant yiizeyi temas: sonucu
meydana gelen kemik rejenerasyonu ve remodelasyonu ile olusan biyolojik bir siireg
oldugu belirtilmektedir. Iyi bir osteointegrasyonun, implant {istii protezin uzun yillar
fonksiyonda kalmasini sagladigi ifade edilmektedir. Osteoentegrasyon, canli kemik
yiizeyi ile metalik ya da seramikten yapilmis implant arasinda ¢ok siki bir direkt
yiizeysel ve fonksiyonel baglanmanin olmasi ve bunun isik mikroskobunda goriilmesi

olarak tanimlansa da son yillarda alloplastik materyallerin klinikte asemptomatik rigid



fiksasyonu saglamasi ve bu fiksasyonun fonksiyonel yiiklemeler altinda kemikte

devamliligin saglanmasi olarak ifade edilmektedir (18,19,20).

Implant tedavisi i¢in basarili bir osteoentegrasyon elde edilebilmesi icin bazi

kosullarin yerine getirilmesinin s6z konusu oldugu saptanmistir, bunlarin:

1) implant materyalinin biyouyumlu olmas (osteointegrasyonun saglamas),

2) Implant materyalinin pordz yapida bulunmasi, (primer stabiliteye olumlu
katkist1)

3) Implant dizayni, (dis kokiiniin sekline benzerligi nedeniyle silindirik formlu

olmasinin avantajli olmast)

4) implant uygulanacak lokalizasyonun ¢evresinde yeterli miktarda kemik dokusu

bulunmasi,

5) Cerrahi teknik ve yiikleme kosullari,

6) Implant cerrahisi esnasinda gereginden fazla 1s1 olusumunu engellenmesi,
(kemik hasari, 1 dakika boyunca 47°C’ye maruz kalindiginda gerg¢eklesmektedir. Bu
nedenle irrigasyonun saglanmasi ¢ok onemlidir, debrisin de ortamdan uzaklagmasini

saglayacaktir)

7) Osteointegrasyonun meydana gelmesi igin gerekli olan 3-6 aylik iyilesme

stirecinde, implantin, fonksiyonel kuvvetlere maruz kalmamasi,

8) Implant iistii protezin, yiiz morfolojisine uygun olarak ve okliizal temaslar
olabildigince implantin merkezinde olacak sekilde planlamasinin yapilmasi ve hastaya
en uyumlu okluzal tabla olusturulmasi ve mandibulanin lateral hareketlerinde, primer

tiiberkiil temasindan kaginilmasi,

9) Implant iistii koprii veya kronun, abutmentdeki basamak kenar1 ile marjinal
kenar uyumu basarili olmasi gerektigi ve periimplanter dokularda herhangi bir

enfeksiyona sebebiyet vermemesi,



10) Implant cerrahisi bitiminde mekanik olarak primer stabilitenin olusmasi

gerektigi belirtilmistir (18,19,20,22,23,24,25,26).

Implant yerlestirilmesi sonucu elde edilen zayif primer tutuculuk meydana

gelebilir, bu durumun,
1) Kaullanilan teknik,
2) implant boyutunun uygun olmayist

3) Kemik yogunlugu (kemigin kantitesi ve kalitesinin yeterli olmasinin yani sira,

kortikal ve trabekiiler kemik miktar1 arasinda denge olmasi gerekmektedir)
ile iligkili oldugu ifade edilmistir (21).
2.1.2. implantlarin mekanik ve biyolojik 6zellikleri

Implant ile ilgili yapilan arastirmalarin neticesinde en yogun kullanilan
materyallerin isocarbon, prolitikkarbon, vitroz karbon tiirii oldugu tespit edilmistir.
Bununla birlikte ideale yakin alloplastik materyalin metal orjinli oldugu belirtilmektedir
(27,28).

Titanyumun, Branemark’m 1970°li yillarda tavsanlar iizerinde yaptig1 deneylerin
verdigi olumlu sonuglarin ardindan ortopedi ve cerrahi alaninda genis bir kullanim
yelpazesine sahip oldugu belirtilmistir. Saf titanyumda mevcut olan N2, C, Fe, Al, V, Ti,
H2, O, elementlerinin fazla yiik i¢in ideal olmadigi, islenmis halinde ise optimum
nitelikler bulundugu saptanmistir. En fazla talep géren alagimin, Ti-6AL-4V oldugu
saptanmigtir. Titanyumun pasive edilmesiyle TiO2> meydana geldigi ve bu olusumun,
doku temasinda 6nemli rol oynadigi bildirilmistir. Birlesiminde metalden daha avantajli
oldugu saptanmistir. Klinik uygulamalar esnasinda, titanyumdan elde edilen verimi
artirmak maksadiyla, titanyum implant ylizeyi TPS, HA, lazer ve asitle kaplanarak
yiizeyin genislemesi saglandigi ifade edilmektedir. TPS, argon gazi iginde eritilen
titanyum partikiillerin, implant disina piskirtilerek yapistirilmasindan ibarettir
boylelikle kemik temasi i¢in elde edilen yiizeyin arttig1 ve porozite sayesinde osteoblast
olusumunun bu yapilardan indiiklendigi belirtilmektedir. Yapilan bilimsel arastirmalarin

sonucunda mikropdrdz TPS kapli titanyum implantlarin, parlak (machined) olanlara
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oranla daha basarili sonuclar verdigi ortaya ¢ikmistir. Elde edilen bu bulgularin yani1 sira
saf titanyum, alliminyum ve vanadyum karistminin da oldukga iyi sonuglar verdigi
belirtilmektedir. Metallerin i¢inde saf titanyum veya titanyum-aliiminyum-vanadium
alasiminin, en sik kullanilan metaller oldugu vurgulanmaktadir. Titanyum (Ti), toksik
degildir ve reaktif bir metaryaldir. Titanyumun, elektrolit alanla temasi neticesinde
olusan oksit tabakanin, disaridaki zararli etkenlerden korudugu saptanmistir
(29,30,31,32,33).

Hidroksilapatitin (HA), bifonksiyonel bir materyal oldugu ve uygulanmasinin
kolay oldugu, vitalitesi olan dokuya dogrudan temas ettigi, kisa zamanda ve molekiiler
diizeyde giiclii olarak kemik dokusuyla kaynastigi ifade edilmektedir. Yumusak
dokulara zarar vermedigi ve biyokompabilitesinin bulundugu bildirilmektedir. HA nin
viicutta depo edilmedigi ve atildigi, elde edilen ¢alismalarin sonunda anlasilmistir.
Implant etrafinda olusturdugu kemik oran1 Ti’a oranla daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir. %100 saf poliristalin seramik oldugu ve eski seramiklere oranla daha
sert oldugu ifade edilmistir. Hidroksilapatitin ¢ozlnirlik &zelliginin, implant
tutuculugu agisindan risk teskil ettigi ifade edilmektedir. Yiiksek 1s1, kristal yapi, diisiik
amorf yapi1, makropartikiiller, Ca ve P04 diizeyindeki diisiiklik gibi etmenlerin,
coziilmeyi indirgemesine verdigi katkiya ragmen klinisyenler tarafindan dezavantaji
halen goz oniinde bulundurulmaktadir. Siklikla bagvuruldugu alanlarin, immediate
uygulamalari, alveol krette ¢ekim ertesi meydana gelen dejenerasyon, siniis lifting

uygulamasi, kisa ¢capli implant ve iltihap varligi oldugu belirtilmektedir (34).

Gozenekli materyallerin ise kobalt, krom ve titanyum menseyli ve girintili
cikinili  metal kaplamalar, toz boyutundaki kiirelerden medyana geldigi
bildirilmektedir. Bu tiir metallerden elde edilen subperiostal, transossedz, blade
implantlarin, alveol krete uygulandiginda basarili oldugu bildirilmektedir. Uygulama
ardindan klinikte karsilagilan en biyiikk problemin ise implant etrafindaki kemik
rezorpsiyonu ile fibréz yapt meydana gelmesi oldugu belirtilmektedir (13).

Polimerlerin ise alt seviyedeki 1s1 iletimi, non Koroziv yapi, modelaj elverisliligi
niteliklerinin yani sira, basinca karst uzun siireli fonksiyonda basarisiz olduklari
saptanmugtir. Bazi tiirleri, viicut sivisi ile uzun siireli temasta ¢oziinmeye ugramaktadir,

mekanik olarak da uzun yillar direng gostermedigi tespit edilmistir. Viicutta toksik



etkiye neden olabilmektedir. En sik goriileni polimetil metakrilattir (PMMA).
PMMA’y1 daha avantajli yapabilmek i¢in grafit fibriller katilarak direnci nispeten
artirtlmis, ilerleyen donemlerde ise poroz politetrafloreten (PTFE) tiretilmistir (35,36).

Seramiklerin, olumlu koroziv niteligi, diisiik 1s1 iletkenligine termal iletimi ve
elastikiyete sahip olduklar1 belirlenmistir. Doku uyumlart iyi olsa da ¢oziiniirliiklerinin
dezavantaj, islem yapilmasinin gii¢ oldugu respit edilmistir. Aliiminosillikatlar, bazi
borosilikatlar alkali diren¢li cam arsenitrisiilfit, lityum ve magnezyum aliiminosilikat
cam seramikler ve kalsiyum florapatit implant materyali olarak kullanilabilir
(37,38,39).

Yapilan bilimsel ¢aligmalarin dogrultusunda, non-pordz cam ve cam / seramik
yapilar elde edildigi ve boylelikle daha direngli hale getirildigi tespit edilmistir
(12,40,41).

2.2. Dental implantlarin Siniflandiriimasi
2.2.1. Kullanildiklar1 materyale gore

Dental implantlar, kullanildiklar1 materyalin niteligine gore siniflara

ayrilmaktadir, bunlar:

a) Metal alagimlar
- titanyum ve titanyum 6-aliminyum 4-vanadyum
- Kobalt-krom-mobilden
- Demir krom-nikel

b) Seramikler
- Aliminyum oksit,
- Trikalsiyum fosfat,
- Kalsiyum aluminat,

¢) Karbonlar
- Polikristal cam karbon
- Karbon silikon

d) Polimerler



- Polimetilmetakrilat
- Politetrafloretilen

- Polietilen

- Silikon lastik

- Polisulfon

olarak tanimlanmaktadir (35,39).

2.2.2. Yerlestirildikleri yer ve destek dokularina gore

Dental implantlar, yerlestirildikleri yer destek aldiklar1 dokulara gére siniflara

ayrilmaktadir, bunlar:

a) Endosteal implantlar
- Tripod
- Vida
- Silindirik
- Blade
b) Transosteal Implantlar
- Staple
- Single pin
- Multi pin
¢) Subperiostal Implantlar
- Tripodal
- Cevresel
- Unilateral
d) intramukaozal Implantlar
e) Endotontik implantlar
olarak tanimlanmaktadir (35,39).

Endosteal implantlarin, blade, bikortikal ve blade tasarimlari mevcut oldugu
belirtilmistir. Maksilla ve mandibulada vida, igne, plaka, kok olarak dizayn edildigi
belirtilmistir. Metal ve seramikten elde edildikleri belirtilmistir. Silindirik implantlar, en

stk kullanilan implant tasarimidir. Gergek dis kokiinden ilham alinarak dizayn



edilmistir. Alveol kretin farkli kemik kalinliginda uygulanabilme &zelligine sahip

olduklari tespit edilmistir (42,43,44).

Bikortikal implantlar, ¢ene kemiginde, uygulama yapilan alandan ve kemikte
vardiklar1 en ileri mesafeye kadar kadar c¢ift kortikal dokudan dayanak gordiikleri

aciklanmistir (45).

Blade implantlar, kretin labio lingual dogrultuda yeterli kemik bulunmadig:
kosulda tercih edilir. Anterio posterior krete uygulanir. Implant tepesi 1 mm’den asag
tarafa 0,5 mm daralir ve bu yapmin adi blade’dir, igerdigi bosluk alanlara vent ismi
verilir. Bu kisma blade denir ve {lizerinde vent adi verilen delikler mevcuttur ve
buralarda osteoentegrasyon meydana gelir. Cigneme basincini kompanse edecek olan
protez alt yapisini olusturan kisim ise kolum oldugu ifade edilmistir. Giincel klinik

kullanim1 s6z konusu degildir ¢ok ince alveol krette endikedir (46).

Transmandibular implantlar, mandibulada kullanim alanina sahiptir. Vertikal
kretin uygun hacmi kosulunda dayanagi yiikseltmek maksadiyla kortikal kemik
yiizeylerinden yararlanilir. Bu implantlarin klinik endikasyonu icin kopek disi
seviyesinde minimum 9 mm’lik genislik olmas: sarttir, genel anestezi ile uygulanir,
post-operatif 6-8 haftanin ardindan protetik islemlere baglanmasi gerektigi belirtilmistir.
(47).

Subperiostal implantlar, kortikal kemik iizerine periost altina yerlestirilen
implantlara subperiostal implantlar ad1 verilir. Alveol kreten 6l¢ii alinir ve vakaya 6zel
olarak implant yapilir. Tripodal, ¢cevresel ve unilateral olmak tizere ii¢ ¢esidi bulundugu
belirtilmistir. Subperiostal implantlar, biiyiik kemik defektlerinde endikedir, 10 mm’den
daha az yiikseklik ve 6 mm’den daha az genislik s6z konusu oldugunda endosteal

implant kullanilamadig1 vurgulanmigtur (48).

Intramukozal implantlar, diigme bigimindedir. Total protez veya parsiyel
hareketli protez tutuculuk oranimi yiikseltmek maksadiyla proteze entegre edien metal
apareylerin, palatinal mukozada tutuculuguna olanak vermektedir. Intramukozal ve

submukozal isimlerini aldiklar1 bildirilmistir (49).

Endodontik implantlar, osteojenik pinlerin konumlandirilmasi neticesinde dis
kanalindan ilerleyerek apekste alveol krete vyerlestirilir ve bu seklile c¢igneme

basincindan gelen giicleri kompanse eder. Liikse olan dental yapilarin tutuculugunda



olumlu sonuglar verir. Endodontik stabilizer, transradikiiler implantlar ya da transdental

fiksasyonlar isimleri kullanildig1 belirtilmistir (44,50,51,52).
2. 3. Dental implantoloji ve Tam
2.3.1. Dental implant endikasyonlari
Dental implantlarin dissiz vakalarda endikasyonlart bulunmaktadir, bunlar:

- Tutuculugu olmayan total dissiz vakalar,

- Hareketli protez istemeyen parsiyel dissiz vakalar,

- Tam ve parsiyel protez istemeyen psikolojik sorunlu vakalar,

- Mevcut dokular nedeniyle kuron koprii yapilamayan vakalar,

- Mevcut dokular nedeniyle sabit protez yapilamayan vakalar,

- Mevcut dokular yeterli olsa dahi kdprii yapiminda dayanak olmasi icin dis
kestirmeyi reddeden vakalar,

- Peristaltik hareketlere duyarli olmalar1 sebebiyle total ve parsiyel protez
kullanamayan vakalar,

- Molar bolgede dis bulunmayan vakalar,

- Travma sonucu meydana gelen dissizlik ve kok fraktiiri bulunan vakalar,

- Internal granulom vakalari,

- Eksternal ve internel kok rezorbsiyon vakalari,

- Maksillofasiyal protezlerde tutuculuk gereksinimi olan vakalar,

- Ortodontik miidahalede ankraj vakalart,

- Dis agenezisi vakalari,

olarak belirtilmistir (20,53-57).

2.3.2. Dental implant kontrendikasyonlari:
Kesin kontrendikasyonlar

Dental implantlar bazi sistemik hastaliklarin varliginda, tedavi se¢enegi olarak

tercih edilmemektedir, bunlarm:
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- Kontrol edilmemis diabetis mellitus,

- Hematolojik hastaliklar,

- Yakin zamanda gegirilen miyokard enfarktiisii,

- Renal hastaliklar,

- Rasitizm vakalari,

- Yabanci cisimlere karst doku reaksiyonu bulunan hastalar,
- Genarilize sekonder osteoporoz,

- Lupus eritematosus gibi bag dokusu hastaliklart,

- Radyoterapi hikayesi olan vakalar,

- Kontrol altinda olmayan psikiyatri vakalart,

- Ag1z bakimina 6zen gostermeyen vakalar,

- Hamileler,

- Kemik gelisimi tamamlanmamis ¢ocuk ve gencler,

oldugu belirtilmistir (20,21,53-57).

Goreceli kontrendikasyonlar

Dental implantlarin géreceli olarak tercih edilmedigi durumlar bulunmaktadir,

bunlarin:

- Kemik yikim1 meydana getirebilecek hastaliklar, (osteomiyelit, residiiel kist,
fibroz kemik displazisi, tiimorler)

- Planlanan implant alanina komsu olan dislerde apikal periodontitis,

- Alveol kret kalinlig1 ve yiiksekligi,

- Yiiksek kas baglantisi, yapisik diseti eksikligi,

- Kapanigta yeterli alanin olmayis,

- Lokoplaki, hiperplaziler, malign tiimorler,

- Periodontal hastaliklar, residiv olusturan agiz mukoza hastaliklari,

- Parafonksiyonlar (bruksizm, TME disfonksiyonu),

- Sigara aliskanhigi,

- Alkol bagimlilig: ve ilag bagimliligi,

- Greft kemigi uygulanmis alan,

- Bifosfonat kullanan hastalar,

oldugu bildirilmistir (20,21,53-57).
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Bifosfonat kullanan hastalarda durum intravendz kullanan hastalarda, agiz yoluyla

kullananlara oranla daha riskli oldugu belirtilmistir (20,21,53-57).

Sigara kullananlarda, sigara kullanmayanlara oranla iki misli basarisizlik oldugu

saptanmustir (21).

Bruksizm gibi parafonksiyonel aktivitesi bulunan hastalarda ise ¢ok biiyiik dikkat

ve 6zen gosterilmesi gerektigi vurgulanmistir (21).

2.4. Hastanin Degerlendirilmesi

Klinik implant uygulamasi1 dncesinde, hastanin implant i¢in uygunlugunun bazi
kriterlere gore tespit edilmesi gerektigi, bu asamaya hekimin 6zen gostermesi gerektigi
ifade edilmektedir. Konvansiyel yontemlere oranla daha pahali bir tedavi bigimi olan
implant istli protez tedavisinin gerek hekim gerekse hasta agisindan dogru bir tercih
oldugundan emin olmak i¢in asagida bulunan kriterlerin degerledirilmesi son derece

onemli oldugu belirtilmistir (53,59).

Hastalarin, implant tedavisinden yiiksek beklentilerinin sebebinin medya,
implant firmalarindan edinilen bilgi ve 0odedikleri yiiksek maliyet oldugu
belirtilmektedir. Tedaviye baglamadan 6nce muayene esnasinda dikkat edilmesi gereken

noktalar bulunmaktadir, bunlarin:

1) Her hasta i¢in ayr risk faktorleri ve komplikasyonlarin belirlenmesi,

2) Dogru tedavi i¢in genel agi1z ve komsu disler incelenmelidir,

3) Komsu yapilara zarar vermekten kaginilmalidir,

4) Uygulayicilar, bu konu hakkinda egitilmelidir,

5) Hastanin beklentisi ile hekimin yapacagi tedavinin neticesinin uyumu

hususunda anlagsmaya varilmasi oldugu belirtilmistir (21).
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2.4.1. Anamnez

Hastanin  sistemik  sikayetlerini, gecmiste gecirdigi  hastaliklari  ve
aligkanliklarini, implant tedavisine verebilecegi zarar1 onceden tespit edebilmek
maksadiyla bu asama son derece 6nem tasidig: bilgisi verilmistir. Gereken durumlarda,

laboratuvar bulgularinin istenmesi gerektigi bildirilmistir (60).

2.4.2. Klinik muayene

Hastanin oral kontroliinde hijyen durumu, periodontal saglig1 ve dislerin genel
durumu ve kemik kalitesi ¢ok iyi analiz edilmelidir. Gerek cerrahi gerekse protez
asamasinda, tedaviyi olumsuz etkileme ihtimali olan durumlar detayli olarak analiz

edilerek not alinmasi gerektigi tespit edilmistir (54,61).

Oral implantoloji basarisini etkileyen sistemik ve lokal faktorler bulunmaktadir

(61).

Estetik yaklasim

Baz1 hastalarda estetik beklenti ¢ok biliylik onem tasimakta oldugu ifade
edilmektedir. On dis ve gingivanin, normal fonksiyon ve giilme esnasinda durumu gok
1yi analiz edilmesi gerektigi belirtilmistir. Yiiksek giilme hatt1 olan hastalarda, anterior
maksiller protez yapiminin bazi zorluklart bulundugu ve dudak desteginin de ihmal

edilmemesi gereken bir olgu oldugu belirtilmistir (21).

interdental alan

Implant uygulamasinda, interdental araligin tespitinin papil olusumu nedeniyle
estetik acidan 6nemli oldugu belirtilmistir. Tarnow ve arkadaslari, implantlar arasinda
ideal olan 3 mm mesafenin korunmadigi durumda krestal resorpsiyonun 1,04 mm olarak

o6l¢iildiigiinti, 3 mm’den daha fazla zaman ise 0,45 mm oldugunu saptamistir (62).
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Enfekte bolgeler:

Quirynen ve arkadaslart yapmis olduklari ¢alismada, dis ¢ekiminin ardindan
geride kalan ya da yan disteki enflamasyonun, apikal periimplantitis olusumunu 3 misli
tetikledigini saptamiglardir bu nedenle apikal lezyon geg¢misi bulunan alanlara geg

yiikleme yapilmasi tavsiye edilmistir (63,64).
Yumusak doku kalinhgx:

Kois’in, yapmis oldugu ¢alismalarin neticesinde, gingival biyotipi kalin ve ince
olmak iizere ikiye ayirmustir. Kalin gingival biyotip, daha yogun fibrotik doku,
damarlanma, altinda daha kalin bir sert doku varken, ince olan ise daha az damarlanma
ve kemik dayanagina sahiptir. Ince biyotipte diseti ¢cekilme oranmnin daha fazla oldugu

saptanmustir (65).

Implantin yanindaki dise ait olan cep derinliginin, alveol kret iistiindeki yumusak
doku kalinligr ile iligkili oldugu ifade edilmistir. Yumusak doku kalinliginin, 4 mm’den
diisiik olmasi, implant cevresindeki cep derinliginin, idealden daha diisiik olacagi
gostergesidir. Ust ¢enede bu kalinlik, 6 mm iizerine gikabilmektedir, cerrahi miidahale
yapilabilir fakat bu kalinligin, tampon gorevi gérmesi ve hareketlere mani olma 6zelligi

gibi avantajlar1 da oldugu belirtilmektedir (66).
2.4.3. Calisma modeli

Maksilla ve mandibuladan elde edilen 6lgiiler, artikiilatore aktarilir ve kapanis
belirlenir. Hastanin mevcut okliizyonu, g¢eneler arasi iligskisi degerlendirilerek protez

planlamasi yapildig: ifade edilmistir (54).

Bu modellerin, teknisyenin yapacagi protez Oncesi 6n hazirlik yapabilmesi
acisindan biiylik 6nem tasidig: ifade edilmektedir. Hastanin, beklentilerini de ifade
edebilecegi calisma modelinde, yerlestirilecek dis sayisi, pozisyonu ve okluzal iliskinin

tespit edilebilecegi belirtilmistir. (21).
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Onceden hazirlanan ve artikiilatére baglanan ¢alisma modellerinden okliizyon,
primer tliberkiil temas noktalari, estetik unsurlar, fonksiyon, telaffuz, gec¢ici protez

yapim asamalar1 degerlendirilmesi gerektigi ifade edilmistir (55,67).
2.4.4. Radyolojik muayene

Alveol kret lizerinde implant yapilacak olan alanin, kemik agisindan yeterli
destegi saglayacak diizeyde oldugunu incelemek agisindan son derece 6nemli oldugu
bildirilmistir. Panoromik filmlerde ve periapikal radyografik bulgularda, distorsiyon
kaynakli metrik yanilsamalar s6z konusudur. Eldeki modellerden seffaf akrilik rehber
protez yapilir. Implant yapilmasi planlanan bolgelere metal bilyeler konularak
radyolojik teshis ve implant koordinatlarinin tespitinde netlik saglandigi ifade
edilmistir. Seffaf akrilikten yapilan rehberler, bu asamada kullanilir aksi takdirde protez

yapim agsamasinda biiyiik sorunlar yasanabildigi vurgulanmustir (20).

Rehber protez varliginda radyografik 6l¢iimde, kemigin tepe noktasinin siniis,
burun tabani, alt genede mandibular kanal gibi anatomik yapilara olan mesafe ile metal
bilyelerin ¢apt ve radyolojik bulgudaki ¢api arasindaki distorsiyon farki incelendigi
bildirilmistir (54,68).

Bilgisayarli tomografinin sagladigi 3 boyutlu goriintii imkani, implant radyolojik
teshis yontemleri arasinda en dogru olandir. Maddi olarak daha fazla kiilfeti olmasi
nedeniyle panaromik filmin incelenmesi ardindan netlik kazanmayan durumlarda tercih
edildigi  belirtilmektedir. Kompleks vakalarda, hekimler tarafindan istendigi
belirtilmigtir. Ornegin, mandibulada kemik resorpsiyonu olan hastalarda, cerrahi
miidahale esnasinda alveolar sinire herhangi bir zarar vermemek i¢in bu tetkike ihtiyag

duyuldugu ifade edilmistir (21).
Radyolojik tetkiklerin, klinisyene, komsu dislerin koklerinin agisiyla da ilgili

bilgi verdigi agiklanmistir. Aksi takdirde implant uygulamasi esnasinda yandaki diglerin

kokiine zarar verilmesi durumunda, implantin basarisiz olacagi vurgulanmistir (21).
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2.4.5 Protetik degerlendirme

Implant tedavisinin en énemli asamasindan birisi olan protez yapim safhasinin,
hasta i¢in uygun olup olmadiginin tespiti acisindan bu asama biiylik 6nem tasir. Protez
yapiminin hesap edilmedigi vakada, hekim gereksiz implant yiiklemesi yapabilir ve
hasta da gereksiz 6deme yaptigini diisinerek hekime karsi gilivenini kaybedebilir

(55,67).
Dissiz alveol kretin degerlendirilmesi

Palpasyon ile girinti ve ¢ikintilarin anlasilabildigi fakat mukazanin altinda yatan
kemige dair kesin bilgiyi elde edebilmenin miimkiin olmadig1, 6zellikle fibréz dokularin
oldugu bolgede bu durumun gegerli oldugu tespit edilmistir. Klinisyenin, implant
uygulamasi i¢in yeterli kemik olup olmadigi bilgisine sahip olmasit ve gerektigi

durumda augmentasyona bagvurmasinin son derece 6nemli oldugu belirtilmistir (21).

Dissiz alveol kemigi sirtinin ve karsisindaki dentisyon arasindaki boslugun,

yapilacak protez i¢in yeterli oldugundan emin olunmasi gerektigi ifade edilmistir (21).

Digsiz alveol kretin agis1 ve karsisindaki dentisyon ile iligkisinin, estetik ve

yiikleme agisindan ¢ok dnemli oldugu ifade edilmistir (21).

Ceneler aras1 genis horizontal araliklar 6rnegin iskeletsel simnif 3 gene iliskisi
sonrast meydana gelen genis maksiller rezorpsiyonun, sabit kopriiler i¢in uygun

olmadig1 belirtilmistir (21).

Yumusak dokunun kalinliginin incelenmesinin, estetik sonuclar agisindan ¢ok
onemli oldugunun alt1 ¢izilmistir. Dissiz alandaki alveol krete tutunan keratinize
dokunun, non keratinize olan mobil mukozaya kiyasla, daha olumlu sonuclar verdigi

ifade edilmistir (21).
Dissiz alveol kretin dl¢limiiniin, mevcut alana uygulanabilecek implant sayisina

dair ortalama bilgi verebilmesiyle birlikte, bu sayiyr netlestirirken, radyolojik

tetkiklerden faydalanilmasi gerektigi belirtilmistir (21).
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Yapilan aragtirmalar sonucunda mandibulada uygulanan implant tedavisinin
basart oraninin %95 oraninda basarili sonu¢ verdigi, maksillada uygulanan implant

tedavisinin ise %85-90 oraninda basar1 saglandig1 tespit edilmistir (21).

En fazla basarisizhiga Ornek teskil edebilecek uygulamanin, maksillada
kullanilan kisa implantlar (7 mm) oldugu, 6zellikle de birbirleri ile baglantis1 olmayan

implantlar oldugu tespit edilmistir (21).

Son yillarda yapilan caligmalarda, implant {istii protezlerde, porselen catlagi,
retansiyon kaybi, vidanin gevsemesi ve kirilmasi gibi nedenlerle basarisizlik oraninda
artis oldugu tespit edilmistir. Okluzal kuvvetlere karst iyi planlanan bir implantin,
osteointegrasyonda basar1 saglayacagt ve bunun tersi olarak okluzal kuvvetlerin
dengelenmeden planlanan implant uygulamalarinda ise kemik kaybinin s6z konusu
olabildigi tespit edilmistir. implant yiikleme kosullar1, tek diste, parsiyal protezde ve
tim agiz digsizliginde, varyasyonlar gostermektedir. Mobilitenin eksik oldugu implant
destekli sabit protezlerde, s1g tiiberkiil ve lateral hareketleri iyi dengeleyebilecek okluzal

yiiklemeye dair planlama yapilmasi gerektigi tespit edilmistir (21).

Tek dis eksikliginde ise dogal dis ile yapilacak primer temas noktalarinin ve

lateral hareketlerdeki temaslarin hesap edilmesi gerektigi tespit edilmistir (21).

Yiiklemenin, karsi dentisyonun dogal dis olmasina, implant {istii protez olmasina
ve hareketli protez olmasina gore farklilik gosterdigi, kars1 dentisyonda hareketli protez
bulunmasi durumunda, beklenmedik okluzal kuvvetlere maruz kalinabilecegi ifade

edilmistir (21).

Estetik alanda genis dissizlik:

Estetik bolgede genis dissizlik s6z konusu oldugunda karsilagilan ilk problemin
yumusak doku noksanlig1 oldugu bildirilmistir. Implant etrafinda, biyolojik genislikten
kaynaklanan yatay ve dikey kemik resorpsiyonu meydana geldigi agiklanmistir. Ayrica

implant etrafindaki kemik diizeyinin, papil olusumunu etkiledigi saptanmistir (69)

Bu durumda optimum mesafeden daha yakin yerlestirilen implantlarda, krestal

kemikte erime gozlendigi belirtilmistir (69).
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Bu erimenin dikey diizlemde 2 mm, yatay diizlemde ise 1,5 mm oldugu

belirtilmistir (69).

Kemik varliginda papil olustugu goz onilinde bulunduruldugunda, implantlar

yerlestirilirken, arada belli bir mesafe olmasi gerektigi ifade edilmistir (70).
2.4.6. implant planlamasi
Implant gereksinimi:

Cenelerdeki digsizliklerin, implant planlamasi sathasinda, ne kadar implanta

ihtiya¢ duyduklar1 belirlenmistir, bunlarin:

Sabit protez: 6n dis Gerekli olan dis sayisi:
1 dis eksikligi 1

2 dis eksikligi 2

3 dis eksikligi 2yada3

4 dis eksikligi 2,3yada4

Sabit restorasyonlar: molar dis Gerekli olan dis sayis1
1 eksik dis lyada2

Iki eksik dis 2yada3

Tam ark koprii Gerekli olan dis sayisi
Dissiz maksilla Enaz 6

Dissiz mandibula En az 4 oldugu tespit edilmistir (21).
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Implant yerlestirilmesi, sayis, olciisii ve aralig::

Implantlarm araliklarinin  ¢ok iyi belirlenmesi gerektigi ifade edilmistir.
Ortalama olarak implant genisliginin 4 mm oldugu, genis implantlarin 5 mm ve {izeri
oldugu ve dar implantlarin ise 3,5 mm oldugu saptanmistir. Genis implantlarin daha
giiclii ve osteointegrasyon i¢in daha fazla alan temin ettigi ve molar bolgede kullanildig:
belirtilmistir. Dar implantlarin ise kemik hacminin fazla olmadig: yerlerde kullanildig:

ve fazla yiiklemeye kars1 fazla dayanikli olmadiklar1 agiklanmistir (21).
Implant boslugu ayarlanirken dikkat edilmesi gereken noktalarin:

1) Implant ve yakin dis arasinda yeterli kemik ve yumusak doku bulunmasi

gerektigi,
2) Protez pargalari icin yeterli alanin birakilmasi,
3) Hastanin protezi temizleyebilmesi gerektigi belirtilmistir (21).

Yerlestirilen implant ile yan dis arasinda en az 1 mm mesafe bulunmasi gerektigi
ama bu mesafenin tercihen 2 mm olmasi gerektigi ifade edilmistir. Implant basliklari
arasinda ise minimum 2 mm, ideal olarak da 3 mm aralik birakilmasi1 gerektigi ¢linkii
birgok implant sisteminde, abutmantlarin, implant baslhigindan genis oldugu ve
boylelikle protez alaninin genisledigi ifade edilmistir. Implantlarin birbirine ¢ok yakin
yerlestirilmesi hem estetik hem de bu alanlarin temizligi agisindan zor oldugu
bildirilmistir (21).

2.4.7. Tedavi secenekleri

Tiim tedavi seg¢eneklerinin uygun oldugu durumda, verilecek kararin, hastanin
biitcesi, beklentileri ve tedaviye baslama isteine gore tespit edilmesi gerektigi ve
hastanin isteklerinin gercek¢i ve uygulanabilir olmasi noktasinda dikkatli olunmasi

gerektigi tespit edilmistir (21).
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2.4.8. Onam alinmasi

Yapilacak tedaviye bagladiktan sonra tedavinin agiklamasinin, maliyetinin,
tamamlanis siiresinin ve olasi komplikasyonlarin yazili oldugu ve onam belgesinin,

hastaya imzalatilmasi gerektigi vurgulanmistir (21).
2.5. Dental implant Komplikasyonlari
2.5.1. Operasyon sirasindaki komplikasyonlar

Dental implant yerlestirildigi cerrahi miidahale esnasinda bazi1 komplikasyonlar

meydana gelmektedir, bunlarin:

1) Yumusak doku hasari,
2) Damar hasari,
3) Sinir hasari,
4) Nazal kavite ve siniis perforasyonu,
5) Dehisence ve kemik fenetrasyonu,
6) Komsu dislerin zarar gérmesi,
7) Mekanik alet pargalarinin aspirasyonu Yya da yutulmas,
8) Primer stabilitenin noksanligi,
9) Implantin hatali yerlestirilmesi ve agilandirilmasi,
10) Mandibula fraktiirii,
11) Alet kirilmasi,
oldugu belirlenmistir (56,71,72).

Erken komplikasyonlar

Bazi komlikasyonlar erken safhada ortaya ¢ikmaktadir, bunlarin:
1) Enfeksiyon,

2) Odem,

3) Agri,

4) Ekimoz ve hematom,

5) Amfizem,
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6) Kanama,
7) Flap dehisence,
8) His kaybi,
oldugu belirlenmistir (56,71).

Ge¢ komplikasyonlar
Bazi komplikasyonlar ileriki donemde meydana gelmektedir, bunlarin:

1) Mukoperiostumun yirtilmast,
2) Maksillar siniizit,
3) Osteoentegrasyon eksikligi,
4) Kemik defekti,
5) Periapikal implant lezyonu,
6) Enfeksiyon,
7) Kronik agr1,
8) implantin migrasyonu,
9) Oroantral fistiil,
10) Implant fraktiirii,
11) Implant kaybu,
oldugu belirlenmistir (71).

Yumusak doku yaralanmalari

Kullanilan aletten ¢ikan kontrolsiiz sicaklik nedeniyle dudak ve ¢evre dokularda
zedelenme ve yanik, aletlerin hatali kullanimi nedeniyle meydana gelen kontiizyon,
laserasyon ve abrazyon gibi lezyonlaridir. Lasere olan dokulara dikis atilmas: gerektigi

ifade edilmistir (56,71).
Damar zedelenmesi (hemoroji)

Tiim cerrahi miidahalelerde, hemoraji riski vardir. Beklenilenden daha uzun siire
devam etmesi durumunda, intraoperatif komplikasyonakla gelebilir. Arterlerde meydana
gelen hemoraji, pulsatif o6zellige sahipken venlerde hemoraji siireklilik arz eder.

Intraossedz hemorajiler, yonlendirici indikatdrler, abutmant veya implantla baski
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yapilarak sonlandirilabilir. Hemoraji miktari, damarin ebatlari ile dogru orantilidir. Bu
tir hemorajiler, kompresyon, tamponlama, elektrokoagiilasyon veya daha ileri
vakalarda zedelenen alan ligatiire edilerek akis yukari yonlendirilir. Hemoraji,
cogunlukla operasyonla birlikte meydana geldigi gibi bazi1 zamanlarda post-op meydana
gelebilir. Bu durumda hemotomun c¢ikmasina izin vermek ve hemorajinin tespit
edilmesi i¢in flep kaldirilmasinin gerekli oldugu bildirilmistir. Hemostasis olusumun
ardindan hastanin takibe alinmasi uygundur, niikseden hemorajilerde daha ileri diizeyde
miidahale yapildig1 ifade edilmistir. Interforaminal alana konumlandirilan implantlarin
ardindan aksesuar vaskiiler kanallarin varliginin, yogun hemorajiye sebebiyet vermesi
so6z konusudur. Ayni zamanda lingual Kortikal kemikteki zedelenmeden kaynakli,
arterlerde meydana gelen defektler nedeniyle hemoraji olusabilir. Maksillada, palatinal
arter bu acidan risk tagimaktadir. Kanamali bolgeye aspirasyon yapilmamalidir ¢iinkii
mevcut sikayeti artirir, parmakla basi uygulanir ve submental, fasiyal ya da lingual arter
baglanmasida bir ¢6ziim olarak bildirilmistir. Oral implantoloji ile ilisigi olan &liim
vakasi az goriilen bir durum karsilik, kanama vakalarina rastlanmaktadir. Yapilan bir
arastirma sonucunda %24 oraninda ilgili vakalara rastlandigi belirtilmistir. Yumusak
doku arter zedelenmesi, osteotomi ve siniis lateral duvarini kaldirma ¢alismasi, risk
faktorii olarak bildirilmistir (56,73).

Sinir tahribati

Implant uygulamas1 ardindan parestezi sikayeti olan hastanin sinirinde tahribat
olmasi, akla gelmelidir. Flep kaldirma esnasinda, anestezi uygulanirken foramen
mentalenin ve mental sinirin tahrip edilmesinden veya implant kavitesi islenirken ya da
implant konulurken inferior alveolar sinirin tahrip edilmesi sonucu meydana gelir ve bu
durumda, implantin bulundugu yerden acilen ¢ikarilmasi icap ettigi belirtilmistir
(56,73).

Duyu gecikmesi, enflamasyon kaynakli olabilecegi i¢in vakaya yiiksek dozda
antienflamatuar regete edilmelidir. Total anestezi, agriya duyarlilik s6z konusu

oldugunda, mikrocerrah ile irtibata gecilmesi gerektigi vurgulanmistir (74).

Planlama safhasinda yapilan radyografik tetkikler tizerindeki analiz, alveol kreti

rezorbe olan hastalarda, insizyonun hafif¢e linguale meyilli yapilmasi, implant ucu ile
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inferior alveolar kanal arasinda 2 mm mesafe birakmak gerekmektedir. Cerrahi
miidahalenin ardindan ti¢ boyutlu radyolojik tetkiklerden faydalanmak, olasi tehlikenin

tespit edilmesine olanak sagladigi anlagilmistir (74).

Siniis perforasyonu

Maksillada kopek disi ile ikinci biiyiik az1 disleri arasinda siniis taban1 ve alveol
kret tepesi aras1 5 mm’den kisa olmasi, implantin tutuculugu agisindan risk meydana
getirir, bu durumda sinlis augmentasyonu uygulanabilir. Kiigiik ¢aptaki siniis
perforasyonlarinin prognozu iyiye gidebilir fakat sinlis perforasyonu 4 mm’yi
gectiginde, implant gevresi mukoza kalinlasmasi oldugu tespit edilmistir. implantin
siniise migrasyonu ise siniis i¢i basincin artmasi, enfeksiyona bagli kemik rezorbsiyonu,
primer stabilite eksikligi, implantin yanlis konumlandirilmasi sonucunda meydana gelir.
Gerekli radyolojik tetkiklerin degerlendirilmesi, bu tiir tehlikelerin 6niine gegmede son

derece onemli oldugu bildirilmistir (56,75).

Nazal kavite perforasyonu

Burun mukozasinda ¢ok sayida damar vardir ve bu nedenle burun tabani,
implant cerrahisi esnasinda dikkat edilmesi gereken anatomik lokalizasyonlardan
birisidir aksi takdirde kanama meydana gelir. Frez ile nazal kavitenin perfore edilmesi,
implant i¢in uygun kemik varhiginda goz ardi edilebilir. S6z konusu durum ile karsi
karsiya kalindiginda, vakaya antibiyotik ve dekonjestan regete edilmesi gerektigi

vurgulanmugtir (76).

Dehisence ve kemik fenetrasyonu

Implant kavitesi olusturulurken, alveol kretin vestibiil yiizeyinin perforasyonu,
periimplantit dokularmin iyilesme agisindan tehlikeli oldugu ileri siiriilmektedir. Bu
durumda kemigin rejenerasyonu igin greft ve membran uygulanmasinin uygun oldugu
belirtilmistir (77-80).
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Primer stabilite

Implantin cerrahisi esnasinda olmasi istenen tutuculuk, primer stabilitedir;
fonksiyon esnasinda olmasi beklenen tutuculuk ise sekonder stabilitedir. implantin
basarisi ve uzun yillar fonksiyonda olabilmesi i¢in c¢ok biliyiikk énem tasir. Alveol
kemigin kalite ve kantitesi, tercih edilen implant sistemi ve boyutu, primer stabiliteyi
etkilemektedir. Istenilen primer stabilitenin elde edilmedigi durumda, mikro hareketler
olusmasiyla fibr6z bag dokusu meydana gelir ve bu durumda implant tedavisi
basarisizlikla sonuglanir. Implant kavitesini meydana getirirken frez siralamasi ve
implant boyutunda Ozensiz davranilmasi, alveol kretin karakteristigi, immediate
yiikleme esnasinda soket ile implant ¢apinin birbiriyle uyumsuzlugu, tecriibe edilen
nedenler arasindadir. Yivini kendisi agan implantlar ve yerlestirilecek implantin ¢apina
gore daha ince frezler kullanilarak, klinik olarak yiiksek derece stabilite elde etmek
miimkiin olabilir. Ancak bu yontemler de iskemi ve implant doku ara yiizeyinde
kemigin asir1 kompresyona maruz kalmasindan dolayr kemikte muhtemel bir nekroza
yol agabilir. Kemikte meydana gelen nekroz durumu da implantin istenen sekilde
iyilesmesine yani osteoentegrasyonuna direkt olarak olumsuz etkisi eder. Radyolojik
tetkiklerde yapilacak metrik analiz, implant uygulanacak alana optimum implant boyutu

acisindan rehber modeller esliginde faydali oldugu belirtilmektedir (56,81).

Implantin hatah yerlestirilmesi ve angulasyon

Cerrahi agamadan once sablon kullanilmasi, implant lokalizasyonuna dair olasi
tehlikelere karsi koruyucu bir onlemdir. Gerektigi yerden daha perifere yerlestirilen
implant, protetik asamada biiyiik sikintilara sebebiyet verir. Iki implantin arasinda
makul mesafenin bulunmayis1 da protetik agidan risk faktorii olarak adlandirilirken
gerek hastanin estetik gerek fonksiyon gerekse hijyen beklentisini kargilamayabilir.
Implantin  yerlestirilmesi  esnasinda  oryantasyonun kaybedilmesi  sonucunda
agilandirilmas1 da yine bu tiir sorunlarla bas basa kalmamiza yol acar. Implantlarin
bukkal ve labial veya lingual meyilli konumlandirilmasi, ¢evre dokulari olumsuz
etkiledigi bildirilmistir (82,83,84).

24



Mandibula fraktiiri

Mandibula fraktiirii, implant uygulamasi esnasinda olabilecegi gibi sonraki
asamada da karsimiza ¢ikabilen bir sorundur. Mandibulada alveol kret yiiksekligi en az
7 mm ve genisligi en az 6 mm olmalidir, bu kriterlerin altindaki kemiklerde greft

uygulamasi gerektigi ifade edilmistir (85).

Enfeksiyon

Cerrahi miidahalenin, eksik tecriibe ve bilgiye sahip olan hekimlerce yapilmasi,
profilaksi amaciyla regete edilen ilaglara dayali bir metodoloji izlenmesi ve diger
gerekli islemlerin goz ardi edilmesi, istenmeyen sonuglara sebebiyet verebilir. Bunun
yant sira kotii agiz hijyeni, kontrolsiiz sigara ve alkol kullanimi, agiz bakiminin
yetersizligi, cevre alanlarda enfeksiyon varligi, sterilizasyon protokoliine riayet
edilmemesi sonucu agri, 6dem, renk farklilasmasi, kopan dikisler ve eksuda kendini
gosteren enflamasyona sebebiyet verebilir. Tedavi protokoliinde agiz klorheksidin ile
giin iginde 3 kez yitkanmasi ve antibiyotik recete edilmesi gerektigi bildirimistir. Tedavi

saglanamazsa implant kayb1 gerceklestigi belirtilmistir (56,86).

Odem

Operasyon sonrast 24 saat sonra fark edilebilir hale gelse de daha sonrada
olusabilir. Bu hastada ¢ene hareketlerinde kisitlanmaya (trismus), yarada hijyen
eksikligine ve rahatsizliga neden olur. Normalde zamanla azalir ve birkag giin igerisinde
yok olur. Genis flepler, kemik rejenerasyon teknikler ve uzun cerrahi siiresi 6demlerin

olusumunda rol oynayan etmenlerdir (87,88).

Bununla birlikte cerrahinin 6zenle yapilmasi, asir1 gerilim kuvvetlerinden
kaginilmasi, operasyon sonrast soguk kompres uygulanmasi ve nonsteroid
antienflamatuar  kullanim:  bu riski minimuma indirir. Kompleks implant
uygulamalarindan sonra kisa bir siire kortikasteroid kullanimi 6demin olusmasini

Onleyebildigi tespit edilmistir (89).
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Agn

Tiim cerrahi miidahalelerin ardindan oldugu gibi implant cerrahisinin ardindan
agri meydana gelebilir. Aneljezik kullanim1 akabinde gecen agrilar i¢in risk teskil ettigi
sOylenemez fakat birka¢ giinden fazla siireklilik arz ediyorsa bu durumda osteositis
endikasyonu diisiiniilebilir 6ncelikle antibiyotik ve agr1 kesici recete edilir. Diisiik dalga
boyunda diyot lazer faydali olabilir eger cevap vermiyorsa eksplantasyon uygulanmasi

gerekebildigi bildirilmistir (90,91).

Hematom ve ekimoz

Kanin, i¢inde bulundugu damardan ¢ikip doku bosluklarina akmasina hematom
denir. Ekimoz, subkutan kilcallardaki kanin, dis etkenler nedeniyle bulundugu yerden
disar1 akmasidir. Cerrahi miidahale sirasinda hemorajinin kontrolii, flepin iyi
yerlestirilmesi, post-op buz uygulamanin hematom alanlarini minimalize ettigi

saptanmistir (92).

Amfizem

Cerrahi miidahale esnasinda dikkat edilmesi gereken en Onemli unsurlardan
birinin de amfizem olusumu oldugu bildirilmektedir. Hava ile su kaynakli sistemlerin
kullanildig1 alanlarda meydana geldigi bildirilmektedir bu nedenle ¢alisilan bolgeye
fizyodispensir ile serum fizyolojik uygulanmasimnin son derece ©nemli oldugu

saptanmugtir (93).

Flep dehisence

Cerrahi miidahalenin bitmesinin ardindan gecen siire zarfinda, enfeksiyon, yanlis
siitlir uygulamasi, flebin hatali yerlestirilmesi, sistemik hastaliklar, oral hijyene dikkat
edilmemesi, sigara aligkanligi, iyi sikilmamis baglik gibi nedenler sonucunda dikis
atilan bolge agilabilir. Bu durumda yeniden dikis atilmasi ve klorheksidinli gargara ile

antibiyotik regete edilmesi gerektigi belirtilmistir (94,95,96).
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2.5.2. Biyolojik komplikasyon

Implant iistii protezlerin basari oranina dair tan1 koyma kriterlerinin:

1) Cep sondalama derinligi

2) Cep sondalama derinligindeki kanama ve siipiirasyon

3) Protez kullanimi itibariyla meydana gelen marjinal kemik kaybi miktar

oldugu belirtilmistir (97).

Yapilan arastirmalar neticesinde, implant istii protezlerde goriilen en yaygin

komplikasyonun periimplantitis oldugu saptanmustir (97).

2.5.3. Mekanik ve teknik komplikasyonlar

Implant ve dayanak biitiinliigiinde meydana gelen her tiirlii problemin, mekanik
komplikasyon olarak adlandirildig: ifade edilmistir. Bu duruma 6rnek olarak implant

boyun kirigi, vida kirig1 ve vida gevsemesinin verilebildigi belirtilmistir (98).

Implant iistii proteze dair meydana gelen problemler ise teknik komplikasyon

olarak adlandirilmaktadir (98).

Yapilan bazi arastirmalarin neticesinde, hatali planlama ve protez yapimi sonucu
meydana gelen okluzal kuvvetlerdeki orantisizligin, implant iistii protezlerdeki olumsuz

yansimalarinin, uzun vadede sorun yarattig1 tespit edilmistir (97).

Farkli gorlisii paylasan bazi arastirmacilar ise osteointegrasyon ve kemik
rezorpsiyonunun, periimplantitis tiirii biyolojik komplikasyonlar nedeniyle olustugunu
one siirmektedir (100,101).

Bu arastirmacilarin iddiasina gore okluzal streslerin, kemik rezorpsiyonuna ya
da osteoentegrasyonda sorunlara sebebiyet vermedigi fakat implantin agizda agizda

fonksiyonda kalma siiresini azalttig1 ifade edilmektedir (102).
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2.6. Dental implant Prognozu ve Tigili Tetkikler

2.6.1 Implant basan Kkriterleri

Implant tedavisinin basarisim1  degerlendirmek amaciyla birgok arastirma
yapildig1 gozlenmistir. Albrektsson ve ark. 1986 yilinda yaptiklart ¢alismada basari

kriterlerinin;
-implantta mobilite bulunmamasi
-Radyolojik tetkiklerde implant etrafinda radyoliisent saha gozlenmemesi

-Implantlar yiiklendikten sonra maksimum kemik kaybmin ilk yil igin 1,5

mm’yi, sonraki yillar i¢in 0,2 mm’yi gegmemesi

-Geri doniigii olmayan agri, enfeksiyon, noropati, parestezi veya mandibular
kanal perforasyon gibi semptom ve anomolilerin bulunmamasi olarak belirtmislerdir
(103).

2007 yilinda Oral Implantologlarin Uluslararast Kongresi sponsorlugunda
gerceklesen Italya Ortak Goriis Konferansi’nda James-Misch Saglhik Skalast modifiye
edilerek, implantin basarisi, sagkalimi (survival) ve basarisizlik sartlarini igeren 4 klinik

kategori belirlenmistir (104).

‘Implant basarisinin’ optimum kosullar1 ifade etmek i¢in kullamildigi ve
minimum 12 aylik siirecin goz oniinde bulundurulmasi gerektigi belirtilmektedir. Erken
implant basarisi i¢in 1-3 yil; orta diizeyde implant basarisinin, 3-7 yil i¢in gegerli
oldugu ve uzun zamanda implant basarisi i¢in 7 yili agkin bir siirecin gegmesi gerektigi
ifade edilmistir (104).
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2007 Oral Implantologlarm Uluslararas1 Kongresi, Ortak Gériis Konferansi

Implant Kalite Olgegi

Gruplar Klinik Kosullar

1) Basar1 (optimum saglik) a) fonsiyonda agr1 ve ac1 yok
b) hareketlilik (mobilite) yok
c) radyolojik kemik kayb1 2 mm den az
d) eksuda yok

2) Tatmin edici (survival) a) fonsiyonda agr1 yok

b) hareketlilik (mobilite) yok
c) radyolojik kemik kayb1 2-4mm
d) eksuda yok
3) Yetersiz sagkalim (survival)
a) fonsiyonda hassasiyet
b) hareketlilik (mobilite) yok
c) radyolojik kemik kaybi> 4mm
d) eksuda olabilir
4) Basarisiz
a) fonsiyonda agri
b) hareketlilik (mobilite) var
¢) radyolojik kemik kaybi>implant 1/2'si

d) kontrol edilemeyen eksuda oldugu
belirlenmistir (104).
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Agrt ve duyarlilbik hasta ile iligkili siibjektif kriterlerdir. Rijit fiksasyonlu
implantlarda agr1 olmasi erken donem komplikasyon olarak kabul edilir. Perkiisyonda
ya da fonksiyonda agr1 varligi implantin sinire yakin yerlestirilmesinden ya da nadiren
kemikte olusan stresten kaynaklanir. Implantin yerlestirmesini takiben cerrahi sonrasi
hemen agr1 olursa ve bu durum mandibulaya yakin bir noktada meydana gelirse implant
1 yiv kadar yiikseltilip semptomlarda herhangi bir azalma olup olmadig1 en az 3 hafta
sireyle takip edilmesi gerektigi bildirilmistir. Primer iyilesme sonrasi olusan ve
anatomik olarak herhangi bir problemin goriilmedigi durumlarda agrinin nedeninin

kemikteki stresten oldugu diisiiniiliir (104).

Dental implantlarin 6nemli basari kriterlerinden biri de rijit fiksasyondur. Rijit
fiksasyon, 500 gr altinda vertikal ve horizantal kuvvetlerle test edildigine implantin
klinik mobilitesinin olmamasi anlamina gelen klinik bir terimdir. Klinik olarak
hareketliligin olmamas1 herhangi bir mobilite olmadig1 anlamina gelmedigi ve saglikli
bir implant klinik mobilitesi olmadigi durumlarda 75 mikro metreden (um) az hareket
ettigi belirtilmistir (104).

Dental implantlarin basarisinda krestal kemik orani da ¢ok dnemlidir. Iyilesme
donemindeki baslangic kemik kaybindan sonra ilerleyen kemik kayiplar1 olmasi
durumunda 6nleyici tedbirler alinmalidir. Bu donemdeki asir1 kemik kayiplarinin nedeni

genellikle asir1 stres birikimidir (104).

Dental implant basarisizliklar1 implant uygulandigr sirada gelisen (protez
yapilmadan Once) “primer basarisizlik” ve protez uygulandiktan sonra gelisen
“sekonder basarisizlik” olarak iki smnifa ayrilarak incelenebilir. Primer basarisizlik:
Dental implantin protez uygulanmadan 6nceki basarisizligidir. Bunlar; cerrahi teknige,
biyolojik ve anatomik faktorlere ve kullanilan implanta baglh basarisizliklardir.
Sekonder basarisizlik: Implant yerlestirildikten ve protez uygulandiktan bir siire sonra
materyaldeki olumsuz degisimler, kemik ile baglantida bozulmalar ve asir1 kuvvet
gelmesi sonucunda kemik i¢i dental implant ile ¢evre dokular arsindaki iliskinin

bozulmasina bagli basarisizlik oldugu saptanmistir (104).
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Son donemlerde implantin estetik basarisinda en sik kullanilan kriterin Jemt

Papilla Indeksi oldugu belirtilmistir (105).
Bu indekse gore, papilla 0’dan 4’e kadar numaralandirilmaktadir, bunlarin:
- Indeks skoru 0: Hig papilla bulunmamakta

Implant ile komsu dis arasinda yumusak doku konturunda kurvatur mevcut

olmadigi

Indeks skoru 1: Papilla’nin yarisindan az yiiksekligin mevcut oldugu

Yumusak doku konturunda hafif kurvatur oldugu

- Indeks skoru 2: Papilla’nin en az yarisi kadar yiiksekligin bulundugu

Yumusak doku konturu goriilebilecek durumda

- Indeks skoru 3: Papilla tiim proksimal alan1 dalduruyor

Papilla ile komsu dis yumusak doku konturu aras1 oldukga iyi

Indeks skoru 4: Papilla hiperplastik ve restorasyon/yan disi fazla kapliyor oldugu

belirtilmistir. Yumusak doku konturu ¢ok fazla oldugu durumlara gore cerrahi

miidahale yapildig1 bildirilmistir (106).

Implant bagarisinin sadece implantin hayatta kalim siiresine endekslemenin
dogru olmadigy, klinik olarak fonksiyonda olup olmadiginin degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmistir. Bu silire zarfinda dahi implant {Ustli protezlerde komplikasyon

goriilebilecegi ifade edilmistir (107).

Sunil ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, implant basarisina dair en ¢ok aranan
kriterlerin, implantin stabilitesi, periimplantititis, protez diizeyi ve hastanin

memnuniyeti oldugu tespit edilmis (108 ).

31



Palmer ve ark. yapmis olduklari g¢alismada, basarili bir implant igin farkl
tanimlamalarin s6z konusu oldugu belirtilmistir. Baz1 kriterlerin, klinik/radyografik

faktorleri goz Oniine alinarak degerlendirildigi belirtilmistir, bunlarin:
1) Immobilite,
2) Radyolusent alan bulunmamasi,
3) Kemik diizeyi oldugu,
ifade edilmistir (21).
Hasta kaynakli kriterler de bulunmaktadir, bunlarin:
1) Agr1 olmamasi,
2) Sinir hasar1 bulunmamasi,
3) Protezin estetik agidan tatmin edici olusu,
4) Protezin fonksiyonel agidan memnun edici olmasi,
ifade edilmistir (21).
2.6.2. Tedavi ve protez kontrolii

Implant iistii protez tedavisinde, temel kaide olarak yillik kontroliin
gerceklestirilmesinin son derece onemli oldugu ve bazi durumlarda, 3, 4 ve 6 aylik

intervallerde rutin hijyen gerektigi ifade edilmistir (21).
2.6.3. Tedavi ve Kklinik degerlendirme

Yumusak dokudaki enflamasyon (peri-mukozit) ya da kemik kaybinin
(periimplantitis) not alinarak tedavi edilmesi gerektigi, periodontal araligin sondla

incelenmesi sonucu tespit edilen derinligin ve atasman kaybinin, kanamanin, dokiimente
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edilmesi gerektigi ifade edilmistir. Sondlamada tespit edilen derinligin, 5 mm ve istii
olmasi ve kanamanin bulunmasi durumunda, periimplantit teshisi konabilecegi ve
tedavi edilmedigi durumda progresif kemik kaybi neticesinde implant kaybinin séz

konusu olabilecegi belirlenmistir (21).

2.6.4. Tedavi sonrasi radyografik degerlendirme

Implant tedavisi esnasinda kemik kalinlig: gibi radyolojik bulgularin dlgiiliip
kaydedilmesi gerektigi ifade edilmistir. Implant tedavisinden sonraki asamada ise yilda
bir kez olmak lizere 3, 4 y1l daha rutin yillik rontgen ¢cekimine devam edilmesi gerektigi
vurgulanmigtir. Yapilan aragtirmalar neticesinde, ilk bir yil belirli diizeyde kemik kayb1
olabilecegi ve bu durumun tolere edilebilecegi sonraki yillarda belli bir kemik kaybinin

stabil hale gelmesi gerektigi belirlenmistir (21).

2.6.5. Dental implantin ¢ikarilma Kriterleri

Implantin, ¢cikarilmasini gerektiren kosullarin;

1) Palpasyon, perkiisyon ve fonksiyon esnasinda agri olmasi

2) Horizontal ve/veya vertikal mobilite

3) Kontrol edilemeyen progresif kemik kaybi

4) Kontrol edilemeyen eksiida

5) Implant cevresinde %50°den daha yiiksek oranda kemik kaybi

oldugu saptanmigtir (104).
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2.7. Tibbi Uygulama Hatas1 Kapsam ve Anlam

2.7.1. Malpraktis tanim

Malpraktis Latincede “male” ve “praxis” kelimelerinin birlesmesinden meydana
gelmektedir. Terminolojik agidan meslek sahibinin uygulama esnasinda kusurlu

oldugunu ifade etmektedir (109).

Tibbi malpraktis kavrami ise tip meslegi sahibinin ayni sekilde yaptig1 tedavileri
icermektedir. Ugras1 alan1 tip bilimi olan profesyonel meslek sahiplerinin eksik, hatali
ve koti uygulamalarindan hizmeti alanin zarar gérmesi anlamini ihtiva ettigi

bildirilmektedir (110,111).

Standart tedavi plan ve uygulamasi ¢ergevesinin disina ¢ikilmasi, temel egitim,
giincel yenilikler ve genel kabul gbren tedavi siirecinin gergeklesmemesi neticesinde

meydana gelen sonugtur (111,112)

Tibbi uygulama hatasinin temel gerekgeleri sunlardir:

a) Meslek ve sanatta acemilik

b) Hastaya kasitli zarar vermek

C) Hasta ile hekim s6zlesmesine aykir1 hareket etmek

d) Yanlis ve tehlikeli muayene yapmak

f) T1ibbi aletlerin tehlikeli kullanilmasi olarak 6zetlenebilir (112,113).

2.7.2. Komplikasyon tanim

Komplikasyon; Ongoriillmesine ragmen meydana gelmesi arzu edilmeyen
durumlar olarak tanimlanmaktadir. Hukuk terminolojisinde “kabul edilebilir risk”
olarak bildirilmektedir. Diinya Tabipler Birligi’nin 1992 yilinda yapilan 44. Genel
Kurulu’nda kabul edilen bildirgesine gore; tibbi malpraktis (tibbi uygulama hatalar1)
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“hekimin tedavi sirasinda standart uygulamayr yapmamasi, beceri eksikligi veya
hastaya tedavi vermemesi ile olusan zarar” seklinde tanimlanmis olup tibbi bakim ve
tedavi sirasinda goriilen ve hekimin hatasi olmayan durumlardan (komplikasyon) ayirt

edilmesi gerektigi vurgulanmistir (114,115).

Yapilan arastirmalara gore tim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de malpraktis
sikayetlerinde anlamli bir ylikselme tespit edilmistir. Saglik Bakanligi, 18.01.2005°te bu
hususa dikkat ¢ekmistir ve 6nlem alinmasina dikkat ¢ekmistir. Yapilan sikayetlerin,
bilirkisilik mercileri oncelikli olarak Adli Tip Kurumu, Yiiksek Saglik Surasi, Dis
Hekimleri Odalaridir (116,117,118,119).

2.7.3. Adli Tip Kurumu ve bilirkisilik

Adli Tip Kurumu (ATK) 20.04.1982 tarih ve 17670 sayili Resmi Gazetede
yayinlanan, 2659 no’lu Adli Tip Kurumu Kanunu’na gore; Adalet Bakanligi’na baglh
olarak adalet islerinde bilirkisilik (Ek ibare: 19.2.2003-4810/1 md.) yapmakla
gorevlendirilmistir. Gegmiste Ugiincii Ihtisas Dairesi’nde ve Birinci Thtisas Dairesi’nde

degerlendirilen tibbi uygulama hatas1 iddias1 bulunan dosyalar, giiniimiizde ikinci

Ihtisas Dairesi’nde takip edilmektedir (119,120).

2.7.4. Vekalet sozlesmesi

Hekim ile hasta arasindaki anlagmazligi hukuki zeminde ¢ozmek saikiyle
diizenlenen 6zel bir kanun maddesi bulunmamakla birlikte bu tir ¢6ziimsiizlikler,
“vekalet sozlesmesi” kapsaminda incelenir. 6098 Sayili Tiirk Borg¢lar Kanununda 502.
maddesinde vekalet sozlesmesi su sekilde ifade edilmistir; “Vekalet s6zlesmesi, vekilin
vekalet verenin bir isini gormeyi veya islemini yapmayi istlendigi sozlesmedir.
Vekalete iliskin hiikiimler, niteliklerine uygun diistiikleri o6lc¢lide, bu Kanun’da
diizenlenmemis olan is gorme sozlesmelerine de uygulanir. S6zlesme veya teamiil varsa
vekil, licrete hak kazanir.” Buna dayali olarak vekil, arzu edilen sonucun meydana
gelmesi i¢in gereken 6zeni gosterdigi takdirde (6zen borcu) sonucun istenildigi sekilde
meydana gelmemesinden sorumlu tutulmaz, sonu¢ her ne olursa olsun, kararlastirilan

odemeyi alir (121,122).
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2.7.5. Eser sozlesmesi

Dis hekimligi alanindaki hukuki siiregte eser s6zlesmesinden faydalanilmaktadir.
Tiirk Borg¢lar Kanunu’nun 470. ve 471. Maddelerinde ifade edilmistir “Eser s6zlesmesi,
yiiklenicinin bir eser meydana getirmeyi, is sahibinin de bunun karsiliginda bir bedel
O0demeyi istlendigi sozlesmedir. Yiiklenici, iistlendigi edimleri is sahibinin hakli
menfaatlerini gozeterek, sadakat ve Ozenle ifa etmek zorundadir. Yiiklenicinin 6zen
borcundan dogan sorumlulugunun belirlenmesinde, benzer alandaki isleri iistlenen
basiretli bir yliklenicinin goOstermesi gereken mesleki ve teknik kurallara uygun
davranisi esas alinir.” T.C. Yargitay 15. Hukuk Dairesi E. 2006/4800 K. 2007/5945 T.
3.10.2007 sayili kararinda “Dis tedavisinde, hasta ile doktoru arasindaki hukuki iliski
vekalet sozlesmesi; dis protezinde ise eser sozlesmesidir. Dis tedavisinde, doktorun
yikiimliiligl, tip diinyasinda kabul edilen yontemleri uygulayarak, hastasini tedavi
etmektir. Dolayisiyla, vekalet sozlesmesinde, sonucun taahhiidii yoktur. Baska bir
anlatimla tiim tedaviye ragmen hasta iyilesmese dahi, doktor yiikiimliiliiglinii yerine
getirmis olur ve iicrete hak kazanir. Oysa eser sozlesmesinde, doktor (yliklenici) belli
bir sonucu (eser) taahhiit etmektedir. Sonug gergeklesirse, yani hastanin kullanabilecegi
amaca uygun bir protez yapilirsa yiiklenici sayilan doktor, borcunu ifa etmis sayilir ve
ticrete hak kazanir. Vekalet niteligi tasiyan sozlesmeler bakimindan dis hekiminin
ticrete hak kazanabilmesi i¢in basiretli bir hekim gibi arzu edilen sonucun elde edilmesi
amaciyla ig gordiiglinii ispat yiikii hekime aittir. Ayni sekilde eser niteligi tasiyan
sozlesmeler bakimindan da arzu edilen sonucun elde edildigini yani eserin meydana
getirildiginin ispat ylkii hekimin {izerinde bulunmaktadir. Buna karsilik ticretin

6dendigini ispat yiikii ise hastanindir.” ifadesi bulunmaktadir (121,122).

2.7.6. Haksiz fiil kavramm

“Haks1z fiil” bir kimsenin hukuk mevzuati ile yapmaya mecbur oldugu bir seyi
yapmamasi veya yapmamast gereken bir seyi yapmasi seklinde ifade edilmektedir.

olarak tanimlanir (123).

Tiirk Borglar Kanunu 49. maddesinde ifade edildigi lizere, hukuka aykir1 kusurlu
bir fiille baskasina zarar veren kimse bu borcu tazmine mecburdur. Ayni kanunun 114.

maddesinde; “Borglu, genel olarak her tiirlii kusurdan sorumludur. Bu ¢ergeve, yapilan
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fiille baglantili olarak belirlenir. Is 6zellikle borglu igin bir yarar saglamiyorsa,
sorumluluk daha hafif olarak degerlendirilir. Haksiz fiil sorumluluguna iliskin
hiikkiimler, kiyas yoluyla sozlesmeye aykirilik hallerine de uygulanir.” seklinde
belirtilmektedir. Boylece haksiz fiil sorumlulugu, tazminat borcunun kaynagini

olusturur (122,124).

Haksiz fiiller ikiye ayrilmaktadir, bunlar: 1) Kusura dayanan 2) Kusura
dayanmayan sorumluluk olarak iki biiyiik boliime ayrilirlar. Yasalarin 6zel olarak
diizenledikleri kusura dayanmayan sorumluluk halleri disinda, kural olarak her haksiz

fiil sorumlulugu kusura dayanan sorumluluk olarak ortaya ¢ikmaktadir (125).

Haksiz fiil’in unsurlari;1) Hukuka aykirilik, 2) Kusur, 3) Zarar ve 4) Fiil ile

meydana gelen zarar arasinda illiyet bagi bulunmasi olarak belirtilmistir (126).

Reisoglu’'nun 1983 yilinda yaptigr bildiride, Yargitay 4. Hukuk Dairesi
07.03.1977, E:1976/6297, E:1977/2541 sayili kararinda “...Hekim, tababeti yerine
getirirken, tibb1 uygularken kisinin yasamasini diizenlemek, sagligin1 devam ettirmek
amaciyla cesitli faaliyetlerde bulunmakta olmasi durumuna yer vermektedir. Bu
faaliyetler hastaligin teshisi, gerekli ilaglarin verilmesi, cerrahi miidahalelerin yapilmasi,
hastaligin devamli olarak gozetilmesi, gerektiginde yan etkili tedavi yollarina, yeni
usullere basvurulmas: gibi ¢esitli konular1 kapsamaktadir. Iste hekim bu faaliyetlerde
bulunurken bazi mesleki sartlari yerine getirirken hastanin durumuna deger vermek ve
genis bir deyimle tip biliminin kurallarin1 gézetip uygulamak zorundadir. Aksi halde
hekim tip biliminin verilerini yanlis ya da eksik uygulamigsa, mesleginin gerektirdigi
0zel gorevlere geregi ve yeteri kadar uymamissa mesleki kusuru var demektir ki, bu
eylem ve davranigi da hukuka aykirilik nedeniyle sorumlulugunu gerektirecektir. Hekim
ile hasta arasinda sozlesme iligskisi bulunmasi ve tibbi miidahaleye hastanin riza
gostermesi ya da 1stirar hali asla durumu etkilemeyecektir. Ciinkii rizanin ya da 1stirar
halinin varligi halinde hekimin davranisinin biitiin sonuglarinin mesru sayilmasi,
hukuka uygun addedilmesi diisiiniilemez. Davranisin ve illiyet baginin mesrulugu ancak
kullanilan ara¢ ve uygulanan metodun gerektirdigi biitiin tedbirlerin alinmasinda s6z
konusu olabilir. Tababette de ayn1 kural gegerlidir. Sorumsuzluktan yararlanabilmek
icin tip sanatinin kurallarina, gereken tedbirlere uymak ve bu smirlar icinde hareket

etmek gereklidir. Diger bir deyimle sayet tip ilmi hekimin yaptig1 miidahalelere cevaz
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veriyorsa, bunu yapan hekim, tip meslegince izin verilen bir faaliyette bulunmus
demektir ki, hakkin icrast nedeniyle, eylemi hukuka aykir1 sayilamaz....” Tirk
Doktrininde de iistiin yarar goriisii olarak nitelenen bu goriise ragmen, gercekten
zorunlu miidahale halleri disinda magdurun rizasina 6nem verilmesi ile artik riza
teorisine doniildiigii miisahede edildiginden riza konusu iizerinde kisaca durulmasinda
yarar goriilmiistiir. Ciinkii tibbi miidahale, acik olmamakla beraber zimni ya da mefruz
rizaya dayanmaktadir. Saglik ve yasama haklarinin da bir sinir1 bulunmaktadir, kisi
ancak tedavi olmak, bir hastaligi 6nlemek i¢in rizasini verebilir. Kisiler kendi viicutlari
tizerinde ayrik durumlar hari¢ ancak kendileri tasarrufta bunabilir ve tehlikelere karsi
yine kendisi karar verebilir. Tibbi miidahalelerde de bu genel kuraldan ayrilmamak
gerekir. Tibbi miidahaleler ve hekimin girisecegi diger eylemler kisinin sagligini, viicut
biitiinltiglinii ilgilendirdigi, muhtemel tehlikeleri meydana getirici nitelikte oldugu i¢in,
bunlarin gergeklestirilmesine karar verme yetkisi hekime degil, miidahalelere maruz
kalacak kisiye (hastaya) aittir. Yalniz bu rizanin hukuken gegerli olabilmesi i¢in kisinin,
saglik durumunu, yapilacak miidahaleyi ve etkileri ile sonuglarini bilmesi, bu konuda
yeteri kadar aydinlanmasi ve iradesini bildiritken baski altinda kalmamasi, serbest
olmasi aydinlanmasi ve iradesini bildirirken baski altinda kalmamasi, serbest olmasi
gerekir. Bu itibarladir ki ancak aydinlanmis ve serbest bir irade sonucu verilmis riza

hukuken degeri olan bir rizadir...” ifadesi bulunmaktadir (125).

Karardan anlagildig: iizere temel diistiir, tibbi kurallara olan bagliliktir. Bunun

yani sira yapilacak tiim tedaviler oncesinde yazili ve sozlii onam almak gerektigi
bildirilmektedir (125).

Kusura dayanan sorumlulukta, failin kusurlu olmasinin gerekliligi bildirilmistir.
Diger meslek erbablarinin yaninda, hekimlerin insan sagligi ile mesguliyeti nedeniyle
sorumluluklarinin biiyiikliigii ile dogru orantili olarak son derece hassasiyet gozetmeleri

gerektigi bildirilmistir (125).

Yargitay 13. Hukuk Dairesi’nin 14.10.1974 tarih ve 2637/2492 sayili kararinda;
“Bir meslek veya sanat erbabi, meslek veya sanatini icra ederken muhakkak surette
bilmesi gereken bir konuyu bilmemesi veya zararin 6niine gegmek igin bilimin liizum
gosterdigi tedbirleri ihmal etmesi yiliziinden zarara sebebiyet verirse sorumlu olur.

Ancak muhakkak olmayan tartigilan ve genellikle kabul olunmayan bilim kurallarina
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riayetsizlik sorumlulugu gerektiren bir kusur sayilmaz. Doktorlar tarafindan yapilan
ameliyatlar beklenen iyi sonucu vermemis olsa dahi tip biliminin biitiin kurallarina
uygun bir miidahale yapilmis ise, artik doktora kusur izafe edilemediginden sonugtan

sorumlu tutulamaz.” ifadesi kullanilmistir (125).

Falin kusurlu olmasi durumunda meydana gelen zararin bedelini &demesi
gerekmektedir. Bu durumda karsilasilan en biiyiikk sorun illiyet baginin tespitidir.
Isvigre ve Alman hukuk sisteminde oldugu gibi iilkemizde de “uygun illiyet bagr”
metodolojisi gecerlidir. Yargitay karari, “bir olay hayattaki genel davraniglara ve
olaylarin tabii akigina gore diger bir olayr meydana getirmeye elverisli bulunuyorsa, ilk
olay uygun sebep ve sonug¢ Olglisiine gore ikincisinin nedeni sayilir’’ Hekim, aksini
iddia ediyorsa, iddiasini ispatla yilikiimliidiir. Ayrica illiyet bagina iliskin, olaylarin
normal akisinda meydana getirebilecegi zararlarla olan mantiki illiyet bagi olarak

tanimlanmasi seklinde nitelendirilmistir (125).

2.8. Dis Hekimligi Gorev Tanimlamasi ve Uzmanhk

Dis hekimlerinin ugrasi alan1 1219 sayili Tababet ve Suabat1 San'atlarinin Tarz-1
icrasina Dair Kanun’da (2. Kisim, M.29) “Dis tabibi, insan saglhigina iliskin olarak,
dislerin, dis etlerinin ve bunlarla dogrudan baglantili olan agiz ve ¢ene dokularinin
sagliginin  korunmasi, hastaliklarinin ve diizensizliklerinin teshisi ve tedavisi ve
rehabilite edilmesi ile ilgili her tiirlii mesleki faaliyeti icra etmeye yetkilidir. Dig
tabipliginin herhangi bir dalinda miinhasiran uzman olmak ve o unvani ilan edebilmek
icin dis hekimligi fakiiltelerinden veya Saglik Bakanligi’na bagl egitim kurumlarindan

alinmig bir uzmanlik belgesine sahip olmak sarttir” oldugu belirtilmistir (127).

26.04.2011 tarihinde resmi gazetede yayinlanarak ylirtrliigli giren 6225 sayili
Torba Yasa kapsaminda yer alan diizenlemelerle, dis hekimliginde; Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi, Cocuk Dis Hekimligi, Endodonti, Ortodonti,
Periodontoloji, Protetik Dis Tedavisi ve Restoratif Dig Tedavisi olmak {izere 8 ayri
calisma alan1 uzmanlik dali olarak belirlenmistir. Ayrica, bu alanlarda doktora egitimini
tamamlamig olanlarla, bu egitimlerine 26.04.2011 tarihine kadar baslamis olanlara,
anilan egitimi tamamlamalar1 halinde uzmanlik belgesi verilecegine iliskin hiikiim de

6225 sayil1 Yasa’da gegici madde olarak yer almistir (128).
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2.9. Tiirk Dishekimleri Birligi Dis Hekimi Meslek Etigi Kurallar

Tirk Dishekimleri Birligi Dishekimleri Meslek Etigi Kilavuzunda (129).

yayinlanan bildirgede, bu ¢alisma ile ilgili olan kisimlar Ek-1"de yer almaktadir.

2.9.1. Hasta ile hekim iliskisi ve sorumluluklar

Hekimin hastasina dair yiikiimliliiklerin:

1) Dis hekimligi yapabilmek igin gereken her tiirlii bilimsel ve yasal belge ve

sertifikalara sahip olmak,

2) Brangi ile ilgili yeni gelismeleri takip ederek giinceli yakalamak, genel kabul

gormiis, bilimsel, etik normlara uygun saglik hizmeti sunmak,

3) Tani ve tedavi asamasina gegmeden Once hastanin anamnezini almak,

4) Gereken tiim durumlarda hastasinin aydinlatilmis onamini almak,

5) Hastaligin ve tedavinin seyri hakkinda ve tedavi sirasinda istenmeyen bir

durum meydana geldiginde hastasini bilgilendirmek,

6) Mesleki yeterliligi bulunmadigi konularda tibbi uygulama yapmamak, uzmani
bulunmadigr bir uygulamayr gerceklestirmemek, gereken sartlarda hastasini diger

uzmanlara yonlendirmek ve konsiiltasyon istemek,

7) Acil durumlarda tedavinin devamini garantiye almak, tedavi devam ederken

hastay1 terk etmemek,

8) Yaninda bulundurdugu yardimci personelin nitelikli olmasini saglamak,

9) Tedaviyi hastasiyla kararlastirdigi ve makul bir siirede tamamlamak,

10) Uluslararas1 standartlara goére korunma Onlemlerini almak (bulasici

hastaliklar vb.),
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11) Hastalar1 {izerinde deneysel yontemler uygulamamak, meslegini yaparken

yasal gerekliliklere uymak,

12) Tibbi kayitlar1 usuliine uygun tutmak ve hastasina ait bilgilerin gizliligini

saglamak oldugu bildirilmistir (113).

Hastalarin, tedavileri i¢in bagvurduklar1 hekimlere karsi sorumluluklarinin 6zetle;

1) Anamnez formunda yer alan ve ayrica hekim tarafindan sorulan sorulara dogru

cevap vermek,

2) Tedavi prosediiriine uygun olarak hekim tarafindan verilen ilaglari, yine onun

yonlendirdigi sekilde kullanmak, ayrica tavsiyelerine uymak,

3) Belirlendigi sekilde ve zamanlarda randevulara gelmek, gelemeyecegi zaman

bilgilendirmek,

4) Saglik durumundaki degisikliklerden hekimini bilgilendirmek

oldugu bildirilmistir (113).

2.9.2. Tibbi uygulama hatasi sikayetleri ve hukuku siirec¢

31.07.2010 tarihinin ardindan hekimlerin ‘Tibbi Kotii Uygulama Iliskin Mali
Sorumluluk Sigortasi” yaptirmalart mecburi olmustur. Tazminat istegi, vekalet akdi
kapsaminda degerlendirildigi i¢in 5 yillik zaman agimu siiresine sahiptir. Kendisine dava
dilekgesi teblig edilen hekim, iki hafta siiresinde davanin gorildiigii Asliye Hukuk
Mahkemesi’'ne konuya iliskin yanit vermek durumundadir. Yapilan savunmada en
onemli dayanaklar, hekim tarafindan muhafaza edilmesi gereken gorsel ve
dokiimanlardir. Eger maddi kayip net olarak fatura edilemiyorsa, maddi tazminat
devreye girer. Bunun yan1 sira manevi tazminat talebi de devreye girebilir, sz konusu
durumda dikkat edilmesi gereken nokta, hastanin zenginlesme maksadiyla bu tazminat
talebinde bulunmamas: gerekmektedir. Hekimin, hastanin ekonomik diizeyine dair

yetkin arastirma yapmasi gerekir (130).
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2.9.3. Hekimler ve tibbi malpraktis

Son donemlerde yapilan istatistiksel arastirmalar, hastalarin, yapilan tedaviden
memnuniyetsizliklerinden miitevellit, eskiye nazaran daha yiiksek oranda hukuki yollara
bagvurduklarmi gostermektedir. Gerek hastalarin gerekse hekimlerin, hukuki olarak
haklarin1 ve yiikiimliiliiklerini idrak etmelerinin, biling diizeylerini artirmak ve daha
dikkatli davranmak adina énemli oldugu nitekim hekimlerin tazminat yiikiimliiliigliniin

bulunmasinin goz ardi edilemeyecek bir yaptirim oldugu bildirilmektedir (131).

Malpraktis gerekgesiyle hakkinda sikayet mevzu bahis olan hekim adina es
zamanlt olarak dort hukuki siire¢ isleyebildigi belirtilmistir. Tibbi uygulama hatasi
yaptigina kanaat getirilen hekimin, ‘hukuk mahkemesi’nce maddi-manevi tazminat
o0demekle ylikiimlii olabildigi, ‘ceza mahkemesi’ tarafindan hapis cezasi verilebildigi,
dis hekimleri odalarinca siireli meslekten men cezasi almalarinin s6z konusu olabildigi,

kamuda calisan hekim ise disiplin cezasi alabildigi bildirilmektedir (132).

TCK’da hekimlere iligkin tibbi uygulama hatasi kapsami bulunan 6zel kanunlar
mevecut degildir. Yargitay cesitli uygulamalarinda da hekimlere daha esnek ve
ayricalikl ol¢iiler uygulanacagina iliskin agik bir igtihatta da bulunmamaktadir. S6z
konusu insan sagligi ve 6lim kalim meselesi oldugunda, hekimlerin tehlikeyi en iyi ve
hizli sekilde atlatabilmek amaciyla, cabuk karar vermeleri ve riski gdze almalar
gerektigi ve bu nedenle bu alandaki hukuki yaklagimda, esneklikler bulunmasi gerektigi
bildirilmistir (133).

Diger iilkelerdeki hukuki yapilar analiz edildiginde, bilime dair noksanliklar ve

insan kaynakli hata paylarinin, g6z ardi edilmedigi tespit edilmistir (132).

2.9.4. Hekimlik ve mesleki sorumluluk

Tirk Dishekimleri Birligi ve Dishekimleri Odalarinin Disiplin Y6netmeliginde;
1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasma Dair kanuna, 3224 sayili
Tiirk Dis hekimleri Birligi Kanununa, Tibbi Deontoloji Tiiziigiine ve bu Ynetmelik
hiikiimlerine tabi dis hekimlerinden, hukuki diizenlemelerin kendilerine yiikledigi gorev
ve sorumluluklar1 yerine getirmeyenler ile uyulmasi zorunlu kilinan hususlar

yapmayanlara, yasakladigi isleri yapanlara veya meslek vakar ve onuruna yahut meslek
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diizen ve geleneklerine uymayan davraniglarda bulunanlara verilecek disiplin cezalar
aciklanmistir. Odalara kayitli olsun veya olmasin, yasalar geregince dis hekimligi
meslegine mensup olanlarin, disiplin suglar1 ile bu suglara verilecek disiplin cezalari,
disiplin kurullarinin olusmasi, disiplin sorusturmasi, itiraz ve uygulama bi¢imleri bu
yonetmelikte belirtilmistir. Ozel kanunlarinda odalara {iye olamayacaklarina dair hiikiim
bulunup da, meslegini serbest icra edenler hakkinda, bagli bulundugu kamu kurumunca
disiplin sorusturmasi ag¢ilmamasi veya disiplin cezasi verilmemesi, bu yonetmelige gére
islem yapilmasini etkilemeyecegi, ilgililer hakkinda cezai takibat veya hiikiim tesisi,
disiplin sorusturmasi ve disiplin cezasi uygulamasina engel olmadig: ifade edilmistir

(134).

2.9.5. Hekim ve hukuki yiikiimliiliik

Hukuki yiiktimliiliik, hekimin, hukuk dis1 hareketi neticesinde hastada meydana

gelen zarar1 tazmin etme yiikiimlaligadiir (135).

Hekimler, tibbi uygulama hatalarinda cezai sorumluluktan ayri1 olmak {izere
haklarinda hukuk davasi da agilabilmektedir. Hasta, haksiz fiile veya sozlesme iligkisine
dayanarak maddi ve manevi tazminat talebinde bulunabilmektedir. Kusurlu tedavi
sonucu 6liim meydana gelmis ise, 6lenin deste§inden mahrum kalanlar i¢in tazminat

talep hakki dogdugu belirtilmektedir (136).

Hukuk davalari ceza davalarimin sonucuna baglh degildir (131).

Kamuda gorevli kisilere yonelik tibbi uygulama hatasi iddialarinda tazminat
talepli davalar ancak idare aleyhine acilabilmekte olup idare aleyhine ag¢ilacak davanin
tazmin Karar1 verilmesi durumunda, bu zarar idare tarafindan tazmin edildikten sonra
personele riicu edilmektedir. Buna karsin hastanin dogrudan sikayeti lizerine 6zel saglik

biriminde ¢alisan hekimlere ve 6zel kurulusa hemen dava agilabilmektedir (132).

2.9.6. Yeni TCK tibbi uygulama hatasi ilintili maddeler

12 Ekim 2004 tarihli Resmi Gazete’de yayinlanan ve 01 Haziran 2005 tarihinde
yiirlirliige giren Yeni Tiirk Ceza Kanunu tibbi uygulama hatasi ile ilgili hiikiimler

sunlardir:
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1. TCK Md. 21ve 22: Kasit ve Taksir

2. TCK Md. 53/6: Belli haklar1 kullanmaktan yoksun birakilma

3. TCK Md.73/8: Sorusturulmasi ve kovusturulmasi sikayete bagli suglarda

uzlasma

5. TCK Md 77: Insanliga Kars1 Suglar

6. TCK Md 83: Kasten Oldiirmenin Thmali Davranisla Islenmesi

7. TCK Md 84: intihara Y6nlendirme

8. TCK Md 85: Taksirle Oldiirme

9. TCK Md 88: Kasten Yaralamanin Ihmali Davranisla islenmesi

10. TCK Md 89: Taksirle Yaralama

Madde 21 (Kast) - 1) Sugun olusmasi kastin varligina baglhdir. Kast, sugun
kanuni tanimindaki unsurlarin bilerek ve istenerek gerceklestirilmesidir. 2) Kisinin,
sucun kanuni tanimindaki unsurlarin gergeklesebilecegini dngdérmesine ragmen, fiili
islemesi halinde olas1 kast vardir. Bu halde, agirlastirilmis miiebbet hapis cezasini
gerektiren suglarda miiebbet hapis cezasina, miiebbet hapis cezasin1 gerektiren suclarda
yirmi yildan yirmi bes yila kadar hapis cezasina hiikkmolunur; diger suclarda ise temel

ceza licte birden yarisina kadar indirilir.

Hastanin rizasin1 almadan, yeterli aydinlatmayr yapmadan veya endikasyon
bulunmadan yapilan her tirlii miidahale kasten yaralama sugu kapsaminda
degerlendirilir (131).

Madde 22 (Taksir) - 1) Taksirle islenen fiiller, kanunun agikc¢a belirttigi
hallerde cezalandirilir. 2) Taksir, dikkat ve 6zen ylikiimliiliigline aykirilik dolayisiyla,
bir davramigin  sugun kanuni tamiminda belirtilen neticesi Ongdriillmeyerek

gerceklestirilmesidir. 3) Kisinin 6ngordiigli neticeyi istememesine karsin, neticenin
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meydana gelmesi halinde bilingli taksir vardir; bu halde taksirli suca iligskin ceza iicte
birden yarisina kadar artirilir. 4) Taksirle islenen sugtan dolayi verilecek olan ceza failin
kusuruna gore belirlenir. 5) Birden fazla kisinin taksirle isledigi su¢larda, herkes kendi
kusurundan dolay1 sorumlu olur. Her failin cezas1 kusuruna gére ayri ayr1 belirlenir. 6)
Taksirli hareket sonucu neden olunan netice, miinhasiran failin kisisel ve ailevi durumu
bakimindan, artik bir cezanin hiikmedilmesini gereksiz kilacak derecede magdur
olmasina yol agmissa ceza verilmez; bilingli taksir halinde verilecek ceza yaridan altida

bire kadar indirilebilir.

Taksir, gerekli dikkat ve 6zen gosterilmedigi i¢in kanunda tanimlanmis olan
neticenin gerceklesecegi Ongorilmemistir. Bu dikkat ve o6zen yiikiimliligiiniin
belirlenmesinde, failin kisisel yetenekleri g6z Oniinde bulundurulmaksizin, objektif

esastan hareket edilir (136).

Taksirden dogan mesuliyette ayiric1 kriter, neticenin Ongoriilebilir olup
olmadigidir. Tibbi uygulamalarda giiniimiizde siklikla karsi karsiya kalinan yiiksek
riskli operasyonlara girisilmesi yahut yeteri kadar tecriibe edilmemis tibbi metotlarin
tatbiki gibi hallerde cogunlukla zararli netice hekim tarafindan Ongoriilebildigi cihetle
bilingli taksirden bahsedilebilecegi belirtilmektedir. Bu tiir durumlarda hekimlerin
kendilerine savunmalarinda aydinlatma sorumlulugunu gerektigi kadar yerine getirip

getirmedikleri 6nem kazanacaktir (137).

TCK Madde 73/8: Sorusturulmasi ve kovusturulmasi sikiyete bagh
suclarda uzlagsma; Suctan zarar goren gergek kisi veya 6zel hukuk tiizel kisisi olup,
sorusturulmas1 ve kovusturulmast sikdyete bagli bulunan suclarda, failin sugu
kabullenmesi ve dogmus olan zararin tiimiinii veya biiyiik bir kismin1 6demesi veya
gidermesi kosuluyla magdur ile fail 6zgiir iradeleri ile uzlastiklarinda ve bu husus
Cumhuriyet savcist veya hakim tarafindan saptandiginda kamu davasi agilmaz veya

davanin diisiirtilmesine karar verilir.

TCK Madde 83: Kasten 6ldiirmenin ihmali davranisla islenmesi; “1) Kisinin
yiikiimlii oldugu belli bir icrai davranist gergeklestirmemesi dolayisiyla meydana gelen
6lim neticesinden sorumlu tutulabilmesi i¢in, bu neticenin olusumuna sebebiyet veren

yiikiimliilik ihmalinin icrai davramsa esdeger olmasi gerekir. 2) Ihmali ve icrai
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davranisin esdeger kabul edilebilmesi i¢in, kisinin; a) belli bir icrai davranista bulunmak
hususunda  kanuni  diizenlemelerden veya sozlesmeden kaynaklanan  bir
yiikiimliiliigliniin bulunmasi, b) 6nceden gerceklestirdigi davranisin bagkalarinin hayati
ile ilgili olarak tehlikeli bir durum olusturmasi gerekir. 3) Belli bir yiikiimliiliigiin ihmali
ile 6liime neden olan kisi hakkinda, temel ceza olarak, agirlastirilmis miiebbet hapis
cezas1 yerine yirmi yildan yirmi bes yila kadar, miiebbet hapis cezasi yerine on bes
yildan yirmi yila kadar, diger hallerde ise on yildan on bes yila kadar hapis cezasina

hiikmolunabilecegi gibi, cezada indirim de yapilmayabilir”.

TCK Madde 88: Kasten Yaralamamin fhmali Davramsla islenmesi: Bu
hiikmiin uygulanmasinda kasten Oldiirmenin ihmali davranisla islenmesine iligkin
kosullar g6z oniinde bulundurulur. Bu maddenin gerekcesinde belirtilen hususlar
sunlardir; kasten yaralama sucunun daha az cezayi gerektiren hali diizenlenmistir. Buna
gore, kasten yaralama fiilinin kisi lizerindeki etkisinin basit bir tibbi miidahaleyle
giderilebilecek Ol¢lide hafif olmast halinde, faile daha az ceza verilmesi
ongoriilmiistiir. Bu diizenlemeyle, 765 sayili Tiirk Ceza Kanununun benimsedigi kasten
miiessir fiilin belli siireyle mutat istigallerden mahrumiyeti mucip olma o6lgiitii terk
edilmistir. Kasten yaralama fiilinin kisi iizerindeki etkisinin basit bir tibbi miidahaleyle
giderilebilecek olgiide hafif olup olmadigini belirlemenin tip biliminin verilerine gore
yapilacagi géz oniinde bulundurulmalidir. Bu 6l¢iiye varmayan kasten yaralamalarda
sorusturma ve kovusturmanin yapilabilmesi, magdurun sikayetine bagl kilinmistir (137

138).
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3. GEREC VE YONTEM

Adli Tip Kurumu Bilim Kurulu'na yapilan bilimsel c¢alisma miiracaatindan
aliman onaym ardindan, 2005-2014 tarihleri arasinda Adli Tip Kurumu’na yansiyan
dosyalar, arsivden retrospektif olarak tarandi. Bu dosyalarin genel incelemesinden sonra
dis hekimligi uygulamalarinda malpraktis iddias1 bulunan dosyalar 6n degerlendirmeye

tabi tutuldu ve iclerinden oral implantoloji ile ilgili olan dosyalar ayirt edildi.

Yapilan literatiir taramasinin ardindan elde edilen veriler dogrultusunda tibbi
hekim wuygulamasi hatas1 bulunan dosyalar igin parametreler olusturuldu. Bu

parametreler:

1) Dis hekimi cinsiyeti

2) Dis hekimi egitimi

3) Hasta cinsiyeti

4) Olgularin cografi bolgelere gore dagilimi

5) Yargi makamlarina gore dagilimi

6) Dis patolojisi diginda baska patoloji (kemik kirigi, beyin kanamasi vs. olup

olmadig1

7) Uygulanan tedavinin agiz lokalizasyonu

8) Miidahalenin nerede uygulandigi, kusur varligi, karar verilememe nedeni

9) Kusurun niteligi

10) Sikayete sebebiyet olan gerekceler

11) Onam aliip alinmadigi
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12) Farkl bilirkisi goriisii olup olmadigi

13) Diger bilirkisi raporlariyla farki

14) Hasta yas1

olarak belirlendi. ilgili parametrelerden elde edilen veriler, Microsoft Excel tablosuna
girildi (7,139,140,141).

Bu caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Software (NSCC LLC,
Kaysville, Utah, USA) program kullanildi.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama,

standart sapma, medyan, siklik ve oran) kullanildz.

48



4. BULGULAR

Adli Tip Kurumu arsivindeki ilgili tarihlerdeki dosyalarda dis hekimi cinsiyeti
yoniinden yapilan incelemede, iki dosyada cinsiyete dair herhangi bir kayit
bulunmadigi, bir dosyada hem erkek hem de kadin tarafindan tedavi yapildigi,
erkeklerin %90 oraninda tedavi yaptigi, kadinlarin ise %10 oraninda tedavi yaptiklar
tespit edildi. Erkek dis hekimi oran1 %90,0 (n=36), kadin dis hekimi oran1 %2,5 (n=1)
saptandi. Hem erkek hem kadin dis hekimi ile ¢alisma orani1 %2,5 (n=1) saptanirken; dis

hekimi cinsiyeti bilinmeyenlerin oran1 %5,0 (n=2) bulundu.

Tablo 4.1. Dis Hekimi Cinsiyet Dagilimlar

Dis Hekimi Cinsiyet n %
Erkek 36 90,0
Kadmn 1 2,5
Erkek, Kadin 1 2,5
Yok 2 5,0
Toplam 40 100,0

(n: Kisi sayis1; %: yiizde)

Dis Hekimi Cinsiyet Dagilimi

Erkek, Kadin Yok
2,5% 5%
Kadin L

2,5%

Erkek; %90

Sekil 4.1. Dis Hekimi Cinsiyet Dagilimlart (%: yiizde)
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Dosyalarin incelenmesi neticesinde dis hekimi egitiminin arastirilmasinin
ardindan profesor iinvanina sahip olan dis hekimlerinin oraninin %12,5 (n=11) oldugu,
dogent ilinvanina sahip olan dishekimleri oranmin %2,5 (n=1), yardimci dogent
tinvanina sahip olan dis hekimlerinin oraninin %2,5 (n=1), uzman olan dis hekimlerinin
oraninin %2,5 (n=1), pratisyen hekim olan dis hekimlerinin oraninin %75 (n=30)
oldugu tespit edildi. Bir sikdyet dosyasinda ise hem profesor hem de uzman tarafindan
hastanin degerlendirildigi %2,5 (n=1) tespit edildi. Bir dosyada ise hasta cinsiyetine dair

herhangi bulgu tespit edilmedigi saptandi.

Tablo 4.2. Dis Hekimi Egitim Diizeyleri Dagilimlar:

Dis Hekimi Egitim Diizeyi n %
Dt. 30 75,0
Uzman 1 2,5
Yard. Dog. 1 25
Dogent 1 2,5
Profesor 5 12,5
Uzman + Profesor 1 2,5
Yok 1 2,5
Toplam 40 100,0

(n: kisi sayist ; %: yiizde)

Dis hekimlerinin %75,0’1 (n=30) dis hekimi, %2,5’i (n=1) uzman, %2,5’i (n=1)
yardimc1 dogent, %2,5’i (n=1) dogent, %12,5’1 (n=5) profesér ve %?2,5’i (n=1)
uzman+profesordiir. Egitim durumu bilinmeyen dis hekimi orani ise %2,5 (n=1) olarak

saptandi.
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Dis Hekimi Egitim Dlizeyi

80

60

40

Oran (%)

20

Dt.

Uzman

Yard.
Dog.

Dogent Profeséor Uzman+

Profesor

Sekil 4.2. Dis Hekimi Egitim Diizeyi Dagilimlart (%: yiizde)

Tablo 4.3. Hastalarin Demografik Ozelliklerinin Dagihmlar:

Demografik Ozellikleri Min-Maks (Medyan) Ort£SS
Yas (yil) (n=14) 30-66 (45,5) 46,28+11,43
n %
Cinsiyet Erkek 11 27,5
Kadin 29 72,5
Toplam 40 100,0

(Min: Minimum; SS: Standart Sapma; Maks: Maksimum; Ort: Ortalama)

Olgularin %27,5’1 (n=11) erkek, %72,5’1 (n=29) kadin oldugu belirlendi.
yil oldugu saptandi.

Adli Tip Kurumu’na tibbi malpraktis hatas1 iddiasiyla bagvuruda bulunulan

bir yilizdelik ¢ogula sahip olduklar: tespit edildi.
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Olgularin yaslarinin 30 ile 66 arasinda degismekte oldugu ve ortalamanin 46,28+11,43

dosyalarin incelenmesi neticesinde, hastalarin cinsiyet dagilimi degerlendirildiginde

erkeklerin %27.5 (n=11) oraninda oldugu, kadinlarin ise %72,5 (n=29) oraninda anlaml




Hasta Cinsiyet Dagilimi

Sekil 4.3. Olgularin Cinsiyet Dagilimlart (%: yiizde)
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Tablo 4.4. Olgularin Cografi Bolgelere Gore Dagilim

Cografi Bolge/ Sehir/ lice n %
i¢c Anadolu 3 7,5
Marmara 26 65,0
Istanbul 11 275
Bakirkoy 5 12,5
Sisli 3 7,5
Kadikéy 3 7,5
Pendik 2 50
Fatih 1 2,5
Bursa 1 2,5
Ege 6 15,0
Denizli 3 7,5
[zmir 1 2,5
Didim 2 50
Akdeniz 3 7,5
Antalya 1 2,5
Isparta 1 2,5
Hatay 1 2,5
Dogu Anadolu 1 2,5
Karadeniz 1 2,5
Toplam 40 100,0

(n: kisi sayist ; %: yiizde)

Olgularin %7,5’i (n=3) I¢ Anadolu, %65,0’i (n=26) Marmara, %15,0’i (n=6)
Ege, %7,5’1 (n=3) Akdeniz, %2,5’i (n=1) Dogu Anadolu ve %2,5’i (n=1) Karadeniz
bolgesinden oldugu belirlendi. Marmara bdlgesindeki sikayetlerin ¢ogunlugunun,

anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi.
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Olgularin Cografi Bélgeleri

Marmara
Ege
Akdeniz

ic Anadolu

Karadeniz

Dogu Anadolu
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oran (%)

Sekil 4.4. Olgularin Cografi Bolgelere Gore Dagilimlart (%: yiizde)

Izin alinan yillar arasinda, implant alaninda, malpraktis iddiasiyla adli
makamlara yansiyan dosyalarin dagilimina bakildiginda, Agir Ceza Mahkemeleri’ne
yanstyan olgularin oranmnin %35,0 (n=2), Asliye Hukuk Mahkemesi’ne yansiyan
olgularin oraninin %60 (n=24), Cumhuriyet Bagsavciligi’na yansiyan olgularin oraninin
%27,5 (n=11), Idari Mahkemeler’e yansiyan olgularin oraninin %5,0 (n=2), Sulh Ceza

Mahkemeleri’ne yansiyan olgularin oraniin %2,5 (n=1) oldugu tespit edildi.

Tablo 4.5. Yargi Makamlarina Gore Dagilim

Yargi makamlar n %
Agir Ceza 2 50
Asliye Hukuk Mahkemesi 24 60,0
Cumhuriyet Bassavciligi 11 27,5
Idari Mahkeme 2 50
Sulh Ceza 1 2,5
Toplam 40 100,0

(n: kisi sayist ; %: yiizde)
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Yargi makamlar1 incelendiginde; %5,0 (n=2) oraninda Agir Ceza, %60,0 (n=24)
oraninda Asliye Hukuk Mahkemesi, %27,5 (n=11) oraninda Cumhuriyet Bassavciligi,
%5,0 (n=2) oraninda idari Mahkeme ve %2,5 (n=1) oraninda Sulh Ceza saptand.

Yargi Makamlari

i hk Sulh Ceza
Idari Mahkeme g
5 0% \ 2,5% Agir Ceza
5,0%

Sekil 4.5. Yargi Makamlarinin Dagilimlar: (%: yiizde)

Tablo 4.6. Dis Patolojisi Disinda Diger Patolojilerin Dagilimlar:

Il)iger Patolojiler n %
HCV 1 2,5
Protezin bronsa kagmasi 1 2,5
Yok 38 95,0
Toplam 40 100,0

(HCV: Hepatit C viriisii; n: kisi sayist ; %: ylizde)
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Dis patolojisi diginda olgularin %2,5’inde (n=1) HCV kontaminasyonu
iddiastyla sikayette bulundugu tespit edildi. Olgularin %2,5’inde ise (n=1) protezin
yarisinin sol bronsa kagmasina sebebiyet vermesi nedeniyle hekim hakkinda sikayette
bulunuldugu tespit edildi. Farkli patoloji goriillmeme orani ise %95,0 (n=38) bulundu.

Olasi bulagici hastaliklarin kontaminasyonu riskinin sikayet konusu oldugu tespit edildi.

Diger Patolojiler

HCV Protezin yarisi
2,5% sol bronsa kagti
3,5%

Sekil 4.6. Dis Patolojisi Disinda Diger PatolojilerinDagilimlar: (%: yiizde)
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Tablo 4.7. Muayene Tarihlerinin Dagilimlar

Muayene Tarihleri n %
2000 1 2,5
2001 2 5,0
2002 1 2,5
2004 1 2,5
2005 1 2,5
2006 2 50
2007 1 2,5
2008 2 50
2009 2 50
2010 9 22,5
2011 3 7,5
2012 5 12,5
2013 3 7,5
2014 4 10,0
Yok 3 7,5
Toplam 40 100,0

(n: kisi sayist ; %: yilizde)

Olgularin muayene tarihleri incelendiginde; en yiiksek %22,5 (n=9) oranla 2010
yilinda muayene yapildigi ve onu %12,5 (n=5) oranla 2012 ile %210,0 oranla 2014
yillarinin takip ettigi gorildii. En az muayenenin ise %2,5 (n=1) oranla 2000, 2002,
2004, 2005 ve 2007 yillarinda yapildig tespit edildi.
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Sekil 4.7. Muayene Tarihlerinin Dagilimlart (%: yiizde)

Tablo 4.8. Tedavinin Agiz Lokalizasyon Dagilimlari

Tedavinin Agiz Lokalizasyonu n %
Alt ¢ene 76 40,4
Ust ¢ene 110 58,5
Kaydi olmayan 2 1,1

(n: kisi sayist; %: ylizde)

Alt ¢enede islem yapma oran1 %40,4 (n=76), list ¢cenede islem yapma orani

%58,5 (n=110) olarak saptanmis olup, kaydi olmayanlarin orani ise %1,1 (n=2) olarak

saptandi.
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Tedavinin Agiz Lokalizasyonu

Kaydi olmayan
1,1%

‘ Alt cene
40,4%

Sekil 4.8. Tedavinin Agiz Lokalizasyon Dagilimlari (%: yiizde)

Tablo 4.9. Tedavi Uygulama Yerlerinin Dagilimlar:

Tedavi UygulamaYeri n %
Ozel 33 82,5
Universite 4 10,0
Kizilay Tip Merkezi 1 2,5
Once iiniversite sonra dzel 1 2,5
Once vakif iiniversitesi sonra 6zel 1 2,5
Toplam 40 100,0

(n: kisi sayist ; %: yiizde)

Tedavi uygulama yerleri incelendiginde; %82,5 (n=33) 6zel kurumda, %10,0
(n=4) tlniversitede, %2,5 (n=1) Kizilay Tip Merkezi’nde, %2,5 (n=1) 6nce iiniversite
sonra 0zel kurumda, %2,5 (n=1) once vakif liniversitesi sonra 6zel kurumda miidahale
yapildig1 saptandi. Ozel kurumda sdz konusu olan sikayetlerin anlamli derecede yiiksek

olmas1 dikkat gekmektedir.
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Tedavi Uygulama Yeri

100 82,5
80
s 60
c
© 40
o] 10,0 25 25
20 , 2,5 ,
0
Ozel Universite  Kizilay Tip Once Once vakif
Merkezi Universite Gniversitesi

sonraézel sonradzel

Sekil 4.9. Tedavi Uygulama Yerlerinin Dagilimlar: (%: yiizde)

Tablo 4.10. Kusur Ozelliklerinin Dagilimlar

Kusur Ozellikleri n %
Var 17 42,5
Komplikasyon 5 12,5
Karar yok 1 2,5
Yok 17 42,5
Toplam 40 100,0

(n: kisi say1st ; %: ylizde)

Kusur oran1 %42,5 (n=17), komplikasyon oran1 %12,5 (n=5) olarak saptanirken;
%2,5’inde (n=1) karar yok (Adli tahkikatla aydinlatilmasi isteniyor) sonucu ¢iktig1 ve
%42,5’inde (n=17) 1se kusur yoktur sonucu ¢iktig1 belirlendi.
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Kusur Ozellikleri

Var; 42,5%

Komplikasyon
12,5%

Karar yok
2,5%

Sekil 4.10. Kusur Ozelliklerinin Dagilimlar (%:yiizde)

Tablo 4.11. Kusur Sebeplerinin Dagilimlar

Kusurun Sebebi n %
Planlama hatas1 6 15,0
Uygulama hatasi 5 12,5
Planlama hatas1 +uygulama hatasi 4 10,0
Tibbi kayit yok 1 2,5
Hastanin bilgilendirilmemesi+ planlama hatas1 + 1 25
uygulama hatasi '
Karar yok 1 2,5
Yok 22 55,0
Toplam 40 100,0

(n: kisi sayist ; %: ylizde)

Kusur sebepleri incelendiginde; %15,0 (n=6) planlama hatasi, %12,5 (n=5)
uygulama hatasi, %10,0 (n=4) planlama hatas1 + uygulama hatasi, %2,5 (n=1) tibbi
kayit eksikligi, %2,5 (n=1) hastanin bilgilendirilmemesi+ planlama hatas1 + uygulama

hatas1 gozlendi; %2,5’inde (n=1) ise karar verilmemis oldugu belirlendi.
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Kusur Sebebi

Yok 55,0

Karar yok
Hastanin bilgilendirilmemesi + planlama hatasi...
Tibbi kayit yok
Planlama hatasi +uygulama hatasi
Uygulama hatasi

Planlama hatasi

0 10 20 30 40 50 60

Oran (%)

Sekil 4.11.Kusurun Sebeplerinin Dagilimlar: (%:yiizde)

Tablo 4.12. Miidahale Sonras1 Sikayetlerin Dagilimlar

*Sikayetler n %
Planlama safhasiyla ilintili sikayetler 8 20,0
Operasyon ile ilintili sikayetler 20 50,0
Protez ile ilintili sikdyetler 25 62,5
Operasyon ardinda meydana gelen sikayetler 11 27,5
Atipik sikayetler 2 50

* Birden ¢ok se¢im yapilmigtir

Olgularin miidahale sonrasi sikayetleri incelendiginde; planlama safhasiyla ilgili
sikayet orant %20,0 (n=8), operasyon ile ilgili sikayet oran1 %50,0 (n=20), protez ile
ilgili sikayet oranm1 %62,5 (n=25), operasyon sonrast meydana gelen sikayet oran1 %27,5
(n=11) ve atipik sikayet (uyku bozuklugu, nefes alamama, hava almast ve isiya

hassasiyet)orani %5,0 (n=2) olarak saptand.
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Sikayetler

Atipik sikayetler
Operasyon ardinda meydana gelen sikayetler
Protezileilintili sikdyetler 62,5

Operasyonile ilintili sikayetler

Planlama safhasiylailintili sikdyetler

0 10 20 30 40 50 60 70

Oran (%)

Sekil 4.12. Miidahale Sonrast Sikdyetlerin Dagilimlart (%: yiizde)

Olgularin miidahale sonrasi sikayetleri incelendiginde tiim sikayetler dort ana
baslik altinda toplandi; planlama safhasiyla ilgili sikayetler, operasyon ile ilgili
sikayetler, protez ile ilgili sikayetler, operasyon sonrasi meydana gelen sikayetler ve

atipik sikayet (uyku bozuklugu, nefes alamama, hava almasi ve 1siya hassasiyet).
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Tablo 4.13. Miidahale Sonrasi Sikayetlerin Aciklamalar:

Planlama Safhasiyla Ilintili Sikayetler

Kemik eksikligi nedeniyle implant diismesi

Istenilen tedavi degil

Karar verilen implant takilmadi

Meslek ve sanatta acemilik

Uzun siire digsiz kalmast

Islem uzamasi

Aydinlatma yok

Islem ve iicret bilgilendirme yok

Operasyon ile Ilintili Sikayetler

HCV

Siniis perferasyonu

Mandibular sinir zedelenmesi

Sislik

Ag1z i¢i yara

Kanama

Mandibular sinir zedelenmesi sonucu pareztezi

Mandibular kanal perferasyonu nedeniyle alt ¢ene kullanamiyor

Mandibular kanal perferasyonu nedeniyle yiiz kaslari erime

Mandibular kanal perferasyonu nedeniyle estetik sorun

Mandibular kanal perferasyonu nedeniyle paresztezi

Mandibular kanal perferasyonu nedeniyle agri

Mandibular kanal perferasyonu nedeniyle nevralji

Mandibular kanal perferasyonu nedeniyle kaslarda istemsiz kasilma

Protez ile Ilintili Sikdyetler

Beslenememe

Konusma giigliigii, telaffuz problemi

Protezi kullanamama

Estetik sorun

Agi1z agiklig

Yutkunma sorunu

Protez sikdyeti nedeniyle ¢ene yorulmast

Cigneme zorlugu

Koprii sallantyor

Kapanig problemi

Hijyen

Protez nedeniyle agizdan tiikiiriik akmasi

Protez tam oturmuyor

Protez batmasi

Protez altina yemek kagmasi

Protez nedeniyle TME sikayeti

Protez irritasyonuna bagli kemik rezerpsiyonu

Protez kaynakli kulak ve bas agrisi

Protez kaynakli ¢ene yapisi bozulmus

Implant Yiiklemesi Ardinda Meydana Gelen Sikayetler

Implant ¢evresi kemik rezerpsiyonu

Cene kemigi deformasyonu

Digeti problemi

Periimplantit

Implant mobil

Implant kirig

Implant diigmesi
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Tablo 4.14. Rapor Yillarinin Dagilimlari

RaporYillari n %
2005 1 2,5
2006 1 2,5
2008 5 12,5
2009 2 5,0
2010 6 15,0
2011 1 2,5
2012 2 50
2013 10 25,0
2014 12 30,0
Toplam 40 100,0

(n: kisi sayisi ; %: ylizde)

Rapor yillart incelendiginde; en ¢ok %30,0 (n=12) oranla 2014 yilinda rapor
yazildigr ve onu %25,0 (n=10) 2013, %15,0 (n=6) oranla 2010 yilinin takip ettigi
gozlendi. En az raporun ise %2,5 (n=1) oranla 2005, 2006 ve 2011 yilinda yazildig:
tespit edildi.

Rapor Yili
35

30
25
20
15

Oran (%)

10

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Sekil 4.13. Rapor Yillarinin Dagilimlar: (%: yiizde)
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Tablo 4.15. Baska Bilirkisi Raporu

Baska Bilirkisi Raporu n %
Yok 17 42,5
Var 23 57,5
Universite 3 13,0
TDB 8 34,8
Universite, TDB 2 8,8
Kamu Hastanesi, TDB 1 4,3
Bilinmiyor 9 39,1
Toplam 40 100,0

(n: kisi sayist ; %: yiizde; TDB: Tiirk Dighekimleri Birligi)

Bagka bilirkisiden rapor alma oran1 %57,5 (n=23) olarak saptand:.

Baska Bilirkisi Raporu

Sekil 4.14. Baska Bilirkisi Raporu (%: yiizde)
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Bu raporlarin %13,0’d (n=3) iiniversiteden, %34,8’1i (n=8) TDB’nden, %8,8’1
(n=2) hem iiniversite hem TDB’den, %4,3’i (n=1) kamu hastanelerinden alinmis
oldugu saptanmis olup %39,I’inin (n=9) hangi kurumdan alinmis oldugu kayda

gecilmemis oldugu belirlendi.

Diger Bilirkigilerin Calistigi Kurumlar

Oran (36)

i niversite TDB U niversite, Kamu Bilinmiyor
TDB Hastanesi,
TDB

Sekil 4.15. Diger Bilirkisilerin Calistigi Kurumlara Iliskin Dagilimlar

Tablo 4.16. Rapor Farki Dagilimlari

Diger bilirkKisi raporlari ile fark n %
Var 9 22,5
Yok 31 77,5
Toplam 40 100,0

(n: kisi sayisi ; %: yiizde)

Diger bilirkisi raporu ile fark goriilme oran1 %22,5 (n=9) saptandi.
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Diger bilirkisi
raporlanile
fark var;

22,5%

Sekil 4.16. Diger Bilirkisi Raporlari ile Fark Durumu

Tablo 4.17. Onam Formu Dagilimlar:

Onam formu n %
Var 3 7,5
Yok 37 92,5
Toplam 40 100,0

Olgularin %7,5’ine (n=3) onam formu imzalatildig: tespit edildi.

Onam

Onam formu
var
7,5%

Sekil 4.17.0nam Formu Dagilimlart (%: yiizde)
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5. TARTISMA

Bu calisma, oral implantolojide malpraktis alaninda Adli Tip Kurumu’na

yansiyan vakalari irdeleyen ilk tanimlayici tez olma 6zelligini tasimaktadir.

2005-2014 yillar1 arasinda, Adli Tip Kurumu’na yansiyan ve neticelendirilen 40
dosyanin incelenmesi ve parametrelere uygun olarak irdelenmesinin ardindan elde
edilen bulgular 1s1g8inda ortaya ¢ikan verilerin en dikkat ¢ekici olanlari sirasina gore
implant tedavisi planlamasinin yanlis yapilmas: ve cerrahisi sonrasinda uygulanan

protezlerin, hastanin beklentisinin ¢ok altinda kalmasidir.

Oral implant tedavisinin birinci ayagi olan implant yiiklemesi esnasinda yapilan
cerrahi miidahale ve anestezi ile ilgili yasanan bazi sorunlarin ardindan hastalarda agri,
fasiyal pareliz, hemoraji, mandibular sinirin  zedelenmesi vs. problemler
yasanabilmektedir. Bunlar sonucunda meydana gelen bazi sikayetler neticesinde
dokularin yeterli beslenememesi ve estetik kaygi nedeniyle hastanin yasam kalitesinin
diismesini gerekce gostermesine bagli olarak adli mercilere bagvurulmasi s6z

konusudur.

Oral implant tedavisinin ikinci asamasi olan protez yapim asamasinda ise
hastanin fonksiyon ihtiyacinin yam sira kozmetik ve fonasyon beklentileri de giinlimiiz

gerceklerindendir.

Givol ve ark. 2002 yilinda yaymnlanan c¢aligmalarinda implantla iligkili
komplikasyonlar1 erken donem ve ge¢ donem olmak {izere iki ana boliime ayirmiglardir.
Erken donem komplikasyolari, duyu kaybi, malpozisyon, implant basarisizligi,
maksiller siniis perforasyonu, enfeksiyon ve hayati tehdit eden hemoroji olarak
degerlendirilmistir. Israil’de 61 hastanin implant baglantili sorunlar nedeniyle yasal
yollara bagvurmasina sebep olan sikayetlerinin degerlendirdigi retrospektif ¢alismada,
hastalarin 39 adedinin kadin, 22 adedinin erkek oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
yaslalarinin 28 ile 78 arasi oldugu ortaya ¢ikmistir. Vakalarin yarisinda bedene verilen
zarar nedeniyle bagvuruda bulunuldugu tespit edilirken, davalarin %35 oraninda geg
komplikasyon, %15 oraninda ise bedene verilen zarar niteligi bulunmayan erken

komplikasyonlar nedeniyle agildigi tespit edilmistir. 41 vakanin 39’unda, klinisyenin

69



hatas1 preoperatif olarak smiflandirilmigtir. Doktor uygulamasinin 40 adeti olumlu
degerlendirilirken 17 adedinin olumsuz oldugu tespit edilmis, 4 doktorun uygulamasi
tanimlanmamistir. Bu vakalarda, hastalarin, doktoru komplikasyon hakkinda
bilgilendirmedigi ortaya ¢ikmistir. Vakalarin 53’iinde sadece panoramik film cekildigi,
4’iinde sadece periapikal film ¢ekildigi, 3 adedinde tomografi kullanildig1, 1 vakada ise
herhangi bir radyolojik goriintiileme kullanilmadig: tespit edilmistir. Givol ve ark.nin
yapmis oldugu calismada, 7 vakada uygunsuz implant lokasyonu bulundugu
belirtilmistir. Givol ve ark. hekimlerin uygulanacak tiim tedavi oncesinde preoperatif
diagnoz, planlama ve hastayr bilgilendirme hususlarina gerekli zamani ayirmasi
gerektigine, yeterli tecriibe ve iyi diizeydeki hekim hasta iligskisinin saglanmasi

durumunda, agilan davalarin oraninin diisecegi sonucuna varmiglardir (9).

Bu calismada Adli Tip Kurumu’na oral implantoloji alaninda tibbi malpraktis
hatast iddiasiyla basvuruda bulunulan dosyalarin incelenmesi neticesinde, hastalarin
cinsiyet dagilimi1 degerlendirildiginde, olgularin yaslarinin 30 ile 66 arasinda
degismekte olup, ortalama 46,28+11,43 yil oldugu ve erkeklerin %27,5 (n=11) oraninda
oldugu, kadimnlarin ise %72,5 (n=29) oraninda anlamli bir yiizdelik ¢ogula sahip
olduklar1 tespit edildi. Bir dosyada ise hasta cinsiyetinin kayitlara girmedigi tespit
edildi.

Bu calismada vakalarin 1 tanesinde oral implant uygulamasi 6ncesinde herhangi
bir radyolojik tetkike bagvurulmamasi nedeniyle yeterli kemik bulunmayan agiza
uygulanan 7 implanttan 6’smin diistiigii kayitlara girildi. Bu durumun Adli Tip Kurumu
tarafindan kusur olarak nitelendirildigi ve Istanbul Universitesi Implantoloji A.D. ve

TDB tarafindan verilen bilirkisilik hizmetinde de ayni sonuca varildigi tespit edildi.

Bu calismada, kusur orami %42,5 (n=17), komplikasyon orani %12,5 (n=5)
saptanirken; %2,5’inde (n=1) karara varillamadigi ve adli tahkikatla durumun
aydinlatilmasi gerektigi hitkmiine varildig: tespit edildi. Sekiz hastada uygunsuz implant

lokasyonu oldugu tespit edildi.

Bu calismada, kusur sebepleri incelendiginde; %15,0 (n=6) planlama hatasi,

%12,5 (n=5) uygulama hatasi, %10,0 (n=4) planlama hatas1 + uygulama hatasi, %2,5
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(n=1) t1ibbi kayit eksikligi, %2,5 (n=1) hastanin bilgilendirilmemesi+ planlama hatas1 +

uygulama hatasi gozlendi; %2,5’inde (n=1) ise karar verilmemis oldugu belirlendi.

Figgener ve Kleinheinz’in Almanya Miinster Universitesi, Dishekimligi
Fakiiltesi’ndeki oral implantoloji alaninda 40 malpraktis dosyast ve 21 bilirkisi
malpraktis raporu iizerinde yaptiklart arastirmada, davacilarin %98’inin hastalar,
%?2’sinin hekimler oldugu bildirilmistir (142).

Figgener ve Kleinheinz, saniklarin oranini ise %8 hasta, %38 dis hekimi ve %54
sigorta kuruluslari olarak belirlemistir. Vakalarin %85’inde hazirlik asamasinda dikkatli
davranmaya iliskin hiikkiim verildigi, %55’inde bilgi saglanmasi asamasina dikkatli
olmaya iligkin hiikiim verildigi, %45’inde ise hasta kaydi tutulmasi1 asamasinda dikkatli
olmaya dair hiikiim verildigi tespit edilmistir. Vakalarin %10’unda problemli 1 alan
oldugu, %40’inda problemli 2 alan oldugu, %35’inde problemli 3 alan bulundugu,
%15’inde ise problemli 4 alan bulundugu tespit edilmistir. Yapilan degerlendirmeler
sonucunda en biiylik hatalarin birinci sirada planlama asamasinda ikinci sirada ise
diagnoz asamasinda oldugu tespit edilirken, aktif tedavi ve tedavi sonrasi bakim
asamalarinin ise toplam oranin li¢te birinden az oldugu tespit edilmistir. Hasta
bilgilendirme agamasinda yapilan hatalarin temelde fiyatlandirma ve alternatif tedavi
yonteminin izah edilmemesinden kaynaklandigi tespit edilirken, %30 oraninda
tedavinin riskleri ve %5’inde ise tedavi sonrasi bakim ve potansiyel sonuglar ile ilgili
yeterli bilgilendirme yapilmadig istatistiksel veri olarak elde edilmistir. Arastirmacilar,
elverisli olmayan kemik iizerine yapilan protezin olumsuz sonuclar verdigi olduk¢a sik

rastlanan bir durum oldugunu belirtmistir (142).

Bu ¢alismada ise davacilarin %1001 hastalardir. Sikayette bulunulan saniklarin
%100’Uni dis hekimleri olusturmaktadir. Yapilan analizlerin ardindan 1 vakada yeterli

bilgi verilmedigi tespit edildi.

Bu ¢alismada olgularin miidahale sonrasi sikayetleri incelendiginde; planlama
safhastyla ilgili sikayet oram1 %20,0 (n=8), operasyon ile ilgili sikayet orani %50,0
(n=20), protez ile ilgili sikayet oram1 %62,5 (n=25), operasyon sonrast meydana gelen
sikayet oran1 %27,5 (n=11) ve atipik sikayet (uyku bozuklugu, nefes alamama, hava

almasi ve 1siya hassasiyet)oran1 %5,0 (n=2) saptandi.
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Kiani ve Sheikhazadi 2002-2006 yillar1 arasinda Tahran’daki Adli Tip Kurumu
ve saglik hukuku birimlerindeki, uzman komite kararlarin1 retrospektif olarak
inceledikleri tim dis sikayetlerine bagli malpraktis dosyalarinda, implant kaynakli

malpraktise bagli toplam 17 (%6,1) implant dosyasi saptanmistir (5).

Bu ¢alismada ise 2005-2014 yillar1 arasinda Adli Tip Kurumu’na yansiyan oral
implant kaynakli toplam 40 malpraktis dosyasi tespit edildi.

Mohebbi ve ark. Iran’da 2006-2011 yillar1 arasinda Iran Adli Tip Kurumu’na
yansiyan 44 adet tiim dis hekimligi dosyalarindaki implant sikayet oranini arastirdiklari
caligmada, implant tedavisi ve proteze dair sikayet oraninin, %27 oraniyla ikinci sirada
yer aldigi tespit edilmistir. Mohebbi ve ark. tiim dis hekimligi alaninda yapilan
sikayetlerin en ¢ok 2007 yilinda ve onu takiben 2009 yillarinda gergeklestigini
saptamistir (140).

Bu c¢alismada ise Adli Tip Kurumu’na yansiyan oral implantoloji alanindaki
dosyalarin rapor yillart incelendiginde, en ¢ok %30,0 (n=12) oranla 2014 yilinda rapor
yazildigi, %25,0 (n=10) oranla 2013 y1l1 ve %15,0 (n=6) oranla 2010 y1linin takip ettigi
gozlendi. En az raporun ise %2,5 (n=1) oranla 2005, 2006 ve 2011 yillarinda yazildig:
tespit edildi.

Bu ¢alismada ise Adli Tip Kurumu’na yansiyan oral implantoloji alanindaki
dosyalarin muayene tarihleri incelendiginde; en yiiksek %22,5 (n=9) oranla 2010
yilinda muayene yapildigi ve onu %12,5 (n=5) oranla 2012, %10,0 oranla 2014
yillarinin takip ettigi gorilldii. En az muayenenin ise %2,5 (n=1) oranla 2000, 2002,
2004, 2005 ve 2007 yillarinda yapildig tespit edildi.

Pinchi ve ark.nm 2006-2010 yillar1 arasinda italya’da sigorta sirketine yansiyan
oral implantoloji alanindaki sikayet dosyalarini inceledikleri ¢alismada, dosyalarin
cogunlukla mahkemeye sevk edilmeden ¢oziimlendigi, %9,9 oraninda mahkemeye sevk
edildigi tespit edilmistir. Olgularin %73,6 oraninda kadin olduklar1 saptanmistir.
Sikayete s6z konusu olan olayin %82,6 oraninda implant yerlestirilmesi esnasinda ve
%50,4 oraninda ¢evre dokulara zarar verme sonucu (alveolar sinir, lingual sinir,
maksiler sinlis, komsu dise zarar verme) gergeklestigi tespit edilmistir. Erkek dis

hekimlerinin daha fazla sikayete maruz kaldigi %98.4 belirlenmistir. Maksillada yapilan

72



islemlerin daha yiliksek oranda sikayet sebebi oldugu belirlenmistir. Saglik sigortasi
teknik kayitlar1 tutulurken, sigorta yetkililerinin implant basar1 kriterlerini, Pisa Implant
Saglik Skalasina (104) gore belirledikleri tespit edilmistir. Olgularin %5’inin sikayet
basvurusu, radyografik ve klinik problem tespit edilmemesi nedeniyle uzmanlar
tarafindan geri ¢evrildigi tespit edildi. Baz1 hastalarin kendilerine eksik bilgi verildigine

dair sikayette bulundugu belirlendi. Hekimlerin, %95 oraninda suglu bulundugu tespit
edildi (139).

Bu caligmada, dis hekimi cinsiyeti yoniinden yapilan incelemede iki dosyada
cinsiyete dair herhangi bir kayit bulunmadigi, bir dosyada hem erkek hem de kadin
hekim tarafindan tedavi yapildigi, erkeklerin %90 oraninda tedavi yaptigi, kadinlarin ise
%10 oraninda tedavi yaptiklar tespit edildi. Erkek dis hekimi orani %90,0 (n=36),
kadin dis hekimi oram1 %2,5 (n=1) saptandi. Hem erkek hem kadin dis hekimi ile
calisma oran1 %2,5 (n=1) saptanirken; dis hekimi cinsiyeti bilinmeyenlerin oran1 %5,0

(n=2) bulundu.

Bu calismada olgularin miidahale sonrasi sikayetleri incelendiginde; planlama
sathasiyla ilgili sikayet orant %20,0 (n=8), operasyon ile ilgili sikayet oran1 %50,0
(n=20), protez ile ilgili sikayet oran1 %62,5 (n=25), operasyon sonrast meydana gelen
sikayet oran1 %27,5 (n=11) ve atipik sikayet (uyku bozuklugu, nefes alamama, hava

almasi ve 1siya hassasiyet)oran1 %5,0 (n=2) olarak saptandi.

Bu ¢alismada, sikayete konu olan dosyalar degerlendirildiginde, alt genede islem
yapma oraninin %40,4 (n=76), iist ¢cenede islem yapma oranimnin %358,5 (n=110) ve

kayd1 olmayanlarin oraninin ise %1,1 (n=2) oldugu saptandi.

Bu calismada olgularin %7,5’ine (n=3) onam formu imzalatildig tespit edildi.

Onam formu imzalatilmayan hastalarin orani anlamli derecede yiiksek ¢ikt1.

Hashemipour ve ark.nin Iran, Kerman’da 2011-2011 yillar1 arasinda yaptiklart
bilirkisi komitesi ve Iran Islami Adli Tip Kurumu genel dis hekimligi kararlari {izerinde
yaptiklar1 aragtirmada, 11 yillik periyoda toplam 64 dosya incelenmistir. Sikayetlerin
cogunu 6zel kliniklerde uygulanan ve genel dishekimleri tarafindan tatbik edilen sabit
protezler ve oral cerrahi miidaheleden kaynaklandigi tespit edilmistir. Malpraktis

sikayetlerine dair klinik vakalarin %56,7’sinde ve non-klinik vakalarin %40’1inda dis
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hekimi sug¢lu bulunmustur. Vakalarin ¢ogunun 6zel sektdrde oldugu tespit edilmistir
(%80,7). Sadece ii¢ hastadan aydinlatilmis onam alindigi belirlenmistir ve 64 hekim
(%100) suglu bulunmustur (7).

Bu c¢alismada ise 2005-2014 tarihleri arasinda Adli Tip Kurumu’na yansiyan
oral implantoloji dosyalarmin incelenmesi neticesinde dis hekimi egitiminin
aragtirtlmasinin ardindan profesor linvanina sahip olan dis hekimlerinin oraninin %12,5
(n=11) oldugu, dogent iinvanina sahip olan dishekimleri oraninin %2,5 (n=1), yardimci1
dogent linvanina sahip olan dis hekimlerinin oraninin %2,5 (n=1), uzman olan dis
hekimlerinin oraninin %2,5 (n=1), pratisyen hekim olan dis hekimlerinin oraninin ise
%75 (n=30) oldugu tespit edildi. Bir sikdyet dosyasinda ise hem profesér hem de uzman
tarafindan hastanin degerlendirildigi %2,5 (n=1) tespit edildi.

Bu ¢alismada ise 2005-2014 tarihleri arasinda Adli Tip Kurumu’na yansiyan
oral implantoloji dosyalariin tedavi uygulama yerleri incelendiginde; %82,5 (n=33)
0zel kurumda, %10,0 (n=4) iiniversitede, %2,5 (n=1) Kizilay Tip Merkezi’'nde, %2,5
(n=1) Once liniversite sonra 6zel kurumda, %2,5 (n=1) 6nce vakif {iniversitesi sonra 6zel
kurumda miidahalede bulunuldugu saptandi. Ozel kurumda yapilan tedavi ile ilgili sdz

konusu olan sikayetlerin anlamli derecede yiiksek olmas1 dikkat ¢ekmektedir.

Ayrica konu ile ilgili yapilan c¢aligmalar incelendiginde, bu g¢alismada
degerlendirilen bazi oral implantoloji uygulamalar ile ilgili parametrelerin, literatiirde

diger ¢alismalarda bulunmadig: saptand.

Bu ¢alismada, dis patolojisi disinda diger patolojilerin varligi arastirildiginda, bu
olgularin %2,5’inde (n=1) HCV kontaminasyonu iddiasiyla sikayette bulundugu tespit
edildi. Olgularin %2,5’inde ise (n=1) protezin yarisinin sol bronsa kagmasina sebebiyet
vermesi nedeniyle hekim hakkinda sikayette bulundugu tespit edildi. Farkli patoloji
goriilmeme oram1 ise %95,0 (n=38) bulundu. Olas1 bulasici hastaliklarin

kontaminasyonu riskinin sikayet konusu oldugu tespit edildi.
Bu ¢aligmada, olgularin cografi bolgelere gore dagilimi incelendiginde, olgularin

%7,5’1 (n=3) I¢ Anadolu, %65,0’i (n=26) Marmara, %15,0’i (n=6) Ege, %7,5’i (n=3)
Akdeniz, %2,5’1 (n=1) Dogu Anadolu ve %2,5’1 (n=1) Karadeniz bdlgesindendir.
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Yapilan degerlendirmede, Marmara bolgesindeki sikayetlerin diger bdolgelere gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Bu ¢alismada, izin alinan yillar arasinda, implant alaninda, malpraktis iddiasiyla
adli makamlara yansiyan dosyalarin dagilimina bakildiginda, Agr Ceza
Mahkemeleri’ne yansiyan olgularin oraninin %5,0 (n=2), Asliye Hukuk Mahkemesi’ne
yanstyan olgularin oraninin %60 (n=24), Cumhuriyet Bagsavciligi’na yansiyan olgularin
oranmin %27,5 (n=11), Idari Mahkemeler’e yansiyan olgularin oraninin %5,0 (n=2),
Sulh Ceza Mahkemeleri’ne yansiyan olgularin oraninin %2,5 (n=1) oldugu tespit edildi.
Asliye Hukuk Mahkemesi'ne yansiyan olgularin istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu tespit edildi.

Bu ¢alismada, bagka bilirkisiden rapor alma oran1 %57,5 (n=23) olarak saptandi.
Bu raporlarin %13,0’i (n=3) {niversiteden, %34,8’i (n=8) TDB’nden, %8,8’1 (n=2)
hem {iniversite hem TDB’den, %4,3’i (n=1) kamu hastanelerinden alinmis oldugu
saptanmis olup %39,1’inin (n=9) hangi kurumdan alinmis oldugu kayda gecilmemis

oldugu belirlendi.

Bu calismada, diger bilirkisi raporu ile fark goriilme oraninin %22,5 (n=9)

oldugu saptandi.
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6. SONUC

Figgener ve ark.nin tespit ettigi unsurlarin implantolojide basarty1 etkileyecegi
ortaya ¢ikmistir. Arastirmacilar, 1) ilk bulgulara dair tam igerikli verilerinin, kaydinin
tutulmasi, 2) oral implant oncesinde konservatif, periodontal, ortodontik, cerrahi ve
medikal tedavileri yapilmasi 3) tedavi endikasyonlar1 hakkinda hastaya bilgi verilmeli,
fiyatlandirma ve alternatif tedavi yontemleri sunulmasi, 4) riskler ve hasta uyumu
hakkinda bilgi verilmesi ve bu siireglerin dokiimente edilmesi gerektigini

vurgulamislardir (141).

Lupu ve ark. uygulanan tedavinin basarisindaki birinci basamagin, hastanin
beklentilerini ve sinirlarimi  anlamak oldugunu ifade etmislerdir. Arastirmacilar,
Klinisyen hekimin, profesyonel olarak hastanin genel kosullarini, klinik durumunu ve
uygulanacak olan tedavinin hastaya uygun olup olmadigini ¢ok iyi degerlendirilmesi
gerektigini vurgulamiglardir. Bu da bilgi edinilmesi ile miimkiin olabilir ve zaman
ayirmak gerekmektedir. Bekleme odasinda, hastanin herhangi hastaligi olup olmadigi ve
uygulanacak implant tedavisine etki edecek baska bir tedavi goriip gormedigi, bir
formda doldurulacak sorularla belirlenebilir. Bu formda hastanin gegmisteki
hastaliklari, kemik radyoterapisi, bifosfonat uygulamasi ile immunosupresif, myokardial
enfaktiis gegirip gegirmedigi, psikiyatrik bozuklugu olup olmadig: ve ilag bagimliligina
dair bilgiler bulunmalidir. Ayrica osseoentegrasyona negatif etkileri olan bazi risk
faktorleri sorgulanmalidir: bazi diyabet formlari, multiple alerjiler, kardiyovaskiiler
riskler. Hastanin sigara ve alkol aliskanliginin olup olmadigi da bu formda
belirlenmelidir. Hastaya ait bilgiler, oral muayeneyi yapan hekimin not aldigi agiz ici
bulgular ile imzalanmalidir. Ayni zamanda hastaya, yapilan tedavi sonrasinda

karsilagabilecegi olasi tehlikeler, komplikasyonlar ve tahmini biitge anlatilmalidir (8).

Bu c¢aligmanin sonucunda elde edilen veriler 1518inda oral implantoloji
uygulamalarini hasta ve hekim agilarindan farkli bir bakis acisi ile yaklagarak hekim
acisindan iyi klinik uygulamasina yon vermek hedeflenmektedir, yapilan analizlerin

ardindan elde edilen en 6nemli sonuglar:

e Kadm hastalarin anlamli oranda daha yiiksek oranda sikayet amagh yetkili

mercilere bagvurdugu,
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e Erkek hekimlerin anlaml1 olarak daha yiiksek oranda sikayete maruz kaldiklari,

e Maksillada yapilan sikayetlerin daha fazla oldugu,

e En fazla protez kaynakli sikayetlerin goriildiigii, ikincil olarak implant cerrahisi
safhasinda yasanan problemler nedeniyle sikayet basvurusu oldugu,

e Oral implantoloji alaninda tedavi yapmak isteyen hekimlerin, bu alanda gerek
teorik gerekse pratik olarak kendilerini gelistirmeleri gerektigi,

e Hasta ile iyi iletisim kurmanin, yapilacak islemleri ve sinirlart gergekgi olarak
anlatmanin ve yazili ile soézlii onam almanin, sikayet unsurlarinin 6niine
gecebilecegi ve

e Hastaya dair kayitlarin muhafaza edilmesi gerektigi tespit edildi.

Bu calismada, oral implantoloji alaninda en sik goriilen sikayet konulari,
bolgesel veriler, kusur tespit edilen olgularda gerekgeler gibi Onemli sonuglara
ulagilmasi ve boylece malpraktisten korunmaya yonelik ¢alismalar, rehber dokiimanlar,

meslek Orgiitii calismalari gibi gelecek faaliyetlere katki saglanmasi diistintildii.

Sonu¢ olarak, bu caligmanin bulgular1 degerlendirildiginde, dental implant
tedavisi oncesinde dis hekimlerinin yapacagi dogru tibbi ve oral muayene ile tetkiklerin
detayli degerlendirilmesi dogrultusunda varilan sonucun, oral implantin prognozunu
olumlu yonde etkileyecegi disiiniilmektedir. Oral implant cerrahisi ile protez yapim
safhasinin birlikte planlanmasinin ise hasta memnuniyetine olumlu katkida bulunacagi

ve hasta sikayetlerini azaltacag: ileri stirtilebilir.
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Ek:1

TURK DISHEKIMLERI BiRLiGi DiSHEKiMi MESLEK ETiGi KURALLARI

Dishekiminin Hastaya Karst Sorumluluklar

Dishekiminin Meslegine ve Topluma Kars1 Sorumluluklari

Dishekiminin Meslektaslarina Kars1 Sorumluluklari

Dishekiminin Hastaya Kars1 Sorumluluklar:

Etik Sorumluluk

Dighekimi mesleki uygulamalarinda mesleki etik ilkelere uygun davranmalidir.
Dishekimi hastas1 ile iliskilerinde hastaya zarar verecek davranmislardan kaginmali,

hastanin zarar gdrmemesi ve yarar1 i¢in gerekli tiim diizenlemeleri yapmalidir.

Disghekimi, hastanin kendi yasami, beden biitlinliigii konusundaki se¢imlerine duyarli ve
saygili yaklagsmalidir. Bu baglamda hekim mesleki uygulamalardan once hastay1
aydinlatarak onamini alir, hastanin tedavi ve bakim siirecindeki tercihlerine duyarl olur.

Hastanin 6zel yasaminin gizliligi ve dokunulmazligina saygi gosterir.

Dishekimi, hastasinin yararin1 daima kendi yarariin 6niinde tutar. Calistig1 kurum ile

hasta yararinin ¢atisti§i durumlarda da dishekimi hastanin yararina 6ncelik verir.

Dishekimi hastanin adalete ve hakkaniyete uygun hizmet almasini saglar.

Kayitlar

Dishekimi, hastanin tan1 ve tedavisi ile ilgili bilgi, belge ve materyalleri 6zenle ve dogru
bir sekilde kaydeder ve en az yasal olarak belirtilen siire boyunca saklar. Kayitlarin
saklanma kosullar1 ve ortami ne olursa olsun bilgilere gorev ve sorumluluk sinirlar

icindeki ilgililer disinda kimsenin erisememesi i¢in gerekli onlemleri alir.
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Dishekimi, hastanin talebi olmasi halinde kayitlarin bir kopyasini hastaya veya

yetkilendirdigi kisiye verebilir.

Ikinci Mesleki Goriis

Dishekimi, tedavinin herhangi biragsamasinda, hastasinin bagka birhekimden goriis

alma hakkina sayg1 gostermelidir.

Basar1 Garantisi

Dishekimi gergeklestirecegi girisimin basari ile sonuglanacagini garanti edemez.

Aydinlatma ve Onam Alma

Dishekimi, hastanin durumunun acil oldugu veya bilincinin kapali ve tibbi girisimi
reddettiginin bilinmiyor oldugu durumlar hari¢ olmak iizere, aydinlatarak onamini

almadan hastaya herhangi bir girisimde bulunamaz.

Dishekimi hastanin tedaviyi ret ve tedaviyi durdurma hakkina saygi gosterir.

Dishekimi hastayi, tanist1 / Ontanisi, hastaliginin nasil seyrettigi ve seyredecegi,
gerceklestirilebilecek tani/tedavi ile ilgili girisimler ve bunlar ile ilgili segenekler,
gerceklestirilebilecek her girisimin yarar ve sakincalari, girisimleri kabul etmesi ya da

etmemesi halinde karsilasacagi durumlar konularinda aydinlatir.

Dishekimi, aydinlatmay1 hastanin anlayabilecegi bir sekilde sozlii veya yazili olarak;
gerektiginde gorsel araglar ile destekleyerek; hastanin egitim, bilgi, kiiltiirel, sosyal

durumunu g6z 6niinde bulundurarak gerceklestirir.

Dishekimi, hastaya teshis ve tedaviyle ilgili ayrintili sorular sorabilecegini ve daha

ayrintili aydinlatilmasini istedigi bir hasta yakinini belirleyebilecegini bildirir.

Dishekimi gergeklestirecegi girisimin aciliyetine gore aydinlatmay1 daraltabilir.
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Dishekimi hastaya uygulayacagi tedavinin riskinin yiliksek oldugu durumlarda, yeni
gelistirilen bir tedavi yontemi uyguladiginda veya estetik amacin 6n planda tutuldugu

durumlarda, hastasinien genis big¢imde bilgilendirir ve onamini alir.

Onceden kararlastirilan tan1 veya tedavi yonteminden farkli bir ydntemin uygulanmasi

gerektiginde dishekimi hastay1 konu ile ilgili aydinlatarak onam alir.

Dishekimi, hastanin yas ya da akil sagligi gibi nedenlerle tek basmna onam verecek
durumda olmadigi hallerde, hastanin katilabildigi 6l¢iide aydinlatmaya dahil edilmesini

saglayarak yasal temsilcilerini aydinlatir ve onami yasal temsilcilerinden alir.

Tani ve Tedavi

Dighekimi hastaya dogru taninin konmasi ve dogru tedavinin uygulanmasi igin
dishekimligi bilimine uygun sekilde gerekli 6nlemleri 6zenle alir ve girisimleri 6zenle

gerceklestirir.

Tani, tedavi veya koruma amaci olmaksizin hastanin istegi ile ya da bagka nedenlerle

hastanin ruhsal veya bedensel direncini azaltacak herhangi bir girisimde bulunamaz.

Tedavinin Ustlenilmemesi veya Tamamlanmamasi

Dishekimi acil haller disinda yasalar ve mesleki ilkeler ¢cercevesinde olmasi ve hastaya
miidahalede bulunabilecek baska hekimin bulunmasi kosulu ile kisisel nedenlerle
hastaya tedavi vermeyi ret edebilir. Tedavisi devam etmekte olan hastay: ise, uygun bir

siire dnceden bilgilendirmek ve zarar gormesini engellemek kosuluyla birakabilir.

Ancak dighekimi, saglik hizmetinin siirekliligi ilkesine 6zen gostermeli ve ikinci hekim
bulunmadan hastanin tedavisini hi¢bir kosulda ret etmemeli veya tedavisi devam eden

hastay1 birakmamalidir.

Hastasin1 birakan dishekimi hastaya bakacak yeni meslektasina hasta ile ilgili tibbi

bilgileri dogru bir sekilde aktarmalidir.
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Dishekiminin Meslegine ve Topluma Kars1 Sorumluluklar:

Kisisel Mesleki Gelisim

Dishekimi, meslegi ile ilgili bilgi, beceri ve donanimin1 gelistirmelidir.

Mesleki Sayginhik

Dishekimi mesleginin sayginligint ve onurunu gozeterek diiriist, adil ve ilkeli

davranmali; toplumun meslege olan gilivenini sarsmamalidir.

Konsiiltasyon

Dishekimi hastanin tani-tedavi ve takibiyle ilgili olarak gerekil gordiigii durumlarda,
ilgili birimlerle goriis aligverisinde bulunarak konsiiltasyon talep edebilir. Konsiiltan
dishekimi hastanin tedavisini ancak yasal diizenlemelerde belirtildigi bigimde

devralabilir.

Meslekte Esit Sorumluluk

Dishekimleri gorevi, konumu, ¢alisma ortami, uzmanligi vb. ne olursa olsun ayni ahlaki

sorumluluga ve etik yiikiimliiliige sahiptir.
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