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Özet

Baflar›l› bir implant tedavisi için, implantlar
yerlefltirilmeden önce yap›lan planlamala-
r›n yan› s›ra klinik takip ve de¤erlendirme-
ler de büyük önem tafl›r. Baflar›y› irdelemek
amac›yla tan›mlanan kriterler genel olarak
implantlar›n periodontal, protetik, radyolo-
jik de¤erlendirmeleri ve hastan›n tedavi ile
ilgili görüflünü içermektedir. Çal›flmam›zda
dental implantlarda baflar›s›zl›k, erken ve
geç baflar›s›zl›k olarak s›n›fland›r›larak
yap›lan araflt›rmalar de¤erlendirilmifl ve
implantlarda baflar›s›zl›¤a neden olan
durumlar gözden geçirilmifltir. ‹mplantlar›n
sa¤l›¤›n›n de¤erlendirilmesi amac›yla,
implant sa¤l›¤› bozuldu¤unda al›nacak
önlemler ve tedavi seçenekleri belirtilmifltir.
‹mplant çevresindeki sa¤l›kl› dokular›n
sa¤l›¤›n›n idame ettirilmesi için önerilen
tedavi stratejileri hakk›nda bilgi verilmifltir.
Bu çal›flman›n amac›, dental implantlarda
baflar› kriterlerini, baflar›s›zl›k nedenlerini
ortaya koymak, bunun yan› s›ra implant
sa¤l›¤›n›n korunmas›na iliflkin önerilen
uygulamalar hakk›nda bilgi vermektir.  

Abstract

For a successful implant therapy, treatment
planning and evaluations made before the
implant surgery are as important as the
clinical follow-up after the surgery. In gen-
eral, these success criteria include peri-
odontal, prosthetic, radiological evalua-
tions and patient opinion about the treat-
ment. In our study, failures in dental
implants were classified as early and late;
and conditions that cause failures in dental
implants were reviewed. The criteria
described for evaluating implant health,
precautionary measures when implant
health is damaged and treatment options
are determined. Treatment strategies
described for the maintenance of the health
of peri-implant tissues are explained. This
study aims to determine the success crite-
ria, causes of failure of dental implants,
and to give information about the applica-
tions for protecting the stability of the
implant.
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Girifl
1969 y›l›nda Branemark ve arkadafllar›n›n endosse-
öz titanyum implantlar›n baflar› ile osseointegre
oldu¤una iliflkin çal›flma sonuçlar›n› rapor
etmelerinden bu yana dental implantlar, klinikte
uygulanan bir tedavi seçene¤i haline gelmifltir1-5.
‹mplant tedavileri potansiyel problemlere sahiptir.
Çal›flmalarda bildirilen yüksek baflar› oranlar›na
karfl›n halen çok say›da implant osseointegre olama-
makta veya uzun dönem kullan›mlar›nda baflar›s›z
olabilmektedirler6-8.  ‹mplantlar yerlefltirilmeden önce
yap›lacak de¤erlendirme ve planlamalar›n yan› s›ra
klinik takip ve incelemeler de bu nedenle büyük
öneme sahiptir1.
‹mplant tedavilerinde baflar›y› de¤erlendirmek ama-
c›yla çeflitli klinik ve radyolojik parametrelerin refe-
rans al›nd›¤› pek çok kriter tan›mlanm›flt›r. Bu kriter-
lerin irdelenebilmesi için öncelikle baz› tan›mlar›n
ifade edilmesi gerekmektedir. Osseointegrasyon,
uzun dönem klinik sonuçlar›, implant-kemik arayü-
zeyindeki mekanik kapasitenin rakamsal de¤erlen-
dirilmesi ile birlikte, bu arayüzdeki morfoloji görü-
nümü farkl› aç›lardaki de¤erlendirmelere göre
tan›mlanm›flt›r. Osseointegrasyonun ilk tan›m›,
“implant yüzeyi ile temasta oldu¤u canl› kemik
dokusu aras›ndaki fonksiyonel ve yap›sal ba¤lant›”
olarak yap›lm›flt›r6,9. Zarb ve Albrektsson10, osseoin-
tegrasyonu klinik incelemelere dayanan bir terim
olarak belirterek “fonksiyonel yükleme s›ras›nda
kemik içerisindeki alloplastik materyalin, klinik ola-
rak asemptomatik, rijit fiksasyonu” fleklinde tan›mla-
m›fllard›r. Son zamanlarda osseointegrasyon,
“kemik-implant arayüzünde fibröz doku oluflmaks›-
z›n, implant çevresinde kemik doku formasyonu ile
oluflan direk ankraj” fleklinde tan›mlanm›flt›r6.
Osseointegre oral implantlarda baflar›; çi¤neme
fonksiyonu, osseointegrasyonun varl›¤› ve korunma-
s›, a¤r› ve di¤er patolojilerin yoksunlu¤u ile gözle-
nen doku fizyolojisi, hastan›n estetik ve rahatl›¤› ile
karakterize olan hasta memnuniyeti gibi baz› kriter-
lerin sa¤lanmas›d›r. Her bir implant bu baflar› kriter-
lerini tam olarak sa¤l›yorsa baflar›l› say›lmaktad›r.
Baflar› veya baflar›s›zl›k kriterlerine uymayan veya

uygunluklar› aç›s›ndan test edilmemifl ancak fonksi-
yonda olan implantlar a¤›zda kalma (yaflam süresi)
aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir1 1. Baflar›s›zl›k,
implant performans›n›n baz› kantitatif yollarla ölçüm
sonuçlar›n›n, belirlenen de¤erlerden veya kabul edi-
len seviyeden düflük olmas› fleklinde ifade edilmekte-
dir6.
Bu çal›flman›n amac›, dental implantlarda baflar› kri-
terlerini, baflar›s›zl›k nedenlerini ortaya koymak ve
implant sa¤l›¤›n›n korunmas›na iliflkin önerilen
uygulamalar hakk›nda bilgi vermektir.

Dental ‹mplantlarda Baflar› 
De¤erlendirme Kriterleri
Dental implantlar›n ve tedavilerinin baflar›lar›n›
de¤erlendirmek amac›yla 1975 y›l›ndan bu yana
birçok kriter ortaya konmufltur. 1975 y›l›nda ‹sveç
Ulusal Sa¤l›k ve Yard›m Komitesi, implantlar›n klinik
performans›n› periodontal (gingival indeks, plak
indeksi, cep derinli¤i) protetik (oklüzyon tipi) ve rad-
yolojik (implant çevresinde radyolusensi olmamas›)
kriterlerine ek olarak hastalar›n tedavi hakk›ndaki
görüflünün de de¤erlendirilmesini önermifllerdir12.
Daha sonra Albrektsson ve arkadafllar›n›n13, daha
kat› olan ve genel kabul gören, implant baflar›s› için
minimum kriterleri flu flekildedir:
1. Klinik olarak test edildi¤inde ba¤›ms›z bir implant

mobil olmamal›d›r.
2. Radyolojik de¤erlendirmede implant çevresinde

radyolusensi görülmemelidir.
3. ‹mplant cerrahisinden 1 y›l sonra y›ll›k vertikal

kemik kayb› 0.2 mm’den az olmal›d›r.
4. ‹mplant›n yerlefltirildi¤i bölgede a¤r›, enfeksiyon,

nöropati, parestezi, anestezi, paralizi, mandibu-
lar kanalda hasar gibi semptomlar gözlenmeme-
lidir.

5. 5 y›ll›k gözlem periyodu sonunda baflar› oran›
%85, 10 y›ll›k periyod sonunda baflar› oran› %80
olmal›d›r.

Bu kriterlerde, geleneksel periodontal indeksler yer
almam›fl olup Smith ve Zarb14 taraf›ndan da destek-
lenmifltir. Araflt›rmac›lar, Albrektsson’un kriterlerine
ek olarak hasta memnuniyetini de de¤erlendirmeye
alm›fllard›r. ‹mplant tasar›m›n›n, hasta ve hekimin
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memnuniyetini sa¤layacak protez planlamas›na
uygun olmas› gerekti¤ini bildirmifllerdir14.
1992’de Naert ve arkadafllar›1 5,  periodontal
indeksleri ve mobilite derecesini de baflar› kriterleri
aras›nda de¤erlendirmifllerdir. Araflt›rmac›lar›n
önerdi¤i kriterler flöyledir:
1. ‹mplantlar orijinal yerlerinde olmal›d›r.
2. Periotest sonuçlar› +5’ten küçük olmal›d›r.
3. ‹mplant etraf›nda radyolusensi olmamal›d›r.
4. A¤r›, enfeksiyon, parestezi gibi flikayetler olma-

mal›d›r.
5. ‹mplant fraktürü olmamal›d›r.
Romeo ve arkadafllar›16, 68 hastaya 122 dar çapl›,
120 hastaya 208 standart çapl› implant yerlefltirerek
7 y›ll›k klinik kullan›m sonras›nda, klinik ve radyolo-
jik de¤erlendirmeler yapm›fllard›r. ‹mplantlarda
baflar› kriterleri olarak, Albrektsson ve arkadafllar›-
n›n13 1986’da, Roos ve arkadafllar›n›n17 1997’de
önerdi¤i “mobilite, a¤r› semptomlar› ve parestezi
olmamas›, implant çevresinde radyolusensi bulun-
mamas›, ilk y›lda 1 mm’den fazla, takip eden y›llar-
da 0.2 mm’den fazla marjinal kemik kayb› olmama-
s› ve implant›n her yüzünde (mezial, distal, bukkal,
oral) ≤3 mm. sondlama derinli¤i bulunmas›” kriter-
lerini dikkate alm›fllard›r. Dar çapl› ve standart
implantlar›n kümülatif baflar› ve a¤›zda kalma oran-
lar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark
olmad›¤›n› rapor etmifllerdir.
Ferrigno ve arkadafllar›18, sinüs taban› yükseltme
operasyonu uygulanan hastalara yerlefltirilen farkl›
uzunluktaki 588 implant›n (ITI) 12 y›ll›k takip periyo-
dunda baflar› oranlar› ve a¤›zda kalma oranlar›n›
bildirmifllerdir. Çal›flmalar›n›, Buser ve arkadafllar›-
n›n19 1990 y›l›nda önerdi¤i “implantlar›n yerlefltiril-
di¤i bölgede a¤r›, yabanc› cisim duyarl›l›¤› ve/veya
subjektif flikayetler olmamas›, tekrarlayan implant
çevresi enfeksiyon veya süpürasyon olmamas›,
mobilite olmamas› ve implant çevresinde radyolu-
sensi bulunmamas›” gibi kriterleri dikkate alarak
de¤erlendirmifllerdir. ‹mplantlar›n kümülatif baflar›
oran›n› %90.8, kümülatif a¤›zda kalma oran›n› ise
%94.8 olarak rapor etmifllerdir. K›sa (8 mm) ve uzun
(10-12 mm) implantlar aras›nda kümülatif baflar›

oranlar› aç›s›ndan istatistiksel bir fark bulunmad›¤›n›
belirtmifllerdir.
Karoussis ve arkadafllar›20, 89 hastaya 112 içi bofl
vida tipi, 49 içi bofl silindir ve 18 aç›l› içi bofl silin-
dir implant yerlefltirerek implant tasar›m›n›n baflar›
oran›na etkisini ortalama 10 y›ll›k periyotta
de¤erlendirmifllerdir. Baflar› kriterlerini 4 bölümde
ele alarak çal›flma sonuçlar›n› ortaya koymufllard›r. 
Baflar› kriterleri: 
1. Mobilite olmamas›19

2. Kal›c› subjektif flikayetlerin (a¤r›, yabanc› cisim
duyarl›l›¤›) olmamas›19

3. Sondlamada cep derinli¤inin >5 mm olmama-
s›21,22

4. Sondlamada cep derinli¤inin =5 mm olmamas›
ve sondlamada kanaman›n pozitif olmas›21

5. ‹mplant çevresinde radyolusensi bulunmamas›19

6. ‹mplant›n fonksiyonda oldu¤u 1 y›l sonras› y›ll›k
vertikal kemik kayb› miktar›n›n 0.2 mm’den az
olmas›13

‹mplant›n mezial veya distal bölgesinde y›ll›k kemik
kayb›n›n 0.2 mm’den fazla olmas›, implant›n her-
hangi bir yüzeyinde sondlamada cep derinli¤inin
>5 mm. olmas› ve sondlamada kanaman›n pozitif
olmas›; implant›n “baflar›s›z” (komplikasyonlu
implant) olarak nitelenmesine yol açmaktad›r.
Bu kriterlere ek olarak baflar›l› olarak kabul edilebi-
lecek implantlar için “eflik” kriterler:
1. Sondlamada cep derinli¤inin >6 mm olmama-

s›21,22

2. Sondlamada cep derinli¤inin =6 mm olmamas›
ve sondlamada kanaman›n pozitif olmas›
fleklinde tan›mlam›fllard›r21.

Araflt›rmac›lar, eflik kriterlere göre baflar›y›; bir
implant›n mezial ve distal olarak >0.2 mm y›ll›k
kemik kayb›na sahip olmamas›, sondlamada cep
derinli¤inin >6 mm olmamas› ve implant›n hiçbir
yüzeyinde =6 mm sondlamada cep derinli¤i ve
sondlamada kanaman›n pozitif olmamas› fleklinde
karakterize etmifllerdir.  
Karoussis ve arkadafllar›n›n20, 10 y›ll›k klinik çal›fl-
malar›nda, baflar› kriterleri sondlamada cep derin-
li¤i ≤5 mm, sondlamada kanama negatif ve y›ll›k
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kemik kayb› miktar› <0.2 mm olarak seçildi¤inde; içi
bofl vidal› implantlarda %74, içi bofl silindir implant-
larda %63 ve aç›l› içi bofl silindir implantlarda %61
baflar› oranlar› rapor edilmifltir. Sondlamada cep
derinli¤i ≤6 mm, sondlamada kanama negatif ve y›l-
l›k kemik kayb› miktar› <0.2 mm’yi içerdi¤inde;
implantlarda baflar› oranlar› içi bofl vidal› implant-
larda %78, içi bofl silindir implantlarda %65 ve aç›l›
içi bofl silindir implantlarda %67 olarak saptanm›fl-
t›r. Araflt›rmac›lar eflik baflar› kriterleri seçiminin
baflar› oranlar›n› büyük ölçüde de¤ifltirdi¤ini, farkl›
çal›flmalar yap›larak bu kriterlere netlik kazand›r›l-
mas›n›n gerekli oldu¤unu belirtmifllerdir.

Dental ‹mplantlarda Baflar›s›zl›k
Tolstunov23,  implantlarda baflar› ve baflar›s›zl›¤›n;
dinamik, zaman ile iliflkili bir durum oldu¤unu ve
periyodik de¤erlendirme ihtiyaç oldu¤unda da
baflar›s›z implantlar›n tedavi edilmesi gerekti¤ini bil-
dirmifltir. ‹mplantlarda baflar›s›zl›¤› de¤erlendirme-
de iki periyod oldu¤unu ifade etmifltir. Bunlar› erken
baflar›s›zl›k veya osseointegrasyon periyodundaki
baflar›s›zl›k (genellikle implant›n yerlefltirildi¤i ilk
y›lda, iyileflme periyodundaki ve bafllang›ç yükleme-
de meydana gelen baflar›s›zl›k) ve geç baflar›s›zl›k
veya osseointegrasyon periyodu sonras›ndaki bafla-
r›s›zl›k (genellikle implant›n yerlefltirilmesinden 1 y›l
sonraki osseointegrasyon sürecinin tamamland›¤› ve
implant fonksiyonunun sa¤land›¤› dönemdeki bafla-
r›s›zl›k) olarak s›n›fland›rm›flt›r. 
Osseointegrasyon sürecindeki çal›flmalarda erken
baflar›s›zl›¤›n temel olarak zay›f kemik kalitesine
(hemen hemen hiç krestal kortikal kemi¤i olmayan,
s›k trabeküler yap›daki kemik, posterior maksiller
bölge, radyasyon tedavisi yap›lan kemik gibi) veya
zay›f kemik kantitesine (afl›r› alveolar kemik rezorp-
siyonu gibi) sahip bölgelere yerlefltirilen implantlar-
da gözlendi¤i bildirilmifltir24-29.
Sa¤l›kl› kemik iyileflmesini olumsuz etkileyen kontrol
edilemeyen diyabet, AIDS gibi immün sistemi bask›-
lay›c› hastal›klar, ileri derecedeki osteopöröz, stero-
id tedavisi, çene kemi¤inin metastatik hastal›klar›,
metabolik ve endokrin bozukluklar, hatal› beslenme,

malabsorpsiyon sendromlar›, kemik metabolizmas›-
n› etkileyen bifosfonatlar gibi ilaçlar›n kullan›mlar›,
kollajen bozukluklar gibi durumlarda erken baflar›-
s›zl›k gözlenebilece¤i de rapor edilmifltir24,27,29-31.
Bruksizm, uzun süreli ve çok miktarda sigara içme
al›flkanl›¤› bulunan, kötü a¤›z hijyenine sahip ve
plak akümülasyonu fazla olan bireylerde erken
baflar›s›zl›k olabilece¤i bildirilmifltir25-27,29.
Bunlara ilaveten yetersiz cerrahi ve protetik analizle-
rin ve tekniklerin de erken baflar›s›zl›kta önemli rol
oynayaca¤› rapor edilmifltir. Çal›flmalarda, implant
yerlefltirme tekni¤inin, primer implant stabilitesinin,
3 boyutlu implant pozisyonunun, protezin, protetik
tasar›m›n›n ve protezde oluflturulacak oklüzal
fleman›n do¤ru seçiminin, afl›r› yüklemelerden kaç›-
n›lmas›n›n önemi vurgulanm›flt›r25,28,29.
‹mplant tasar›m›n›n ve yüzey özelliklerinin de erken
baflar›s›zl›kta etkili olabilece¤i belirtilmifltir24,27-30,32,33.
Genifl çapl› implantlar›n implant-kemik temas alan›
daha fazla oldu¤u belirtilerek standart ve dar çapl›
implantlara göre bafllang›ç stabilitelerinin daha
fazla ve streslere karfl› dayan›kl›l›klar›n›n daha iyi
oldu¤u vurgulanm›flt›r. Ayr›ca genifl çapl› implantla-
r›n premolar ve molar bölgede difl çekimini takiben
immediyat olarak yüklenebilece¤i bildirilmifltir3 4.
Genifl çapl› implantlar›n yerlefltirilmeleri s›ras›nda
genifl kavite preparasyonuna ihtiyaç duydu¤undan
daha fazla ›s› olufltu¤u ve <5.0 mm çapl› implantlar-
da implant cerrahisi s›ras›nda oluflan ›s›n›n daha az
oldu¤u belirtilmifltir35. Çal›flmalarda, 5.0 mm. çapl›
implantlar›da baflar›s›zl›k oranlar›n›n 3.75 ve 4.0
mm çapl› implantlardakinden yüksek oldu¤u göste-
rilmifltir. ‹mplant boyu ile baflar› oran› aras›nda
do¤rusal bir iliflki oldu¤u ve k›sa implantlar›n istatis-
tiksel olarak düflük baflar› oranlar› sergiledikleri vur-
gulanm›flt›r. ‹mplant baflar›s›nda implant fleklinin
rolünü de¤erlendiren bir çal›flmada, vida tipi
implantlar›n daha iyi retansiyona sahip olduklar› ve
bafllang›ç stabilitesini artt›rmak amac›yla yivli
implantlar›n tercih edilebilece¤i bildirilmifltir34.
‹mplantlarda osseointegrasyon süreci tamamland›k-
tan sonra, geç dönemde meydana gelen baflar›s›z-
l›¤›n s›kl›kla oklüzal yüklemeler ve periimplantitisten
kaynakland›¤› vurgulanm›flt›r29,32,36,37.
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‹mplantlara yap›lan afl›r› yüklemeler, kötü oklüzal
tasar›m, teflhis edilmemifl, kontrol alt›na al›nmam›fl
veya tedavi edilmemifl bruksizm vakalar›, implantla-
ra gelen oklüzal yüklerin artmas›na ve implantlarda
afl›r› stresslerin oluflmas›na neden olarak implantlar-
da geç baflar›s›zl›¤a yol açabilmektedir29,32,35.
Hastan›n uygun ve yeterli oral hijyene sahip olma-
mas›, el becerisinin k›s›tl› olmas› nedeniyle a¤›z
sa¤l›¤›n› idame ettirememesi, a¤›z hijyenini k›s›tla-
yan protez tasar›m› veya hastan›n a¤›z hijyeninin
difl hekimi taraf›ndan denetlenmemesi gibi durum-
larda da implantlarda geç baflar›s›zl›k gözlenebil-
di¤i rapor edilmifltir30,36,37. Uygun olmayan protez
tasar›m› ve yap›m›n›n implantlarda geç baflar›s›z-
l›¤a yol açabilece¤i ve bunlar›n, implant bileflenle-
rinde defektlere, k›r›klara ve vida kay›plar›na neden
olabilece¤i bildirilmifltir2 9 , 3 2. Bunlara ilaveten
implantlar›n erken ve geç dönem kay›plar›n›n
nedenlerinde, bilinmeyen ve belirlenemeyen baz›
faktörlerin bulundu¤unun da alt› çizilmifltir22.

‹mplantlar›n Sa¤l›¤›n›n De¤erlendirilmesi
Misch38, implantlar›n sa¤l›¤›n›n de¤erlendirilmesin-
de James39 taraf›ndan önerilen klinik de¤erlendirme
kriterlerini modifiye ederek implant sa¤l›k skalas›n›
tan›tm›flt›r. Bu skalada implantlar›n sa¤l›¤›n›
de¤erlendirmede kullan›lan kriterlerin yan› s›ra
implantlar›n prognozu, implant sa¤l›¤›n›n bozul-
du¤u durumlarda al›nacak önlemler ve uygulanacak
tedavileri de belirtmifltir. Bu skalaya göre implantlar
sa¤l›klar› aç›s›ndan 4 gruba ayr›lm›flt›r:
Grup 1, optimum sa¤l›k koflullar›n› temsil etmektedir.
Bu gruptaki implantlarda palpasyon, perküsyon
veya fonksiyonda a¤r› gözlenmemektedir.
Osseointegrasyon periyodu sonras› kemik kayb›
miktar› <1.5 mm.’dir ve yükleme yap›ld›ktan sonra-
ki ilk 1 y›lda hiç kemik kayb› yoktur, 1 y›ldan sonra
kemik kayb› miktar› <1 mm.’dir. ‹nflamasyon sonucu
s›v› ç›k›fl› ve radyolojik de¤erlendirmede implant
gövdesi çevresinde radyolusensi yoktur. Sondlama
derinli¤i <4 mm.’dir ve 1 y›l sonra stabildir. ‹dealde
kanama indeksi 0-1 aras›ndad›r. Grup 1 implantla-
ra, normal idame program› uygulanmal›d›r.

Prognozlar› iyiden, çok iyiye de¤iflmektedir.
Grup 2 implantlar, memnun edici düzeyde sa¤l›¤a
sahip ve stabildir, ancak potansiyel klinik problemle-
ri vard›r. Palpasyon, perküsyon ve fonksiyonda has-
sasiyetleri yoktur. 500 gr.’dan az yatay ve dikey
yüklerde mobilite gözlenmez. Osseointegrasyon
periyodu sonras› erken kemik kayb› miktar› 1.5-3
mm.’dir ve yükleme yap›ld›ktan sonraki ilk 1 y›lda 1
mm.’ ye kadar kemik kayb› gözlenebilir. Geçici
eksuda hikayesi olabilmektedir. Radyolojik
de¤erlendirmede implant gövdesi çevresinde radyo-
lusensi yoktur. Sondlama derinli¤i >4 mm. olabilir.
Kanama indeksi genellikle 0-1 aras›ndad›r, ancak
geçici olarak 2’ye ulaflabilmektedir. Grup 2 implant-
larda uygulanacak tedavi, implant sistemi için stress
azaltma protokolünü içermektedir. Oral hijyenin
takibi ve güçlendirilmesi gereklidir. Krestal kemik
stabilize olana kadar, y›ll›k radyografik muayene
yap›lmal› ve gerekirse gingivoplasti, sulkus azaltma
prosedürleri uygulanmal›d›r. ‹mplant çevresindeki
sulkus derinli¤ine ba¤l› olarak prognoz iyiden çok
iyiye de¤iflmektedir.
Grup 3 implantlar, fliddeti azdan ço¤a de¤iflen peri-
odontitis gösterirler ve uzlaflm›fl sa¤l›k durumuna
sahiplerdir. Radyografik olarak gözlenebilen kemik
kayb›, implant çevresi cep, sondlamada kanama
(süpürasyon), mukozal flifllik ve k›zar›kl›k izlenmekte-
dir, fakat a¤r› yoktur. Bu implantlara daha ciddi kli-
nik tedavi uygulanmal›d›r. Fonksiyonda a¤r› gözlen-
mez, ancak perküsyon veya fonksiyonda çok az
hassasiyet gözlenebilir. Yatay veya dikey mobilite
gözlenmemekle birlikte, yükleme yap›ld›ktan sonra
0.5 mm. yatay mobilite oluflabilmektedir.
Osseointegrasyon periyodu sonras› kemik kayb›
miktar› >3 mm.’dir ve yükleme yap›ld›ktan sonraki 3
y›lda >1 mm. kemik kayb› oluflmufltur. ‹mplant çev-
resindeki kemik kayb› %50’ den azd›r. 3 y›l› aflan
periyodlarda, 1-2 haftadan uzun süre inflamasyon
sonucu s›v› ç›k›fl› olabilir. ‹mplant›n krestal bölgesin-
de çok az radyolusensi gözlenebilir. Bu implantlara
ciddi cerrahi ve protetik tedavi uygulanmal›d›r.
Stress faktörleri azalt›lmal›d›r. Oklüzal flema modifi-
ye edilmeli, distal uzant› azalt›lmal›, oklüzal uyumla-
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ma yap›lmal›, sert ve yumuflak dokularda cerrahi
tedavi ve oklüzal splint tedavisi uygulanmal›d›r. H›zl›
kemik kayb› varl›¤›nda, protez tasar›m› tamamen
de¤ifltirilmeli, yumuflak dokudan destek almak için
sabit protezler yerine hareketli protezler tercih edil-
melidir. Eksuda varl›¤›nda sistemik ya da topikal
antibiyotikler ve a¤›z gargaralar› gibi lokal kimyasal
ajanlar kullan›lmal›d›r. Bakteri kültür ve sensitivite
testleri uygulanarak mikroorganizmalar için uygun
ilaçlar tercih edilmelidir. Gerekirse cerrahi tedavi ile
enfekte yumuflak doku uzaklaflt›r›larak implant›n bir
k›sm› aç›¤a ç›kar›lmal›d›r. Tedavi, antimikrobiyal
terapi (lokal veya sistemik), stressin azalt›lmas› ve
cerrahi müdahale s›ras›yla uygulanmal›d›r.
Prognoz, yumuflak ve sert doku sa¤l›¤› yerine getiril-
dikten sonra stressin kontrol ve azalt›lmas›na ba¤l›
olarak düzelebilmektedir.
Grup 4’te yer alan implantlar klinik baflar›s›zl›k ola-
rak tan›mlanm›flt›r. Perküsyon, palpasyon veya fonk-
siyon s›ras›nda a¤r› ve ac›, 0.5 mm.’den fazla mobi-
lite, herhangi bir miktarda vertikal mobilite, kontrol
edilemeyen-ilerleyen kemik kayb›, kontrol edileme-
yen eksuda, implant çevresinde %50’den fazla
kemik kayb›, radyolojik incelemede yayg›n radyolu-
sensi gibi durumlardan herhangi birinin varl›¤›nda
ve cerrahi olarak yerlefltirilen ancak protetik olarak
restore edilemeyecek implantlar uzaklaflt›r›lmal›d›r.
Grup 5 genellikle kesin baflar›s›zl›kt›r. Cerrahi ola-
rak ç›kar›lan, düflen ve art›k a¤›zda olmayan
implantlar› içerir. Kalan diflsiz saha genellikle otojen
veya sentetik kemik greftleri ile tedavi edilir. ‹stenen
miktarda kemik restore edildi¤inde iyi bir prognoz
ile implantlar yeniden yerlefltirilebilir.

Dental ‹mplantlarda Sa¤l›¤›n
Sürdürülmesi
Dental implantlar›n uzun dönem baflar›s›nda önemli
rol oynayan faktörlerden biri de implant çevresinde-
ki sa¤l›kl› dokular›n sa¤l›¤›n›n devam ettirilmesidir.
Bakteriyel plak akümülasyonu ve implant› çevreleyen
yumuflak dokuda meydana gelen inflamatuar
de¤ifliklikler aras›nda bir neden-sonuç iliflkisi oldu¤u
gösterilmifltir40. Bu durum geçici oldu¤unda implant

çevresi dokularda mukoza iltihab› (periimplant
mukozit) olarak isimlendirildi¤i ve tedavi edilme-
di¤inde implant› çevreleyen dokularda harabiyete
ve implant›n baflar›s›z olmas›na neden olabildi¤i
rapor edilmifltir41. ‹mplant çevresindeki dokular›n
sa¤l›¤›n›n idame ettirilebilmesi için etkin bir destek-
leyici terapi ve dokularda patolojik bir durum söz
konusu oldu¤unda derhal etkin bir tedavinin uygu-
lanmas› gerekti¤i bildirilmifltir. ‹mplant çevre dokula-
r›nda iltihap (periimplantitis) meydana geldi¤inde
farkl› tedavi stratejilerinin uygulanmas› önerilmifltir.
Fakat hangi tedavinin en etkin tedavi yöntemi
oldu¤unun net olarak bilinmedi¤i araflt›rmac›lar
taraf›ndan ifade edilmifltir42. ‹mplant çevresinde ilti-
hap varl›¤›nda, mekanik olarak debrisin uzaklaflt›r›l-
mas›, ilaç tedavisi (klorheksidin içeren solüsyonlarla
subgingival irrigasyon, lokal veya sistemik antibiyo-
tikler), debrisin uzaklaflt›r›lmas› amac›yla aç›k flap
içeren cerrahi ifllemler önerilmifltir. Bunlara ilaveten,
yumuflak lazerlerin kullan›m› ile bakterilerin uzaklafl-
t›r›lmas›, implant yüzey pürüzlülü¤ünün azalt›lmas›
ve desteklenmeyen implant yivlerinin uzaklaflt›r›larak
bakteriyel pla¤a karfl› korunmas›, implant yüzeyinin
çeflitli kimyasal ajanlar veya lazer ›fl›n› kullan›larak
kontaminasyona neden olan veya toksik etkenlerin
ar›nd›r›lmas›, periimplantitis vakalar›nda uygulanan
di¤er tedavi seçenekleri olarak bildirilmifltir. Cerrahi
giriflimin esas amac› olan bakterisiz implant yüzeyi
elde edildikten sonra, anatomik koflullar›n, plak
kontrolüne uygun hale getirilmesi ve patolojik peri-
implant ceplerin uzaklaflt›r›larak anaeorobik bakte-
riler için uygun olan ortam›n elimine edilmesi gerek-
ti¤i ve bunu sa¤lamak için, rezektif cerrahi ifllemler
veya kemik rejenerasyonu prosedürlerini içeren yön-
lendirilmifl kemik rejenerasyonu, otolog veya alloje-
nik kemik greftleri gibi ifllemlerin uygulanabilece¤i
ifade edilmifltir43.

Sonuç
‹mplantlarda baflar› ve baflar›s›zl›k kriterlerini belir-
leyebilmek amac›yla çok say›da çal›flma yap›lm›flt›r.
Genel olarak implantlar›n baflar›s›n› de¤erlendirme-
de periodontal, protetik ve radyolojik kriterler öneril-
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mifltir. ‹mplantlarda baflar›s›zl›k ço¤unlukla zamana
ba¤l› irdelenmifl ve osseointegrasyon sürecinin
tamamlanmas›na kadar geçen sürede ve tamamlan-
mas›ndan sonraki dönemde periyodik kontrollerin
önemi, ortaya ç›kan baflar›s›zl›klar›n sebepleri
tan›mlanm›flt›r. Çal›flmalarda implantlarda erken
dönem baflar›s›zl›k nedenleri hastaya, hekime ve
implant seçimine ba¤l› faktörler olarak grupland›r›-
l›rken; geç dönem baflar›s›zl›k nedenleri kötü a¤›z
hijyeni, periimplantitis ve temel olarak da stress fak-
törleri ortaya konmufltur. 
‹mplantlar›n sa¤l›kl› olup olmad›¤›n›n primer göster-
gesi olarak a¤r› ve mobilite ortaya konurken, her-
hangi bir a¤r›, vertikal mobilite, kontrol edilemeyen-
ilerleyen kemik kayb› ve yayg›n periimplant radyo-
lusensinin implant›n a¤›zda kalmas›n› tehlikeye
soktu¤u ve implant›n a¤›zdan uzaklaflt›r›lmas› ile
sonuçland›¤› vurgulanm›flt›r. Sondlama derinli¤inde-
ki art›fl, implant çevresindeki kemik kayb›n›n
de¤erlendirilmesinde kullan›l›rken, kanama indeksi
kolayca gözlenebilen ve gingival inflamasyonu gös-
teren bir bulgu olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. James
taraf›ndan önerilen ve Misch taraf›ndan modifiye
edilen implant sa¤l›k skalas›, sadece implant
sa¤l›¤›n› saptamamakta, ayn› zamanda var olan
durumun prognozunu ve gerekli durumlarda izlene-
cek tedavi plan›n› ortaya koymaktad›r.
Dental implantlar›n uzun dönem baflar›s›nda
implant çevresindeki sa¤l›kl› dokular›n sa¤l›¤›n›n
idame ettirilmesi son derece önemlidir. Bunu
sa¤layabilmek için etkin bir destekleyici terapi ve
dokularda patolojik bir durum söz konusu
oldu¤unda da derhal etkin bir tedavinin uygulanma-
s› gerekti¤i bildirilmifltir. ‹mplant çevresi dokularda
iltihap meydana geldi¤inde temel olarak implant
yüzeyinden ve implant çevresi dokulardan bakterile-
rin ve debrisin mekanik olarak uzaklaflt›r›lmas›, ilaç
tedavisi ve cerrahi ifllemler önerilmifltir.
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