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Bakanligimizin 2019-2023 stratejik amag¢ ve hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini,-
hakkaniyet icinde erisilebilir sekilde sunmaktir. Bu kapsamda Genel Midiirliiglimiiz ¢atis1 altinda hazir-
lanan klinik rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi klinik uygulamalar1
tanimlamay1, hasta bakim ve gilivenligi standartlarini belirlemeyi, etkili ve siirdiiriilebilir stratejilerin

seciminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Bu amagla, saglik olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siirecleri ile koruyucu ve onleyici
saglik hizmetlerinin yonetimine iliskin, uluslararas1 kanitlarin, yerel yapilara uyumu géz 6niinde bulun-
durularak hazirlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile miidahale ve bakim siire¢lerinin standart hale

getirilmesi i¢in ¢caligmalar yiiriitiilmektedir.

Giintimiizde dis, cene implant1 uygulamalari, tam ya da kismi dissiz hastalarin dental rehabilitasyonun-
dan, dogumsal veya kazanilmis ¢ene yiiz deformitelerinin rehabilitasyonuna kadar bir¢cok hastaligin
tedavisinde basariyla kullanilmakta ve altin standart olarak diisiiniilmektedir. Geleneksel protezler ile
karsilastirildiginda ¢igneme fonksiyonlarinin artisi, yiiksek stabilite dzelikleri ve estetik agidan dogal
dislere yakinlik gibi pek ¢ok avantaja sahiptir. Farkli nedenlerden dolay1 dislerini kaybetmis hastalarda,
dogru tani ve teshis, yeterli bilgi ve tecriibe, uygun kosullar, gerekli ekip ve ekipman gibi unsurlarin
hepsi bir araya geldiginde dis, ¢ene implanti tedavisi ¢ok iyi sonuglar vermekte ve hastanin yasam kali-

tesini artirmaktadair.

Bu kapsamda, hazirlanan Protokoliin saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi adina

beklenen katkiy1 saglamasini ve faydali olmasini diler, emegi gecen herkese tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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1.1. Protokoliin Amaci

Dis eksikliklerinin tamamlanmasinda yaygin olarak kullanilan, standart ya da kisiye 6zgii tiretilen dis ve ¢ene
implantlar rutin dis hekimligi uygulamalari arasina girmis bulunmaktadir. Ulkemizi de igine alan bdlgede her
yil yaklasik 1.4 milyon dental implant uygulanirken bu sayinin 112.000 adedi tilkemizde gergeklestirilmekte-
dir. 2024 yilinda, 65 yas iistii her 4 bireyden birine ve 30-45 yas arasi her 6 bireyden birine en az bir implant uy-
gulanacagi tahmin edilmektedir. Bu yilizden tedavi planlamasinin radyolojik, cerrahi, protetik, periodontolojik
uygulama ve buna bagl degerlendirmelerin bilimsel bakis acisiyla yapilmasi ve saglikli sonuglara ulagilmast

icin bu klinik protokoliin uygulamaya gegmesi dnemlidir.

1.2. Protokoliin Gelistirilme Siireci

Bu klinik protokol T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii, Arastirma, Gelistirme ve
Saglik Teknolojisi Degerlendirme Dairesi Baskanligi, ilgili uzmanlar, uzmanlik dernekleri yetkilileri ve
akademisyenlerin ¢aligmasi sonucu hazirlanmistir. Caligma grubu iiyeleri, bu protokoldeki Onerilerin

yanliligina yol acacak herhangi bir gikar ¢atigmasi beyan etmemislerdir.

1.3. Multidisipliner Yaklasimin Gerekliligi
Dis eksikliklerine bagli gelisen doku kayiplari, fonksiyonel problemlerin yan1 sira, estetik kaygilara bagl

ozgiiven eksikliginin olusturdugu psikolojik problemler nedeniyle kisinin yagam kalitesini olumsuz yonde

etkiler.

Implant tedavisi; kayip veya eksik dislerin ve buna bagli olarak olusan doku kayiplarinin giderilmesi

icin kemikten destek alinarak yapilan protezlerle ilgilenen bir dis hekimligi alan1 ve uygulamasidir.

Dis ve ¢ene implantlari, bir¢cok dis hekimligi uygulamalar1 gibi dise ve ¢ceneye ait sorunlarin veya eksik-
liklerin teshis, tedavi planlamasi, uygulama ve tedavinin idamesi gibi konularda farkli disiplinlerin bir

araya gelmesini gerektiren bir tedavi bigimidir.

1.4. Implant Tedavisinde Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

1.4.1. Endikasyonlar
» Eksik dise/diglere bagli kaybin giderilmesi,
» Cigneme, konusma gibi fonksiyon kayiplarinin geri kazanilmasi,
P> Dis kayiplarina bagli olusan bosluk alanlarin kapatilarak okliizal stabilitenin saglanmasi,
» Ortodontik amagla ankraj alinmasi,

» Dissiz bosluklarda olusacak kemik ve yumusak doku atrofisinin 6niine gegilmesi.
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1.4.2. Kontrendikasyonlar
» Tedavi edilmemis periodontal hastaliklar,
P> Plak kontrolil saglayamayacak diizeyde fonksiyonel veya mental yetmezligi bulunan hastalar,
» Tedavi edilmemis agiz i¢i patolojisi bulunan hastalar,

» Kontrol altina alinamayan ve yara iyilesmesini negatif yonde etkileyecek sistemik problemlere

sahip hastalar,
P> Bas-boyun bolgesi ve 6zellikle alt-iist cene komsuluguna radyoterapi uygulanan hastalar,
» Alkol, sigara, tiitiin kullanimini kontrol altina alamayan ve bu iiriinleri yliksek dozda tiiketen hastalar,
» Yakin zamanda miyokard infarktiis ve serebrovaskiiler olay gecirmis hastalar,
» Intravendz Bisfosfonat veya benzeri etki gosteren ilag kullanan hastalar,
» Kontrol altinda olmayan psikiyatrik sorunlara sahip hastalar,

» Sistematik sorunlar veya organ transplant1 gibi nedenlerle immiinsiipresif ila¢ tedavisi goren
hastalardir (1, 2).

1.5. implant Tipleri

Degisik implant dizaynlar1 ve tipleri mevcut olup klinik uygulama alanina ve lokal endikasyonlara gore
kullanilmaktadirlar. Modern implantlar, kemikle reaksiyona giren ossedz ile yumusak doku ve resto-
rasyonla iliskide olan mukoza iistii olarak iki kisimdan olusur. Implantlarin kemikle olan temasindaki
yiizeyi genellikle sert ve pliriizlii (mikrop6roz) yiizeydir. Bu islemdeki ana amag¢ implantin dayanikli-
liginin artirilmasi ve kemik implant arasindaki biyolojik temas i¢in ylizey alanini genisletebilmektir.
Piirtizlendirme i¢in genel tercih implant ylizeyinin biyoaktif kimyasallarla kaplanmas1 veya implant yii-
zeyinin kumlama ve asitle isleme tabi tutulmasidir. Lazer ile muamele edilmis yiizeyler de farkli bir yiizey
piiriizlendirme teknolojisidir. Fakat literatiirde yiizey piirlizlendirme teknolojilerinin birbirlerine karst olan
avantajlari ile ilgili kesin, net ve uzun donem ¢alismalarla agiklanan veri halen mevcut degildir. Implant
boyun bélgesinde piiriizlendirilmemis alani bulunan ve bu alanin, yumusak doku seviyesi, implantin boy-
nu dahil kemik icerisinde kalan implantlar kemik seviyesi implantlar olarak adlandirilir. Ayrica dayanak
baglanti tipi, implant boyun bolgesinin iistiinde olanlar dis baglantili (external), boyun bolgesinden igerde

baglantili olan tipleri ise i¢ baglantili (internal) olarak tanimlanir (3).

Implant materyalinin kemikle temasta olan boliimii titanyum, titanyum alasimi, zirkonyum veya bun-
larin alagimlarindan olusmaktadir. Giinlimiizde en ¢ok kullanilan implant materyali saf titanyum veya

alasim tipleridir. Ancak zirkonyum implantlar giinlimiizde artan sekilde kullanim alan1 bulmaktadir.

Dis hekiminin yapmas1 gereken; hasta merkezli diisiinerek hem medikolegal hem de etik a¢idan iireticile-
rin medikal piyasaya siirdiikleri {iriinlerin, giincel bilimsel verilere dayanan kriterler tasiyip tasimadigini

bilmekle birlikte implant tipinin uygulamasi hakkinda yeterli bilgiye ve donanima sahip olmaktir.
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1.5.1. implant Tiplerinin Siniflandirilmasi

Modern implantlarin neredeyse tamamina yakini endosteal (kemik i¢i yerlesen) implantlardir ve bu
amaca uygun dizayna sahiptirler. Endosteal implantlar; geometrik, sekil, yilizey, fonksiyon ve materyal

anlaminda alt gruplara ayrilir.

1.5.2. Silindirik ve K6k Formlu implantlar

En yaygin kullanilan endosteal implantlardir.

Belirgin ayrimlari:

> Yiv dizayni: Kok veya silindirik tip implantlarin etrafi yivsiz olanlar1 ve yiv tasarimi olanlari

mevcuttur,

» Cap: Implantlarin kesitsel olarak sahip olduklari genisliktir,

» Standart ¢ap: 3.5-4.5 mm,

» Genis ¢cap: 5 mm gaptan biiytik,

» Dar ¢ap: 3.0-3.5 mm c¢aptan kiiciik,

» Mini ¢ap: 3.0 mm captan kiigiik,

» Geometri: Implant govdesi genellikle paralel duvarli ve kok (tapered) denilen dizaynda
sekillendirilir,

» Cift veya Monoblok: Implant gévdesi ve dayanak kismmin biitiin halde bulundugu implantlar,
govde ve dayanak kisminin vida veya basingla oturan (pressfit) seklinde ayr1 ayr1 pargalardan
olustugu implant tipleridir,

» Pin implantlar: Giinlimiizde kullanim alani bulunmamaktadir,

» Disk implantlar: Gliinimiizde kullanim alani bulunmamaktadir,

» Pterygoid ve zigoma implantlari: Zigomatik kemik ve pterygoid kemikten ankraj alan implant
tipleridir. Ust cenenin total veya parsiyel ileri seviyedeki atrofisinde uygulama alani bulurlar. Bu
implantlar standart implant tiplerinden farkli olabilecegi gibi cerrahi ve protetik yaklagimlari da
standart uygulamalara gore farkliliklar tasir,

» Trans-osteal implantlar: Alt cenenin total atrofisinde, standart implant uygulamalarinin
yapilamayacagi durumlarda uygulanan implant tipidir. Standart implant cerrahisi siirlarinin
disinda uygulama gerektirmektedir.

» Kisiye ozel implantlar: Cene ve disler bolgesinde, dogal veya kazanilmis atrofi, travma ya da
patolojiye bagli olusan defektlerde, ileri cerrahi uygulamalara alternatif olarak submukozal
yerlesim saglayabilen implant tipleridir. Kisiye 6zel tasarlanarak tiretimi gergeklestirilir. Cerrahi
uygulamasi ve protetik rehabilitasyon asamalari bir¢ok noktada standart implant uygulamasindan
farklidir (4).
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Tim dis eksikligi olgular1 dogrudan implant cerrahisine yonlendirilmemeli, olgular hastaya 6zgii kosullar

0zelinde degerlendirilmeli ve hastanin bu kosullar1 sagladigina iliskin onay vermesi ile tedaviye baglanmalidir.

2.1. Klinik Degerlendirme
Hastanin genel saglik durumundaki bazi problemler, sert ve yumusak dokularin iyilesmesini ve devam-
liligim etkileyecek engel tasitmamalidir. Engel teskil edebilecek sorunlar asagida yer almaktadir:

» Stabil olmayan endokrin hastaliklar (6r. diyabet),

» Edinsel/kazanilmis pihtilagsma bozukluklari,

» Kemoterapi/radyoterapi/anti-rezorptif ila¢ kullanimi gerektiren kanser olgulari,

» Mental retardasyon gibi zihinsel gelisim bozukluklari,

» Psikiyatrik olgular (6r. paranoid veya obsesif-kompulsif bozukluklar),

» Hamilelik ya da kranyofasiyal degisikliklerin hizli oldugu puberte donemi,

» Madde ve tiitiin bagimliliga,

» Diizenli ila¢ kullanimin1 gerektiren sistemik hastaliklar.

Dis kaybinin nedenleri arastirilmali ve bu nedenlerin implant yapildiktan sonraki devamlilig1 degerlendiril-
melidir. Implant uygulama sonras1 iyilesme ve uzun siireli kullanimina etki edebilecek faktdrler arasinda;
» Agiz hijyen aliskanligi,
» Plak kontrol etkinligi ve bireye 6zgili kognitif beceri,
» Mevcut diglerin periodontal sagliklari,
» Yumusak doku saglig,

» Parafonksiyonlar,

yer alir.

2.1.1. Protetik Degerlendirme ve Model Analizi

Dental implantlarin ¢geneye uygulanmasindaki nihai amacin hastanin fonksiyon, fonasyon ve sosyal bek-
lentilerini karsilayan stabil bir protez oldugu unutulmamalidir. Protetik sonug bastan belirlenerek uygun
bir plan olusturulmalidir. Bunu saglamanin en iyi yolu hastanin alt ve iist ¢enesinin dl¢iisii alinarak ka-

panis kaydi ile birlikte bir tan1 teshis modeli olusturmak ve bu modelde analiz yapmaktir.

Model analizinde gereklilikler
1. Ust ¢ene modeli,
2. Alt ¢ene modeli,

3. Alt ve iist cenenin 1sirma (kapanis) kaydi,
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4. Referans noktalar ve bunlara bagli veriler: Referans noktalarinin azaldigi (dissiz bosluklara
devrilmis az sayida dis) ya da olmadigi olgularda (tam ¢ene dissizlik) ¢esitli sebeplerle bozulmus
kret geometrisi, implantlarin dogru akslarda yerlesimini engelleyebilir. Boyle bir risk varsa
plastik disler ile desteklenen dizim ile overjet, overbite, kesici kenar seviyesi, okliizyon diizlemi
ve dudak destegi (yiiz arki transferi alternatifi ile) verileri degerlendirilir,

5. Yukaridaki bilegsenlerin ve verilerin aktarilabilecegi ve incelenebilecegi bir artikiilator.

Yalniz agiz i¢i gorsel muayene ve/veya anamnez alinmasi yeterli olmadigi gibi ¢ogunlukla yanlis yon-
lendirici olabilmektedir. Hastanin alt ve {ist cene modelleri ile kapanis kayd artikiilatore alinmali, dis-
siz alanin protetik rehabilitasyonu analiz edilmelidir. Bu analiz cephe, profil fotograflart ve okliizyon
diizleminin artikiilator iizerinde goézlenmesini saglayan bir yiiz arki kaydi ile desteklenebilir. Ek olarak,
ii¢c boyutlu radyolojik veriler bilgisayar tizerinden uygun bir yazilim ile simiile edilerek ger¢cek boyutlu
sanal modellerde kemik boyutlari, geometrisi, protetik mesafe ve buna erismek icin gerekli implant kon-

figlirasyonu, sert ve yumusak doku destegi ile beraber incelenebilir (5, 6).

Uzun siireli digsizlik, tek tarafli ¢igneme, dil ve yanak dokularin digsiz sahaya dogru genislemesi nede-

niyle, ¢cogu olguda protetik asama oncesi hazirlik gerekir.

Model analizi ile ¢eneler arasi iligki ve mesafe, dissiz sahanin karsit ark ile olan uyumu, yatay ve dikey
rezorpsiyon miktari, varsa karsit digler ile olan iliskisi, yeterli dikey boyut, asir1 siirmiis ya da devrik
digler veya kuron-kok (implant gévdesi) orant gibi degiskenler tek tek incelenmeli ve implant destekli
protez iizerindeki sonuglar1 6nceden degerlendirilmelidir. Mum ve plastik disler ile protetik simiilasyon

yapilabilir. Estetik bolgede yapilacak restorasyonlarda bu mum model hasta agzinda denenebilir.

Model analizi yapilmadan dogrudan implantlarin ¢geneye yerlestirilmesi ¢ogunlukla erken ve ge¢ donem-
de sorunlara neden olmakta, ¢6ziimii i¢in ciddi zaman ve maddi kayiplara yol agarak hekim aleyhine

hukuki sonuglar dogurabilmektedir (7, 8).

2.1.1.1. Dissizlik Tipine Gore Yaklasim

2.1.1.1.1. Tek Dis Eksikligi

Komsu dislerin dissiz sahaya devrilmesi ve bukkal/vestibiil tarafta meydana gelen kemik rezorpsiyonu
olgularin ¢ogunda goriiliir. Model analizinde uygun bir kuronun sahaya protetik {ist yapt komponentle-
ri ile uygulanabilecegi denenmelidir. Cogu durumda devrik dislerin mezial uglarindan asindirma (mi-
ne-plasti) gerekir. Aksi taktirde devrilmis dis altindaki bolgedeki andirkat alanlarinda gida birikimi go-
riiliir. Diglerin karsit dis ile olan iliskisi, okliizal tabla ve kok egrilikleri degerlendirilmelidir. Genellikle
uzun stireli tek dis eksiklikleri daralma ile sonug¢lanir. Bu durumda implant yerlesimi komsu dis kokleri

ile temasa neden olabilir. Bu durum dogal dislerde kok rezorpsiyonlarini tetikleyebilir.
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2.1.1.1.2. Coklu Dis Eksiklikleri ve Sonu Serbest Biten Dissizlikler

Implant tedavisi icin en sik basvuran dissizlik grubudur. Uzun siire dissiz kalan bolgeler daralmistir.
Implant adedi ve dagilimi, model analizi ile tespit edilen hastaya 6zgii spesifik kosullarin kontrolii ile
kararlastirilmalidir. Bu planlama bir sablon veya yonlendirme sistemi ile hasta agzina aktarilirsa planin
aynen gergeklestirilmesi miimkiin olur. Kritik anatomik yapilarin yakinligi durumunda tam kontrollii bir

yonlendirme sistemiyle uygulama yapilmasi, riskleri elimine edebilir (9).

2.1.1.1.3. Tam Dissizlik

Referans noktalarin eksik olmasi nedeniyle implantlarin dogru yerlesimi zordur. Yapilmasi planlanan
disler bir kaide mum duvar {izerine dizilerek hasta agzinda denenmelidir. Tan1 ve teshis modelinde
protetik hedefe gore tasarlanan yapilandirmanin bir rehberlik sistemi ile hastanin ¢enesine aktarilmasi

tavsiye edilir (10).

2.1.1.2. Tan1 ve Teshis Modeli

2.1.1.2.1. Teshis Modelinde Protez Tipinin Belirlenmesi

Protez tipinin dnceden belirlenmesi tan1 teshis modeli ile kolaydir. Digsiz sahanin agiz i¢indeki boyutlari
Olciilebilir. Hastanin dikey ve yatay kemik kaybi ile implant gdvdesinin konumlandirilmasi planlanan
seviye protez tipini belirler. Kabul edilebilir kuron oranlarinin asildig (ileri seviyede rezorpsiyondan
kaynakli bosluklarda) kayip dokular rejeneratif yontemler ile olusturulmali ya da protetik olarak tamam-
lanmalidir. Bu degiskenler hastanin beklentileri, zaman, maddi kaynak, hijyen aligkanliklari ve moti-
vasyonu gibi kisisel degiskenler dikkate alinarak degerlendirilmelidir. Genel olarak sabit restorasyonlar
daha iyi ¢igneme etkinligi sunarken, daha maliyetli ve temizlenmesi zor olurlar. Hareketli protezler

baslangigta diisiik maliyetli olup sik bakim gerektirmektedir (5).

2.1.1.2.1.1. Simante implant Protezleri

Daha diisiik maliyetlidir ve dis teknisyenlerinin asina oldugu yontemlerle iiretilebilir. Buna karsin kont-
rolsiiz tasan asir1 simanin doku i¢inde gomiilii kalarak siddetli enflamasyona neden olmasi karsilasilan
bir durumdur. Yeterli tutuculugun saglanamayacagi olgularda (uygun olmayan okliizal kuvvetler altinda
kalan alanlar, yetersiz okliizal mesafe ya da implant dayanaklarinin dar ve kisa olmasi) sik sik desiman-
tasyon ve parcalarin kaybolmasi/yutulmasi gibi sorunlar yasanmaktadir. Coklu implant gévdelerinde
simanin ¢odzililmesi, bir veya birka¢ kuronda yogun biyofilm ve halitozis olmasina neden olabilir. Sokiil-

meleri istendiginde, implant gévdelerinin ankilotik yapilar1 nedeniyle miimkiin olmayabilir.
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2.1.1.2.1.2. Vidah implant Protezleri

Her sekilde tutuculuk saglanir ve istenildiginde sokiilebilir. Buna karsin yapimlar1 daha zor ve maliyet-
lidir. Vidalar uygun olmayan tork seviyelerinde sikildiginda kirilabilir ya da gevseyebilir. Vida deliginin
estetik olarak rahatsiz edici bir alana denk gelmesi problem yaratabilir. Bu durumda ek {iist yap1 kom-
ponentlerinin iiretilmesi ve uygulanmasi gerekebilir. Siman artig1 olmadig1 ve istenildiginde sokiilebilir

oldugu i¢in giiniimiizde tavsiye edilen baglanti tipidir (11).

2.1.1.2.2. Okliizyon Analizi

Ozellikle uzun siireli ¢coklu dis eksikliklerinde merkezi sinir sistemi beslenmesinin ilk ve en kritik asa-
masi olan ¢igneme etkinligini maksimize etmek icin alt ¢cene hareketlerini geride kalan temaslara gore
degistirir. Bu durumda disli bireylerdeki dogal okliizyon olan kanin koruyuculugundaki temaslar bo-
zulur ve santral sinir sistemi yeni bir okliizal diizene adapte olur. Yapilacak olan herhangi bir protetik
restorasyon ile bu aliskanligin devam edecegi, problemler yaratacagi bilinmeli ve teshis modelinde si-
miile edilen lateral, protroziv hareketler ile degerlendirilmelidir. Ozellikle iskeletsel kapanis sorunu olan
bireylerde (sinif II ve III) bu etkilerin hekimi ve hastay1 zorlayabilecegi unutulmamalidir. Gerekirse

hazirlanan gegici protez ile bu etki azaltilmaya ¢alisilmalidir.

Tam dissizlik, okliizal iliskinin yeniden yapilandirilmasi i¢in hekime daha fazla imkan saglasa da kendine
6zgii zorluklar igermektedir. Implant iistii sabit tam dissizlik tedavisinde hekim ve teknisyenin sentrik
iliski konusunda koordinasyonu bulunmalidir. Sentrik iligki yaygin bilinen “1sirma kaydindan” farkli olup
laboratuvara yanlis aktarilmasi protez teslimi sonrasi kapanis sorunlarina neden olmaktadir. Bu sorunlar

hareketli overdenture protezlerde daha rahat giderilirken, sabit protezlerde olumsuz sonuglar dogurabilir.

Tek dis eksikliklerinde hastada var olan okliizal iliski korunmali fakat kanin ve kesici bolgesindeki
kapanis ile ¢igneme hareketlerinin implant yerlesimi planlanan bdlgeye etkisi incelenmelidir. implant

yapilarinin yatay kuvvetlere karsi hassas oldugu unutulmamalidir.

Dogal dislerin periodonsiyumunda var olan propioseptif reseptdrlerin implantlarda var olmadigi ve salt
implant destekli protezlerin temaslarinin ¢igneme kaslari ile algiladig: bilinmelidir. Bu nedenle dogal
dislerde bulunan ani agiz agma refleksi, implant-implant temaslarda bulunmaz. Ayni1 zamanda dogal dis-
ler bir sag telinin kalinligini (0.04 mm) hissedebilirken, implant-implant temaslar ancak ¢ok daha kalin

objeleri algilayabilir (12).

2.1.1.2.3. Parafonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Cogu zaman dis sikma ya da gicirdatma seklindeki hareketler olup dogal dislerde asinmalarla karak-
terizedir. Bu hareketlerin uykuda istemsiz kasilmalar ile tekrarlanmasi kaslarin giderek giiclenmesine

ve ¢igneme yapilarinin erken asinmasina yol acar. Bu tip bireylerin tespit edilmesi, teshis modelinde
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daha kolaydir. Genellikle sik desimantasyon/gevseme sorunlari goriiliir. Ozellikle tam dissiz bireylerde
protetik yapilarin ¢atlamasi, kirilmasi ya da karsit dislerde asir1 asinma ile sonuglanabilir. Bu durumun

kontrolii i¢in koruyucu plaklardan ve istemsiz kasilmay1 azaltan yaklagimlardan faydalanilabilir (13).

2.1.1.3. Yapilmasi Planlanan Proteze Gore Mevcut Kemigin Geometresinin Degerlendirilmesi

Implant iistii protezlerin planlanmasi cerrahi girisimden dnce yapilmali, planlanan protetik amaca gore
implantlarin pozisyon ve dagilimi dnceden tespit edilmelidir. Mevcut kemige rastgele yerlestirilen imp-
lant gévdelerinin 6l¢iilerinin alinarak laboratuvara gonderilmesi siklikla yapilan bir hatadir. Bu durum
standart alt1 protetik sonuglara, teknik, mekanik ve biyolojik komplikasyonlara yol agmaktadir. Bu ne-
denle; var olan kemik destegi konusunda hasta bilgilendirilmeli, hastanin tedaviden temel beklentisi
olan “protez” planlama asamasindayken hasta ile tartisilmali ve sonrasinda tedaviye baslanmalidir. Tiim
bunlar1 yapabilmek i¢in 2.1.1'de tarif edilen model analizi islemi gerceklestirilmeli ve dogal kuron bo-
yunu asan miktarda dikey ve/veya horizontal kemik eksikligi durumu tespit edilmelidir. Ozellikle tam
digsiz ¢enelerde, ¢cene kemiginde meydana gelen fonksiyonsuzluk atrofisi ve buna bagli tamamlanmasi
gereken sert ve yumusak doku hacmini bir arada goriintiilemek ancak konik 1s1nlt bilgisayarli tomogra-
fi ile yapilabilir. Planlanan proteze ait dislerin de bulundugu bir radyolojik goriintiileme yapilmasi ile
miimkiin olabilir. Bu islem i¢in tasarlanmig 6zel yazilimlar kullanilirsa istenilen her sagital kesit bolge-

sinde yapilmasi planlanan protez ve var olan kemik hacmi gerg¢ek boyutlari ile incelenebilir.

Genel olarak, az miktarda kemik kayiplarinda implantlarin tizerine dis boyutunda seramik materyaller
konularak eksiklikler tamamlanabilirken, ileri seviyedeki kemik kayiplarina eslik eden yumusak doku hac-
mindeki kayiplarin da yerine konulmasi1 gereklidir. Bu tamamlama islemi yonlendirilmis doku rejenerasyo-
nu yontemiyle yapilabilecegi gibi pembe dokulari taklit eden malzemelerin protetik yapiya dahil edilmesi
de yeterli olabilir. Hekimin klinik olanaklar1 ve islemler hakkindaki donanimi, hastanin oral hijyen seviye-

si, genel saglik durumu ile maddi kaynaklar1 bu karar iizerinde etkili olan faktdrlerdendir (7, 14).

2.1.2. Periodontal Degerlendirme

Implantlarin agizda saglikli bir sekilde uzun siire kalmasinda pek ¢ok faktoriin etkili olmasinin yani sira,
implant ¢evresi dokularda mikrobiyal dental biyofilme bagli olarak gelisen patolojik degisimlerin de
onemli oldugu bilinmekte olup implant 6ncesi hasta degerlendirmelerinde periodontal saglik 6n plana
cikmaktadir. Dolayisi ile degerlendirme i¢in kullanilan klinik muayene yontemlerinin ¢ok hassas, 6zgiin

ve giivenilir olmas1 gerekmektedir.

Periodontal sagligin degerlendirilmesinde ve periodontal hastaliklarin teshisinde kullanilan rutin klinik
yontemler; agiz icinde mikrobiyal dental biyofilm birikimi, dis eti iltihab1, periodontal cep olusumu, pe-
riodontal bag dokusu atagmani ile alveol kemiginin kaybi, klinik ve radyografik bulgular hasta hakkinda

oldukea onemli bilgi verir.



JERCEE SRR

A 2. HASTA SECIM KRITERLERI

Periodontal saglhk acisindan hastanin genel olarak;
» Agiz hijyeni aligkanliklari,
» Dis etlerinde varsa inflamasyon derecesi ve nedenleri,
» Dis eti cep derinlikleri,
» Dis eti ¢ekilmeleri,
» Dis eti biiyiimeleri,
» Keratinize doku miktar1 ve kalinligi,
» Dis etinin fenotipi (kalin - ince),
» Okliizal travma varligi,
» Furkasyon problemleri

kaydedilmelidir.

2.1.2.1. Periodontitis Hikayesi Olan Bireyler

Periodontitisten etkilemis bir disin ¢ekimini takiben implant uygulamasi veya ileri periodontal tedaviler ile
disin agizda tutulmasi her giin karsilasilan karmasik ve tartismali bir durumdur. Periodontal hastalik tedavi-
sini takiben, dislerin agizda ne kadar siireyle kalabileceginin bilinmemesi, implant destekli restorasyonlarin
uzun donem prognozunun dis veya dis destekli restorasyonlara gore daha iyi olmasi, disle kiyaslandiginda
daha az komplikasyon goriilmesi, disten daha iyi fonksiyonu olmasi, daha iyi estetik sonuglarin elde edil-
mesi, hasta memnuniyetinin daha iyi olmasi; klinisyenlerin periodontitisten etkilenen dislerin, erken ceki-
mi/erken donem implant yerlestirilmesindeki bu avantajlarindan dolay1 implant tedavisine yonlendirildigi
gbzlenmistir (15,16). Ancak dis ¢ekim kararinda hasta-bolge risk faktorleri, periodontolojik, endodontik ve
restoratif kriterler degerlendirildigi gibi hekimin klinik tecriibesi, teknolojik imkanlara ulasimi, mezuniyet

sonrasi egitimi, hastanin tercihleri ve ekonomik parametreler géz 6niine alinmalidir.
Periodontitis hikayesi olan hastanin degerlendirilmesi ve ona gore tedavi protokoliiniin belirlenmesi gereklidir.

Degerlendirme;
P> Dis eti cep derinliklerinin seviyesi,
» Disteki mobilite derecesi,
» Sondalamada kanama varligi,
» Kemik kaybinin derecesi,
P Hastanin yas1 ile ilgili atagman ve kemik kayba,
» Periodontal hastalig1 olan dis sayisi,
» Sistemik ve genetik durumlar,

» Sigara skorlari elde edilerek yapilabilir.

Periodontitis hikayesi olan bireylerin; diisiik, orta, yiiksek risk profiline sahip hastalar olarak siniflandi-

rilmasi, klinisyene tedavi segeneginde yardimci olacaktir.



JERCEE SRR

A 2. HASTA SECIM KRITERLERI

2.1.2.2. Diisiik Risk Grubuna Giren Hastalarin Ozellikleri

1. Periodontal tedaviye iyi cevap vermesi,
2. Yeterli oral hijyene sahip olmasi,
3. Sigara igmemesi,

4. Sistemik olarak saglikli olmalari.

Bu hastalar periodontal hastalik i¢in diisiik risk grubundadir, implant tedavisi gerektigi durumlarda ba-

sar1 orani yliksek olacaktir.

2.1.2.3. Orta Risk Grubuna Giren Hastalarin Ozellikleri

1. Periodontal tedavinin bitirilmesini takiben bazi bolgelerde 5 mm cep derinligi ile dis eti
kanama alanlarin olmasi,

2. Oral hijyenin yetersiz olmasi.

Bu bireylerde implant tedavisine gecilmeden cep eliminasyonu tamamlanmali, agiz hijyeni kurallari

oturtulmali ancak cep elimine edilmiyor ise implantlardan ¢ok restoratif tedavi tercih edilmelidir.

2.1.2.4. Yiiksek Risk Grubuna Giren Hastalarin Ozellikleri

1. 5 mm’den daha derin periodontal ceplerin varligi ile kanama bolgelerinin olmasi,
2. Oral hijyenin iyi olmamasi,
3. Hastanin sigara i¢iyor olmasi,

4. Hastanin kontrolsiiz diyabeti olmasi.

Yukarida belirtilen durumlarda, implant uygulamasi ertelenmeli, periodontal tedavi tamamlanmali, imp-
lantlardan ¢ok dislere dayali restoratif tedavi planlanmalidir. Bu gruba giren hastalarda implant sag

kalim1 ile basarisizlik goriilme olasilig1 diger gruptaki hastalara gore daha ytiksektir.

Periodontitis dykiisii olan hastalar peri-implantitise, yani implantlarin etrafindaki destekleyici dokularin
tahrip edilmesine neden olan iltihapli bir hastaliga duyarlidir (17). Giincel literatiir, peri-implantitis ile
iliskili bakterilerin periodontitise neden olan bakterilere benzedigini gostermektedir (18,19). Periodon-
tal ceplerin kismen dissiz hastalarda bakteriyel rezervuar olarak gorev yapabilecegi ve periodontal pato-
jenlerin bitisik dislerden implantlara iletildigi, bunun da implantlarin sagkalimini tehdit edebilecegi ileri
siriilmektedir (20,21). Gegmis veya mevcut periodontitisli hastalarin konak cevabi, implant basarisiz-
liklariin goriilme sikligini arttiran bir bagka sebep olabilir. Bu nedenle, gegmis veya mevcut periodon-
titisli hastalarin enfeksiyon riski, peri-implantitis, kemik kayb1 ve nihayetinde implant basarisizlig1 riski
tasidigr diisiinilmektedir. Etkilenmis dislerin periodontal cepleri, yerlestirilen implantlarin mikrobik

kolonizasyonu i¢in rezervuar olarak islev gorebilir. Periodontitis dykiisli olan hastalarda peri-implantitis

10
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ve dis implanti basarisizliginin, saglikli bireylerden daha yiiksek oldugunu bildiren ¢aligmalar literatiir-

de mevcuttur (20, 21).

Klinisyenler, periodontitisli hastalarda implant cerrahisine karar verirken, periodontal tedavileri tamam-
Ileri kronik periodontitis hikayesi bulunan bireylerde, implant tedavisinin uygun olmadigina dair tam bir

lamali, periodontal bakim ve rutin dis hekimi kontrolleri hususunda 6zel dikkat gostermelidirler.

konsensus olmasa da implant cerrahisi gereken durumlarda;
P Yeterli ve uygun periodontal tedavi, gerekirse yeniden tedavinin,

» Destekleyici enfeksiyon kontrol programinin,
P Etkili ve iyi oral hijyen motivasyonunun,

» Destekleyici periodontal tedavinin,

> Hasta ve bolge i¢in risk profilinin,
» Hastanin beklentilerine gore fiyat/fayda analizinin,
» Periodontal tedavinin tamamlanmasindan sonra uzunca bir gozlem periyodunu takiben, implant

yapilmast gereklidir.
gerceklesebilecek durumlar hakkinda bilgilendirilmesi gerekmektedir. Dissiz alana yerlestirilen imp-

lantlarin ¢evresinde, mikroorganizmalarin kolonize olabilecegi bir alan olusmakta ve haftalar igerisinde

tedavisinin
Ayrica periodontal tedavisi tamamlanmig bireylere uygulanacak implant tedavisi 6ncesinde, periodontal
implantlar anaerop bir mikroflora ile kolonize olmaktadir. Hastanin tedaviden basar1 beklentisini yiik-

ac¢idan etkilenmis dislerin ¢ekilmis olmasina ragmen, bireylerin peri-implantitis olugma riski konusunda

seltmek icin peri-implantitis olusmasina neden olabilecek risk gostergeleri agisindan bilgilendirilmis

olmas1 gerekmektedir.

11
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Algoritma 1: Periodontitis Tamis1 Olan Bireylerde iImplant Uygulamasi Karari
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2.1.2.5. Keratinize Dis Etinin Degerlendirilmesi

Yeterli miktarda keratinize dokunun varlig1 dental implantlarin prognozu agisindan énem tagimaktadir.
Ancak mevcut veriler bunu desteklemek i¢in yetersizdir. Bu goriigiin temelinde, dogal dislerin sagliginin
ve bag dokusu atagmaninin korunmasi icin ¢evresinde yeterli miktarda yapisik dis eti gerekliligi yat-
maktadir. Deneysel ve kesitsel olarak yapilmis bir¢ok ¢alismada, implant ¢evresinde yeterli yapisik dis
eti bolgesinin bulunma zorunlulugu bilimsel agidan heniliz desteklenmemektedir (22). Yeterli mukoza
genisliginin olup-olmamasi durumunda klinik parametrelerde biiyiik bir degisiklik bulunmamistir. (23).
Gegmise yonelik yapilmis ¢aligmalarda, yeterli miktarda keratinize mukozanin veya yapisik mukozanin
kemik i¢i dental implantlar ¢cevresindeki eksikligi, 6zellikle arka bdlgedeki implantlarda, plak birikimin-

de artis ve gingival enflamasyon ile baglantili oldugu gosterilmistir (23).

Giintimiizde yumusak doku artirmaya ydnelik tekniklerin gerekliligi veya en uygun olanin hangi teknik
oldugu konusunda kesin veriler bulunmamaktadir. Ancak basarili bir implant tedavisi i¢in iyi bir plak
kontrolii 6n kosuldur ve yapisik dis etinin eksik oldugu alanlarda, hastanin plak kontroliinii saglayabil-
mesi zor olabilecegi i¢in cerrahi miidahale ile bu eksikligin giderilmesi veya keratinize dokunun arttiril-

masi1 avantaj saglayabilmektedir (23, 24).

Sonug

Implant tedavisi yapilacak hastalarda, hasta bazli risklerin belirlemesi énemlidir. Implant hastalarinin
risk degerlendirmesinin tedavi planlamasi 6ncesinde yapilmasi kritik 6neme sahiptir ve uygun sekilde
yapildiginda dental implantlar ile iliskili komplikasyonlar1 en aza indirmektedir. Birgok vakada, bu
faktorlerin ve gostergelerin erken donemde tanimlanmasiyla, bunlar1 engellemek veya ortadan kaldir-
mak mimkiin olmaktadir. Boylelikle uzun donem implant basaris1 ve sag kalim olasilig1 artmaktadir.
Periodontitisli bireylerde, dis kayb1 sonras1 eksik dislerin protetik rehabilitasyonunda ¢igneme, estetik
ve fonasyon acisindan hastanin yasam kalitesinin artirilmasi adina implant cerrahileri tercih edilebilir,
fakat bu ileri periodontitisli hasta grubunda, peri-implantitis riskinin periodontal olarak saglikli bireyle-
re gore daha fazla oldugu unutulmamamali ve bu hastalarda, anti enfektif tedbirlerin alindig1 diizenli ve
destekleyici periodontal tedavi mutlaka uygulanmalidir. Peri-implant mukozitis tedavisi peri-implantiti-

sin baslamasini 6nleyici bir tedbir olarak géz 6niinde bulundurulmalidir.

2.1.3. Cerrahi Degerlendirme

2.1.3.1. Yumusak Dokunun Degerlendirilmesi

Son yillarda, dental implantlarin popiiler hale gelmesini takiben hekimlerin ve hastalarin fonksiyon
ile beraber estetigin saglanmasi yoniinden beklentileri oldukca artmistir. Bu siiregte, yumusak doku
yonetimi odak noktalardan biri haline gelmistir. Yumusak dokunun anatomik karakteri, yapilan isleme
tepkisi ve hekimin cerrahi becerisi, yumusak dokuda estetigin saglanmasi i¢in dikkate alinmas1 gereken,

birbirinden ayrilmaz bir t¢lidiir.
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Implant uygulanacak hastanin ilk muayenesinde, ncelikle herhangi bir patolojinin ya da ag1z lezyonunun
olup olmadigi incelenmelidir. Digli hastada, hastanin periodontal agidan degerlendirilmesi yapilmali, ge-
rekirse periodontal tedavi uygulanmalidir. Periodontal agidan saglikli kabul edilen hastada, tedaviye ge-
cilmeden 6nce yumusak doku muayenesinin dikkatli yapilmasi, gerekli dnlemlerin alinmasi/planlanmasi

tedavinin estetik ve fonksiyon agisindan tatmin edici sekilde sonlanmasinda kilit noktalardandir.

Implant ¢evresi yumusak dokunun ydnetimi, disin ¢ekim anindan baslar. Sonrasinda implantin pozisyo-
nu, agiga ¢ikarilma sirasindaki cerrahi teknik, gegici protetik restorasyonun niteligi, pontik dizayni ve
final restorasyonun formu ile sonlanir. Bu asamalarda, yumusak doku ogmentasyonu ihtiyaci degerlen-

dirilir ve ihtiyaca uygun yontemle tedavi edilir.

Dis-dis eti iliskisi ve implant-dis eti iliskisi arasindaki anatomik farklar nedeni ile implant ¢evresi yu-
musak dokunun devamliligi farklilik gésterir. Implant etrafin1 saran mukoza, periodontal dis eti doku-
suna kiyasla 2/1 oraninda daha fazla kollejen ve daha az fibroblast igerir (25). Dogal dis etrafindaki
suprakrestal damarlar, implant etrafinda azalir. Dogal diste damarlanma dis eti-periodontal, ligaman-al-
veol kreti kaynakli iken implant ¢evresinde, periodonsiyumdan gelen damarlanma olmadigindan, pe-
ri-implanter dokunun kanlanmasi daha azdir (26, 27). Bu da periodontopatojenlere karsi savunmada ve
iyilesme donemindeki doku beslenmesi agisindan implantlar i¢in dezavantajdir. Dogal dislerin etrafinda
dis eti ve sement arasindaki fibriller, ags1 yap1 gostererek dis etinin dise sikica yapismasini, ¢igneme
kuvvetlerine kars1 dis yiizeyinden ayrilmamasini saglar (25, 27). Bu nedenlerden dolay1, implantlar et-

rafinda peri-implantitis veya enfeksiyon gelisimi miimkiin olmaktadir.

2.1.3.1.1. Keratinize Dokunun Degerlendirilmesi

Yapilan bir caligmada, implant ¢evresi keratinize doku varliginin alveol mukozasina istatistiksel bir iis-

tinligl olmadigr vurgulanmaktadir (28).

Bir grup arastirmaci ise yapisik peri-implant dis eti varliginin yumusak doku idamesini, plak kontroliinii
ve hasta memnuniyetini arttirdigini ve peri-implantitis riskini azalttigini 6ne siirmektedir (29-32). Kera-
tinize dis eti dokusu implanti ¢evreleyen siki bir fibroz yapi1 olusturarak, implant ¢evresi sulkusu igine

bakterilerin girmesine engel olur. Bu da hastanin plak kontroliinii kolaylastirir.

2.1.3.1.2. Dis Eti Biyotipinin Degerlendirilmesi
Komsu diglerdeki keratinize dis eti dokusuna benzeyen implant ¢evresi dokusu, estetik alanda oldukca

onem kazanir. Dis eti biyotipi Seibert ve Lindhe tarafindan (33);

» ince dantel formunda,
» Diiz kalin,

olarak tanimlanmuistir.
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Estetik alanda ince dis eti fenotipine sahip hastalarin tedavisi kalin fenotipe kiyasla daha zordur. En
ideal cerrahide dahi meydana gelebilecek komplikasyonlarin telafisi, kalin fenotipte daha yiiz giildiiriicii

olurken ince fenotipli bireyler papil kaybina ya da dehisense daha yatkindir (33).

2.1.3.1.3. Estetik Degerlendirme

Estetik degerlendirmede implant etrafindaki ideal yumusak doku profili, 6zellikle papil alanlarinda tekli
implant uygulamalarinda tahmin edilebilen sonuglara neden olurken ¢oklu implant uygulamalarinda bu

durum daha zor ve istenmeyen komplikasyonlara neden olabilir (34, 35).

Bir implant etrafindaki dis eti dokusunun estetigi ile ilgili 4 faktor vardir;

1. Yapisik dis etinin pozisyonu ve genisligi,
2. Alveolar prosesin bukkaldeki kalinligs,
3. Dis eti kenarinin seviyesi ve yapilanmasi,

4. Papilin blyiikligi ve sekli.

2.1.3.2. Sert Dokunun Degerlendirilmesi

Implant uygulamalarinda sert doku degerlendirilmesi hem radyografik teknikler hem de klinik degerlen-
dirme ile yapilir. Klinik muayene sirasinda kretin kalinlig1 ve sekli ile anatomik defektler saptanmaya
caligilir. Kemikteki ¢ikintilar ve konveksitelerin varligina bakilir. Implant yapilacak kemigin genisligi,
uzunlugu ve yiiksekligi tespit edilir. Standart 3,7 mm ¢apinda bir implant i¢in yaklasik 6 mm kalinligin-
da bir kemik genisligine ihtiya¢ duyulurken implantin kalinliginin arttig1 durumlarda kemik kalinliginin
da artmas1 gerekir. Implant ile saglikli dis arasinda en az 1.5 mm uzaklik olmas gerekirken iki komsu

implant arasinda ise en az 3 mm aralik olmasina dikkat edilmelidir (36).

Kretin sekli dikkat edilmesi gereken bir diger noktadir. Kretlerin dar veya genis olmasi, komsu ¢ene
ile iliskisi degerlendirilmelidir. Konulacak implantin sayist ve yeri mevcut anatomik olusumlara gore

kararlastirilmalidir.

Ceneler arasi iligki degerlendirilirken implant bolgesi ile antagonistinin iliskisine bakilmalidir. Uzun
siire dissiz kalan hastalarda dislerde yer degisikliginin, devrilmenin ve uzamanin oldugu, bunun da pro-

tetik tedaviyi engelleyebilecegi unutulmamalidir.

2.2. Medikal Degerlendirme

Implant tedavisi planlanan hastalarin, medikal yonden degerlendirilmesi, her hastada géz 6niinde bulundu-
rulmas1 gereken dnemli bir basamaktir. Implant tedavisine aday olan her bireyden mutlaka anamnez alinarak
hasta dosyasina kaydedilmelidir. Klinisyen, kemik metabolizmasini etkileyen ya da iyilesme kapasitesini
diisiiren medikal durumlar1 géz ard1 etmemelidir. Ozellikle diyabet, osteoporoz, immiin sistem problemi,

ilag kullanimlart ile kemoterapi ve radyasyon tedavisi altinda olan bireyler detayli degerlendirilmelidir.
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Dental implant cerrahisi yapilabilmesi i¢in hastanin sistemik olarak saglikli/stabil olmasi1 gerekir. Hastanin
sistemik durumu ile ilgili herhangi bir siiphe varsa detayli muayene igin hasta ilgili brans hekimine yon-
lendirilir. Gerekli goriilen hastalarda tedavi siirecinin giivenli bir sekilde ilerlemesi i¢in uygun laboratuvar
testleri (antikoagiilan tedavi goren hastalar igin pihtilasma testleri vb.) istenebilir. Hastanin saglik durumu-

nun implant tedavilerine engel teskil ettigi diigiiliiyorsa ilgili hekimden mutlaka konsiiltasyon istenmelidir.

2.2.1. Hipertansiyon

Dis hekimligi uygulamalarinda kan basincinin artmasi sik karsilasilan bir durumdur. Tedaviyle iliskili
stres, kan basincinin ve kalp atis hizinin artmasina sebep olur. Stres azaltici protokolde hastanin dok-
toruna danisarak bir gece Once ila¢ kullanimi (6r. diazapam 5-10 mg), erken saatte randevu, bekleme
salonunda bekleme siiresinin azaltilmasi ve islem siiresinin hastanin limitlerini agsmayacak sekilde dii-
zenlenmesini igerebilir. Dinlenme durumunda sistolik basing 180 mm-hg’nin iizerindeyse veya diastolik

basing 90 mm-hg’nin lizerinde ise cerrahi islem kan basinci diizelene kadar ertelenmelidir (37).

2.2.2. Kalp Hastaliklar:

Varsa Miyokard Infarktiisii (MI) ataklarmin tarihleri ve komplikasyonlar1 detayl sekilde sorgulanmali-
dir. Son 6 ay i¢inde MI gecirmis ise miimkiinse cerrahi islemler ertelenmelidir. Son 6-12 ay i¢inde MI
gecirmis hastalara tibbi konsiiltasyonlar1 varsa basit cerrahi islemler uygulanabilir. Kalp yetmezligi olan
tiim hastalara stres azaltic1 protokoller uygulanmalidir. Stres artis1 miyokard yiikiinii ve kalp yetmezligi
derecesini artiracagindan, operasyon sirasinda ve sonrasinda agri ile anksiyete kontrolii ¢ok dnemlidir.
Endokardit gelisme riski yliksek olan bireylerde implant yapilmamalidir. Aort stenozu olan hastalarda,
aortik replasman yapilincaya kadar implant cerrahisi kontendikedir. Kapak replasmani yapilan hastalar-

da implant tedavisi 15-18 ay ertelenmelidir (37).

Kalp pili tastyan bireylerin implant uygulamasinda, Amerikan Kalp Birligi'nin "dis hekiminin rutin olarak
kullandig: aletler kalp pilinin ¢aligmasini olumsuz etkilememektedir" goriisii bulunmakla birlikte bazi has-
talar da implant yuvasi agilirken kullanilan turun ¢alismasi sirasinda, pilin hiz denetiminde bir miktar artig

hissedebilirler. Bu sebeple bu hastalarda pili yerlestiren hekim ile konsiiltasyon yapilmasi onerilir (38).

2.2.3. Diyabet

Diyabet yara iyilesmesini olumsuz etkileyen ve enfeksiyonlara karsi konak direncini diisiiren metabolik
bir hastaliktir (37). Bu durum 6zellikle diyabeti kontrol altinda olmayan bireylerde goriiliir. Kontrol al-
tinda olan bireylerde az ya da hi¢ problem goriilmezken kontrol altinda olmayan bireylerde siklikla yara
iyilesmesinde gecikme ya da enfeksiyon goriilmektedir. Ozellikle ge¢ implant kayiplarinda, diyabetin
onemli bir risk faktorii olabilecegi goriilmektedir (39, 40). Diyabeti kontrol altinda olmayan hastalarda

HgbAlc diizeyi 7 ve lstli degerin implant cerrahisi i¢in genel kontrendikasyon oldugu bilinmelidir.
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2.2.4. Osteoporoz

Osteoporoz kemikteki mineral yapinin bozuldugu, iskeletsel bir bozukluktur.
Osteoporozun 2 alt grubu vardir;
1. Primer Osteoporoz

» Tip I; menopoza bagl kemik yogunlugundaki degisiklikler,

» Tip II; yasa bagl kemik yogunlugundaki degisiklikler,

» Tip III; idiopatik durumlardir.

2. Sekonder Osteoporoz

Diyabet, alkol kullanimi, beslenme bozuklugu ve sigaraya bagli kemikteki degisiklikler olarak siniflandirilir.

Biitiin osteoporoz tiplerinde, kemikteki mineral azalmasina baglh olarak gdzlenen problemler ortaktir.
Bu durumlarda implantin osseointegresyonunda ve idamesinde sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Osseointeg-
rasyon kemik ve implant arasindaki biyolojik baglantiya baglidir, bu ylizden kemik densitesi basariy1 et-
kiler. Densitesi yiiksek kemik dokuda basar1 orani yiiksek olurken, densitesi diigiik kemikte basar1 orant
daha diisiiktiir. 50 yas iistii kadin ve erkeklerde her yil kemik kiiltesi %1-8 arasinda kisiye bagli olarak
azalma oldugu ileri siiriilmiistiir. Yasam siiresinin uzamasi ve yasla birlikte bireylerin yasam kalitesinin
artmasina bagli olarak, ileri yastaki bireylerde daha fazla implant uygulamalar1 gergeklestirildigi g6z
Oniine alinirsa, osteopeni ya da osteoporoz, implant basaris1 agisindan klinisyenler tarafindan iyi deger-
lendirilmelidir (41).

2.2.5. Kullamilan flaclar

Bisfosfonat ve benzer etki gdsteren ila¢ kullanimina bagli ¢ene kemiginde olusan osteonekroz’un
(MRONJ) mekanizmas1 tam olarak anlasilamamistir. MRONJ'un goriilme sikligi 1/10.000 ile 1/100.000
olarak gosterilmistir (42,43). Ancak bu risk oral cerrahi islemlerinden sonra 1/300'e yiikselmektedir.
MRONIJ ¢ogunlukla intravenoz yolla ilag uygulanan bireylerde daha fazla gorilmektedir. Dis ¢ekimi,
periodontal cerrahi, kanal tedavisi, dental implant cerrahilerinin MRONJ gelisimini etkileyen faktorler
arasinda oldugu rapor edilmistir. Hikayesinde oral olarak 3 yildan fazla ila¢ kullananlarda ve bu grup
ilaglar1 (fosamax, zometa vb. ilaglar) IV yoldan alanlarda, risk olabilecegi diisiiniilerek dikkatli olunma-
lidir (41, 42, 43, 44, 45).

2.2.6. immiin Sistem Bozuklugu ve Immiin Sistemi Baskilanms Hastalar

Streoid, bisfosfonat ve benzeri ilaglar implant uygulamalarinda énemli ila¢ grubu olarak 6nlimiize ¢ik-
maktadir. Hormon tedavisi, kanser tedavisi, immiin sistem tedavisinde veya bir¢ok kronik hastalikta

steroid kullanim1 immiin sistemi baskiladigi i¢in iyilesmeyi geciktirebilir.
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Kemoterapi alan ya da iyilesme potansiyelini bozan (streoid kullanimi) ilag kullanan bireyler, implant
cerrahisine uygun bireyler degildir. Clinkii bu durumlar iyilesmeyi olumsuz etkilemektedir. Enfeksiyon-
lara kars1 direngleri diigiiktiir ve implant sonrast komplikasyon riski yiiksektir, ancak ge¢miste kemote-
rapi ya da immiin baskilayici terapi gorenlerde problem olma olasiligr diisiiktiir. HIV enfeksiyonu olan
bireyler implant i¢in uygun adaylar degildir. T hiicre sayilar1 normal sinirlarda olan veya kanda ¢ok az

ya da tespit edilemeyen viriis varsa bu bireylere implant uygulanabilir (41, 46).

2.2.7. Radyoterapi

Bas-boyun radyoterapi hikayesi olan bireylerde, cerrahiden sonra iyilesme normal seyrinde olmayabilir.
Cerrahi islem sonras1 yumusak doku agilmalari, osteoradyonekroz (ORN) olma ihtimali yiiksektir. Bu
ciddi bir kemik enfeksiyonudur. 60 Gy’den yiiksek radyoterepi alan hastalarda implant destekli uygu-
lamalar tercih edilmemeli, bas-boyun bolgesinde radyoterapi goren bireylerde radyoterapinin dozuna

bagli olarak 5 yil siire ile implant cerrahisinden kac¢inilmalidir (41, 46).

2.2.8. Psikolojik ve Mental Problemli Hastalar

Genelde herhangi bir psikolojik problemi olanlarda implant uygulamasindan kaginmak gerekir. Ciinkii
bu tip hastalarla kooperasyon kurmak zordur ve bununla birlikte psikolojik sorunlarin osseointegrasyon
istiinde olumsuz etkisi yoktur. Hastalarin uzayan ve sayisi ¢ok olan randevulara, implant cerrahisine,
restorasyonlara ve idameye uyumlar1 azdir ve problemlidir. Ancak psikolojik durumun siddetine gore
tedavi karar1 verilebilir. Klinisyen hastay1 iyi degerlendirerek orta derecede sorunu olanlarda kolay

kooperasyon kurulabiliyorsa tedavi yapilmasina karar verilebilir (24, 41).

2.2.9. Ahskanhklar

Bazi aliskanliklar implant kaybini artiran risk faktorleridir. Sigara, dis sikma-gicirdatma, ilag ya da alkol

kullanimi implant basarisini diisiiren faktorler arasinda en iyi bilinenlerdir.

Sigara igmenin implant basarisin1 diisiirdiigii, erken implant kayiplarina neden oldugu, dental implant-
larin uzun dénem basarisini olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Ozellikle kaliteli kemigin daha az oldugu
posterior maksillada bu durum daha da 6ne ¢ikmaktadir. Sigaranin implant basarisizligi iistiindeki etkisi
tam olarak agiklanmasa da, beyaz kan hiicrelerini olumsuz etkiledigi, vazokonstriiksiyona sebep oldugu,

yara iyilesmesini geciktirdigi ve osteoporoza sebep oldugu bilinen bir gergektir (24, 41).

Dis sikma veya dis gicirdatma gibi aliskanliklar osseointegrasyonun basarisiz olmasina veya implantlar-
da kirik gibi sonuglara neden olmaktadir. Tekrarlayan lateral kuvvetler (parafonksiyonel aligkanliklar)
implantin erken dénem iyilesmesinde, osseointegrasyon islevini bozmaktadir. Ozellikle kisa implant,

parsiyel protez veya tek implant yapilacak vakalarda buriksizm, implant1 olumsuz etkileyeceginden ter-
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cih edilmemelidir. Implant yapilacaksa, okliizal koruyucular ile protetik énlemler alinmalidir (41, 46).

Alkol ve madde bagimlisi olan bireyler psikolojik rahatsizligi olan bireylere benzer sekilde degerlen-
dirilmeli, toksik etkinin yan1 sira kooperayon bozuklugu goz oniine alinarak, implant uygulamasindan

kaginilmalidir (24).

2.3. Radyolojik Degerlendirme

Dis hekimi, implant uygulanacak bolgeyi arastirirken, kemik hacmi ve kalitesini, topografyasini ve si-
nirler, damarlar, dis kdokleri, burun tabani ve siniis bosluklar1 gibi 6nemli anatomik yapilarla iliskisini
bilmelidir. Bu bilgi klinik muayene ve uygun radyografik teknikler ile elde edilir. Tanisal goriintiileme,
implant tedavisi planlamasinin temel bir bilesenidir. Tedavi planlamasinda kullanilan Radyografiler,
onerilen implant yerlesimi bdlgesindeki kemik miktar1 ve kalitesi hakkinda bilgi saglarken, tedaviden
sonra, implant osseointegrasyonunu, kemik iyilesmesini degerlendirmek ve implanti periyodik olarak

gbzden gegirmek i¢in kullanilir (47).

Hastanin goriintiilenmesi karari hastanin klinik ihtiya¢larina baglidir. Goriintiilerin elde edilmesine ka-
rar verildikten sonra hastanin klinik ihtiyaglari ile ilgili gerekli bilgiyi saglayan ve en az radyasyon
riskine sebep olan goriintiilleme yontemi kullanilir. Son zamanlarda dental implant sahasinin goriintiilen-

mesinde, analog veya dijital goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir.

Analog gorilintiileme yontemleri iki boyutludur (48):

1. Konvansiyonel filmler, metalik glimiisiin boyutunda ve dagiliminda farkliliklarin yogunluk spekt-
rumu ile gosterilen bir ortamdir.
2. Dijital goriintiiler ise resim elemanlarinin uzaysal dagilimi (piksel) ve her bir pikselin farkli gri

tonlar1 acisindan sayisaldir (49).

Dijital sistemlerin daha hizli elde edilmeleri, hastayr daha az radyasyona maruz birakmalar1 ve film
banyosunu ortadan kaldirarak zamandan tasarruf edilmesini saglasa da ekipmanlarin pahali olmasi ve

diagnostik kalite kayb1 gozardi edilmemelidir (49).

1980'lerin sonuna kadar intraoral, sefalometrik ve panoramik goriintiiler gibi geleneksel radyografik
teknikler standart olarak uygulanmistir. Teknolojik ilerlemeler ile bilgisayarli tomografi gibi kesitsel
goriintiileme teknikleri, implant hastalarinin preoperatif degerlendirme ve planlanmasinda kullanilmaya
baslanilmistir. Bunlara ek olarak, klinisyenlerin kisisel bilgisayardaki dijital goriintiileri manipiile etme-

lerini saglayacak 6zel yazilimlar da kullanima sunulmustur.

Gorlintlileme tekniginin se¢imi, gerekli bilgilerin en iyi boyutsal dogrulukla elde edilmesinde 6nemli bir
rol oynar. Implant yerinin gériintiilenmesi, hastanin cerrahi prosediirii tolere edip edemeyecegini belirle-

mek, kemik i¢i patolojilerini, sinirlarini, i¢ yapilarini tespit etmek, 6nemli anatomik yapilara yakinligini
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bilmekle birlikte boyutlarini, sayisini, yerini tespit etmek ve yerlestirilecek implantin oryantasyonu ile
prognozunu degerlendirmek igin yapilir. Bunun yani sira ilave kemik tedavilerine duyulan ihtiyag g6z

oniinde bulundurulmalidir (50).

Konvansiyonel radyografik tekniklere ek olarak, gerektiginde Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Konik
Isinl1 Bilgisayarli Tomografiden (KIBT) faydalanarak, implant bolgesi hakkinda maksimum bilgi elde
edilebilir. Bu nedenle, implant yerlesimi i¢in en iyi goriintiileme yontemini belirlemek i¢in uygulanacak

tekniklerin avantaj ve dezavantajlar1 bilmek 6nemlidir.

Panoramik ve periapikal radyografiler gibi temel goriintiilleme genellikle faydali ve uygun maliyetlidir.
Ancak daha ileri goriintiileme teknikleriyle elde edilebilecek kesitsel gorsellestirme veya etkilesimli
goriintii analizi saglamaz. Cesitli goriintiileme teknikleri cerrahi ve restoratif prosediirlerin farkli asa-
malarina uygulanabilir. Spesifik gortintilleme tekniginin se¢imi, dis hekimi tarafindan istenen bilgileri

saglamak i¢in en uygun teknige dayanmalidir (49).

Dental implant i¢in ideal goriintiileme teknigi, implant bolgesini mezio-distal, bukko-lingual ve supero-in-
ferior'da gorsellestirme yetenegi de dahil olmak tizere asagida belirtilen temel 6zelliklere sahip olmalidir:
» Boyutlar giivenilir olmal,
» Dogru 6lgiimlere izin vermeli,
» Trabekiiler kemik yogunlugu ve kortikal kalinlig1 degerlendirebilmeli,
P> Goriintiilenen bolgeyi klinik ile iligkilendirme kapasitesi olmali,

» Hastaya makul erisim, maliyet ve minimum radyasyon riski sunmalidir.

Bu amagla goriintiileme tekniklerinin bir kombinasyonu kullanilir. Mevcut goriintiileme teknikleri ara-
sinda intraoral (film ve dijital), sefalometrik ve panoramik goriintiileme, Bilgisayarli Tomografi (BT),

Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) sayilabilir (49).

2.3.1. Konvansiyonel Radyografik Degerlendirme

2.3.1.1. Intraoral (Agiz Ici) Goriintiileme

Periapikal ve okliizal radyografiler, iistiin ¢éziinlirliikk ve keskinlikte goriintiiler saglar. Periapikal rad-
yografiler siklikla implant uygulanacak alana komsu dislerin ve kalan alveolar kemigin meziodistal bo-
yuttaki durumunu degerlendirmek i¢in kullanilir. Ayrica dikey yiikseklik, morfoloji ve kemik kalitesini
(kemik yogunlugu, kortikal kemik miktar1 ve trabekiiler kemik miktar1) belirlemek i¢in de kullanilir. Her

ne kadar ucuz olsa da periapikal radyografiler geometrik ve anatomik sinirlamalar vardir.

Bunlar1 agsmak i¢in a¢1 ortay teknigi yerine paralel teknik tercih edilebilir. Paralel tekniginin temel pren-
sibi, x-131n1 reseptoriiniin (film veya sensdr) dislerin uzun eksenine paralel olarak konumlandirilmasi,

merkezi x-1s1ninin dislere ve reseptore dik agilarla yonlendirilmesidir. Reseptdriin, dislerin ve merkezi

20



JERCEE SRR

A 2. HASTA SECIM KRITERLERI

1s1n1n bu oryantasyonu geometrik distorsiyonu en aza indirir ve dislerin, destekleyici kemigin gergek
anatomik iligkilerini gosterir, fakat teknigin uygulanmasi i¢in 6zel apareylerin gerekmesi ve x-1s1n1 tii-

pliniin konisinin uzun koni ile degistirilmesi nedeniyle klinikte uygulanmasi zordur.

Disler mevcut oldugunda, goriintiiniin paralel teknik ile elde edilmesi ve minimum kisalma veya uzama
ile sonuglanan goriintii olusturulmasi nispeten daha kolaydir. Digsiz hastalarda alveolar kret morfoloji-
sindeki farkliliklar nedeniyle, alveol kret, dis ile ayn1 "uzun eksene" sahip olmayabilir. Goriintii resep-
toriinlin konumu, goriintiiniin kisalmas1 veya uzamasinin bir sonucu olarak alveolar kretin yiiksekliginin

dogru bir sekilde goriintiilenememesine neden olabilir (49).

Periapikal goriintiiler herhangi bir kesitsel bilgi saglayamadigindan, mandibular alveoler kretin, fasi-
yo-lingual boyutlarin1 belirlemek i¢in zaman zaman okliizal radyografiler kullanilabilir. Ancak okliizal
goriinti, tipik olarak alveoler kretten asagi konumlandirilan mandibulanin sadece en genis kismini1 gos-
terir. Bu goriintii, klinisyene kesitsel boyutta ger¢ekte oldugundan daha fazla kemigin mevcut oldugu
izlenimini verebilir. Okliizal teknik, anatomik sinirlamalar nedeniyle maksiller ark goriintiilemesinde

yararli degildir (49).

2.3.1.2. Ekstraoral (Agiz Dis1) Goriintiileme

2.3.1.2.1. Lateral Sefalometrik Goriintiileme

Lateral sefalometrik gortintiileme ile aksiyal dis egimlerini ve ¢enelerin orta hattindaki dentoalveolar
kret iliskilerini gosteren, bilinen biiylitmeye sahip (genellikle orta hat yapilar i¢in %7 ile %12) goriin-
tii elde edilir. Yumusak doku profili de bu filmde belirgindir ve prostodontik rehabilitasyon i¢in profil
degerlendirmesinde kullanilabilir. Bununla birlikte, bu projeksiyon sadece maksiller ve mandibular orta
hattin kesitsel bir goriiniimiinii saglayabilir. Kontralateral taraf superpoze oldugu icin orta hat disindaki
yapilarin goriintiilerinin degerlendirmesini zorlastirir. Bu nedenle, bu goriintiilerden yapilan olgiimler
glivenilir degildir. Genel olarak, sefalometrik goriintiiler, 6nemli sinirlamalara sahiptir, ancak overden-
ture olarak kullanilacak implantlarin, orta hatta olan ideal uzakliginin ayarlabilmesinde faydali olabilir

(49).

2.3.1.2.2. Panoramik Goriintiileme

Panoramik radyografilerin ¢ozliniirliigii ve keskinligi intraoral radyograflerin ¢oziiniirliigiinden daha az
olmasina ragmen ¢enelerin ve anatomik yapilarin daha genis bir projeksiyonda goriintiilenmesini saglar-
lar. Panoramik cihazlar yaygin olarak bulunur, bu goriintiilleme teknigi kullanisli ve popiiler bir tarama
ve degerlendirme araci olarak alveoler kemigin ve mandibular kanalin, maksiller siniis ve nazal fossanin
kortikal sinirlarinin degerlendirmesinde pratik bir teknik olarak kullanilir. Panoramik radyografilerde

acisal dl¢imler dogrudur ancak dogrusal 6lgiimler yanlis olabilir. Biiylitme farkli panoramik {initeler-
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den elde edilen goriintiiler arasinda, hatta ayni goriintiiniin farkl: alanlarinda bile dnemli 6lgiide degisir.
Anatomik yapilarin kisalmasi ve uzamasi nedeniyle dikey Ol¢iimler giivenilir degildir. Ciinkii merkezi
x-1$1n1, anatomik yapilarin uzun eksenine veya goriintii reseptdriiniin diizlemine dik degildir. X-1s1minin
negatif dikey acisi, lingualde konumlandirilmis nesnelerin filme daha superior yansimasina ve dikey
kemik yiiksekliginin fazla tahmin edilmesine neden olur. Benzer sekilde, panoramik radyografilerin ya-
tay diizlemindeki boyutsal dogruluk, goriintiiniin merkezi diizleme gore ilgilenilen yapilarin konumuna
baglidir. Orta diizleme gore fasiyalde veya lingualde bulunan yapilarin goriintiilerinin yatay boyutu,
sirasiyla kiiciilme veya biiyiime egilimindedir. Panoramik radyografilerin yatay boyuttaki distorsiyon
derecesinin tespit edilmesi zordur. Hasta pozisyonundaki hatalar, yatay boyuttaki 6l¢lim hatasini daha

da belirginlestirir (49).

2.3.2. lleri Gériintiileme Teknikleri ile Degerlendirme

2.3.2.1. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografide veri toplama ¢esitli nesil BT tarayicilar ile yapilmaktadir. BT tarayicilar1 en
cok tibbi radyoloji alaninda hastanelerde kullanilir fakat dental yazilimlar sayesinde dis hekimliginde
de kullanilmaktadir. BT de, minimum distorsiyona sahip ¢oklu ardisik goriintiiler (dilimler), homojen
kesit kalinliginda ve biiylitmede elde edilir. Buna ilave olarak, goriintiiler birbirlerine dik olacak sekilde
yeniden yapilandirilabilir. Bu goriintiilerin implant uygulamalari i¢in avantaji, anatomik sliperpozisyonu
en aza indirgemeleri veya ortadan kaldirmalaridir. Kesitler, ¢enelerin kemik yapisini gorsellestirmek

i¢in en uygun dogrulugu saglar (51).

Kraniyofasiyal yapilarin BT ile ii¢ boyutlu goriintiilenmesi, implantolojide BT goriintiilemesinin kulla-
nilmasina yol agmistir. BT taramalari, kortikal kemigin devamliligi, mandibula ve maksilladaki rezidiiel
kemik, komsu vital yapilarin konumu ve kemik yapilarini kapsayan yumusak dokularin dagilimi hakkin-
da bilgi saglar. Calismalar, alveoler kret ve mandibular kanal duvari arasindaki BT goriintiileme 6l¢iim-
lerinin %94"iniin, 1 mm i¢inde dogru oldugunu gdstermistir. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

goriintiileri de BT goriintiileme verilerine esdeger 6l¢iim dogruluguna sahip oldugu gosterilmistir (48).

Implant &ncesi goriintiilemede kemik ogmentasyon prosediirleri igin gereken kemigin alinacagi dondr
bolgelerini degerlendirmek i¢in de BT kullanilmistir (52). Bununla birlikte, asir1 radyasyon riski ve artan
maliyet nedeniyle, BT goriintiilemenin KIBT goriintiileme gibi daha rafine modalitelerle degistirilmesi-
ne neden olmustur. Fakat KIBT gelistirilene kadar efektif olarak BT ler implant i¢in kullanilmislardir.
Implant planlanan bdlgenin kemik yogunlugu Hounsfield birimlerinde (HU) BT de degerlendirilebilir.

Misch’in BT de kemik densitesi siniflandirmasi Tablo 1’de verilmistir (53).
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Tablo 1. Misch’in BT ’de Kemik Densitesi Siniflandirmasi

KEMIK DENSITESI TANIM ANAT.OMIK BT DEGERI
LOKALIZASYON
D1 Yogun Kortikal Anterior Mandibula > 1250 HU
Anterior Mandibula
Poroz Kortikal ve Kal
D2 Oroz BT a" ve hain Posterior Mandibula 850-1250 HU
Trabekiiler . .
Anterior Maksilla
. Anterior Maksilla
Poroz Kortikal ve |
D3 OrOZT Olr;‘k? : VEMCC T posterior Maksilla 350-850 HU
ra r
eruie Posterior Mandibula
D4 Ince Trabekiiler Posterior Maksilla 150-350 HU
Mineralizasyonu
DS Tamamlanmamig <150 HU
Yumusak Kemik

2.3.2.2. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi (KIBT)

Dis hekimliginde, kraniyofasiyal yapilarin {i¢ boyutlu goriintiilenmesi i¢in kullanilan BT nin yerini asi-
11 radyasyon riski ve artan maliyetler nedeniyle KIBT almistir. Gelistirilen KIBT cihazlari ile 6nemli
Olgiide azalmis tarama siireleri ve radyasyon ile birlikte yiiksek tanisal kalitede yiiksek ¢ozlniirliklii
goriintiiler saglanir. Dissiz hastalar veya ¢oklu implant ve ogmentasyon planlanan hastalarin, potansiyel

implant alanlarini arastirmak i¢in KIBT kullanilabilir.

KIBT goriintiileri rehber goriintli ve ardindan tek bir devir goriintiileme dizisi ile elde edilir. Cekim si-
rasinda dikey yiiksekligi degistirerek goriintiillenecek alan (FOV) belirlenebilir, sadece bir ¢eneyi, her
ikisini veya daha genis bir alani igerecek sekilde ayarlanabilir. Multiplanar Rekonstriiksiyon islemi
KIBT goriintiileme verileriyle ger¢eklestirilir. Sinirli goriis alan1 ve daha kii¢lik voksel boyutlarini go-
riintiilemeye yarayan cihazlar mevcuttur. Bu goriintiiler sadece birka¢ komsu disi igerebilir. Goriis alan1
ne olursa olsun, implant planlama i¢in genellikle 0,3 ile 0,4 mm arasinda bir voksel boyutu yeterlidir.
Goriintii kalitesinin artmasina ragmen, daha kii¢iik voksel boyutlar1 ile yapilan ¢ekimlerde hasta daha

uzun siire ve daha fazla radyasyona maruz kalir (49).

Hacimsel verinin reformat goriintiileri ii¢c temel goriintii diizleminde izlenir:
> Bilgisayar tarafindan olusturulan aksiyel goriintiiler,
» Yeniden bigimlendirilmis alveolar kesit goriintiileri,

» Panoramik-benzeri goriintiiler.

Ug boyutlu bir goriintii, planlanan implant bdlgesinin genel morfolojisinin degerlendirilmesini saglaya-
bilir. Planlanan implant bdlgelerindeki kemik yogunlugu, BT de HU ile degerlendirilebilirken KIBT de

kalibre edilmemistir ve kullanilamaz.
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2.3.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Daha az yaygin olarak, Manyetik Rezonans Gdoriintiilleme implant bdlgeleri igin alternatif bir yontem
olarak oOnerilmistir. Temel avantaji, mandibular kanali lokalize etmek i¢in iistiin yumusak doku go-
riintlisiinlin elde edilmesi ve iyonlastirici radyasyondan kaynaklanan risk olmamasidir. Dezavantajlari,
maliyet, ferromanyetik metallerden artefaktlar: goriintiileme ve kortikal kemik marjlarinin komsu yapi1-
lardaki havadan farklilagsmaya zorlanmasindan dolay1, kemik kalitesini ve miktarini tahmin etmekte zor-
lanmasidir. Su anda kullanilan implantlar, manyetik olmayan bir metal olan titanyum veya alagiminda
yapilmistir. Bu yiizden igeriginde ferromanyetik metaller ve alasimlar olmayan implant ve {ist yapilar
tercih edilmelidir. Implant dis hekimliginde, inferior alveoler kanal, mental foramenler ve maksiller si-
niislerin taban1 gibi yapilarin kesin konumu biiyiik 6nem tasir ve bunlara istemeden hasar verilmesi hem

hasta hem de dis hekimi i¢in ciddi sonuglar dogurabilir (49).

MRG, implant planlamada BT'ye gore bazi avantajlara sahiptir. MRG, giivenli implant yerlestirme igin
kortikal ve spongioz kemigi, maksimum implant uzunlugunu ve acilarini belirleyebilmek i¢in mevcut
kemigin tiim kesit ayrintilarin1 agikca gdsterir. Iyonize radyasyonunun kullanilmamasi, higbir olumsuz
etkisinin gosterilmemesi, yiikksek ¢oziinlirliikklii goriintiilerin elde edilmesi, elde edilen goriintiilerin tim
diizlemlerde rekonstriikte edilebilmesi, farkli yumusak dokular arasinda, normal ve anormal dokular
arasinda farkin ayirt edilmesini saglar. Implant yapilmas: planlanan bdlgeye yakin bir patoloji oldu-
gunda intramediiller patoloji yayilimini tespit edilebilmesi ve trabekiiler kemikteki yagi tespit ederek
inferior alveoler kanal ve nérovaskiiler demetin komsu trabekiiler kemikten ayirt edilebilmesi igin MRG

kullanimi daha etkilidir.

Tarama zamaninin uzun olmasi, cerrahi klipsler, kalp pili, kohlear implant ve gebeligin ilk ii¢ ayinda
kontrendike olmasi, ekipmanin klostrofobik ve giiriiltiilii olmasi, kemik, disler, hava ve metal nesnelerin
siyah olarak goriilmesi nedeniyle ayirt edilmesinin zor olmasi, BT'nin aksine MRG sinyalinin kemigin
mineral iceriginden kaynaklanmamasindan dolay1 kemik goriintiisiiniin yeterli olmamas1 ve maliyetinin

yiiksek olmas1 gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (48).

2.3.3. Endikasyon Temelli Radyografik Inceleme Secimi

Dis hekimleri, hastanin klinik muayene, tedavi gereklilikleri ve konvansiyonel radyografilerden elde
edilen bilgiler temelinde kesitsel goriintiillemeye gereksinim olup olmadigina karar vermelidir. Seg¢ilen
teknik, hastay1 en az radyasyona maruz birakacak sekilde gerekli teshis bilgisini saglamalidir. Standart
goriintiileme yontemleri geleneksel radyografilerin kombinasyonlaridir. Kesitsel goriintiilleme, uygun
klinik muayene ve standart radyografik tekniklerle degerlendirme yapildiktan sonra daha fazla bilgi

gerektiren vakalarda uygulanmalidir (54).

Intraoral periapikal goriintiiler ile desteklenmis panoramik gériintiiler, ilk degerlendirme icin iyi bir
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baslangi¢ noktasidir. Periapikal radyografiler, goriintii ayrintisi sunarak hastanin implant prosediirleri
i¢in iyi bir aday olup olmadigini belirlemeye yardimci olur. Planlanan implant bdlgesinde patolojik bir
lezyon veya siddetli alveolar atrofi varliginda radyasyon riski artmasina ragmen, KIBT goriintiileme
kullanilmas1 gerekmektedir. i1k radyografiler, implant yerlestirmek i¢in uygun kosullar: ortaya koyarsa
ve implant uygulanacak bolgenin anatomik yapisi geregi cerrahi riskler mevcutsa KIBT ile goriintiilene-
rek bu riskler ekarte edilebilir. Genel olarak, ¢coklu implant bdlgelerini degerlendirmek i¢in genis sekilde
goriintiilenmesi gerekir ve orta ile genis FOV’lu bir KIBT goriintiisii dogru bir segim olacaktir. Potansi-
yel bolgeler birkag se¢ilmis bdlge ile sinirliysa, kiigiik FOV’lu KIBT goriintiisii tercih edilmelidir (50).
Implant yerlestirilmesinden &nceki kesitsel goriintiileme i¢in BT'ye kiyasla, KIBT'nin avantaji, ilgilenilen

bolgenin ¢enenin lokalize kiigiik bir pargast oldugu durumlarda, kiigiik FOV kullanilabilmesidir (54).

2.3.3.1. Operasyon Oncesi Planlama

Operasyon Oncesi goriintiileme, potansiyel implant bdlgelerinin kalitatif ve kantitatif degerlendirmesine
izin verdigi i¢in klinik muayene ve degerlendirmenin 6nemli bir uzantisidir. Radyografiler, dis hekimi-
nin alveoler kreti ve bitisik yapilar1 her ii¢ boyutta gérmesine yardimci, implantlarin; yer, sayi, boyut ve
eksenel oryantasyon se¢imini yonlendirir. Implantin yeri ve pozisyonu, mental foramen, alveoler kanal,
mevcut disler, nazal fossa ve maksiller siniisler gibi komsu anatomik yapilarla iliskisi degerlendirilerek
yapilabilir. Implantla iliskili alveoler sinir yaralanmalarinin gériilme sikliginin %0-33,2 arasinda oldugu
bildirilmistir ve yetersiz preoperatif goriintiilemenin bu yaralanmalarda faktor oldugu belirtilmistir (49).
Kalmis kok pargalari, gomiilii disler, osteoskleroz ve sonucu tehlikeye atabilecek herhangi bir kemik

patolojisi gibi kosullara gére implant bolgesi belirlenmelidir.

Potansiyel implant bolgelerinin tanisal goriintiileri, implant1 desteklemek i¢in yeterli olacak kemigin
kalitesi ve miktar1 hakkinda bilgi saglar. Kemik kalitesi ve kortikal kemigin degerlendirilmesi dnemli-
dir. Ciinkii dis implantlar1 islevsel yiikleme kuvvetlerine dayanacak kalin bir kortikal kemik oldugunda,
basarili bir osseoentegrasyon olasiligi daha yiiksek oldugundan en uygun yontemdir. Birim alan basina
daha fazla sayida trabekiil avantajlidir. HU ile 6l¢iilen ortalama kemik yogunlugu degerlendirmeleri BT
ile yapilabilir. KIBT i¢cin HU’ nun kalibre olmadig1 ve kullanilamayacagi unutulmamalidir. Kemik mik-
tar1, mevcut alveoler kemigin yiiksekligi, genisligi ve sirtin morfolojisi tespit edilerek degerlendirilir.
Kemigin fasiyolingual genisligini ve yiiksekligini gosteren kesit goriintiisii 6zellikle ameliyat oncesi
planlama asamasinda yararlidir. Alveoler sirt genisligi, implant ¢apinin se¢ilmesine yardimci olur. Alve-
oler sirtin yiiksekligi, ankraj ve ¢igneme kuvvetlerinin dagilimini en ist diizeyde saglamak i¢in en uygun
protezin se¢ilmesine yardimci olur. Kesitsel goriintiilerde, andirkatlar ve sirt konkaviteleri gibi klinik

muayenede hemen goriilmeyen morfolojik 6zellikler belirginlesir.

KIBT gorintiileri elde edilirken, dogru 6l¢iimlerin yapilabilmesi i¢in sagittal kesitler okliizal diizleme

gore ayarlanmalidir. Bunun yani sira, basari sansini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in implantlar, implanti
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gevreleyen 1 ile 1,5 mm kemik ve implant ile mandibular kanal ve nazal fossa gibi komsu anatomik
yapilar arasinda en az 1 ile 2 mm kemik olacak sekilde boyutlandirilir. Sonug olarak, goriintiilerden elde

edilen kesin olgiimler planlama siirecinde ¢ok dnemlidir (49).

2.3.3.2. Goriintiileme Kilavuzlar: (Stentleri)

Cerrahi Oncesi goriintiilleme calismalarinin klinik faydasi, radyografik goriintiiniin ve onun bilgisinin
kesin bir anatomik lokasyon veya potansiyel bir cerrahi bolge ile iliskilendirilmesine yardime1 olan bir
goriintiileme kilavuzunun kullanilmasiyla gelistirilebilir. BT veya KIBT goriintiileri elde edildiginde, go-
riintiileme kilavuzu kesitlerde anatomik korelasyonu kolaylastirir. implant bélgeleri, hastanin goriintiileme
esnasinda taktig1 akrilik bir kilavuz i¢inde radyoopak kiireler veya ¢ubuklardan olusan (metal, kompozit
rezin veya gutta-perka) isaretleyicilerle belirlenir. Daha sonra goriintiileme kilavuzu, cerrahi frezlerin yer-
lestirme agisin1 ve implant agisin1 yonlendirmek i¢in bir cerrahi kilavuz olarak kullanilabilir. Baryum ile
kaplanmis olan diagnostik protezler lokalizasyon i¢in goriintiileme esnasinda kullanilabilir. Genel olarak,
metal isaretleyiciler tarafindan iiretilen goriintiilerdeki artifaktlar: en aza indirmek i¢in BT ve KIBT goriin-

tiilerinde metalik olmayan radyoopak isaretleyiciler (gutta-perka, kompozit rezin) tercih edilir (49).

2.3.3.3. Interaktif Diagnostik Yazilimlar

Implant oryantasyonunu ve ameliyattan énce sanal implant uygulmasini gergeklestirmek igin etkilesimli
yazilim paketleri tasarlanmistir. Bu programlar kemik miktari, kalitesi ve morfolojisi i¢in potansiyel implant
bolgelerinin etkilesimli bir analizini saglar ve implantin cerrahi olarak yerlestirilmesini, hatta protetik
kismi1 simiile edebilir. Anatomik yapilarin goriintiilenmesi, kemik greftleri i¢in volumetrik analiz ve res-

torasyon sirasinda yapisal kuvvetlerin mekanik analizi de yazilim paketlerinde olan 6zelliklerdir (49).

2.3.3.4. Operasyon Sirasinda ve Sonrasinda Degerlendirmeler

Periapikal ve panoramik goriintiileme genellikle hem intraoperatif hem de postoperatif degerlendirmeler
i¢in yeterlidir. Iimplantin dogru yerlestirildigini dogrulamak veya kayip bir implanti bulmak igin intrao-
peratif goriintiileme gerekebilir. Ayrica implant dayanaklarinin, implant govdesi lizerine uygun bigimde
oturdugundan emin olmak i¢in intraoral periapikal radyografiler kullanilir. Ameliyattan sonra implantin
basarili bir sekilde entegrasyonu, implant etrafindaki alveolar kemik yiiksekligi ve implant ¢evresindeki

kemigin goriiniimii periapikal veya panoramik radyografilerde degerlendirilir (49).

26



JECCRSIU

A 2. HASTA SECIM KRITERLERI

Algoritma 2: Dis implant1 Endikasyonu

Kisa ve uzun donem
komplikasyon
riski

Hastanin sistemik hastaliklar1
degerlendirildi mi?

Benzer problemin
yapilacak implantta
tekrarlama riski

Hastanin dis kaybinin
sebebi belirlendi mi?

Y

Final protezde fonksiyon,
retansiyon, estetik veya
temizlenebilirlik riski

Model analizi
yapild1 m1?

Radyolojik analizi
yapildi m1?

Hatali konumlandirma

Tl riski: Rehberli cerrahi

de gerlendlrlldl mi?

Implant 51stem1ne ait cerrahi
ve protetik uygulama
yontemleri ogren11d1 mi?

Cerrahi ve/veya proteik
asamada cesitli tekniklerin
komplikasyon riski

Hasta ile karsilikl1 gliven ve
anlasmazlik riski

Riskler ve tahmini maliyet
hasta ile degerlendirildi mi?

Dogru endlkasyon
asamalar1 hasta onami
ile tamamlanmistir

Tedaviye baglanabilir

Kritik anatomik
yapilara zarar verme riski
Planlamamn cerrahi [ }
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2.4. implant Yerlesiminin Zamanlamasi

Konak kemikle olan etkilesim, iyilesme ve yiliklenme karsisindaki remodelizasyon ve adaptasyon siireg-
leri g6z Oniine alindiginda ¢ekim endikasyonu konulmus dis veya dislerin oldugu bolgeye implant uygu-
lama zamanlamas1 6nemlidir. Dis ¢ekimi ile beraber ayni anda uygulama islem adedini ve gerekli ziyaret
sayisin1 azaltirken teknik acidan zorlayici ve komplikasyonlara agik bir uygulamadir. Buna karsin, dis
cekimini takip eden ilk 6 ay i¢inde cevreleyen kemik dokusunun yaklasik %50'sine kadar fonksiyon-
suzluk atrofisi nedeniyle eriyecek ve dogal konturun bozulmasina yol agacaktir. Implant yerlesiminin
zamanlamasi belirlenirken hastaya 6zgli sosyo-ekonomik, sistemik ve lokal degiskenler iyi analiz edil-
meli, disin ¢ekimi sonrasi hastada olusacak sosyal, fonetik ve fonksiyonel gereksinimler tedavi planina
dahil edilmelidir. implant gévdesinin ¢ene kemigine yerlesiminin zamanlamasinda siklikla karsilasilan

noktalar asagidaki tabloda goriilebilir (Tablo 2).

Tablo 2. Hemen, Erken ve Konvansiyonel implant Yerlesim Zamanlamasinin Karsilastirilmasi (55)

HEMEN ERKEN KONVANSIYONEL
Siire Dissizlik yok Kisalmis tedavi siiresi Uzun tedavi siiresi
Tek seans [lave cerrahi girisim

[lave cerrahi girisim

i Bos kalan bolgelerin Bos kalan bolgelerin
Cerrahi . . Greft ve membran
doldurulmasi i¢in greft | doldurulmasi i¢in greft ve S
. kullanim1 gereksinimi
ve membran kullanim1 | membran kullanim1 endike A
. o daha diistktiir
gerekebilir olabilir
e . . . Kismen tavsiye Cr g
Antibiyotik Tavsiye edilmektedir edilmektedir Zorunlu degildir
Implantin
pozisyonlandirilmasini . . .
Pozisyonlama | soketin kendisi tarafindan Impla}n't yataginin En kolay osteotomt
osteotomisi daha kolaydir pozisyonu

dikte edilmesine izin

verilmemelidir
Bukkal kemigin minimal Bukkal kemigin diisiik
rezorbsiyonu rezorbsiyonu
Kemik ] ) ] ) Bukkal kemikte belirgin
Ik 8 haftalik siirecte Ik 8 haftalik siirecte rezorbsiyon
yiiksek osteoblastik yiiksek osteoblastik
aktivite aktivite

Primer stabilite apikal
B veya lateral duvardan
Ozel saglanabilir
Gereksinimler

Primer stabilite apikal
veya lateral duvardan

Rezidiiel enfeksiyonun saglanabilir

eleminasyonu

Sag kalim orani ii¢ grup icin de benzer olmakla beraber, immediyat ve erken

Sonu¢ yerlesimin basari orani daha diisiiktiir.
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2.4.1. Dis Cekimi ile Beraber Uygulama

Cesitli sebeplerle ¢ekimine karar verilmis bir digin yerine hemen implant uygulamas1 avantaj ve deza-
vantaj barindirmaktadir. Tek seansta islemin tamamlanmasi en 6nemli avantajidir. Buna karsin implant
govdesini sik sik hatali bir konumda yerlestirmek zorunda kalinir bu da baska problemleri beraberinde
getirir. Dis ¢ekiminin hemen ardindan implant uygulamasi i¢in enfeksiyonun akut sathada olmamasi ge-
reklidir. Implant yeterli primer stabiliteye sahip olmali ve ¢cekim soketi iginde dogru poziyonda konum-
landirilmalidir. Genellikle implant gévdesi derine ve/veya vestibiil tarafa kayar ve bu durum biyolojik,
estetik ve mekanik problemlere neden olur. Primer yara kapanisini saglamak, ek yumusak doku yonetimi

teknikleri gerektirir. Enfeksiyon ve reenfeksiyon kontrol edilemeyebilir (56).

2.4.2. Dis Cekiminden 6-8 Hafta Sonra Implant Uygulama

Onemli avantajlar getirir. Enfeksiyon sahadan elimine edilmistir ve implantin dogru pozisyonda ko-
numlandirilmasi i¢in soket icinde osteoid doku bulunmaktadir. Primer stabilizasyon ve flep repozisyonu
saglamak kolaydir. Dis ¢evresi patolojinin siddetine ve hastaya 6zgii kosullara bagli olarak bazi olgular-

da yetersiz iyilesme ile eksik kemik remodelizasyonu goriilebilir.

2.4.3. Tamamen Iyilesmis Krete Uygulama

Tiim dokular kararl1 halini almig oldugu i¢in uygulama kolaydir. Buna karsin dis ¢ekimini takiben 3 ay i¢inde

cevre sert doku hacminin %30'a varan oranda eridigi (fonksiyonsuzluk atrofisi) unutulmamalidir (56, 57).
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Algoritma 3: implant Yerlesim Zamanlamas1 Karari

Cekilecek diste akut
enfeksiyon sonlandi m1?

Akut enfeksiyonun
sonlandirilmasinin ardindan

olgu yeniden degerlendirilmeli )

Komsu dlslerdekl
enfeksiyon kaynaklari
degerlend1r11d1 mi?

g
L

Komsu dislerden implanta
kontaminasyon riski elimine
edilmeli ve tekrar
degerlendirilmeli

Ag1z hijyeni
seviyesi yeterli mi?

Konvansiyonel
yerlesim zamanlamasi

Slstemlk hastalik ve
titin kullanim riski
elimine edlldl mi?

Konvansiyonel
yerlesim zamanlamasi

minimum 3 mm kemik
yuksekhgl var m1?

Konvansiyonel
yerlesim zamanlamasi

Primer implant
stabilitesi yeterli mi?

Gecikmis veya
konvansiyonel yerlesim
zamanlamast

Vestibiil kemik
duvari saglarn m1?

Gecikmis veya
konvansiyonel yerlesim
zamanlamast

Primer yara kapanisi
saglanabiliyor mu?

|
|
|
[
|
|
|

|
|
|
|
|
|

Hemen, gecikmis veya
konvansiyonel yerlesim
zamanlamast

| e s 2 S e

» Evet
# Hayir
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2.5. Hasta Bilgilendirilmesi, Riza ve Kayitlar
2.5.1. Epikriz

Epikriz hastaneden ¢ikarken verilen, hastaligin 6ykiisii, seyri, tedavisi ve yapilan tetkikler vb. ile ilgili bilgi-
ler igeren, hastanin daha sonra ayn1 hekim veya baska hekim tarafindan kontrolii sirasinda kolaylik saglayan
kisa rapordur. Dental implant uygulanan hastalarin, diizenli takip veya kontrolleri ayni sehir, ayni hastane,
klinik veya dis hekimi tarafindan yapilamayabilir, ayrica hastalar diger medikal nedenlerle bagka branslarda
tedavi gormek durumunda kalabilirler. Biitiin bunlar diigiiniildigiinde hastalarin implant uygulamalar ile
ilgili gegirdikleri tiim cerrahi islemlere ait notlarin kayit altina alindig1 operasyon sonrasi notlart tutulmali

ve gerektiginde veya istendiginde hastaya dijital veya basili olarak iletilebilmelidir.

2.5.2. Cerrahi Uygulama Sonrasi Bilgilendirme Notlar

Cerrahi islem sonrasi hastalarin kullanilacak ilaglar ve dikkat edilecekler konusunda bilgilendirilmeleri
gerekmektedir. Yara bolgesinin enfeksiyondan korunmasi implantin mukoza ile temasta olan pargalari-
nin korunmasi gibi bir ¢ok degisik durum hakkinda hastaya detayli bilgi hem s6zel, hem de yazili olarak
iletilmelidir. Hastaya 6zgii durumlar nedeni ile hastanin dikkat etmesi veya uymasi gereken ayrintili

notlar yazili olarak hastaya iletilmelidir (Form 1).
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Pt ;
4% *7
N 24
Ek 1. implant Cerrahisi Sonras1 Hastalarin Dikkat Etmeleri Gereken Durumlar Formu
Dokiiman No
IMPLANT CERRAHISI SONRASI Yiirirlige Gir. Tar.
Revizyon No
Revizyon Tarihi
Sayfa No

HASTALARIN DiKKAT ETMELERI

GEREKEN DURUMLAR FORMU
» Operasyon sonrasi 2 saat boyunca veya anestezinin etkisi gegene kadar herhangi bir sey yemeyiniz.
» Operasyon sonrasinda yerlestirilen tampon ile 30 dakika nazik¢e baski uygulayiniz. Agiz igerisindeki

dikislerinizi gérmek i¢in dudak ve yanaklarinizi ¢ekistirmeyiniz.
P ik 24 saat sicak igeceklerden kagininiz ve sadece soguk icecekler tiiketiniz. i1k hafta sicak yiyecek ve

icecekler tercih edilmemelidir.
» Implant yerlestirilen bélgelere temas eden protezleriniz varsa kullanmayniz.
» Mimkiinse ¢cignemek i¢in diger tarafi kullaniniz veya ¢igneme gerektirmeyen yiyecekler ile besleniniz.

P ilk 24 saat yara bdlgesinin iyilesme siirecinin baslamasi icin tiikiirmeyiniz ya da agzinizi su veya ben-

zeri higbir seyle ¢alkalamayiniz.

» Eger siniis cerrahisi de gegirdiyseniz; 6kslirme ve hapsurma durumunda basinci azaltmak i¢in agzinizin
» Operasyon aksami sadece ilgili bolgeyi firgalamayiniz ve gargara kullanmayiniz. Cerrahi islemi takiben

a¢ik olmasina dikkat ediniz.
3. giin ve sonrasinda dikis yiizeylerini, yara yerlerini yumusak u¢lu dis fir¢asiyla kati besin artiklarin-

dan ve plaktan arindiriniz.
» Hekiminizin sizin i¢in uygun gordigl antibiyotik, agri kesici ve agiz gargarasini recetede belirtilen

sekilde, giin igerisine denk gelen dogru vakitlerde aliniz.
» Operasyon bolgesi tamamen iyilesene kadar sigara kullanmayiniz.

» Cerrahi sonrasi morarma, gislik ve agiz agikliginda azalma goriilebilir ancak bunlar bir hafta sonra ya-
vas yavas kaybolur. Olusacak 6demi azaltabilmek i¢in ilk 48 saat doktorunuzun size gosterecegi sekilde

ve siireglerde soguk kompres uygulayiniz.
» (Cenedeki veya yumusak dokudaki sinir dallarinda olusabilecek hasarlar, karincalanmaya ve uyusukluga
neden olabilir. Dilde tat alma duyusunda kayiplar olabilir. Bu semptomlar genellikle birkag hafta veya
ay boyunca hatta bazen tamamen kalici olabilir. Boyle bir durum yasarsaniz hekiminize erken dénem-

den itibaren bilgi veriniz.

» islemden sonra 7-14 giin icerisinde dikislerinizi aldirmak ve ilk kontroliiniizii yaptirmak amaciyla he-
» Dental implantlarin yerlestirilmesinden sonra ¢ene kemigine biyolojik olarak tutunmalari igin {ist geneye

kiminize bagvurunuz.
yerlestirilenlerde 3-4 ay, alt ¢eneye yerlestirilenlerde ise 2-3 ay beklenecektir. Bu siire esnasinda higbir
sikayetiniz olmasa dahi, ayda 1 kez dental implantlarinizi kontrol ettirmek i¢in hekiminize basvurunuz.

» Kemik ve implantin baglanma siirecinde, dental implantlarin etrafindaki dokularda agri, sislik, koti
tat ya da kokuya sebep olan akinti oldugunu hissederseniz, aylik kontrol giiniiniizii beklemeden derhal

ilgili hekiminize ulasiniz.
» implantlarinizin daha uzun siire sizlere hizmet etmesi i¢in senelik kontrol énemlidir. Liitfen senelik dii-

zenli kontroller i¢in klinige geliniz. Senelik kontroller i¢in geldiginizde, periodontal tedavinizi diizenli

araliklarla yaptirmaniz, agiz hijyeniniz ve implant tedaviniz i¢in gereklidir.
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Riza formu hastay1 ve hekimi yapilacak olan tedaviye ait yazili bilgilendirilme formudur. Medikolegal

2.5.3. Riza Formu
yonden Onem tasimanin yani sira hekim ve hastay1 giivence altina alir. Yapilacak tedavinin geneli hak-
kinda bilgi vermekle beraber olas1 komplikasyonlardan ve tedavinin basarisiz olmasi durumu hakkinda

da bilgilendirilme yapmalidir. Riza formu iceriginde hastaya ait tiim medikal bilgilerin yan1 sira muh-
temel ek islemlerden de bahsedilmelidir. Riza formunda hem dis hekiminin, hem de hastanin imzalar1

Dokiiman No
Yiirtrlige Gir. Tar.

Ek 2. Dental implant Riza Formu
Revizyon No
Revizyon Tarihi

Sayfa No

bulunmali ve iki niisha seklinde hazirlanip bir niishasi hastaya verilmelidir (Form 2).

DENTAL iMPLANT RIZA FORMU

BILGILENDIRILME FORMU:

Dental implant, destekli protetik iyilestirmeler eksik dis bolgelerine yapay tniteler yerlestirilerek yapilacak
cene kemiginize cerrahi islemle yerlestirilecek ve iyilesmeye birakilacaktir. Tkinci asama ise yerlestirilen

proteze destek saglanmasi ve dissizlik sorununun bu sekilde giderilmesi islemidir. Ilk asamada dental implant,

dental implantlarin destek alindig1 protetik yapilandirma yani protez yapimidir.
Dental implant tedavisi uygulanacak olan hastalarin diyabet, hipertansiyon gibi genel saglik yoniinden ¢esitli

hastaliklarinin oldugu durumlarda, cerrahi islem 6ncesinde bir takim tetkik, tahlil ve konunun uzmani hekim-

lerden goriis istenebilir.

Cerrahi iglem yapilmasinda herhangi tibbi sakinca bulunmayan hastalar, dental implant tedavisi 6ncesinde
tarafindan muayene edilerek uygun olan tedavi planla-

(KIBT, MRI, USG) faydalanilabilinir. Ayrica bu planlama sonrasinda hekiminiz, dental implant yerlestirilme-

masi yapilacaktir. Bu planlama esnasinda gerekli goriildiigii durumlarda ileri goriintiileme tekniklerinden
si oncesinde, mevcut dislerinizle ilgili baska tedavilerin (kanal tedavisi, dolgu, dis tas1 temizligi) yapilmasini

isteyebilir.

Yapilan cerrahi planlamaya bagli olarak digsiz bdlgelere yerlestirilmek iizere gerekli olan dental implant
sayist hekimlerinizce belirlenecektir, ancak ilk planlamada belirlenen dental implant sayisi, cerrahi islem

esnasinda kemigin durumunu degerlendiren hekimimiz tarafindan, gerekli goriildiigii durumlarda artirilabilir

Dental implant1 gevreleyecek kemik hacminin ve kalitesinin yetersiz oldugu goriilen vakalarda cerrahi islem
esnasinda ileri cerrahi teknikler (siniis tabani yiikseltilmesi, kemik genisletilmesi ve yiikseltilmesi) heki-

mimiz tarafindan uygulanabilir. Bu amagla viicudunuzdan alinacak otojen (kemik ve yumusak doku) ya da

sonrasinda ihtiya¢ duyabilir. Bu konu ile ilgili hekiminiz size cerrahi 6ncesinde ve esnasinda bilgi verecektir.

ya da azaltilabilir.
hazir (insan, hayvan ve sentetik kaynakli kemik tozu ve membran) greftlere operasyon esnasinda veya daha
B ———

Devami
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Cerrahi Riskleri ve Komplikasyonlari:

1) Cerrahi islem 6ncesinde yapilacak olan anesteziye bagli alerjik ve toksik reaksiyonlar gelisebilir.

2) Ameliyat sorasinda rahatsizlik ve sislik, evde istirahatinizi gerektirebilir ve bu durum birkag giin siirebilir.
3) Daha uzun veya asir1 kanama ilave tedavileri gerektirir.

4) Ciltte renklenme ender olarak cerrahiden 1-2 giin sonra ortaya ¢ikar ve genelde 2-3 haftay1 gecmez.

5) Komsu disler ve komsu dislerin kokii hasar gorebilir.

6) Ameliyat sonrasi enfeksiyon ilave tedavileri gerektirebilir ve implant kayiplar1 olabilir.

7) Ag1z kdselerinin esnemesi sonucu catlaklar ve morarmalar olabilir. Iyilesmeleri yavas olur.

8) Agiz acikligi birkag giin kisitli olabilir. Bazen sislige ve kas agrisina bazen de eklemdeki strese bagli ola-
bilir.

9) Cenedeki veya yumusak dokudaki sinir dallarinda olabilecek hasarlar, karincalanmaya ve uyusukluga, ay-
rica ¢ene ucunda, dudaklarda, yanakta, disetlerinde ve dilde veya ameliyat oldugu taraftaki dislerde agriya
neden olabilir. Dilde tat alma duyusunda kayiplar olabilir. Bu semptomlar genellikle birkag¢ hafta veya ay
boyunca hatta bazen tamamen kalabilir.

10) Siniiste meydana gelen agiklik (iist dislerin kokiiniin {izerinden kemigin igerisine dogru agilan i¢i bos bir
kanal) ilave tedaviler gerektirir. Eger siniise girilirse ilave iyilesme zamani ve bazi ilaglara gereksinim
olabilir ve birkag¢ hafta boyunca siniizit semptomlar1 goriilebilir.

11) Implant ve ilave kemigin kayb1 veya reddedilmesi gibi komplikasyonlarla karsilasilabilinir.

12) implant veya protetik basarisizlik ender olarak implant, implantin pargalar1 veya iizerindeki protetik ki-
sim ¢igneme stresleri altinda kirilip basarisiz olabilir.

Implant tedavisi sonrasinda ortaya ¢ikacak basarisizlik durumunda uygulama, hekimin ve sizin kararmiz ile
uygunluga gore tekrarlanabilir.

Dental implantlarin yerlestirilmesinden sonra ¢ene kemigine kaynamalar1 i¢in {ist ceneye yerlestirilenlerde
4 ay, alt ¢eneye yerlestirilenlerde ise 3 ay beklenecektir. Bu siire esnasinda hicbir sikayetiniz olmasa dahi,
ayda 1 kez dental implantlarinizi kontrol ettirmek i¢in hekiminize bagvurunuz. Kemige kaynamanin beklen-
digi donemde, dental implantlarin etrafindaki dokularda agri, sislik, kotii tat ya da kokuya sebep olan akinti
oldugunu hissederseniz, aylik kontrol giliniiniizii beklemeden derhal, hekiminize ulaginiz. Meydana gelen
enfeksiyon vb. istenmeyen durumlarin erken donemdeki tedavilerinin daha kolay oldugunu unutmayiniz.

Implant iistii protezlerinizin takildig1 giin ve takip eden 3. ayda hekiminize kontrole gelmelisiniz.

....................................... yapilan her tiirlii islem sonrasinda hekim Onerilerine kesinlikle uyulmali,
dikis alinmasi ve kontrol randevularina diizenli gelinmelidir. Tedavi prosediirii esnasinda iletisim halinde ol-
dugunuz hekimlerin ve ilgili kisilerin isimlerini gerektiginde kolaylikla ulasabileceginiz bir yere kaydediniz.

HASTANIN TEDAVI iCIN ONAYT:

Bilgilendirilme bolimiindeki agiklamalart okudum ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgi edindim. Genel sag-
lik durumumla ilgili sorulan sorularda hi¢bir eksik bilgi birakmadim. Higbir seyi gizlemeden agikga anlattim,
benden istenen gerekli tetkikleri tam olarak yaptirdim. Benimle ilgili olan tedavi ya da tedavilerin uygula-
masini, tedavi sirasinda ya da sonrasinda olabilecek tiim komplikasyonlarin bilincinde ve benim sorumlulu-
gumda oldugunu, olasit bir durumda bir uzman tarafindan tedavi edilmem ya da baska bir hastaneden tedavi
gormem gerekirse sevk edilmeyi kabul ediyorum.

Devami
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Uygulanacak tedavi/tedavilerin ...............cooiiiiiiiiiiiiiiii e, tarafindan anestezi yapilmasi,
dental implant yerlestirilmesi, kemik grefti uygulanmasi, pansuman, kontrol gibi uygulamalarin yapilmasina,
yapilan cerrahi islemin egitim ve bilimsel amagli fotograf ve video goriintiilerinin alinmasina izin veriyorum.

Formu Dolduran:

KONUYLA iLGiLi YAZININ TAMAMINI OKUDUM ANLADIM iMZA:

Tarih ......./...../20.... Saat...... [o.....

Hastanin TC Kimlik Numarasi .
IMZA

Hastanin Telefon Numarasi

Hastanin Adi-Soyadi

Hastanin Yasal Temsilcisi (*)
— Yakinlik Derecesi

Sorumlu Hekimin Adi-Soyadi

* Yasal Temsilci: Vasiyet altindakiler igin vasi, resit olmayanlar i¢in anne—baba, bunlarin bulunmadig: du-
rumlarda 1. devece kanuni miras¢ilardwr. (Hasta yakininin isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz)

Yerlestirilen dental implant ve/veya kemik greftinin markasi: Membranmarkast ...
Dis Hekimi:
Dis Hekimi:

Dis Hekimi:

2.5.4. Fotograflar

Cerrahi veya protetik islemlerin yan1 sira tiim tedavi siirecinde gerceklestirilen islemlerin tamami gorsel
olarak kayit altina alinabilir. Bu agsamada hastanin gorsel verileri kullanim onay1 olmadan ve belirtilen
kullanim amacinin disinda kullanilmamalidir. Ayrica bu kayitlarin tamami hasta talep ettiginde hasta ile

paylasilmalidir. Fotograflar iigiincii kisilerle paylasilmamalidir.

2.5.5. islemde Kullanilan Tiim Materyallerin Kayitlar

Dis ve ¢enelere ait implant uygulamasi i¢in birgok farkl: iirtin ve malzeme kullanilabilir. Tedavi sonrasi
takip ve olas1 tedavi tekrar1 veya komplikasyonlar i¢in kullanilan materyallerin kayitlarinin tutulmasi
zorunludur. Bu materyaller i¢cinde, implant tipinin boy ve ¢capini belli eden marka gosterimli kodlardan,
Saglik Bakanliginin ilgili kurumuna kayit numaralarina kadar tiim bilgiler implant uygulanan bdlge ve
dis numarasi ile birlikte kayit altina alinmalidir. Eger kullanilmigsa, kemik veya membran materyalleri

yine ayni sekilde marka, tip ebat veya miktar seklinde belirtilmelidir. Giinlimiizde hastaya 6zgii tasa-
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rimlarin yayginlagsmasi nedeniyle, protetik veya cerrahiye yonelik herhangi bir kisiye dzel iiriin veya
materyal kullanimi yapildiysa bu duruma ait notlar ve kayitlar uygulamanin geldigi laboratuvar veya

iireticiye ait tiretim kayit bilgisi tutulmalidir.

2.5.6. Hasta Takip Formu

Tedaviye alinan hastalarin tamami i¢in hasta takip formu hazirlanmalidir. Formda, medikal ve dis kay-
nakli tedavi ve 0zgecmisleri, hastaya uygulanacak dis veya cene implantinin tedavi planlamasi, hem
cerrahiye yonelik tedavide hem de protetik tedavi siiresince kullanilan materyaller ve bunlara ait bilgiler
yer almalidir. Ayrica uzun dénem takipleri kolaylastirmak i¢in kemik-implant baglantis1 ve kemik-dis eti
arasindaki baglantiya ait kayip ve degisiklikler diizenli olarak 6 veya 12 ayda bir olarak tutulmalidir.

Hasta, hasta takip formunun bir 6rnegini talep ettiginde verilmelidir.

2.5.7. Uzun Dénem implant Sag Kalim i¢in Hasta Bilgilendirilmesi

Implant bagarisi, tedavi planlamasi, tedavinin cerrahi sahaya tasimmasi, cerrahi prosediiriin uygun ya-
pilmasi, protetik fazin ve materyal se¢iminin dogru yapilmasi gibi genel bir ¢cok faktore baglidir. Ancak
implant sag kaliminda en az bunlar kadar hasta faktorii de etkili olmaktadir. Bu anlamda, uzun donem
implant basarisi i¢in hastalara yapilmasi ve dikkat edilmesi gereken bir ¢ok konunun, sézli ve yazih

olarak aktarilmasi gerekmektedir.

2.5.8. Hasta ve Hekim Kayitlarinin Korunmasi

"Hasta Takip Formu", "Hasta Fotograflar1", "Hasta Bilgilendirilme Formu" gibi hastalara ait tiim belge-
ler ve formlar, hem dijital olarak hem de baski halinde saklanmali1 ve formlarin bulundugu alanlar, bilgi-
sayarlar yetkisi olmayan kisilerin kullanimina agik olmamalidir. Ayrica bilgiler tedavi siirecinde bulunan

dis hekimi disinda diger hekim veya personelle hasta izni olmadan paylasilmamalidir.
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3. DiS VE CENE IMPLANTI AMELIYATI

3.1. Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon

Bir maddenin {izerinde bulunan tiim mikroorganizmalarin arindirilma islemine sterilizasyon denir. Bu

islem sonrasinda hastalik yapan veya yapmayan tiim mikroorganizmalar yok edilmis olur.

Insanda hastalik yapma 6zelligine sahip olan mikroorganizmalarin uzaklastirilma islemine dezenfeksi-
yon, dezenfeksiyon islemini yapan maddelere dezenfektan denir. Giinlimiizde en ¢ok aldehit icermeyen

dezenfektanlar kullanilir. Ciinkii bu dezenfektanlar miikemmel bir kullanici toleransi saglar.

Dezenfektanlar ¢cok diisiik dozlarda viicut yilizeyine uygulandigi zaman antiseptik adim alir. Antiseptik-
lerle canli dokulardan mikroorganizmalarin uzaklastirilmasi islemine antisepsi denir. Belirli bir alan ya
da kullanilacak ara¢ ve gerecleri hastalifa neden olan mikroorganizmalardan, yani patojenlerden arin-

dirma durumuna asepsi denir. Kisaca asepsi tim mikroorganizmalarin yoklugudur.

Ameliyatta kullanilacak malzemelerin uygun tekniklerle sterilizasyon ve standartlara uygun malzeme-
lerle dezenfeksiyonunun yapilmasi enfeksiyonlarin kontrol altina alinmasinda énemli bir rol oynamak-
tadir. Tiim cerrahi aletlerin oldugu gibi implant setindeki tim pargalarin da sterilizasyonunun yapilmasi

gerekmektedir.

Sterilizasyondan onceki islemler su sekildedir,

Setin i¢indeki tiim aletlerin tizerindeki kir ve artiklar nemli gazli bezle silinir. Aletler kapakli dezenfek-
tan konteyner iginde bekletilebilir. Aletlerin tiim pargalar1 sdkiiliir. implant seti tamamen bosaltilir. Tlk
once aletlerin fiziksel temizligi yapilir. Bu temizlik elle olabilecegi gibi ultrasonik cihazlarla da olabilir.
Elle temizlik temiz su altinda deterjanli ya da deterjansiz, aletleri fircalayarak yapilmalidir. Ultrasonik
cihazlar tiim aletleri i¢ine alacak genislikle olmali, 25-50 kHz’de calistirilmali ve sicakligi kullanilan
deterjanin kullanim talimatina gore ayarlanmalidir. Bu islem bittikten sonra tiim aletler en az 1 dakika
arindirilmis su ile durulanmalidir. Alet temizliginde sicak ve basingli buhar makineleri de kullanilabilir.
Durulama yapilirken lavabo gideri silikon bir aparatla kapatilmali ve parcalarin delige diismesi engel-

lenmelidir. Daha sonrasinda aletler kurumaya birakilmalidir.

Kuruyan aletler kutusuna firmanin renk kodlanmasina gdre sirayla ve tam olarak yerlestirilir, paketleme-
ye alinir. Sterilize edilecek set, steril edilene kadar paketle muhafaza edilmelidir. Paketleme kagidi, mal-
zeme ve secilen sterilizasyon tiirtine uygun olmalidir. Sterilizasyon igslemi sonucunda 1slak ¢ikan paket-
ler steril kabul edilmemelidir. Ozellikle basingli buhar yéntemiyle sterilize edilen paketler kuruyuncaya
kadar sterilizatorden ¢ikarilmamalidir. Gaz yontemi kullanilacaksa dokuma olmayan, seliilloz icermeyen
paketleme kagitlar1 kullanilmalidir. Paketlere tasiyabileceginden daha fazla alet yerlestirilmemelidir. Ste-
rilizasyon posetleri 1s1 ile giivenli kapatma 6zelligi olan paketleme makineleri ile kapatilmalidir. Poset

kapatma sicaklig1 paketleme malzemesini iireten firma Onerisi dogrultusunda ayarlanmalidir (58).
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Genel Sterilizasyon Yontemleri:

1. Basingli buhar
2. Kuru 1s1 sterilizasyonu
3. Diisiik 1s1 metodlari

a. Etilen oksit

b. Formaldehid

c. Gaz plazma

Tim yontemlerin amaci aynidir. Uygulama sekilleri, siireleri, alanlar1 farklilik gdsterir. Hangi yontem
yapilirsa yapilsin, uygun kontrol yontemlerinin kullanilmasi gerekmektedir. implant ve ¢ene cerrahisi
uygulamalarinda kuru hava sterilizatorleri artik kullanilmamaktadir. En ¢ok kullanilan yontem basingli
buhar yontemidir. Bu yontem otoklav denilen aletler ile uygulanir. Otoklavlarin masa iistii olarak tabir

edilen modelleri bulunacag: gibi biiylik hacimli modelleri de bulunur.

Buharli basincta islem ve siireleri su sekildedir:
P 134°C’de 3-3,5 dakika (6n vakumlu otoklavlarda)
» 121°C’de 15 dakika (6n vakumlu otoklavlarda)
» 121°C’de 30-45 dakika (6n vakumsuz otoklavlarda)

Tim malzemeler kapali transfer araglarinda tasinmali, rafli sistemlere yerlestirilmelidir. Kontamine ol-
dugundan siiphe duyulanlar tekrar ayni islemlere tabi tutulmalidir. Depolar sterilizasyon alanina yakin
tutulmalidir. Tiim raflar yerden en az 30 cm yukarida, tavandan 40-50 cm asagida, duvarla arasinda 5 cm
bosluk olmalidir. Gereksiz temaslardan kaginilmali, kullanim sirasinda tarihine dikkat edilmelidir. Raf
omrii, paketleme sekli, dokunulma miktar1, nakliye sekli ve saklama sartlarina gore degisir. i1k giren ilk

¢ikar kuralina uyulmalidir (59).

3.1.1. Sterilizasyon Kontrolii

Sterilizasyon isleminin denetimi fiziksel, kimyasal, biyolojik indikatorler kullanilarak yapilabilir. Ste-

rilizasyon islemini denetlemede indikatorlerden elde edilen sonuglar genellikle birlikte degerlendirilir.

3.1.1.1. indikatorler

3.1.1.1.1. Fiziksel Indikatorler

Ister kuru isterse nemli 1s1 ile her sterilizasyon isleminde sicakliklar dlgiilerek kaydedilir. Bu kayitlar
cihazin kendi 1s1 6l¢iim kayitlari ile karsilastirilir. Is1 6l¢liimiiniin sterilizatér dolu iken olasi en diisiik
sicakliga sahip bolgesinden alinmasi dnerilmektedir. Bir sterilizator i¢inde, 1s1 dagilimi ve penetrasyonu
hakkinda bilgi edinmek i¢in sterilizator icerisine birkag termometre yerlestirilmesi onerilir. Otoklav-

da 1s1 kadar nemin de basing altindaki paketlerin en derinlerine ulasmasi gerektiginden, basincin da
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takibinin yapilmas: en temel kurallardandir. Ilave olarak periyodik sizdirmazlik testi ve pre-vakumlu
otoklavlarda buhar olugsmadan 6nce igerideki havanin etkin bir bi¢imde uzaklastirilip uzaklastirilmadigi
test edilmelidir. Cihaz lizerinde bulunan gostergeler, sterilizator igerisinde zaman, sicaklik, buhar basinci,
bagil nem ve gaz konsantrasyonu gibi parametrelerin dlgiilmesini ve bunlarin personel tarafindan takip
edilmesini miimkiin kilar. islemlerin 6ncesinde bu gdstergelerin ¢alisma durumlarinin kontrol edilmesi
ve belli araliklarla teknik servis tarafindan bakiminin yapilmasi ile validasyonlarinin kontroliiniin yapil-
mas1 gereklidir. Sterilizasyonun etkinligi agisindan olduk¢a sinirli bilgi sunarlar. Clinkii steril edilmesi
gereken malzemeye, islemin ne oranda gergek anlamda ulastigi hakkinda tam bilgi vermezler. Bu sebeple
cihazin fiziksel gostergelerinin izlenmesi kadar kimyasal ve biyolojik indikatdrlerin kullanilmasina da

gereksinim vardir.

3.1.1.1.2. Kimyasal Indikatérler

Kullanilma amaci, yanlis ambalajlama, sterilizatoriin yanlis yliklenmesi veya sterilizatoriin arizalarin-
dan kaynaklanabilecek muhtemel sterilizasyon hatalarinin belirlenmesidir. Sterilizasyon islemlerinin
etkinligi kimyasal yonden tayini, 1s1, nem, sterilizan gaz ve iyonize radyasyon 1sininin kimyasal madde-
lerde olusturduklari renk degisimlerinin gézlenmesi ile arastirilir. Kimyasal ajan test sonuglari mikro-
biyolojik sterilite gdstergesi olarak algilanmamali, sterilizasyon igsleminin aranan parametrelerinin tam

olarak uygulandiginin gostergesi olarak kabul edilmelidir.

3.1.1.1.3. Biyolojik Indikatorler

Sterilizasyon isleminin amacglanan biyolojik 6liimii saglayip saglayamadigini degerlendirmek agisindan
onemlidir. Biyolojik indikatdrler icerisinde sterilizasyona en dayanikli oldugu bilinen bakteri sporlar
(buhar ve formaldehid sterilizasyonu i¢in bacillus stearothermophilus, kuru 1s1 ve etilen oksit sterilizas-
yonu i¢in Bacillus subtilis, kobalt ve gamma 151m1 sterilizasyonunda Bacillus pumilus sporlar1 kullanil-

makta) bulunur.

Biyolojik indikatorler suda-kiiltiir ortaminda siispansiyon halinde veya plastik, kagit aliminyum tagi-
yicilarda standart bakteri sporlarinin kurutulmasi ile elde edilmekte olup 1s1, kimyasal ve radyasyon ile
yapilan sterilizasyonun denetlenmesinde kullanilir. Biyolojik indikatorler, paket veya bohga igerisine
konularak, sterilizatoriin kap1 agzi, kdseler ve vakum ¢ikislar: gibi sterilizasyon isleminin en zor gergek-

lesecegi diigliniilen bolgelerine yerlestirilir.

Gaz sterilizatorler i¢in indikatorler tubuler heliksin icine yerlestirilmelidir. Cevrim sonunda, iiretici
firma onerileri dogrultusundaki siire bitiminde tireme varligi degerlendirilerek, sterilizasyon isleminin
biyolojik 6liimii saglayip saglamadigi hakkinda bilgi edinilir. Biyolojik indikatorlerle ilgili olarak, kim-
yasal indikatorlerde oldugu gibi iiretici firmadan iiriiniin saklanmasi, tutulmasi, kullanim1 ve mikrobiyo-

lojik teste tabii tutulmasi konusunda {iiretici firmadan bilgi alinmalidir.

39



JERCEE SRR

3. DIS VE CENE IMPLANTI AMELIYATI

3.1.2. Sterilite Testleri

Bir sterilite testi, bir iirliniin kontaminan mikroorganizmalardan tamamen arinmis olup olmadigin1 test
edebilmelidir. Once se¢ilmis olan besiyeri ile steril oldugu diisiiniilen {iriin karistirilir, belli sicaklikta
inkiibe edilir ve kontaminan bakteri varligi tiremenin olup olmamasina gore arastirilir. Biiylik miktardaki
ve pahali iirlinler i¢in random secilen 6rneklemeler ile yapilabilir, ancak uygun se¢ilmeyen besiyeri ve
hatali inkiibasyon sicaklig1 yanlis negatif sonuclara neden olabilmektedir. Bu nedenle literatiirlerde 6ne-
rilen besiyeri kullanilmal1 ve 1s1 miktar1 ile CO, miktar1 agisindan farkli ortamlarda inkiibe edilmelidir.
Bu testler viriislerin varligini veya yoklugunu test edemez. Ozellikle filtrasyon ile sterilizasyon agama-

sinda viriislerin filtreden kolaylikla gec¢tigi unutulmamalidir (58, 60).

3.2. Cerrahi Odas1 ve Ekipman Hazirlanmasi

Ameliyathane odasinda, cerrahi alan enfeksiyonunu 6nlemek tiim cerrahi ekip iiyelerinin baglica amaci-
dir ve tiim uygulamalar bu amaci1 desteklemelidir. Hastaya eksik olan dokusunu yeniden kazandirmaya
yonelik bu cerrahi girisime ek olarak; zarar vermemek ve optimal basariy1 yakalayabilmek i¢in sterili-

zasyon kurallarina her basamakta dikkat edilmesi ¢aligma ekibinin en 6nemli gorevidir.

Bir implant cerrahisinde kullanilacak ekipmanlar sunlardir:
» Muayene takimi,
» Cerrahi aletler,
» Implant seti,
» Fizyodispenser ve basliklar,
» Piezzo cerrahi,

» Hastaya uygulanacak uygun implant ve biyomateryaller.

Bu ekipmanlar eksiksiz olmalidir.

3.2.1. Cerrahi Aletler

Bistiiri: Bistiiri sapindan ve bigaktan olusur. En ¢ok kullanilan 3 ve 7 numarali saplardir. Genellikle 15 nu-

marali bistiiri ug¢lart kullanilir. Bistiiri ucunu takarken hemostat veya portegu gibi bir aletten yararlanilmalidir.
Periost Elevatorii: Insizyonu takiben mukoperiostal flebi tek bir tabaka halinde kaldirmak icin kullanilir.
Hemostat: Dokuda insizyon yapildiginda ufak arter ve venlerdeki hemorajiyi durdurmak i¢in kullanilir.
Doku Forsepsi: Yumusak dokuyu stabilize etmek i¢in kullanilir.

Kemik Pensi: Kemik kaldirmak i¢in kullanilir.

Kemik Egesi: Sivri kemik kenarlarinin tiraslanmasi i¢in kullanilir.
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Piyasemen: Kontrollii ve irrigasyonla kemik kaldiran motorlu doner alettir.

Frezler: Materyaline gore elmas, tungsten karbid, ¢elik olarak; sekline gore rond, fissiir ve silindir olarak ayrilir.
Kiiretler: ki ucu kasik seklinde yumusak dokuyu kaldirmaya yonelik aletlerdir.

Portegii: Ag1z igi siitur atmada kullanilir.

Makas: Farkli uglarda olup dikis veya yumusak dokuyu kesmek i¢in kullanilir.

Ekartorler (retraktorler): Cerrahi alan1 daha iyi gorebilmek icin kullanilan aletlerdir. Mukoperiostal

flebi, dili, yanagi ekarte etmek i¢in farkli ekartorler kullanilir.
Agiz Acicilar: Uzun siireli cerrahi igslemlerde, genel anestezi ya da sedasyonda kullanilir.

Disposable Cerrahi Steril Set: Alet masa Ortiisii, bone, yapiskanli hasta onliigili, standart cerrahi 6nligt,

reflektor ortiisii, gaz spang, sterilizasyon bohgasi, seffaf hortum kilifi, tabla ortiisii, tiikkiiriik emiciden olusur.

3.2.2. implant Seti

Her markanin implant seti birbirinden farklilik gdsterir. Implantin ¢ap1 ve uzunluguna, kemik kalitesine
gore bir implant setinde renk kodlamas1 bulunmalidir ve aletler bu kodlamaya gore sirayla dizilmelidir.
Implant ¢ift asamali cerrahi ve tek asamali cerrahiye olanak saglamalidir. Frezler paslanmaz g¢elikten
iretilmis olmalidir. Derinligi gosteren isaretleri olmalidir. Cerrahi sette kullanim1 kolaylastirmak i¢in
frezlerin kisas1 bulunmalidir. Cerrahi sette, implant1 rachet ile gobnderme parcalarinin (driver) hem ki-
sas1, hem uzunu mevcut olmalidir. Cerrahi sette, implant1 anguldruva ile gonderme pargasi (driver) ol-
malidir. Cerrahi sette, implanti elle yerlestirebilmek icin handle standart olmalidir. Cerrahi sette, kemik
diizlestirme i¢in iri rond frez olmalidir. Yiv agici frezleri mevcut olmalidir. Hex anahtarlari; hem kisa,
hem uzun olmak tlizere 2 adet olmalidir. Paralel pin olmalidir. Her tiirlii endikasyona cevap verecek abut-
ment secenekleri olmalidir. Zirkonyum abutment secenekleri bulunmalidir. Iyilesme basliklari, farkl dis
eti seviyesi segeneklerine sahip olmalidir. Implant uygulamas1 ve sonrasinda olusabilecek basarisiziklar

(sadece implant govdesi icin) liretici firma tarafindan 6miir boyu garanti edilmelidir.

Klinisyenin alete, uygulama yontemine ve Onerilen cerrahi teknige asina olmasi, tim aletlerin giivenli

ve etkin kullanimi hususunda biiyiik 6nem tasimaktadir.

3.2.3. Fizyodispenser ve Bashklar

Implant uygulamalar1 sirasinda fizyodispenser kullanilmasi ¢ok énemlidir. Cene kemigine yerlestirile-

cek implant i¢in agilacak yuva fizyodispenser ile hazirlanir.

Cene kemigi uygulama sirasinda isinmamalidir. Fizyodispenser motor yapisi itibari ile ¢ok diisiik hizda

(400-1100 dev/dk) durmadan donebilme 6zelligine sahip olup aymi anda steril siv1 tazyiki ile ayrica
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sogutma yaparak ¢ene kemiginde 1sinma olmadan implant yuvasi agcilmasini saglar. Kullanilan isotonik
sivilar, buzdolabi icinde saklanmalidir. Anguldurvalar ise 1/16 vaya 1/20 rediiksiyonlu olup diisiik hizda

yiiksek tork ile caligirlar.

Ayrica su tazyiki ayari, hiz ayari, iki yone birden donebilme 6zellligi, tork ayar1 ile diger bazi cerrahi
islemlerde kullanilabilir. Tercihen, implantin yuvasina yerlestirilmesi de fizyodispenser ile yapilabilir.
Fizyodispenser ve basliklar mekanik aletler olup islem sirasinda bozulabilirler. Bu nedenle, yedek cihaz-

larin olmasi1 hekimin tedaviyi basar1 ile sonlandirmasina olanak verir.

3.2.4. Piezocerrahi
Piezocerrahi, yani piezoelektrik kemik cerrahisi; ultrasonik mikrovibrasyonlarla ¢alisan, yumusak do-
kuya zarar vermeden kemigi kesmeye veya asindirmaya yarayan, hassas bir sistemdir. Bir¢cok cerrahi

islemde kullanildig1 gibi implant yuvasi agmada da kullanilabilir.

3.2.5. Cerrahi Oda Hazirhg

Hasta ameliyat odasina alinmadan, ameliyat lambasi, oda 1siklar1 ve elektrikli cihazlarin ¢alisip calis-

madiginin kontrolii yapilir.

Ameliyatin 6zelligine gore steril olan ve steril olmayan malzemeler ameliyat 6ncesinde hazirlanir ve

kontrolleri yapilir.

Cesitli sebeplerden dolayi, steril malzemelerin sterilitesi bozulabilir. Sterilitesi bozulan malzemeler dik-
kat edilmedigi takdirde, ciddi olumsuz sonuglar dogurabilir. Bu nedenle saglik personeli, steril malze-

meleri agmadan Once paketlerin gerekli kontrollerini yapmalidir.

Islem esnasinda asagidaki noktalara dikkat edilmelidir:

P Steril malzeme agilmadan 6nce paketlerin kullanima uygun olup olmadig1 (yirtik vb.) acisindan
kontrol edilmelidir,

P Paket iizerindeki kullanim siiresi mutlaka kontrol edilmelidir,

» Steril paket i¢cindeki kimyasal indikator dikkatlice kontrol edilmelidir,

P Steril masa iizerinde, steril malzeme islem bitene kadar bekletilmelidir,

» Steril eldiven, spang gibi kii¢iik paketlerin disindaki paket agilmalidir,

» Steril malzemeler kullanim anina kadar agilmamalidir,

» Steril paket ya da bohg¢anin acilacagi yer, kuru, diizgiin ve bel seviyesinden yukarida olmalidir,
» Acilanmalzemelerinsterilitesinden siiphe duyuluyorsa, kontamine kabul edilip kullanilmamalidir,
» Steril malzeme agilirken dnce agan kigiden uzak taraf, daha sonra yakin taraf agilmalidir,

» Bistiiri, spang ya da kiiclik pakette bulunan steril malzemeler acilirken, kontaminasyonu 6nlemek

i¢in kiivetten ya da steril masadan 30-40 cm uzakliktan agilmalidir,
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» Bu tiir malzemeler agilirken, steril olan paket i¢inin kirlenmemesi icin steril paket iki elin
basparmak ve diger parmaklarin destegiile agma yerinden tutulur. Paket hi¢bir yere degdirilmeden
ve paket i¢ine dokunulmadan steril kiivetin ya da sahanin i¢ine agilir,

P Steril eldiven paketi, steril kiivet ya da masaya steril teknige uygun olarak a¢ilmalidir,
» Eldivenler ve bu sekilde paketlenmis diger steril malzemeler yirtilarak agilmamalidir,

P Steril ¢ikmayan malzemeler veya paketler, tekrar steril edilmesi icin sterilizasyon iinitesine

gonderilmelidir. Eger kumas materyal ise tekrar yikanmalidir,

P> Agcilan tiim steril malzemeler, kontaminasyondan korumak amaciyla ameliyat odasinin trafiginden

uzak giivenli bir yere alinmali ve goriis alaninda bulundurulmalidir.

Ameliyatta kullanilacak masalar, aseptik teknige uygun olarak ortiilmeli, ameliyat sirasinda steril bir
alan olusturmak amaciyla gerekli uygulamalar yapilmalidir. Steril masalar iizerine steril cerrahi aletler
yukarida belirtilen esaslara gore konur. Aletlerin yerlesimi cerrahide kullanim siralarina gére nizami

sekilde olmalidir.

3.3. Hastanin Hazirlanmasi

Ik olarak ameliyat 6ncesinde hasta degerlendirmesi yapilmalidir. Amag cerrahi tedaviyi olumsuz yonde
etkileyebilecek risk faktorlerinin erken saptanmasi ve miimkiinse durumun ameliyat oncesi donemde

diizeltilmesinin saglanmasidir.

Hastayt hazirlarken dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir:

> Hasta ve ailesine planlanan ameliyat ve anestezi, ameliyat komplikasyonlari, islem sonrasi neler
olacagi hekim tarafindan acik bi¢imde anlatilmalidir.

» Preoperatif uygulanacak ila¢ tedavileri, kullanilmamasi1 gereken ilaglar, bu ilaclarin olumsuz
etkileri, kronik hastaligi i¢in kullandig: ilaglar1 kullanip kullanamayacagi konusunda hastaya
bilgi verilmelidir.

» Antikoagiilan ilaglar, pihtilagsma faktorlerini etkileyip, pihtilasmanin uzamasina neden
olduklarindan, hastanin antikoagiilan ila¢ kullanim durumu hekime bildirilerek, tedavinin

yeniden diizenlenmesi saglanmalidir.

» Hastada lateks alerjisi varsa, hasta odasinda lateks igeren tiim maddeler kaldirilmali, hasta
odasina lateks iceren malzemelerin odaya sokulmamasi konusunda uyar1 notu asilmali, durum
tiim cerrahi ekibine iletilmeli, kaydedilmelidir.

P Tani testlerinde anormal bulgular varsa dikkatlice yorumlanmalidir.
» Rutin tani testleri disinda gerekli ise farkli testler de istenebilmelidir.

» Hastanin aldigi ilaclar kontrol edilmeli ve gerekliyse diizenlemesi yapilmalidir.
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fslemden hemen once;
» Malzemeler tam olarak hazirlanir,
» Malzemeler kolay ulasilabilecek alana, hareketi engellemeyecek sekilde yerlestirilir,
» Uygulama hastaya agiklanir, hasta rahatsizlik ve stres belirtileri agisindan izlenir,

P Hastaya ve ailesine ameliyat zamani ve siiresi, ameliyathanenin yeri ve hasta yakinlari igin

bekleme yeri hakkinda bilgi verilir,

» Hastanin mental durumu, gelisimsel rahatsizlik, demans durumu, konusma ve duyma yetenegi
degerlendirilir. Fiziki muayenesi yapilir ve genel saglik durumu kayit edilir.

» Hastanin cerrahi girisimi ve anestezinin ne oldugunu anlayip anlamadigi belirlenir,

» Hastadan veya hasta yakinlarindan anestezi ve cerrahi islem i¢in riza alinir,

» Hastanin mental retardasyonu varsa, cerrahi islem ic¢in yakinlarindan riza alinmalidir. Hastaya
dislerini firgalamasi, varsa protezini ¢ikarmasi sdylenir, son kontrolden sonra anestezi yapilir,

» Anestezi sonrasinda, hastaya steril hasta onligi ile bone takilir ve isleme baslanir.

3.4. Anestezi

Bazi1 durumlarda genel anestezi ya da sedasyon tercih edilse de implant uygulamalarinda genel olarak
lokal anestezi tercih edilir. Mandibular kanal perforasyonu riskini 6nlemek amaciyla alt genede implant
yerlestirilecek bolgeye lokal infiltratif anestezi dnerilir. Vakaya gore diger rejyonel anestezi teknikleri
de kullanilabilir.

3.4.1. Lokal Anestezi Tiirleri

Infiltratif: Kullanim amaci supraperiostal olarak, ilgili disin apeksine olabildigince yakin bir yere Lokal
Anestezi (LA) vermektir. LA periost ve kemik yoluyla dagilir. LA implant yapilacak alandan biraz daha
genis bir bolgeye, mukoza altina yavas bir sekilde enjekte edilir. Palatinal infiltrasyonlar igin 6nce buk-
kal mukozada analjezi saglanir sonra palatinal mukozaya anestezi uygulanir. Palatinal mukozaya niifuz

etmesi i¢in az miktarda 0,1-0,2 cc soliisyon LA kuvvet altinda enjekte edilmelidir.

Inferior Alveolar Sinir Blogu: Alt ¢ene biiyiik az1 dislerinde tercih edilen tekniktir. Ayrica kiigiik azi,
kanin, kesici disler (infiltratif anestezi ile destekleniyorsa) i¢in de kullanilabilir. Ama¢ mandibular fora-

mene girerken, inferior alveolar sinirin etrafina LA maddeyi enjekte etmektir.
Bukkal Sinir Blogu: Son bliyiik az1 disinin posterior ve bukkaline 0.5-1 ml soliisyon enjekte edilir.

Mental Sinir Blogu: Foramen mentalenin yeri varyasyon gosterebilir. Alt 4 ve 5 numaralarin arasinda
ya da 5 numaranin interiorunda olabilir. Hastanin rontgenine bakilarak yeri tespit edilebilir. Anestezi ya-
pilirken sol el alt dudagi disar1 dogru geker. igne iki premolar dis arasindan uzun eksene paralel sekilde
3-4 mm ilerletilir. igne gogunlukla deligin iginde ya da civarinda konumlanir. Aspire edilir ve soliisyon

enjekte edilir.
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Tiiber Anestezisi: Nervus maxillarisin dali olan rami alveolares superiores posteriores, iist biiylik az1
dislerini 6 numaranin meziobukkal kokiine kadar innerve eder. Oncelikle agiz yarim agilir, mandibu-
la anestezi yapilacak tarafa dogru hafifce kaydirilir. Yanak ekarte edildikten sonra distan ige, asagi-
dan yukariya, onden arkaya olarak yaklasik 45 derecelik a1 ile fornix vestibiilide, yaklasik 3. mo-

lar disin apeksi hizasindan uygulanir. 1-2 c¢cm kadar ilerletilir ve aspire edilip soliisyon zerk edilir.

Nasopalatin Sinir Blogu: 1gne incisive papillada ilerletilerek ve az miktarda soliisyon enjekte edilerek,
derin bir anestezi elde edilir. Anestezi sirasinda hasta aci duyabilir. Bu nedenle enjeksiyonun yavas ya-

pilmas1 gerekir.

3.4.2. Enjeksiyonda Agr1

Kaginilmaz olarak belli bir dereceye kadar hissedilir, ancak hastanin rahatlatilmasiyla his azaltilabilir.
Topikal LA kullanilmasi, mukozanin gerilmesi, soliisyonun 1sitilmasi, yavas ve dogru sekilde enjekte

edilmesi agr1 hissini hafifletebilir.

Agri nedenleri sunlari igerir:

P Sinire temas edilmesi elektrik carpmasi hissi verir ve bunu hizli analjezi izler. Bu durumda kalic1
hasar olugmasi nadir olarak gerceklesir,

» Kontamine soliisyonlarin enjeksiyonu (6zellikle 6nceden takilmis kartustaki bakir iyonlariyla),

» Subperiostal enjeksiyon yapilmasi.

3.4.3. Lokal Anestezi Komplikasyonlari

3.4.3.1. ignenin Kirilmasi ve Yutulmasi

Igne kirilmas1 daha ¢ok mandibular anestezide ve ¢ocuklarda goriiliir. Tkinci en ¢ok goriilen yer, tuber
anestezi yapilan bolgedir. Muhtemel nedenler, ignenin yapim hatasi, ignenin agza girmeden 6nce biikiil-
mesi, hastanin ani hareketi olabilir. Igne yutulmasi ise igne enjektdre gevsek sekilde yerlestirildiginde
goriilebilir. Anestezi sirasinda igne agza diisebilir, yutulabilir veya solunum yollarina kagabilir. Dis he-
kimi, agza diisen igneyi heyecanlamadan, sakin bir sekilde almalidir. Solunum yoluna kacarsa, mutlaka

acil yardim gerekir. Sindirim yoluna kagan igne takip edilmelidir.

3.4.3.2. Gegici Anestezi ve Parestezi
Mandibular anestezi sirasinda, igne daha fazla ilerletilirse parostis bezine gelir. Soliisyon bu noktaya

enjekte edilirse, gegici fasiyal paralizi goriilebilir. Lokal anestezinin etkisi ge¢tiginde ortadan kalkar.

3.4.3.3. Trismus
Trismus hastanin agzini normal acamama durumudur. Normal agiz a¢iklig1 3.5-5 cm kadardir. Bu mesafe
1-2 cm'ye diiserse trismustan bahsedilir. Genellikle enjeksiyondan sonra goriilen enfeksiyon ve hema-

tom, kas i¢ine yapilan enjeksiyon buna neden olabilir.

45



JERCEE SRR

3. DIS VE CENE IMPLANTI AMELIYATI

3.4.4. Yumusak Doku Yaralanmalarn

Hematom: 1gnenin ucu bir damar1 zedeleyebilir. Kapiller damar zedelenmesinde bu komplikasyon olusmaz,

ven ve arter zedelenmesinde olabilir. Bunun sonucu olarak dokularda kan birikmesine hematom denir.

Amfizem: Cilt ve mukoza altinda hava toplanmasidir. Enjektdriin i¢inde kalan hava buna neden olabilir.
Tipik semptom palpasyonda krepitasyon alinmasidir. Arter i¢ine hava verilirse, emboli olusabilir ve

o6nemli damarlari tikayarak 6liime neden olabilir.
Enjeksiyon Yerinde Yanma Hissi: Bazi hastalarda anestezi sonrasi kisa siireli yanma hissi olusabilir.

Enfeksiyon: Steril kosullarda ¢alisilmadigi, kotii agiz hijyeni ve enfeksiyonunun varliginda anesteziye

bagli olarak gelisebilir.

Odem: Atravmatik calisilmadigi, ignenin ucunda ¢entik oldugu durumlarda goriilebilir. igne ucunda
centik olugmasi, anestezik madde ampulden ¢ekilirken, ignenin ucunun ampiile degmesi sonucunda veya

sert kemik temasi saglanmasi durumunda olusur.

3.4.5. Anestezide Basarisizhik Nedenleri
» Hekimin deneyimsiz olusu,
P> Yeterli miktarda soliisyon kullanilmamasi,
» Soliisyonun diffiizyonu i¢in yeterli zaman ayrilmamast,
» ltihabi doku igine enjeksiyon yapilmasi,
» Bayatlamis soliisyon kullanilmasi,
» Hastanin alkol problemi olmasi,

» Bazen psikolojik olarak hasta tarafindan baski hissinin agr1 olarak degerlendirilmesi (61, 62).

3.5. Cerrahi Teknikler ve Uygulama Basamaklar:

3.5.1. Flep Dizayni, Insizyon

Implant cerrahisi uygulamalarinda her olgu icin ideal bir insizyon ve flep teknigi yoktur. Uygulama
yapilacak bdlge ve anatomik olusumlara gore her olguda farkli teknikler kullanilabilmektedir. Estetik
bolge dedigimiz 6n dislerin oldugu alanda, minimum skar dokusu olusmasi, papillerin korunmasi iste-
nirken posterior bdlgelerde kretin kalinligi insizyon ve flep sekline yon verir. Yeterli kemik kalinligi
olan alanlarda daha kiigiik flep dizayni olusturulurken ¢ok ince kretlerde daha biiyiik flep kaldirilmasina
gerek duyariz. Implant cerrahisinde tam kalinlik, mukoperiostal flep kaldirilir. Flep dizayninda, flebin
beslenmesi i¢in tabaninin tavanina gore daha genis olmasi dnemlidir. Yumusak dokunun kaldirilmasin-

da, dokunun biitinligliniin korunmas1 gerekir.
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Flep ve Insizyonda Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar:
1. Kullanilan bisturinin yeni ve periost elevatoriiniin keskin olmasi gerekir. Flebin kaldirilmasi ve
mukozanin biitiinliigliniin korunmasi, cerrahin becerisi kadar kullanilan aletlerin de iyi olma-

sina da baghdir.

2. Cerrahi alanin yeterli derecede goriilmesi gerekir. Gereginden biiyiik insizyonlara gerek olma-
makla beraber yeterli goriis alaninin olmadig1, anatomik yetersizliklerin ve olusumlarin oldugu

alanlarda kisitl goriis alan1 komplikasyonlara neden olabilir (63).

3. Periosteum kemik beslenmesindeki en onemli kaynaktir. Periosteuma zarar verilmesi halinde

kemik beslenmesi azalir.

4. Eger papillerin oldugu bir boélgede calisiliyorsa, insizyon papilin ortasindan gegmemeli ve pa-

pilin biitiinligiinii koruyarak flep kaldirilmasi gerekmektedir (63, 64).
5. Alveol kretinde yapilacak insizyonlar kret tepesinden gececek sekilde yapilmalidir.

6. Flepte gerilme oldugu zaman bunun rahatlatilmasi gerekir. Insizyonlar oblik yapilmas1 genis bir
tabani olan flep olusumuna izin verir. Bu da flebin beslenmesini daha iyi hale getirir. Insizyon
ile flep 6nemli anatomik olusum ve noktalarin yeterli derecede goriilmesine olanak verecek se-
kilde tasarlanmalidir. Uygulama sirasinda, mental foremen gibi dnemli noktalarin yeri ve sekli

tedavi oncesi planlamada diistiniilmeli ve planlanmalidir (65).

7. Komgsu dislerin konturlarinin saptanmasi, kemikteki konkaviteler ve ¢ikintilarin belirlenmesi

implant yerlestirilmesinde 6nemlidir.

8. Yara kenarlarinin keskin kenarli ve saglam olmasi, iyilesmenin hizli ve yeterli olmasi i¢in ge-
reklidir.

9. Tam kalinlik, mukoperiostal flebin kaldirilmas1 kan akiminin yeterli olmasma imkan verir.
Beslenmenin bozuldugu fleplerde nekroz goriilebilir ve estetik bolgede kabul edilmesi zor skar

dokusuna neden olabilir.

10. Flep kan perfiizyonunun iyi olmasi i¢in flebin uzunlugu ile genisliginin 1/2 oraninda olmasina dik-

kat edilmelidir. Bu orana uyuldugunda flebin sekli biraz trapezoid, ikizkenar yamuk seklinde olur.
11. Caligsma sirasinda flebin nemli tutulmasi dokunun dehidrate olmasi ve biiziilmesine engel olabilir.

12. Flebin kaldirilmasi sonras1t minimum skar dokusu olusumu i¢in yara kenarlar1 kapatildiginda

minimum gerilme olmas1 gereklidir.

13. Periostun saglamligi, kemik dokusundaki defektlerde bag dokusu infiltrasyonuna engel olur.
Flep kaldirilirken periostun saglam kaldirilmasi gerekir. Yara kenarlar1 tam olarak ug¢ uca ge-

tirilmelidir.

14. Belirgin kok goriintiisii olan dokularda, oblik serbestleyici insizyon sonucu eger alttaki kemik

dokusunda dehisense varsa yumusak doku c¢ekilmesine neden olabilir.
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15. Keratinize yapisik dis etinin olmadigi durumlarda insizyon hatti1 daha palatinalden gegirilerek

keratinize doku miktar: arttirilabilir.

16. Greft materyali veya membran kullanilacaksa, serbestleyici insizyon sinirinin bir dis mesafesi

kadar uzakta ve saglikli doku yapilmasi gerekir.
17. Flepte bask1 olugmasi, kan akimini azaltirken lenfatik drenaj1 da kesintiye ugratabilir.

18. Cerrahi sirasinda kanama kontrolii yapilmamasi, hematom olusumuna ve iyilesmenin gecikme-

sine neden olur.
19. Uygun dikis materyali ve atravmatik igne kullanilmas1 gerekir.

20. Lokal veya disaridan gelen baski yara iyilesmesini bozar. Bu sebeple postoperatif bakimin

nasil yapilacagi hastaya izah edilmelidir.

21. Iyilesme bashig1 takilan hastalarda, yumusak doku fazlaliklar1 giderilmeli ve yumusak doku-

nun iyilesme basliginin iistiine ¢ikmasina engel olunmalidir (66-69).

3.5.2. Cerrahi Sahanin A¢iga Cikarilmasi ve Kemigin Yuvasinin (Osteotomi) Hazirlanmasi

Flep kaldirildiktan sonra anatomik olusumlarin yerinin belirlenmesi gerekir. Kemik iizerindeki diizen-
sizlikler, ¢ikintilar ve kemik platformundaki seviye farkliliklari, inis ve ¢ikislar biiyiik bir cerrahi ront
frez kullanilarak, sivi irrigasyonu altinda diizeltilmelidir. Bu bdlgede eger varsa iltihabi graniilasyon

dokusu ve kok parcalar1 temizlenmelidir.

3.5.3. implant Yatagimin Hazirlanmasi

Implant yataginin hazirlanmasi, dis cekimi sonras1 ¢ekim soketine veya daha once dis ¢ekimi yapilmis

rezidiiel saglam kemik iizerine hazirlanabilir.

3.5.3.1. Cekim Soketine implant Yataginin Hazirlanmas1 (immediyat implant)

Dis ¢ekimi yapilan alana, implant yerlestirmek i¢in ¢ekim yapilan alandaki alveol soketinin saglamlig1
cok onemlidir. Eger ¢cekim soketi saglam degilse implant uygulamasindan vazgecilmelidir. Cekim boslu-
gunun sokete zarar vermeden temizlenmesi gerekir. Implant yatagi hazirlanirken, implantin bir yiiziiniin
palatinal kemige temas etmesi 6nemlidir. Yatagin hazirlanmasi sirasinda, implantin a¢isina dikkat etmek

olusabilecek protetik sorunlar1 6nlemede ¢ok 6nemlidir.

Immediyat implant yerlestirilmesi olarak adlandirilan bu uygulamanin faydalar1 sunlardir:

1. Yumusak doku ¢ekilmesinin engellenmesi,
2. Kret rezorpsiyonun 6nlenmesi,

3. Kisa tedavi siiresi,

4. Daha iyi estetik saglanmasi,

5. Daha az implant pozisyonlandirma hatasi.
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3.5.3.2. Rezidiiel Kemige Implant Yataginin Hazirlanmasi

Dis ¢ekimi sonrasi, kemik iyilesmesi tamamlanan hastalarda implant yatagi hazirlanmasinda, kullanila-
cak olan implant markasinin énerdigi sekilde implant yuvasinin hazirlanmasi gereklidir. 11k frez igin ucu
sivri veya kiiciik ront frezlerin kullanilarak implant yerlerinin belirlenmesi gerekir. Bu islem sirasinda,
implantin dogal dislerden uzaklig1 ve implantlarin birbirlerinden olan uzaklig1 saptanarak ilk giris yeri
agilir. Agilan giris yerlerinin dogrulugu kontrol edilmeli, varsa yanlighiklar diizeltilmelidir. implantlarin
dogal dislerden en az 1,5 mm uzakta olmasi gerekir. Bu da iki dis arasina uygulanacak 4 mm’lik bir

implant i¢cin 7 mm’lik bir kemik genisligine ihtiya¢ oldugunu goéstermektedir.

1 mm

' b‘ ”
¢
1.5
\

S
e

Resim 1. ve Resim 2. Implant-Dis ve Iimplant-implant Aras1 Olmasi Gereken Minimum Mesafeler

Vestibiil, lingual veya palatinaldeki kemik miktar1 da en az 1 mm olmalidir. Yanyana yerlestirilen imp-
lantlarin, birbirlerinden olan uzakligi ise en az 3 mm olmalidir. Gerekli olan bu mesafelerin saglanmasi
icin implant ¢aplarinda degisiklikler yapilabilir. Yeterli kemik genisligi olmayan olgularda, Yonlendiril-

mis Kemik Rejenerasyonu (YKR) ile kemik ogmentasyonu yapilmalidir (Resim 1 ve Resim 2).

Implant yataginin hazirlanmasi sirasinda, kemik dokusunda asir1 travmaya neden olunmamalidir. Ke-
mikte olusturulacak 47 °C'den fazla 1s1 olusumu, termal nekroza ve implant kayiplarina neden olur. Ter-
mal osteonekrozis denen bu duruma engel olmamak i¢in implant yuvasinin hazirlanmasi sirasinda bol
irigasyon yapilmasi gerekir. irigasyon sivisinin, buzdolabinda tutulmasi ve soguk olmasi 1s1 artigina en-
gel olabilir. Kullanilan frezlerin yeni olmas1 da ¢ok dnemlidir. Uzun siire kullanilan frezlerde, yuva ha-
zirlanmasi sirasinda, hekimin kemige baski yapmasi sonucunda 1s1 artis1 olur. Kullanilan 1/16 veya 1/20
rediiksiyonlu anguldurvalarin hizinin implant {iretici firmalarin tavsiyesine gore uygun devirler arasinda
olmasi, 1s1 artisina engel olabilir. Implant yuvasinin hazirlanmasinda, frezleme isleminde 2-3 saniyede
bir frez geri gekilerek kemigin sogumasi ve 1s1 artisinin dnlenmesi saglanabilir. Implant yatagi, implant
sisteminin 6nerdigi sekilde ve siralamada hazirlanmalidir. Implant yapilacak bolgedeki kemik sertligine
gore frez siralamasinda degisiklikler olabilir. Unutulmamalidir ki implantlar, kemik i¢ine yiiksek tork-

larda yerlestirilmemelidir. Kemik ¢ok yogun ise yiv ac¢ic1 frezlerle implant yuvasi genisletilmelidir.
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3.5.4. implantin Yerlestirilmesi

Uretici firmanin 6nerdigi sekilde hazirlanan implant yatagina, implantlar ya el aletleri kullanilarak
ya da anguldurva kullanilarak yerlestirilir. Implant yerlestirilmesi sirasinda, kemikte asir1 baski olus-
turulmamasi1 gerekir. Eger implant kemik i¢inde zor ilerliyorsa implant 2-3 tur geri ¢evrilerek tekrar
gonderilmeye calismalt ve bu islem yerlestirme sirasinda sikga tekrarlanmalidir. Eger implant, asiri
kuvvet kullanilarak yerlestirilmeye ¢alisilirsa, implantin kendisinde kirik, kemikte mikro catlaklar olu-
sabilir. Mikro catlaklar veya kemik fraktiirleri, kemik rezorpsiyonuna ve implant kayiplarina neden
olur. Implantlarda kirilma veya deformasyon olusabilir. Kirilan veya deforme olan implantlarin gikar-
tilmas1 gerekir. Implantin génderilmesinde zorluk yasaniyorsa, isleme son verilmeli ve implant geri
cikartilmalidir. Sonraki islemde, implant yatagi kemik genisletici ile (bone tap) veya firmanin 6nerdi-
gi protokol izlenerek biraz daha genisletilmeli ve implant tekrar yerlestirilmelidir. Implant yuvasinin
hazirlanmasinda firmanin énerdigi protokolun uygulanmasi ¢ok énemlidir. Implantlarin kemik igine
yerlestirilmesi sonrasindaki islem, tek asamali ve ¢ift asamali implant cerrahisi olarak adlandirilan
2 sekilde yapilabilir. Cift asamali sistemde yerlestirilen implantlarin iistii kapama vidasi ile kapatilip
yumusak doku altinda birakilir. Osteointegrasyon donemi sonrasi hastaya tekrar lokal anestezi yapi-
larak,iyilesme vidasi takilir. 2-3 haftalik yumusak doku iyilesmesini takiben protetik asamaya gegilir.
Tek asamali implant cerrahisinde ise operasyon aninda iyilesme vidasi takilarak implant bagligi yumu-
sak doku disinda birakilir.

Tek asamali implant cerrahisi i¢in primer implant stabilitesinin iyi olmasi, kemik ogmentasyonu yapil-
mamig olmasi gerekir. Primer stabilitenin olmadigi, kemik grefti uygulanan olgularda implantlar yumu-
sak doku altinda birakilmalidirlar. Osteointegrasyon sonrasinda, implant iistiindeki yumusak dokudan

bir pencere kaldirilirak iyilesme baslig1 yerlestirilir.

3.5.5. Cerrahi Sahanin Kapatilmasi

Cerrahi sahanin kapatilmasi i¢in 3/0 ve 4/0 atravmatik iplikler kullanilir. Giiniimiizde ¢ogunlukla re-
sorbe olan iplikler kullanilirken, nadir de olsa ipek iplikler de kullanilmaktadir. Yapilan insizyonun
buyilikligiine gore tek basit dikis, matriks dikis, modifiye matriks dikis ve devamli dikis teknikleri kul-
lanilabilir. Yara kenarlarinin kapatilmasinda, temel cerrahi prensipler géz oniine alinmalidir. Dikigler

7-10 giin sonra alinabilir.
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3.6. Ileri Cerrahi Teknikler

3.6.1. Sert Dokuya Yonelik Cerrahi Teknikleri

Implant uygulamalarinda yetersiz kemik olan hastalarda, kemik yiikseltme islemleri yapilir.

implant yerlestirilmesini engelleyecek problemler sunlardir:
» Horizontal defektler,
» Vertikal defektler,
» Kombine defektler,
» Alveolar kret defektleri,

P Maksiller siniise bagli kemik yetersizlikleri.

Kemik defektlerinde ¢ok farkli biyomateryaller kullanilmaktadir:
» Otogen greftler,
» Ksenogreftler,
» Allogreftler,
» Alloplastik materyal.

Yetersiz kemik olgularinda farkli cerrahi teknik uygulamalari:
» Onley kemik greftleri,
» Inley kemik greftleri,
» Kret genisletme,
» Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu,

» Distraksiyon osteogenezisi.

3.6.1.1. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (YKR)

Yeterli kemik yiliksekligi olan hastalarda kullanilacak implantin ¢apindan en az 2 mm daha fazla kemik
olmas1 gerekmektedir. Yeterli kemik genisliginin olmadigi olgularda horizontal kemik ogmentasyonu

uygulanir.

Horizontal kemik ogmentasyonlar1 iyi dokiimante edilmis tekniklerdir. Genellikle membran agilmas1 ve/
veya enfeksiyon gibi %12.5 ila %17 arasinda goriilen komplikasyonlar karsimiza ¢ikabilir. Bigak sirt1
veya Cawood ve Howell'in klas IV siniflamasi olarak adlandirilan bu defektlerde, yeterli kemik ytiik-
sekligi olmasina karsin kalinlik yetersizdir. Greft materyali olarak otojen greftlerle %50-%50 oraninda
karistirilmis si1gir kemigi kullanilabilir. Greft materyalinin iyilesme doneminde hareket etmemesi ¢ok
onemlidir. Ayrica greft iistiindeki basing, greftin hareketine sebep olmakta bu da iyilesmeyi olumsuz
yonde etkilemektedir. Eger rezidiiel alveol kemigi, greftin stabilitesine yardimci olursa iyilesme so-

runsuz olur. Diger 6nemli konu, greftin membranla korunmasidir. Bu teknikte, ¢esitli kaynaktan elde
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edilmis greft materyali ile ogmente edilen kemik dokusu membran adi verilen kollagen, perikardium veya
PTFE’den (polytetrafluoroethylene) yapilmis bir madde ile ortiiliir. Bu sekilde kemik materyalinin, resorp-
siyonu ve bag dokusu infiltrasyonunun oniine ge¢ilmis olur. Bu membranlar, rezorbe olan veya olmayan
seklinde iki farkli tiptedir. Rezorbe olan membranlar tipine gore 1 ila 3 ay i¢inde kendiliginden erirken,
rezorbe olmayan PTFE (polytetrafluoroethylene) gibi membranlarin iyilesme sonrasi ¢ikartilmalari gere-
kir. Rezorbe olan membranlar, olmayanlara gore daha iyi yumusak doku uyumu gosterirler. Yakin zamanda
yapilan ¢alismalarda, otojen ve ksenojen greftlerin 1/1 karisimi ile rezorbe olan dogal kollejen membran

kullanilan hastalarda diger tekniklere gore daha fazla kemik olusumu sagladigi gosterilmistir (69, 71).

3.6.1.1.1. Vertikal Kemik Ogmentasyonu

Vertikal kemik ogmentasyonu, ilk defa 1995 yilinda uygulanmistir. Horizontal kemik genisletme islem-
lerine gore daha fazla komplikasyon oran1 vardir. %20 ila %60 arasinda degisen komplikasyonlara rast-
lanilabilir. Kullanilan greftin stabilitesi i¢in membranin pinler ile hareketsiz hale getirilmesi 6nemlidir.
Diger 6nemli bir nokta da yumusak dokunun kapatilmasidir. Yumusak doku mutlaka pasif halde, ¢ift kat

olarak dikilmelidir. Greftin organize olmasi en az 6 aydir (69-73).

3.6.1.1.2. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu Amaci
» Kemik iyilesmesini artirmak,
» Kemigin yeniden sekillendirilmesini saglamak,
» Yeni kemik olusumunu saglamak,
» Yumusak dokunun kemik dejenerasyonu olacak bdlgeye dogru biiylimesini engellemek,

» Greft materyalinin osteoindiiktif ve osteokondiiktif 6zelliginden faydalanmaktir.

3.6.1.1.3. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonunun Kullanildig: Yerler
» Kret ogmentasyonu
» Immediyat implant yerlestirilmesi
» Cekim bolgeleri
» Dechisens
» Fenestrasyon

» Rezidiel defektler

3.6.1.1.3.1. Siniis Yiikseltme Operasyonlari

Paranazal siniislerin en biiyiigli olan maksiller siniis tepesi zygomayi, i¢ yan duvarini lateral nazal duvar
ve dis yan duvarint da maksillanin dis yiliziiniin olusturdugu piramit seklinde bir bosluktur. Yaslanma
ile beraber artan bir bosluk olan siniislerin i¢i bir mukoza, schneiderian membranla kaplidir. Maksiller

siniislerin hacmi erigkinde 4,5 ila 35,2 cm?® arasinda degigsmekle beraber ortalama 12 ila 15 cm®’tiir. Dig
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¢ekimi sonrasi kemikte goriilen rezorpsiyon sonucu hacimleri artarken rezidiiel alveolar kemik miktar1
da azalmaktadir. Genellikle, D4 veya D3 kemik kalitesi goriilen posterior maksilla implant uygulama-
larinda en ¢ok basarisizligin oldugu bdlgedir. Bu anatomik olusumun diizeltilerek implant yapilacak
kemik olusturma islemine, maksiller siniis taban1 yiikseltilmesi islemi denmektedir. i1k defa Tatum (74)
tarafindan 1976'da tanimlanmistir. Boyne ve James (72) tarafindan da 1980 yilinda yayinlanmis bir tek-
niktir. Radyografik muayenede yapilan dl¢iimlerde, rezidiiel kemik miktarina gore acik (lateral pencere

teknigi) veya kapali (transkrestal teknik) siniis ylikseltme teknikleri uygulanir,

3.6.1.1.3.2. Acik Siniis Yiikseltme (Lateral Pencere) Teknigi

Bu teknikte residiiel alveol kemigi miktar1 6nemlidir. Flep dizayni ve insizyon kret tepesinden veya ha-
fifce palatinalden gececek sekilde yapilir. Anterior ve posteriorda serbestleyici dikey insizyonla tam ka-
linlik, mukoperiostal flep kaldirilarak siniis yan duvarina ulasilir (Resim 3). Yiiksek hizda cerrahi frezler
kullanilarak ogmentasyon planlanan miktarda kemikte bir pencere olusturulur. Pencere olusturmak icin
metal ront cerrahi frez, elmas ront cerrahi frez ve piezocerrahi kullanilabilir (Resim 4). Piezo cerrahi
kullanim1 yavag olmakla beraber, membran perforasyonu agisindan frezlere goére daha giivenlidir. Cerra-
hi frez kullanimi ile daha hizli kemik penceresi agilabilir ama 6zellikle membrana yaklasildiginda elmas

frezlerin kullanim1 membrana zarar vermemek adina ¢ok dnemlidir.

Membrana ulasildiktan sonra membran dikkatlice kemikten 6zel elavatorler yardimi ile ayrilir ve yukari
dogru eleve edilmeye basglanir. Bu esnada, hastanin burnundan nefes almamasi konusunda uyarilmasi ge-
rekir. Eleve islemi siniis medial duvarini da i¢ine alacak sekilde yapilmalidir. Membranin elevasyondan
sonra saglamlig1 burundan nefes alinmasi esnasinda membranin sisip inmesinin gézlenmesi ile yapilabi-

lir. Eger membran hareket etmiyorsa membran perforasyonu var demektir (Resim 5).

Membran perforasyonu olustugunda eger biiyiikse isleme devam edilmemeli ve en az 3 ay sonra tekrar
denenmelidir. Kiigiik membran perforasyonlar1 Trombositten Zengin Fibrin (PRF) veya resorbe olan

kollajen membranlarla kapatilabilir.
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Resim 4. Ront Frez ile Kemik Penceresinin
Olusturulmasi

Resim 5. Kemik Penceresinin Membrana Zarar Resim 6. Siniisiin Yiikseltilip Kemik Grefti ile
Vermeden Kaldirilmasi Ogmente Edilmesi

Eleve edilen siniis membraninin altina kollejen membran yerlestirilir. Daha sonra kemik kavitesi igine ke-
mik grefti yerlestirilir. Kemik greftinin kavite i¢ine ¢ok siki doldurulmamasi gerekir. Yapilan ¢alismalarda
kullanilan greft tipinin bagar1 orani ile ilgili dnemi olmadigini gostermektedir (Resim 6). Greft uygulanma-

sindan sonra kemik penceresinin {istli tekrar membranla kapatilir. Yara kenarlar1 3/0 - 4/0 dikisle kapatilir.

Islem sonrasi hastaya genel ¢ene cerrahisi uyarilarin yaninda, burnunu sikarak hiinkiirmemesi (valsalva ma-

nevrasi) onemle sdylenmelidir. Ayrica hastaya antibiyotik ve agr1 kesici yaninda nazal dekonjestan verilir.

Bu teknikte, residiiel alveol kemik miktar1 dnemlidir. Bu kemik miktarina gore tek asamali veya iki

asamali siniis yiikseltme islemi uygulanir. Eger kemik miktar1 implantin primer stabilitesini saglaya-
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cak oranda ise hem implant hem de siniis yiikseltme isi ayni anda yapilir. Bu isleme tek asamali siniis
ylkseltmesi denir. Cift asamali siniis yiikseltme operasyonunda, residiiel kemik miktar1 azdir. O zaman
once yiikseltme islemi yapilmali, 6 ay sonra da implantlarin yerlestirilmesi yapilmalidir. Residiiel kemik

miktarinin azlig1 basar1 oranini azaltmaktadir (48, 74-77).

Operasyon Sirasinda ve Sonrasinda Olusabilen Komplikasyonlar:
» Membran perforasyonu,
» Rezidiiel alveol kemiginde fraktiir,
» Maksiller ostiumun tikanmasi,
» Hemoraji,
» Komsu dislere zarar verilmesi,
» Kronik agri,
» Kronik siniis hastaliklari,

» Kronik enfeksiyon (72, 74).

3.6.1.1.3.3. Kapal (Transkrestal) Siniis Yiikseltme Teknigi

Kapali (Transkrestal) Siniis Yiikseltme Teknigi 1999 yilinda, Rosen ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis bir
tekniktir (78). Rezidiiel kemik miktarinin en az 5 mm ve kret genisliginin yeterli oldugu olgularda yapilabilmek-
tedir. Farkli tipte greft materyali kullanilabilir. Bu teknikte operasyon 6ncesi 6l¢iilen rezidiiel kemik miktarindan
1-2 mm daha kisa implant yuvasi hazirlanir. Yuvanin genisletilmesi bittikten sonra osteotom adi verilen 6zel
aletle ve ¢eki¢ yardimi ile siniis tabaninda yesil agag kirigi olusturulur. Elde edilmek istenen kemik miktarina
gore greft materyali konularak veya greft materyali konulmadan implant yuvasina yerlestirilir. Greft materyali
konmadan yapilan yiikseltmelerde ortalama 2 mm kemik kazanimi olurken, greft materyali uygulanan olgularda
bu 4.1 mm’ye kadar artabilmektedir. Kapali Siniis taban1 yiikseltmesinde ortalama 2 mm ila 4 mm kemik yiik-

sekligi kazanilabilmektedir (Resim 7, 8 ve 9).

G

Resim 7. Rezidiiel Kemik Resim 8. Osteotomla Siniis Resim 9. Kapali Siniis Yiikseltme

Kalinhig: Kapali Siniis Tabaninin Yukar1 Dogru itilmesi Uygulanan Hastanin Tedavi
Yiikseltme Teknigine Sonrasi Radyografisi
Uygun Hastanin Panoramik

Radyografisi
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Tedavi Oncesi kemik ytiksekliginin 5 mm veya daha fazla oldugu hastalarda basar1 oran1 %96'dir (76,

77). Kullanilan greft tipi basar1 oranin1 etkilememektedir.

Bu uygulamada agri ve sislik gibi az sayida komplikasyonla karsilagilmaktadir. Disiiniilenin aksine
kolay bir teknik degildir. Osteotomun kullanilmasi sirasinda siniis i¢ine istenilen yiikseltme miktarindan
cok fazla ve kontrolsiliz osteotom sokulursa, siniis membrani perfore edilebilir. Sinlis membraninin per-
fore oldugu durumlarda, kemik olusturma islemi basarisiz olmus olur. Eger residiiel kemik miktar1 az ve

primer stabilite yetersiz ise implant yerlestirilmesinden vazgecilmelidir.

Kapali siniis ylikseltme operasyonunda komplikasyonlar nadir olarak meydana gelirler, ancak olustukla-

rinda tedavi sonucunu 6nemli sekilde etkiler (78).

3.6.2. Yumusak Dokuya Yonelik Cerrahi Teknikleri

Implant cerrahisinde yumusak dokunun yeterliligi ve kalitesi, tedavinin basarisini etkileyen énemli nok-
talardan biridir. Dis etinin degerlendirilmesi konusu, protetik agsamaya gegilmeden yapilmali ve eger ge-
rekiyorsa gerekli tedaviler protetik agsamadan dnce planlanip uygulanmalidir. Yumusak doku varligi, iki alt
baslikta degerlendirilmelidir. Implantlar etrafinda keratinize yapisik dis eti veya yapisik dis eti olmasi,

implantin uzun dénem basarisi ve peri-implantitise direng agisindan dnem tasir.

Protez asamasindan 6nce implantlarin etrafinda yapisik dis etinin yetersiz olmasina bagli olarak peri-imp-
lanter mukoza hareketli ise "Apikale Pozisyone Flep" ya da "Serbest Dis Eti Grefti" ile yapisik dis eti
dikey boyutu artirilarak hareketsiz ve rahat fir¢alanabilir alan elde edilmesi hedeflenmelidir. Bu iki
islemde estetik beklentiden ¢ok fonksiyonel beklenti karsilanir. Disgsiz kret {izerinde yeterli genislikte
keratinize doku varliginda implant tizeri agilirken, lingual/palatinalden yapilacak insizyon ile kret tepe-
sindeki doku apikale pozisyonlandirilarak implant boynunda yeterli yapisik dis eti elde edilir. Bu sayede
ikinci bir cerrahi ya da yara yeri olusturmadan dikey yonde yeterli doku kazanc1 olur. Apikale pozisyone
flep yapilamadiginda ya da tizeri agilmis bir implant ¢evresi dokuda ¢alisiliyorsa yapisik dis eti eksikligi

palatinalden elde edilen serbest dis eti grefti ile giderilebilir.

Yapisik Dig Etinin Artirilmasi: Estetik alanda bukkolingual-bukkopalatinal ve/veya apikokuronal yonde
yetersiz yumusak doku varliginda, dikey keratinize doku miktarini artirmaya ek olarak doku hacminin de
artirilmas1 gerekir. Implantin fazla bukkalde konumlandirilmasina bagli olarak meydana gelen dehisens ya
da fenestrasyonlar sonucu implantin gri rengi ince fenotipli bireylerde yumusak dokunun altindan yansi-
yarak estetik problem yaratabilir. Yumusak dokudaki bukkal ¢okiintiiler, plak retansiyonuna neden olarak

peri-implantitis yatkinligini artirir. Ayrica giilme hatt1 yliksek bireylerde rahatsiz edici olabilmektedir.

Minimal ¢Okiintli varliginda implantin agiga ¢ikartilmasi sirasinda kret tepesinde yeterli doku varsa "Roll

Flep Yontemi" (Abrams L) ile yumusak doku kalinliginda artig saglanabilir. Lingual ya da palatinalden ya-
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pilan kesiyi takiben flebin agi1z i¢ine bakan kismi1 deepitelize edilerek kivrilir ve alveol kreti ile mukoza ara-
sina dondiiriilerek dikilir. Kret sekonder iyilesmeye birakilir. Genis defektlerde ise sert doku ogmentasyonu

ile beraber ya da tek basina "Subepitelyal Bag Dokusu Grefti" uygulamasi ile siklikla iyi sonug elde edilir.

Papil Kaybinin Ogmentasyonu: Tek ya da ¢oklu implant uygulamalarinda, papil kayb1 yumusak doku
problemleri arasinda prognozu en sikintilt durumdur. Papil kaybinda, implantin apikokuroal pozisyonu,
dis ya da implantlarin birbirine uzakligi, alveol kretinin kalinlig1, dis eti fenotipi, cerrahi teknikteki has-
sasiyet, enstriimantasyon, dikis materyali se¢imi, gecici restorasyonun sekli, final restorasyonun kontak

noktasinin kret tepesine uzakligi gibi birgok faktor rol oynar (79).

Papil ogmentasyonu i¢in serbest ya da sapli subepitelyal bag dokusu grefti uygulamalar1 yapilabilir.
Ekstrem durumlarda, eksplantasyonu takiben sert ve yumusak doku ogmentasyonu sonrasinda dogru

konumda reimplantasyon diisliniilebilir (79).

3.7. Cerrahi Islem Sonrasi Yapilacaklar

3.7.1. Islem Sonras1 Medikal Destek Tedavisi
Implant cerrahisi sonras1 medikal tedavi diger oral cerrahi islemler ile benzerlik gdsterir.
Medikal tedavi olarak;

> Antibiyotikler,

» Non steroid agri kesiciler,

» Steroidler,

» Mide koruyuculari,

» Agiz gargaralar kullanilmaktadir.

3.7.1.1. Antibiyotikler

Implant cerrahisi sonrasi antibiyotik kullanim1 oldukga yaygindir. Implant kayiplarinin nedenlerinden biri
de implantin yerlestirilme sirasinda kontamine olmasi ve bakteriyemi gelismesidir. Biyomalzemelerin et-
rafinda gelisen enfeksiyonun tedavisi zordur ve enfekte olan implantlarin kaybina neden olur. Profilaktik
antibiyotik kullanimimin implant kayiplarin1 azalttig1 bilinmektedir. implant kaybina sebep oldugu en sik

bildirilen bakteriler; streptococci, anaerobic Gram pozitif kok ve anaerobic Gram negatif rodlardir (71-73).

Antibiyotik kullaniminda akilc1 antibiyotik kullanimina dikkat edilmelidir. Akile1 Ilag Kullanim1 (AIK);
ilaglarin hastalarin klinik ihtiyaglarina uygun sekilde, uygun dozlarda, yeterli siirede, kendilerine ve

topluma en diisiik maliyette almalari olarak tanimlanir.

Penisilinler: Antibiyotik olarak ilk secenegimiz semisentetik penisilinler olmalidir. Penisilinler hizli

emilimi, uzun serum siiresi ve de genis bakteriyal etki seviyesi nedeni ile akla gelen ilk antibiyotiktir.
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Amoxicillin ve ampisilin gurubu antibiyotikler kullanilabilir. Artan bakteriyal diren¢ nedeni ile beta-
laktamaz enzimi inhibitorleri ampisilinin + sulbaktam ve amoksisilinin + klavunalik asitle kombine

antibiyotiklerde kullanilir.

Klindamisin: Penisilin alerjisi olan hastalarda tercih edecegimiz genis spektrumlu bir antibiyotiktir.
Gram pozitif aerob ve anaerob, gram negatif anaeroblara karsi etkililigi yiiksektir. Viicut sivilarinda ve

kemik dokusunda dagilimi ¢ok iyidir. Ozellikler kemik ile ilgili cerrahilerde tercih edilebilir.

Sefalosporinler: Dis kaynakli enfeksiyonlarda, penisilinlere Ustiinliigii yoktur. Anaerob enfeksiyonlara
kars1 etkinligi de tartigmalidir. Cefuroxime bakterisidal etkili, 2. jenerasyon beta-laktamaz korumali ve

gram negatif kok, gram negatif basillere etkili bir antibiyotiktir.

Tetrasiklin: Doksisiklin bir tetrasiklin grubu antibiyotik olup genis spektrumlu bir antibiyotiktir. Amok-

sisilin ile klavulanik aside alternatif etkili farmokinetik ve farmodinamik etkili gii¢lii bir antibiyotiktir.

Implant Uygulamasinda Proflaktik Antibiyotik Protokolu (Micsh):
Kategori 1

Enfeksiyon riski diisliktiir. Greft gerekmeyen normal dis ¢ekimi ve ikinci asama cerrahide antibiyotige

gerek yoktur. Islem 6ncesi ve sonrast %0.12 klorheksidin gargara dnerilir.

Kategori 2
Orta derecede enfeksiyon riski. Travmatik dis ¢cekimi, soket koruma islemi ve immediyate implant yer-
lestirmesinde uygulanir. Cerrahi Oncesi ve sonrasi tek doz antibiyotikle beraber %0.12 klorheksidin

gargara Onerilir.

Kategori 3
Enfeksiyon riski orta ile yiiksek risk arasindadir. Genis flep kaldirilan ¢coklu implant, membran ve greft
kullanilan immediyat implant uygulamalar1 icerir. Preoperatif antibiyotik kullanimin1 takiben 3 giinliik

postoperatif kullanim gerektirir. %0.12 klorheksidin gargara ayrica onerilir.

Kategori 4
Enfeksiyon riski yiiksektir. Sinlis ogmentasyonlari, otojen blok greft, kategori 2 ve 3 ile ayni prosediir-
leri uygulayan ama tibbi yetmezligi olan hastalarda uygulanir. Preoperatif antibiyotik ve postoperatif 5

giinliik antibiyotik kullanimi dnerilir.

Kategori 5
Tim siniis yiikkseltme islemlerini i¢ceren enfeksiyon riski yiiksek islemlerde uygulanir. 1 giin dnceden
antibiyotik baslanarak siniis dokularinda yeterli seviyede antibiyotik saglanir. Sik goriilen beta-laktamaz

bakteriler nedeni ile 5 giin postoperatif kullanilir. Ayrica %0.12 klorheksidin gargara onerilir (80-84).
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3.7.1.2. Agn Kesiciler

Implant cerrahisi sonras1 genellikle ilk bir kag giin hastalarin analjezik almalarinda fayda vardir. Anal-
jezikler varsa mevcut agriyt kesmeleri yaninda hastalarin yeme ve igme sirasindaki yagam kalitelerini
de yiikseltirler. Implant cerrahisi sonrasi1 genellikle non-steroid antiinflamatuar (NSAI) agr1 kesiciler
tercih edilirler. Bu tip ilaglarin kuvvetli agr1 kesici 6zellikleri vardir. Fakat cerrahi sonrasi postopera-
tuvar 6dem tizerine etkileri sinirlidir. Biitiin NSAI analjeziklerin mide bagirsak sistemi iizerine etkileri

bilinmektedir. Mide sikayeti olan hastalarda dikkatle kullanilmalidir.

En sik tercih edilen non-steroid antiinflamatuar analjezikler soyledir;
» Ibuprofen
» Naproksen sodyum
» Deksketoprofen
» Diklofenak potasyum

» Parasetamol

3.7.1.3. Steroidler

Steroidler postoperatif 6demde en etkili ilaglardir. Cerrahi sonrasi 6dem ilk 72 saat artan tarzda devam
eder daha sonra azalmaya baslar. Sislik hastanin operasyon sonrasi yasam kalitesini olumsuz etkilemek-
tedir. Operasyon sonrasi sislik i¢in deksametozon ve prednisolone kullanilabilir. Operasyondan hemen
once Deksametazon 8 mg Intra Miiskiiler (IM) kullanim1 oldukga etkilidir. Prednisol implant cerrahisinin
biiyiikliigiine gore 15 ila 30 mg baslangic dozu ile baglanarak kii¢lik islemlerde cerrahi giinii 15 mg, 1.
ve 2. giinler 10 mg, 3. ve 4. giinlerde 5’er mg olmak iizere azaltilan dozlarda &nerilebilir. Ileri cerrahi
islemlerde ise cerrahi giinii 30 mg, 1. 2. ve 3. giinler 30 mg, 4. ve 5. giinlerde 20 mg, 6. ve 7. giinlerde

ise 5 mg olmak iizere azaltilan dozlarda dnerilebilir (85).

3.7.1.4. Mide Koruyucular

Uzun siire agr1 kesici ve steroid kullanan veya kullanacak hastalara, Proton Pompa Inhibitorleri (PPI)

onerilmesinde fayda vardir. Pantoprazol, Rantidin ve Lansoprazol tercih edilebilir.

3.7.1.5. Agiz Gargaralari

Antimikrobial proflaksi i¢in %0.12 klorheksidin glukonat operasyon dncesi kullanilabilir. Operasyon
sonrasinda %0.12 klorheksidin onerilebilir. Klorheksidin antibakteriyal etkili olup bakteri hiicre memb-
ranin eriterek etki eder. Uygulama Oncesi gargara kullaniminin enfeksiyona bagli komplikasyonlari

ciddi oranda azalttig1 saptanmistir (53).
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Klorheksidinin Implant Cerrahisinde Kullanimi:
P Cerrahi Oncesi gargara; oral floradaki bakteri miktarini distiriir.
> Yiizey antiseptigi; hastanin agiz dis1 ve agiz i¢i temizlenir.
» Cerrahi sonrasi gargara; insizyon yeri kapanana kadar giinde 2 kez gargara yapilir.
» Giinliik kullanimda peri-implant bakimi yapilir.
> Postoperatif enfeksiyon tedavisinde kullanilir (53).

3.7.2. islem Sonras1 Erken Dénem Radyolojik Kontrol
Islem sonrasi erken dénemde, radyolojik kontrol igin panoramik ve periapikal radyografilerden fay-
dalanilir. Operasyon sonrasi erken donem radyografiler, uzun donem takipte hekime referans olmasi

acisindan ¢ok onemlidir.

Radyografilerde implantlarin; pozisyonlari, komsu dislerle iliskileri, anatomik noktalara uzakliklari, bir-
birleri ile olan uzakliklar1 degerlendirilir.

3.7.3. islem Sonras1 Erken Dénem Klinik Kontrol

Yapilan cerrahi isleme gore hastanin operasyon sonrasi, 1 giin veya 1 hafta sonra kontrolii 6nemlidir. Cok
sayida implant uygulanan veya ileri cerrahi tekniklerle tedavi edilen hastalarin, postoperatif 1 giin goriil-
mesinde fayda vardir. Hastada herhangi bir komplikasyon gelisip gelismedigi, ilag kullanim1 prosediirii
ve postoperatif uyarilara uygun kontrol edilebilir. 1 hafta sonra hastanin yara iyilesmesi kontrol edilerek

iyilesme yeterli ise dikisler alinabilir. Oral hijyenle ilgili kontrol yapilarak gerekli diizenlemeler yapilir.

3.7.4. islem Sonras1 Hasta Bilgilendirilmesi

Islem sonrasi hasta bilgilendirilmesi énemlidir. Hastalarin operasyonla ve operasyon sonrasi yapilacak-

lar ile ilgili detayli olarak bilgilendirilmesi gerekir.

3.7.4.1. Operasyon ile Ilgili Bilgilendirme
» Yapilan cerrahi islem hakkinda bilgi verilmelidir.
> Kullanilan biyomateryal, implantlar ile dokiiman vb. sertifikalar hastalara verilmelidir.

» Hastalara kullanilan implant markasi ve tipi konusunda detayl: bilgi verilmelidir.

3.7.4.2. Cerrahi Islem Sonrasi Yapilacak Islemler
Hastaya dikkat etmesi gerekenler anlatilmalidir.

Oncelikle;

P Kanama i¢in agzimi g¢alkalamamasi, yara yerini emmemesi, sik sik tikiirmemesi gerektigi

soylenmelidir. Kanama halinde iri bir tamponun yara yerine konulmasi anlatilmalidir.
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P Anestezi gegene kadar bir sey yememesi gerektigi, sicak olmamak kaydi ile sivi alabilecegi

soylenmelidir.
» Ik iki giin sicak seyler yememesi, igmemesi dnerilir.
» Ilk 72 saat ddeminin artacagi anlatilmalidir.
P Cerrahi sonrasi kullanacagi ilaglar anlatilmalidir.

» Ozellikle ilk giin 5 veya 10 dakikalik araliklarla soguk kompres dnerilmelidir. Soguk kompresin
devamli uygulanmasinin ise soguk yanigina neden olabilecegi hastaya anlatilmalidir.

» Acil durumlarda ne yapmasi gerektigi anlatilmalidir.

» ik birkac giin yumusak diyetle beslenmesi dnerilmelidir. Yumusak diyetin taniminin hastanin
bigak kullanmadan catali ile parcalayabildigi besinler olabilecegi soylenmelidir.

» Agiz bakimi ve dis fircalamasi tavsiye edilmelidir. i1k gece operasyon alani ya fircalanmamali
ya da hafifge fircalanmalidir. Ama ertesi giin bu bodlge mutlaka dikkatlice firgalanmaya

baslanmalidir.
» Ciltte ve agi1z icinde hematom veya ekimoz olabilecegi sdylenmelidir.
» Cenede gerginlik ve agiz agikliginda kisitlama olabilecegi sdylenmelidir.
» Cerrahi sonrasi sigara kullanimina ya ara verilmeli ya da azaltilmasi tavsiye edilmelidir.
» Fiziki aktivitelerin birkac giin azaltilmas1 gerektigi agiklanmalidir.

» Hastaya tedavinin bundan sonraki agsamalar1 anlatilmali, ne zaman kontrole gelecegi

soylenmelidir.
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4.1. implantin Yiiklenmesine Karar Verme

Canli kemik dokusunun titanyum implant ile baglanmasi (osseointegrasyon) ve bu durumun yiik altin-
daki devamligi, kemik dokusunun biyolojik dinamigidir ve kesintisiz olarak yiikleme kosullarina gore
sekillenmektedir (remodeling). Implantlarin yiiklenmesinin zamanlamasi bu biyolojik siire¢lerin farkin-

daliginda kararlastirilmalidir.

4.1.1. Konvansiyonel Yiikleme

Konvansiyonel yiikleme, osseointegrasyonun saglanmasi i¢in en uygun kosullar: olusturur. implant yer-
lesiminin ardindan, alt ¢enede 3, list ¢enede 6 ay beklendikten sonra implantlarin iistiine protezler ile
yiikleme yapilir. Ozellikle piiriizliiliik igermeyen, diiz yiizeyli (machined) implantlarda tavsiye edilmek-

tedir. Uzun siireli digsizlik giiniimiizde hastalar i¢in kabul edilmez ve baska problemlere neden olabilir.

4.1.2. Erken Yiikleme

Titanyum ylizeyinin pliriizlendirilmesi ile mekanik ve biyolojik kilitlenme daha hizli kazanilir. Bu durum
daha sik, daha kisa silirede hastanin protezine kavusmasi anlamina gelmektedir. Kumlanmis implantlarda
bu siire 2-3 ay civarinda iken kumlama, asitleme veya 6zel anodizasyon islemi ile yapildiginda bu siireler
6 haftaya kadar indirilmektedir. Buna ragmen erken yiikleme, belli kosullar gerektirmektedir. implant
govdesinin kemige minimum 35N/Cm tork kuvveti ile yerlesmesi ve okliizal kuvvetlerin kontrolii bunlar-

dan bazilaridir. Erken yiikleme, implantlarin kemigin sorunsuz sekilde iyilesmesi durumunda giivenlidir.

4.1.3. Hemen Yiikleme

Implantin yerlestirildikten hemen sonra (ya da 48 saat iginde) bir protez ile yiiklenmesidir. Bu sekilde
hasta dissiz kalmamig olur. Buna karsin erken yiikleme kosullarina ek olarak, uygun iyilesme kosullar1
ve sorunsuz konak yaniti gerektirir. Okliizal kuvvetlerin karsilanmasi, yalnizca implant gévdesinin ke-
mik i¢inde yaptig1 mekanik kilitlenmeden oldugu i¢in implant kavite hazirlig1 ve konak kemik-implant
govde uyumlulugu en iist diizeyde olmalidir. Bu kosullarin eksikliginde, implant iyilesme doneminde

kaybedilebilir. Hemen yiikleme, tecriibe gerektiren bir uygulamadir.
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Algoritma 4: implant Yiikleme Zamanlamas: Karari

Sistemik hastalik ve tiitiin
kullanim riski elimine edildi

i?

Konak kemik kalitesi
tip I veya tip II mi?

Implant primer
stabilitesi 35 N/cm'nin
uzermde mi?

Parafonk51y0n ve
diizensiz okliizal kuvvet
riski ehmlne edildi mi?

Implant govdesi
>10 mm mi?

Implant matur kemik
ile mi saril1? (greftleme
yapllmadl)

>2 implant
splintlenebiliyor mu?

|
|
|
|
|
|
|
|

Implantlar alt
¢enede mi?

,T\ ,T\

Konvansiyonel
ylkleme zamanlamasi

Tip III veya tip [V'de
konvansiyonel yiikleme
zamanlamasi tavsiye edilir

Erken ya da
konvansiyonel yilikleme

|
|
|

Erken ya da
konvansiyonel yiikleme

|
|
|
|

Erken ya da konvansiyonel
yiikleme tavsiye edilir (olguya
6zel hemen yiikleme
degerlendirilebilir)

Erken ya da konvansiyonel
yiikleme tavsiye edilir (olguya
6zel hemen yiikleme
degerlendirilebilir)

Hemen, erken ya da
konvansiyonel yilikleme

Hemen ya da erken
yiikleme
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4.2. Protetik Secenekler

Dental implantlarin yaygin kullanilir hale gelmesi bir¢ok farkli protetik malzeme ve se¢eneginde uygu-
lanir hale gelmesini saglamistir. Genel olarak sabit protezler dogala en yakin sonuglar iiretirken, 6zel-
likle tam dissizlik olgularinda maliyetlidir. Hareketli protezlerin baslangi¢ maliyetleri diisiiktiir ve kolay

iretilirler fakat daha sik revizyon ihtiyaci gosterirler (8, 86).

Yasam siiresinin uzamasi, total digsizlik prevelansinda artisa sebep olmaktadir. Total dissiz hastalarin
cogu, implant destekli iist total protezleri rahat kullanabilirken, alt ¢enede stabilite sikintilar1 yaganmak-
tadir. Son yillarda ¢ogu hasta i¢in konvansiyonel total protezlerin alt ¢genede kullanim1 konfor ve fonksi-
yondaki yetersizlikleri sebebiyle kabul edilemez duruma gelmistir. Bu durumun asilmasi i¢in hassas bag-
lant1 segenekleri kullanarak hareketli tam protezi bir dental implant iistii proteze (overdenture) ¢evirmek

mimkiindiir. Bu se¢im ayni zamanda hastanin beklentileri ve ekonomik kaynaklari ile de iliskilidir (5).

4.2.1. Sabit ve Hareketli Implant Destekli Protez Secenekleri

Genel olarak, inter-okliizal mesafeye gore endikasyon konulabilir. Dogal kuron boyutlarinda (10-12
mm) sabit yapida bir protez seg¢ilebilir. Protezin iiretiminde geleneksel ve bilgisayar destekli tasarim ve
kazima ile (CAD/CAM) iiretim yapilabilir.

Bu mesafe 18-22 mm’ye kadar arttigi durumlarda hem kuron hem de kret yiiksekliginde kayip oldugu
anlasilir. Fakli malzemelerin kombinasyonlari ile hem kuron (porselen, plastik dis, rezin) hem de kret
yapis1 (akrilik, PEEK) tolere edilebilir. Bu yapilar kazima bir metal alt yap1 ile desteklendiginde, dokii-
me veya firinlamaya bagl genlegme/bliziilme problemleri asilmis olur fakat maliyetleri yiiksektir. Genel

olarak sabit protetik yapilar daha fazla sayida implant ve ek islem gerektirir (86).

4.3. Implant Baglanti Secenekleri Vida ve Siman Baglantis

Belli avantajlar1 nedeniyle uzun siireden beri tercih edilen simante baglantilar, kazima/basim tekno-
lojilerinin yayginlagmasi ve simana bagl peri-implantitis vakalarindaki artis nedeniyle, yerini vidal
baglantilara birakiyor goriinmektedir. Bu tercih yapilirken; okliizyon, interokliizal mesafe, periodontal

dokular, estetik ve ekonomik faktorler g6z 6niinde bulundurulmalidir (Sekil 1).
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Sekil 1. Vidah veya Simante Baglanti Tipinin Tercih Edilmesinde Karar Semasindan Uyarlama (87)

4.3.1. Vida Baglantisi

Siman artigina bagl biyolojik komplikasyon olusturma riski bulunmadigi ve her zaman sokiilebilir ol-

dugu i¢in gliniimiizde ideal baglant1 sekli olarak kabul edilmektedir. Buna karsin, yapim teknikleri kar-

magik ve maliyetlidir (8).

Avantajlari:

» Interokliizal mesafenin kisa oldugu durumlarda, gerekli tutuculugu saglamak icin tercih edilir (7, 9),

P Sokiilebilirlik en 6nemli avantajidir,

» Vida baglantili protezlerin tamir ve bakimini saglamak i¢in s6kiimii daha kolaydir,
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P Paralel olmayan birden fazla implanta agili dayanaklar ile kullanilabilir,

» Diisiik momentli kuvvetler olusur.

Dezavantajlari:

» Pasif uyum gosteren bir {ist yap1 protezinin elde edilmesi daha zordur. Hassas dokiim veya daha
genis arklarda kazima/basma gerektirir,

» Vida yuvasi, 0zellikle estetik alanda sorun olusturur,

P Vida yuvasi nedeniyle ideal bir okliizal yilizey hazirlamak zordur,
» Maliyeti daha yiiksektir,

» Vida gevsemesi yasanabilir,

» Kiiclik okliizal capli porselen kronlarda, malzeme kalinligi azaldig1 icin porselen kirigi daha
fazla goriilebilir (5, 6).

4.3.2. Siman Baglantis1
Daha diisiik maliyetli ve kesik dis mantiginda iiretildigi icin daha kolay goziikmektedir. Siman araligi,
metal dokiimiinden kaynaklanan uyumsuzluklari az da olsa tolere edebilir. Buna karsin tasan simanin

kontrolii dogal disten ¢ok farkli olup bazen alttaki kemik dokusunda yikim olusturacak kadar yogun bir

enflamasyona neden olur (88).

Avantajlari:
» Uygulanmasi daha kolaydir,
P Vida deligi ve buna bagli goriiniim riski icermez,
» Siman aralig1 dokiim hatalarini az da olsa tolere edebilir,
» Okliizal uyumlama daha kolaydir,

» Simante tip protezler daha ekonomiktir.

Dezavantajlari:
» Protetik problemlerde, iist yapinin genellikle kesilerek ¢ikartilmasi gerekir,
» Dayanak-implant birlesiminin dis eti altinda oldugu olgularda, simani temizlemek zordur,
» Siman artig1 nedeniyle, yumusak doku enflamasyonu goriilebilmektedir,

» Dikey boyutun kisitli oldugu durumlarda, yeterli tutuculuk saglamaz (89).
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5. UZUN DONEM BASARI iCiN
HASTA TAKIBi VE YONETIMI

5.1. Marjinal Kemik Yikimimmin Radyolojik Takibi

Implantin basarisini veya basarisizligini degerlendirmek igin diizenli araliklarla radyograflar alinmali-
dir. Implantin takibinde kullanilan periapikal ve panoramik radyograflarda, kemik-implant arayiiziiniin
degerlendirilmesi faydalidir. K6k formunda implantlar i¢in en iyi radyografik goriintii, implantin yivle-
rinin ayr1 ayri1 gorilldiigli durumdur fakat implantin tam agis1 bilinmediginden bu her zaman 6ngoriilebi-
lir bir prosediir olmayabilir. Periapikal radyograf elde edilirken x-151n1nin agis1 implantin uzun ekseni ile
9° ac1 yapacak sekilde geldiginde, goriintiide yivlerin arasi acgilir. 13° veya daha fazla acisal sapmalar,
yivlerin birbirine superpoze olmasina neden olur. Uzun donem takiplerde, x-1s1n1 demetinin vertikal

acisini tekrar edilebilecek sekilde ayarlamak igin ¢aba harcanmalidir.

Mezial ve distal marjinal kemik yiiksekligi, implantin boynundaki standart bir noktadan veya implant
yivli oldugunda, bilinen iki yiv aras1 mesafe kullanilarak ve dnceki periapikal radyograflardaki kemik
seviyeleri ile karsilastirilarak 6lgiiliir. Implanta gore sabit bir yiikseklige sahip farkli kemik marjinle-
rinin mevcudiyeti, basarili kemik entegrasyonu oldugunu gdstermektedir. Basarisiz bir implant1 dii-
siindiiren klinik semptomlar, kemik implant1 arayiiziiniin radyografik incelenmesi ile desteklenmelidir.
Radyografik basarisizlik belirtileri, alveoler kemigin apikale dogru kayb1 veya belirgin olmayan kemik
marjinleridir. Bu olumsuz degisiklikler ilerleyicidir ve cerrahi islem sonucu ilk 6 ay boyunca meydana
gelen implantin servikal bolgesi ile sinirli baglangi¢ resorptif kemik degisikliklerinden ayirt edilmelidir.
Caligsmalar, basarili implantasyondan sonra marjinal kemik kaybinin, ilk yilda yaklagik 1.2 mm oldugu-
nu ve ardindan sonraki yillarda yaklagik 0.1 mm oldugunu gostermektedir. implantin gevresindeki ke-
mik bolgeleri, cogu dijital goriintiileme yazilimlarinda bulunan bir 6zellik olan yogunluk profil grafigini
degerlendirerek intraoral dijital goriintiilerle daha belirgin hale getirilebilir. Cerrahi esnasinda intraoral
dijital goriintiiler elde edilirse, dijital ¢ikarma teknigi kullanilarak sonraki dijital goriintiilerle karsilasti-

rilabilir. Bazen, marjinal kemik kazanci olan bolgeler de goriilebilir.

Implantin ¢evresinde izlenen ince bir radyolusent alan genellikle klinik olarak da saptanabilir, implant mo-
bilitesi ile iliskilidir ve basarisiz osseointegrasyonun dnemli bir gostergesidir. Implanta komsu dislerin,
periodontal ligament araligindaki degisiklikler izlendiginde implantin dikkatlice degerlendirilmesi faydali-
dir. Baslangi¢ radyograflar ile karsilastirildiginda implant bolgesindeki diger dislerde izlenen periodontal

ligament boslugundaki genislemeler, zayif stres dagilimini gosterir.

Ideal olarak KIBT gériintiileme implantin takibinde kullanilmaz fakat implantta basarisizlik bulgusu
olarak degerlendirilen mobilite goriilen vakalarda ayrintili degerlendirme icin gerekli olabilir. KIBT
goriintiileme, klinik olarak asemptomatik implantlarin periyodik kontrolleri i¢in uygun degilse de imp-
lantin ¢ikarilmasi diisiiniiliiyorsa uygundur. implantlarin hangi aylarinda hangi radyografik teknigin uy-

gulanabilecegi Tablo 3’te 6zetlenmistir (50).
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Tablo 3. implantlarin Radyografik Degerlendirilmesi

ASAMA ZAMAN (Ay) RADYOGRAFIK YONTEM
Tedavi Planlama -1 PA, Panoramik, Tomografi, KIBT
Cerrahi 0 PA, Panoramik, Tomografi, KIBT
Iyilesme 0-3 PA, Panoramik, Tomografi, KIBT
Remodelling (Yeniden Bigimlenme) |4-12 PA, Panoramik

Kontrol 13+ PA, Panoramik

Komplikasyon Her zaman PA, Panoramik, KIBT

5.2. Peri-implant Dokularin Periodontal Saghginin Takibi

Dis ve implant biyolojileri arasindaki fark dental implantlari (yiizey 6zelliklerinden dolay1) bakteri bi-
rikimi varliginda, inflamasyon ve kemik kaybina daha yatkin hale getirir. Biyofilm ya da dental plak
periodontal hastaliklarin primer faktoriidiir. Plak biyofilmi ve olgunlasmasi, dental implantlar i¢inde
gecerlidir. Dolayisiyla iyi bir agiz bakimi olmayan bireylerde, dislere benzer sekilde klinik olarak enf-

lamasyon, eksuda ve implant ¢evresi, cep ve ilerleyen kemik kayb1 goriilecektir.

Implant tedavisini takiben hastalar bu konuda iyi aydmlatilmali ve egitilmelidir. Kisi idameye yonelik
ylikiimliiliikklerini anlamali, takip eden randevularda hasta agik ve net olarak bilgilendirilmelidir. Uzun
donem implant basarisinin evdeki yeterli ve uygun rutin agiz bakimina baglh oldugu vurgulanmali, has-
talar bu yonde takip edilmeli/degerlendirilmelidir. Bircok hasta i¢in evde yapacaklar1 bakim agisindan
"Soyle-Goster-Yap" metodu onemlidir. Bu 6nerilerin yaninda, hastanin uyumunun da uzun dénem imp-
lant basarisindaki etkinliginin degerlendirilmesi agisindan, hasta kayitlarinin dokiimantasyonu her hasta

icin 6nemli olacaktir.

Implantlar dogal dislerden farkli oldugu icin cesitli ag1z hijyen araglarina ihtiya¢ duyulabilir. Kullanilan
aletler biyofim (plak) ve eklentileri uzaklastirmada etkin olmali, implant, abutmentlarin uzunlugu, yer-
lesimi ve agilanmalarina uygun olmalidir. Protetik restorasyon ve dokularin biitiinliigline uygulanabil-
meli, klinisyen her hastanin el becerisini gz oniine almalidir (bireysel idame). Hastalarin cesaretlerini
kaybetmelerini ve zayif sekilde motive olmalarini 6nlemek icin oral hijyen tariflerinin basit tutulmasi

gerekmektedir (90, 91).
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5.2.1. Profesyonel Bakim

Implant yerlestirilmesinden sonraki sik idame randevulari, tedaviden sonra degerlendirme ve iyi bir oral
hijyen i¢in gereklidir. Takip randevular1 eger bir problem gelisirse, erken girisim i¢in hekime ve hastaya
zaman kazandiracaktir. Profesyonel bakim protokolerinin, uzun dénemde degerlendirildigi bir ¢aligma
olmadig1 i¢in bakim programinin yapisi, gézleme dayali bulgulardan yola ¢ikilarak diizenlenmektedir.
Yine de periodontitis hastalarindan elde edilen kanita dayali, peri-implantitis hastalarindan ise gézleme
dayal1 bilgiler 15181nda, 6zellikle implantin yerlestirildigi ilk yil hastalarin, 3-4 ayda bir kontrole ¢agril-
mas1 dnerilmektedir. Ikinci ve sonraki yillarda bakim randevularmin siklig1, hastanin bireysel ihtiyagla-
rina gore diizenlenmelidir. Bu kontrollerin, implantin etrafindaki klinik durumun ve hastanin ev bakimi

konusundaki becerisinin gelistirilmesi i¢in gerekli oldugu diistiniilmektedir (90).

Bunun igin klinisyenin, periodontal cep derinliklerini 6l¢gmek i¢in uygun bir periodontal sond kullan-
masi1 gerekmektedir. Hastanin kontrolleri sirasinda, implant ¢evresi cep Olgiimleri, kanama indeksi, plak

indeksi, agiz bakim uygulamalar1 mutlaka kaydedilmelidir (90).

Hastalarin bakim randevular1 asagidaki asamalari igermelidir:
P> Sigara kullanan bireylerde, sigara birakma programinin 6nerilmesi,
» Hastanin algisi ya da sikayetleri ile ilgili goriisme,
» Gerekliyse plak kontroliiniin ve yeniden motivasyonun saglanmasi,
» Implantlarin etrafinda olusan plak ve dis tasinin uzaklastirilmast,

» Bakim protokollerinin her hastaya 6zel olarak ihtiyaca gore gelistirilmesi.

Implant sonrasi klinik degerlendirmelerde implant saglik skalas1 kullanilmasi, implantin idamesi ve

buna gore tedavi segeneklerinin belirlenmesinde 6nem tasimaktadir (91, 92).
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Tablo 4. Dental implantlarin idamesi: implant Kalitesi Skalasi

GRUP KLINiK DURUMLAR TEDAVi

1-Basari » Fonksiyonda agri veya hassasiyet yok | » Normal idame

» 0 Mobilite

» Cerrahiden bu yana <2 mm radyografik
kayip

» <5 mm sondlama derinligi

» Eksuda oykiisii yok

2-Tatminkar Saglik | » Agr yok P Stres azaltilmasi
» 0 Mobilite » Hijyen randevulari arasinda
» 2-3 mm Radyografikte kemik kaybi daha kisa araliklar
» 5-7 mm sondlama derinligi » Gingivoplasti veya sulkus

azaltmaya yonelik girisimler
» Yillik radyograflar

» Eksuda dykiisii yok

3- Peri-implantitis | » Fonksiyonda agr1 yok » Stres azaltilmasi
» 0 mobilite » Ilag tedavisi (antibiyotikler,
» >4 mm Radyografik kemik kayb1 klorheksidin)
» >7 mm Sondlama derinligi » Cerrahi girisim ve diizeltme
» Eksuda hikayesi olabilir. » Protez veya implantlarin
degisimi
4-Basarisizlik Asagidakilerden herhangi birisi; » Implantin ¢ikarilmasi
» Fonksiyonda agr1
» Mobilite
» implant boyunun > '’sinden fazla
radyografik kemik kaybi1

» Kontrol edilemeyen eksuda

Kaynak: International Congress on Dental Implants. Consensus Conference, Pisa, Italya, 2007.

Grup 1: Implant basarisin1 gdsterir. Palpasyon, perkiisyon veya fonksiyonda agri1 gdzlenmez. 500 gr’dan
az kuvvetler ile implantta hi¢bir yonde mobilite yoktur. Implant yerlestirildikten sonra 2.0 mm’den az
krestal kemik kaybedilmistir. Implantta eksuda yoktur ve implant ¢cevresinde radyolusensi gdzlenmez.
Sondalama derinligi 5 mm’ye esittir ya da daha azdir ve ilk yildan sonra stabildir. ideal olarak kanama

indeksi 0-1’dir. Bu grupta normal idame programi takip edilir.

Grup 2: Implantlar tatminkar saglikli ve stabildir, ancak klinik problem veya potansiyeli mevcuttur. Palpas-
yon, perkiisyon veya fonksiyonda agri1 ya da hassasiyet gozlenmez. 500 gr’dan az kuvvetler ile horizontal
veya vertikal mobilite yoktur. Implant yerlesiminden bu yana krestal kemik kayb1 2-3 mm arasindadir. Doku

kalinlig1 ve marjinal kemik kaybi sebebi ile sondlama derinligi 5-7 mm’den fazla olabilir fakat stabildir. Bu
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grup hastada stres azaltma, hijyen randevulari arasinda az araliklar, krestal kemik seviyesi stabil olana kadar

yillik radyograflar, sulkus derinligini azaltmak i¢in kisa islemler, gingivoplasti yapilir.

Grup 3: Bu grupta, hafiften orta dereceye peri-implantitis ve bozulmus peri-implant sagliktan s6z edi-
lir. Radyografik olarak implant etrafinda vertikal kemik kaybi1, cep derinliginde artis (7 mm'den fazla),
sondalamada kanama ile birlikte eksuda akisi, mukozal sislik ve kizariklik (hiperemi) varlig1 mevcuttur
ancak fonksiyonda agri1 olmaz. Perkiisyonda ya da fonksiyonda hafif hassasiyet olabilir. Vertikal ya da

horizontal mobilite yoktur. implant ¢evresinde %50’den az kemik kayb1 vardir.

Grup 3 implantlarda ileri cerrahi islemler ve protetik girisimlere ihtiyag duyulabilir. Oncellikle stres

faktorlerine dikkat edilmelidir, gerekli onlemler ve diizeltmeler yapilmalidir.

Siiplirasyon varliginda sistemik veya topikal antibiyotikler ve klorheksidin gibi kimyasal ajanlar etkili
olmaktadir ancak bu yaklasim, implantin basarisizligina sebep olan diger faktorler ortadan kaldirilmaz

ise cogu kez kisa siireli yarar saglar.

Bu durumda tedavinin 3 adimda yapilmasi faydali olacaktir:

1- Antimikrobiyal tedavi (implant yilizeyinin detoksifikasyonu),
2- Stresin azaltilmasi,
3- Cerrahi uygulamalar (yumusak doku uzaklastirilmasi, implantin bir kisminin agiga ¢ikartilmasi,

implant ¢evresinde rejeneratif yaklagimlar).

Grup 4: Implantin klinik saglig kotii, mutlak basarisizlik;

1. implant muayenesinde palpasyon, perkiisyon veya fonksiyonda agr1 varsa,

2. 0.5 mm'den biiyiik 3’{lincii derecede horizontal mobilite varsa,

3. Vertikal mobilite varsa,

4. Kontrol edilemeyen ileri derecede kemik kaybi ve eksuda varsa,

5. Implant gevresinde %50°den fazla kemik kaybi, generalize radyoliisensi varsa implant mutlaka

¢ikartilmalidir.

Bazen hastalar bu tip implantlarin ¢ikarilmasini istemeyebilir, bu kosullarda agizda tutulan implantin
gelecekteki tedavileri olumsuz etkileyecegi, zorlastiracagi, geri doniisiimsiiz kemik kaybina neden ola-

cagi hastaya anlatilmalidir.

5.2.2. Bireysel idame
Implant sonras1 bakim iiriinleri:

1. Manuel veya elektirikli dis fircalar1 ile supragingival plagin uzaklastirilmasi, subgingival mik-

robiyata miktarini ve kompozisyonunu belirgin bi¢gimde azaltir.
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2. Ara yiiz fir¢asi, her implant tedavisi uygulanan hastanin mutlaka kullanmasi gereken bir te-
mizlik aracidir. Implant ile ¢evre dis arasinda bulunan bosluklar, ara yiiz fircas1 kullanilarak

temizlenmelidir.
3. Koprii govdelerinin alt kismi, en iyi dis ipi ile temizlenebilir.

4. Implant iistii takip ¢ikartilan protezler de implant etrafi normal dis fircalar: ve dis ipleri ile

temizlenmelidir.

Oral hijyen uygulamalar1 giinde 2 kez tekrarlanmali ve bu islemlere gerekli zaman ayrilmalidir.

5.2.3. Tam Dissiz veya Dogal Dentisyonu Olan Bireylerde implant Sonras1 Degerlendirme

Dental implantlarin bulundugu dogal dentisyonda, tam dissiz hastalara kiyasla, implant enfeksiyon ris-
kinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Dogal dislere komsu implantlarda, olabilecek periodontal patojenler

icin bu dislerin rezervuar olarak hareket edecegi géz 6niinde bulundurulmalidir.

5.2.4. Periodontal Enfeksiyon Oykiisii Olan Bireylerde Dental Implant
Uygulamalarimin idamesi

Periodontits Oykiisii olan bireylerde peri-implant mikrobiyatanin icerigi ¢ok 6nemlidir. Tiim implant-
larda basarili bir osseointegrasyon olmasina ragmen, P. Gingivalis ve B. Forthytus gibi peripatojenlerin
implantlar etrafinda kolonize oldugu gézlenmistir. Periodontal hastalik 6ykiileri olan hastalari, plag: et-
kili bir sekilde azaltmalar1 konusunda egitmek 6nemlidir, 3 ila 6 ay arasinda degisen zaman araliklariyla
kontrol randevular1 diizenlenmelidir. Peri-implantitis tedavisi géren hastalar en ge¢ 3 ayda bir kontrol

edilmeli ve yakindan takip edilmelidir.

5.2.5. Alet Se¢imi

Implant iizerinde biriken plak ve dis tasini uzaklastirmak i¢in kullanilan alet se¢cimi énemlidir (24). Me-
talik ultrasonik, sonik ya da el aletlerinin titanyum yiizeyinde oyuk olusturdugu rapor edilmistir. Cesitli
metal olmayan plastik, grafit, naylon veya teflon kapl aletler mevcuttur ve giivenle kullanilir. Titanyum
bir alet, pomza tozu ile birlikte kauguk bir lastik, implant ylizeylerinin temizligi i¢in uygundur. Bunun
yaninda dis tas1 temizliginden sonra polisaj lastigi ile birlikte dis macunu, ticari implant polisaj patlar1

implant yiizeylerinde giivenle kullanilabilir.

Air powder—water (hava-toz-su-sprey) implant yiizeyinde detoksifikasyonda etkili oldugu, implant yii-
zeyinde bir degisiklige neden olmadig1 gosterilmis ancak bunlarin birikime sebep olmamasi i¢in irrigas-

yon ile kullanilmas1 onerilmistir (24).
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5.3. implant Ustii Protezlerin Devamhiligimin Degerlendirilmesi

Implant ve {izerindeki protezin uzun siireli ¢igneme kuvvetleri, ag1z i¢i etmenlerin etkisinde degisimlere

ugrar. Bu degisimlerin tiim yapilara kalic1 etkileri olabilir.

Protez tasarimi ve segilen malzemeye gore asagidaki hususlar rutin kontrol edilir;
» Protetik yapida meydana gelen aginma ve fiziksel degisiklikler,
» Dayanak ve tutucu vidalarin devamliligi,
» Simante yapilarda simanin devamliligi,
» Saglanmis olan okliizyon diizeni ve temas noktalarinin devamliligi,
» Karsit arkta meydana gelen aginma ve degisiklikler,
» Protez-dayanak baglanti noktalarinda olan biyofilmin kontrolii,

» Hastanin giinliik hijyen islemlerinin etkinliginin degerlendirilmesi ve gerekirse revizyonu (88, 93).
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6. KOMPLIKASYONLAR

6.1. Cerrahi Komplikasyonlar

6.1.1. Cerrahi Sirasinda Karsilasilan Komplikasyonlar

Implant cerrahisi sirasinda karsilasilan komplikasyonlarin baslicalar::
» Implantin hatali bukkolingual veya meziodistal agida konumlandiriimast,
» Implant-dis veya implant-implant aras1 mesafenin uygun ayarlanmamast,
» Implant yataginin hazirlanmast sirasinda dise zarar verilmesi,
» Inferior alveolar sinir hasari,
» Implant yatagimin hazirlanmasi sirasinda yetersiz sogutma ve irrigasyona bagli alveoler kemik nekrozu,

» Implant yatag: etrafindan kemik dehisensleri olusmasi veya 1.5 mm’den az kemik kalinlif

birakilmasi,
» Implantin yerlestirilmesi esnasinda implantin maksiller siniis, sublingual loj gibi anatomik bosluklara
yer degistirmesi,
» Ug boyutlu implant planlamasi ve buna dayali iiretilmis cerrahi kilavuz kullanmadan flepsiz cerrahi
yapilmasi ile buna bagl hatali konumlandirma,
» Implantin iist yap1 parcalari ve iiriin 6zelligine uygun olmayan derinlikte implantin yerlestirilmesi,
» Implant cerrahi setine ait parcalarin veya implantin hasta tarafindan yutulmasi ya da aspire edilmesi,
» Alveolar kemigin veya ¢enenin kirilmast,

» Implantin yerlestirilmesi sirasinda, agresif tork uygunlanmasi ve buna bagl kemikte olusan

kompresyon nekrozu,

» Implantin stabilizasyonunun yetersiz olmasi.

6.1.2. Cerrahi Sonrasinda Karsilasilan Komplikasyonlar

Implant cerrahisi sonrasinda, erken dénemde karsilasilan komplikasyonlarin baslicalart:
» Uzun siiren agri,
» Kanamaya bagli hematom ve havayolunun kapanmasi,
»  Agiz agikligini kisitlayan 6dem,
» Enfeksiyon,
» Doku amfizemi,
» insizyon bolgesinin agilmasi,
» lyilesme déneminde kapatma vidasinin dokuda gozlenebilir hale gelmesi,
» Iimplant kapatma vidasi ve implant arasinda yumusak doku olusmast,
» Implant gdvdesinde goriiniir halde kemik rezorpsiyonu,
» implantin mobil hale gelmesi,
» Implant boyun bélgesi etrafinda s13 bir vestibiil olugsmasidir.
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6.2. Protetik Komplikasyonlar

Genel komplikasyonlara benzer komplikasyonlar goriilmekte olup bunlarin neticesinde implant gdvdesi
ve lizerindeki yapilarda fiziksel hasarlar ortaya ¢ikabilir. Parafonksiyonlar bu komplikasyonlarin ortaya
cikma siiresini kisaltip siddetini artirabilirler. Hareketli protezlerin tamir ve bakimlar1 daha kolaydir ve

islemler 1. basamak saglik hizmeti sunan kuruluslarda gergeklestirilebilir (94-96).

6.2.1. Sabit Protezlerdeki Protetik Komplikasyonlar

Sabit protetik restorasyonlardaki komplikasyonlar, spesifik donanim, klinik kosullar1 gerektirebilir ve

siklikla hastanin hekimine bagvurmasini gerektirir.

En sik karsilagilan komplikasyonlar:

» Vida kirilmasi/gevsemesi (dayanak vidasi, protez vidasi): Cok cesitli sebepleri olabilir. Diisiik
standartli komponentlerin kullanilmasi, parafonksiyonlar, diisiik standartli laboratuvar {iretim
kosullart muhtemel sebeplerdendir. ilgili vidalarin tavsiye edilen sikistirma miktarlarinin tam
olarak uygulanmamasi neticesinde gelisir. Klinik donanimda uygun torklama cihazlarindan

faydalanilmali ve firma tarafindan dnerilen sikigtirma miktar1 gézetilmelidir.

» Vida givdesinde/basinda asinma veya anahtar-vida uyumunun kaybedilmesi: Farkli anahtar
kombinasyonlar1 ya da yanlis manipiilasyon neticesinde gelisebilir. Cok sayida sikma ve

gevsetme neticesinde de vidalarda fiziksel degisimler yasanabilir.

P Simante protezlerde retansiyon yetersizligi ve/veya tutuculugun kaybi (desimantasyon). Yetersiz

planlama ve laboratuvar uygulama eksikliginden kaynaklanir.

»  Abutment ve metal altyapi kiriklari: Parafonksiyonlardan kaynaklanabilecegi gibi alt yapinin

malzeme kalinlig1 ve diisiik standartli iiretim kosullarindan da etkilenebilir.

»  Abutment veya protetik altyapilarda korozyon ve yorulma: Bazi lreticiler abutmentleri kemik
icine yerlestirilen vidanin titanyum alagimi yerine daha diisiik maliyetli bir alagimdan iiretir. Bu

durum fiziksel, mekanik ve kimyasal sorunlara neden olabilir.

» Porselen kiriklar ve c¢atlaklar, faset atmalari: Hatali okliizyon baglica sebebi olup kontrol
edilmeyen parafonksiyonlar da rol oynayabilir. Yetersiz tiretim kosullarindaki protetik yapilarda

sik goriiliir.

» Estetik komplikasyonlar: Planlama ve hastaya 0zgii beklentilerin tedaviye katilmamasindan

kaynaklanabilir.

6.2.2. Hareketli Protezlerdeki Protetik Komplikasyonlar

Cozimi daha basittir ve genellikle asinma/yorulmaya bagl olarak gelisir (97);

»  Yanlis atagman kullanimi: Farkl ticari iireticilere ait komponentler ¢iplak gézle uyumlu goriinse

de mikroskobik seviyede uyumsuzluk gosterir.
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»  Atasman/tutuculuk kaybi: Metalik yapilar daha uzun 6miirlii olup daha pahalidir. Buna karsin
plastik yapilar kolay uygulanir ve alisma siiresi kisadir. Plastik yapilar ¢igneme kuvvetlerinin
ylksek oldugu bireylerde hizlica yumusar ve ilk tutuculuklarini kisa siirede kaybederler. Bu

durum bazi hastalarda sikayet sebebi olur.
» Protezalti dokuuyumunun bozulmasi: Devam eden kemik rezorpsiyonubeslemeile giderilmelidir.

»  Ofkliizal uyumsuzluklar: Plastik dislerin 6zellikle parafonksiyona sahip bireylerde hizli aginmast
neticesinde gelisir. Okliizyonun yeniden kontrolii ve malzeme kaybi miktarina bagli olarak

dislerin yenilenmesi gerekebilir.

» Islevsel memnuniyetsizlikler: Hasta beklentilerinin yapilan protez ile &rtiismemesinden

kaynaklanabilir.

6.2.3 implant Materyaline Bagh Komplikasyonlar

Dental implant materyaline bagli olarak mekanik ve biyolojik komplikasyonlar geligebilir.

Dental implant materyalinin; yiizey 6zelligi, boyut ve baglant1 tipine bagli olarak dayanikliligi degisir.
Ayrica implant uygulanan bdlgeye bagli olarak implant gelebilecek okliizal ve mastikator kuvvetler imp-
lantin dayanikliligini etkiler. Yiizeyi kimyasal ve/veya mekanik olarak piliriizli hale getirilmis olanlar ve
hibrit karakteristikte olan implantlar gilincel literatiire gore daha dayanikli kabul edilmektedir ancak oklii-
zal ve mastikator kuvvetler, cerrahi ve ylikleme sirasinda olusan kuvvetler nedeni ile dental implant ma-

teryallerinden hangisi veya hangilerinin daha dayanikli olduguna dair kesin kanitlar mevcut degildir (98).

Bir diger materyale bagli komplikasyon ise biyolojik komplikasyondur. Son derece nadir olarak ortaya
ciksa da dental implant materyallerin, 6zellikle titanyum ve alasimlarina baglh olusabilecek alerjik re-
aksiyonlar gozlenmistir. Bunun yan1 sira rutin bir cerrahi veya yiikleme sonrasinda bile implanta dair

negatif konak ya da doku cevabi olusabilir (99, 100).

6.4. Implantin Cikarilmasi

Implantlarin basari oran1 %90-99 arasinda degismektedir (99). Implant uygulamasi sonrasinda implantin

¢ikarilmasi gerekebilir. Implantin ¢ikarilmasini gerektiren durumlar 2 ana baslik altindan toplanabilir;

Erken Donemde implant Cikarilmasi
Implantin osseointegrasyon tamamlanmadan ¢ikarilmasi

» Implantin noérolojik olarak komplikasyona neden oldugu durumlarda, implantin gikarilmasi
gerekmektedir.

» Implant etrafinda erken dénemde meydana gelen enfeksiyon nedeni ile implantin primer

stabilitesinin bozuldugu durumlarda implant ¢ikarilmalidir.
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Ge¢ Donem implantin Cikarilmasi
Osseointegrasyon siireci tamamlandiktan sonra implantin ¢ikariimast gereken durumlar:

P Peri-implantitis'in siddetine bagli olarak implantin ¢ikarilmasi gerekebilir.

» Implantta meydana gelebilecek kiriklar nedeni ile implantin ¢ikarilmas1 gerekir, ancak protetik
durumunun devamliligimin saglandigi ve kirik parganin estetik veya biyolojik komplikasyona
yol agmayacagi durumlarda, kirik kisim alinarak diger parca kemik icerisinde birakilip, takibi
yapilabilir.

» Medikal nedenlerle, implantin ¢ikarilmasi gerekebilir. Cene bolgesindeki onkolojik tedavinin
gerektigi durumlarda, implantin sonradan yaratacagi osteonekroz ve benzer enfeksiyonlar
nedeni ile ¢ikarilmasi gerekir. Bunun yani sira, enfeksiyon odagi olarak tespit edilen ve sistemik
sagligi etkileyen durumlarda da implant ¢ikarilmalidir.

» Fizyolojik olarak, kemik kayb1 yasamis implantlar ¢ikarilabilir. Genel olarak, implantlarda ilk
yil sinirlida olsa kemik kayb1 gerceklesir ancak higbir enfeksiyon veya etkene bagl kalmadan
da fizyolojik olarak implant etrafindaki kemik yikima ugrayabilir. Estetik alanda kalan ve
kemik yikiminin telafi edilemedigi durumlarda veya implantin stabilitesini yitirdigi durumlarda,
implantin ¢ikarilmasi gereklidir (101).

Osseointegrasyonun tamamlanmadigi erken donemde, implantin ¢ikarilmasi i¢in tork anahtar1 veya dis
cekim forsepsleri yeterli olacaktir ancak implant ve kemik arasinda ankilotik baglanti olustugunda osse-
ointegrasyon saglandiginda, implant trefin frezler, piezo-elektrik cihazlar veya cerrahi frezler yardimi ile
bolgeden uzaklastirilabilir. Hangisinin kullanicagina karar vermek i¢in kemikte olusacak defekt alanini,
tekrar ayn1 bolgeye implant yapilip yapilmayacagini, 6nemli anatomik bosluklara, dislere veya varsa

diger implantlara olan yakinligini, implantin estetik alanda olup olmadigini degerlendirmek gerekir (98).
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Algoritma 5: Implantin Cikarilmas1 Endikasyonlari ve Cerrahi Protokolii

Norolojik hasar

Enfeksiyon > Erken donem

Stabilitenin kaybolmasi

Implant gévdesinden ¢ikarilamayan A
kirik protetik vidalar
Implant gévdesinde veya boynunda
olusan kiriklar
— Ge¢ donem
Tedavi edilemeyen peri-implantitis

Fokal odak siiphesi

Implant etrafindan tedavi
edilemeyen ve estetik ve
fonksiyonel probleme yol agabilecek
artmis kemik kaybi
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6.5. Peri-mukozitis

Klinik olarak, peri-implant dokularda sondalamada kanama, sislik, siiplirayon, kizariklik goriilmesidir.
Belirgin bir fark olmamasina ragmen, implant etrafinda cep derinligi dise gore daha fazladir. implantta

interproksimal papilla dogal dise gore daha kisadir.

Implant bolgesinde bir inflamasyonun varlig1 ya da yoklugu gozle, sondlama ve palpasyon ile tespit edi-
lir. Peri-implant dokularin sondlanmasi, bize sondlama da kanamanin, cep derinligindeki degisikliklerin
ve mukozal marjinin hareketini gosterir. Bu bulgular, klinisyenin tedavi yaklagimina karar vermesine
yardimer olur. Peri-implantin saglik icin kabul edilebilir bir cep derinligi yoktur. inflamasyonun klinik
bulgular1 daha 6nemlidir. Peri-implant bolgedeki sagligin bozulmasi, implant ¢evresi kemikte yikima
sebep olur. Saglikli peri-implant mukozanin yuksekligi 3-4 mm’dir, keratinize dis eti ya da keratinize

olmayan oral mukoza ile ortiiliidir (102).

6.5.1. Peri-implant Mukozitis

Peri-implant mukozitiste klinik olarak en 6nemli bulgu, sondlamada kanama ile birlikte kizariklik, dis
etlerinde sislik ve/veya eksuda goriilmesidir (Resim 10). Klinikte dis etindeki 6deme bagli olarak artmis
cep derinligi gozlenir. Yapilan klinik ve hayvan calismalarinda gdstermistir ki en 6nemli etken plak biri-
kimidir. Esas etken plak olmasina ragmen diyabet, sigara ve radyasyon tedavisi 6nemli risk faktorleridir.

Plak ve biyofilm kontroliinden sonra 3 hafta icinde tamamen klinik olarak iyilesme gdzlenir (102, 103).

4 N

Peri-implant Mukozitis Peri-implant Mukozitis
Klinik Gériintii Radyografik Goériintii

Resim 10. Hastanin Klinik Muayenesinde Dis Etinde Sondalamada Kanama ve Dis Etinde Sislik
Goriilmesi. Radyografta implant Etrafinda Kemik Kayb1 Gézlenmemesi
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6.5.2. Peri-implantitis

Implant gevresi dokularda, inflamasyonla karakterize peri-implant mukozada ve destekleyici dokuda
gbzlenen plaga bagl patolojik bir durumdur. Yapilan ¢alismalar, yeterli ve gerekli agiz bakimi uygula-
mayan ve implant sonrasi diizenli kontrollerine gitmeyen bireylerde, peri-implantitis olasiliginin artti-
gin1 gostermistir (24). Sondalamada kanama ve/veya eksuda akisi, artmis cep derinligi ve/veya muko-
zal marjinde ¢ekilme ile birlikte radyografik olarak kemik kayb1 peri-implantitisin klinik bulgularidir.
Kemik kaybinin derecesi hastalar arasinda farklilik gdsterir (Resim 11). Peri-mukozitis gegiren bireyler
daha sonra diizenli kontrollere devam etmez ise peri-implantitis olma olasilig1 artmaktadir. Peri-implanti-
tis baslangicta alinan radyografilerde erken sathada yakalanir. Bu durumda, gerekli tedavi prosediirleri
uygulanmalidir. Zamaninda tedavi edilmeyen peri-implantitis vakalar1 periodontitis tersine ¢ok hizl
ilerler. Yapilan calismalar siddetli periodontitis hikayesi olan, diizenli kontrollere gelmeyen ve kotii
ag1z bakimi, peri-implantitis i¢in en dnemli faktdrlerdir. Ayrica kontrolsiiz diyabet ve sigaranin yan1 sira
implant lizeri protez yapistirmalarinda siman artiklar1 ya da implantlarin uygun olmayan pozisyonlarda
yerlestirilmesi de peri-implantitis nedenleri arasinda sayilmaktadir. Yukarida sozii edilen esas faktorler
disinda, yetersiz keratinize mukoza, asir1 yiikleme, implant yerlestirilmesi sirasinda kemigin 1sinmasi,
implantin sikismasi, mikrokorozyonlar, kemikte ufak ¢atlaklar, titanyum partikiilleri de peri-implantitis

i¢in risk faktorleri olarak dne ¢ikmaktadir (24).

Gliniimiizde gittik¢e artan implant uygulama sayilarina paralel olarak peri-implantitis vakalarinin da
arttigr goriilmektedir. Peri-implantitise sebep olan tim faktorler géz dniine alinarak tedavi protokolleri
diizenlenmelidir (102-104).

Resim 11. implant Etrafinda 1/3 Oraninda Kemik Kaybi1 Gozlenmesi
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6.5.3. Tedaviler

Peri-implant hastaliklarin tedavisi i¢in dnerilen yontemler, periodontal hastaliklarin tedavisinde kulla-

nilan yontemler ile aynidir.

Implant yiizeyinden biyofilm tabakasinin uzaklastirilmasi, peri-implant mukozitis ve peri-implantitis

tedavisi i¢in temel esastir.
Bir klinisyen i¢in implant etrafinda g6zlenen ileri olmayan lezyonlarda erken teshis ve tedavi 6nemlidir.
Peri-implant hastaliklarda tedavinin temel prensipleri asagidaki gibi olmalidir:

1. Enfeksiyon kontrolii,
2. Cerrahi olmayan ya da cerrahi miidahale,
3. Uygunsa rejeneratif tedavi,

4. Destekleyici tedavi.

6.5.3.1. Peri-implant Mukozitis Tedavisi

Bir klinisyen i¢in implant etrafinda gozlenen ileri olmayan lezyonlarda erken teshis ve tedavi 6nemlidir.
Implant yiizeyinin mekanik temizligi, implant yiizeyine zarar vermeyecek saf titanyum ve seramik ma-
teryalden iiretilmis ve 6zel dizayn edilmis el aletleri ile yapilmalidir. Antiseptik gargaralarin kullanildig:
ve kullanilmadigi mekanik tedavi, peri-implant mukozitis i¢in etkili bir yontem olarak kabul edilmekte-
dir. Yontem ne olursa olsun, hasta tarafindan plak kontrolii tedavideki basari i¢in esastir. Basarili olmak
icin dis fircasi, ara yiiz fir¢ast ve dis ipi gibi agiz bakim {irlinleri kullanmas1 sarttir. Hastanin bireysel

olarak sagladigi agiz hijyeni, agiz gargaralari ile desteklenebilir (24).

Klorheksidin ya da esansiyel yag igerikli agiz gargarlar1 kullanimi1 uygundur. Mekanik temizlik ve agiz
gargaras1 diginda hafif vakalarda, lokal antimikrobiyal ajan kullanim1 implant yiizeyinin temizliginde
oldukca faydalidir.Orta dereceli enfeksiyon belirtisi olan s1g ceplerde, tekrarlayan irrigasyon uygulama-
lar1 faydali olacaktir. Peri-implant mukozitis gozlenen derin ceplerde iltihap tekrarlayabilir, bu durumda

cerrahi isleme gegilerek, enfekte yiizey daha etkili dekontamine edilir (24).

Ozetle peri-implant mukozitiste asagidaki islemler yapilmasi uygundur:

1. Gerekli ise protetik iist yapinin diizenlenmesi,

2. Yumusak ve sert bakteriyel birikintilerin uzaklastirilmasi,

3.Mukozanin etkilendigi bolgelerde el aletleri ile mekanik temizlik yapilmasi,

4. Antimikrobiyal ajanlarin kullanilmas1 (antibiyotik/antimikrobiyal agiz gargaralari),

5. Hastanin etkili agiz hijyen uygulamasi.
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6.5.3.2. Peri-implantitis Tedavisi

Peri-implantitis vakalarinda ayni periodontitiste oldugu gibi her zaman baslangi¢ tedavisi olarak dnce
cerrahi olmayan yaklasim 6nerilir. Bu durum sadece hastanin oral hijyen egitimini gelistirmekle kalmaz,

baslangigtaki doku cevabini da olumlu yonde etkiler.

6.5.3.3. Cerrahi Olmayan Periodontal Tedavi

1. Mekanik temizlik,
2. Mekanik temizlige ek, lokal/sistemik antimikrobiyal gargaralar/antibiyotik,

3. Er-YAG lazer ve basingli havayla piiskiirtiilen partikiil sistemleri.

Lazer terapi, peri-implantitis i¢in alternatif bir tedavi yontemidir. Er-YAG lazer ile miidahale bakteri-
sidal etkiye sahiptir ve giivenli olarak implant yilizeyinden graniilasyon dokusu ve birikintileri uzak-
lagtirmada kullanilabilir. Ayrica subgingival miidahale i¢in hava ile piiskiirtiilen partikiilleri kullanan

sistemler de kullanilabilir (24).

6.5.3.4. Cerrahi Periodontal Tedavi

Cogu peri-implant vakasinda, cerrahi olmayan mekanik tedavi tek basina yetersiz kaldigi i¢in siklikla
cerrahi girisim gerekmektedir. Cerrahi islemin temel prensibi, bolgeye ulasarak enfekte implant yiizeyi-
nin kiiret ve steril serum ile dekontaminasyonun saglanmasidir ve bu siiregte etkili sistemik antibiyotik
kullanimi tedaviyi destekler. Klinik parametrelerin 3, 6 ve 12 aylik siireglerle takip edilmesi, iyilesme-
nin olmadigi, enfeksiyonun kontrol edilemedigi durumlarda, implant ¢evresinde defekt morfolojisine

gore ileri rejeneratif cerrahi tedaviler uygulanir.

4, 3 duvarli ve dehisens durumlarinda otojen kemik veya greft + membran uygulamalar1 yapilirken; 2, 1
duvarli defekt ve yatay kemik kaybinda apikale kaydirilan flep ile rezektif tedavi uygulanir. Hasta tekrar

idame fazina alinir (24).
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Algoritma 6: Peri-implant Dokularin Saghginin Takibi

Implant tedavisini takiben peri-implant dokularda sondalamada
kanama, sislik, siiplirayon, kizariklik skorlar1 elde edilir.

Kanama, ddem, siipiirasyon,
kizariklik yok

— Saglikli peri-implant doku

Klinik olarak en 6nemli bulgu,
sondalamada kanama ile birlikte
kizariklik, dis etlerinde sislik ve/
veya eksuda goriilir. Klinikte dis
etindeki 6deme bagli olarak artmig
cep derinligi gozlenir.

r—- Peri-implant Mukozitis

Implant gevresi dokularda infla-
masyonla karakterize peri-implant
mukozada ve destekleyici kemik
dokusunda gozlenen plaga bagh
patolojik bir durumdur.

—- Peri-implantitis

Y

TEDAVI: Etkili plak kontrolii ile 3
hafta i¢inde iyilesme gozlenir

l

TEDAVI: Cerrahi olmayan periodontal tedavi
perimplantitis tedavisinin temelini olusturur.
Inflamasyonun ¢dziilmesi ve kemik kaybinin
durdurulmasinda, implant yiizeyinin dekonta-
minasyonu tedavinin esasini olusturur, ancak
orta ve ileri diizeyde peri-implantitis vakala-
rinda cerrahisiz tedavinin etkili olamayacagi
ileri cerrahi tedavilerin ile bolgeye ulasilmasi
gerekmektedir.
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