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Her gegen yil dis eksikliklerinde dental implantlarin kullanimi artmaktadir. Bu ilginin artmasindaki en temel neden implant
tedavisinin yiiksek basariya sahip olmasidir. Bilimsel galismalarda dental implant basarisini ortaya koymak amaciyla belirlenmis
ortak kriterler bulunmamaktadir. Farkli arastrimacilarin degerlendirdigi parametrelere bakildiginda dental implantlar cevresinde
ilk yilda meydana gelen marjinal kemik kaybinin en sik kullanilan kriterlerden biri oldugu géze carpmaktadir.

Implant fonksiyona girdikten sonra ilk yilda meydana gelen kemik kaybi beklenen bir durumdur. Literatiir, dental implantlarin
fonksiyona girdidi ilk yilda marjinal kemik seviyesinde meydana gelen 1,5 - 2 mm' lik degisimin normal oldugunu bildirmektedir.
Dental implantlar gevresinde ilk yilda meydana gelen kemik kaybi Uzerine etkili faktorleri bilmek, ilk yilda meydana gelebilecek
kemik kaybini kontrol altinda tutmak adina dnemlidir. Bununla birlikte gelisen bilim ve teknoloji ile ilk yilda kaybedilen kemik
miktarinin daha da azaltmak mumkin olabilir.

Bu derlemenin amaci, erken donemde implantlar etrafinda meydana gelen kemik kayiplarinda etkili olan faktorlerin
degerlendirilmesidir. Implant, dayanak ve restorasyona ait faktérlerin yani sira okluzal travma ve supra krestal yumusak doku
miktar gibi etkenler de incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Dis implantlari, Alveoler Kemik Kaybi, Kemik-implant Arayiizii

ABSTRACT

Each year, the preference for replacement of lost teeth with dental implants increases. The main reason of this interest is the
high success rates of this treatment. Scientific studies, could not agree on standardized criteria to define the success of dental
implant treatment. Considering the parameters evaluated by different researchers, marginal bone loss occurring the first year
around dental implants is one of the most frequently used criteria.

Marginal bone loss observed after the first year of function has been considered to be normal. The literature reports that in the
first year after placement a change in marginal bone level ranging 1,5 mm to 2 mm is expected. In order to control this bone
loss, it's important to know factors affecting this process. Advances in science and technology could further reduce the early
bone loss.

The aim of this review is to evaluate the factors that are effective in bone loss occurring around the implants in the early
period. In addition to the factors related to the implant, abutment and restoration, factors such as occlusal trauma and amount
of supracrestal soft tissue were also examined.
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GIRIS

liklerinin tedavisinde uygulanan implant sayisi 1-2 mil-
yon iken, bu sayinin 2020 yilinda 2-4 milyona ulasmasi
beklenmektedir.* Ozel bir dernegin satis rakamlari
lizerinden yaptigi tahmine gore, llkemizde 2013 yilin-
da 350 000 implant uygulanmigtir ve bu rakamin 2020
yilinda bir milyona ulagacadi belirtiimektedir.>

Dis eksikliklerinin tedavisinde implant uygula-
malari en basarili tedavilerden biri olup her gegen yil
uygulanan implant sayisi ile birlikte implant uygulayan
hekim sayisi da artmaktadir.13 Yapilan analizlere gére
Amerika Birlesik Devletleri'nde 2010 yilinda dis eksik-
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IMPLANT SAG KALIMI VE iMPLANT BASARISI
Bildirilen yiiksek sag kalim oranlarina baglh ola-
rak (Tablo 1), implant uygulamalari glivenilir bir tedavi
secenedi olarak hekimlerin ve hastalarin implant teda-
visine duyduklar ilgiyi arttirmistir.
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sag kalim ve basarsini dederlendirdikleri calismaya go-
re implant basarisi herhangi bir biyolojik (peri-muko-
zitis, peri-implantitis) veya mekanik (porselen kiridi,
implant kingi, vida kingi) komplikasyon gelismemesi
durumudur.®®

Ong ve ark. ise calismalarinda Albrektson,
Buser ve Mombelli'nin tanimladi§i kriterleri sentez-
leyerek kendi bagari tanimini yapmistir.24

Yukarida bahsedilen galismalardan anlasilacadi
lizere basari kriterleri icin belirli bir standart yoktur.
Farkli arastirmacilar farkli kriterleri géz 6niinde bulun-
durarak tedavilerine yonelik basari degerlendirmelerini
yapmiglardir (Tablo 2).2! Degerlendirmeye alinan
kritere gore tedavinin basarisi dedistigi icin farkli
calismalarin basari oranlar {zerinden kiyaslama yap-
mak yerine her calismayl kendi icerisinde degerlen-
dirmek daha dogru olacaktir.12

On seneden daha uzun takibi olan galismalara
bakildiginda farkli implant tasarimlarinin ve farkl cer-
rahi tekniklerin disg eksiklerinin tedavisinde uygula-
nabilirligi gdsterilmistir. Implant tedavisine dair farkls
degiskenlere (implant yiizey o6zellikleri, implant boyu,
implant capi, kemik tipi, restorasyon tipi) ragmen bu
galismalardaki veriler implant tedavisinin yiiksek sag
kalim oranina (% 88 - %99,7) sahip oldugunu ortaya
koymustur.6-1#

Ancak "sag kalim" terimi kantitatif bir ifade olup
implantin basarisini tam olarak karsilamaz, bu terim
implantin biyolojik durumundan bagimsiz olarak, imp-
lantin uygulandigi bdlgede fiziksel varhdini ifade
eder.'> Bu nedenle implantin basarisini ortaya koymak
icin arastirmacilar sagd kalmin diginda farkli basari
kriterlerini degerlendirmeye baslamisglardir.16-1°

Literatirdeki calismalarda siklikla Albrektson'-
unié20 1986 ve 1994'te ve Buser'in'’ 1990'da bildirdigi
basari kriterleri kullaniimaktadir.'22122 Bu kriterler ara-
sinda adri, yabancl cisim reaksiyonu, stipiirasyon, mo-
bilite, implant gevresinde ilerleyen radyolusensi gibi
bulgularin varligi yer alir. Bunun digindaki arastir-
macilarin kriterlerine bakildidinda;

Mombelli ve ark. basarili bir implantta 5 mm
veya daha derin bir cebin olmamasi, sondalamada
kanamanin gézlenmemesi gerektigini bildirmistir.23

Misch'in basari kriterlerine gore implant fonksi-
yondayken adri gdzlenmemeli, mobilite olmamal,
baslangig cerrahisine gére 2 mm'den fazla kemik kaybi
g6zlenmemeli ve siipiirasyon olmamalidir.t>

Simonis ve arkadaslarinin uzun dénem implant

ARASTIRMACI BASARI KRITERLERL
Albrektsson « Mobilite
ve ark.16 o Adr, hassasiyet, parestezi
(1986) « Radyografide implant gevresinde radyoliisent lezyon
o Ik yil < 1,5mm takip eden yillarda yillik < 0,2mm kemik
kaybi
Buser ve o Adri, hassasiyet, yabanci cisim reaksiyonu, hissizlik
ark.7 (1990) o Mobilite
o Slipiirasyon
o Implant gevresinde ilerleyen radyoliisent lezyon
Mombelli ve « Sondalanan cep derinligi > 5 mm;
ark. (1994) e Sondalamada kanama
Karoussis ve o Mobilite
ark.12 (2004) o Agr, yabanci cisim reaksiyonu, hissizlik
o 5mm’‘den fazla sondalamada cep derinligi ve sondalamada
kanama
o Implant etrafinda devaml radyoliisensi
o Fonksiyondaki ilk yilindan sonra implant gevresinde yillik
kemik kaybinin < 0,2 mm olmasi
Misch ve o Fonksiyonda agri / hassasiyet
ark.15(2008) « Mobilite
e < 2 mm baslangig kemik kaybi
o Eksuda varligi
Ong ve o Mobilite
ark.24(2008) o Agri, yabanci cisim reaksiyonu, hisszilik
o Siipiirasyon
o Implant cevresinde radyoliisent lezyon
o 5 mm’'den fazla sondalamada cep derinligi ve sondalamada

kanama
o Fonksiyondaki ilk yilindan sonra implant gevresinde yillik
kemik kaybinin < 0,2 mm olmasi
Simonis ve « Biyolojik (perimukozitis, peri-implantitis) veya
ark.'® (2010) o Mekanik (porselen kirigi, implant kingi, vida kingr)
komplikasyon

Calismalarda kullanilan kriterlere bakildidinda,
en sk dederlendirmeye katilan kriterin ilk yilda mey-
dana gelen marjinal kemik kaybi miktar oldugu bildi-
rilmistir.22 Erken donemdeki bu marjinal kemik kaybi,
remodelasyon sureciyle iligkilidir ve multifaktryel bir
etiyolojiye sahiptir.

Uzun doénemli galismalara gore, ilk yilda mey-
dana gelen marjinal kemik kaybi diizeyinde, ilerleyen
yillarda, anlamli bir degisiklik yoktur.2>?” Bu nedenle
ilk yilda meydana gelen kaybi belirli bir seviyede tut-
mak onemlidir. Literatlire gore implantin fonksiyonda
oldugu ilk yilda 1,5 — 2 mm'lik marjinal kemik kaybinin
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olmasi eskiden beklenen bir durumken, yeni implant
tasarimlari ve yeni arastirmalar bunun degismesi ge-
rektigini gostermektedir.28

Bu derlemenin amaci dental implantlarin gev-
resinde erken donemde meydana gelen marjinal kemik
kaybini etkileyen faktorlerin ayrintih olarak incelen-
mesidir.

IMPLANT CEVRESINDE KEMIiK STABILITESINI
ETKILEYEN FAKTORLER

implant Yiizeyi

Osseointegrasyon purizlii titanyum ylizeyinde
gerceklesmektedir. Implantin parlak yiizeyinin kemik
seviyesinin altinda konumlandirildigi durumda parlak
ylizeyde kemik kaybi  gerceklesebilmektedir.28:30
Hammerle ve ark. implantin parlak ve pirizli yize-
yinin birlesim noktasini kemik seviyesinde kalacak
sekilde implanti yerlestirdiklerinde, implantin fonksi-
yondaki birinci senesinde 1,02 mm marjinal kemik
kaybi gb6zlemlediklerini bildirirken, parlak ve pirizli
ylizeyin birlesim noktasini 1 mm apikalde konumlan-
dirdiklarinda bu dederin 2,26 mm oldugunu rapor
etmislerdir.3t

Dolayisiyla belirli bir amaca yonelik olmadidi
durumda (cikis profili, ince diseti varligi, koronalde ye-
tersiz kret genisligi) implantin parlak yiizeyinin kemik
seviyesinin apikalinde konumlandiriimasi parlak yuzey-
de osseointegrasyon gergeklesmeyecedi icin daha fazla
marjinal kemik kaybina neden olabilir.3?

Orijinal Branemark implantlarinin tornalanmig
yuzeyi gelistirilerek glinimuzde pirizlendirilmis ylzey-
li implantlar kullaniimaya baslanmistir. Yuzey piriz-
lendirmesi erken ddnem vyara iyilesmesi asamasinda
daha hizli osseoentegrasyon saglayarak immediat imp-
lant uygulamalarini ve yiiklemesini kolaylagtirmistir.33
Implant yiizey piriizliligii ve implant sag kalim oran-
larinin incelendigi uzun siireli arastirmalari degerlendi-
ren bir calismada, implantlar uygun pozisyonda yerles-
tirildiginde ve gerekli bakim uygulandiginda, implant
sag kalim orani % 98,4 ve 1,01 mm ortalama kemik
kaybi bildirilmistir.3* Meta-analiz sonuglarina gore orta
ve minimal seviyede pu- rizlendirilmis yuzeyler arasin-
da marjinal kemik kaybi agisindan anlamh bir fark
oldugu (1,01 mm ve 0,86 mm), ancak periodontitis
hikayesi, sistemik hastaliklar ve sigara icmenin peri-
implant kemik kaybini ylizey pirizliligiine oranla gok
daha fazla etkiledigi bildirilmistir.3> Bir diger meta-
analizde, orta derecede piriizlendiriimig yuzeyli imp-
lantlarda peri-implantitis prevalansinin minimal purizli
implantlara gére daha diisiik oldugu sonucuna varil-
mistir.3® Farkll sonuglar bildiren calismalara ragmen
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agilda c¢ikan pirizld implant vyiizey- lerinin asiri
derecede plak retansiyonuna neden oldugu ve marjinal
kemik yikimini arttirdigi bir gergektir.3” Bu nedenle
peri-implantitis ve marjinal kemik kaybinin engellen-
mesinde uygun vaka secimi, iyi planlama ve idame
O6nemli rol oynamaktadir. Buna ek olarak plak retansi-
yonunu en aza indirmek igin 0,5 — 1 mm par- latilmig
(puirlizsiiz) boyunlu implant kullanimi 6nerile- bilir.38

Mevcut bilimsel veriler celiskili oldugundan imp-
lant ylizey ozellikleri peri-implantitis veya marjinal
kemik kaybi icin risk faktérii veya belirteci olarak kabul
edilmemektedir. Buna ragmen adiz ortamina acilmis
puruzlt implant yuzeyinin plak retansiyonuna ve peri-
implantitis  gelisimine neden olacagi g6z ardi
edilmemelidir.

implantin Kemikte Apiko-Koronal
Pozisyonu

Implant-dayanak baglantisindaki mikro-aralik,
mikro-hareketlilik, enflamatuar infiltratin mikro-sizintisi
kemik stabilitesini etkiler.3*42 Bu nedenle implant-
daynak birlesiminin apiko-koronal pozisyonu marijinal
kemik rezorpsiyonu icin bir fakt6r olabilir (Resim 1).

Resim 1. Implantin apiko-koronal seviyesinin kemik {izerine
etkisi (Hermann 2000).

Gatti ve ark. galismalarina gore epikrestal yer-
lestirilmis implantlar gevresinde birinci yilin sonundaki
marjinal kemik kaybi 0,22 + 0,42 mm iken, bu deger
subkrestal yerlestiriimis implantlarda 0,71 + 0,72
mm'dir.*

van Eekeren ve ark. ise calismalarinda kret
seviyesinde yerlestirilmis implant gevresinde 0,4 + 0,4
mm, suprakrestal yerlestirilmis implant gevresinde 0,2
+ 0,5 mm marjinal kemik kaybi bildirmislerdir.*4

Schwarz ve ark. yaptiklari hayvan galismasinda
kemidge gore farkli apiko-koronal seviyede yerlestirilen
implantlar arasinda en fazla marjinal kemik kaybi
subkrestal yerlestirilen implantlarda (0,72 + 0,32 mm)
meydana gelirken bunu epikrestal (0,34 + 0,21 mm)
grup izlemis ve suprakrestal grupta da hafif bir kemik
kazanc (0,2 £ 0,64 mm) gozlenmistir. Bu arastirma
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sonuglarina goére implantin yerlestirilme derinliginin
marjinal kemik seviyesi (zerine dogrudan bir etkisi
oldudu bildirilmistir.*

Implant-dayanak baglantisindaki mikro araligin
farkl implant tasarimlariyla kemik (zerindeki etkisi
sinirlandiriimaya calisilmistir. Tasarimlarina goére imp-
lantlar kemik seviyesi ve doku seviyesi implantlar ol-
mak Uzere iki gruba ayriimaktadir. Kemik seviyesi
implantlar iki asamali cerrahi ile yerlestirilirler ve flebin
tam olarak implantlar 6rtmesi sayesinde atravmatik
bir iyilesme siireci gegirirler. Doku seviyesi implantlar
ise tek asamali cerrahi ile yerlestirilerek parlak boynun
kret koronalinde kalmasi ile yumusak doku atagmani
olusmasina imkan saglarlar. Doku seviyesi ve kemik
seviyesi implantlar etrafindaki marjinal kemik kaybi
cok sayida arastirmada incelenmis ancak tutarsiz so-
nuglar elde edilmistir. Vouros ve ark. istatistiksel olarak
anlamli olmasa da doku seviyesi implantlarda 0,05 mm
daha az kemik kaybi gérildtugini bildirmislerdir.#6 van
Eekeren ve ark. ise doku seviyesi implantlarda 0,29
mm daha fazla marjinal kemik kaybi oldugunu gdste-
rirken, Taheri ve ark. 2020 yilinda gergeklestirdikleri
meta-analizde doku seviyesi ve kemik seviyesi imp-
lantlar arasinda krestal kemik kaybi agisindan fark
olmadigi sonucuna varmislardir.*: 48

Platform-Switching Ozelligi

Dayanak gapinin implant gapina gére daha dar
oldudu, caplar arasindaki bu farkllik sayesinde imp-
lant-dayanak birlesiminin horizontal olarak implantin
merkezine tasindigi konsepte platform-switching (PS)
denilmektedir (Resim 2).%0 Bu 6zellik sayesinde imp-
lant ve dayanak arasindaki mikro-araliktaki enflama-
tuar infiltrat kemikten uzaklasmis olur, dayanak gevre-
sinde yumusak dokunun yerlesebilecedi daha genis
alan bulunur ve bu 6zellik epitelin daha apikale gogiini
engelleyerek suprakrestal doku atasmani olusumundan
kaynakl marjinal kemik kaybini azaltir.#% 4% 50 implanta
gelen kuvvetler implanta aksiyel olarak iletilip, kemikte
olusan stres azaltilir.>!

w.w.

A B

Resim 2. Implant-dayanak platform uyumu A: Standart
platforma sahip implant, B: platform switching tasarimindaki
implant
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Klinik aragtirmalar sonucunda PS implantlar
cevresinde olusan kemik kaybinin, PS olmayan
implantlara gore daha az oldugu g6sterilmistir.52 53

Canullo ve ark. yaptigi randomize kontrolll kli-
nik calismada, 3,8 mm capindaki dayanadi sirasiyla,
3,8 mm, 43 mm , 4,8 mm ve 55 mm capindaki
implantlara uygulamis ve implant gevresinde gbzlenen
kemik kaybini degerlendirmistir. Buna gore fonksiyon-
daki ilk yiin ardindan implantlar cevresinde sirasiyla
1,23 £ 0,53 mm, 0,95 £ 0,35 mm, 0,78 = 0,35 mm,
0,51 = 0,29 mm kemik kaybi g6zlenmistir.>2 Dola-
yisiyla PS kontrol grubuna gdre marjinal kemikteki
kaybi azaltmistir ve implant capiyla dayanak capi
arasindaki fark arttikca klinik sonuglar iyilesmistir.

implant - Dayanak Baglanti Tipi

Implant-dayanak birlesimindeki mikro-aralikta
meydana gelen enflamatuar infiltrat erken dénemde
implant cevresinde gelisen rezorpsiyondan sorumlu-
dur.5

Kemik stabilitesi Gzerine implant-dayanak birlesi-
min kemige gore konumu etkili oldudu gibi implant-da-
yanak baglantisinin tipi de bir faktor olabilir (Resim 3).

® e e
TRT Y

Resim 3. Implant-dayanak baglanti tipleri. A: eksternal
baglanti, B: internal hegzagon, C: konik badlanti baglanti.

In vitro calismalar mutlak sizdirmaziik saglayan
bir baglantinin olmadigini géstermekle birlikte, internal
konik baglantinin diger baglanti tiplerine gére mikro-
aralidin boyutu, sizdirmazlik ve dayanak stabilitesi
yéniinden Ustiin oldugunu gdstermektedir.5 5 insan
ve hayvan galismalarinda implant sag kalimi agisindan
bir farklilik olmasa da implant-dayanak baglantisi konik
olan olgularda kemik kaybi daha az g6zlenmistir.36-8

Pieri ve ark. internal konik baglantiya sahip imp-
lantlarda 0,2 * 0,17 mm marjinal kemik kaybi bildirir-
ken, internal hegzagonal baglantiya sahip implantlarin
gevresindeki marjinal kemik kaybini 0,51 + 0,24 mm
olarak 6lgmuglerdir.>8

Koo ve ark. prospektif klinik calismalarinda
eksternal badlantiya sahip implantlar cevresinde 1,14
+ 0,54 mm, internal baglantiya sahip implantlar gevre-
sinde ise 0,24 + 0,29 mm marjinal kemik kaybi rapor
etmiglerdir.5”
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Restorasyon Tipi ve Sinir

Dental implant restorasyonlarinda simante res-
torasyonlar protetik asamanin pratikligi, maliyetin
diisiik olmasi ve daha estetik sonuglar sunmasi nede-
niyle siklikla tercih edilmektedir.>®

Estetik restorasyonlar olusturabilmek igin resto-
rasyon marijini genellikle subgingival sonlandirilir ancak
restorasyon dayanak birlesiminin diseti marjinine goére
¢ok derinde olmasi siman artiklarinin goértlmesini
zorlastirir.6% Restorasyon sinirinin, diseti marjininden 2
mm veya daha apikalde oldugu durumda restorasyon
etrafindaki simani temizlemek imkansizdir.%! Pauletto
ve ark. daimi restorasyon simante edildikten kisa stire
sonra taskin simana badl olarak peri-implantitis
gelisebildigini bildirmistir.62

Simanla iliskili kemik kaybi gok hizli gelisebilir.
Linkevicius ve ark. biyolojik komplikasyon (peri-
mukozitis, peri-implantitis) nedeniyle restorasyonu
sokiilen olgularin (gte ikisinde taskin siman varlidini
bildirmislerdir. Simanla iliskili peri-implantitis gelisen
olgularin % 10'unda daimi simantasyon Uizerinden 6 ay
veya daha kisa stire gegtigi rapor edilmistir.53

Siman dogrudan periodontal hastalik gelisimine

neden olmayabilir ancak mikroorganizma igin bir
retansiyon  alani  olusturdugundan  predispozan
faktordir. Ayrica bad dokusu fibrilleri implant

cevresinde paralel uzandigi icin dokunun kuvvete karsi
direnci distiktir. Dolayisiyla simantasyon asamasinda
restorasyonun olusturdugu basingla siman kemige
yakin bolgelere kadar itilebilir.63 64

Siman artiklarinin sadece %7,5 — 11,3 klinik ve
radyografik olarak belirlenebilmektedir. Simante
restorasyonlarin %81‘inde peri-implant enflamasyon
bulgular oldugu bildiriimistir.64 Kullanilan dayanaklarin
icblkeyligi ve implant platformunun apikal konumu
arttikca, teshis edilemeyen siman artigi miktari da o
oranda artmaktadir.6% 6> Glincel bir sistematik derleme
sonuglarina gdére peri-implantitisli implantlara ait
simante restorasyonlarin %33 — 100'inde siman artig
oldugu gosterilmistir. Bu nedenle mimkiin oldugunca
vidal restorasyonlarin tercih edilmesi, veya simante
restorasyonlari yapistirmadan ©6nce kron kenarinin
peri-implant mukoza hizasinda konumlandiriimasi,
siman artiklarinin  daha kolay temizlenmesi igin
onerilmektedir.66 Buna ek olarak ginko fosfat simanin
titanyum ylizeylerden rezin simanlara goére gok daha
kolay uzaklastirildigi da unutulmamalidir.6”

Siman artig veya taskin simanin peri-implantitis
ve marjinal kemik kaybina neden olan énemli bir risk
faktori ve belirteci olduguna dair kuvvetli bilimsel
kanitlar bulunmaktadir.
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Cerrahi Travma

Kemidin canliidini devam ettirebilmesi igin cer-
rahinin ostetomi asamasinda kemigin cok fazla trav-
matize edilmemesi gerekmektedir.8 Kemigin 1si
iletkenligi diistik oldugu icin implant cerrahisi sirasinda
keskin olmayan frez kullanimi, kemik densitesinin
yogun olmasi (Tip I ve II), etkin sodutma kullanil-
mamas! gibi faktorler asiri 1sinmaya ve kemik nekro-
zuna neden olabilir. Medlller kemikte damarlanma
daha fazla oldugundan 1si dadiimi daha genis alana
yayilabilmekteyken, yogun kortikal kemikteki frezleme
sonrasinda daditilamayan isi kemigin daha fazla i1sin-
masina neden olur.? 70 implant cerrahisi sirasinda
47°C yi gegen ve 1 dakikadan uzun frezleme iglemleri
kemikte denatlirasyona neden olarak nekrozla sonug-
lanir.”t72 Kemikte olusan isinmanin kritik degerlerin
lizerine gikmamasi icin implant frezlerinin keskinligi,
frezin hizi, uygulanan kuvvet, frezleme derinligi ve
sogutma sistemi son derece 6nemlidir.68 73

Kemigin kanlanmasini saglayan en 6nemli yapi-
lardan biri periosttur. Cerrahi islem sirasinda dokunun
kanlanmasinin bozulmasi 6zellikle ince marjinal kemik
lizerinde olumsuz etkiye neden olabilir.

Gomez-Roman, yaptigi galismada iki farkh flep
tekniginin implant cevresinde kemik kaybi Uzerine
etkisine bakmistir. Genisce mobilize edilen fleple
kiyasladidinda, papil koruyuculu daha kiglk sinirlar
icinde kaldinlmis flep olgularinda implant gevresinde
kemik kaybinin 6nemli olgiide azaldigini bildirmistir
(fonksiyondaki ilk yiin ardindan marjinal kemik kaybi
kontrol grubunda 1,12 + 1,14 mm, test grubunda 0,29
+ 0,38 mm‘dir.).7*

Flepli ve flepsiz implant cerrahileri kiyaslandi-
dinda flepsiz uygulanan implant cerrahilerinde implant
cevresinde marjinal kemikte daha az rezorpsiyon
meydana gelmektedir. Sunitha ve ark.'min bildirdigi
sonuglara gore birinci yilda marjinal kemikte gézlenen
degisim flep eleve edilerek tedavi edilen grupta 0,55 +
0,15 mm, flepsiz cerrahi uygulanan grupta ise 0,1 +
0,03 mm‘dir.”> Giincel bir randomize kontrollii galisma-
nin sonuglari dederlendirildiginde istatistiksel anlamlilik
gostermeseler de flepsiz cerrahide (marjinal kemik
kaybi mezialde 0,47 £ 0,98 mm , distalde 0,59 + 1,05
mm), flep eleve edilen gruba (marjinal kemik kaybi
mezialde 0,73 + 1,18 mm , distalde 1,33 + 1,23 mm)
gore daha az kemik kaybi meydana gelmektedir.”®

Jeong ve ark. deneysel bir hayvan galismasinda
flepsiz implant cerrahisinin kemik rezorpsiyonuyla bir-
likte implant-kemik temasi yoninden de, flepli cerrahi-
ye Ustiin oldugunu bildirmistir. Flep eleve edildiginde
marjinal kemikte fazladan 1 mm rezorpsiyon gozle-
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nirken implant-kemik temasi flepsiz grupta % 70,4;
flep eleve edilen grupta %59,5'tir.””

Ozellikle immediat implant uygulamalar icin
primer stabilitenin yiiksek olmasi gerektigi bildirilmek-
tedir. Primer stabiliteyi etkileyen faktorler arasinda cer-
rahi protokol, implantin makro ve mikro-geometrisi,
kemik kalitesi ve miktaridir. Implantla dogrudan te-
masta olan kemik, cerrahi sonrasinda bir siire primer
stabilite saglar ancak olusan basing nedeniyle bir siire
sonra remodelasyon gerceklesir.”882 Implant ve kemik
arasinda primer stabiliteye katiimayan bogsluklar pihti
ile dolar ve daha sonra hizla 6rgii kemik olusur.80% 83
Yiiksek vyerlestirme torkunun asin kemik kompres-
yonuna neden olarak, remodelasyon siirecinde; mikro-
dolasimin bozulmasina, mikro-hasarin artmasina, hic-
re apoptozuna, iyilesmenin enflamatuar fazinin uzama-
sina bu siirecin de sonug olarak iyilesmenin gecikme-
sine ve marjinal kemik rezorpsiyonuna neden oldugu
bildirilmistir.8486

Guan ve ark. galismasinda implant capina gore
0,25 mm daha dar yapilmis osteotomi ile kiyaslan-
didinda, implant capina gére 0,6 mm daha dar olus-
turulmus implant yataginda cevre kemikte ortaya cikan
stresin ve buna bagl olarak kemik yikiminin daha fazla
oldugunu bildirmistir.8”

Frisardi ve ark. dar osteotominin kortikal kemik-
te daha yodun stres olusturdugunu ve genis osteoto-
milerin daha iyi stres dagiimi olusturdugunu bildir-
mistir.8°

Implant cerrahisi sirasinda klinisyen kemikte asiri
strese neden olabilecek uygulamalardan kaginmalidir.
Alveoler kemigin mekanik kapasitesini gosteren esik
dederleri bilinmedidinden kemik kalitesinin degerlen-
diriimesi ve vakaya gore cerrahi ve yikleme

protokollerinin diizenlenmesi dnerilmektedir.
Dayanak

Dayanak tasarimindaki farkliiklar da klinik so-
nuglar etkileyebilir. Guncel literatiir dayanak ylksek-
liginin implant gevresi kemik dokusu Uzerinde 6nemli
etkisi oldugunu ortaya koymaktadir.88: 8

Spinato ve ark, 70 hasta lzerinde gergekles-
tirdikleri randomize kontrolli galismada mukoza kalin-
idindan badimsiz olarak, PS implantlar gevresinde bi-
rinci yiin sonunda uzun (3 mm) dayanaklarda (0,28
mm - 0,37 mm), kisa (1 mm) dayanaklara (0,59 mm -
0,80 mm) kiyasla yar yariya daha az marjinal kemik
kaybi gergeklestigini bildirmistir.>

Bazi arastirmalar implantin etrafindaki kemik
dokusunun protetik asamada dayanadi cikarma sayi
sindan etkilendigini bildirmektedir. Molina ve ark. 39
hastada uyguladiklari, 60 implant Uzerinde gergek-
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lestirdikleri incelemelerde, tek seferde tek dayanak
konseptine gore yerlestirilen implantin cevresinde 6
aylik dénemde daha az kemik kaybi oldugunu (1,24 +
0,79 mm ve 0,61 £ 0,40 mm), 12 aylik dénemde ise
dokularin daha stabil kaldigini gézlemlemislerdir.®! Bu
sonuclara gore tekrarlanan dayanak degisimlerinde
yumusak doku atagmaninin tekrar tekrar bozulmasi ve
peri-implant dokudaki bakteriyel kontaminasyonun
artmasi kemik kaybini arttici fakt6rler olabilir.52

Bunun yaninda dayanadin genisligi ve egimi de
bir faktor olabilir. Souza ve ark, deneysel hayvan galis-
masinda implant aksina goére disbiikey 45 derece gikis
profiline sahip genis dayanak tasarimiyla, 15 derecelik
cikis profiline sahip dar dayanak tasariminin (Resim 4)
etkinlijine baktiklarinda, dar dayanak cevre- sinde
daha az kemik rezorpsiyonu gdzlemlediklerini bildirmis-
lerdir (genis dayanak grubunda 1,11 + 0,66 mm, dar
dayanak grubunda 0,12 + 0,21 mm). Genis cikis pro-
filinin epitelyal atasmanin daha apikalde konumlan-
masina neden olarak kemikte yikimla sonuglandigini
bildirilmistir.93

TR

A B
Resim 4. Iki farkl dizayna sahip implant dayanad; A: 45
derecelik angulasyona sahip genis cikis profilli implant
dayanadi, B: 15 derecelik angulasyona sahip dar cikis profilli
implant dayanagi

Okluzal Travma

Asirt okluzal kuvvet varliginda kemikte olusan
gerilim kemikte catlaklar olusturabilecedi gibi hiicresel
bazda osteoklastik aktiviteyi uyararak kemik yikimini
stimiile edebilir. Ayrica iki farkl elastiklik modiiliine
sahip olarak implant ve kemigin ilk temas ettigi alan
olan krestal bdlgede biriken stres artacaktir. Bunun
yaninda kemik densitesi kemige uygulanan kuvvetin
ortaya gikardigi gerilimi etkiler. Uygulanan bir kuvvet
yogun bir kemikte yumusak bir kemige gore daha az
gerilim olusturur.®*

Bu agidan bakildiginda okluzal kuvvet marjinal
kemik rezorpsiyonu igin bir faktdr olarak goriilse de
literatiir verileri tek basina okluzal travmanin klinik
sonuglarini ortaya koymada vyetersizdir. Etik agidan
insan calismalarinda asin okluzal kuvvetlerin etkilerini
arastirmak neredeyse imkansizdir.

Deneysel bir hayvan calismasinda 15 aylik
donemde agini lateral okluzal kuvvetlerle plak birikimi-
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mnin kemik seviyelerine etkisi incelenerek; asiri lateral
kuvvetler altinda birakilan 8 implanttan 5'inde ossein-
tegrasyonun ortadan kalktigi, plak birikimi olan
implantlarda ise yaklasik 1,8 mm marjinal kemik kaybi
meydana geldidi bildirilmistir.®>

Bir baska calismada ise, implant fonksiyona
girdikten sonra farkli kemik tiplerinde marjinal kemik
rezorpsiyon miktarinin degdistigi bildiriimistir. Buna gore
tip 1 kemikte 0,68 mm, tip 2 kemikte 1,1 mm , tip 3
kemikte 1,24 mm ve tip 4 kemikte 1,44 mm rezorp-
siyon bildirilmistir.°¢ Dolayisiyla kemik densitesi azal-
dikca asin okluzal kuvvetler nedeniyle gelisebilecek
rezorpsiyon riski artabilir.

implant-implant, implant-Dis Mesafesi

Implant, dayanak baglantisi ile adiz icerisine
aglldiginda, kemidi korumak amaciyla bag dokusu ve
epitelyal atasmanda bir organizasyon gergeklesir. Bi-
limsel galismalarda genellikle bu durumun kemik ylk-
sekligi Uzerine etkisi dederlendirilir ancak bu doku or-
ganizasyonu ayni zamanda kemik hacminde horizontal
olarak da degisiklikler meydana getirir.

Tarnow ve ark.’nin retrospektif analizine goére
iki implant arasinda mesafenin 3 mm'den fazla olmasi
gerekmektedir. Bir implantin gevresinde biyolojik
genislidin horizontal komponenti igin 1,5 mm’lik alana
ihtiyag vardir. Calismaya gore implantlar arasi mesafe
3 mm'den fazlaysa krestal kemik kaybi 0,45 mm iken,
3 mm veya daha az ise 1,04 mm kayip gézlenmistir.”

Bu dederler implant tasarimindan etkilenebilir.
PS o6zelligi tipki marjinal kemikte vertikal rezorpsiyon
miktarini azalttigi gibi horizontal yéndeki kayiplari da
azaltabilir. PS ve konik baglantiya sahip implantlar
arasindaki mesafenin marjinal kemik (zerine etkisini
arastiran bir galismada, implantlar arasi mesafenin 3
mm'den fazla oldugu durumla, 3 mm'den az oldugun-
da kemik rezorpsiyonu agisindan gruplar arasinda
farkllik gdzlenmedigi bildirilmistir. implantlar arasinda
3 mm'den az mesafe varliginda ortalama 0,26 + 0,14
mm, implantlar arasinda 3 mm'den fazla mesafe varli-
ginda ortalama 0,23 + 0,29 mm marjinal kemik kaybi
tespit edilmistir.%®

Implant adiz ortamina acildiginda kemikte
horizontal yénde 1,5 mm'lik bir yeniden sekillenme
olur.%” Bu kritik deger disunuldiginde komsu iki dis
arasina 4 mm gapinda bir implant yerlestirebilmek igin
en az 7 mm'lik mezio-distal genislige ihtiyag olacaktir.
Klinik kosullarda bu her zaman mumkiin olmayabilir.
Komsu iki dis arasindaki mezio-distal genisligin yetersiz
oldugu olgularda PS ozelligi, implantlari diglere daha
yakin konumlandirmaya izin verebilir. Aragtirmacilarin,
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PS ozellige sahip implantlarin dise 1,5 mm'den daha
yakin yerlestirildigi durumda marjinal kemikte meyda-
na gelen degisiklikleri dederlendirdikleri retrospektif bir
calismada, disten ortalama 1 mm uzakta yer alan bir
implantta horizontal dizlemde 0,36 + 0,26 mm, verti-
kal diizlemde ise 0,46 = 0,37 mm rezorpsiyon gdzlen-
digini bildirmislerdir. Mezio-distal mesafenin yetersiz
oldugu olgularda PS 6zellige sahip implantlar ile dogal
disin 1 mm uzadina osteomi yapilabilecedi sonucuna
variimistir.®

Bukkal Kemik Kalinhigi

Yumusak doku konturlari kemik dokusunun var-
idindan etkilendidi igin, dzellikle maksiller 6n boélgenin
estetigi duslinlldiiginde bukkal kemigin durumu uzun
donem basari igin kritik 6nem tagir. Maksiller keser
disler cevresinde bukkal kemik genellikle cok ince olup,
en dista bir kortikal tabaka ve en icte soket icerisini
doseyen kompakt bir tabakadan olusur. Bu iki taba-
kanin arasindaki stingerimsi tabaka lingual/ palatinal
ylizeye oranla daha ince oldudu icin dis cekimi sonra-
sinda bukkal kemik rezorpsiyona daha yatkindir.1%0

Spray ve ark. yaptiklar prospektif calismada
implant osteotomisi sonrasinda bukkal kemik kalinli-
dinin 1,8 mm veya daha fazla olmasi gerektigini bildir-
mistir. Baglangigta implantin bukkalindeki kemik kalinl-
ginin 1,8 mm’den az oldugu durumda, 3 ay sonra ger-
geklestirilen ikinci asama cerrahisinde bukkal kemik re-
zorpsiyonu gozlemlemislerdir. Baslangigta 1,8 mm’den
daha kalin kemik varlidinda ise ikinci asamada
herhangi bir rezorpsiyon gerceklesmemistir.10!

Grunder ve ark. ise implant adiz ortamina agildi-
dinda olusan biyolojik aralidin horizontal komponenti
nedeniyle implant c¢evresinde boylu boyunca 1,5
mm’lik krater seklinde kemik kaybinin meydana geldi-
dini, bu nedenle implantin komsu diglere 1,5 mm’den
daha uzakta konumlandiriimasi gerektigini bildirir-
migtir. Bu kayip ayni zamanda bukkal kemikte de mey-
dana gelmektedir. Bukkal kemikte herhangi bir kayip
yasamamak ve estetik problemle karsilasmamak igin
bukkal kemik kaliniginin en az 2 mm olmasi tavsiye
edilmektedir. Bu kalinliktaki kemik dokusu, yumusak
dokuyu destekleyerek implant gevresinde estetik
problem gelisme riskini azaltir.102

Dolayisiyla implant cerrahisi sirasinda kemik
dehisensi gozlenmemesine ragmen kimi klinik tablo-
larda bukkal kemik kalinhgi gbz éniine alinarak sert
doku greft uygulamalarindan faydalanilabilir.

Suprakrestal Yumusak Doku Kalinhigi

Dis ve implant gevresinde kemigi koruyan yu-
musak doku bariyerinin yiiksekligi farkliik gostermek-
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tedir. Garguilo, disler cevresinde bag dokusu atasmani
ve birlesim epitelinden olusan ve alveolar kemidi koru-
yan bu yumusak doku duvarini biyolojik genislik olarak
tanimlamistir.

Glncel bir sistematik derlemede disler cevre-
sinde biyolojik genigligin ortalama 2,15 mm (1,5 - 2,7
mm) oldugu ancak bu degerin kisiden kisiye hatta ayni
bireyde disten dise degisebilecegi belirtilmistir.193

Implantlar transmukozal olarak oral kaviteye
aclldiktan sonra dislerdeki dento-gingival baglantiya
benzer bir yumusak doku bariyeri olustururlar.
Cochran ve ark. gergeklestirdikleri deneysel hayvan
calismasinda implant cevresinde biyolojik araligin
yaklasik 3 mm oldugunu ve bunun 1 - 1,3 mm’'nin bag
dokusundan olustugunu bildirmistir. Epitel dokusu dis-
lerdeki gibi hemidesmozomlar ile implant yiizeyine tu-
tunurken, bag dokusu distekinden farkl olarak implant
ylizeyine tutunmaz, implant vylizeyini saran dens
fibriller parallel ve cevresel seyreder.104

Berglundh ve ark.1%, bir diger deneysel hayvan
calismasinda, implant gevresinde ortalama 2 mm’lik
epitelyal bariyer, 1,5 mm’lik bag dokusunun varligin-
dan bahsederken, giincel bir deneysel hayvan galis-
masi epitelyal bariyerin 1,7 mm bag dokusunun ise 1,5
mm oldugunu bildirmistir.1% Farronato ve ark.>° gére
deneysel olarak kopeklere vyerlestirilen implantlar
gevresinde biyolojik geniglik 3,20 mm’dir, bu 1,2 mm
bag dokusu, 1,9 mm epitelyal atasmandan olusmak-
tadir ancak PS 6zelligi taglyan implantlarda bu deger
daha azdir. Bag dokusu degeri implant tasarimindan
badimsiz olarak sabit kalirken, epitelyal atasman PS
implantlarda daha kisadir. PS epitelin apikale géglni
sinirlandirmaktadir.

Implant gevresinde yumusak doku bariyerinin
boyutlarinin dederlendirildigi insan galismalari incelen-
diginde, Tomasi ve ark. histolojik olarak implant gevre-
sinde biyolojik genisligi 3,6 £ 0,5 mm olarak 6lgmdisler
ve yumusak doku bariyerinin 1,7 £0,8 mm bag dokusu
ve 1,9 = 0,5 mm birlesim epitelinden olustugunu
bildirmislerdir.10”

Periodontal ve peri-implant hastaliklarin siniflan-
dirmasinin yapildigi 2017 Diinya Calistay! "Peri-implant
Saglik Raporu'na" goére, implant cevresinde 3-4 mm
ylksekliginde bir yumusak doku bariyeri mevcuttur ve
bunun 2 mm’sini epitel olusturur.1%8

Kemik dokusunu korumak igin yukarida belirti-
len boyutlarda yumusak doku bariyerinin gerekliligi ne-
deniyle implant cevresinde, erken dénem kemik remo-
delasyonunda yumusak doku kalinhdi etkilidir. Yetersiz
suprakrestal doku yilksekliginde, implant cev- resinde
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gerekli yumusak doku bariyerinin olusmasi icin kemikte
yikim meydana gelir.

Linkevicius ve ark. implantlar suprakrestal yer-
lestirerek, mikro-araligin etkisini ortadan kaldirmis, yu-
musak doku kalinhiginin kemik yikimi Gzerindeki etkisini
dederlendirmislerdir. Buna goére fonksiyondaki 12 ay
ardindan ince fenotipte 1,8 £ 0,16 mm, kalin fenotipte
0,26 + 0,08 mm kemik kaybi gézlenmistir.10?

Gilincel bir sistematik derlemeye gore, ince
disetinde kalin disetine oranla ortalama 0,73 mm daha
fazla kemik kaybi meydana gelmektedir.110

Calismalarda mukoza kalinhidi igin genelde 2
mm esik deder olarak alinip, bundan az ise ince, ¢ok
ise kalin olarak degerlendirilir.1'! Ancak implant cevre-
sinde yumusak doku kalinligi degerlendirildiginde
Avila-Ortiz ve ark. gore gelecek galismalar icin bu de-
derin 3 mm olmasi tavsiye edilmektedir.1!? Litera- tiire
gore implant gevresinde 3-4 mm'lik yumusak doku
bariyeri olustugu g6z 6niine alindiginda 3 mm’lik doku
kalinhginin esik deger olarak belirlenmesi daha mantikli
olabilir.

Erken donem marjinal kemik kaybinin etiyoloji-
sinde rol alan yukaridaki faktorlere ek olarak plak
kontroli, sigara tiketimi ve yara iyilesmesi kapasitesi
gibi konada ait faktorlerin de bu siirecte etkili oldugu
g6z ardi edilmemelidir.

SONUC

Yillar igerisinde hastalarin implant tedavisinden
beklentileri dedismistir. Gegmiste tedavinin ana amaci
hastaya kaybedilen gigneme fonksiyonunu geri kazan-
dirmak iken, sag kalim orani tedavi basarisini goster-
mede yeterli gériilebilirdi. implant agizda oldugu siire-
ce hasta cigneme fonksiyonuna devam etmekte ve
tedavi amacina ulagsmaktaydi ancak gegen yillarla geli-
sen teknoloji, cerrahi teknikler ve dedisen hasta bek-
lentileri tedavi basarisini dederlendirmede sad kalim
oranini yetersiz hale getirmistir.

Implant basarisini dederlendiren giincel calis-
malara bakildiginda arastirmacilar tarafindan en sik
kullanilan basan kriteri ilk yilda implant gevresinde
meydana gelen marjinal kemik kaybi olmustur. Cevre
dokularin da kemik dokusunu tarafindan desteklen-
mesi gerektigi disindlirse, ilk yllda meydana gelen
kemik kaybi tedavinin 6zellikle estetik basarisi igin kilit
nokta olabilir.

Gelecekte arastirmalar ile marjinal kemidi etki-
leyen faktorlerin daha iyi anlagiimasi, klinik pratikte, ilk
yilda normal kabul edilen 1,5 - 2 mm’lik kemik kaybi-
nin gok daha altinda sonuglar elde etmeyi saglayabilir.
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Bu ¢alisma, c¢alismayi ydriten tdm yazarlar tarafindan okunmus ve
onaylanmis orijinal bir ¢calismadir. Herhangi bir yazar, kurum ya da
kurulus ile ¢ikar ¢catismasi olmadigin belirtilmek isteriz.
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