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Ozet

Basarili bir implant tedavisi igin, implantlar
yerlestirilmeden &nce yapilan planlamala-
rin yani sira klinik takip ve degerlendirme-
ler de bisyiik 6nem tasir. Basariyr irdelemek
amactyla tanimlanan kriterler genel olarak
implantlarin periodontal, protetik, radyolo-
ik degerlendirmeleri ve hastanin tedavi ile
ilgili gérisin icermektedir. Calismamizda
dental implantlarda basarisizlik, erken ve
ges basarisizlk olarak siniflandirilarak
yapilan arastirmalar degerlendirilmis ve
implantlarda basarisizliga neden olan
durumlar gézden gegirilmistir. Implantlarin
saghginin  degerlendirilmesi  amaciyla,
implant saglg bozuldugunda alinacak
onlemler ve tedavi secenekleri belirtilmistir.
Implant gevresindeki saglikli  dokularin
saghginin idame ettirilmesi icin dnerilen
tedavi stratejileri hakkinda bilgi verilmistir.
Bu ¢alismanin amaci, dental implantlarda
basari kriterlerini, basarisizlik nedenlerini
ortaya koymak, bunun yani sira implant
saghgmin  korunmasina iliskin dnerilen
uygulamalar hakkinda bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: dental implant, basari

kriterleri, saghgin strdirilmesi.

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.

Key Words: dental implants, success criteria,

maintenance.

*Yrd. Dog. Dr. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dals
** Dt. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali

o



Ergin G., Egilmez F.

Cilt: 1, Say:: 3, 2007 Sayfa: 47-54

W

Giris
1969 yilinda Branemark ve arkadaslarinin endosse-
6z titanyum implantlarin basari ile osseointegre
olduguna iliskin ¢alisma sonuglarini  rapor
etmelerinden bu yana dental implantlar, klinikte
uygulanan bir tedavi secenegi haline gelmistir'™.
implant tedavileri potansiyel problemlere sahiptir.
Calismalarda bildirilen yisksek basari oranlarina
karsin halen ¢ok sayida implant osseointegre olama-
makta veya uzun dénem kullanimlarinda basarisiz
olabilmektedirler®®. implantlar yerlestirilmeden &nce
yapilacak degerlendirme ve planlamalarin yani sira
klinik takip ve incelemeler de bu nedenle biyik
dneme sahiptir'.

Implant tedavilerinde basaryr degerlendirmek ama-
cyla gesitli klinik ve radyolojik parametrelerin refe-
rans alindig pek cok kriter tanimlanmistir. Bu kriter-
lerin irdelenebilmesi icin éncelikle bazi tanimlarin
ifade edilmesi gerekmektedir. Osseointegrasyon,
uzun dénem klinik sonuglari, implant-kemik arayi-
zeyindeki mekanik kapasitenin rakamsal degerlen-
dirilmesi ile birlikte, bu arayiizdeki morfoloji gori-
nimi farkll agilardaki degerlendirmelere gére
tanimlanmishr. Osseointegrasyonun ilk tanimi,
“implant yiizeyi ile temasta oldugu canli kemik
dokusu arasindaki fonksiyonel ve yapisal baglant”
olarak yapilmistir®’. Zarb ve Albrektsson™, osseoin-
tegrasyonu klinik incelemelere dayanan bir terim
olarak belirterek “fonksiyonel yiikleme sirasinda
kemik icerisindeki alloplastik materyalin, klinik ola-
rak asemptomatik, rijit fiksasyonu” seklinde tanimla-
mislardir.  Son zamanlarda osseointegrasyon,
“kemik-implant arayiizinde fibréz doku olusmaksi-
zin, implant cevresinde kemik doku formasyonu ile
olusan direk ankraj” seklinde tanimlanmistir®.
Osseointegre oral implantlarda basari; ¢igneme
fonksiyonu, osseointegrasyonun varligi ve korunma-
s1, agr ve diger patolojilerin yoksunlugu ile gozle-
nen doku fizyolojisi, hastanin estetik ve rahathg: ile
karakterize olan hasta memnuniyeti gibi bazi kriter-
lerin saglanmasidir. Her bir implant bu basari kriter-
lerini tam olarak sagliyorsa basarili sayilmaktadir.
Basari veya basarisizlik kriterlerine uymayan veya

uygunluklart agisindan test edilmemis ancak fonksi-
yonda olan implantlar agizda kalma (yasam siresi)
agisindan  degerlendirilmelidir'.  Basarisizlik,
implant performansinin bazi kantitatif yollarla 8lgtim
sonuglarinin, belirlenen degerlerden veya kabul edi-
len seviyeden disik olmasi seklinde ifade edilmekte-
dir’.

Bu galismanin amaci, dental implantlarda basarr kri-
terlerini, basarisizlik nedenlerini ortaya koymak ve
implant sagliginin  korunmasina iliskin  énerilen

uygulamalar hakkinda bilgi vermektir.

Dental implantlarda Basan

Degerlendirme Kriterleri

Dental implantlarin ve tedavilerinin basarilarini

degerlendirmek amaciyla 1975 yilindan bu yana

bircok kriter ortaya konmustur. 1975 yilinda Isvec

Ulusal Saglik ve Yardim Komitesi, implantlarin klinik

performansini periodontal (gingival indeks, plak

indeksi, cep derinligi) protetik (oklizyon tipi) ve rad-
yolojik (implant cevresinde radyolusensi olmamasi)
kriterlerine ek olarak hastalarin tedavi hakkindaki
gorisinin de degerlendirilmesini &nermislerdir'.

Daha sonra Albrektsson ve arkadaslarinin®, daha

kah olan ve genel kabul géren, implant basarisi igin

minimum kriterleri su sekildedir:

1. Klinik olarak test edildiginde bagimsiz bir implant
mobil olmamalidir.

2. Radyolojik degerlendirmede implant gevresinde
radyolusensi gérillmemelidir.

3. Implant cerrahisinden 1 yil sonra yillik vertikal
kemik kaybi 0.2 mm’den az olmalidir.

4. Implantin yerlestirildigi bslgede agri, enfeksiyon,
noropati, parestezi, anestezi, por0|izi, mandibu-
lar kanalda hasar gibi semptomlar gézlenmeme-
lidir.

5. 5 yillik gézlem periyodu sonunda basari orani
%85, 10 yillik periyod sonunda basari orani %80
olmalidir.

Bu kriterlerde, geleneksel periodontal indeksler yer

almamis olup Smith ve Zarb™ tarafindan da destek-

lenmistir. Arastirmacilar, Albrektsson’un kriterlerine
ek olarak hasta memnuniyetini de degerlendirmeye
almislardir. implant tasariminin, hasta ve hekimin
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uygun olmasi gerektigini bildirmislerdir'.

1992'de Naert ve arkadaslar®,

indeksleri ve mobilite derecesini de basari kriterleri

periodontal

arasinda degerlendirmislerdir. Arastrmacilarin
onerdigi kriterler sdyledir:
1. Implantlar orijinal yerlerinde olmalidir.
2. Periotest sonuglari +5'ten kiicik olmalidir.
3. Implant etrafinda radyolusensi olmamalidir.
4. Agn, enfeksiyon, parestezi gibi sikayetler olma-
malidir.
5. implant fraktir olmamalidir.
Romeo ve arkadaslar', 68 hastaya 122 dar ¢apl,
120 hastaya 208 standart capli implant yerlestirerek
7 y||||k klinik kullanim sonrasinda, klinik ve raclyo|o-
ik degerlendirmeler yapmislardir. implantlarda
basari kriterleri olarak, Albrektsson ve arkadaslari-
nin"> 1986’da, Roos ve arkadaslarinin” 1997'de
dnerdigi “mobilite, agr semptomlari ve parestezi
olmamasi, implant cevresinde radyolusensi bulun-
mamasi, ilk yilda 1T mm’den fazla, takip eden yillar-
da 0.2 mm’den fazla marjinal kemik kaybi olmama-
st ve implantin her yizinde (mezial, distal, bukkal,
oral) <3 mm. sondlama derinligi bulunmasi” kriter-
lerini dikkate almislardir. Dar capli ve standart
implantlarin kimilatif basari ve agizda kalma oran-
lari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigini rapor etmislerdir.
Ferrigno ve arkadaslar®®, sinis tabani yikseltme
operasyonu uygulanan hastalara yerlestirilen farkl
uzunluktaki 588 implantin (IT1) 12 yillik takip periyo-
dunda basari oranlari ve agizda kalma oranlarini
bildirmislerdir. Calismalarini, Buser ve arkadaslari-
nin'” 1990 yilinda énerdigi “implantlarin yerlestiril-
digi bolgede agri, yabanci cisim duyarlihg ve/veya
subjektif sikayetler olmamasi, tekrarlayan implant
cevresi enfeksiyon veya sipirasyon olmamasi,
mobilite olmamasi ve implant gevresinde radyolu-
sensi bulunmamasi” gibi kriterleri dikkate alarak
degerlendirmislerdir. Implantlarin kimilatif basar:
oranini %90.8, kimilatif agizda kalma oranini ise
%94.8 olarak rapor etmislerdir. Kisa (8 mm) ve uzun
(10-12 mm) implantlar arasinda kimilatif basari

oranlari agisindan istatistiksel bir fark bulunmadigini

belirtmislerdir.

Karoussis ve arkadaslari™, 89 hastaya 112 ici bos

vida tipi, 49 ici bos silindir ve 18 agili igi bos silin-

dir implant yerlestirerek implant tasariminin basari

oranina etkisini ortalama 10 yillik periyotta

degerlendirmislerdir. Basari kriterlerini 4 bolimde

ele alarak ¢alisma sonuglarini ortaya koymuslardir.

Basar kriterleri:

1. Mobilite olmamas®

2. Kalici subjektif sikayetlerin (agri, yabanci cisim
duyarlilig) olmamasi”

3. Sondlamada cep derinliginin >5 mm olmama-
SIZ],ZZ

4. Sondlamada cep derinliginin =5 mm olmamasi
ve sondlamada kanamanin pozitif olmasi™

5. Implant cevresinde radyolusensi bulunmamasi'

6. Implantin fonksiyonda oldugu 1 yil sonrasi yillik
vertikal kemik kaybi miktarinin 0.2 mm’den az
olmasi”

implantin mezial veya distal bélgesinde yillik kemik

kaybinin 0.2 mm’den fazla olmasi, implantin her-

hangi bir yiizeyinde sondlamada cep derinliginin

>5 mm. olmasi ve sondlamada kanamanin pozitif

olmasi; implantin “basarisiz”  (komplikasyonlu

implant) olarak nitelenmesine yol agmaktadir.

Bu kriterlere ek olarak basarili olarak kabul edilebi-

lecek implantlar igin “esik” kriterler:

1. Sondlamada cep derinliginin >6 mm olmama-
s|21,22

2. Sondlamada cep derinliginin =6 mm olmamasi
ve sondlamada kanamanin pozitif olmasi
seklinde tanimlamislardir®'.

Arastirmacilar, esik kriterlere gére basariyi; bir

implantin mezial ve distal olarak >0.2 mm yillik

kemik kaybina sahip olmamasi, sondlamada cep

derinliginin >6 mm olmamasi ve implantin hicbir

yizeyinde =6 mm sondlamada cep derinligi ve

sondlamada kanamanin pozitif olmamasi seklinde

karakterize etmislerdir.

Karoussis ve arkadaslarinin®, 10 yillik klinik calis-

malarinda, basari kriterleri sondlamada cep derin-

ligi <5 mm, sondloamada kanama negatif ve yillik

b
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kemik kaybi miktari <0.2 mm olarak segildiginde; ici
bos vidali implantlarda %74, igi bos silindir implant-
larda %63 ve agili igi bos silindir implantlarda %61
basari oranlari rapor edilmistir. Sondlamada cep
derinligi <6 mm, sondlamada kanama negatif ve yil-
lik kemik kaybi miktari <0.2 mm’yi icerdiginde;
implantlarda basari oranlari igi bos vidali implant-
larda %78, igi bos silindir implantlarda %65 ve agili
ici bos silindir implantlarda %67 olarak saptanmis-
tir. Arashrmacilar esik basari kriterleri seciminin
basari oranlarini biyik &lgiide degistirdigini, farkl
calismalar yapilarak bu kriterlere netlik kazandiril-

masinin gerekli oldugunu belirtmislerdir.

Dental implantlarda Basarnisizhik
Tolstunov”, implantlarda basari ve basarisizhigin;
dinamik, zaman ile iliskili bir durum oldugunu ve
periyodik degerlendirme ihtiyag oldugunda da
basarisiz implantlarin tedavi edilmesi gerektigini bil-
dirmistir. implantlarda basarisiziigr degerlendirme-
de iki periyod oldugunu ifade etmistir. Bunlari erken
basarisizlik veya osseointegrasyon periyodundaki
basarisizlik (genellikle implantin yerlestirildigi ilk
yilda, iyilesme periyodundaki ve baslangic yikleme-
de meydana gelen basarisizlik) ve geg basarisizlik
veya osseointegrasyon periyodu sonrasindaki basa-
nsizlik (genellikle implantin yerlestiriimesinden 1 yil
sonraki osseointegrasyon sirecinin famamlandig ve
implant fonksiyonunun saglandigr dénemdeki basa-
nisizlik) olarak siniflandirmstir.

Osseointegrasyon sirecindeki ¢alismalarda erken
basarisizligin temel olarak zayif kemik kalitesine
(hemen hemen hi¢ krestal kortikal kemigi olmayan,
stk trabekiler yapidaki kemik, posterior maksiller
bslge, radyasyon tedavisi yapilan kemik gibi) veya
zayif kemik kantitesine (asir alveolar kemik rezorp-
siyonu gibi) sahip bolgelere yerlestirilen implantlar-
da gézlendigi bildirilmistir**

Saglikl kemik iyilesmesini olumsuz etkileyen kontrol
edilemeyen diyabet, AIDS gibi immiin sistemi baski-
layici hastaliklar, ileri derecedeki osteopéréz, stero-
id tedavisi, cene kemiginin metastatik hastaliklari,
metabolik ve endokrin bozukluklar, hatali beslenme,

malabsorpsiyon sendromlari, kemik metabolizmasi-
ni etkileyen bifosfonatlar gibi ilaglarin kullanimlari,
kollajen bozukluklar gibi durumlarda erken basari-
sizlik gézlenebilecegi de rapor edilmistir™* ',
Bruksizm, uzun siireli ve cok miktarda sigara icme
aliskanligr bulunan, kéti agiz hijyenine sahip ve
plak akimilasyonu fazla olan bireylerde erken
basarisizlik olabilecegi bildirilmistir™*??.

Bunlara ilaveten yetersiz cerrahi ve protetik analizle-
rin ve tekniklerin de erken basarisizlikta dnemli rol
oynayacagi rapor edilmistir. Calismalarda, implant
yerlestirme tekniginin, primer implant stabilitesinin,
3 boyutlu implant pozisyonunun, protezin, protetik
tasariminin  ve protezde olusturulacak oklizal
semanin dogru seciminin, asir yiklemelerden kagi-
nilmasinin nemi vurgulanmistir®??,

implant tasariminin ve yiizey 6zelliklerinin de erken
basarisizlikta etkili olabilecegi belirfilmistir™”****,
Genis ¢apl implantlarin implant-kemik temas alan
daha fazla oldugu belirtilerek standart ve dar ¢apli
implantlara gére baslangig stabilitelerinin  daha
fazla ve streslere karsi dayanikliliklarinin daha iyi
oldugu vurgulanmistir. Ayrica genis ¢apli implantla-
rin premolar ve molar bélgede dis cekimini takiben
immediyat olarak yiiklenebilecegi bildirilmistir™.
Genis capli implantlarin yerlestirilmeleri sirasinda
genis kavite preparasyonuna ihtiyag duydugundan
daha fazla isi olustugu ve <5.0 mm capli implantlar-
da implant cerrahisi sirasinda olusan isinin daha az
oldugu belirtilmistir’®. Calismalarda, 5.0 mm. capl
implantlarida basarisizlik oranlarinin 3.75 ve 4.0
mm ¢apl implantlardakinden yiksek oldugu géste-
rilmistir. Implant boyu ile basari orani arasinda
dogrusal bir iliski oldugu ve kisa implantlarin istatis-
tiksel olarak disik basari oranlari sergiledikleri vur-
gulanmistir. implant basarisinda implant seklinin
rolini degerlendiren bir ¢alismada, vida tipi
implantlarin daha iyi retansiyona sahip olduklar ve
baslangig stabilitesini artirmak amaciyla yivli
implantlarin tercih edilebilecegi bildirilmistir*.
implantlarda osseointegrasyon sireci tamamlandik-
tan sonra, geg dénemde meydana gelen basarisiz-
ligin siklikla oklizal yiklemeler ve periimplantitisten

kaynaklandigr vurgulanmistir® %%
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implantlara yapilan asiri yiklemeler, k&t oklizal
tasarim, teshis edilmemis, kontrol altina alinmamis
veya tedavi edilmemis bruksizm vakalari, implantla-
ra gelen oklizal yiklerin artmasina ve implantlarda
asiri stresslerin olusmasina neden olarak implantlar-
da geg basarisizliga yol agabilmektedir”?**,

Hastanin uygun ve yeterli oral hijyene sahip olma-
masi, el becerisinin kisith olmasi nedeniyle agiz
saglhigini idame ettirememesi, agiz hijyenini kisitla-
yan protez tasarimi veya hastanin adiz hijyeninin
dis hekimi tarafindan denetlenmemesi gibi durum-
larda da implantlarda ge¢ basarisizlik gézlenebil-
digi rapor edilmistir®**. Uygun olmayan protez
tasarimi ve yapiminin implantlarda geg basarisiz-
liga yol acabilecegi ve bunlarin, implant bilesenle-
rinde defektlere, kiriklara ve vida kayiplarina neden
bildirilmistir®*.
implantlarin erken ve ge¢ dénem kayiplarinin

olabilecegi Bunlara ilaveten
nedenlerinde, bilinmeyen ve belirlenemeyen baz

faktsrlerin bulundugunun da alh gizilmistir™,

implantlarin Saghginin Degerlendirilmesi
Misch®*, implantlarin saghginin degerlendirilmesin-
de James” tarafindan énerilen klinik degerlendirme
kriterlerini modifiye ederek implant saglik skalasini
tanitmistir.  Bu  skalada implantlarin = saghigini
degerlendirmede kullanilan  kriterlerin yani sira
implantlarin prognozu, implant saghginin bozul-
dugu durumlarda alinacak &nlemler ve uygulanacak
tedavileri de belirtmistir. Bu skalaya gére implantlar
sagliklar agisindan 4 gruba ayrilmistir:

Grup 1, optimum saglik kosullarini temsil etmektedir.
Bu gruptaki implantlarda palpasyon, perkiisyon
veya fonksiyonda agr  gdzlenmemektedir.
Osseointegrasyon periyodu sonrasi kemik kaybi
miktari <1.5 mm.dir ve yiikleme yapildiktan sonra-
ki ilk 1 yilda hig kemik kaybi yoktur, 1 yildan sonra
kemik kaybi miktari <1 mm.’dir. Inflamasyon sonucu
sivi cikisi ve radyolojik degerlendirmede implant
govdesi cevresinde radyolusensi yoktur. Sondlama
derinligi <4 mm.’dir ve 1 yil sonra stabildir. idealde
kanama indeksi 0-1 arasindadir. Grup 1 implantla-

ra, normal idame programi uygulanmalidir.

Prognozlari iyiden, gok iyiye degismektedir.

Grup 2 implantlar, memnun edici dizeyde sagliga
sahip ve stabildir, ancak potansiyel klinik problemle-
ri vardir. Palpasyon, perkiisyon ve fonksiyonda has-
sasiyetleri yoktur. 500 gr.’dan az yatay ve dikey
yiklerde mobilite gdzlenmez. Osseointegrasyon
periyodu sonrasi erken kemik kaybi miktari 1.5-3
mm.’dir ve yikleme yapildiktan sonraki ilk 1 yilda 1
mm.” ye kadar kemik kaybi gézlenebilir. Gegici
olabilmektedir.  Radyolojik

degerlendirmede implant gévdesi cevresinde radyo-

eksuda  hikayesi
lusensi yoktur. Sondlama derinligi >4 mm. olabilir.
Kanama indeksi genellikle O-1 arasindadir, ancak
gecici olarak 2'ye ulasabilmektedir. Grup 2 implant-
larda uygulanacak tedavi, implant sistemi igin stress
azaltma protokoliini igermektedir. Oral hijyenin
takibi ve giclendirilmesi gereklidir. Krestal kemik
stabilize olana kadar, yillik radyografik muayene
yapilmali ve gerekirse gingivoplasti, sulkus azaltma
prosedirleri uygulanmalidir. implant gevresindeki
sulkus derinligine bagli olarak prognoz iyiden ¢ok
iyiye degismektedir.

Grup 3 implantlar, siddeti azdan ¢oga degisen peri-
odontitis gdsterirler ve uzlasmis saglik durumuna
sahiplerdir. Radyografik olarak gdzlenebilen kemik
kaybi, implant cevresi cep, sondlamada kanama
(sUpUrasyon), mukozal sislik ve kizariklik izlenmekte-
dir, fakat agri yoktur. Bu implantlara daha ciddi kli-
nik tedavi uygulanmalidir. Fonksiyonda agri gézlen-
mez, ancak perkiisyon veya fonksiyonda ¢ok az
hassasiyet gézlenebilir. Yatay veya dikey mobilite
gozlenmemekle birlikte, yilkleme yapildiktan sonra
0.5 mm.

Osseointegrasyon periyodu sonrasi kemik kaybi

yatay mobilite  olusabilmektedir.
miktari >3 mm.dir ve yikleme yapildiktan sonraki 3
y||dc >1 mm. kemik koybl o|U§mU$tur. imp|0nt cev-
resindeki kemik kaybi %50’ den azdir. 3 yili asan
periyodlarda, 1-2 haftadan uzun sire inflamasyon
sonucu sivi cikisi olabilir. Implantin krestal bslgesin-
de ¢ok az radyolusensi gézlenebilir. Bu implantlara
ciddi cerrahi ve protetik tedavi uygulanmalidir.
Stress faktorleri azaltilmalidir. Oklizal sema modifi-
ye edilmeli, distal uzant azalhlmali, oklizal uyumla-
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ma yapilmali, sert ve yumusak dokularda cerrahi
tedavi ve oklizal splint tedavisi uygulanmalidir. Hizli
kemik kaybi varliginda, protez tasarimi tamamen
degistirilmeli, yumusak dokudan destek almak igin
sabit protezler yerine hareketli protezler tercih edil-
melidir. Eksuda varliginda sistemik ya da topikal
antibiyotikler ve agiz gargaralari gibi lokal kimyasal
ajanlar kullaniimalidir. Bakteri kiiltir ve sensitivite
testleri uygulanarak mikroorganizmalar icin uygun
ilaclar tercih edilmelidir. Gerekirse cerrahi tedavi ile
enfekte yumusak doku uzaklastirilarak implantin bir
kismi agiga ¢ikarilmalidir. Tedavi, antimikrobiyal
terapi (lokal veya sistemik), stressin azaltilmasi ve
cerrahi  midahale sirasiyla  uygulanmalidir.
Prognoz, yumusak ve sert doku sagligr yerine gefiril-
dikten sonra stressin kontrol ve azaltilmasina bagli
olarak diizelebilmektedir.

Grup 4'te yer alan implantlar klinik basarisizlik ola-
rak tanimlanmistir. Perkijsyon, palpasyon veya fonk-
siyon sirasinda agri ve aci, 0.5 mm.’den fazla mobi-
lite, herhangi bir miktarda vertikal mobilite, kontrol
edilemeyen-ilerleyen kemik kaybi, kontrol edileme-
yen eksuda, implant cevresinde %50'den fazla
kemik kaybi, radyolojik incelemede yaygin radyolu-
sensi gibi durumlardan herhangi birinin varliginda
ve cerrahi olarak yerlestirilen ancak protetik olarak
restore edilemeyecek implantlar uzaklastirilmalidir.
Grup 5 genellikle kesin basarisizlikhr. Cerrahi ola-
rak g¢ikarilan, disen ve artk agizda olmayan
implantlar igerir. Kalan dissiz saha genellikle otojen
veya sentetik kemik greftleri ile tedavi edilir. Istenen
miktarda kemik restore edildiginde iyi bir prognoz

ile implantlar yeniden yerlestirilebilir.

Dental implantlarda Saghgin
Surdirilmesi

Dental implantlarin uzun dénem basarisinda énemli
rol oynayan faktsrlerden biri de implant cevresinde-
ki saglhkli dokularin saghginin devam ettirilmesidir.
Bakteriyel plak akimilasyonu ve implanti cevreleyen
yumusak dokuda meydana gelen inflamatuar
degisiklikler arasinda bir neden-sonug iliskisi oldugu

gosterilmistir®. Bu durum gegici oldugunda implant

evresi dokularda mukoza iltihabi (periimplant
mukozit) olarak isimlendirildigi ve tedavi edilme-
diginde implanti gevreleyen dokularda harabiyete
ve implantin basarisiz olmasina neden olabildigi
rapor edilmistir’. Implant cevresindeki dokularin
saghginin idame ettirilebilmesi icin etkin bir destek-
leyici terapi ve dokularda patolojik bir durum séz
konusu oldugunda derhal etkin bir tedavinin uygu-
lanmasi gerektigi bildirilmistir. implant gevre dokula-
rinda iltihap (periimplantitis) meydana geldiginde
farkli tedavi stratejilerinin uygulanmasi dnerilmistir.
Fakat hangi tedavinin en etkin tedavi ydntemi
oldugunun net olarak bilinmedigi arastrmacilar
tarafindan ifade edilmistir”. Implant cevresinde ilti-
hap varliginda, mekanik olarak debrisin uzaklastiril-
masi, ilag tedavisi (klorheksidin iceren soliisyonlarla
subgingival irrigasyon, lokal veya sistemik antibiyo-
tikler), debrisin uzaklashrilmasi amaciyla agik flap
iceren cerrahi islemler dnerilmistir. Bunlara ilaveten,
yumusak lazerlerin kullanimi ile bakterilerin uzaklas-
hrilmasi, implant yizey pirizliliginin azalhlmas
ve desteklenmeyen implant yivlerinin uzaklastirilarak
bakteriyel plaga karsi korunmasi, implant yiizeyinin
gesitli kimyasal ajanlar veya lazer 1sini kullanilarak
kontaminasyona neden olan veya toksik etkenlerin
arindirlmasi, periimplantitis vakalarinda uygulanan
diger tedavi segenekleri olarak bildirilmistir. Cerrahi
girisimin esas amaci olan bakterisiz implant yiizeyi
elde edildikten sonra, anatomik kosullarin, plak
kontroliine uygun hale getirilmesi ve patolojik peri-
implant ceplerin uzaklastinlarak anaeorobik bakte-
riler icin uygun olan ortamin elimine edilmesi gerek-
tigi ve bunu saglamak icin, rezektif cerrahi islemler
veya kemik rejenerasyonu prosediirlerini igeren yon-
lendirilmis kemik rejenerasyonu, otolog veya alloje-
nik kemik greftleri gibi islemlerin uygulanabilecegi

ifade edilmistir®.

Sonuc

implantlarda basari ve basarisizlik kriterlerini belir-
leyebilmek amaciyla ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir.
Genel olarak implantlarin basarisini degerlendirme-

de periodontal, protetik ve radyolojik kriterler &neril-
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mistir. implantlarda basarisizlik cogunlukla zamana
bagli irdelenmis ve osseointegrasyon sirecinin
tamamlanmasina kadar gegen siirede ve tamamlan-
masindan sonraki dénemde periyodik kontrollerin
dnemi, ortaya cikan basarisizliklarin sebepleri
tanimlanmishr.  Calismalarda implantlarda  erken
dénem basarisizlik nedenleri hastaya, hekime ve
implant secimine bagl faktsrler olarak gruplandiri-
lirken; geg dénem basarisizlik nedenleri kéti agiz
hijyeni, periimplantitis ve temel olarak da stress fak-
térleri ortaya konmustur.

implantlarin saglikli olup olmadiginin primer géster-
gesi olarak agri ve mobilite ortaya konurken, her-
hangi bir agri, vertikal mobilite, kontrol edilemeyen-
ilerleyen kemik kaybi ve yaygin periimplant radyo-
lusensinin implantin agizda kalmasini tehlikeye
soktugu ve implantin agizdan uzaklastirilmas: ile
sonuglandigi vurgulanmistir. Sondlama derinliginde-
ki arhs, implant cevresindeki kemik kaybinin
degerlendirilmesinde kullanilirken, kanama indeksi
kolayca gézlenebilen ve gingival inflamasyonu gés-
teren bir bulgu olarak karsimiza gikmaktadir. James
tarafindan &nerilen ve Misch tarafindan modifiye
edilen implant saglik skalasi, sadece implant
saghgini saptamamakta, ayni zamanda var olan
durumun prognozunu ve gerekli durumlarda izlene-
cek tedavi planini ortaya koymaktadir.

Dental implantlarin  uzun dénem basarisinda
implant cevresindeki saglikli dokularin sagliginin
idame ettirilmesi son derece 6nemlidir. Bunu
saglayabilmek icin etkin bir destekleyici terapi ve
dokularda patolojik bir durum séz konusu
oldugunda da derhal etkin bir tedavinin uygulanma-
s1 gerektigi bildirilmistir. Implant gevresi dokularda
iltihap meydana geldiginde temel olarak implant
yizeyinden ve implant gevresi dokulardan bakterile-
rin ve debrisin mekanik olarak uzaklastirilmast, ilag

tedavisi ve cerrahi islemler énerilmistir.
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