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ÖZET 

 

Modern Diş Hekimliğinin amacı; stomatognatik 

sistem atrofisi, hastalıkları ve yaralanmaları gibi 

durumlarda normal fonksiyon, estetik ve rahatlığı 

restore etmektir. Estetik bölgelerde implant tedavisi 

yapılacak vakalarda, risk faktörlerinin tedavi öncesinde 

dikkatlice değerlendirilmesi ve hastaya özel bazı 

kısıtlamaların tespiti son derece önemlidir. Bir ya da 

daha fazla lokal risk faktörünün bulunduğu bazı 

hastalarda mükemmel bir sonuç alınması her zaman 

mümkün değildir. Bu derlemede lokal risk faktörlerinin 

dental implant tedavisinin başarısına olan etkisi 

değerlendirilmiş ve göz önünde bulundurulması 

gereken kriterler anlatılmaya çalışılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: diş implantasyonu, risk 

faktörleri, periodontit 

 

Dental implantların eksik dişlerin protetik resto- 

rasyonunu destekleme amaçlı kullanımları 1960’ların 

başından itibaren literatürde rapor edilmiştir. Günümüz 

pratiğinde klinisyen ve hasta dental implant tedavisinin 

başarısını, fonksiyonun sürekliliği ve nihai estetik sonuç 

referansları ile değerlendirmektedir1. Dental implant 

başarısının insidansında birçok faktörün potansiyel 

etkisi olduğu gösterilmiştir. Bu faktörler lokal veya 

sistemik faktörler olarak ikiye ayrılabilir ve bunlar 

implant tedavisinin erken ya da geç fazını etkileyebilir. 

Lokal risk faktörü; implant bölgesinde ve implanta 

komşu dişler seviyesinde başarılı bir osseointegrasyona 

ve dental implant restorasyonuna risk oluşturan 

herhangi bir durumdur1. Bu derlemede amaç, birçok 

potansiyel lokal risk faktörünün hem implantın 

prognozu ve başarısı gibi primer sonuçları üzerine, 

hem de dişeti çekilmesi, sondlamada kanama ve 

proksimal marjinal kemik kaybı gibi sekonder sonuçları  

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
ABSTRACT 
 

The aim of modern dentistry is to restore 

function, aesthetics and comfort, regardless of the 

stomotognatik system atrophy, diseases and injuries. 

Careful evaluation of the risk factors and patient-

specific determination of some of the restrictions is 

extremely important prior to implant treatment in 

aesthetic areas. In some patients with one or more 

local risk factor is not always possible to get an 

excellent result. In this review local risk factors on the 

success of dental implant treatment were evaluated 

and it is tried to explain the criteria to be taken into 

consideration. 

Key Words: dental implantology, risk factors, 

periodontitis 

 

üzerine etkilerini tanımlamaktır. Göz önünde bulun- 

durulan lokal risk faktörleri; interdental alan, enfekte 

bölgeler, yumuşak doku kalınlığı, keratinize yumuşak 

dokunun kalınlığı, kemik kalitesi ve miktarı, implant 

stabilitesi, periodontitistir. 

İnterdental Alan 

İnterdental alana uygun olmayan genişlikte 

implant yerleştirilmesinin interdental papil oluşumuna 

negatif etkisi sonucunda kötü bir estetik sonuç 

doğacağından, bu önemli bir risk faktörüdür1. Esposito 

ve ark., implant gövdesinin dişe horizontal mesafesinin 

3mm’den az olması ile komşu dişte kemik kaybı 

arasında güçlü bir ilişki olduğunu rapor etmişlerdir2. 

Başka benzer bir çalışmada Krennmair ve ark., anterior 

ve posterior bölgelerdeki krestal kemik kaybı miktar- 

larının birbirinden önemli derecede farklı olduğunu, 

anterior bölgede proksimal kemik kaybını horizontal 

mesafenin önemli derecede etkilediğini rapor etmiş- 

lerdir3. Elde edilen bu sonuç, otörleri dar horizontal  
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mesafeli vakalarda papil koruyucu cerrahi metodlardan 

yararlanmaya teşvik etmiştir. Tarnow ve ark. yaptıkları 

çalışmalarda, papillanın yeterli seviyedeki idamesi için 

implantlar arasında mezio-distal olarak minimum 3 mm 

kemik bulunması gerektiğini, bu mesafenin 3mm’den 

az olduğu durumlarda krestal kemik kaybının 1.04 

mm, 3mm’den fazla olduğu durumlarda ise 0.45 mm 

olduğunu rapor etmişlerdir4,5. Sınırlı interdental alan 

varlığında daha küçük çapta implantların kullanılması 

göz önünde bulundurulmalıdır6. Küçük çaplı implantlar 

dar alanlar ve ince kretler için yararlıdır ancak 

zayıftırlar ve aşırı yüklemelerde mekanik ve biyolojik 

olarak başarısızlığa uğrayabilirler7. Ayrıca yeterli 

horizontal mesafe; implantlar ve komşuluğundaki 

dişler arasında uygun kemik ve yumuşak doku kalınlığı 

oluşması, protetik parçaların birbirine olumsuz etkisi 

olmaması, hastanın protezini etkili olarak 

temizleyebilmesi için gereklidir. Komşu doğal diş ve 

implant arasında minimum 1 mm ya da tercihen 2 mm 

kemik bulunmalıdır. İmplantın boyun bölgeleri arasında 

ideal olarak 3 mm olmak üzere 2 mmden az olmamak 

koşuluyla bir miktar mesafe bulunması tavsiye edilir8,9. 

Bunun nedeni birçok sistemde abutmentların implant 

boyun kısmından daha büyük olması ve restorasyonun 

iyi bir dişeti profili oluşturmak için çapının daha geniş 

dizayn edilmesidir. İmplantın boyun bölgesinden daha 

dar çapta bir abutment ile bağlanması daha fazla 

yumuşak doku alanı sağlar ve bu teknik “platform 

switching” olarak adlandırılır. Atieh ve ark.nın 1239 

implantı ve 10 adet çalışmayı içeren derlemelerinde, 

“platform switch”li implantların çevresinde önemli 

derecede az kemik kaybı olduğu ve bu cevabın 

özellikle platform “switch”in 0.4 mm ya da daha fazla 

olduğunda geliştiğini bildirmişlerdir10. Bu bilgiler göz 

önüne alındığında, implantların birbirine çok yakın 

yerleştirilmesinin yumuşak doku ve oral hijyeni ne 

derece riske attığı daha kolay anlaşılacaktır11. 

Enfekte Bölgeler 

İmmediat implant yerleşiminin en popüler 

endikasyonu, enfekte bölgelere yapılan immediat 

yerleşimdir. Periapikal lezyonlu insan dişlerinde yapılan 

çalışmalarda implantların sonuçlarından elde edilen 

veriler sınırlıdır1. Bir hayvan çalışmasında immediat 

implant yerleşiminin periapikal olarak enfekte bölge- 

lerde kontraendike olmadığı sonucuna varılmıştır12. 

Quirynen ve ark.ları çekim sonrası arta kalan ya da 

komşu dişte var olan endodontik bir lezyonun erken 

implant kaybına sebep olabileceğini öne sürmüşlerdir. 

Ayrıca implant yapılmadan önce çekilen dişlerin 

etrafında endodontik lezyonun var olmasının apikal 

periimplantitis meydana gelen implantların kaybolma 

insidansını 3 kat artırdığını rapor etmişlerdir13. Başka 

bir çalışmada 2 ay sonunda %92’den %100’e kadar 

implant başarı oranı rapor edilmiştir. Takip periyodu 

kısa olmasına rağmen, otörler başarı oranının enfekte 

olmayan bölgelerle kıyaslanabilir olduğunu 

belirtmişlerdir1. Elde edilen sonuçlara dayanarak, 

periapikal granülom geçmişi olan bölgelerin implant 

yüklemesinden önce çeşitli radyografilerle incelenmesi 

gerektiği sonucuna ulaşılabilir8. Başarılı bir sonuç elde 

etmek için bu yöntemin tamamen debridman yapılan 

bölgeleri ve primer stabiliteye ulaşılabilen implantları 

gerektirdiği vurgulanmaktadır. Bu teoriye dayanarak 

apikal patolojisi olan vakalarda gecikmiş yükleme 

yapılması gibi daha konservatif yaklaşımlar 

düşünülebilir14,15. 

Yumuşak Doku Kalınlığı 

Kois, 2001 yılında gingival biyotipi kalın ya da 

ince olarak sınıflandırmıştır. Bu sınıflamaya göre kalın 

gingival biyotip, daha fazla fibrotik doku, vaskülarizas- 

yon ve altında daha kalın bir sert doku sağlarken, ince 

biyotip daha az kemik desteği ve vaskülarizasyona 

sahiptir16. Yumuşak doku kalınlığı açısından, ince doku 

biyotipinin mevcut olduğu bölgelerde dişeti çekilme 

riskinin fazla olduğu bildirilmiştir. Ancak dişeti çekil- 

mesi, mevcut kemik ve implantın 3 boyuttaki pozis- 

yonu gibi çeşitli durumlara da bağlıdır1,8,16. Evans ve 

Chen yaptıkları bir çalışmada immediat yerleştirilen 

implantların estetik sonuçlarını değerlendirmişlerdir17. 

İnce biyotipteki dokuda özellikle implantlar bukkal 

bölgeye doğru yerleştirildiğinde, dişeti çekilme oranı  

kalın biyotipteki dokulara göre daha fazla bulunmuş- 

tur. İmplantın komşuluğundaki cep derinliği direkt 

olarak kemik üzerinde mevcut olan yumuşak doku 

kalınlığı ile ilişkilidir. Yumuşak doku kalınlığı 4 mm’den 

az olduğunda implant etrafındaki cep derinliği ideal 

derinliğinden daha az olacaktır. İmplant yerleştirilme- 

sinden önceki yumuşak doku kalınlığı değişkendir ve 

özellikle maksillada 6 mm’den fazla olabilir. Bu durum- 

da gingivoplasti yapılabilir. Birinci aşama implant 

cerrahisi esnasında gereğinden fazla olan yumuşak 

doku kalınlığı azaltılabilir. Ancak  iyileşme safhasında, 

yumuşak doku kalınlığı implant üzerinde bir tampon 

vazifesi görmesi açısından faydalı olabilir ve iyileşme 

boyunca implantın mikrohareket riskini azaltır18. 

 



Atatürk Üniv. Diş Hek. Fak. Derg.                               PEKER, KARACA  
J Dent Fac Atatürk Uni                  
Supplement: 10, Yıl: 2015, Sayfa : 105-111 

 

107 

Keratinize Yumuşak Doku Genişliği 

İmplantların uzun dönem prognozunun artırıl- 

ması açısından keratinize doku ile çevrili olması sıklıkla 

önerilmektedir1. Bouri ve ark.larının yaptıkları bir çalış- 

mada, implantı çevreleyen keratinize doku genişliğinin 

2 mm’den az olduğu grupta, 2 mm’den fazla olan 

gruba göre sondlamada kanama ve marjinal kemik 

kaybının önemli derecede artmış olduğu gözlenmiştir19. 

Başka bir çalışmada Wennström ve ark.ları, sondla- 

mada kanama ölçütünü dikkate alarak mastikatör 

mukozanın atake kısımının yokluğunun, peri-implant 

yumuşak doku sağlığının idamesini riske atmadığı so- 

nucuna varmışlardır20. Chung ve ark.ları ise keratinize 

yapışık yumuşak doku genişliğinin 2 mm’den az olduğu 

durumda inflamasyonun ve plak akümülasyonunun 

istatistiksel olarak önemli derecede yüksek olduğunu 

ancak yetersiz keratinize yapışık dişeti varlığının 

alveoler kemik seviyesine çok az etkisi olduğunu rapor 

etmişlerdir21. Roos-Jansaker ve ark.ları yaptıkları klinik 

çalışmada peri-implant lezyonların gelişiminde rol 

oynayan faktörleri belirlemişler ve keratinize mukoza 

miktarının mukozitis ve kemik kaybı ile önemli dere- 

cede ilişkili olduğunu bildirmişlerdir22. İmplant yerleş- 

tirilecek bölgede keratinize doku bandı olmadığında, 

flep kenarlarında cerrahi sonrası 24-48 saat içerisinde 

inflamasyon meydana gelecek ve gerilim kuvvetlerinin 

büyük kısmını kaybetmiş olacaktır. Bölgenin primer 

iyileşmesi açısından bu durum önemlidir23. Keratinize 

yumuşak dokunun cerrahi ogmentasyonu, bireyin plak 

kontrolüne faydası olabileceği düşünülen durumlarda 

yapılmalıdır8. 

Kemik Densitesi 

İmplantın başarılı integrasyonu için kemiğin 

kantitesi ve kalitesinin yeterli olması, aynı zamanda 

kemiğin kortikal ve trabeküler yapısının miktarı 

arasında bir denge olması gerekmektedir24. Literatürde 

implant başarı oranı ve kemik kalitesi birçok çalışmada 

ilişkilendirilmiştir. Engquist ve ark.larının yaptıkları bir 

çalışmada ikinci aşama implant cerrahisiden önce 

maksilla D4 kemikte (Tablo 1) %20, mandibulada %5 

implant kayıp oranı rapor etmişlerdir25. Baqain ve ark., 

ise, D4 ve D1 kemikte (Tablo 1) daha yüksek kayıp 

oranı olduğunu bildirmişlerdir26. Jaffin ve Berman27 

maksillada daha yumuşak kemik varlığında %8.3 

kaybı, Friberg ve ark.ları28 ikinci aşama implant 

cerrahisi öncesi maksillada, mandibulaya göre daha 

fazla ve yaklaşık %4.8 implant kayıp oranı, Ouirynen 

ve ark.ları15 ise yine ikinci aşama cerrahi öncesi 

maksillada %4.1 implant kayıp oranı bildirmişlerdir. 

Kourtis ve ark.larının yaptıkları çalışmada implant 

kaybı, maksillada mandibulaya göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur29. İmplant kayıp 

oranında D1,D2 ve D3 kemikler (Tablo 1) arasında  

istatistiksel olarak önemli bir fark olmadığı, ancak D4 

kemikte (Tablo 1) bu oranın istatistiksel olarak önemli 

derecede yüksek olduğu belirlenmiştir. Fugazzotto ve 

ark.ları30 Q4 kemiğe (Tablo 2) yerleştirilen 34 implant- 

tan 22sinin kaybedildiğini, Sullivan ve ark.ları31 maksil- 

lada ikinci aşama cerrahi öncesi %6.4, mandibulada 

%3.2 kayıp oranı, Snauwert ve ark.32, zayıf densiteye 

sahip maksillada daha sık erken kayıpların olduğunu 

rapor ettikleri, Hutton ve ark.larının33 maksillada 

mandibulaya göre 9 kat daha fazla implant kayıp oranı 

oluşması nedeniyle Q4 kemiğin (Tablo 2) implant 

tedavisi için en yüksek riski oluşturduğunu belirledik- 

leri, ayrıca ne tek başına kemik densitesinin ne de 

kemik hacminin, ancak her ikisinin kombinasyonunun 

implant başarısını ya da kaybını etkilediği bildirilmiştir. 

Bütün bu yapılan çalışmalar kemik kalitesini saptamak 

için kemik densitesinin subjektif klasifikasyonundan 

faydalanmışlardır. Ancak  literatür incelendiğinde imp- 

lantların sonuçlarını değerlendirmek için kemik densi- 

tesinin standardizasyonuna açıkça ihtiyaç olduğu 

görülmektedir1. 

 

 
Tablo 1. Misch'in sınıflandırması (kemiğin kalitatif 
sınıflandırması)18 

 

D1 Yoğun kortikal kemik 

D2 Yoğun kortikal kemiğin sardığı ince trabeküler 
kemik yapısı 

D3 İnce kortikal kemiğin sardığı, yeterli güçte yoğun 
trabeküler kemik  

D4 Kortikal kemik içermeyen yoğunluğu az kemik 

 
 
 
Tablo 2. Leckholm ve Zarb'ın sınıflandırması51 

 

Q1 Homojen kompakt kemik 

Q2 Yoğun trabeküler kemik etrafında kalın kompakt kemik  

Q3 İyi dayanma gücüne sahip yoğun trabeküler kemiği 
çevreleyen ince kortikal kemik 

Q4 Düşük yoğunlukta trabeküler kemiği çevreleyen ince 
kortikal kemik 
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İmplant Stabilitesi 

Literatürde implant stabilitesinin implantın 

başarısı üzerine etkisi incelenirken birden çok engelle 

karşılaşılmıştır. En önemlisi implant stabilitesinin 

objektif ölçümünün eksikliğidir8. Esposito ve ark.ları, 

immediat, erken ve konvensiyonel olarak yüklenen 

implantlar üzerine yapılan randomize kontrollü çalış- 

maları içeren bir derlemede, primer implant stabilite- 

sinin başarılı bir immediat ya da erken yükleme için ön 

koşul olduğu neticesine varmışlardır34. Orenstein ve 

ark.larının yürüttükleri bir çalışmada, yerleştirilme 

esnasında klinik mobilitesi olan implantların 3 yıl 

sonrasındaki başarı oranı değerlendirilmiştir35. Başarı 

oranları implantı yerleştirmeden yüklemeye kadar 

%78.8, protetik yüklemeden 3 yıl sonrasına kadar 

%95.9 olarak rapor edilmiştir. Yerleştirme esnasında 

implantın mobil olması 3 yıllık idamesi ile önemli 

derecede ilişkili bulunmuştur. Molly’nin kemik densitesi 

ve primer stabiliteyi değerlendirdiği bir çalışmada 

implantın primer stabilitesinin ölçüldüğü farklı sistemler 

kullanılmıştır36. Yazar, Periotest (Medizintechnik, 

Gulden) cihazının primer  stabilitenin belirlenmesi ya 

da tek bir ölçümle implant tedavisinin sonucu için 

herhangi bir tahmin değeri sağlaması konusunda kanıt 

olmadığı sonucuna varmıştır. Osstell(Integration 

Diagnostics) cihazı implant stabilitesini ölçmek için 

rezonans frekans analizini(RFA) kullanmaktadır ve yine 

yazar tek bir ölçümün implant tedavisi sonucu için 

herhangi bir tahmin değeri sağlamasına dair bir kanıt 

bulunmadığı çıkarımında bulunmuştur. Osseocare 

(Nobel Biocare) ise frezlerin giriş torkunun ölçümü ile 

çalışmaktadır ve yine primer stabilitenin belirlenmesi 

için bir değer sağladığı konusunda bir kanıt yoktur. 

Periotest değerleri ve kemik-implant bağlantısının 

değerlendirildiği bir çalışmada, cihazın implantı 

çevreleyen kemiğin özelliklerine duyarlı olduğu, kemik-

implant bağlantısını herhangi bir şekilde değerlendir- 

mediği bildirilmiştir37. Aynı çalışmada rezonans frekans 

analizinin, implantı çevreleyen kemiğe duyarlı olduğu 

ve implantın stabilitesini belirleyen ISQ (Implant 

stability quotient) değeri ile implantın anatomik 

lokasyonu arasındaki ilişkinin kanıtlandığı bildirilmiştir. 

Rezonans frekans analizinin belirli bir zaman periyodu 

içerisinde aynı implant üzerinde ya da aynı sistemin 

implantları üzerinde yapılan ölçümlerin karşılaştırılma- 

sında kullanıldığı bazı araştırmacılar tarafından 

gösterilmiştir38. Bir çalışmada araştırmacılar, immediat 

yüklenen 344 implantın yerleştirilmesi aşamasında ve 

cerrahiyi takiben ölçüm yaparak değerlendirmişlerdir39. 

RFA ölçümleri ilk ayda implant stabilitesinde azalmayı 

ikinci ve üçüncü aylarda artışı göstermiştir. Türkyılmaz 

ve ark.ları cerrahi öncesi kemik densitesinin CT ile 

değerlendirildiği 230 implant bölgesini değerlendirmiş- 

lerdir40. Osseocare cihazı kullanılarak giriş torku kayde- 

dilmiş ve Osstell cihazı ile primer implant stabilitesi 

RFA ile ölçülmüştür. Otörler radyofrekans değerleri, 

kemik densitesi ve giriş torku değerleri arasında 

istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulmuşlardır. 

İmplantın yapılmasından önce preoperatif CT alınma- 

sının implantın stabilitesini öngörebilme açısından 

faydalı olabileceği sonucuna varmışlardır. Alsaadi ve 

ark.larının erken dönem implant kayıplarında lokal 

faktörleri inceledikleri bir çalışmada, implantların 

yerleştirilmesi aşamasında kaydedilen periotest değerl- 

erinin erken dönem implant kaybı ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir41. Düşük rijiditeyi gösteren yüksek 

Periotest değerleri oluştukça önemli derecede fazla 

implant kaybı meydana gelmiştir. Lachmann  ve 

ark.ları sığır kemiği segmenti üzerinde yaptıkları 

deneysel bir çalışmada Osstell ve Periotest cihazlarının 

implant stabilitesini ölçmedeki güvenirliğini karşılaştır- 

mışlar ve her iki cihazın da benzer derecede güvenilir 

olduğunu ve klinik kullanımının önerilebileceğini 

belirtmişlerdir42. 

Periodontitis 

Periodontal enfeksiyona bağlı olarak kaybedilen 

dişlerin yerine implant yapılması gitgide artan sayıda 

hasta tarafından tercih edilirken, periodontitis 

hikayesinin implant tedavisinin sonuçlarını etkileyip 

etkilemediği sorusu gündeme gelmektedir. Ong ve 

ark.ları yaptıkları sistematik derlemede periodontitis 

tedavisi gören bireylerin periodontal olarak sağlıklı 

bireylere göre daha fazla implant kaybı ve implant 

tedavisi komplikasyonu ile karşılaştığı sonucuna 

varılmıştır43. Klokkevold ve Han, periodontal tedavi 

hikayesinin implantın idamesine negatif bir etkisi 

olmadığı ancak bu hastalarda uzun zaman periyo- 

dunda daha fazla komplikasyon ve düşük başarı oranı 

ile karşılaşılabileceği sonucuna varmışlardır44. 

Karoussis ve ark.larının derlemesinde periodontal 

tedavi hikayesi olan ve periodontal olarak sağlıklı olan 

hastalar karşılaştırıldığında gruplar arasında uzun ve 

kısa dönem implant idamesi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır45. Başarı kriterleri 

değerlendirildiğinde ise, tedavi edilmiş kronik perio- 

dontitis hastaları, sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında 
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uzun dönemde önemli derecede artmış cep derinliği, 

marjinal kemik kaybı ve yüksek insidansta peri-

implantitis sergilemiştir. Quirynen ve ark.larının 

yaptıkları sistematik derlemede, periodontitise yatkınlık 

ve peri-implantitis arasındaki ilişki araştırılmış, perio- 

dontal tedavi gören ve görmeyen hastalar karşılaştırıl- 

dığında periodontitis hikayesi olan hastalarda yüksek 

insidansta uzun dönem implant kaybı ve marjinal 

kemik kaybı rapor edilmiştir46. Schou ve ark.larının 

yaptığı bir çalışmada, periodontitise bağlı diş kaybı 

olan ve periodontal enfeksiyon dışında bir nedenden 

dolayı diş kaybı olan hastalar karşılaştırılmış, 

implantların 5 ve 10 yıl sonraki idamesi karşılaştırıl- 

dığında önemli bir fark bulunmamıştır47. Ancak 10 yıllık 

takip periyodunda periodontitise bağlı diş kaybı olan 

hasta grubunda daha fazla oranda peri-implantitis 

gözlenmiştir. Ayrıca bu hasta grubunda 5 yıllık takip 

periyodu sonucunda önemli derecede fazla marjinal 

kemik kaybı gerçekleşmiştir.  Otörler periodontitise 

bağlı diş kaybı olan hasta grubunda implantların 

idamesinin yüksek oranda olmasına rağmen, yüksek 

insidansta peri-implantitis gözlenmesinin implant 

tedavisinin uzun dönemdeki sonuçlarını tehlikeye 

atabildiği sonucuna varmışlardır48,49. 

Branemarkla başlayan ve çok büyük oranda 

yapılan araştırmalar, implantların başarılı integrasyo- 

nunu tasdik etmelerine rağmen, başarılı başlangıç 

integrasyonundan yıllar sonra bile implant kaybının 

nedenleri hala anlaşılamamıştır. Cerrahi ve restoratif 

dental implant uygulayanların uzun bir zaman periyodu 

sonrası implant başarısı ya da kaybını analiz edebilmek 

için klinik verileri standardize şekilde biriktirmeleri 

önemlidir. Bu bilgi birikimi implant kaybının halen 

bilinmeyen nedenlerini anlamada yardımcı olabilir. 

Hastalara uzun dönem implant başarısını garanti 

ederken bu gibi lokal faktörler dikkate alınmalıdır50. 
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