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ABSTRACT

GUVEN S.S. Yeditepe University Health Sciences Institute MSc Thesis in Oral Surgery,
Istanbul, 2016. Long Term Retrospective Evaluation of Marginal Bone Loss in Dental
Implant Associated with Local and Systemic Factors. The aim of this study is to examine
the relation between the marginal bone loss which is a significant criteria for the long term
success of dental implants with demographic, systemic and clinical datas. This study was
made over the patients who recieved implants between the dates 01.01.2008 and 30.12.2010.
A total of 304 patients who recieved at least one implant (male: 119, female: 185) with an
averagea ge of 54 years, rehabilitated with 1126 implant was evaluated. The patients who
have less than 3 years follow-up period were not included in this study. Data including
medical history, age, sex, parafunctional habits, periodontal health, implant surface type,
surgical procedures, prosthetic type, implant failure were obtained through the chart review.
Follow-up radiographes of the patients were taken. Radiographic crestal bone level changes
were calculated comparing the post implant radiographes and follow-up radiographes.
Clinical plaque index and oral hygiene level were recorded. The success rate of implant was
calculated as % 98.3. With respect to proximal bone levels, mesial and distal bone loss from
surgical placement to follow-up period was 0.42+1.03 mm mesially with the minimum value
0 mm and the maximum value 8.69 mm and 0.42+1.02 mm distally with the minimum value 0
mm and the maximum value 7.65 mm. Systemic conditions such as cardiac diseases, gastric
diseases, hypertension, osteoporosis, diabetes type I, allergy, tyroid, ASA condition (p>0,05)
did not affect marginal bone levels where as patients who had hysterectomy showed
significant high level marginal bone loss (p=0.001). It was observed that there is no relation
between the marginal bone loss and gender (p=0,520) but the bone loss level at the age of 40-
59 was significantly high (p=0,044). Implant diameter and brand, immediate replacement of
the implant do not affect the level of marginal bone loss statistically (p>0,05). Implant length
and location, implantation methods (submerged, non-submerged) and type of prosthesis affect
bone loss rates (p<0,05). Smoking and intraoral factors such as history of periodontal diseases
and poor oral hygiene affect marginal bone loss significantly. (p=0.001, p=0.012, p=0.039,
p=0.035). This study shows that periodontitis history or existence, smoking, hygiene,
abrasion, implant lenght and surface type, implantation methods (submerged, non-
submerged), prosthetic type, hysterectomy and age are the significant causes of the marginal
bone loss.

Key Words: Dental implant, marginal bone loss, radiological evaluation.
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OZET

Giiven S.S. Dental implantlarda Uzun Dénem Takip Sonrasi Marjinal Kemik Kaybinin
Sistemik ve Lokal Faktorlerle iligkisinin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi.
Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dah Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul 2016. Bu calismanin amaci dental implantlarin uzun
donem basarisinda 6nemli bir kriter olan marjinal kemik kaybinin demografik, klinik ve
sistemik veriler ile iligkisinin incelenmesidir. Bu ¢alisma 01.01.2008 ve 30.12.2010 yillari
arasinda implant yapilan hastalar iizerinde yapildi. En az bir implant uygulanan yaslar1 22 ile
83 (54,30+13,52) arasinda degisen 119 kadin 185 erkek 304 hastaya uygulanan 1126 implant
iizerinde gergeklestirildi. En az 3 yil takip siiresi olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Hastalarin anamnezi, demografik verileri, periodontal sagligi, implantin boyu ve ¢api, cerrahi
prosediir, protezin tipi ve implant kayiplar1 dosyalarindan elde edildi. Hastalardan kontrol
radyografileri alindi. Implant operasyonundan sonra alinan radyografiler ile kontrol
radyografilerindeki marjinal kemik seviyeleri arasindaki fark hesaplandi. Klinik olarak palk
indeksi ve oral hijyen seviyesi kayit edildi. Implant sagkalimi %98,3 bulundu. Cerrahi
islemden takip donemine kadar olan siirede mesial bolge i¢cin maksimum 8,69 mm ortalama
0,42+1,03 mm distal bolge i¢in maksimum 7,65 mm ortalama 0,42+1,03 mm olarak tespit
edildi. Diyabet, kardiyak rahatsizliklar, hipertansiyon, tiroid, osteoporoz, ASA’nin (p>0,05)
marjinal kemik kaybini etkilemedigi bulunurken histerektomi olan hastalarda marjinal kemik
kaybr istatistiksel olarak anlamli oranda fazla bulundu (p=0.001). Cinsiyetin marjinal kemik
kaybinda bir etkisi olmadig1 izlendi (p=0,520). 40 ile 59 yas grubunda marjinal kemik kayb1
anlaml1 oranda yiiksek bulundu (p=0,044). Implant ¢ap1, ¢ekim sonras veya iyilesmis kemige
yerlestirilmesi marjinal kemik kayip miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermedi (p>0,05). Implantin uzunlugu, uygulanan bélge, iki asamali veya tek asamali
uygulanmasi, protez tipi, marjinal kemik kaybu ile iligkili bulundu (p<0,05). Sigara kullanimi
ve periodontitis gegmisi, oral hijyen ve abrazyonun marjinal kemik kaybinin anlamli oranda
arttirdigi bulundu (p=0.001, p=0.012, p=0.039, p=0.035). Calismadan elde edilen veriler
marjinal kemik kaybinin gelisiminde periodontitis ge¢cmisi veya varligi, sigara kullanima,
hijyen, abrazyon varligi, implantin Yiizey yapist ve uzunlugu tek veya iki asamali
uygulanmasi, uygulanan bolge ve protez tipi ve histerektomi varliginin ve yasin etkili

oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: dental implant, marjinal kemik kayb1, radyolojik degerlendirme.
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1.GIRIS ve AMAC

Dental implantlar; dis hekimliginde kaybedilen dislerin mastikasyon, fonasyon
ve estetik fonksiyonlarin tekrar kazanilmasinda yaygin olarak kullanilan
uygulamalardir. Konvansiyonel restoratif uygulamalara gore sagladigi avantajlar ve
hasta memnuniyetinin yiikksek olmasi ve tatmin edici basar1 oranlar1 implant

uygulamalarini artirmistir.

Osseoentegrasyon canli kemik ylizeyi ile implant arasinda direkt yiizeysel ve
fonksiyonel baglanma olarak tanimlansa da klinikte osseoentegrasyon kavraminin
tanimlanmasi1 ile dental implantlarda uzun donem basar1 kriterleri tartisiimaya
baglanmistir. Marjinal kemik kaybi ilk olarak Adell ve ark. (1985) tarafindan rapor
edilmistir. Marjinal kemik Kkalitesinin implantlarin uzun doénem kullaniminda ve
basarisinda en 6nemli kriterlerden biri oldugu bildirilmektedir. Prograsif ve devam eden
marjinal kemik kayiplar1 implant kayiplarina neden olabilir. Bu nedenle arastirmalar
marjinal kemik seviyesinin uzun donem korunmasi iizerine yogunlasmistir. Dental
implantlarin bagarisinin degerlendirilmesinde; implant ¢evresinde alveolar kemik kalite
ve kantitesinin degerlendirilmesi implant tedavisinin basarisinin belirlemesinde 6nemli

bir kriterdir.

Albrektsson ve ark. (1986), marjinal kemik kaybinin yiiklemeden sonraki bir
yilda ortalama 1,5 mm ve sonra ki her yil i¢in 0,2 mm den fazla olmamasi gerektigini
bildirmistir. Birgok aragtirmaci marjinal kemik kaybmimn implant basarisizligi olup
olmadigi hakkinda tartismis ve bu kemik kaybi implant boyunun 1/3 apikalinde

oldugunda basarisizlik kabul edilebilecegini ileri siirmektedir.

Marjinal kemik kaybinin gelisimini inceleyen c¢aligmalarda, yas ve cinsiyetin,
hastanin diyabet, tansiyon, tirod kardiyak hastaliklar, gastrik hastaliklar, alerji,
osteoporoz ve histerektomi gibi sistemik hastaliklarinin, ASA durumunun, sigara
kullaniminin, periodontitis hikayesi olmasinin, oral hijyeninin, bruksizmin, abrazyon
varligi, implantin markasi, uzunlugu ve ¢apinin, tek veya iki asamali uygulanmasinin,
cekim sonrasi veya iyilesmis kemige uygulanmasinin, uygulanan bolgenin, protez

tipinin, bu marjinal kemik kayiplari ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.



Bu caligmada Yeditepe {iniversitesinde Agiz Cene ve Dis Cerrrahisi
ameliyathanesinde 01.01.2008 ve 30.12.2010 yillar1 arasinda yapilan implantlar
degerlendirilerek implantin basarisizligina ve kaybina neden olan marjinal kemik
kayiplarinin nedenleri hasta ve implant degiskenleri ile ilgili faktorlerle iliskilendirilerek

arastirildi.

Bu c¢aligmanin amaci dental implantlar etrafinda izlenen marjinal kemik
kayiplarimin hastalarin anamnezi, demografik verileri, periodontal sagligi, implantin
boyu ve capi, cerrahi prosediir, protezin tipi ile iliskisini inceleyerek olas1 risk
faktorlerini belirlemek ve marjinal kemik kayiplarmmin nedenlerinin anlagilarak bu

kayiplar1 engellemek veya tedavi etmek icin yapilacak arastirmalara veri saglamaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dental implantin Tanim

Implant sézciigii Latince “in=igerisine, icinde” ve “planto=ekme, dikme,
yerlestirme, gomme” anlamina gelen sozciiklerin birlesiminden olusmustur ve anlam
olarak “bir fonksiyon elde etmek amaciyla, uygun bir yere yerlestirilen organik veya
inorganik cisim olarak ifade edilir (1). Medikal tanimi ise; insan viicudunda herhangi bir
nedenden dolay1 kaybedilen bir organin ya da yapinin yerine yapay olarak yerlestirilen
canli olmayan dokulara veya biomateryallere implant adi verilmektedir. Dis
hekimliginde implantasyon; dis kayiplart sonucunda olusan fonksiyonel ve fonetik
bozukluklarin ilk haline benzer olarak iadesinin saglanmamasi ve klasik yontemlerde
bulunan sorunlar ve yetersizlikler sonucu olarak ortaya ¢ikmistir. Dis hekimliginde
dental implantlar biyolojik uyumlulugu olan materyallerin her iki g¢enenin dissiz
bolgelerine cerrahi tekniklerle yerlestirilerek hem fonksiyonel hem de estetik olarak

disin yerini tutmasi amaglanan yapilar olarak adlandirilir (1).

Genel olarak tutuculuk saglanamayan total dissiz hastalarda, hareketli protezi
kullanamayan parsiyel digsiz hastalarda, tam ve parsiyel protez kullanimi psikolojik
olarak reddeden, koprii yapilmasi i¢in yeterli anatomik yapiya sahip olmayan, komsu
dislerin saglikli oldugu tek ve daha fazla dis eksikliklerinde koprii yaptirmak igin
saglam dislerine preparasyon yaptirmak istemeyen hastalarda, sabit protezlerde
kullanilacak destek disin olmadigi durumlarda, kusma refleksi olan, tam ve bolimli
protez kullanamayan hastalarda, dissiz sonlanan ¢enelerde, endodontik veya cerrahi
olarak tedavi edilemeyen dislerin ¢ekimden sonra, tramvaya bagli gelisen dis kaybi
veya kok kiriklarinda, dislerde gelisen eksternal ve internal kok rezorbsiyonu nedeni ile
dis kayiplarinda, maksillofasiyal protezlere destek olarak, ortodontik tedavide ankraj

amaciyla ve dis agenezisinde dental implantlar siklikla kullanilmaktadirlar (2).

1965’de implantlarin ilk olarak Branemark tarafindan uygulanmasindan sonra
Albrektsson ve ark. osseoentegrasyonu, canli kemik ile implant arasinda kemik
rejenerasyonu ve remodelasyonu ile gerceklesen biyolojik bir olay olarak
tanimlamaktadir (3). Basarili bir sekilde osseoentegre olmus implantlarin uzun yillar
dokular tarafindan herhangi bir reaksiyona neden olmadan idamesini stirdiirebildigi

gosterilmektedir. Ilerleyen yillarda osseoentegrasyon canli kemik yiizeyi ile implant



arasinda direkt yiizeysel ve fonksiyonel baglanma olarak tanimlansa da Kklinikte,
alloplastik materyallerin asemptomatik rigid fiksasyonu saglamasi ve bu fiksasyonun
fonksiyonel yiiklemeler altinda kemikte devamliligin korunmasi olarak ifade
edilmektedir (4). Deneysel arastirmalara gore osseoentegrasyon implant yiizeyinden
direk kemik olusumu olarak ifade edilen kontak osteogenesiz ve implantin etrafindaki
kemik yiizeyinden implanta dogru kemik olusumu olarak ifade edilen distant
osteogenesizi ile meydana gelir (5). Bu peri-implant kemik iyilesmesi;
osteokondiiksiyon, implant kemik ara yiizeyindeki matriksin mineralize olarak yeni

kemik olusmasi ve kemik remodelizasyonu olarak 3 asamada meydana gelmektedir (6).
2.2. implant Basarisinin Klinik ve Radyolojik Olarak Degerlendirilmesi

Osseoentegrasyon kavraminin tanimlanmasi ile dental implantlarda uzun dénem
basar1 kriterleri tartisilmaya baslanmistir. Dental implant uygulamalarinda basari
kriterlerinin; etkili implant planlamasi ve endikasyonun dogru yapilmasi, sert ve
yumusak dokularin uygunlugu, uygulanan metod ve ekibin yeterliligi, implant
materyalinin 6zellikleri, yiikleme zamani ve protetik tedavi planlamasi, hasta ile ilgili

faktorler ve hekim ile ilgili faktor oldugu rapor edilmektedir.

Implant tedavilerinin basarisin1 tanimlamak iizere ilk calismalar Amerika Saglik
Enstitiisii tarafindan baslatilmis ve 1978’de toplanan Harvard Universitesi Konsensus
Konferansi’'nda implant tedavilerinin riskleri ve avantajlari incelenmistir. Bu
konsensusda implant tedavilerinin basarisi siibjektif ve objektif kriterler agisindan
degerlendirilmistir. Subjektif kriterler; yeterli fonksiyon, rahatsizlik hissinin olmamast,
estetigin daha iyi hale gelmesi, duygusal ve psikolojik agidan hastanin daha iyi duruma
gelmesi, objektif kriterler ise; marjinal kemik kaybinin vertikal boyutun 1/3’iinden daha
fazla olmamasi, uygun okliizal denge ve vertikal boyut, tedavi edilebilir gingival
enflamasyon, implantin herhangi bir yondeki mobilitesinin 1 mm’den az olmasi,
enfeksiyon semptomlarmin olmamasi, komsu dislere zarar verilmemesi, parestezi,
anestezi gibi durumlarin veya mandibular kanal, maksiller siniis veya burun tabaninda
herhangi bir komplikasyon durumunun olmamasi, Kollajen dokularin saglikli olmasi ve

3,5 yilda %75 oraninda fonksiyonel kullanim saglanmasidir (7).

Albrektsson ve ark. 1986°da 6zellikle implant mobilitesi ve implant etrafindaki

kemik miktarin1 esas alan yeni kriterler Onermislerdir. Bu kriterler, implantta



mobilitenin olmamasi, implant g¢evresinde radyolojik olarak radyoliisent alan
bulunmamasi, implantlar yiiklendikten sonra maksimum marjinal kemik kaybinin ilk y1l
icin 1,5 mm’yi, sonraki yillar i¢in 0,2 mm’yi gegmemesi, geri doniisii olmayan agri,
enfeksiyon, noropati, parastezi veya mandibular kanal perforasyonu gibi semptomlarin
bulunmamasi ve bes yillik gozlemde %385, on yillik gézlemde ise %80 basar1 oraninin

olmasidir (8).

2007 yilinda Oral Implantoloji Uluslararast Kongresi, Pisa, Italya, Ortak Goriis
Konferansi’'nda James-Misch Saglik Skalasi modifiye edilerek, implantin basarisi,
sagkalimi ve basarisizlik sartlarini igeren 4 klinik kategori belirlenmistir. Basarili
implant; fonsiyonda agri ve aci, mobilite, eksuda olmamasi1 ve radyolojik marjinal
kemik kaybinin 2 mm’den daha az olmasi, tatmin edici sagkalim; fonsiyonda agri ve
ac1, mobilite ve eksuda olmamasi ve radyolojik marjinal kemik kaybmnin 2 ile 4 mm
arasinda olmasi, Yetersiz sagkalim; mobilite mevcut degil iken fonksiyonda hassasiyet
ve eksuda olmasi ve radyolojik kemik kaybi 4 mm fazla (implantin 1/2’sinden az)
olmasi, basarisiz implant ise fonksiyonda agri, mobilite ile birlikte kontrol edilemeyen
eksuda ve radyolojik kemik kaybi implantin 1/2’sinden daha fazla olmasi seklinde
tanimlanmaktadir. Bu 0lcege gore; dental implantlarda basar1 kriterleri agr1 ve
hassasiyetin olmamasi, rijit fiksasyonun saglanmasi ve marjinal kemik kaybinin

olmamasi olarak 6zetlenebilir (9).

Arastirmacilara gore ‘‘implant basarisi terimi’’ ideal klinik sartlarini1 tanimlamak
i¢gin kullanilmakta ve implantlar i¢in en az 12 aylik periyodu kapsamaktadir. Erken
implant basaris1 teriminin, 1 ile 3 yi1l aras1 donemi, orta dereceli implant basarisinin, 3
ile 7 yil aras1 donemi ve uzun siireli implant basarist teriminin ise 7 yildan fazla olan
donemi kapsamasi 6nerilmektedir. Implant basar1 oraninin, protetik sagkalim oranmi da

icermesi onerilmektedir (9).

Dental implant basarisizliklar1 implant uygulandig1 sirada gelisen protetik tedavi
oncesi ‘‘primer basarisizlik’’ ve protetik tedavi sonras1 ‘‘sekonder basarisizlik’’ olarak
iki sinifta incelenmektedir. Primer basarisizlik; cerrahi teknige, biyolojik ve anatomik
faktorlere ve kullanilan implanta bagli gelisen basarisizliklar iken sekonder basarisizlik
ise implant yerlestirildikten ve protez uygulandiktan bir siire sonra materyaldeki

olumsuz degisimler, kemik ile implant baglantisinda bozulmalar ve asir1 kuvvet gelmesi



sonucunda kemik i¢i dental implant ile ¢cevre dokular arasindaki iligkinin bozulmasina

bagl gelisen basarisizlik olarak tanimlanmaktadir (10).

Implant basarisinin radyolojik olarak degerlendirilmesinde kullanilan Kriterden
biri ise marjinal kemik kaybidir. Osseoentegresyon esnasinda devam eden kemik
olusumu ve yeniden yapilanmasi esnasinda veya sonrasinda marjinal kemik kaybi
oldugu gozlenmektedir. Marjinal kemik seviyesinin uzun doénem ayni Seviyede
korunmasi implant tedavisinde basariyr saglayan oOnemli bir unsurdur. Dental
implantlarin basarisinin degerlendirilmesinde; implant ¢evresinde alveolar kemik kalite
ve kantitesinin degerlendirilmesi implant tedavisinin basarisinin belirlemesin de 6nemli
bir kriter olarak kabul edilmektedir (11).

Marjinal kemik seviyesinin belirlenmesinde en giivenilir yontemlerden biri
radyografilerdir. Klinik pratiginde periapikal ve panoramik radyografiler en sik tercih
edilen goriintileme yontemleridir. Implantin ¢evre kemikle olan iliskisinin
degerlendirilmesinde, peri-implant defektin teshisinde veya implant ¢evresinde gelisen
lezyonun fark edilmesinde periapikal ve panoramik radyografiler giivenilir gériintiileme
teknikleridir (12).

Marjinal kemik kayb1 ilk olarak Adell ve ark. (1985) tarafindan rapor edilmistir
(13). Prograsif ve devam eden marjinal kemik kayiplari implant kayiplarina neden
oldugu bildirilmektedir. Albrektsson ve ark. (1986), marjinal kemik kaybinin
yiiklemeden sonraki bir yilda ortalama 1,5 mm ve sonra ki her y1l i¢in 0,2 mm den fazla
olmamasi gerektigini bildirmektedir (8). Birgok arastirmact marjinal kemik kaybinin
implant basarisizligi olup olmadigi hakkinda tartigmis ve bu kemik kaybi implant
boyunun 1/3 apikalinde oldugunda basarisizlik kabul edilebilecegini ileri siirmektedir
(13).

Yapilan c¢aligmalarda implant basar1 oraninin ve marjinal kemik kaybinin
belirlenmesinde hem periapikal radyografilerin, hem de panoramik radyografilerin
giivenle kullanilabilecegi goriilmektedir (12, 14). Marjinal kemik kayiplarinin tespit
edilmesinde paralel teknikle alinan periapikal radyografiler en iyi 6l¢iim yOntemi
olmakla beraber, implant planlamasinda rutin olarak panoramik radyografi alindig1r ve
yerlestirilen implantlarin tim komsu anatomik olusumlarla ve komsu dislerle iligkisi

degerlendirilebildigi i¢in panoramik radyografiler tercih edilmektedir. Yapilan



caligmalar implantlarin uzun dénem basarisinda radyografik incelemelerin 6nemli bir
unsur oldugunu gostermektedir (8, 12, 15). Ancak periapikal ve panoramik
radyografiler ile 2 boyutlu goriintii elde edildiginden, bukkal kemik kayiplar1 gibi farkl
kemik defektlerinin teshisinde basarisiz olduklari bildirilmektedir (12).

2.3. Marjinal Kemik Kaybi Olusumunda Etkili Olan Faktorler

Peri-implant bolgede gelisen marjinal kemik kaybinin dental implantlarin uzun
donem Dbasarisina olumsuz etkisi gosterildiginden arastirmacilar bu konuya
odaklanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda yas ve cinsiyet, sistemik hastaliklar, sigara ve
parafonksiyonel aligkanliklar, periodontal hastaliklar ve oral hijyen, uygulanan bdlge ve
metod, implant materyalinin 6zellikleri ve protetik tedavi planlamasi marjinal kemik

kaybu ile iliskilendirilmektedir.

Yasin implant basarisin1 etkileyen faktdr olup olmadigi bir ¢ok arastirmaci
tarafindan tartisilmaktadir. Yasli bireylerin potansiyel olarak daha uzun iyilesme
stirecine, daha fazla sistemik hastaliklara ve daha zayif kemik yapisina sahip oldugu
bildirilmektedir (16). Kemik dokusunda yaslanmaya bagli olarak vaskiilarizasyonda
azalma, paratroid hormonunun saliniminda ve trabekiiler bosluklarda artis gézlenir. Bu
da kemik remodelasyonu igin kritik bir faktdor olan oksijenlenmeyi azaltabilir.
Vaskiilarizasyon ve hiicre yenilenmesinin azalmasi osseoentegrasyonu olumsuz
etkileyerek implantin basarisiz olmasina neden olabildigi diisiiniilmektedir (16). Implant
uygulamalarinda, ileri yas implant basarisi i¢in risk olustursa da kontrendikasyon
olmadigr kabul gormektedir. Yaslanmadan cok yashlikla birlikte ortaya c¢ikabilen
osteoporoz, diyabet ve azalan lokal kemik kalitesi ve miktari implantin basaris1 i¢in
daha onemli oldugu vurgulanmaktadir (17). Cok az sayidaki ¢alisma yasin implant
basaris1 ve marjinal kemik kaybini olumsuz etkiledigini gosterirken (18, 19), bir ¢ok
calisma (20-29) yasin implant basaris1 ve marjinal kemik kaybini etkilemedigini

gostermektedir.

Yapilan bazi ¢alismalar kadinlarin erkeklere gore daha fazla implant kayiplarina
sahip olduklarin1 ve cinsiyetin implant basarisinda risk faktorii oldugunu gosterirken
(30-33), bazi caligmalar da erkeklerin kadinlara gore daha fazla implant basarisizlik
oranlarina sahip oldugunu bildirmektedir (23, 34, 35). Bir¢ok ¢alismada ise cinsiyetin
implant basarisi tizerinde bir etkisi olmadigini rapor edilmektedir (21, 22, 25-29, 36,



37). Shiau ve ark. 2010 da yaptiklar1 meta analiz ¢aligmalar1 erkeklerin kadinlara gore
daha fazla periodontal rahatsizlia dolayisiyla daha ¢ok atagman kaybi ve sondalama
derinligine sahip oldugunu gostermektedir (38). Periodontal durum implant
basarisizliginda risk faktorii olarak diisiiniildiigiinden erkeklerde daha fazla marjinal
kemik kaybi ve diisiik implant basarisina neden oldugu diistiniilmektedir. Ayrica kadin
ve erkeklerdeki oral hijyen aliskanliklariminda implant basarisini etkiledigi one
siiriilmektedir. Isvigre de 2002 yilinda yapilan bir arastirmada kadimlarin daha diizenli
dis fircaladiklar1 ve rutin olarak dis hekimine kontrole gittikleri tespit edilmektedir.
Erkeklerin kadinlara gore daha az agiz bakimi yapmalarinin  implant basarisizlik
oranlarinin artmasma neden oldugu disiiniilmektedir (39). Mumcu ve ark. (2011)
implantlardaki marjinal kemik kaybini tespit etmek igin yaptiklar1 ¢alismada implant
uygulandiktan sonra 6, 12, 24 ve 36 hafta sonra alinan radyografilerde ve 36 haftalik
gozlem siiresi sonrasinda yasin Ve cinsiyetin marjinal kemik kaybi iizerine etkisinin
oldugunu bildirmektedirler. Yasl ve kadin hastalarda bu kemik kaybinin artigini rapor
etmektedirler (40). Negri ve ark. (2014) 252 hastada iki agamali cerrahi ile parsiyel
digsiz ¢enelere implant uyguladiklari ¢alismalarinda erkek hastalarda yasla birlikte
marjinal kemik kaybinin hizli sekilde arttign fakat 50 ile 60 yas araligindaki kadin
hastalarda en {iist diizeyde oldugu rapor edilmektedir. Uygulanan bdlgenin, hastanin

yasinin, cinsiyetin marjinal kemik kaybinda etkili oldugu ileri stiriilmektedir (41).

Oral implantolojide tedavi edilen hastalarin biiylik bir boliimii ileri yasta olan
hastalardir. Bu hastalar sistemik hastaliklar yoniinden riskli gruba girmektedirler (42).
Bu hastalarda karsilasabilecek sistemik hastaliklar ve bu hastaliklarin dental implant
endikasyonuna getirebilecegi smirlamalar  bilinmeli ve hastalar bu yonden
degerlendirilmelidir (43).

ASA tarafindan yapilan fiziksel statii siniflandirilmasi uygulanacak tedavinin
endikasyonunda esas alinmaktadir (9). ASA siniflandirilmasina gére ASA I; normal
saglikli hasta, ASA Il; hafif veya orta siddette sistemik hastaligi olan hasta (Tip Il
diyabet, kontrol altinda hipertansiyon, sigara), ASA Ill; aktiviteyi engelleyen fakat
viicudun kapasitesini engellemeyen siddette agir sistemik hastalik varligir (egzersiz
tolerans1 kisith iskemik kan hastaligi, egzersiz dispnesi olan KOAH), ASA 1V;
aktiviteyi engelleyen ve siirekli hayati tehlike tasiyan siddette sabit ve ciddi hastalik
varlig: (istirahat dispnesi olan KOAH, ileri kronik bobrek, karaciger yetmezligi), ASA



V; bir operasyon uygulansin veya uygulanmasin 24 saat icinde kurtulmasi
beklenmeyen, 6lmek iizere olan hasta olarak tanimlanmaktadir. ASA T ve ASA II
grubundaki hastalara dental uygulama endikasyonu var iken ASA Il grubuna stres

azaltimi ile kontrollii olarak basit cerrahi girisimler yapilabilinmektedir (9).

Dental tedavileri i¢in implant uygulamalarina ihtiya¢ duyan sistemik hastaliklar
olan bireyler giin gectikce artmakta ve dis hekimleri bu hastaliklardan dolayr ortaya
cikabilecek komplikasyonlarla kars1 karsiya kalmaktadir. Bu yiizden her bir hastalik i¢in
risk ve fayda dengesinin belirlenmesi ve bu hastalara uygulanan implant tedavilerin
sonuglarmin arastirtlmasi zorunlu hale gelmektedir (44). Kardiyovaskiiler hastaliklar,
diyabet, tiroid, osteoporoz gibi sistemik hastaliklar ile implant basarisi, marjinal kemik
kaybi, mekanik ve biyolojik komplikasyonlar arasindaki iliskiyi inceleyen onemli

calismalar mevcuttur (45-47).

Implantin basaris1 ve marjinal kemik kayb1 derecesi acisindan diyabet bir risk
olusturma siiphesi ile arastirilmistir. Implant tedavisi i¢in 2012 yilinda deklare edilen
Ko6ln ABC risk skorlamasina gore, kontrol altinda olan diyabet orta risk, kontrol altinda
olmayan diyabet yiiksek risk grubunda yer almaktadir (48). Bu calismalarin verilerine
gore, implantlarin osseoentegrasyonunu garanti altina almak ve yumusak dokudaki
iyilesmede gecikmeyi Onlemek igin, cerrahi Oncesi ve sonrasinda iyi bir glisemik
kontroliin saglanmasmin 6nemli oldugu rapor edilmektedir. Diyabet kontrol altina
alinabilen dolayisiyla komplikasyonlarin daha az goriildiigii bir hastalik halini almigtir.
Kontrol altina alinmig diyabet artik dental implant uygulanmasi i¢in kontrendikasyon
olusturmamakta ve saglikli bireylerle benzer oranlarda basar1 elde edilebilmektedir.
Birden fazla sayida implant yerlestirilen diyabetik hastalarin implant basarisinin
arastirildigt makalelerde; diyabetik hastalarda daha ¢ok erken donemde kayiplarin
oldugu, implant kayb1 gozlenen diyabetik hastalarin oraninin goreceli olarak yiiksek
oldugu ancak implant kayb1 oraninin normal sinirlarda oldugu bildirilmektedir (47, 49-
52). Kapur ve ark. (1998) kontol altinda diyabeti olan hastalarla diyabeti olmayan
hastalara uygulanan implant basarisini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda iki grupta benzer
basar1 oranlart bulduklarini rapor etmektedir (53). Alsaadi ve ark. (2008) yaptig1 bir
calismada 6946 implant yerlestirilen 2004 hastadan 178’inde 252 implant kaybi
bildirilmekte ve bu kayiplarda diyabetin herhangi bir etkisinin olmadigini

bildirmektedir. Ayn1 grubun (2008) yaptig1 baska bir ¢alismada, erken donem implant



kayb1 oldugu rapor edilmis, bu erken donem kayiplardan bir tanesinin Tip | diyabetik
bir hastada oldugu ve Tip Il diyabetik hastalarda %4 kayip orani oldugu rapor
edilmektedir (54, 55). Diyabetin kontrol altinda alinmamis oldugu bireylerde
enfeksiyona yatkinligin arttig1, yara iyilesmesinde sorunlarin ortaya ¢iktigi, periodontal
hastaliklarin daha fazla goriildiigii bilinmektedir (56). Bu yiizden bu hastalara dental
implant uygulamasinda yiiksek basarisizlik oranlari goriilmektedir (57). Moy ve ark.
(2005) ise diyabet kontrol altinda olsa dahi normal hastalara gore lic kat daha fazla
implant basarisizligi bildirmektedir (58). Diabetli hastalarda implant basaris1 ve
sagkalimi ile ilgili bir ¢ok ¢alisma olmasina ragmen marjinal kemik kaybini arastiran
calisma azdir. Accursi (2000) ve Tawil ve ark. (2008) diyabetli hastalarda marjinal
kemik kayiplarin1 tespit ettikleri g¢alismalarinda diyabetli olmayanlardaki kemik
kayiplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmadiklarini bildirmektedir (59,
60). Tirkyilmaz’in (2010) da yaptigi retrospektif bir ¢alismada Tip Il diyabet
hastalarina uygulanan implantlarda 0,31 mm marjinal kemik kaybi ile kontrol
grubundaki implantlarla benzer sagkalim oranlarina sahip olduklarini bildirmektedir
(61). Chrcanovic ve ark. (2014) diyabetin implant basarisizlik oranlari, post operatif
enfeksiyon risklerini ve marjinal kemik kayiplar1 iizerine etkisini arastirdiklar1 meta-
analiz ¢aligmasinda inceledikleri 14 arastirmadan elde ettikleri sonuglar dogrultusunda
marjinal kemik kayiplarinda diyabetli hastalarla diyabetsiz hastalar arasinda diyabeti
olmayan hastalarin lehine istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde etmelerine ragmen,
diyabetli ve diyabeti olmayan hastalar arasinda implant basarisi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmektedirler (62).

Tiroid diyabet hastaliklarindan sonra en fazla goriilen endokrin hastaligidir.
Tiroid bezinin irettigi hormonlar viicudun fiziksel ve metabolik fonksiyonlarini ve
kalsiyum dengesini diizenler (63). Tiroid bezinin en dnemli fonksiyonu, iirettigi tiroksin
hormonudur. Bu hormon karbonhidrat, lipit, protein mekanizmasi ve growth hormon
sentezi icin gereklidir. Tiroid hormonunun osteoblast yapimini, osteoblast
diferansiyonunu ve kemik remodelasyonunu artisinda rol oynayan grow faktor I
tiretiminin artmasinda direk olarak etkili oldugu kabul edilmektedir (44). Tiroid
hormonunun kemik olusumu {izerine etkileri de yapilan invitro c¢alismalarla
desteklenmektedir (63, 64). Hipotiroidizm tiroid hormonunun serumda azalmasi
hipertiroidizm ise artmasi olarak tanimlanir ve osteoblast ve osteoklast aktivitelerini

degistirerek kemik olusumunda bozulmalara neden olur (65). Hipotirodli hastalarda bu
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mekanizmalar yavaglar dolayisiyla kemik hiicrelerin aktivitesi, maturasyonu ve
takviyesi azalir ve kemik rezorbsiyonunun artmasina ve yeni kemik olusumunun
azalmasma neden olur (65). Feitosa ve ark. (2008) yaptiklar1 ¢alismada, trabekiiler
kemik tiroid hormon seviyelerinden daha az etkilenirken tiroid hormonunun siganlarin
tibialarma yerlestirdikleri titanyum implantlarin etrafindaki kortikal kemik iyilesmesini
etkiledigini ve hipotiroid ve hipertiroidin titanyum implantlar etrafindaki yara iyilesmesi
ve kemik olusumunu etkiledigini bildirmektedir. Hipotiroidizmde implant yivlerinde
daha az yeni olusmus kemik ve implant yiizeyinde yakin bolgede daha kalitesiz kemik
tespit edilirken hipertiroidzimde kontrol grubu ile karsilastirildiginda 6nemli oranda
daha fazla yeni kemik dokusu tespit edilmektedir ve bu da hipotiroidizm dental
implantlarin ~ sagkalimini  olumsuz olarak etkiledigini gostermektedir.  Tiroid
hormonunun yiiksek serum seviyeleri karsilastirildiginda, hipertiroid de hipotiroide gore
kemik implant integrasyonunun artmis oldugu gézlenmektedir (66). Attard and Zarb
(2002) kontol altinda hipotiroidi olan 27 hasta ve 29 kontrol grublu 163 implant
yerlestirdikleri (82 hipotiroidli grup, 81 kontrol grubu) ¢alismalarinda hipotroidli grupta
3 implant kayb:1 ve kontrol grubunda 2 implant kaybi ile 163 implant i¢in %97 basar1
orani rapor etmektedir. Istatiksel analizler hipotiroidli hastalarda kontrol grubuna gore
daha fazla yumusak doku komplikasyonlari oldugunu gostermektedir. Arastirmaci ilag
ile kontrol altina alinmis hipotiroidli hastalarda implant uygulanmasinin kontrendike
olmadig1 sonucuna varmaktadir (67). Alsaadi ve ark. (2008) 283 hastaya 720 implant
yerlestirdikleri hastalarin  sigara aligkanliklarinin, sistemik hastaliklarinin, ilag
kullaniminin, lokal ve sistemik kemik faktorlerinin implant basarisi iizerine etkilerini
arastirdiklar1 prospektif caligmada tiroidli hastalar i¢in (21 implant hipotiroidli ve 4
implant hipertirodli) basari oranin1 %100, genel basar1 oranin1 %98,1 olarak rapor
etmektedir. Tiroid rahatsizligi olan hastalarla olmayanlar arasinda basari oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (68). Shcherbakov ve ark.
(2008) implant uygulanan 223 hastayr degerlendirdigi arastirmada tiroid rahatsizlig
olanlarda marjinal kemik kaybi ile birlikte %25 oraminda peri-implantitis, tiroid
rahatsizlig1 olmayanlarda ise perimukozitis vakalari gozlemlendigini bildirmektedir
(69).

Hipertansiyon, ateroskleroz, vaskiiler stenoz, koroner arter hastaligi ve konjestif
kalp yetmezligi gibi belirli hastaliklar; kan akiminin baskilanmasina, oksijen

yogunlugunun azalmasina ve dokularin yetersiz beslenmesine dolayisiyla fibroblast
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aktivitesinin, kollejen sentezinin, growth faktorlerin ve makrofajlarin azalmasina neden
olarak osseoentegrasyonu ve yara iyilesmesini olumsuz yonde etkilemekte ve
enfeksiyona neden olmaktadir (70, 71). Yapilan bir ¢alismada, a. alveolaris inferior
lizerine yapilan arastirma serilerinde, hastalarin %79’unda arterin blokajini, %33’iinde
kan akimmin olmadigin1 gostermelerine ragmen kardiyovaskiiler hastaliklarin
implantlarin klinik basarisi lizerine etkisinin olmadig1 gozlenmektedir. Ayn1 calismada,
hastalar kardiyovaskiiler rahatsizligi olanlar, saglikli bireyler ve kardiyovaskiiler
hastalik diginda sistemik problemi olanlar seklinde ayrilmislar ve erken implant kaybi
acisindan degerlendirdiklerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigi gosterilmektedir (70). Ritchie ve ark. (1994), konjestif kalp yetmezligi ve
hipertansiyon hastalarinda bu hastaliklarin tedavisinde kullanilan nifedipin gibi
kalsiyum kanal blokorlerinin, hiicre icerisine direkt kalsiyum girisini saglayarak kemik
rezorpsiyonunu azaltabilecegini gostermektedir (72). Redlich ve ark. (1997), kalsiyum
kanal blokdrlerinin doza bagli olarak kemik rezorpsiyonunu %50’ye kadar azalttigini
gostermektedir (73). Bornstein ve ark. (2009) 1982 ile 2003 yillar1 arasinda dental
implant tedavisi uygulanan hastalar1 iceren bir retrospektif caligmada hipertansiyon ve
kardiyak problemler, implant kaybi neden olan faktorler olmadigini rapor etmektedir
(47).

Osseoentegrasyon, normal kan pihtist olusumuna dayanir. Organize olmus fibrin
ortii, implant ylizeyine kemik hiicrelerinin gogiine izin verir. Trombosit bozukluklari,
pthtilasma bozukluklar1 kan damar1 duvari anamolileri ve hemeofili hem cerrahi agidan
hem de basarili bir osseoentegrasyon elde etmek igin bir risk faktoriiddiir Anemik
hastalarda kemik gelisimi yavaslar ve radyografide goriilebilen %40’a yakin kemik
kayb1 olabilir. Bu hastalarda enfeksiyona yatkinlik dental implant uygulamalarim
olumsuz yonde etkileyebilir. Anemi hastalarinin ¢ogunda dental implant endike
degildir. Operasyon Oncesi ve sonrast antibiyotik profilaksisi yapilmasit ve kanamaya

dikkat edilmesi gereklidir (74).

Osteoporoz, yas ile birlikte kemikteki protein orgiisiiniin seyrelmesiyle iskelette
ortaya ¢ikan, kemik kalitesi ve kemik yapisinin bozulmasi ve azalmasi sonucu
kemiklerin ¢ok kolay kirilabilmesine sebep olan bir kemik hastaligidir (75). Osteoporoz
goriilme siklig1 yasla birlikte artar ve 6zellikle kadinlarda daha fazladir (76). Osteotik

degisimlere ¢ene kemiginde, diger kemiklere oranla daha az rastlanir. Alveol kretteki
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kemik kaybinin normalden fazla oldugu (77), anterior maksilla ve posterior
mandibulada trabekiiler yapiyr negatif yonde etkiledigi (78) ve mandibular inferior
kortikal marjinde resorbsiyonu artirdigi ve kortikal yapiy1 incelttigi (79) rapor
edilmektedir. Osteoporoz; trabekiiler kemik yogunlugunda kortikal kemikten daha fazla
kayip olusturdugundan (80), daha trabekiiler yapiya sahip olan maksillanin mandibulaya
gore daha fazla etkilendigi disiiniilmektedir (81). Osteoporoz; kemik kalitesinde
azalmaya neden oldugundan implantlarin immediat stabilizasyonu i¢in kontrendikasyon
olmamasina ragmen, risk olusturmasi agisindan genel bir kaygiya neden olur (82).
Osteoporoziin, implantin primer stabilitesini olumsuz yonde etkiledigi, implant 6zellikle
trabekiiler kemik yogunlugunun ¢ok az oldugu tip 4 kemik bdlgesine yerlestiriliyorsa bu
olumsuz etki daha fazla goriildiigii rapor edilmektedir (18, 83, 84). Osteoporozlii
hastalarin kemik remodelasyonunun ¢ok genis oranda normal gelistigi bildirilmis olsa
da, oral implant uygulamalarin klinik sonucu, implant cerrahisinden sonra iyilesme
sliresinin normalden uzun oldugu (yaklasik 6 ay daha uzun) bildirilmektedir (85).
Lemmerman ve ark. (2005) yaptig1 bir calismada, radius ve ulnadaki kemik densitesi ile
implant kaybi1 arasinda bir iliski bulunmadigi, implant yerlestirilecek bolgede lokal
kemik kalitesinin klinik olarak gozle degerlendirilmesinin, periferal kemiklerde yapilan
kemik yogunlugu Ol¢imiinden daha anlamli oldugu vurgulanmaktadir (86). Von
Wavern ve Gotfredson'un (2001) 7 osteoporotik hasta ve 11 osteoporotik olmayan hasta
ile karsilagtirdiklar1 calismada bu iki grup hastanin alt ¢enesine yerlestirilen ve 5 yil
boyunca izlenen implantlarin hepsinde o0sseoentegrasyonun gerceklestigini fakat

marjinal kemik kaybinda 6nemli derecede bir fark oldugunu bildirmektedir (87).

Elli yas lizerindeki postmenapozal kadinlarda yapilan bir klinik calismada diger
hastalara yakin kayip oranlari gosterilmekte ve hormon replasman tedavisinin (HRT)
kayip oranim etkilemedigi belirtilmektedir (83). Ancak Moy ve ark. (2005) yaptig1
calismada HRT uygulanan osteoporotik kadinlarda implant kayip riskinin HRT
uygulanmayan kadinlara gore daha fazla oldugunu rapor etmektedir (58). August ve
ark. (2001) ostrojen tedavisi alan ve almayan post menapozal kadinlarla premenopazal
kadinlara uygulanan implant basarisin1 karsilastirdiklar: ¢alismada Ostrojen tedavisi
almayan post menopazal kadinlardaki implant basarisizlik oraninin (%13,6)
premenopozal kadinlardan (%6,3) Onemli oranda fazla oldugunu, maksillaya
yerlestirilen implantlar ile mandibulaya yerlestirilenlerin basar1 oranlar1 arasinda ise

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmektedir (88). Koszuta ve ark.
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(2015) hastanin yasinin, cinsiyetinin, kadin hastalarda menapozun (menapoz Oncesi,
sonrast ve hormon tedavisi esnasinda) 71 kadin ve 30 erkek hastaya uygulanan
implantlarin osseoentegrasyonu ve marjinal kemik kaybi iizerine etkilerini arastirdiklari
calismalarinda cinsiyetin, yasin ve menopozun implantin basari oranina ve marjinal
kemik kaybina istatistiksel olarak 6nemli derecede anlamli olmadigimni bildirmektedir.
Bu ¢alismada hormon replasman tedavisinin osseoentegrasyona ve marjinal kemik
kayb1 lizerine olumsuz etkileri oldugu ve marjinal kemik kayiplarinda risk faktori
oldugu rapor edilmektedir (89). Menapozda kadinlarda Gstrojen seviyesi diismekte ve
dolayistyla kemikte rezorbsiyon artmaktadir (17). Erkeklerde ise kemik yogunlugundaki
kadinlara benzer oranlara azalma 70 yasindan sonra baglamaktadir (17, 90). Osteoporoz
riski olan post menoposal kadinlarda Ostrojen seviyesi mandibuladan ¢ok maxillay1
etkiledigini savunan ¢alismalarda mevcuttur (71, 88, 91). Yapilan bir ¢alismada dstrojen
tedavisi alan post menoposal kadinlara artan implant basarisizlik oranlari rapor
edilmektedir (92). Yapilan bazi galismalar ise Osteoporoz ve implant basarisizligi
arasinda bir iliski olmadigini gostermektedir. Friberg ve ark. (2001) yaptig1 4 yil takip
siireli lumbar spine ve kalgada osteoporoz alan hastalara 70 implant yerlestirdikleri
retrospektif calismada ise maksilla i¢in basar1 oranin1 %97 mandibula i¢in ise %97,3
olarak bildirmektedir (93). Amorim ve ark. (2007) yaslart 48 ile 70 arasinda olan
19’unda osteoporoz tespit edilen ve 20’sinde osteoporoz olmayan 39 post menopozal
kadina 82 mandibular implant yerlestirilen ve 43 kontrol grubu olan 9 ay sonra
osseoentegrasyonun degerlendirdildigi calismada menopozlu ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark rapor edilmemektedir. Ayrica bu iki grup arasinda
histolojik olarak kemik olusumu ve resorbsiyonu arasinda bir farklilik bulunmamaktadir
(94).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda sigara kullananlardaki basarisizligi agiklayan
kesin bir mekanizma ortaya konmasa da, sigara kullananlarda tespit edilen sistemik
vazokonstriiksiyon, kan akisinda azalma, platelet agresyonununda artma ve
polimorfoniikleer 16kosit disfonksiyonunun implantin iyilesme periyodunu ve basarisin
etkiledigi savunulmaktadir (95, 96). Yapilan ¢aligmalarda sigara kullanimimin implant
basarisini etkiledigi, operasyon sonrasi enfeksiyon riskini artirdigi ve marjinal kemik
kaybina neden oldugu, ayrica nikotinin kan damarlarinmi etkileyerek vazokonstriiksiyon
ve sistemik venokonstriiksiyon yaparak kan perfiizyonunu azalttigi ve diisiik oksijen

seviyelerine ve iskemiye neden oldugu gosterilmektedir (97, 98). Kan sirkiilasyonu,
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kemik dokulara besin ve oksijen tagimasinin yaninda osteoblast, osteosit ve
osteoklastlar ve diger kan hiicreleri arasindaki degisimlere ortam saglayarak kemik
olusumunda ve remodelasyonunda aktif rol oynamaktadir (99). Sigara kullaniminin
implant basarisin1 azaltmasi, biiyilk oranla sigaranin angiogenesis ve osteogenesis
mekanizmalarina olumsuz etki yapmasi hipotezi ile agiklanmaktadir (100, 101). Sigara
kullaniminin olumsuz etkilerini ortaya koyan klinik ¢alismalar bilinmektedir. Bain ve
ark. (1993) yaptiklar1 2194 Branemark implantin 6 yillik basar1 oranlarini inceledikleri
calismada sigara kullanmayan grupta, 1804 implanttan 86 (%4,76) implant kayb1 tespit
ederken, sigara kullanan grupta toplam 390 implanttan 44 (%11,28) implant kaybi
oldugunu bildirmektedir. Yapilan bu calismada basarisizlik oranlar1 arasindaki
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (102). Bruyn ve ark. (1994) sigara
kullaniminin implant basar1 oranina etkisini arastirdiklar1 ve 117 hastanin maksillasina
244 implant uyguladiklar1 c¢aligmalarinda protez uygulama oncesi donemde sigara
kullanmayanlarda basarisizlik oranini %1 iken, sigara kullananlarda % 9 olarak
bildirmektedir (21). Karoussis ve ark. (2003) yaptig1 10 yil takipli ¢aligmada, implant
uygulanan sigara kullanan hastalarda basar1 oranim1  %82,4 olarak, sigara
kullanmayanlarda %92,86 olarak bildirmektedir. Sigara kullanimi ve periodontal
hastalik ge¢misi iliskilendirilmis ve periodontal hastalik gegmisi olan sigara kullanan
hastalarda basar1 oran1 %80 iken, periodontal hastalik ge¢misi olan sigara kullanmayan
hastalarda bagsar1 orani %100 olarak rapor edilmektedir. Arastirmacilar hem sigara
kullaniminin implant basarisin1 hem de sigara kullanimi ve periodontal sagligin implant
basarisint birlikte olumsuz yonde etkiledigini rapor etmektedir (103). Kumar ve ark.
(2002) 1183 asitlenmis ve kumlanmis ylizey 6zelligine sahip implantlarin basarisinin
degerlendirdigi ¢alismalarinda sigara kullanan grupta basari oranin1 %97, kullanmayan
grupta %98,4 olarak rapor etmektedir. Istatiksel olarak anlamli fark olmasa da sigara
kullaniminin implant basarisi1 tizerine olumsuz etkisi oldugu bildirilmektedir (104).
Yapilan uzun dénemli ¢alismalarda, sigara kullaniminin implant basarisina olumsuz
etkisinin yani sira sigaray1 birakmanin ya da azaltmanin etkileri de arastirilmistir. Sigara
kullanimiyla olusan basarisizlik oranlarinda nikotin miktarinin 6nemli olup olmadig: da
tartigmalidir. Bain ve ark. (1993) sigara miktarinin tip 4 kemik {iizerine etkisini
inceledikleri ¢aligmada; 10 adetten az sigara kullananlarda kemik kalitesinin %17,6
oraninda, 10 ile 20 arasi sigara kullananlarda kemik kalitesinin %37,9 oraninda, 20°nin
tistiinde sigara kullananlarda kemik kalitesinin %37,9 oraninda azaldigini bildirmektedir

(102). Bain ve ark. (1996) sigara kullaniminin implant kaybu ile iligkisini inceledikleri,
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78 hastaya uygulanan 223 Branemark implantin 3 yillik basari oranlarini degerlendikleri
calismada sigara kullanan, sigara kullanmayan, sigara kesme protokoliine uyanlar
(operasyondan 1 hafta once sigara kullanimini birakmak ve operasyondan 8 hafta
sonrasina kadar sigara kullanilmamak) olarak 3 gruptaki implant basarisizlik oranlarini
sirayla %38,46; %5,68; %11,76 olarak rapor etmektedir. Sigara kullaniminin implant
kaybini arttirdig1, sigara kullananlarda basari oranini arttirmak i¢in uygulanan sigara
kesme protokoliiniin basar1 oranin1 olumlu yonde etkiledigini rapor edilmektedir (105).
Bolin ve ark. (1996) 401 kiside 10 yillik takiple marjinal kemik kaybi miktarini
inceledikleri ¢aligmada sigara kullananlarda marjinal kemik seviyesinin %6 oraninda,
sigara kullanmayanlarda %3,8 oraninda, tedavi sirasinda sigaray: birakanlarda ise %4,4
azaldigin1 bildirmektedir. Sigaranin marjinal kemik yikimimi arttirdigt ve tedavi
sirasinda  sigarayr birakmanin  kemik yikimma karst olumlu etkisi oldugu
gosterilmektedir (106). Nitzan ve ark. 2005 yilinda marjinal kemik kaybini, implant
sagkalimin1 ve implant basarisim sigara kullanan ve kullanmayan hastalarda
karsilagtirmak i¢in 161 hastaya uyguladigt 646 implant {izerinde yaptig1 4 yil takipli
caligmasinda sigara kullananlarda (0,153+0,092 mm), sigara kullanmayanlara
(0,047+0,048 mm) gore daha fazla marjinal kemik kaybi oldugunu ve maksillay1
(0,158+0,171 mm) mandibulaya (0,146+£0,158mm) gore daha fazla -etkiledigini
bildirmektedir. Ayrica maksillada sigara kullanim miktarinin kemik kaybina etkisi
oldugunu; yogun sigara kullananlarda (0,1897+0,1825 mm), daha az kullanan
(0,123+£0,156 mm) ve sigara kullanmayanlara (0,0460+0,070 mm) gore daha fazla
oldugunu ve mandibulada ise sigara kullanim miktarinin marjinal kemik kaybi
seviyelerini etkilemedigini rapor etmektedir (107). Oliveria de Souza ve ark. (2012)
dental implantlar etrafindaki marjinal kemik kayiplarinm1 karsilastirmak ve bununla
birlikte de sigara kullanan ve kullanmayan hastalara uygulanan implant ve dogal
dislerdeki bakteri plag1 varliginin, sondalama ile kanamanin ve cep derinliginin implant
tizerine etkilerini degerlendirmek amaci ile yaptiklar1 20 hastaya uygulanan (12 sigara
kullanan ve 8 kullanmayan) 98 implant ve 347 dis degerlendikleri ¢alismada sigara
kullananlarda sigara kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli daha fazla
marjinal kemik kaybi rapor etmektedir (108). Chrcanovic ve ark. (2015) sigara
kullaniminin implant basarisina, post operatif enfeksiyon riski ve marjinal kemik
kaybina etkilerini degerlendirmek igin yaptiklari literatiir taramasi ve meta analiz
caligmalarinda sigara kullananlara uygulanan 19,836 implantin 1259’nun kaybedildigi

(%6,35), sigara kullanmayanlara uygulanan 60,464 implantin 1923’niin kaybedildigi
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(%3,18) bildirilmektedir. Bu ¢aligma sigara kullaniminin implant basar1 oranlarini, post
operatif enfeksiyon riskini ve marjinal kemik kayip miktarlarini 6nemli derecede
etkiledigi ve sigaranin yara iyilesmesini ve implantin prognozunu negatif olarak
etkiledigini rapor etmektedir (109). Clementini ve ark. (2014) hasta ile ilgili risk
faktorlerinin (sistemik hastaliklar, genetik 6zellikler, kronik alkol ve ila¢ kullanimini ve
sigara kullanimi1) protez uygulamasi sonrast marjinal kemik kaybma etkilerini
arastirdiklar1 13 ¢alismanin meta-analizinde (478 sigara kullanan 1207 sigara
kullanmayan) sigara kullananlarda marjinal kemik kaybinin fazla oldugu ve yillik 0,164
mm’ye kadar artirdigi, sigara kullaniminin peri-implant kemigi olumsuz etkiledigini ve
sistemik faktorlerin marjinal kemik kaybi iizerine etkisinin ¢ok az oldugunu rapor
etmektedirler (46). Vervaeke ve ark. (2011) 300 hastaya uygulanan 1106 implant
uyguladiklar1 ve sigara kullananlar ve kullanmayanlar arasindaki marjinal kemik
kaybin1 degerlendirdikleri ortalama takip siiresi 31 ay olan g¢alismalarinda ortalama
marjinal kemik kaybini 0,34+0,65 mm (0,00 ile 7,10 mm) olarak bulmaktadir. Sigara
kullananlarin maksillasinda sigara kullanmayanlara gore istatistiksel olarak onemli
(0,74 £1,07 mm ve 0,33 £0.65 mm) marjinal kemik kayb1 rapor edilirken mandibulada
(0,25£0,65 mm ve 0,22+0,50 mm) sigara kullanimmin bir etkisi olmadig
bildirilmektedir (110).

Bruksizm gibi, dogal dislerde 6 kat daha fazla dis 1sirma kuvveti olusturan veya
uzun dénemde vertikal boyutu azaltan parafonksiyonel aligkanliklar, kraniomandibuler
yapilar1 destekleyen kaslar ve TME iizerinde olumsuz etkilere neden olabilmektedir
(111). Lindquist ve ark. (1996) asir1 yiiklenmis okluzal kuvvetlerin ve uyumlandiriimis
okluzal plaklarin osseoentegre implantlarda marjinal kemik kaybina neden oldugunu
gostermektedir (148). Bruksist hastalarda kemik rezorpsiyonunda yiiksek insidans
gozlenerek anormal lateral kuvvetlerin asir1  kemik kaybma neden oldugu
bildirilmektedir. Bazi arastirmacilar ise yaptiklart ¢aligmalarda bu parafonksiyonel
aligkanligin marjinal kemik kaybina Onemli bir etkisi olmadigini gostermektedir.
Eliasson ve ark. (2000) c¢alismada 5 yil takipte mandibulaya uyguladiklari
implantlardaki sagkalim oraninit %98,6, ortalama marjinal kemik kaybini 0,5 mm ve
bruksizmi olanlarda 6nemli bir fark olmadigini bildirmektedir (113). Jemt ve ark.
(2002) 5 yil takipli ¢aligmalarinda maksillaya uygulanan implantlarda bruksizmi olanlar
ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak farkli marjinal kemik kaybi1 bulmadiklarini
bildirmektedir (114). Bischof ve ark. (2006) 212 hastaya implant uyguladiklar1 5 yil
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takipli ¢aligmalarinda marjinal kemik kaybini mesial 0,71+0,62 mm, distal 0,60+0,64
mm ve bruksizmi olanlar ile olmayanlara uygulanan arasinda marjinal kemik kayiplari
acisindan bir fark olmadigini bildirmektedir (115). Engstrand ve ark. (2003), Malo ve
ark. (2011), Ji ve ark. (2012), Schneider ve ark. (2012) bruksizmi olan hastalara
uygulanan implantlarla bruksizmi olmayan hastalara uygulananlar1 karsilastirdiklart
caligmalarinda marjinal kemik kaybinda oOnemli bir farklilik olmadigin
bildirmektedirler (116-119). Bu aliskanliklara sahip hastalarda bruksizm gibi
parafonksiyonel aliskanlig1 olmayan hastalara gore daha fazla implant kiriklar1 olustugu
ileri siiriilmektedir. implant kiriklarinin %77°den fazlasmin kronik bruksizm aliskanlig

olan hastalarda meydana geldigi rapor edilmektedir (120).

Implant cevresi yumusak dokunun dis etrafindaki dokudan farkli oldugu
bildirilmektedir. Bu farkliliklarin Kkollejen liflerin oryantasyonunda ve implant ¢evresi
mukozanin yiiksek oranda kollojen diisiik oranda fibroblast icermesi gibi yapisal
diizeyde oldugu gosterilmektedir. Bununla birlikte implant gevresindeki mukoza
savunma Kkapasitesi disetine oranla daha az olan, bir nebde dokusu olarak da
tanimlanmaktadir. Implantin cevresinde onu sikica saran yogun kollejen liflerden
zengin ancak hiicre ve damardan fakir keratinize yapisik doku bulundugunda tamamen
perivaskiiler bir hastalik olan enflamasyonun yayilmasimin zorlastigi, oral hijyen
uygulamalarinin kolaylastigi gosterilmektedir. Bu nedenle implantlarin ¢evresinde
anatomik ve fizyolojik olarak saglikli, plak birikimine olanak tanimayacak sekilde
diizenlenmis saglikli bir yumusak doku olusturulmasi implantin basarisi i¢in onem
tasimaktadir (121). Implantin cevresinde keratinize dokunun bulunmasinin pek cok
klinik avantaj sagladigi rapor edilmektedir. Bunlar; serbest disetinin yanak, dudak ve
frenulumu g¢ekmesine karst olusan agiri hareketi engelleyerek ve baglanti epitelinin
apikale gogline engel olarak cep olusumunu ve enflamasyonun derin dokulara
yayilmasini Onlemesi, oral hijyen prosediirlerini kolaylastirmasi ve fircalamadan
olusacak travmaya kars1 estetik, kolayca temizlenebilen, komplikasyon riski az protetik

restorasyonlarin yapilmasina olanak saglamasidir.

Periodontitis geg¢misi olan hastalarin peri-implant rahatsizliklar agisindan
risklerinin yiiksek olmasit son yillarda 6nem kazanan bir konudur (122). Bazi
Klinisyenler periodontal olarak saglikli olmayan hastalarin saglikli hastalara gore

implant kaybi bakimindan daha fazla risk altinda oldugunu, kismi ve tam dissiz
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agizlarda periodontisli digler ile peri-implantitis olan implantlar etrafinda benzer
patolojik bakteri florast oldugunu rapor etmektedir (123). Periodontitis yiiziinden biitiin
disler cekildikten sonra uygulanan dental implantlarin etrafinda genellikle saglikli
periodonsiyum ve dis etinde bulunan bakteri tiirlerini barindirdiklar tespit edilmektedir
(124, 125). Baska ¢aligmalarda ise implant uygulanan digsiz agizlarda 6 ay iginde dis
cekilmeden 6nce mevcut olan patojen bakterilerle ayn1 bakterilerin tekrar ortaya ¢iktig
rapor edilmektedir. Dissiz agizlarda agiz mukozasi, tiikriik ve farenks bakteriler i¢in
rezevuar oldugundan, dissiz agizlara uygulanan implantlarin etrafinda bu patojen
bakteriler goriildiigii savunulmaktadir (126, 127). Danser ve ark. (1997) tamamen dissiz
agizlara uygulanan implantlar i¢in bakteri kaynaginin oral mukoz membran oldugunu
bildirmektedir (128). Kismi disli agizlarda ise periodontal lezyonlarda bulunan
bakterilerin implant etrafina ¢ok hizli bir sekilde kolonize oldugu bildirilmektedir (123).
Periodontal saglik ile peri-implant kemik yapisi arasindaki iliski arastirildiginda,
implant uygulanmadan 6nceki mevcut azalmis periodontal kemik destegi ile implant
etrafindaki kemik kaybi arasinda baglanti oldugu rapor edilmektedir. Dogal disler
etrafindaki atagsman kaybi1 ne kadar fazla ise implant etrafinda da o kadar fazla atagman
kayb1 gozlendigi ve bu tip hastalarda implant kayiplarinin ve marjinal kemik
kayiplarmin arttigr bildirilmektedir (129, 130). Buna ek olarak uzun takip siireli
arastirmalar sigara kullanan periodontitis tedavisi olmus hastalarin implantlarinin
periodontal olarak saglikli hastalalarin implantlarina gére daha fazla marjinal kemik
kaybina egilimli oldugunu gostermektedir. Bu sonuglarin 10 yilin iizerinde diizenli
olarak destekleyici periodontal tedaviye diizenli devam eden ve uyumlu hastalardan
elde edildigi bildirilmektedir (131). Periododontisli hastalarin tedavi edildikten sonra
bile periodontitis ge¢misi olmayan hastalara oranla implantlart etrafinda daha fazla
kemik kayiplar1 ve peri-implantitis ile birlikte implant kayiplar1 ve komplikasyonlari
yasadiklar1 bildirilmektedir (132). Kisa takip siireli ¢alismalarda ise tedavi edilmis
periodontitis ge¢misinin implant sagkalim oranlarina olumsuz etki yapmadigi
bildirilmektedir (49). Periodontitis ge¢misi olan ve periodontal olarak saglikli hastalarin
implant basarilarinin karsilastirildigi arastirmalar daha ¢ok yiiksek plak indeksi olan
(133), dislerini periodontal hastalik yiiziinden kaybetmis (23, 134, 135), periodontal
olarak bakim altinda (19) veya siipheli (20, 137) olarak siniflandirilan ve kronik
periodontitisten ¢ok agresif periodontitisli  hastalar (137, 138) iizerinde
yogunlagmaktadir. Roccuzzo ve ark. (2010) tedavi edilmis perodontitisli hastalar ile

periodontal olarak saglikli olan hastalara uygulanan implantlardaki kemik kayiplarini
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karsilagtirdiklar1 10 yil takipli calismada implant sagkalimini periodontal olarak saglikli
hastalarda %96,6; orta dereceli periodontitis ge¢misi olanlarda %92,8; ilerlemis
periodontitis ge¢misi olanlarda %90 olarak bildirmektedir. Ortalama marjinal kemik
kaybini periodontal olarak saglikli hastalarda 0,75+0,88 mm, orta dereceli periodontitis
geemisi olanlarda 0,98+1,22 mm, ilerlemis periodontitis ge¢misi olanlarda 1,14+1,11
mm olarak bulduklar1 bu ¢alismada bu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigini rapor etmekle birlikte periodontal olarak saglikli hastalarda 3 mm veya
fazla marjinal kemik kayb1 oranin1 %4,7 ve periodontal periodontal hastalik gegmisi
olan hastalarda ise %15,1 olarak ve periodontal hastalik ge¢misi olanlarin aleyhine
istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmektedirler. Destekleyici periodontal bakimin
yetersiz olmasinin marjinal kemik kayiplar1 ve implant kayiplari ile iligkili oldugunu
vurgulamaktadirlar (122). Aymi arastirmaci (2014) 10 yil takipli arastirmasinda
periodontal hastalik gegmisi olmayan, orta dereceli periodontitisli ve ileri periodontitisli
hastalarda implant sagkalimini sirasiyla %100, %96,9 ve %97,1 olarak ve periodontal
olarak saglikli hastalarda 6 mm veya daha fazla cep derinligini %0, orta dereceli
periodontitisli hastalar i¢in %9,4 ve ilerlemis periodontisli hastalar i¢in %10,8 ve
periodontal geg¢misi olanlarin aleyhine istatistiksel olarak anlamli rapor etmektedir
(139). Lopez-Piriz ve ark. (2012) implant uygulandiktan 4 ile 5 yil sonrasinda peri-
implant dokularin sagligin1 degerlendirdigi calismalarinda plak varligi, cep derinligi ve
sondalama ile kanama ile peri-implant kemik kayiplari arasinda baglanti oldugu, dis
cevresinde 3 mm’den fazla marjinal kemik kaybi olan periodontal olarak saglikli
olmayan hastalarda hastalarda yiiksek implant kayb1 ve marjinal kemik kaybi olusma
riski oldugunu bildirmektedir (140). Agresif periodontitis ve sigara kullaniminin
marjinal kemik kaybinin ile yakin iligkisi oldugu bildirilmektedir (50, 138, 141, 142).
Al Zahrani (2008) agresif periodontitisle ilgili yaptigi derlemede agresif periodontitisli
ve destekleyici periodontal tedavi uygulanan hastalardaki implantlarda kisa donem
basarili sagkalim oranlar bildirilmektedir. Agresif periodontitisli hastalarin implantlari
etrafinda kronik periodontitisli ve periodontal olarak saglikli olanlara gore daha fazla
marjinal kemik kayb1 gozlendigini rapor edilmektedir (141). Periodontitis ge¢misi olan
hastalarda periodontal hastaliklarin implant kaybi {izerine Onemli bir etkisinin
olmadigini gosteren bazi galismalar da mevcuttur (143). Bu ¢alismalarda farkli olarak
ileri periodontitisli hastalarda olumlu sonuglar rapor edilmektedir (133, 144).
Arastirmalar dikkatli bir plak kontroliiniin periodontitis hikayesi olan hastalarda implant

prognozunu olumlu etkiledigini bildirmektedirler (145). Oliveria de Souza ve ark.
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(2013) lokal ve sistemik faktorlerin marjinal kemik kayb1 iizerine etkilerini arastirdiklart
193 hastaya 722 implant ve en az bir yil boyunca destekleyici periodontal bakim
programi uyguladiklar1 ¢alismada 2 mm’den az marjinal kemik kaybini fizyolojik,
2’mm den fazla kemik kaybimi da ilave kemik kaybi olarak ifade etmektedirler. Bu
veriler sonucunda periodontal hastalik gecmisinin ilave kemik kaybina neden

olmadigini rapor etmektedirler (45).

Oral hijyenin koétii olmasi implant cerrahisi uygulamalarinda ana basarisizlik
nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Peri-implant hastaliklarindaki risk
faktorlerini arastiran ¢alismalarda kotii oral hijyeninin peri-implant hastalik olusturma
riskini 2,5 kere daha fazla artirdig: rapor edilmektedir (146). Implant ile kemik arasinda
osseoentegrasyon saglanmasi i¢in bu bdlgeye mikroorganizma invazyonunun olmamasi
gerekir. Bu da uygun bir supraalveoler bag dokusu ve epitelyal atagsman ile miimkiindiir.
Iyi bir hijyen uygulamasi ile implantin boyun kisminda bakteri birikimesinin énlenmesi,
saglikli bir bag dokusu kollajen epitelyal baglantisini sagladigi savunulmaktadir. Agiz
bakimini k&tii yapan bireylerde ise, tipki dogal dislerde oldugu gibi, implant boélgesinin
boyun kismindan baslayan bir plak birikimi meydana gelir. Bu plagin apikale dogru
poliferasyonu ile implant ¢evresinde marjinal kemik kaybi1 goriilmeye basladigi ileri
stirilmektedir (147). Lindquist ve ark. (1988) 6 yil takipli caligmalarinda zayif oral
hijyen ve parafonksiyonel (dis sikma) aliskanlig1 olan hastalara uygulanan mandibular
implantlarda 6nemli miktarda marjinal kemik kayb1 meydana geldigini gostermektedir
(148). Lindquist ve ark. (1997) 10 y1l takipli baska bir ¢alismasinda ise sigara kullanan
ve oral hijyeni iyi olmayan hastalarda sigara kullanmayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli oranda fazla implant etrafinda marjinal kemik kaybi oldugunu rapor etmektedir
(149). Benzer sekilde Kourtis ve ark. (2004) calismalarinda oral hijyeni kot olan
hastalarda iyi olanlara gére daha diisiik implant basarisizlik oranlari bildirmektedir
(150). Peri-implant lezyonlar implant bolgesinde yetersiz oral hijyen ile birlikte
gozlendigi ve dogru ve yeterli plak kontrolii ile periimplantisis daha az gorildigii, peri-
implant lezyonlarin destekleyici periodontal bakim almayan hastalarda daha ¢ok oldugu
bildirilmektedir (151, 152). Arastirmacilar implantin uzun dénem basarisi ve peri-
implant doku sagligi i¢in hastanin oral hijyeni bakimmdan uyumunun, motivasyonun ve

plak birikiminin 6nlenmesinin 6nemli oldugunu ileri siirmektedir (112, 153).
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Implantlarin uygulandig1 bdlgenin implant basarisina etkisi ve marjinal kemik
kayiplarina etkisini arastiran ¢alismalarda mandibula ile karsilastirildiginda maksillaya
uygulalan implantlarda daha fazla basarisizlik oranlar1 bildirilmektedir (23, 83, 150,
154-157). Negri ve ark. (2014) maksillaya uygulanan implantlarda mandibulaya
uygulananlara gore istatistiksel olarak fazla marjinal kemik kaybi bildirmektedir.
Bununla birlikte maksillar molar bolgedeki her 6 implanttan 1’inin (%13), mandibulada
ise her 45 implanttan 2’sinin (%6) basarisiz oldugunu gosterilmektedir (25). Yapilan
bazi ¢alismalar ise maksillar ve mandibular implantlardaki marjinal kemik kayiplari
acisindan anlamli bir farlilik olmadigin1 gostermektedir (112, 158-160). Kumar ve ark.
(2002) 1183 implant ile yaptiklar1 ¢alismada maksilla ve mandibuladaki kemik kayiplari
arasinda onemli bir farklilik olmadigini bildirmektedir (104). Tamizi ve ark. (2005)
sonuglart maksilla ve mandibuladaki marjinal kemik kaybi miktarlarinin benzer
oldugunu gostermektedir (161). Cok az sayidaki arastirmada mandibuladaki basari
oraninin maksillaya goére daha az oldugu rapor edilmektedir (162-164). Anterior ve
posterior bolgelere yerlestirilen implantlar1 inceleyen calismalarda en fazla kemik
kayiplarinin posterior bélgelerde oldugunu bildirmektedir (26, 30, 83, 102, 134, 165).
Boronat ve ark. calismalari (2008) posterior bolgedeki implantlarda anterior bolgedeki
implantlara gore daha fazla marjinal kemik kaybi oldugunu rapor etmektedir (166). Cok
az calisma anterior bolgede posterior bolgeye gore daha fazla basarisizlik ve marjinal

kemik kayb1 bildirmektedir (167, 168).

Dental implant cerrahisi tek asamali ve iki asamali cerrahi olarak ikiye
ayrilmaktadir. Iki asamali cerrahi implant yumusak doku i¢inde birakilan ve iist yap1
yerlestirilmesi i¢in ayr1 bir cerrahi gerektiren bir islem iken tek asamali cerrahi
implantin boyun kismi yumusak doku seviyesinde birakilarak yapilan uygulamadir.
Bazi arastirmacilar implantin yumusak doku icerisinde kalmasinin osseoentegrasyon
olusurken enfeksiyondan korudugu ve epitel invasyonunu engelledigini ileri siirmekte,
implantin Gist boliimiinin agiz ortamina agik olmasinin enfeksiyon, mobilite ve
rezorbsiyon gibi semptomlara neden oldugunu savunmaktadir (169). Bazi arastirmacilar
bu iki cerrahi arasinda pek biiyiik bir fark olmadigini bildirilmektedir (170, 171).
Ericsson ve ark. (1997), Cecchinato ve ark. (2008) ise 5 yil takipli prospektif
calismalarinda tek asamali implantlardaki marjinal kemik kaybi ile iki asamali
implantlardaki marjinal kemik kaybi sonuglarinin farkli olmadigini bildirmektedir (172,

173). Carrdelli ve ark. (2013) yaptiklar1 3 yil takipli prospektif caligmalarinda tek
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asamal1 ve iki asamali implant uygulamalarindaki marjinal kemik kayiplarimni her ikisi
i¢in de ortalama 0,25 mm olarak rapor etmektedir (174). Bununla birlikte bazi yayimnlar
tek asamali uygulamanin iki asamali uygulamaya gore daha riskli oldugunu ileri
stirmektedir (175, 176). Park ve ark. (2009) 157 hastaya uyguladiklar1 346 implant ile
yaptiklari sistemik hastaliklar, kemik kalitesi, ISQ degerleri, tek asamal1 ve iki asamali
implant uygulamalarinin marjinal kemik kaybinin {izerine etkilerini arastirdiklart
caligmada %96 implant basari orani ile ortalama 0,44 mm marjinal kemik kaybi (O ile
2,85 arasi) rapor etmektedirler. Bu aragtirmada iki asamali ve tek asamali implant
uygulamalarinda marjinal kemik kayb1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
bildirilmektedir (p<0,05). Tek asamali implant uygulamalarinda daha az marjinal kemik
kayb1 rapor edilmektedir (169). Bunlardan farkli olarak Nemli ve ark. (2014) 2 yil
takipli prospektif ¢calismalarinda iki asamali uygulamalarin marjinal kemik kayiplarinin
tek asamali uygulamalardaki marjinal kemik kaybindan istatistiksel olarak anlamli

derecede fazla oldugunu bildirmektedir (177).

Implant cerrahisinde dis ¢ekiminden hemen sonra ¢ekim bosluguna implant
yerlestirilmesi rutin klinik uygulama haline gelmektedir. Dis ¢ekimi sonrast kemik doku
hacminde azalma olur ve daha sonra bu bélgeye implant uygulanmasi
gerceklesmeyebilir. Bu yiizden ¢ekim sonrasi implant uygulanmasi Onerilmektedir
(178). Bir ¢ok calisma ¢ekim sonrasi uygulanan implant basarisinin iyilesmis kemige
uygulanan implant basarisi ile ayn1 oldugunu bildirmektedir (162, 179, 180). Cekim
sonras1 implant uygulamasinin tedavi siliresinin azalmasi, daha az cerrahi islem, ideal
pozisyonda implantin yerlestirilebilmesi, hastada pozitif etki saglamasi gibi avantajlari
oldugu savunulmaktadir (181, 182). Cavallaro ve ark. (2011) 75 hastaya 176 implant
iyilesmis krete ve 28 implant dis ¢ekim sonrasi implant uyguladiklar1 ve implant
sagkalim oranlar1 ve marjinal kemik kayiplarin1 radyolojik olarak degerlendirdikleri
calismalarinda iyilesmis krete uygulanan implant sagkalim oran1 %98,6, ¢ekim sonrasi
hemen uygulanan implantlarin sagkalim oranini %96,4 olarak bildirirken 24 ile 36 ay
takip sonrasi iyilesmis krete uygulanan implantlarda mesial ve distal kemik kaybi sirasi
ile 0,16 mm ve 0, 19 mm ¢ekim sonras1 hemen uygulanan implantlarin mesial ve distal
kemik kayiplar1 ise sira ile 1,01 mm, 1,10 mm olarak rapor etmektedir (183). Bazi
calismalarda ise g¢ekim sonrasi implant uygulanmasinin iyilesmis krete uygulanan

implantlara gore daha fazla basarisizlik oranlarina sahip oldugu bildirilmektedir (184,
185).
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Implant materyalinin biyo uyumlu olmasi, protetik fonksiyon icin dayanikli
olmasi, {lizerine gelen okluzal kuvvetleri kemige uygun olarak iletebilmesi ve
mikrobiyal ataklara kars1 direngli olmasi gerektigi bilinmektedir. implant sekli ve yiizey
yapisinin 0sseoentegrasyonda etkili oldugu bildirilmektedir. Farkli tasarim ve sekildeki
implantlarin etrafinda farklt miktarlarda marjinal kemik kayiplar1 oldugu rapor
edilmektedir. Implant govdesi ve seklinin implant kemik yiizeyindeki gerilimin
miktarin1 etkiledigi de bildirilmektedir (186). Minimum marjinal kemik kaybi i¢in
implant seklinin, boyun yapisinin ve ¢apinin, implant-abutment tasariminin, yiv
tasariminin, ylizey yapisinin ve kimyasinin implant abutment baglantisi ile implant
kemik arasindaki gerilimi ve stresi azaltacak sekilde tasarlanmasi 6nerilmektedir (187).
Karoussis ve ark. (2003) implant seklinin marjinal kemik kaybi ile karakterize
periimplantitisin olusmasinda énemli bir etken oldugunu bildirmektedir (103). implant
basarisinda implant boynunun da onemli bir faktér oldugu bildirilmektedir (188).
Hansson’a (2003) gore implant abutment birlesim yeri implantin kemikle temas ettigi
noktada degil daha yukarida olmalidir. Saint Venant prensibine gore implant abutment
birlesim yeri kret seviyesinde olursa bu bolgeye gelen kuvvet ve gerilim artar ve kemik
kayb1 meydana gelir. Ayrica arastirmaci abutmentin ¢apinin implant ¢apindan daha az
oldugunda kemik rezorbsiyonunun azaldigini bildirmektedir (189). Albrektsson ve
Wennerberg (2004) yiizey piriizliligini smiflandirip, Sa degeri (ylizey piiriizliik
oranlari); 0,5 um’den az olan implantlari parlak yiizeyli, 0,5 ile 1 um arasinda olanlar1
az puriizli ve 1 ile 2 um arasinda olanlar1 orta piiriizlii, >2 pm olanlar1 ise piiriizli
olarak tanimlamaktadir (190). implantin piiriizlii yiizeyi kemik ile iligskisinde nemli bir
avantaj sagladigin1 ancak ayni piiriizlii yiizey, oral kaviteye ekspoze oldugunda parlak
ya da az piiriizlii implantlara gére ¢ok daha fazla bakteriyel plak retansiyonuna neden
oldugu rapor edilmektedir (191). Albouy ve ark. (2011) kopeklerde yaptigi ¢alismada
farkli yiizey Ozelliklerine sahip implantlarda olusturduklari deneysel peri-implantitis
durumlarinda, piiriizlii yiizeye sahip implantlarda yikimin tedaviye ragmen devam ettigi
buna karsin parlak ylizeyli yada az piiriizlii implantlarda ise tedaviye cevap alindigi
bildirilmektedir (192). Yapilan diger ¢calismalarda da peri-implantitisin olusmamasi i¢in
gereken ¢oziimiin, boyun kismi polisajli modifiye SLA (sand-blasted ve acid-etched)
yiizeyli implantlarin kullaniminin oldugunu one siiriillmektedir (193, 194). Deneysel
caligmalar  ylizey yapisindaki piriizlendirme artikca  kemikle implantin
osseoentegrasyonu icin daha fazla zaman gerektigini ve kemik kaybi riski oldugunu

fakat ilk cevap zayif olmasina ragmen kaynasma gerceklesirse oldukga etkili
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oldugunuda gostermektedir (187). Jokstad ve ark. (2003) 80 firmanin 200 degisik marka
implantin bagarisini1 degerlendirdigi ¢alismalarinda ise implantin klinik performansinda
implant materyali, geometrisi ve yiizey 6zelliginin etkisinin kesin ve bilimsel sonuglari
olmadigini rapor etmektedir (195). Moeintaghavi ve ark. (2012) 88 hastaya 268 implant
uyguladiklart implant tipi ve implantin basarist arasindaki iligskiyi degerlendirmek igin
yaptiklart caligmada ortalama 5 yil takip sonunda implant markasinin ve yiizey

yapisinin implant kaybinda bir rol oynamadigini rapor etmektedir (196).

Yapilan bazi ¢alismalarda kiiglik ¢apli implantlarda daha fazla marjinal kemik
kaybi ve implant basarisizligi rapor edilmektedir (197, 198). Hayvan calismalarinda
genis capli implantlarin destek kortikal kemik yiizeyi ile temasi artirarak stabiliteyi
artirdigi ve posterior marjinal kemik kayiplarin1 azalttigini 6ne siiriilmektedir. FEM
analizi ile yapilan bu calismada c¢ap artikga implant {izerindeki stresin (kuvvetin)
azaldig1 (204), radyolojik olarak ise 4 mm gapli implantlarda 3,5 mm ¢apli implantlara
gore daha az marjinal kemik kaybi bulundugu rapor edilmektedir (199). Tamizi ve ark.
(2005) implant ¢apinin implant ¢evresindeki marjinal kemik kaybinda belirleyici Gneme
sahip oldugunu, 3,5 mm ¢apindaki implantlarda 4 mm capindaki implantardan 5,91
oraninda daha fazla marjinal kemik kaybi olma riski oldugunu ileri siirmektedir (161).
Bu bulgulardan farkli olarak Ivanoff ve ark (1999) yil sonra yaymlanan makalede 299
implant (141°1 3,75 mm, 61’1 4 mm, 97°si 5 mm) ile yaptiklar1 calismada 5 mm
capindaki implantta digerlerine gore daha fazla olmasma ragmen marjinal kemik
kaybinda implant c¢aplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini
bildirmektedir (200). Tawil ve ark. (2002) c¢alismalarinda genis ve dar c¢aph
implantlarda benzer degerlerde marjinal kemik kaybi oldugunu géstermektedir (159).
Mumcu ve ark. (2011) implant capmin marjinal kemik kaybi iizerine bir etkisi

olmadigini rapor etmektedir (40).

Dental implantlarin uzun dénem basarisinda implant uzunlugun o6nemli bir
faktor oldugu rapor edilmektedir (188). Ferrigno ve ark. (2006) 12 mm implantlarda
basar1 ylizdesini %93,4 , 10 mm implantlarda %90,5, 8 mm implantlarda %88,9 olarak
rapor etmektedir (201). Benzer olarak Pjetursson ve ark. (2009) basar1 oranlarini 12
mm’lik implantlarda %100, 8 ile 10 mm’lik implantlarda %98,7, 6 mm’lik implantlarda
%47,6 olarak bildirmektedir (202). Marjinal kemik kaybinin incelendigi bir ¢aligmada,

sabit kron kopri destekli kisa ve genis capli implantlarin biiyiik oranda marjinal kemik
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kaybina neden oldugu rapor edilmektedir (22). Implantin uzunlugunun basariya etkisi
olmadigin1 savunan calismalarda, implant uzunlugunun vertikal kuvvetler iizerinde az
etkisi oldugu (203) ve implant ¢capina gore uzunlugun kuvvet dagiliminda daha az etkisi
oldugu rapor edilmektedir (204, 205). Kisa implantlarin normal uzunlukta olanlarla ayn1
basar1 orani ve marjinal kemik kayb1 gosterdikleri bildirilmektedir (206-209). Draenert
ve ark. (2011) kisa implantlarda sagkalimi ve marjinal kemik kayiplarini
degerlendirdikleri ¢alismada 9 mm ve daha kisa implantlarin 9 mm den daha uzun
implantlarla benzer sagkalim oranlar1 ve marjinal kemik kayiplarina sahip oldugunu
rapor etmektedir (210). Mumcu ve ark. (2011) implantlardaki marjinal kemik kaybini
tespit etmek i¢in yaptiklari ¢aligmada implant uygulandiktan sonra 6, 12, 24 ve 36 hafta
sonra alinan radyografilerde ve 36 haftalik gbzlem siiresi sonrasinda implantin boyunun
ve ¢apinin marjinal kemik kaybi iizerine 6nemli bir etkisi olmadigini bildirmektedirler
(40). Kilig ve ark. (2013) implant iistii kron restorasyonlarinda kron boyu-implant boyu
oranlarinin, implant g¢aplarinin, implant tiplerinin ve implant kullanim siirelerinin
marjinal kemik kaybi tizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada kron boyu-implant boyu
orani, implant ¢api, implant tipi ve implant kullanim siirelerinin marjinal kemik kaybina
etkisi degerlendirilmis ve implant ¢capinin, implant tipinin ve takip siiresinin marjinal
kemik kaybina etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi, kron boyu, implant boyu,
implant ¢api, implant tipi ve takip siiresinin implant {istii kron restorasyonlarinin
marjinal kemik seviyesinde kabul edilebilir sinirlarda marjinal kemik kaybina sebep

oldugunu rapor etmektedir (211).

Oral implant uygulamalarinda protez planlamasi implantin uzun dénem basarisi
i¢in 6nemli bir faktordiir. Implantin yerlestirildigi bolgenin segimi, implantlarin yonleri,
eksen yoniiniin dogru olmasi ve uygun ¢ap ve boyutta implant se¢ilmesi fonksiyonel,
hijyenik ve estetik yonden implant basarisini etkiledigi bildirilmektedir. Implant ile iist
yap1 protetik restorasyondaki herhangi bir uyumsuzluk destek gérevi yapan implantlarin
zarar géormesine ve daha sonrada implant kaybina yol acabilir. Asirt okluzal kuvvetler,
destek kemikte travmaya ve destek kemigin kaybma neden olabilir. Protez
restorasyonlari iizerine gelen asir1 okluzal kuvvetlerin elimine edilmesi implant destekli
protezlerin uzun dénem basarisin1 etkilemektedir (213, 214). Protez restorasyonunun
tipi ile marjinal kemik kaybinin iliskisini inceleyen retrospoktif aragtirmalarda birbirine
bagl kronlar ve kopriiler (splint) ve tek yapilan kronlarla ilgili bilgi verirken (214-216),

bir prospektif ¢calisma (217) protez restorasyonun tipi ile marjinal kemik kayb1 arasinda
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bir baglanti olmadigmi bildirmektedir. Baz1 arastirmacilar ise birbirine bagli olan
implant iistii kron kopriilerin oklusal kuvvetlerin dagitilmasina yardimer oldugu ve
marjinal kemik kayiplarini azaltigini 6ne stirmektedir (215, 218). Bununla birlikte tek
implant Ustii kronlarda degisik vektorlerdeki yiiksek kuvvetlere maruz kalmalarina
ragmen marjinal kemik seviyesinin ayni kaldigi gosterilmektedir (214). Norton ve ark.
(2006) implant istii kronlar tek tek yapildiginda daha dogal goriintiiye sahip oldugunu
ve birbirine bagli kronlara gore ara yiiz temizligi ve hijyen saglamasinin daha kolay
oldugunu rapor etmektedir (214). Mumcu ve ark. (2011) implantlardaki marjinal kemik
kaybini tespit etmek icin yaptiklart ¢aligmada implant uygulandiktan sonra 6, 12, 24 ve
36 hafta sonra alinan radyografilerde ve 36 haftalik gézlem siiresi sonrasinda protez
tipinin marjinal kemik kaybimna etkisinin oldugunu bildirmektedir (40). Oliveria de
Souza ve ark. ( 2013) lokal ve sistemik faktorlerin marjinal kemik kaybi iizerine
etkilerini arastirdiklar1 ve 193 hastaya 722 implant uyguladiklari, 2 mm den az marjinal
kemik kaybini fizyolojik, 2 mm den fazla marjinal kemik kaybini da ilave kemik kaybi
olarak Ongordiigii calismada fonksiyonda olma zamani ve protez tipi gibi lokal
faktorlerin ilave kemik kaybini etkilediklerini rapor etmektedir. Kismi ve tek parca tam
ark kopriilerde ve 4 yildan fazla fonksiyonda olan protezlerde 2 mm den fazla marjinal
kemik kaybi oldugunu rapor etmektedir (45). Firme ve ark. (2014) yaptiklar1 meta-
analiz ¢alismasinda kismi ve tek parca tam ark kron kopriilerdeki marjinal kemik
kaybini 0,9 mm ve tek kronlardaki marjinal kemik kaybini 0,58 mm oldugunu ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini rapor etmektedir (219). Vigolo ve ark.
(2015) birbirine bagli implant {istii protez uygulanan implantlardaki marjinal kemik
kaybr ile tek implant iistii protez uygulanan implantlardaki marjinal kemik kaybini
karsilagtiran ve posterior maksillaya {i¢ tane ardigik implant yapilan hastalarin dahil
edildigi, sol maksillaya splinte kronlarin, sag maksillaya tek kronlarin yapildigi 10 y1l
takipli randomize kontrollii ¢alismalarinda splinte kron uygulanan grupta ortalama 1,2
mm marjinal kemik kaybi ve tek tek kron uygulanan grupta 1,3 mm olarak
bildirilmektedir. Bu elde edilen sonu¢ tek kronlarin ve birbirine bagli kron
uygulamalarinin marjinal kemik cevabinda bir farklilik olmadigini gostermektedir
(220). Gholami ve ark. (2014) parsiyel ve total dissiz ¢enelere uygulanan implantlardaki
marjinal kemik kaybini degerlendirdikleri ve 20 hastaya 61 implant uyguladiklar
caligmalarinda 5 yil takip siiresi sonunda 19 hastadaki 58 implantin sagkalim oranim
%98,4, kismi disli ¢cenelere uygulanan implantlardaki ortalama marjinal kemik kaybini

1,1+0,6 mm, total dissiz ¢enelere uygulanan implantlardaki ortalama marjinal kemik
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kaybini ise 1,5+0,9 mm olarak bildirmektedirler. Elde edilen bu verilerden total dissiz
cenelere ve kismi disli c¢enelere uygulanan implantlarin marjinal kemik kayiplar

arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark olmadigin1 géstermektedir (221).
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3. MATERYAL VE METOD
3.1. Materyal

Bu calisma Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Cene ve Dis
Cerrahisi Ana Bilim Dalinda 01.01.2008 ve 30.12.2010 yillar1 arasinda implant onam
formu alinarak, sterilizasyon protokollerine uygun ve post-operatif antibiyotik
uygulamasi ile uzman ve asistan doktorlar tarafindan en az bir implant yapilan hastalar
iizerinde gerceklestirildi. Calisma Yeditepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul’unun 583 karar numarasi ile onaylandi (Ek 1). Calismaya en az 3 yil takip edilen
hastalar, ASA I ve ASA II siiflamasinda olanlar, mevcut periodontal durumu kontrol
altina alinarak implant endikasyonu konulan hastalar, alt ¢cene i¢in en az 3 ay, ist ¢ene
icin en az 4 ay sonra protezi tamamlanmis olanlar ve kontrol i¢in gelmeyi kabul eden
hastalar bu arastirmaya dahil edildi. Hareketli protez uygulanan, anamezinde kontrol
altinda olmayan diyabet, kanama problemleri olan, son 6 ay iginde radyasyon tedavisi
ve kemoterapi goren, otoliimmin hastaliklart olan ve mental retardasyon gibi
kooperasyon bozuklugu olan hastalar, ASA III ve lizeri, 18 yasin altinda ve ¢alismaya
katilmaya goniillii olmayan hastalar arastirma disinda birakildi. Hasta isimleri protokol
defterinden tespit edildikten sonra arsiv kayitlarindan hastalarin demografik bilgileri,
genel saglik durumu, dental saglik durumu, aliskanliklar (sigara, dis sikma), uygulanan
implantlarm tipi, ¢ap1, boyutu, uygulanan bélge, cerrahi prosediir ve protez uygulamasi

ile ilgili bilgiler kayit edildi (Ek 2).

Hastalarin saglik durumlar1 ASA (American Society of Anesthesiologists)
tarafindan belirlenen ASA siniflamasina gore kayit edildi. Normal saglikli hastalar ASA
I, hafif orta siddette sistemik hastaligi olanlar (Tip Il diyabet, kontrol altinda olan
hipertansiyon) ASA I, aktiviteyi engelleyen fakat viicudun kapasitesini engellemeyen
siddette agir sistemik hastalik varlig1 (egsersiz toleransi kisith iskemik kan hastaligi
gibi) ASA III olarak siniflandirildi (9). Sistemik hastaliklardan, kardiyak rahatsizliklar,
gastrik rahatsizliklar, osteoporoz, histerektomi, tansiyon, diyabet, tiroid, alerji gibi
rahatsizliklart olan hastalar kayit edildi. Hastalarda implant uygulama oncesi
periodontitis veya gingivitis mevcudiyeti ve sigara kullanma aligkanligi; giinde 5’den
az, 5 ile 10 arasi, 10’dan fazla olarak siniflandirilarak kayit edildi. Bruksizm varlig1 ve
dislerdeki abrazyon kayit edildi. Implant ile ilgili bilgiler; capi; 3 mm ile 3,7 mm arast,

3,75 mm ile 4,3 mm aras1 ve 4,3 mm den fazla, uzunlugu; 10 mm ve alti, 10,5 mm ile
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13 mm arasi, 14 mm ve iizeri, implantin uygulandig: bolge; maksilla anterior, maksilla
posterior, mandibula anterior, mandibula posterior olmak iizere kayit edildi. Impantin
yiizey yapist MTX ( Micro Textured Titanium), SLA (Sand-blasted, Large grit), TiO2-
blasted (TiO2-blasted), SBM ve HA (Soluble Blast Media, Hydroxyapatite), RBT
(Resorble Blast Texturing) ve digerleri olarak kayit edildi. Cerrahi prosediir; iyilesmis
kemige ve ¢ekim sonrasi uygulama, tek asamal1 veya iki asamali olarak kayit edildi. Iki
asamal1 cerrahi implant yumusak doku i¢inde birakilan ve iist yap1 yerlestirilmesi i¢in
ayr1 bir cerrahi gerektiren bir islem iken tek asamali cerrahi implantin boyun kismi
yumusak doku seviyesinde birakilarak yapilan olarak tanimlandi. Uygulanan protez
tipleri de; tek kron, kron koprii, kantilever koprii ve tek parca tam ark koprii olarak kayit
edildi.

Hastalar aranarak implant kontrolleri i¢in klinige ¢agrildi. Klinik muayeneleri
yapildi, daha 6nceden kayitli olan tibbi anamnez bilgilerinde herhangi bir degisiklik var
ise kayit edildi. Oral hijyen sagliginin tespiti gingival plak indeksi ve kanama indeksi
Olgtimiileri ile yapildi. Kanama indeks Olgimii disin mesial bukkal distal ve
palatinal/lingualinden kontrol edilerek yapildi ve Mombelli Indeksi kriterlerine gére; O:
kanama yok, 1: nokta seklinde kanama, 2: ¢izgisel kanama 3: spontan kanama olarak
smiflandirildt  (222). Plak indeki ise yine digsin mesial bukkal distal ve
palatinal/lingualinden sontlama ile tespit edildi. Skorlamada Muhleman indeksi
kullanilarak; O: plak yok, 1: sontlama ile tespit edilen film seklinde plak, 2: peri-implant
cepte gozle goriilen yumusak debris varligi, 3: asir1 miktarda plak varligi olarak kayit
edildi (223).

Hastalardan panoramik radyografi (Planmeca Romexis 70 kwat 8 miliamper)
alindi ve ilk radyografileri ile karsilastirilarak peri-implant kemik dokularindaki
degisiklikler tespit edildi ve CS3 (Adobe Photoshop CS3 Extended, USA, Photo Editing

Application) programi kullanilarak dl¢timler yapildi.

Marjinal kemik kayip Olgtimleri, implant yerlestirildikten hemen sonra alinan
panoramik radyografi ile kontrol sirasinda alinan panoramik radyografi karsilagtirilarak
yapildi. Marjinal kemik kaybi Sl¢iimleri ilk radyografideki implantin kronaldeki ilk
kemik noktasindan implantin apikale olan mesafeden son radyografideki ayni noktalar
arasindaki mesafe cikarilarak hesaplandi. Tiim bu 6l¢limler asagidaki formiile gore

yapildi.
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Gergek kemik kaybi= 6lgiilen kemik kayb1 X ger¢ek implant uzunlugu/6lgiilen

implant uzunlugu

Olgiimler implantin mesial ve distalinden olmak iizere iki bolgeden ayni
arastirmaci tarafindan yapildi. Olgiimlerin dogrulugunu tespit etmek igin 1 ay arayla 3

kez tekrarlandi.

Albretksson kriterlerine gore; implant gevresinde radyolojik olarak radyoliisent
alan bulunmamasi, mobilite olmamasi, geri doniisli olmayan agri, enfeksiyon, ndropati,
parastezi var/yok olarak kaydedildi (8). Marjinal kemik kayb: ‘‘Dental Implantlar icin
Saglik Olgegi’’ne gore degerlendirildi (9). Radyolojik marjinal kemik kayb1 2 mm’ den
daha az olan basarili implant; radyolojik kemik kayb1 2 mm’ den fazla olan sagkalimda

implant olarak kayit edildi.

implantin kronali

Alveolar kemik (mesial) X 3 Alveolar kemik (distal)

implantin apikali

Resim 1: Marjinal Kemik Kayiplarmnin Olgiilmesi
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3.2. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢gin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tamimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma,
Frekans) yani sira niteliksel verilerin karsilagtirllmasinda Ki-Kare testi kullanildi.

Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilmek i¢in aranan 498 hastadan 49 hastaya ulasilamadi, 14
hasta sehir disinda, 15 hasta yurtdisinda bulundugu i¢in gelmedi ve 116 hasta sikayetleri
olmadigini belirterek gelmek istemedi.

Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi tablo 1° de gosterilmektedir. Calisma 185’1
(%60,9) kadin ve 119’u (%39,1) erkek olmak iizere toplam 304 hastanin 1126 implanti
ile yapildi. Hastalarin yaslar1 22 ile 83 yil arasinda degismekte olup, ortalamasi
54,30+13,52 yildir. Hastalarin 55’1 (%18,1) 20 ile 39 yas arasinda iken, 127’si (%41,8)
40 ile 59 yas arasinda ve 122’si (%40,1) 60 yas ve lizerindedir.

Tablo 1: Hastalarin demografik bilgilerinin dagilim (n:hasta)

n %
o Kadin 185 60,9
Cinsiyet
Erkek 119 39,1
20 ile 39 55 18,1
Yas 40 ile 59 127 41,8
60 ve iizeri 122 40,1
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Hastalara iligkin sistemik bulgularin dagilimi tablo 2’de gdsterilmektedir.
Hastalarin 89 unun (%29,3) ASA diizeyi I, 215’inin (%70,7) ASA 1l idi. Hastalarda en
fazla hipertansiyon 63’iinde (%20,7) ve alerji 44’tinde (%88,2) izlendi.

Tablo 2: Hastalarin sistemik durumlarina gore dagilimlar (n:hasta)

N %
Yok 268 88,2
Troid Hipertiroidi 25 8,2
Hipotiroidi 11 3,6
Yok 240 78,9
Tansiyon Hipertansiyon 63 20,7
Hipotansiyon 1 0,3
Alerji 44 14,5
Histerektomi 12 3,9
Gastrik hastahk 38 12,5
Kardiyak hastahk 16 53
Diyabet 34 11,2
Osteoporoz 11 3,6
ASA I 89 29,3
1 215 70,7

Hastalarin sigara ve parafonksiyonel aligkanliklarinin dagilimi tablo 3’de
gosterilmektedir. Hastalarin 244’tniin (%80,3) sigara kullanmadigi 13’iniin (%4,3)
5°den az, 28’1 (%9,2) 5 ilel0 arast ve 19’unun (%6,3) 10°dan fazla sigara kullandig
belirlendi. Hastalarin 44’iinde (%14,50) bruksizm, 34’tinde (%11,20) abrazyon

gorildii.

Tablo 3: Sigara ve parafonksiyonel aliskanliklarin dagilimlar: (n:hasta)

n %
I¢miyor 244 80,3
5denaz 13 4,3
Sigara Kullanim )
5ile 10 aras1 28 9,2
10 dan fazla 19 6,3
Bruksizm 44 14,5
Abrazyon 34 11,2
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Hastalarin periodontal durumu, oral hijyenine iliskin klinik bulgularin
dagilimlan tablo’4 te gosterilmektedir. Hastalarin 241’inin (%79,3) hijyen diizeyi iyi
iken, 59’unun (%19.,4) orta ve 4’iiniin (%]1,3) kotli bulundu. Hastalarin 234 {inde (%77)
plak goriilmiiyorken 66’sinda (%21,70) az diizeyde ve 4’linde (%1,30) orta diizeyde
plak goriildii. Hastalarin 235’inde (%77,3) kanama goriilmiiyorken 68’inde (%22,4)
sondalama ile hafif ve 1’inde (%0,3) sondalama ile fazla kanama kaydedildi. 150
(%49,3) hastada periodontitis hikayesi var iken 154’{inde (%50,7) periodontitis hikayesi
goriilmedi.

Tablo 4: Hastalarin periodontal durumu, oral hijyenine iliskin klinik bulgularin dagilimlar:
(n:hasta)

n %

fyi 241 79,3

Hijyen Orta 59 194
Kotii 4 1,3
Yok 234 77

Plak Az diizeyde 66 21,7
Orta diizeyde 4 1,3

Yok 235 77,3

Kanama Sondalama ile hafif 68 22,4
Sondalama ile fazla 1 0,3

Periodontitis hikayesi Yok 150 493

Var 154 50,7

[mplantlarin ~ klinik ~ degerlendirme  bulgularmin  dagilmi  tablo  5’de
gosterilmektedir. Implant yiizey yapilar1 incelendiginde 423 iiniin (%37,6) MTX yiizey,
221’inin (%19,6) SLA yiizey, 181’inin (%16,1) TiO2 blasted yiizey, 161’inin (%14,3)
SBM ve HA yiizey, 93’iniin (%8,3) RBT yiizey ve 47’sinin (%4,2) diger yiizey
yapilarinda oldugu gozlemlendi. Implant uygulanan bélgelerin 173’4 (%15,4)
mandibula anterior, 405’1 (%36) mandibula posterior, 70’1 (%6,2) maxilla anterior ve
478’ i (%42,5) maxilla posteriorda idi. 501° inde (%44,5) tek asamali cerrahi, 625 inde
(%55,5) iki asamali cerrahi yapildig: tespit edildi. implantlarin 11217 (%99,6) iyilesmis
kemige uygulanirken 5’inde (%0,4) cekim sonrast uygulandigi kaydedildi. Higbir
implantta mobilite goriilmedi. Implantlarin  1107’sinde  (%98,3) implant kayb
goriilmezken, 16’sinda (%1,4) implant kaybi ve 3’linde (%0,3) implant kirig
kaydedildi. Implantlarin 855’inde (%75,9) marjinal kemik kayb1 gériilmiiyorken
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160’inda (%14,2) 0 ile 2 mm arasinda ve 111’inde (%9,9) 2 mm’den fazla marjinal

kemik kayb1 goriildii.

Tablo 5: implantlarin klinik degerlendirme bulgularinin dagihm (n: implant)

n %
MTX yiizey 423 37,6
SLA 221 19,6
Yiizey Yaps TiO2-Blasted 181 16,1
SBM ve HA 161 14,3
RBT 93 8,3
Diger 47 4,2
Mandibula anterior 173 154
fmplantin Yeri Mandibula posterior 405 36
Maxilla anterior 70 6,2
Maxilla posterior 478 42,5
Cerrahi Prosediir Tek asamal cerrahi 501 445
iki asamah cerrahi 625 55,5
Cekim Sonrasi Yok 1121 99,6
Var 5 0,4
Mobilite Yok 1126 100
implant Kayb 0 1107 98,3
implant kayb1 16 1,4
implant kirilmasi 3 0,3
Marjinal kemik kaybi Yok 855 75,9
0 ile 2mm aras1 160 14,2
2mm den yiiksek 111 9,9
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Implant iistii protez tipine gore dagilimi tablo 6’da gosterilmektedir. 229 unun
(%20,3) protez tipi tek kron iken, 705’inin (%62,6) kron koprii, 89’unun (%7,9)

kantilever koprii ve 103’tiniin (%9,1) tek parga tam ark koprii olarak belirlendi.

Tablo 6. implant iistii proteze tipine gére dagilhm (n: implant)

n %
Tek kron 229 20,3
Kron koprii 705 62,6
o Kantilever koprii 89 7,9
Protez Tipi
Tek parca tam ark koprii 103 91
Var 5 0,4
implant kayb 16 1,4

Mesial ve distal kemik kaybinin minimum, maksimum, ortalama ve standart
sapma degerleri tablo 7°de gosterilmektedir. Mesial kemik kaybi 0 ile 8,69 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 0,42+1,03 mm’dir. Distal kemik kayb1 degeri 0 ile 7,65

mm arasinda degismekte olup, ortalamasi 0,42+1,02 mm’dir.

Tablo 7: Mesial ve distal kemik kaybimin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma

degerleri

Min-Max Ort+SS
Mesial kemik kaybi Oile 8,69 0,42+1,03
Distal kemik kaybi 0ile 7,65 0,42+1,02

Demografik ozelliklerin marjinal kemik kaybi ile iligkisi tablo 8’de
gosterilmektedir. Cinsiyet dagilimlarina gére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Yas gruplarina gore
marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p:0,044; p<0,05). 40 ile 59 yas grubundaki hastalarda marjinal kemik kaybinin 2
mm’den fazla olma (%10,3) oranlari, yas grubu 60 ve {izeri olan hastalarin oranlarindan
anlaml diizeyde yiiksek bulundu (p:0,024; p<0,05). Diger yas gruplarina gére marjinal
kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0,05).
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Tablo 8: Demografik 6zelliklerin marjinal kemik kaybu ile iligkisi (n: implant)

Marjinal kemik Yok Oile2 2<

Lt n (%) n (%) n (%) P
Cinsiyet

Kadin 456 (%76,1) 89 (%14,9) 54 (%9) 0.520
Erkek 399 (%75,7) 71 (%13,5) 57 (%10,8)

Yas

20ile 39 87 (%71,9) 23 (%19) 11 (%9,1)

40 ile59 341 (%73) 78 (%16,7) 48 (%10,3) 0,044*
60 ve iizeri 427 (%79,4) 59 (%11) 52 (%9,7)

Ki-kare Test *p<0.05

Sistemik hastaliklarin  marjinal kemik kayb1 ile iligkisi tablo 9°’da
gosterilmektedir. Alerji varlifina gore marjinal kemik kayb1 diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Tiroid varliginda ve
tiplerine gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0,05). Tansiyon varligina gére marjinal kemik kaybi diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklillk bulunmadi (p>0,05). Histerektomi
varligina goére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Histerektomi olan hastalarda marjinal kemik
kaybmimn 0 ile 2 mm arasinda (%26,5) ve 2 mm’den fazla olma (%35,3) oranlari,
histerektomi olmayanlarin oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Gastrik
hastaliklar varligina gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Kardiyak hastaliklar varligina gére marjinal
kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0,05). Diyabet varligina gére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Osteoporoz varligina gore marjinal
kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0,05). ASA skorlarmma gore marjinal kemik kayb1 diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 9: Sistemik hastaliklarin marjinal kemik kaybu ile iliskisi (n: implant)

Marjinal kemik kaybi

Yok Oile2 2<

n (%) n (%) n (%) i
Alerji
Var 114 (%72,6) 29 (%18,5) 14 (%8,9) 0251
Yok 741 (%76,5) 131 (%13,5) 97 (%10)
Troid
Yok 766 (%75,7) 145 (%14,3) 101 (%10)
Hipertiroidi 70 (%82,4) 10 (%11,8) 5 (%5,9) 0,352
Hipotiroidi 19 (%65,5) 5 (%17,2) 5 (%17,2)
Tansiyon
Var 186 (%78,2) 26 (%10,9) 26 (%10,9) 0,242
Yok 669 (%75,3) 134 (%15,1) 85 (%9,6)
Histerektomi
Var 13 (%38,2) 9 (%26,5) 12 (%35,3)
Yok 842 (%77,1) 151 (%13,8) 99 (%9,1) 0,001
Gastrik hastaliklar
Var 80 (%75,5) 15 (%14,2) 11 (%10,4) 0.982
Yok 775 (%76) 145 (%14,2) 100 (%9,8)
Kardiyak hastaliklar
Var 59 (%83,1) 6 (%8,5) 6 (%8,5) 0,296
Yok 796 (%75,5) 154 (%14,6) 105 (%10)
Diyabet
Var 93 (%81,6) 16 (%14) 5 (%4,4) 0,111
Yok 762 (%75,3) 144 (%14,2) 106 (%10,5)
Osteoporoz
Var 26 (%74,3) 8 (%22,9) 1(%2,9) 0,156
Yok 829 (%76) 152 (%13,9) 110 (%10,1)
Var 129 (%69,4) 33 (%17,7) 24 (%12,9) 0,070
Yok 726 (%77,2) 127 (%13,5) 87 (%9,3)
ASA
| 263 (%80,4) 37 (%11,3) 27 (%8,3) 0,076
I 592 (%74,1) 123 (%15,4) 84 (%10,5)
Ki-kare Test *p<0,05 **p<0,01

Sigara kullanimi ve parafonksiyonel aligkanliklar ile marjinal kemik kaybi

iligkisi tablo 10°da gosterilmektedir. Sigara tiiketimine gore marjinal kemik kaybi

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01).
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Giinliik sigara tiikketimi 10°dan fazla olan hastalarda marjinal kemik kaybinin 2 mm’den
fazla olma (%27,3) oranlari, sigara igmeyen, 5’ten az icen ve 5 ile 10 arasi igenlerin
oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,001, p:0,003, p:0,003; p<0,01).
Gilinliik sigara tiiketimi 5 ile 10 arasi olan hastalarda marjinal kemik kaybinin 0 ile 2
mm arasinda olmast (%21,9) , giinde 5’ten az igenlerin oranlarindan anlamli diizeyde
yiiksek bulundu (p:0,045; p<0,05). Diger sigara kullanim durumlarina gére marjinal
kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.
(p>0,05). Bruksizm varligina gére marjinal kemik kaybi1 diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Abrazyon varligina gére marjinal
kemik kayb1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,035;
p<0,05). Abrazyon olan hastalarda marjinal kemik kaybinin O ile 2 mm arasinda olma
(%23,3) oranlari, abrazyon olmayan hastalarin oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek

bulundu.

Tablo 10: Sigara kullanimi ve parafonksiyonel aliskanlhiklarin marjinal kemik kaybu ile iliskisi
(n: implant)

Yok Oile2 2<
Marjinal Kemik Kaybi n (%) n (%) n (%) P
Bruksizm
Var 89 (%70,6) 24 (%19) 13 (%10,3) 0.236
Yok 766 (%76,6) 136 (%13,6) 98 (%9,8)
Abrazyon
Var 61 (%67,8) 21 (%23,3) 8 (%8,9) 0.035%
Yok 794 (%76,6) 139 (%13,4) 103 (%9,9) '
Sigara
I¢miyor 711 (%77,4) 127 (%13,8) 81 (%8,8)
<5 31 (%91,2) 2 (%5,9) 1 (%2,9) 0,001**
5ile 10 67 (%69,8) 21 (%21,9) 8 (%8,3)
10< 46 (%59,7) 10 (%13) 21 (%27,3)

Ki-kare Test *p<0,05 **n<0,01

Periodontal durum ve oral hijyenin marjinal kemik kaybin ile iligkisi tablo 11°de
gosterilmektedir. Periodontitis gegmisi olmasina gére marjinal kemik kaybi diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. (p:0,012; p<0,05). Periodontitis
gecmisi olan hastalarda marjinal kemik kaybinin 2 mm’den fazla olma (%11,9) oranlari,
periodontitis gegmisi olmayan hastalarin oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

Diger periodontitis durumlarmma goére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Hijyen durumlarina goére
marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p:0,039; p<0,05). Orta hijyen durumunun 2 mm’den fazla olma (%14,6) oranlari, iyi
hijyen durumunun oranindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,019; p<0,05). Diger
hijyen durumlarina goére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Plak varligina gére marjinal kemik kaybi
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Kanama
varligina gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 11: Periodontal durum ve oral hijyenin marjinal kemik kaybu ile iligkisi (n: implant)

Yok Oile2 2<
Marjinal kemik kaybi p

n (%) n (%) n (%)
Periodontitis gecmisi
Var 447 (%72,7) 95 (%15,4) 73 (%11,9) 0,01+
Yok 408 (%79,8) 65 (%12,7) 38 (%7,4) ’
Hijyen
Iyi 648 (%76,9) 123 (%14,6) 72 (%8,5)

194 (%72,4) 35 (%13,1) 39 (%14,6) 0,039*
Orta
Kotii 13 (%86,7) 2 (%13,3) 0 (%0)
Plak
Yok 628 (%75,3) 125 (%15) 81 (%9,7)
Az diizeyde 214 (%78,1) 33 (%12) 27 (%9,9) 0,646
Orta diizeyde 13 (%72,2) 2 (%11,1) 3 (%16,7)
Kanama
Var 232 (%72) 52 (%16,1) 38 (%11,8) 0.148
Yok 623 (%77,5) 108 (%13,4) 73 (%9,1)

Ki-kare Test *p<0,05 **p<0,01

Implanta 6zel bulgularmn marjinal kemik kaybi iligkisi tablo 12’de
gosterilmektedir. Implant yerlerine gére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Mandibula anterior
implant yerinde marjinal kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda (%19,7) ve 2 mm’den
fazla olmasi (%9,8) oranlari, maxilla anterior (p:0,005) ve maxilla posterior (p:0,006)

oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01). Mandibula posterior implant
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yerinde marjinal kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda (%18) ve 2 mm’den fazla olmasi
(%]11,1) oranlari, maxilla anterior (p:0,004) ve maxilla posterior (p:0,002) oranlarindan
anlaml diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01). Diger implant yerlerine gore marjinal kemik
kayb1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
Cerrahi uygulama yontemlerine gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Tek asamali cerrahi olan
hastalarda marjinal kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda olma (%9,4) ve 2 mm’den fazla
olma (%6) oranlari, iki asamali cerrahi oranlarindan anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p:0,01; p<0,01). Cekim sonrast hemen implant uygulanmasima goére marjinal kemik
kayb1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmad: (p>0,05).
Yiizey yapilarmma gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). MTX yiizey implant uygulanan hastalarda
marjinal kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda olma (%14,2) oranlari, SLA ylizey
(p:0,019) ve RBT (p:0,001) yiizey implant uygulananlardan anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p<0,05, p<0,01). SLA yiizey implant uygulanan hastalarda marjinal kemik
kaybinin 0 ile 2 mm arasinda olma (%8,1) oranlari, RBT yiizey implant uygulanan
hastalardan anlamli diizeyde diisiik bulundu (p:0,042; p<0,05). TiO2-blasted yiizeyli
implant uygulanan hastalarda marjinal kemik kaybmin 0 ile 2 mm arasinda olma
(%12,7) oranlari, RBT yiizeyli implant uygulananlardan anlamli diizeyde disiik
bulundu (p:0,018; p<0,05). SBM ve HA yiizeyli implant uygulanan hastalarda marjinal
kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda olma (%26,1) oranlari, MTX yiizey (p:0,001), SLA
yiizey (p:0,001), TiO2-blasted yiizeyli (p:0,001) ve RBT yiizeyli (p:0,026) implantlarda
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01; p<0,05). Diger yiizey dagilimlarina gore
marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05). Cap dagilimlarina gore marjinal kemik kayb1 diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Uzunluk dagilimlarina gére
marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p:0,004; p<0,01). 14 mm ve iizeri uzunluga sahip olan hastalarin marjinal kemik
kaybinin 0 ile 2 mm arasinda olma (%0) oranlari, 10 mm ve alt1 (p:0,007) ve 10,5 ile 13
mm arasi olanlarn (p:0,001) oranlarindan anlamli diizeyde diisiikk bulundu (p<0,01).
Diger uzunluk dagilimlarina gére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 12: implanta 6zel bulgularin marjinal kemik kaybx ile iliskisi (n: implant)

Yok Oile2 2<
Marjinal kemik kaybi p
n (%) n (%) n (%)
implantin Yeri
Mandibula anterior 122 (%70,5) 34 (%19,7) 17 (%9,8)
Mandibula posterior 287 (%70,9) 73 (%18) 45 (%11,1) 0,001+
Maxilla anterior 63 (%90) 4 (%5,7) 3 (%4,3) '
Maxilla posterior 383 (%80,1) 49 (%10,3) 46 (%9,6)
Cerrahi uygulama
Tek asamali cerrahi 424 (%84,6) 47 (%9,4) 30 (%6) 0001+
iki asamah cerrahi 431 (%69) 113 (%18,1) 81 (%13) ‘
Cekim sonrasi
Var 4 (%80) 0 (%0) 1 (%20)
Yok 851 (%75,9) 160 (%14,3) 110 (%9,8) 0,536
Yiizey yapisi
MTX 337 (%79,7) 60 (%14,2) 26 (%6,1)
SLA Aktif 180 (%81,4) 18 (%8,1) 23 (%10,4)
TiO2-Blasted 144 (%79,6) 23 (%12,7) 14 (%7,7) 0 0015+
SBM ve HA 94 (%58,4) 42 (%26,1) 25 (%15,5) ’
RBT 64 (%68,8) 11 (%11,8) 18 (%19,4)
Diger 36 (%76,6) 6 (%12,8) 5 (%10,6)
Cap (mm)
3ile3,7 352 (%74,6) 65 (%13,8) 55 (%11,7)
3,75ile 4,3 402 (%78,7) 66 (%12,9) 43 (%8,4) 0,084
>4.5 101 (%70,6) 29 (%20,3) 13 (%9,1)
Uzunluk (mm)
10 ve alt: 228 (%76,8) 38 (%12,8) 31 (%10,4)
10,5 ile 13 599 (%75,6) 122 (%15,4) 71 (%9) 0,004**
14 ve iizeri 28 (%75,7) 0 (%0) 9 (%24,3)
Ki-kare Test **p<0,01

Proteze &zel bulgularin marjinal kemik kaybr iliskisi tablo 13’de
gosterilmektedir. Protez tiplerine goére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Tek parga tam ark koprii
protez tipinde marjinal kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda (%24,3) ve 2 mm’den fazla

olmast (%12,6) oranlari, kron koprii protez tipi oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek
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bulundu (p:0,013; p<0,05). Diger protez tiplerine gore marjinal kemik kayb1 diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 13: Proteze 6zel bulgularin marjinal kemik kaybu ile iligkisi (n: implant)

Yok Oile2 2<
Marjinal kemik kaybi p
n (%) n (%) n (%)
Protez Tipi
Tek Kron 197 (%86) 23 (%10) 9 (%3,9)
Kron Képrii 533 (%75,6) 98 (%13,9) 74 (%10,5) 001+
Kantilever Koprii 60 (%67,4) 14 (%15,7) 15 (%16,9)
Tek Parca Tam Ark Koprii 65 (%63,1) 25 (%24,3) 13 (%12,6)
Ki-kare Test **p<0,01

Sigara kullanimin periodontitis, oral hijyen ve histerektomi varlig ile iliskisinin
degerlendirilmesi tablo 14’te gosterilmektedir. Sigara kullanimi ile periodontitis
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05). Sigara kullanimi ile
hijyen arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p:0,002; p<0,01). Sigara
kullanimi 10’dan fazla olanlarin oral hijyeninin iyi olma oram (%57,1), sigara
kullanmayan (%76,5) (p:0,001) ve 5’ten az sigara kullananlarin (%85,3) (p:0,004) oral
hijyenlerinin iyi olma oranlarindan anlamli sekilde disiik bulundu (p<0,01). Diger
sigara kullanimlarina gore oral hijyenleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0,05). Sigara kullanimi ile histerektomi varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulundu (p:0,001; p<0,01). Sigara kullanimi 5’den az olanlarda histerektomi
goriilme orani (%17,6), sigara igmeyen (%2,2) (p:0,001) ve 5 ile 10 aras1 sigara
icenlerden (%0) (p:0,001) anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0,01). Sigara kullanimi
10’dan fazla olanlarda histerektomi goriilme orant (%10,4), sigara igmeyen (%2,2)
(p:0,001) ve 5 ile 10 arasi sigara i¢enlerden (%0) (p:0,001) anlamli sekilde yiiksek
bulundu (p<0,01). Diger sigara kullanimlarina gore histerektomi goriilme oranlar

arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 14: Sigara kullanimimin periodontitis ge¢misi, oral hijyen ve histerektomi varh@ ve

implantin uygulandigx bolge ile iliskisinin degerlendirilmesi (n: implant)

Yok Oile2 2<
Marjinal Kemik Kaybi p
n (%) n (%) n (%)
Periodontitis
Var 66 (%61,1) 21 (%19,4) 21 (%19,4) 0,016+
Yok 78 (%78,8) 12 (%12,1) 9 (%9,1) ’
Hijyen
Iyi 105 (%75,0) 21 (%15) 14 (%10)
Orta 39 (%60) 10 (9%15,4) 16 (%24,6) 0,001**
Kétii 0 (%0) 2 (%100) 0 (%0)
Histerektomi
Var 4 (%28,6) 5 (%35,7) 5 (%35,7)
Yok 140 (%72,5) 28 (%14,5) 25 (%13) 00037
implantin Yeri
Mandibulaanterior 21 (%65,6) 5 (%15,6) 6 (%18,8)
Mandibulaposterior 47 (%65,3) 13 (%18,1) 12 (%16,7) 0.638
Maxillaanterior 6 (%75) 0 (%0) 2 (%25,0)
Maxillaposterior 70 (%73,7) 15 (%15,8) 10 (%10,5)
Ki kare Test *p<0,05 **p<0,01

Diabet goriilenlerdeda hijyene gore kemik kaybmin degerlendirilmesi tablo 15°de

gosterilmektedir. Diabet goriilenlerde hijyen durumlarina gore kemik kaybi diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmad:i (p>0,05).

Tablo 15 : Diabet goriilen olgularda hijyene gore marjinal kemik kaybinin degerlendirilmesi

Yok Oile2 2<
Marjinal Kemik Kaybi p
n (%) n (%) n (%)
Hijyen
fyi 70 (%80,5) 12 (%13,8) 5 (%5,7)
Orta 19 (%82,6) 4 (%17,4) 0 (%0) 0,647
Kotii 4 (%100) 0 (%0) 0 (%0)
Ki-kare Test
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Abrazyon goriilen olgularda hijyene gore marjinal kemik kaybmin degerlendirilmesi
tablo 16°da gosterilmektedir. Abrazyon goriilen olgularda hijyen durumlarina gore
marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p:0,001; p<0,01). Orta hijyen durumunda 2 mm’den fazla marjinal kemik kaybi
goriilme orani (%31,3) oranlari, iyi hijyen durumunda (%4,1) 2 mm’den fazla marjinal

kemik kayb1 goriilme oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

Tablo 16 : Abrazyon goriilen olgularda hijyene gore marjinal kemik kaybimin degerlendirilmesi

(n: implant)
Yok Oile2 2<
Marjinal Kemik Kaybi n (%) n (%) n (%) P
Hijyen
Iyi 56 (%75,7 15 (9%20,3 3 (94,1
y (%75.7) (%20,3) (%4.1) 0001
Orta 5 (%31,3) 6 (%37,5) 5 (%31,3)
Ki-kare Test **n<0,01

Sigara kullananiminin histerektomi varligi, periodontitis gecmisi, hijyen ve
implantin  uygulandigi  bolgeye marjinal kemik kaybi agisindan etkisinin
degerlendirilmesi tablo 17’de gosterilmektedir. Sigara kullananlarda periodontitis
gegmisine gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p:0,019; p<0,05). Sigara kullanan ve periodontitis ge¢misi olanlarda
marjinal kemik kaybinin 2 mm’den fazla olma (%19,4) oranlari, periodontitis gegmisi
olmayanlardan (%9,1) anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Sigara kullananlarda hijyen
durumlarina gére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Orta hijyen durumunda 2 mm’den fazla marjinal
kemik kaybi goriilme orani (%24,6) oranlari, iyi hijyen durumunda (%10) ve kot
hijyen durumunda (%0) 2 mm’den fazla marjinal kemik kaybi goériilme oranlarindan
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p;:0,019; p,:0,010; p<0,05). Sigara kullananlarda iyi
hijyen durumunda 2 mm’den fazla marjinal kemik kayb1 gériilme orani (%10) oranlari,
kot hijyen durumunda (%0) 2 mm’den fazla marjinal kemik kaybi goriilme
oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,005; p<0,01). Sigara kullananlarda
histerektomi varligina gére marjinal kemik kayb1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p:0,003; p<0,01). Histerektomi olanlarda marjinal kemik
kaybinin 0 ile 2 mm arasinda (%35,7) ve 2 mm’den fazla olma (%35,7) oranlari,

histerektomi olmayanlarin oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Sigara
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kullananlarda implant yerlerine gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Sigara kullananlarda diabet
varligina gére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 17: Sigara kullananiminin histerektomi, periodontitis gec¢misi, hijyen ve implantin

uygulandig: bélgeye marjinal kemik kaybi agisindan etkisinin degerlendirilmesi (n: implant)

Yok Oile2 2<
Marjinal Kemik Kaybi n (%) n (%) n (%) P
Periodontitis
Var 66 (%61,1) 21 (%19,4) 21 (%19,4) 0 016"
Yok 78 (%78,8) 12 (%12,1) 9 (%9,1) ’
Hijyen
fyi 105 (%75,0) 21 (%15) 14 (%10)
Orta 39 (%60) 10 (%15,4) 16 (%24,6) 0,001**
Kaétii 0 (%0) 2 (%100) 0 (%0)
Histerektomi
Var 4 (%28,6) 5 (%35,7) 5 (%35,7)
Yok 140 (%72,5) 28 (%14,5) 25 (%13) 0,003
Implantin Yeri
Mandibulaanterior 21 (%65,6) 5 (%15,6) 6 (%18,8)
Mandibulaposterior 47 (%65,3) 13 (%18,1) 12 (%16,7) 0.638
Maxillaanterior 6 (%75) 0 (%0) 2 (%25,0)
Maxillaposterior 70 (%73,7) 15 (%15,8) 10 (9%10,5)
Diabet
Var 12 (%92,3) 1(%7,7) 0 (%0) 0.163
Yok 132 (%68) 32 (%16,5) 30 (%15,5)

Ki-kare Test *p<0,05 **p<0,01
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Implant {istii protez tiplerinde hijyene gore marjinal kemik kaybimin
degerlendirilmesi tablo 18’de gosterilmektedir. Tek kuronda; hijyen durumlarina gore
marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmad: (p>0,05). Kuron kopriide; hijyen durumlarina gére marjinal kemik kaybi
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
Kantilever kopriide; hijyen durumlarina goére marjinal kemik kayb1 diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmadi (p>0,05). Tek par¢a tam ark
kopriilerde hijyen durumlarina gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Orta hijyen durumunda 2 mm’den
fazla marjinal kemik kaybi goriilme orami (%37,5) oranlari, iyi hijyen durumunda
(%5,1) 2 mm’den fazla marjinal kemik kaybi goriilme oranlarindan anlamli diizeyde

yiiksek bulundu.

Tablo 18 : implant iistii protez tiplerinde hijyene gore marjinal kemik kaybin degerlendirilmesi
(n: implant)

Yok Oile2 2<
Marjinal Kemik Kaybi n (%) n (%) n (%) P
Tek Kron
Iyi 155 (%86,6) 17 (%9,5) 7 (%3,9)
Orta 39 (%83) 6 (%12,8) 2 (%4,3) 0,916
Kotii 3 (%100) 0 (%0) 0 (%0)
Kron Koprii
Iyi 397 (%76,8) 70 (%13,5) 50 (%9,7)
Orta 126 (%71,6) 26 (%14,8) 24 (%13,6) 0,403
Kotii 10 (%83,3) 2 (%16,7) 0 (%0)
Kantilever Koprii
iyi 45 (%66,2) 12 (%17,6) 11 (%16,2) 0.665
Orta 15 (%71,4) 2 (%915) 4 (%19)
Tek parca tam ark koprii
iyi 51 (%64,6) 24 (%30,4) 4 (%5,1)
Ortya 14 (%58,3) 1 (%4,2) 9 (%37,5) 0,001
Ki-kare Test ** p<0,01
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5. TARTISMA ve SONUCLAR

Son yillarda dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan ve her gecen giin daha
popiiler olan implant uygulamalarimin uzun donem idamesi ve implant etrafindaki
kemik dokusunun ve yumusak dokularin biitiinliigiiniin bozulmadan agizda saglikli bir
sekilde muhafaza edilmesi onem kazanmaktadir. Viicudun diger kemik yapilarinda
oldugu gibi ¢ene kemiklerinde ve implant uygulanan kemik etrafinda zamana bagh
fizyolojik kemik kayiplar1 meydana gelmektedir. implant etrafindaki marjinal kemik
kayb1 ve yumusak dokularn durumu implant sagkalimini ve basarisini etkilemektedir.
Implant basaris1 degerlendirilirken marjinal kemik kaybi en &nemli kriterlerden biri
olarak kabul edilmektedir (3). Bundan dolay1 ¢cene kemigine uygulanan implantlardan
destek alan protezlerin uzun donem basarist i¢in bu kemik kayiplarinin miktar
onemlidir (224). Marjinal kemik kaybi1 progresif ve devamli oldugunda implantin
basarisizligina ve kaybina neden oldugunu ilk olarak Adel ve ark. (1985) rapor etmistir
(13). Devam eden kemik kayiplar1 sadece implant kaybimna neden olmamakta destek
kemik dokusunun kaybi ile yumusak dokuda c¢ekilmelere neden olarak estetik
problemler yaratmaktadir (186). Marjinal kemik kaybinin protez uygulandiktan sonraki
bir y1l igerisinde olustugu ve sonraki yillarda azalarak devam ettigi genel olarak kabul
edilen bir goriistiir (225). implant yerlestirdikten sonra marjinal kemik kaybina neden
olan bir¢ok faktor bildirilmistir. Bu faktorler, asiri yiikleme (91, 226), implant ve
abutment arasindaki mikro araliklar (227), parlatilmis implant boynu (228), cerrahi
islem sirasindaki travma, enflamasyon ve enfeksiyon ve yumusak doku iyilesmesi

sliresinde implantin agiga ¢ikmasi (229) olarak siralanabilir.

Marjinal kemik kayb1 mekanizmasi ile ilgili kesin bir goriis olmamakla birlikte,
cerrahi sirasinda kemik dokuyu besleyen kan akisinin kesintiye ugrayarak olustugu
savunulmustur (13, 156). Bazi calismalarda ise, peri-implantitis (148, 230), asir1 okluzal
kuvvetlerin (212, 213), biyolojik genisligin (231, 232) ve kret yapisinin, implantin
kemik ile temasta olan boyun boélgesinin makroskobik ve mikroskobik yapi
ozelliklerinin (233-235), implant-abutment birlesim seklinin (189, 236) ve arasindaki
mikro araligin (227, 232) ve diger muhtemel nedenlerin olabilecegi ileri siiriilmistiir.
Yapilan ¢aligmalarda kesin olarak tespit edilmese de protez uygulandiktan sonraki bir
yil igerisinde olusan marjinal kemik kaybina lokal ve sistemik faktorlerin kombine

olarak neden olduklar1 diisiiniilmektedir (237). Marjinal kemik kaybinin gergek nedeni
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tam olarak bilinemezken, implant seklinin, hasta faktoriiniin, fonksiyonel asinmanin,
biyomekanik stresin, implant yiizey asinmasinin, cerrahi ve protezle ilgili faktorlerin
birarada kemik kaybini artirdigi ¢ok yonlii bir mekanizmanin rol oynadigi
distiniilmektedir (238). Bu marjinal kemik kaybinin olusum mekanizmalari ile ilgili
periostal etki, implant ostoetomisi, otoimmin cevap ve biyolojik genislik gibi bir¢cok
hipotez mevcut ise de bunlarin higbiri yaygin olarak kabul gérmemektedir. Fakat bir¢ok
arastirmaci marjinal kemik kaybmin nedeninin oklusal travmalar ve asir1 yiiklemeler

olduguna inanmaktadir (213).

Bu caligmada 3 ile 5 yillik kontrol periyodlarinda marjinal kemik kayiplarin
sistemik ve lokal faktorlerle iliskisi degerlendirildi. Diyabet, tansiyon, kardiyak
hastaliklar, gastrik hastaliklar, tiroid, allerji, osteoporoz ve histerektomi, sigara
kullanimi, oral hijyen ve hastanin periodontal sagligi gibi sistemik, implantin yeri,
implantin yiizey yapisi, uzunlugu, capi, cerrahi asamasi, ¢ekim sonrasi uygulanmasi ve
protez tipi gibi lokal faktdrler ve dis sikma ve abrazyon gibi parafonksiyonel

aliskanliklarinin marjinal kemik kaybi iizerine etkileri arastirildi.

Albrektsson ve ark. (1986) marjinal kemik kaybinin yiikklemeden sonraki bir
yilda ortalama 1,5 mm ve sonraki her yil i¢in 0,2 mm den fazla olmamasi gerektigini
bildirmistir (8). 2007 yilinda Oral Implantoloji Uluslararas1 Kongresi, Pisa, Italya, Ortak
Gorlis  Konferansi’nda James-Misch Saglik Skalasi modifiye edilerek, implantin
basarisi, sagkalimi ve basarisizlik sartlarini igeren 4 klinik kategori belirlenmistir (9).
Marjinal kemik kaybinin implant basarisizligi olup olmadigi hakkinda tartismuslar,
hazirladiklar1 ‘‘Dental Implantlar igin Saglik Olgegi>’inde basarili implantin radyolojik
kemik kaybini 2 mm’den daha az, tatmin edici sagkaliminda radyolojik kemik kaybini 2
ile 4 mm arasinda, yetersiz sagkaliminda radyolojik kemik kaybi 4 mm fazla (implantin
Y sinden az), basarisiz implantin radyolojik kemik kaybini1 implantin 1/2'sinden daha
fazla olarak tanimlamisglardir (9). Wennstrom ve Palmer (1999) ilk bes yil igerisinde 2
mm den az marjinal kemik kaybi varliginda implantin basarili sayilabilecegini 6ne
siirmiislerdir (239). Calismamizda marjinal kemik kayb1 2007 yilinda Oral implantoloji
Uluslararas1 Kongresi, Pisa, Italya, Ortak Gériis Konferansi’nda James-Misch Saglik
Skalas1 modifiye edilerek hazirlanan ‘‘Dental Implantlar i¢in Saglik Olgegi’’ne gore
degerlendirildi. Radyolojik kemik kaybin1 2 mm’den daha az olan basarili implant;

radyolojik kemik kayb1 2 mm fazla sagkalimda olan implant olarak kay1t edildi.
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Bu kriterlere gore calismamizda uygulanan tiim implantlar i¢in basar1 oram
%98,6, sagkalim orani ise %90,1 olarak bulunmustur. Bu sonu¢ daha 6nce yapilan
arastirmalardaki sonuglar ile uyumlu bulundu. Blanes ve ark. (2007) 6 yillik takip
doneminde %97,9, Naert ve ark. (2001) 6 yil takip siireli c¢aligmalarinda %95,
Davarpanah ve ark. (2002) 15 yil takip siireli calismalarinda %96,5 sagkalim
bildirmislerdir (240-242). Heckmann ve ark. (2004) 10 yil takipli ¢aligmalarinda
mandibulaya uyguladiklar1 implantlarda benzer sagkalim oranlar1 rapor etmislerdir
(243). Stanford ve ark. (2010) 549 hastaya uygulanan 1246 implantta %98,6 sagkalim
rapor etmislerdir (244).

Behneke ve ark. (1997) 3 yil takipli ITI implantlar iizerinde yaptiklari ¢alismada
yiikleme zamanina kadar implant gevresinde ortalama 0,8 mm, takip 3 yilda ise yillik
ortalama 0,2 mm’den az marjinal kemik kaybi oldugunu gostermislerdir (245). Behneke
ve ark. (2000) yaptigi bagka bir ¢alismada Onceki caligmalardaki bulgulara benzer
olarak, yiikleme zamanina kadar gecen siirede ortalama 0,7 mm, yillik ise ortalama 0,1
mm marjinal kemik kaybi bildirmislerdir (246). Diger bir ¢alisma da ise yiikleme
zamanindaki ortalama marjinal kemik kaybini 0,9 mm ve 2 yil sonraki ortalama

marjinal kemik kaybini 1,4 mm olarak rapor etmislerdir (247).

Calismamizda uygulanan 1126 implantin 855’inde (%75,9) marjinal kemik
kayb1 goriilmez iken, 160’inda (%14,2) fizyolojik kabul edilen oranda 0 ile 2 mm
arasinda, 111’inde (%9,9) 2 mm’den fazla marjinal kemik kayb1 tespit edildi. Oliveria
de Souza ve ark. (2013) lokal ve sistemik faktorlerin marjinal kemik kaybi {izerine
etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada 193 hastaya uygulanan 722 implantin 507°sinde
(%70,2) de 2 mm den az fizyolojik, 215’inde (%29,8) 2 mm den fazla kemik kaybini da
ilave kemik kaybi olarak rapor etmislerdir. Bu ¢alismada panoramik radyografiler
tizerinde yapilan 6l¢iimler sonucunda 3 ile 5 y1l sonra olusan mesial kemik kayb1 O ile
8,69 mm arasinda degismekte olup, ortalamasi 0,42+1,03 mm’dir. Distal kemik kayb1
degeri ise 0 ile 7,65 arasinda degismekte olup, ortalamasi 0,42+1,02 mm’dir. Bu oranlar

literatiirde bildirilenden az bulundu.

Cok az sayidaki c¢aligma ileri yasin implant basarisini olumsuz etkiledigini
gosterirken (18, 19), birgok arastirma (20-29) yasin implant basarisini etkilemedigini
gostermektedir (245, 248-250). Bagka c¢alismalarda ise yash ve geng hastalar arasinda

marjinal kemik kayiplarimin farkli oldugu, yaslanma ile kemik ve yumusak doku
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iyilesme kapasitesinin azaldigi bildirilmistir (251, 252). Brocard ve ark. (2000) orta
yastaki (40 ile 60 yas) hastalarda yiiksek implant sagkalim oranlarmi (%88,6)
bildirirken 60 yasin {izerindekilerde daha diisiik sagkalim oranlar1 (% 78,1) bildirmistir
(19). Becker ve ark. (2015) kismi ve tam dissiz ¢enelere sahip yash (65 yas ve tizeri)
hastalara uygulanan implantlarin zaman igerisinde meydana gelen kemik
seviyelerindeki degisimleri, oral hijyen durumlarini degerlendirdigi ¢alismalarinda yasl
hastalarin ¢ok iyi implant sagkalim oranlari, diisiik periodontal indeksleri ve minimal
marjinal kemik kayiplar1 oldugu rapor edilmistir. Bu ¢alisma iyi saglik durumuna sahip
implant uygulanan yash hastalarin iyi oral hijyen ile ¢ok iyi implant sagkalim oranina

sahip oldugunu goéstermistir (42).

Calismamizda yas gruplarina gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,044; p<0,05). 40 ile 59 yas grubundaki
hastalarda marjinal kemik kaybinin 2 mm’den fazla olma (%10,3) oranlari, yas grubu
60 ve iizeri olan hastalarin oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,024;
p<0,05).

Yapilan bazi ¢calismalar kadinlarin erkeklere gore daha fazla implant kayiplarina
sahip olduklarini ve cinsiyetin implant basarisinda risk faktorii oldugunu gosterirken
(30-33) buna tezat olarak bazi c¢alismalar da erkeklerin kadinlara gére daha fazla
implant basarisizlik oranlarina sahip oldugunu bildirmislerdir (23, 24, 34). Strietzel ve
ark. (2004) ise kadinlarda istatistiksel olarak 6nemli derecede yiiksek basarisizlik
oranlar1 oldugunu bildirmistir (30). Bir¢ok ¢alismada ise cinsiyetin implant basarisi
tizerinde bir etkisi olmadigini rapor edilmistir (20-22, 25, 26, 29, 36, 37). Fatrash ve ark.
(1995) ve Andersson ve ark. (1995) Schwartz ve ark. (2000) cinsiyetin marjinal kemik
kayb1 lizerine etkisini aragtiran caligmalarinda cinsiyetin marjinal kemik kaybini

etkilemedigini bildirmislerdir (24, 253, 254).

Calismamizda cinsiyet dagilimlarina goére marjinal kemik kayb1 diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

Arastirmacilar marjinal kemik kayb1 ile sistemik hastaliklarin iligkisini
aragtirmislardir. Implantin basaris1 ve sagkalimi bakimindan sigara kullanimi ve kontrol
altina almamayan diyabetin iki 6nemli risk faktor oldugunu savunmuslardir (255).

Fransson ve ark. (2009) implantin basarisizligina neden olan peri-implant yumusak
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dokuda enflamasyon ve sert dokuda kemik kayiplar1 ile karakterize periimplatitisin,
siklikla yogun sigara kullanan, diyabetli ve kotii oral hijyeni olan hastalarda olustugunu
bildirmislerdir (256). Moy ve ark. (2005) diyabetik hastalarda diyabeti olmayanlara
gore implant basarisizlik riskinin 2,75 kat daha fazla oldugunu ileri stirmiislerdir (58).
Bornstein ve ark. (2009) diyabetin implant sagkaliminda olumsuz bir etkisi olmadigini
bildirmiglerdir (47). Kourtis ve ark. (2004) 1692 implantin klinik sonuglarini
degerlendirdikleri ve 56’sin1 (%3,3) diyabetli hastalara, 11’ini (%0,7) daha Once
kemoterapi alanlara ve 6’si1 (%0,4) metobolik hastaliklari olanlara uyguladiklar
calismada metabolik hastaligi olanlarda basarisizlik oraninin istatistiksel olarak anlamli
yiiksek oldugunu, diyabetli hastalarda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
sonucunu bulmuslardir (150). Anner ve ark. (2010) 30 ay takipli 1626 implant tizerinde
yaptiklar1 arastirmada kontrol altindaki dibetin implant basarisini etkilemedigini
bulmuslardir (50). Diabetli hastalarda implant basaris1 ve sagkalimi ile ilgili bir ¢ok
calisma olmasina ragmen marjinal kemik kaybii arastiran c¢alisma azdir. Accursi
(2000) ve Tawil ve ark. (2008) diyabetli hastalarda marjinal kemik kayiplarini
inceledikleri calismalarinda diyabetlilerle diyabetli olmayanlarla arasinda marjinal
kemik kayiplar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulmadiklarini bildirmislerdir
(59, 60). Zupnik ve ark. (2011) yaptiklar1 4 y1l takip iceren yillik 0,2 mm den fazla
marjinal kemik kaybin1 basarisizlik olarak kabul ettigi retrospektif aragtirmada cinsiyeti,

diyabeti ve implant tipini risk faktorii olarak bildirmislerdir (33).

Bu calismamiz da ise daha Once yapilan birgok ¢alisma ile uyumlu olarak
diyabet varligina goére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihik bulunmadi (p>0,05) (50, 59, 60, 150). Diyabet hastalarinda
implantin sagkalim ve basarist i¢in yeterli glisemik indeks kontroliiniin 6nemi
bilinmektedir (70, 71). Bu c¢alismada sadece kontrol altinda olan Tip Il diyabet
hastalarina implant uygulanmasinin bu sonuglarin elde edilmesine neden oldugu

diistiniilebilir.

Park ve ark. (2009) da yaptiklar1 arastirmada sistemik hastalig1 olan bireylere
uygulanan implantlardaki protez yiiklendikten sonraki bir yil igerisindeki marjinal
kemik kaybinin sistemik hastaligt olmayan bireylerdeki kemik kayiplarindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmadiklarini rapor etmislerdir (169). Sistemik

hastaliklar ile implant basaris1 ve marjinal kemik kaybi arasindaki baglantiy1 arastiran
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bir calismada 6zellikle hipertansiyonlu, serebrovaskiiler ve psikiyatrik rahatsizligi olan
bireylerde sistemik hastalig1 olan ve olmayan hastalara gore daha fazla komplikasyon
olustugunu fakat 1, 2 ve 3 yil sonra marjinal kemik kaybinda anlamli istatistiksel farklar
bulunmadigr rapor edilmistir (257). Oliveira de Souza ve ark. (2012) calismalarinda
kardiyak rahatsizliklar, hipertansiyon, diyabet, tiroid hastaliklari, osteoporoz, menapoz
ve hormon tedavisi gibi sistemik faktorlerin marjinal kemik kaybmi etkilemedigini
bildirmiglerdir (108). Son yillarda yapilan c¢alismalar kontrol altinda olan
kardiyovaskiiler hastaliklarin implant basarisini etkilemedigini gostermistir (70, 71,
258). Sistemik hastaliklarin implant basarisinin tizerine etkilerini inceleyen ¢aligmalarda
hipotirod hastalarinda daha fazla yumusak doku komlikasyonlar1 ve marjinal kemik
kaybi rapor edilmesine ragmen hipotroidli bireylerle saglikli bireyler arasinda implant
kayiplarinda istatistiksel olarak anlamli fark bildirilmemistir (54, 61, 70). Malo ve ark.
(2015) 6 ila 7 yil takipli ¢alismalarinda hipotroid hastalarinda diisiik oranda biyolojik
komplikasyonlar ve kemik kayiplar1 bildirmislerdir (44).

Bu calismada elde ettigimiz sonuclar daha once yapilan bir¢ok arastirma ile
uyumlu olarak sistemik hastaliklarin implantin basarist ve marjinal kemik kaybi iizerine
etkileri olmadigin1 gostermektedir. Kardiyovaskiiler raharsizliklar, gastrik rahatsizliklar,
allerji, tiroid ve Osteopdrdz varliginda marjinal kemik kayiplart diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi. Ayrica ASA siniflamasina gore de marjinal kemik
kayb1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Bunlardan
farkli olarak histerektomi varligina gére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Histerektomi olan
hastalarda marjinal kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda (%26,5) ve 2 mm’den fazla
olma (%35,3) oranlari, histerektomi olmayanlarin oranlarindan anlaml diizeyde ytiksek

bulundu.

Literatiirler sigara kullanimimin implantin bagarisinda ve marjinal kemik
kaybinda biiyiikk oranda risk olusturdugunu desteklemektedir (50, 259-262). Sigara
kullaniminin yara iyilesmesini bozdugu, kemik yapisi, genisligi, boyu, yogunlugu
tizerine olumsuz etkisi, periodontal hastaliklar, kemik ve dis kaybi, peri-implantitis ve
implant kaybi gibi agiz ve cevre dokularindaki degisik patolojik olusumlara neden
oldugu bildirilmistir. Sigara kullaniminin ytliksek oranda marjinal kemik kaybina neden

oldugu ve implant etrafindaki sert ve yumusak dokulara olumsuz etkileri oldugu rapor
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edilmistir. Implant etrafindaki epitel hiicrelerindeki bakteri proliferasyonunun sigara
kullananlarda kullanmayanlara gore daha fazla oldugu gosterilmistir (260). Sigara
kullaniminin marjinal kemik kaybini artirdigini ve implant basarisizlik oranini yaklasik
% 250 artirdigr bildirilmistir (263). Oliveria de Souza ve ark. (2012) yaptiklari 6 ile 8
yil takip olan retrospektif ¢aligmada sigara icenlerde i¢cmeyenlere gore 4,26 kez daha
fazla marjinal kemik kayb1 oldugunu rapor etmistir (108). Baz1 arastirmacilar ise sigara
kullaniminin implant basarisin1 6nemli derecede etkilemedigini bildirmislerdir (23, 263-
265). Minsk ve ark. (1996) 380 hasta ve 1263 implant ile yaptiklar1 ¢alismada sigara
kullananlar ile kullanmayanlardaki peri-implant marjinal kemik kayiplar1 arasinda fark
bulmadiklarini bildirmistir (264). Son yillarda yapilan ¢aligmalar sigara kullanan ve
periodontitis ge¢misi olanlarin sadece sigara kullanan veya periodontitis ge¢misi
olanlara gore daha fazla implant basarisizli§i ve marjinal kemik kayiplar1 gosterdigini
bildirmistir (146). Bununla birlikte sigara kullaniminin agresif periodontitis ve marjinal
kemik kaybr ile yakin iliskisi de gdsterilmistir (142, 151, 260). Ozellikle oral hijyeni iyi
olmayan sigara kullanan bireylerde sigara kullanmayanlara gore 3 kat daha fazla kemik
kayb1 oldugunu rapor edilmistir (149). Baz1 ¢alismalar ise sigara kullanimimnin yalnizca
maksillaya uygulanan implantlarin basarisint  ve sagkalimini etkiledigini One
stirmektedir. Bazi literatiirlerde ise sigara kullananlarda farkli bolgelere uygulanan
implantlardaki marjinal kemik kayiplar1 arasinda o6nemli bir fark olmadigini
bildirilmistir (36, 266). Implant basaris1 ile sigaranin iliskisi incelendiginde Bain ve
Moy (1993) uygulanan 2194 implant ile yaptigi ¢alismada sigara kullaniminin implant
basarisint etkiliyen en Onemli faktorden biri oldugunu ve ozellikle maksillay1
etkiledigini bildirmigtir (102). Sigara kullaniminin maksillar kemigi daha fazla
etkiledigi goriigiinii destekleyen ve maksillada diisiik implant basart oranlar1 bildiren
caligmalar rapor edilmistir (21, 91, 267). Lambert ve ark. (2000) sigara kullananlarda
implant basarisizliginin maksillada mandibulaya gore 1,6 kat daha dazla oldugunu
bildirmistir (37). Penarrocha ve ark. (2004) calismalarinda sigara kullananlarda peri-
implant marjinal kemik kaybinin maksillada mandibuya gore istatistiksel olarak anlaml
sekilde fazla bulmuslardir (154). Bunun nedeninin maksillanin seyrek trabekiiler yapisi
olabilecegi One sirilmistir (49). Nitzan ve ark. (2005) sigara kullananlarda
(0,153+£0,092 mm) kullanmayanlara (0,047+0,048 mm) oranla marjinal kemik kaybini
istatistiksel olarak daha yiiksek ve mandibulaya (0,146+0,158 mm) gore maksillada
(0,158+0,171 mm) daha fazla olarak rapor etmistir. Maksillada yogun sigara
kullananlardaki marjinal kemik kaybinin (0,189+0,182 mm), orta derecede kullananlar
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(0,123+£0,156 mm) ve kullanmayanlardan (0,046+0,070 mm) 6nemli oranlarda fazla
oldugunu bildirmistir (107).

Bu caligmada sigara tliketimine gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Giinliik sigara tiikketimi
10’dan fazla olan hastalarda marjinal kemik kaybinin 2 mm’den fazla olma (%27,3)
oranlari, sigara igmeyen, 5’ten az igen ve 5 ile 10 arasi i¢enlerin oranlarindan anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p:0,001, p:0,003, p:0,003; p<0,01). Giinliik sigara tiiketimi 5
ile 10 aras1 olan hastalarda marjinal kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda olma (%21,9)
oranlari, giinde 5’ten az igenlerin oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p:0,045; p<0,05). Bu bulgular sadece sigara kullaniminin degil miktarininda marjinal
kemik kaybinda etkili oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte sigara kullananlarda
histerektomi varligina gore kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p:0,003; p<0,01). Sigara kullananlarda histerektomi olan olgularda
kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda (%35,7) ve 2 mm’den fazla olma (%35,7) oranlari,
histerektomi olmayanlarin oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Histerektomi
olanlardan elde edilen bu sonugladan marjinal kemik kayiplarin nedeninin histerektomi
olan hastalarda sigara kullanimina bagli olabilecegini diisiindiirmektedir. Sigara
kullananlarda implant yerlerine gore kemik kayb1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi. Bu bulgulardan sigara kullaniminda tiim bélgelerin

benzer etkilendigi diisiiniilmiistiir.

Implantin iist yapisinin yapildigi ikinci asamada yeni olusan kemik protez
yiiklendikten 1 yil sonraki olusan kemige gore daha az yogun ve zayiftir. Kemigin
tamamen minerilizasyonu ve olgunlagsmasi 52 haftada tamamlanir (186). Bu yiizden
protez yiiklendikten sonraki ilk bir yil i¢erisinde implant ¢evresi kemige gelen yiiklerin
maksimum marjinal kemik kaybina neden oldugu disiiniilmektedir. Literatiirler de
kemik tizerindeki asir1 yliklerin sadece fiziksel kiriklar olusturmadigi, kemikte hiicresel
resorbsiyonlarada neden olabilecegi yer almaktadir. Stresin miktar1 ve kemikteki
dagilimi marjinal kemik kaybina neden olabilmekte ve dolayisi ile osseoentegrasyonu
etkiliyebilmektedir (268). Literatiirlerde implant boynu etrafinda gozlenen stres ve yiik
nedeni ile olusan kemik kaybinin marjinal kemik kayiplarina neden oldugu yer
almaktadir (268, 269). Baggi ve ark. (2008) stresin yogun oldugu bdélgelerin implant

boynu etrafindaki kortikal kemikte oldugunu ve en yiiksek von mises (esdeger gerilme
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ve maksimum c¢arpilma enerjisi) ve kompresif stresin en ¢ok maksillar implantlarda
gozlendigini belirtmislerdir (270). Hoshaw ve ark. (1994) implant iizerine asiri
yiiklemenin implantin boyun bdlgesindeki resorbsiyonu artirdigini, implantin 350 nm
korteks ig¢indeki mineralize kemik dokusunu azalttigini rapor etmistir (271). Biitiin
bunlara ragmen c¢ok az sayida ¢aligma bruksizmin marjinal kemik kayiplarini olumsuz
etkiledigini rapor etmistir. Lindquist ve ark. (1996) asir1 yiiklenmis okluzal kuvvetlerin
ve uyumlandirilmis okluzal plaklarin osseoentegre implantlarda marjinal kemik kaybina
neden oldugunu gostermektedir (148). Bragger ve ark. (2001) bruksizmin implant tstii
yapilarda kiriklar olusturdugunu bildirmesine ragmen implant basarisi veya marjinal
kemik kaybina etkisi ile ilgili bir bulgu bildirmemistir (272). Yapilan arastirmalarin
¢ogu bruksizmin marjinal kemik kayiplarina etkisi olmadigini rapor etmistir (113-119).
Zupnik ve ark. (2011) 4 yil takipli yillik 0,2 mm’den fazla marjinal kemik kaybini
basarisizlik olarak kabul ettigi retrospektif arastirmada dis sikma gibi aligkanligi
olanlarla olmayanlar arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmadigini rapor edilmistir

(33).

Bu ¢alismada bruksizm varligina gére marjinal kemik kayb1 diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml: bir farklilik bulunmamasina ragmen abrazyon varligina gére
marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p:0,035; p<0,05). Abrazyon olan hastalarda marjinal kemik kaybinmn 0 ile 2 mm
arasinda olma (%23,3) oranlari, abrazyon olmayan hastalarin oranlarindan anlaml
diizeyde yiliksek bulundu. Bruksizm varliginda marjinal kemik kaybinin
gozlenmemesinin nedeni tniversite kliniklerinde bruksizm tanisiyla hastalarin eklem
tedavisi gormeleri olabilecegi diigiiniilebilir. Abrazyon goriilen hastalarin ise bruksizm
teshisi konmamis ancak gercekte bruksizm hastasi oldugu ve bu nedenle abrazyon
varliinda marjinal kemik kaybinin anlamli olarak yiiksek izlenmis olabilecegi

distiniilmektedir.

Periodontal hastaliklar hasta, bakteri ve gevresel faktorler gibi etkenlerin neden
oldugu ve dis kaybi ile sonuglanan rahatsizliklardir (273). Diinya niifusunun yaklasik
%5 ile 10’nu ileri periodontitis hastasidir. Periodontal hastalik nedeni ile disini
kaybeden hastalarla baska nedenlerle disini kaybeden hastalar arasinda peri-implant
yumusak doku degisiklikleri ve marjinal kemik kaybi ac¢isindan fark oldugu

bildirilmistir (103). Bununla birlikte implant uygulanan hastalarin biiyiik bir boliimiiniin
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periodontal problemler yiiziinden dislerini kaybettigi gozlemlenmektedir. Bu hastalarda
agizda kalan periodontal olarak saglam olmayan dislerin uygulanan implantin basarisini
tehdit ettigi savunulmustur (274). Periodontitisin peri-implanta neden olan bir risk
faktorii olduguna inanilmaktadir. Literatiirde periodontitisli hastalarda yiliksek basari
oranlart bildirilmesine ragmen peri-implantitis olusabildigi ve implant Oncesi
periodontal tedavi yapilmasi gerektigi ileri siiriilmiistiir (153). Yapilan mikrobiyolojik
caligmalar implant basaris1 ve marjinal kemik kaybi ile bakteriyel enfeksiyon arasinda
iliski oldugunu ortaya koymustur (274, 275). Periodontitis gegmisi olan bireylerdeki dis
ve implant ¢evresindeki mikrofloranin benzer bakteriler ihtiva ettigi bildirilmistir (19,
20). Marjinal kemik kaybinin primer nedeninin diglerin ve implantlarin etrafindaki bu
bakteri mevcudiyeti oldugu bildirilmistir (124). Periodontal saglik ile peri-implant
kemik yapisi arasindaki iligki arastirildiginda, implant uygulanmadan 6nceki mevcut
azalmis periodontal kemik destegi ile implant etrafindaki marjinal kemik kayb1 arasinda
baglant1 oldugu rapor edilmistir. Dogal disler etrafindaki atagsman kayb1 ne kadar fazla
ise implant etrafinda da o kadar fazla atasman kaybi1 gbzlenmis ve bu tip hastalarda
implant kayiplar1 ve marjinal kemik kayiplarinin arttig bildirilmistir (129, 130). Mengel
ve Flores-de-Jacoby (2005) periodontal olarak saglikli, tedavi uygulanmis kronik
periodontitisli ve tedavi edilmis agresif periodontisli hastalarda bir yil takipte
implantlarda marjinal kemik kaybinin sirasi ile 0,58 mm, 0,68 mm, 0,83 mm oldugunu
bildirmistir. Bu sonuglar periodontal hastalik tiplerinin implant basarisini etkiledigini
gostermektedir (138). Ellegaard ve ark. (1997) yaptiklar ¢alismada periodontal olarak
tedavi edilmis hastalarda implantin fonksiyonda oldugu bes yil siiresinde tiim
implantlarin %45’inde 1,5 mm ya da daha fazla marjinal kemik kaybi olustugunu
bildirmistir (134). De Boever ve ark. (2009) yaptiklar1 ¢alismada peridontal olarak
saglikli olan bireylerde ve kronik periodontitisli bireylerde 140 aylik takipte implant
basart oranlarin1 %98 ve %96, agresif periodontitisli hastalarda 100 aylik takipte
implant basarisin1 %80 olarak bildirmistir (137). Bununla birlikte kronik periododontitis
gecmisi olan hastalar tedavi edilse dahi uygulanan implantlarin uzun donem
degerlendirmeleri ile ilgili yayinlanan ¢alismalarda diisiik basar1 oranlar1 ve ¢ok sayida
biyolojik komplikasyonlar oldugu rapor edilmistir (103, 276). Karoussis ve ark. (2003)
kronik perodontitis gegmisi olan hastalarda peri-implantitis goriilme sikliginin (%28,6)
periodontal olarak saglikli hastalara (%5,8) gore daha yiiksek oldugunu rapor etmistir
(103). Aglietta ve ark. (2011) periodontitis ge¢misi olan sigara kullanan hastalarda,

periodontal olarak saglikli sigara kullanan hastalara gore daha diisiik implant basari
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orant ve daha yiiksek marjinal kemik kaybi oldugunu bildirmislerdir (135). Bununla
birlikte bazi arastirmacilar ise ileri periodontitisli hastalarda olumlu sonuglar rapor
etmistir (133, 144). Arastirmalar dikkatli bir plak kontrolii ile periodontitis hikayesi olan

hastalarda implant prognozunu olumlu etkiledigini gostermektedir (145).

Bu calismada periodontitis varligma gore marjinal kemik kaybi diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,012; p<0,05). Periodontitis
bulunan hastalarda marjinal kemik kaybinin 2 mm’den fazla olma (%11,9) oranlari,
periodontitis bulunmayan hastalarin oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Bu
bulgular periodontitis hikayesinin marjinal kemik kayb1 agisindan risk oldugu goriistinii
desteklemektedir. Ayrica sigara kullananlarda periodontitis ge¢misi olmasimna gore
marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p:0,019; p<0,05). Sigara kullanan ve periodontitis gegmisi olanlarda marjinal kemik
kaybinin 2 mm’den fazla olma (%19,4) oranlari, sigara kullanan periodontitis ge¢cmisi
olmayanlarin oranlarindan (%9,1) anlaml diizeyde yiiksek bulundu. Bu bulgular bize
sigara kullaniminin periodontitisli hastalarda marjinal kemik kaybinda ilave bir artisa

neden oldugunu diisiindiirebilir.

Oral hijyenin kotii olmasinin implant cerrahisi uygulamalarinda bir risk faktorii
oldugu bilinmektedir (277). Peri-implant lezyonlar implant bdlgesinde yetersiz oral
hijyen ile birlikte gbzlenmektedir ve dogru ve yeterli plak kontrolii ile periimplantisisin
daha az gorildiigl, peri-implant lezyonlarin destekleyici periodontal bakim almayan
hastalarda daha ¢ok oldugu bildirilmistir (151, 152). Peri-implant hastaliklarindaki risk
faktorlerini arastiran ¢alismalarda kotii oral hijyeninin peri-implant hastalik olusturma
riskini 2,5 kere daha fazla artirdig1 rapor edilmistir (146). Literatiirde 6 yil takipli bir
calismada zayif oral hijyen ve parafonksiyonel (dis sikma) aligkanligi olan hastalara
uygulanan mandibular implantlarda 6nemli miktarda marjinal kemik kaybi meydana
geldigi gosterilmistir (148). 10 yil takipli calismada ise sigara kullanan ve oral hijyeni
iyi olmayan hastalarda sigara kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli oranda
fazla implant etrafinda marjinal kemik kaybi1 oldugu gosterilmistir (149). Kourtis ve ark.
(2004) 1692 implant {izerinde yaptiklar aragtirmada oral hijyeni yetersiz olanlarin iyi
ve orta olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede implant basarisizligi

gosterdigini bildirmislerdir (150).
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Bu c¢alismada da Kourtis ve ark. yaptigi ¢alismaya benzer olarak hijyen
durumlarina gére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p:0.039; p<0.05). Orta hijyen durumunun 2 mm’den fazla olma
(%14,6) oranlari, iyi hijyen durumunun oranindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p:0,019; p<0,05). Sigara kullananlarda hijyen durumlarina gére marjinal kemik kaybi
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Orta
hijyen durumunda 2 mm’den fazla marjinal kemik kaybi goriilme (%24,6) orani, iyi
hijyen durumunda (%210) ve kotii hijyen durumunda (%0) 2 mm’den fazla marjinal
kemik kaybi goriilme oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p;:0,019; p,:0010;
p<0,05). Iyi hijyen durumunda 2 mm’den fazla marjinal kemik kayb1 goriilme oram
(%10) oranlari, kot hijyen durumunda (%0) 2 mm den fazla marjinal kemik kaybi
goriilme oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0,005; p<0,01). Marjinal
kemik kaybinin kétii hijyen durumunda orta hijyen durumundan diisiik ¢ikmasi 6rnek
sayisinin az olmasi (n:2) ve bunlarda marjinal kemik kayb1 olmamasi ile yorumlanabilir.
Sigara kullanimi ve iyi olmayan oral hijyenin marjinal kemik kayiplarina neden oldugu

diistiniilebilir.

Negri ve ark. (2014) 252 hastada parsiyel dissiz ¢enelere yerlestirdikleri ¢aplari
3,3 mm ile 5 mm, boylar1 8,5 mm ile 13 mm olan 635 implantin marjinal kemik
kayiplarii ilk 12 ay ve 36 ay sonraki radyolojik degerlendirmesinde toplam tiim
implantlar i¢in sagkalim oranim %98,73, ortalama marjinal kemik kaybini ise 0,8+0,03
mm olarak bulduklari ¢alismada maksillaya uygulanan implantlarda mandibulaya
uygulananlara gore istatistiksel olarak fazla marjinal kemik kaybi bildirmislerdir.
Bununla birlikte maksillar molar bélgedeki her 6 implanttan 1’inin (%13), mandibulada
ise her 45 implanttan 2’sinin (%6) basarisiz oldugunu gosterilmistir (25). Mandibular
implantlardaki marjinal kemik kaybinin daha az, sagkaliminda maksillaya gore daha
yiikksek oldugu baska calismalarlarda da desteklenmektedir (83, 154, 155). Bazi
caligmalar ise anterior ve posterior bolgelere yerlestirilen implantlar1 incelemistir.
Boronat ve ark. calismalari (2008) posterior bolgedeki implantlarda anterior bolgedeki
implantlara gore daha fazla marjinal kemik kaybi oldugunu rapor etmistir (166).
Yapilan bazi ¢aligmalar ise maksillar ve mandibular implantlardaki marjinal kemik
kayiplart agisindan anlamli bir farliklik olmadigini gosterilmistir (112, 158-160). Kumar
ve ark. (2002) 1183 implant ile yaptiklar1 ¢aligmada maksilla ve mandibuladaki kemik

kayiplart arasinda 6nemli bir farklilik olmadigini bildirmistir (104). Tamizi ve ark. da
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(2005) sonuglar1 maksilla ve mandibuladaki marjinal kemik kaybi1 miktarlarinin benzer
oldugunu gostermistir (161). Cok az sayidaki arastirmada mandibuladaki basari

oraninin maksillaya goére daha az oldugunu rapor etmektedir (162-164) .

Bu calismada implant uygulanan bolgelere gore marjinal kemik kaybi diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Mandibula
anterior implant yerinde marjinal kemik kaybinin O ile 2 mm arasinda (%19,7) ve 2
mm’den fazla olmas1 (%9,8) oranlari, maxilla anterior (p:0,005) ve maxilla posterior
(p:0,006) oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01). Mandibula posterior
implant yerinde marjinal kemik kaybinin O ile 2 mm arasinda (%18) ve 2 mm’den fazla
olmast (%11,1) oranlari, maxilla anterior (p:0,004) ve maxilla posterior (p:0,002)
oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01). Diger implant yerlerine gore
marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi. Daha o6nce yapilan caligmalarin sonuglarindan farkli olarak mandibula

anteriora uygulanan implantlarda daha fazla kemik kayiplari oldugunu gostermektedir.

Implant basarisim inceleyen calismalarda tek asamali cerrahi ile iki asamali
cerrahi islemler sonrasinda marjinal kemik kayiplar1 arasinda belirgin farklar
bulunmadigir gosterilmistir (278-280). Cecchinato ve ark. (2008) 324 implant ile
yaptiklart 5 yil takipli ¢aligmalarinda tek asamali implantlardaki ortalama marjinal
kemik kaybini 0,17 mm, iki asamali implantlarda 0,02 mm oldugunu ve sonuglarinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir (173). Carrdelli ve ark. (2013)
yaptiklar1 3 w1l takipli ¢alismalarinda tek asamali ve iki asamali implant
uygulamalarindaki marjinal kemik kayiplarini her ikisi i¢in de ortalama 0,25 mm olarak
rapor etmislerdir (174). Bununla beraber bazi arastirmalarda bu iki cerrahinin birbirine
yakin basari oranlarina sahip olmasina ragmen, tam digsiz c¢enelere implant
uygulamalarinda iki agsamali cerrahinin basarisizlik oranlarinin daha diisiik oldugu rapor
edilmistir. Daha az cerrahi gerektiren ve hizli iyilesme periyodu olan tek agamali cerrahi
agizda oklusal kuvvetleri fazla maruz kalmayan parsiyel dis eksikliklerinde tavsiye
edilirken, total dis eksikliklerinde primer stabilitenin saglanabilmesi ve c¢igneme
kuvvetlerinden etkilenmemesi igin iki asamali cerrahi tavsiye edilmistir (281). Tek
asamali cerrahi ile uygulanan implantlarda daha az marjinal kemik kayiplarinin
olustugunu bildiren arastirmalar mevcuttur. Park ve ark. (2009) yaptigi ¢alismada tek

asamal1 cerrahi ile uygulanan implantlardaki marjinal kemik kaybinin iki asamali

61



cerrahi sonrasi olugan marjinal kemik kaybina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha az oldugunu bildirilmislerdir (169). Nemli ve ark. (2014) 2 yil takipli prospektif
calismalarinda iki asamali uygulamalarin marjinal kemik kaybmin (0,68 mm) tek
asamali uygulamalardaki kemik kayiplarindan (0,57 mm), istatistiksel olarak anlamli
derecede fazla oldugunu bildirmislerdir (177). Baz1 ¢caligmalarda ise tek asamali cerrahi
ile yerlestirilen implantlarin iki asamali cerrahi ile wuygulanan implantlarla

karsilastirildiginda daha diisiik basar1 oranlar1 oldugu rapor edilmistir (175, 176).

Bu calismada cerrahi uygulama yontemlerine goére marjinal kemik kaybi
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Tek
asamali cerrahi olan hastalarda marjinal kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda olma
(%9,4) ve 2 mm’den fazla olma (%6) oranlari, iki asamali cerrahi oranlarindan anlamli
diizeyde diisiik bulundu (p:0,01; p<0,01). Bu sonuglar1 daha 6nce yapilan ¢alismalarda
da desteklemektedir. Ikinci bir cerrahinin olmamas1 enfeksiyon kaynakli marjinal kemik

kayiplarinin daha az goriilmesine neden olabilecegi diisiiniilebilir.

Bazi galismalar ¢ekim sonrasi implant uygulamasinin iyilesmis krete uygulanan
implanta gore daha riskli oldugunu bildirirken (184, 185) baz1 ¢alismalarda ise erken
(¢ekimden sonra 6 ile 8 hafta) ve geg (dis kayb1 9 aydan fazla) implant uygulamalarinin
¢ekim sonrasi uygulamalara gore daha riskli oldugunu bildirilmistir (282, 283). Bir ¢ok
aragtirmada ise (162, 179, 180, 284-287) iyilesmis krete uygulanan implantla benzer
basar1 orani rapor edilmistir. Yapilan diger arastirmalarda ¢ekim sonrasi yerlestirilen
implantlarda yiiksek basari orani bildirilmistir (288, 289). Degidi ve Piatelli (2003),
Calandriello ve ark. (2003), Romanos ve ark. (2005), Ghanavati ve ark. (2005)
caligmalarinda ¢ekim sonrasi hemen uygulanan implantlardaki mikro hareketlerin
osseoentegrasyonu ve kemik yogunlugunu carpict bir bigimde artirdigim1 ve aym
zamanda implant kemik arayiiziindeki minerilizasyonu da artirdigini ileri stirmiislerdir
(290-293). Yapilan bir hayvan ¢alisgmasinda ise ¢ekim sonrasi implant uygulanmasinin
gec implant uygulamasina gére daha az marjinal kemik kaybina neden oldugu
gozlemlenmistir (294). Raes ve ark. (2013) ¢ekim yerine yerlestirilen implantlarin
marjinal kemik artisina neden oldugunu rapor etmistir (295). Cekim sonrasi, erken ve
iyilesmis kemige yiiklenen implantlardaki basariyr ve kemik kayiplarint karsilastiran
bazi arastirmalarda implantin sagkalimi ve marjinal kemik kayiplar1 agisindan onemli

bir farklilik olmadig: rapor edilmistir. (162, 179, 296-302).
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Bu arastirmamizda ¢ekim sonrasi ve iyilesmis kemige implant uygulanmasina
gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadi.

Farkli tasarim ve sekildeki implantlarin etrafinda farkli miktarlarda marjinal
kemik kayiplar1 oldugu rapor edilmektedir. Implant seklinin implant kemik yiizeyindeki
gerilimin miktarm etkiledigi bildirilmistir (185). Minimum marjinal kemik kayb1 igin
implant seklinin, implant-abutment tasariminin, yiv tasariminin, ylizey yapisinin ve
kimyasinin implant abutment baglantis ile implant kemik arasindaki gerilimi ve stresi
azaltacak sekilde tasarlanmasi onerilmektedir (187). Jokstad ve ark. (2003) 80 firmanin
200 degisik marka implantin basarisin1 degerlendirdigi calismalarinda ise implantin
klinik performansinda implant materyali, geometrisi ve yiizey 6zelliginin etkisinin kesin
ve bilimsel sonuglari olmadigini rapor etmistir (195). Semper ve ark (2010) farkli yiizey
yapilarma sahip ii¢ ayr1 implant sistemi ile yaptiklar1 calismada 2 mm den az marjinal
kemik kaybi ile implantlar arasinda 6nemli bir fark olmadigini rapor etmislerdir (303).
Gholami ve ark (2014 ) microstructured orta piiriizlii ¢ap1 4,2 mm, uzunlugu 11 mm
olan implantlarda basarili sonu¢lar ve minimum marjinal kemik kayb1 gézlemlediklerini
bildirmislerdir (221). Implant vyiizeyinin piiriizli olmasi kemik apozisyonunu
dengeledigi ve yeniden yapilanmasini kolaylastirdigi ve dolayisiyla marjinal kemik
kaybini azalttigi da ¢alismalarla gosterilmistir (241, 304). Albrektsson ve Wennerberg
(2004) yiizey piriizliliginid siniflandirip, Sa degeri (yiizey piriizlik oranlari); 0,5
um’den az olan implantlari parlak yiizeyli, 0,5 ile 1 um arasinda olanlar1 az piiriizlii ve
1 ile 2 pm arasinda olanlar1 orta piliriizlii, >2 pm olanlart ise piriizli olarak
siiflandirdiklar1 calismalarinda orta derecede piirlizlii SLA ylizeylerin iyilesme
zamanini azalttigi ve daha iyi osseoentegrasyon olusturdugunu goéstermislerdir (190).
Zupnik ve ark. (2011) ¢alismalarinda iki implant tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulmustur. Bu farkin implantin sekli, yilizey yapisi ve boyun yapisinin neden
olabilecegi gibi, bu farka ayn1 zamanda diger sistemik ve lokal faktorlerin de etkili

olabilecegini bildirmistir (33).

Bu c¢aligmada yiizey yapilarina gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). MTX yiizey implant
uygulanan hastalarda marjinal kemik kaybinin O ile 2 mm arasinda olma (%14,2)

oranlari, SLA yiizey (p:0,019) ve RBT (p:0,001) yiizey implant uygulananlardan
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anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05, p<0,01). SLA yiizey implant uygulanan
hastalarda marjinal kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda olma (%38,1) oranlari, RBT
ylizey implant uygulanan hastalardan anlamli diizeyde diisiik bulundu (p:0,042;
p<0,05). TiO2 blasted yiizeyli implant uygulanan hastalarda marjinal kemik kaybinin 0
ile 2 mm arasinda olma (%12,7) oranlari, RBT yiizeyli implant uygulananlardan anlaml
diizeyde diisiik bulundu (p:0,018; p<0,05). SBM ve HA yiizeyli implant uygulanan
hastalarda marjinal kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda olma (%26,1) oranlari, MTX
yiizey (p:0,001), SLA yiizey (p:0,001), TiO2-blasted yiizeyli (p:0,001) ve RBT ylizeyli
(p:0,026) implantlarda anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,01; p<0,05). Diger yiizey
dagilimlarina goére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Bu bulgular implant ylizey yapilarinin implant

basarisinda ve marjinal kemik kaybinda rol oynadigini diistindiirmektedir.

Yapilan calismalarda kiiciik ¢apli implantlarda daha fazla marjinal kemik kaybi
ve implant basarisizlig1 rapor edilmistir (197, 198). Hayvan ¢alismalarinda genis ¢apli
implantlarin destek kortikal kemik ylizeyi ile temas1 artirarak stabiliteyi artirdigi ve
posterior marjinal kemik kayiplarini azalttigi o6ne siirillmiistiir. FEM analizi ile yapilan
bir ¢alismada c¢ap artikca implant {izerindeki stresin (kuvvetin) azaldigi (204),
radyolojik olarak ise 4 mm ¢apli implantlarda 3,5 mm ¢apli implantlara gére daha az
marjinal kemik kaybi bulundugu rapor edilmistir (199). Tamizi ve ark. (2005) implant
capmin implant cevresindeki marjinal kemik kaybinda belirleyici Oneme sahip
oldugunu, 3,5 mm ¢apindaki implantlarda 4 mm ¢apindaki implantardan 5,91 oraninda
daha fazla marjinal kemik kaybi olma riski oldugunu ileri siirmiistir (161). Bu
bulgulardan farkli olarak Ivanoff ve ark. 1999 da yayinlanan makalede 299 implant
(141°1 3,75 mm, 61’1 4 mm, 97°si 5 mm) ile yaptiklar1 ¢alismada marjinal kemik
kaybinda implant c¢aplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigim
bildirmislerdir (200). Tawil ve ark. (2002) c¢alismalarinda genis ve dar c¢aph
implantlarda benzer degerlerde marjinal kemik kaybi oldugunu gostermistir (159).
Mumcu ve ark. (2011) implant capmin marjinal kemik kaybi iizerine bir etkisi
olmadigint rapor etmistir (40). Montaser’in (2011) 120 hastaya 150 tek implant
uyguladig1 ve degisik caplardaki implantlar etrafindaki kemik kayiplarini 1, 2 ve 3 yil
takip sonrasinda degerlendirdigi c¢alismasinda, genis ve normal g¢apli implantlarin
etrafinda kiigiik ¢apli implantlara gore daha fazla marjinal kemik kaybi oldugunu

gostermistir (305). Lekholm ve ark. ve Fribeg ve ark. yaptiklari ¢alismalarda; marjinal
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kemik kaybinda implantin capi ile birlikte implantin bulundugu boélgenin, implant
yiizeyinin ve implant yapilacak bdlgedeki kemigin kalitesinin etkili olabilecegini

belirtmislerdir (306, 307).

Bu calismada c¢ap dagilimlarina gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmada.

Dental implantlarin uzun doénem basarisinda implant uzunlugun 6nemli bir
faktor oldugu rapor edilmistir (188). Yapilan ¢alismalarda kisa implantlarin 6zellikle
maksillaya yerlestirilenlerin basarilarinin énemli oranlarda diisiik oldugu bildirilmistir
(91, 165, 176, 308, 309). Ferrigno ve ark. (2006) 12 mm implantlarda basari yiizdesini
%93,4 , 10 mm implantlarda %90,5, 8 mm implantlarda %88,9 olarak rapor etmislerdir
(201). Benzer olarak Pjetursson ve ark. (2009) basari oranlarin1 12 mmlik implantlarda
%100, 8 ile 10 mm’lik implantlarda %98,7, 6 mm’lik implantlarda %47,6 olarak
bulmuslardir (202). Marjinal kemik kayb1 agisindan incelendiginde son yillarda yapilan
calismalar, sabit kron kopri destekli kisa ve genis ¢apli implantlarin biiyliik oranda
marjinal kemik kaybma neden oldugunu rapor etmistir (23). Implantin uzunlugunun
basariya etkisi olmadigini savunan c¢alismalar da yayinlanmistir. Kisa implantlarin
normal uzunlukta olanlarla ayni basar1 orani ve marjinal kemik kaybi1 gosterdikleri
bildirilmigtir (206-209). Romeo ve ark. (2006) implantin uzunlugunun implant
basarisini riske etmedigini bildirmistir (310). Malo ve ark. (2007) 7 mm ve 8,5 mm’lik
implantlardaki marjinal kemik kaybini 5 yil takip siiresinde uzun implantlarla benzer
sagkalim orani bildirmis ve marjinal kemik kaybimi1 7 mm’lik implantlarda 5 yil sonra
ortalama 1,8 mm, 8 mm implantlarda ortalama 2,2 mm olarak rapor etmistir (311).
Mumcu ve ark. (2011) implant uzunlugunun marjinal kemik kaybi {izerine bir etkisi
olmadigini rapor etmistir (40). Moeintaghavi ve ark. (2012) implantin uzunlugu ile
marjinal kemik kaybi arasinda bir baglanti olmadigini rapor etmislerdir (196). Carvalho
ve ark. (2004) anatomik kisitlamalardan dolayr mandibular ve maksillar posterior
bolgelere kisa implant uygulandigi ve buralardaki marjinal kemik kaybina uzunlugun
degil, posterior bolgelerdeki kotii kemik kalitesinin neden oldugu 6ne siiriilmiiglerdir
(312). Anitua ve ark. (2014) posterior mandibulaya uygulanan ekstra kisa (< 6,5 mm)
implantlarin sagkalim oranlar1 ve kemik kayip miktarlarini degerlendirdikleri ortalama 4
yil takipli ¢aligmalarinda implantlarin yaklasik %90’inda 1 mm den daha fazla marjinal

kemik kayb1 oldugunu, antagonist dislerde kron kdprii mevcudiyetinin marjinal kemik
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kaybini artirdigimi (1,2841,09 mm) ve dogal dis mevcudiyetinde ise bu marjinal kemik
kaybinin daha az oldugunu (0,89+060 mm) bildirmistir (313).

Bu c¢alismada uzunluk dagilimlarina goére marjinal kemik kaybi diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,004; p<0,01). 14 mm ve tizeri
uzunluga sahip olan hastalarin marjinal kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda olma (%0)
oranlari, 10 mm ve alti (p:0,007) ve 10,5 ile 13 mm arasi olanlarin (p:0,001)
oranlarindan anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,01). Bu sonuglar kisa implantlarda
daha ¢ok marjinal kemik kaybi oldugu goriisii ile uyumludur. Bunun nedeni kisa
implantlarin daha az yiizeyi oldugu ve kemikle daha az temas ederek biyomekanik
kuvvetlere daha az direngli oldugu ve apikale dogru ilerleyen marjinal periapikal
enfeksiyonun osseoentegrasyonun oldugu kritik bolgeye daha hizli ulastigr ve implant

kayiplarina neden oldugu seklinde agiklanmaktadir (123).

Implant iistii protezin pasif okluzyonla adaptasyonu osseoentegrasyonun
devamlilig1 i¢in 6nemlidir. Total ve kismi dissizligin tedavisinde uygulanan implant ve
protez arasindaki pasif yerlesimle biyomekanik komplikasyonlar1 azaltmasi
amagclanmustir (304, 314). Implant ile protez arasindaki uygun adaptastyon saglanmaz
ise baz1 kisimlar kuvvetin biiyiik kismini tagirken diger boliimlere daha az kuvvet
gelmektedir. Tek kronlarda splinte kronlara gore pasif okliizyonun elde etmenin kolay
oldugu bildirilmistir. Bu nedenle arastirmacilar tek kronlarda daha az marjinal kemik
kayb1 olacagi goriistinii ileri siirmislerdir (221, 315). Oliveira de Souza ve ark. (2013)
yaptiklart 4 yildan fazla takip siireli ¢aligmada parsiyel kron kopriilerle (1,83 mm), tek
parca tam ark kron kopriilerde (2 mm’den fazla) tek kronlara gére daha fazla marjinal
kemik kaybi1 oldugunu bildirmislerdir (45). Vigolo ve ark. (2015) splinte kron ve tek
kron uygulanan implantlardaki marjinal kemik kaybini karsilagtiran ve posterior
maksillaya ii¢ tane ardisik implant yapilan hastalarin dahil edildigi, sol maksillaya
splinte kron, sag maksillaya kronlarin tek tek yapildigi 10 yil takipli randomize
kontrollii ¢alismalarinda splinte kron uygulanan grupta ortalama 1,2 mm marjinal kemik
kayb1 ve tek tek kron uygulanan grupta ise 1,3 mm olarak bildirilmistir. Bu iki grup
arasinda 0,1 mm fark klinik olarak 6nemli olmasa da, istatistiksel olarak anlamli olarak
kabul edilmektedir (220). Firme ve ark. (2014) yaptiklari meta analiz ¢aligmasinda

splinte kron ve tam ark kopriilerdeki marjinal kemik kaybinin 0,9 mm ve tek
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kronlardaki marjinal kemik kaybinin 0,58 mm oldugunu ve istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadigin1 rapor etmislerdir (219).

Bu calismada protez tiplerine gore marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Tam ark tek par¢a koprii
protez tipinde marjinal kemik kaybinin 0 ile 2 mm arasinda (%24,3) ve 2 mm’den fazla
olmasi (%12,6) oranlari, kron ve koprii protez oranlarindan anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p:0,013; p<0,05). Tam ark kron kopriilerde, kismi kron kopriilere ve tek
kronlara gore daha fazla marjinal kemik kaybi tespit edildi. Protez tipleri ve oral
hijyenin birlikte marjinal kemik kayiplarina etkisi incelendiginde tam ark kron koprii
protezlerde hijyen durumlarina goére marjinal kemik kayb1 diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Tek par¢a tam ark
kopriilerde hijyen durumlarina goére marjinal kemik kaybi diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p:0,001; p<0,01). Orta hijyen durumunda 2 mm’den
fazla marjinal kemik kaybi goriilme orani (%37,5) oranlari, iyi hijyen durumunda
(%5,1) 2 mm’den fazla marjinal kemik kaybi goriilme oranlarindan anlamli diizeyde
yiiksek bulundu. Kismi kron koprii ve tek kronlara goére uzun kopriilerin bakiminin ve
bakteri plagi kontroliiniin zor oldugu, hijyen tam olarak saglanamadigi i¢in, hasta
bakimini ve temizligini yapsa dahi ara yiiz temizliginin yeterli yapilmamasinin bu
kemik kayiplarina neden olabilecegi diistiniilebilir. Ayrica tek ve kismi kronlarda pasif
okluzyon saglanarak implantlara asir1 yiikklenme 6nlenirken tek parca tam ark kronlarda
pasif okluzyon elde edilemediginden, asir1 yiiklenmenin marjinal kemik kayiplarina

neden olabilecegi de diisiiniilebilir.

Dental implantlar kismi ve tam dissiz agizlarin tedavisinde yaygin olarak
kullanilan giivenilir tedavilerdir. Dental implantlar uzun donem giivenle kullanilsa
da zamanla gesitli problemlerin olustugu rapor edilmistir. Bu komplikasyonlardan biri
olan marjinal kemik kayiplarinin implant basarisizligina neden olabilen ve sik goriilen
komplikasyonlar oldugu bildirilmistir. Calismamizdan elde edilen radyolojik,
demografik ve klinik veriler marjinal kemik kaybinin gelisiminde periodontitis ge¢misi
veya varligi, sigara kullanimi, hijyen, abrazyon varligi, implantin ylizey yapisi,
uzunlugu, tek veya iki asamali uygulanmasi, uygulanan bdlge ve protez tipi ve
histerektomi varliginin ve yasin etkili oldugunu gostermektedir. Diyabet, tansiyon, tirod

kardiyak hastaliklar, gastrik hastaliklar, alerji, osteoporoz gibi sistemik faktorlerin, ASA
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durumunun, implant ¢apininin, ¢ekim sonrasi hemen uygulanmasinin ve cinsiyetin
marjinal kemik kayiplar1 iizerine etkisi olmadigi izlendi. Ancak marjinal kemik
kaybmin gelisim mekanizmalarinin anlasilmasi ve olusan marjinal kemik kayiplarinin
tedavisi i¢in daha uzun takipli laboratuvar verilerini de iceren kontrollii klinik ve

deneysel ve retrospektif caligmalarin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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EK-2. Klinik Hasta Degerlendirme Tablosu

HASTANIN SAGLIK DURUMU

1-Genel saglik durumu: ASA
a. ASAl

2.0zel sistemik bozukluklar
a. Osteoporoz

3.Yara iyilesmesini etkileyen tibbi
durumlar

4..Hastanin agi1z sagligi
a.Periodontitis

b. ASA2 b.Hormon replasman tedavisi a. Diabet Tip I Tip Il b.Agiz hijyeni
c. ASA3 (HRT) / Radikal histerektomi / b. Sigara tiiketme aligkanligimin | 0: kanama yok,
Menapoz /osteoporoz derecesi (gilinde 5 den az, 5-10 1: nokta seklinde kanama,
c.Allerjik durumlar arasi, 10dan fazla) 2: ¢izgisel kanama
d.Tiroid hastaliklari 3: spontan kanama
e.Koagtilasyon problemleri 0: plak yok,
f.Kardiyak rahatsizliklar 1: sontlama ile tespit edilen film
g.Hipertansiyon seklinde plak,
h.Gastrik hastaliklar 2: peri-implant cepte gozle goriilen
yumusak debris varligi,
3: asir1 miktarda plak varlig
DEMOGRAFIK ANATOMIK DEGISKENLER | IMPLANTA AIT DEGISKENLER | IMPLANTIN
DEGISKENLER DEGERLENDIRILMESI
1-Yas 1.Implantin yeri 1.Boyut Albrektsson’s gore
a. 20-39 a. Mandibula /Anterior a.Cap I. Mobilititenin degerlendirilmesi
b. 40-59 b. Mandibula/ Posterior b.Uzunluk II. Agr1 ve parestezinin
c. 60 ve tizeri c. Maksilla /Anterior 2.Implant yiizey 6zellikleri degerlendirilmesi
2-Cinsiyet d. Maksilla /Posterior 3.Protetik degiskenler I11.Peri-implant radyoliisensinin
a.Protez tipi degerlendirilmesi
I .Tek parca tam ark kron IV.Progressive marginal kemik
koprii kaybinin degerlendirilmesi
I1.Sabit protez / Koprii

[11.Tek-kron restorasyonlari
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