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ÖZET 

İmplant Destekli Sabit Protetik Tedavi Sonrası Kuron Boyu/İmplant Boyu Oranının 

Periimplant Doku Sağlığına Etkisinin Klinik ve Radyografik Olarak 

Değerlendirilmesi: Retrospektif Çalışma 

 

AMAÇ: Bu çalışmada; kuron boyu/implant boyu (K/İ) oranının, periimplant doku sağlığına 

etkisinin klinik ve radyografik olarak değerlendirilmesi hedeflenmiştir. Aynı zamanda; K/İ 

oranı, implant rehabilitasyonunun lokalizasyonu, restorasyon türü, cerrahi bölgenin 

antagonistinde bulunan restorasyonun türü, olası mekanik komplikasyonlar ve periimplant 

doku sağlığının birbirlerine göre olası ilişkilerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM: Çalışmaya, 2017-2019 yılları arasında implant cerrahisi uygulanan 

ve protetik rehabilitasyon sonrası 6-48 ay arası takip edilen 107 hasta (implant sayısı; 400) 

dahil edildi. Hastaların son kontrol seansları sırasında klinik periimplant parametreleri ve 

panoramik radyografları kaydedildi. Tüm radyografik ölçümler ‘Image J’ programı 

kullanılarak gerçekleştirildi. Elde edilen tüm veriler istatistiksel olarak analiz edildi. 

SONUÇLAR: K/İ oranının; restorasyon türü, cerrahi bölgenin antagonistinde bulunan 

restorasyonun türü, olası mekanik komplikasyonlar ve implant markası üzerinde Pearson Ki-

kare testine göre önemli bir etkisi olduğu gözlendi (p<0.05). Diğer taraftan, K/İ oranının; 

implant lokalizasyonu, periimplant klinik parametreler ve marjinal kemik kaybı (MKK) 

üzerinde önemli bir etkisi bulunmadı (p>0.05). Ayrıca, mezial ve distal MKK’nin son 

kontrol zamanında (t1) implant cerrahisinden hemen sonraya (t0) göre arttığı saptandı 

(p<0.05).  

TARTIŞMA: Bizim erken bulgularımız K/İ oranı ile protetik kaynaklı faktörler arasında 

olası ilişki bulunduğunu gösterirken, K/İ oranının periimplant doku sağlığı üzerinde kısa 

dönem etkisinin olmadığına işaret etmektedir.  Protetik komplikasyonların periimplant doku 

sağlığı üzerindeki olası etkileri göz önüne alınarak, daha uzun dönem çalışmalara ihtiyaç 

vardır.  

Anahtar Kelimeler: Kuron boyu/implant boyu oranı, Marjinal kemik kaybı, Mekanik 

komplikasyon, Peri-implant sağlık 
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ABSTRACT 

Clinical and Radiographic Evaluation of the Effect of Crown Length / Implant 

Length Ratio on Periimplant Tissue Health on Implant Supported Fixed Prosthetic 

Treatment: a retrospective study 

 

AIM: In this study; It was aimed to clinically and radiographically evaluate the effect of 

crown length/implant length (C/I) ratio on periimplant tissue health. Also; It was aimed to 

evaluate the possible relationships between the C/I ratio, the location of the implant 

rehabilitation, the type of restoration, the type of restoration in the antagonist of the 

surgical site, possible mechanical complications and periimplant tissue health. 

MATERIALS AND METHODS: A total of 107 patients (number of implants; 400) who 

underwent implant surgery between 2017 and 2019 and were followed up for 6-48 months 

after prosthetic rehabilitation were included in this study. Clinical periimplant parameters 

and panoramic radiographs of the patients were recorded during the last follow-up 

sessions. All radiographic measurements were performed using the 'Image J' program. The 

data obtained were analyzed statistically. 

RESULTS: It was observed that the C/I ratio had a significant effect on the type of 

restoration, the type of restoration in the antagonist of the surgical site, possible 

mechanical complications and implant brand according to the Pearson Chi-square test 

(p<0.05). On the other hand, the C/I ratio had no significant effect on implant location, 

periimplant clinical parameters and marginal bone loss (MBL) (p>0.05). In addition, it was 

found that mesial and distal MBL increased at the last control time (t1) compared to 

immediately after implant surgery (t0) (p<0.05). 

DISCUSSION: Our early findings indicate that there is a possible relationship between the 

C/I ratio and prosthetic factors, while the C/I ratio does not have a short-term effect on 

periimplant tissue health. Considering the possible effects of prosthetic complications on 

periimplant tissue health, longer-term studies are needed. 

Key Words: Crown length/implant length ratio, Marginal bone loss, Mechanical 

complication, Peri-implant health 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

      Dental implantlar, tam veya bölümlü dişsizliklerin rehabilitasyonuna yönelik 

olarak eksik dişlerin yerine konulması amacı ile 1960’lı yıllardan beri kullanılan 

materyallerdir. İmplant destekli sabit protetik restorasyonlar, dişsizlik nedeniyle kaybedilen 

oral sağlık, fonksiyon, estetik ve fonasyonu geri kazandırabilmektedirler (1). 

    İmplantların uzun dönem sağ kalım oranının %97 olduğu Oral İmplantoloji 

Akademisi tarafından bildirmiştir. İmplant sağ kalımı üzerine yapılan bir meta-analizde 

implant kayıplarının protetik yükleme öncesi %2.5, 5 yıllık takip sonrası ise %2–%5 

arasında olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada, maksilla anterior ve posterior bölgelerde 

sağkalım oranının benzerlik gösterdiği, mandibuladaki sağ kalım oranının ise maksillaya 

göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (2, 3). 

    Literatürde, dental implantların uzun dönem başarısını birden fazla risk faktörünün 

etkilediği vurgulanmıştır: İmplantların kemik içine yerleştirildiği bölge, implantın boy-çap 

özellikleri, kemik ogmentasyonu yapılıp yapılmadığı, bölgedeki kemik yoğunluğu ve 

hastaya bağlı faktörlerin (yaş, sigara, periodontal hastalık geçmişi vb.) uzun dönem başarıda 

etkili olduğu belirtilmiştir (4–8). Diğer taraftan, implantların uzun dönemdeki başarısı 

değerlendirilirken, kanama indeksi, sondalama cep derinliği, implant mobilitesi, enfeksiyon 

varlığı gibi parametreler de klinik değerlendirmeye katkı sağlamaktadır (9). 

    Dental implantların başarısının değerlendirilmesinde, marjinal kortikal kemik 

kaybının önemli bir kriter olduğu düşünülmektedir. Bu kayıp, klinik parametrelerin yanı sıra, 

implant çevresi radyografik incelemelerle de saptanabilmektedir. Literatürde, MKK’nin 

fizyolojik sınırlarının protetik yükleme sonrası ilk yıl en fazla 1,5 mm ve takip eden her yılda 

en fazla 0,2 mm olduğu kabul edilmektedir. Peri-implant MKK’de, cerrahi travma, 

osseoentegrasyon sürecinde kemikte oluşan stres ve implant yüzeyinin özellikleri gibi 

implanta bağlı faktörlere ek olarak, protetik ve biyomekanik faktörler de etkili 

olabilmektedir (10, 11). 

 İmplantın başarısını, peri-implant kemiğe fonksiyonel kuvvetler tarafından aktarılan 

stresin kortikal kemikle ilişkili olarak etkilediği düşünülmektedir (12, 13). K/İ’nin ise 

MKK’ye aktarılan stres üzerinde etkisinin olduğu saptanmıştır. Bu etkinin, implant 
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başarısızlığına neden olabilecek biyolojik ve teknik komplikasyonların nedeni olabileceği 

düşünülmektedir (26, 28). 

Yüksek K/İ oranları, aksiyal olmayan kuvvetleri peri-implant kortikal kemiğe 

ileterek stres oluşturmakta ve MKK’ye neden olabilmektedir (16, 17). 

Tüm bu verilere rağmen; literatürde K/İnun standart sayısal değerinin, peri-implant 

sağlık ve implant başarısının korunmasına yönelik olarak, hangi oranda olması gerektiği ile 

ilgili henüz fikir birliğine varılamamıştır. Birçok çalışmada, bu oranın yükselmesiyle birlikte 

daha çok MKK olduğu saptanmışken, diğerlerinde bu oran ve kemik kaybı arasında 

korelasyon bulunamamıştır (15, 18, 19). 

Güncel çalışmalar, implant sağkalımında başarılı implant cerrahisinin tek başına 

yeterli olmadığını, aşırı oklüzal kuvvetleri uygun şekilde karşılayacak başarılı bir protetik 

tedavinin de önemli rol oynadığını göstermektedir. Diğer taraftan, son yıllarda K/İ oranının 

aşırı oklüzal kuvvetlerin kemiğe iletilmesinde etkisi olduğu vurgulanmaktadır. Bu 

düşünceden hareketle, çalışmamızda implant rehabilitasyonu uygulanan hastalarda K/İ oranı 

tespit edilerek bu oranın peri-implant doku sağlığı üzerinde etkisinin klinik ve radyografik 

olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Bu çalışmada aynı zamanda, hastaların demografik 

verileri de incelenerek, bu verilerin K/İ oranı ile bağlantılı peri-implant doku sağlığı 

üzerindeki etkisi incelenmesi hedeflenmiştir. 

Çalışmamızda; implant rehabilitasyonu uygulanan hastalarda K/İ oranı tespit 

edilerek bu oranın peri-implant doku sağlığı üzerine olan etkisinin klinik ve radyografik 

olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Literatürde K/İ oranı ile MKK arasındaki ilişkinin 

incelendiği birçok çalışma bulunmakla birlikte; bu çalışmada ilave olarak hastaların 

demografik verileri, peri-implant klinik parametreler de incelenecektir. Ayrıca, protetik 

faktörler (antagonist dişte bulunan restorasyon türü, implant destekli protetik restorasyonun 

türü, bağlantı türü, protetik komplikasyon) de saptanarak, bu verilerin K/İ oranı ile bağlantılı 

periimplant doku sağlığı üzerindeki etkisinin araştırılması hedeflenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dental İmplantların Tanımı ve Tarihçesi 

İmplant kelimesi Latince kökenli olup, içerisinde anlamındaki “in” ve ekme 

anlamındaki “planto” sözcüklerinin birleşiminden oluşmaktadır. Kelime anlamı, “fonksiyon 

elde etmek amacıyla uygun bir yere yerleştirilen organik veya inorganik cisim” olarak 

tanımlanmıştır (20). Medikal alanda implant, kaybedilmiş bir doku veya organın 

fonksiyonunu tamamlamak amacıyla vücuda yerleştirilen yapay cisimler olarak 

tanımlanmaktadır (21, 22). Dental alanda implant ise, diş eksikliklerini gidermeye ve ağız 

bölgesinde kayba uğrayan estetik ve fonksiyonu yeniden kazandırmaya yönelik, çene kemiği 

içine, üzerine veya mukozaya yerleştirilerek dişin yerini tutması amaçlanan, alloplastik 

materyallerden elde edilen yapılar olarak belirtilmiştir (20, 23, 24). 

Dental implantların tarihçesi antik Çin uygarlıklarına kadar takip edilebilmektedir. 

Elde edilen kalıntılarda, oyulmuş deniz kabukları ve/veya taşların çene kemiği içine 

yerleştirilerek dişi taklit eden bir yapı oluşturulduğu gözlenmiştir (Resim 1). Mısırlıların 

2000 yıl önce kıymetli metalleri diş formuna getirerek dişe benzer bir fonksiyonda 

kullanmaları da dental implantların erken dönemleri olarak belgelenmiştir (25, 26). 1931 

yılında Poponoe Honduras’ta yapılan arkeolojik kazılar, bilinen en eski diş implantı 

örneklerinin Maya uygarlığına ait olduğunu ortaya çıkarmıştır. M.S.600 yılına dayanan bu 

alt çenede, eksik olan üç kesici diş yerine diş formu verilmiş deniz kabuklarının implante 

edildiği ve bunların etrafında kemikleşme geliştiği belirlenmiştir. Bu durum, implantasyon 

işleminin insan hala hayattayken gerçekleştiğini kanıtlar niteliktedir. Orta çağlarda 

implantasyon allogreft ve ksenogreftlerle gerçekleştirilse de, bu materyallerin kullanımı 

enfeksiyon ve ölüme yol açtığı gerekçesiyle fazla popüler olmadan terk edilmiştir (20, 25, 

26). 

Charles Allen 1687 yılında dental implantların fikir ve uygulamaları hakkında ilk 

yazılı çalışmayı yapmıştır. Ayrıca dental transplantasyonu gerçekleştirecek kişinin anatomi 

bilgisine sahip olması gerektiğini bildirmiştir (20, 27). Oral implantolojide modern tarzdaki 

implantlar için ilk kayıtlı çalışma 1809 yılında Maggiolo tarafından yapılmıştır. Maggiolo, 

18 ayar altından yaptığı kök biçimli implantları diş çekimi sonrasında çekim soketlerine 

yerleştirmiştir. Bu implantların protetik olarak rehabilitasyonu için bir ay beklemiştir (28). 
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Resim 1. Alt çenede deniz kabukları ile diş benzeri yapı oluşturulması (29). 

 

1887 yılında Harris, kurşun kaplı platin postların bağlandığı porselen dişleri 

kullanmıştır. 1900’lü yılların başlarında Lambotte, alüminyum, gümüş, magnezyum, altın, 

nikel gibi birçok metalden implant üretmiştir. Bu metallerin çoğunun vücut içinde elektrolit 

aksiyonu nedeniyle korozyona uğradığı sonucuna varmıştır (26). 

Greenfield, 1909 yılında ilk defa diş kökü formunun dışına çıkan bir implant 

tasarlamıştır. Platin-iridyum alaşımdan yapılmış, örgü-kafes formu olarak tanıttığı bu 

implant, çene kemiğine yerleştirildikten sonra üzeri kapalı olarak osseointegrasyon süreci 

beklenen kafes şekilli ilk “hollow” (ortası boş) implanttır (Şekil 1). Ayrıca implant ve 

abutmentin iki ayrı parça olduğu ilk implant sistemi olarak da belgelenmiştir. Greenfield bu 

tasarımını 1913 yılında Philadelphia’da Stomatoloji Akademisinde makale olarak 

yayınlamıştır. Bu implantın radyolojik görüntülemesini de yaparak ilk dental implant 

patentini almıştır  (1, 7, 10). 

Strock 1938 yılında cerrahi kobalt-krom-molibden alaşımını oral implantolojiye 

kazandırmıştır. Sol üst kesici diş eksikliğini gidermek için dolu vida şeklinde bir implant 

kullanmıştır. Kök biçimli ve tek parça halinde olan bu implant, bazı hastalarda 15 yıldan 

fazla ağızda kalmış ve takip edilmiştir (20, 26, 31). Strock tarafından yerleştirilen bu implant, 

ilk başarılı kemik içi implant olarak değerlendirilmektedir. 1938 yılında Adams, içten ve 

dıştan yivleri olan, düz boyun kısımlı, iyileşme başlığına sahip, silindirik kemik içi implantı 

geliştirmiştir (32). 1946 yılında Strock ilk iki parçalı, titanyum, vidalı implantı tasarlamıştır 

(26).  
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Şekil 1. Greenfield’ın kafes şekilli ortası boş implant tasarımı (29). 

 

1940’lı yıllarda Dahl, implantı kemik içi yerine kemiğin üzerine yerleştirme fikriyle 

ilk subperiostal implantı geliştirmiştir (1, 13). Aynı yıllarda titanyum ve kemik arasındaki 

osseointegrasyona yönelik ilk bilgiler Bothe ve ark. tarafından bildirilmiştir (14). 

Formiggini 1947 yılında içi boş vida şeklinde bir implant tasarlamıştır. Böylece implantın 

kıvrımları arasında da kemik teması oluşturarak implantın sabit kalmasını sağlamayı 

hedeflemiştir. Sollier ve Chercheve 1953 yılında transosseöz implantı geliştirmişler. Bu 

tasarımda, kemik içi implantın vertikal yönde boyu uzatılarak, alt çenedeki kemiği delmesi 

ve apikalden çıkan uçların vidalarla sabitlenmesi fikrinden yola çıkılmıştır (1, 12). 

1968 yılına kadar implantolojide yalnızca iki boyut değerlendirilmekteydi: alveolar 

kemiğin derinlik boyutu (vida şeklinde implantlar) ve yüzey boyutu (subperiosteal 

implantlar). Linkow, bu boyutlar ile genişlik boyutunu birlikte değerlendirerek blade 

implantları tasarlamıştır (1, 12). 

Osseointegrasyon prensibine dayanan ve insanlar üzerinde uygulanan ilk titanyum 

implantlar Brånemark tarafından 1965 yılında İsveç Göteborg Üniversitesi’nde 

uygulanmaya başlanmıştır (35). Bu çalışmalar sırasında iki aşamalı implant uygulamasıyla 

osseointegrasyon kavramı tarif edilmiştir. Daha önce Linkow tarafından öne sürülen, kemik 

ve implant yüzeyi arasında periodontal ligamente benzer fibröz bir yapının varlığı fikrinden 

farklı bir sonuç elde edilmiştir. Brånemark ve ark., titanyum ve kemik arasında çok sıkı bir 

temasın oluşumunu başarı kriteri olarak tanımlamışlardır (20, 36). 
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1977 yılında Brånemark, dişsiz çenelere yerleştirilen implantların 10 yıllık takibini 

içeren bir klinik çalışma yayınlamıştır. Daha sonra 1981 yılında Adell ve ark. uyguladıkları 

implantların 15 yıllık takibini yayınlamışlardır. Bu çalışmalar, modern implantolojinin 

başlangıcını oluşturarak oral implantolojinin yaygınlaşmasını sağlamışlardır (37). 

Günümüzde ve gelecekte, implant tasarımlarının maksimum verim için 

geliştirilmesi, implant yüzeylerinin çeşitli materyallerle modifiye edilmesi ve 

nanoteknolojik gelişmeler doğrultusunda daha iyi implantların üretilmesi hedeflenmektedir 

(38).  

2.2. Dental İmplant Çeşitleri 

Dental implantlar, alveolar kemikle ilişkilerine göre: subperiostal, transosseoz ve 

endosseoz olarak üç grupta incelenmektedir. 

2.2.1. Subperiostal İmplantlar 

Dahl, atrofik çenelerde protezden kaynaklanan stresin dayanak kemik üzerine 

mümkün olan en geniş alana yayılmasını sağlamak amacıyla subperiostal implantları 

tasarlamıştır. Kemiğin üzerine ve periostun altına yerleştirilen bu implantlar, hastaya özel 

tasarlanan kafes şeklinde yapılardır. Bu tip implantların özellikle döküm işleminde büyük 

hassasiyete ihtiyaç vardır  (39–41).  

Subperiostal implantlar, üzerinde bulundukları kemikten ve periostla olan 

fibromukozal bağlantılarından stabilizasyon sağlar ve osseointegre olmazlar. Subperiostal 

implantların her iki çeneye uygulanma endikasyonu bulunmaktadır. Bununla birlikte, üst 

çeneye yapılan konvansiyonel protezlerin tutuculuğunun mandibulaya göre daha fazla 

olması nedeniyle, bu implantlar maksillada pek tercih edilmemiştir (40, 42, 43). 

Subperiostal implantlar, artmış enfeksiyon riski, genelde osseointegrasyonun 

oluşmaması, implant yüzeyinin açığa çıkması gibi yüksek komplikasyon olasılıkları 

nedeniyle günümüzde tercih edilmemektedir (33, 44). 

2.2.2. Transosseoz İmplantlar 

Bu implantlar, aşırı rezorbe kretler için ilk olarak Bosker tarafından uygulanmıştır. 

Transosseoz implantlar, mandibula simfiz bölgesinin alt kenarından başlayarak posterior 

bölgeye doğru ilerleyip kret tepesinde son bulmaktadır. Ağız ortamına açılan pin veya 
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postları destekleyen vidalar sayesinde, mandibulanın altında metal plakalar ile 

sabitlenmektedir. Transosseoz implantlar, stabilitelerini osseointegrasyon ile sağlamaktadır 

(41, 44). 

Bu sistem, implantlara gelen yükü azaltmak ve mukozada oluşturulan perforasyonları 

küçültmek amacıyla tasarlanmıştır. Transosseoz implantlar yalnızca mandibulada 

uygulanabilmektedir. Bu implantlar, implant sistemleri arasında en travmatik uygulamaya 

sahiptir. Cerrahi uygulamanın zorluğu, komplikasyon olasılığının yüksek olması, genel 

anestezi altında yapılmasının önerilmesi, travmatik bir uygulama olması gibi dezavantajları 

mevcuttur. Literatürde gingival hiperplazi, mandibular fraktür, enfeksiyon ve parestezi riski, 

protezi tutan postlar etrafında artmış kemik rezorpsiyonu gibi komplikasyonlar belirtilmiştir 

(40, 44–46). 

2.2.3. Endosseoz İmplantlar 

Endosseoz (kemik içi) implantlar, alveolar kemiğin içine cerrahi olarak hazırlanan 

yuvalara yerleştirilen, kemik içinde yalnızca kortikal tabakayı delen, alloplastik 

materyallerdir. Bu tip implantlar, üzerlerine yerleştirilecek hareketli ve sabit protetezler için 

gerekli retansiyonu sağlamayı amaçlamaktadır. Kemik içerisine direkt olarak uygulanan bu 

implantlar stabilitesini osseointegrasyonla sağlamaktadır ve her iki çeneye de 

uygulanabilmektedir (26, 40, 41). 

Endosseoz implantlar, ‘blade’ ve ‘kök’ formu olmak üzere iki ana gruba 

ayrılmaktadır. Blade implantlarda, alveolar kretin genişlik boyutundan da 

faydalanılmaktadır. Bıçak şeklindeki bu implantlar ince ve düzdür. Protezin yerleşeceği 

yüzeylerinde post benzeri bir çıkıntısı mevcuttur. Blade implantlar, 3mm’ye kadar dar 

kemiklere yerleştirilebilmektedir. Bununla birlikte, artmış enfeksiyon ve yüksek 

komplikasyon riski nedeniyle, kök formlu implant tasarımının geliştirilmesinden sonra 

kullanım sıklığı azalmıştır (41, 47–49). 

2.3.Dental İmplantların Makro Yapı Özellikleri  

Dental implantların makro yapısal özellikleri üç ana başlıkta incelenmektedir. 

1. İmplant Gövdesi 

2. Yiv Tasarımı 

3. Boyun Tasarımı 
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Makroskopik tasarımlar, erken ve ileri protetik yükleme dönemlerinde önem 

taşımaktadır (50). 

2.3.1 İmplant Gövdesi 

İmplant gövdesi, implantın kemik içinde bulunan parçası olarak tanımlanmaktadır. 

İmplantın üzerine gelen kuvvetlerin kemiğe iletilmesini ve implantın kemiğe tutunmasını 

sağlamaktadır (51). 

Dental implantlar, alveolar kemikteki yerleşim yerlerine göre subperiostal, 

transosseoz ve endosseoz olarak üç grupta incelenmektedir. Endosseoz implantlar 

günümüzde en yaygın olarak kullanılan implantlardır. Bu implantlar, kemik içinde kalan 

gövdenin geometrik şekline göre blade (bıçak) ve kök tipi olarak sınıflandırılmışlardır. Kök 

tipi endosseoz implantlar ise içi boş silindir, silindir ve vida tipi olmak üzere üçe 

ayrılmaktadır. Vida tipi, bunların arasında en çok tercih edilen formdur (26). 

 Silindir implantlar: İmplant yüzeyinde bulunan kaplama veya yüzey 

özellikleri sayesinde mikro retansiyon sağlarlar. Bu implantlar kemik içinde 

hazırlanan yuvaya itilerek yerleştirilirler (26). 

 Vida tipi implantlar: Üzerlerindeki yivler sayesinde makro retansiyon 

sağlarlar ve kemikte hazırlanan yuvaya vidalanarak yerleştirilirler. İmplant 

gövdesi boyunca yer alan yivler, implant ile kemiğin temas alanını arttırarak 

primer stabilizasyonu artırır. Yivler, implantın yüzey alanını genişleterek ara 

yüzeylerde stres dağılımını sağlar. Yiv tasarımındaki farklılıklar, kuvvet 

dağılımını etkilemektedir (26, 52). 

2.3.2 Yiv Tasarımı 

Dental implant üzerindeki yivler, implant ile kemik arasında mekanik bir bağlantı 

oluşturmaktadır. Ayrıca, implantın yüzey alanını arttırarak osseointegrasyona yardımcı 

olmaktadır (51). Dental implantlarda çeşitli yiv tipleri mevcut olup V-tipi yivler, kare yivler 

ve buttress (destekli) yivler en sık tercih edilen yiv geometrilerini oluşturmaktadır (Resim 2) 

(50, 53). 

Yiv tasarımında implantın fonksiyonel yüzey alanını etkileyen diğer faktörler: yiv 

adımı, yiv derinliği ve yiv sayısı olarak bildirilmiştir.  Yiv derinliği, yivlerin en geniş ve en 

dar çapları arasındaki fark olarak tanımlanmaktadır. Yiv adımı ise ardışık iki yiv arasındaki 
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mesafe olarak belirtilmiştir. İki yiv arasındaki mesafe azaltılarak implant gövdesi üzerinde 

yer alan yiv sayısının artırılması, osseointegrasyonun başarısı üzerinde doğrudan etkili 

olmaktadır (54, 55). Yiv derinliğinde artış sağlanmasıyla implantın kemikle temas eden 

fonksiyonel yüzey alanı artırılmaktadır. Artan yüzey alanının, yüksek oklüzal yüklere maruz 

kalan alanlarda mekanik tutuculuk açısından avantaj sağlayabileceği belirtilmiştir (56) 

Resim 2. Yiv geometrileri (57). 

 

2.3.3 Boyun Tasarımı 

İmplantın boyun bölgesi, protetik parçalarla implant gövdesinin bağlandığı kısım 

olarak tanımlanmaktadır (58). Alveolar kemik ve implant gövdesi arasında bir geçiş hattını 

temsil eden boyun bölgesi, krest modülü olarak da adlandırılmaktadır. Dental implantın 

boynu, oral kaviteyle temasta olan ve yumuşak doku geçişine imkan tanıyan bir bölgedir. 

Fonksiyon sırasında oluşan stresler, en yoğun olarak implant boynu çevresindeki krestal 

kemikte gözlemlenmektedir (29, 59–62). İmplant boyun tasarımı, primer stabilizasyonda, 

biyolojik aralığın genişliğinde, yükleme koşullarının değerlendirilmesinde ve protetik tedavi 

üzerinde etkilidir. Bu nedenle uzun dönemde implant sağ kalım ve başarı oranları üzerinde 

önemli bir oynamaktadır (63). İmplantların boyun tasarımları çap, form, yüzey özellikleri, 

mikro yiv ve mikro oluk varlığı olmak üzere dört ana grupta değerlendirilmektedir (64).  

2006 yılında Lazzara ve Porter, implantın boyun bölgesinden daha dar çaplı bir 

abutment kullanarak ‘platform switch’ konseptini geliştirmişlerdir. Bu tasarımda, implant-

abutment bağlantı noktası horizontal yönde implant boynunun dış sınırlarından 
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uzaklaştırılarak, merkezi eksene yaklaştırılmaktadır. Bu sayede implant-abutment ara yüzü 

üzerine gelen kuvvetler, servikal kemik-implant bağlantısının bulunduğu yüzeyden 

uzaklaştırılarak biyomekanik bir avantaj sağlanmaktadır. Böylece, implant- abutment 

bağlantısı etrafındaki enflamatuar hücrelerin apikale göçü engellenmektedir. Ayrıca, 

implant-abutment bağlantısı ile oluşan basamağın horizontal genişliği biyolojik ataşmanın 

yerleşimine olanak sağlamaktadır. Bu sayede yeterli biyolojik genişlik sağlanmaktadır. 

Platform switch’in bu özellikleri sayesinde peri-implant MKK’de azalma gözlendiği 

belirtilmiştir. Böylelikle implantların sağ kalım ve başarı oranları artmıştır (44, 65–68). 

2.4. Dental İmplantların Mikro Yapı Özellikleri 

Dental implantların mikro yapı özellikleri iki ana başlıkta incelenmektedir. 

1. İmplant materyalleri 

2. İmplantların yüzey özellikleri 

2.4.1. Dental İmplantların Materyal Özellikleri 

Dental implant materyalleri temel olarak iki ana başlık altında toplanabilir (69): 

Kimyasal yapılarına göre: 

1. Metaller 

2. Seramikler 

3. Polimerler 

Biyolojik yanıt ve doku ile olan ilişkisine göre: 

1. Biyotolere: Doku tarafından reddedilmezler. Bununla birikte, implantasyon 

sonrası etraflarında kapsül benzeri bir fibröz doku oluşumu gözlenir. 

2. Biyoinert: Materyal yüzeyinde kemik apozisyonu olur ve temas osteogenezi 

görülür. Osteokondüktif özelliktedirler. 

3. Biyoaktif: Materyal yüzeyinde yeni kemik oluşumu gözlenir. Çevre dokularla 

iyon alışverişi yaparlar ve osteoindüktif materyallerdir. 

İmplant üretiminin tarihsel gelişimi boyunca karbon, pirolitik karbon, polimerler, 

vitröz karbon, altın, seramik, paslanmaz çelik, krom, kobalt gibi birçok materyal implant 

üretiminde kullanılmıştır (70–72). Bu materyallerden altın, platin, tantalyum ve bunların 

alaşımları inert olmadıkları ve çok pahalı oldukları için günümüzde kullanılmamaktadır 
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(73). Paslanmaz çelik ve krom-kobalt alaşımları ise çok dayanıklı olmalarına rağmen en sık 

çatlak ve nokta korozyonu görülen metal alaşımları olmaları nedeniyle günümüzde tercih 

edilmemektedir (74, 75). Paslanmaz çelik, içeriğindeki nikelin alerjik yapısı ve korozyona 

dayanıksızlığı nedeniyle nikel alerjisi olan bireylerde kullanımı imkansızlaştırmaktadır. 

Ayrıca ağız içinde kullanılan diğer materyallerle galvanik akım oluşturması da 

dezavantajları arasındadır. Günümüzde, titanyum ve alaşımları implant üretiminde en sık 

tercih edilen materyaldir (69, 76, 77). 

2.4.1.1. Titanyum ve Alaşımları 

Titanyum 1791 yılında İngiltere’de William Gregor tarafından keşfedilmiştir. 

Periyodik tablonun 4. grubunda ve 4. periyodunda yer alan bir geçiş elementidir ve dünya 

üzerinde alüminyum, demir ve magnezyumdan sonra en yüksek rezerve sahiptir (70, 78). 

Titanyumun element formundaki erime noktası 1668°C’dir. Düşük yoğunluğa sahip 

olması sayesinde hafiftir ve fiziksel dayanıklılık özellikleri çok yüksektir. Yüksek yorulma 

dayanımına, çatlak yayılımına karşı dirence, kırılma tokluğuna, korozyon direncine ve 

yüksek biyouyumluluğa sahip bir materyaldir. Reaktif bir metaldir ve doğada saf halde 

bulunmaktadır. Dayanıklılık/ağırlık oranının en fazla olan doğal metal titanyumdur (70, 79, 

80). 

Fiziksel dayanımlarının yanında, titanyum yüzeyinde havayla temas eder etmez çok 

hızlı bir şekilde 2–10 µm kalınlığa ulaşan bir oksit film tabakası gelişmektedir. Bu tabaka, 

titanyumun biyouyumluluğunu ve korozyon direncini sağlamaktadır (60–62). 

Amerikan Test ve Materyal Kurumu (ASTM), dental implant materyali olarak 

kullanılabilecek 6 tip titanyum olduğunu belirtmiştir. Saf titanyum (Cp-Ti) karbon, nitrojen, 

oksijen ve demir içeriğinin oranına göre 4 farklı saflık derecesine ayrılmaktadır. Bunların 

dışında 2 tür titanyum alaşımı bulunmaktadır (78). 

İlk titanyum alaşımları 1940 yılının sonlarında geliştirilmiştir. Ti-6Al-4V ve Ti-6Al-

4V(ELI) (extra low interstitial) en yaygın kullanılan titanyum alaşımlarıdır (84). Ti-6Al-

4V’nin mekanik özellikleri incelendiğinde direnci, akma mukavemeti ve yorulma özellikleri 

saf titanyuma göre daha yüksektir. Bu alaşımda, titanyuma alüminyum eklenerek 

titanyumun dayanıklılığı arttırılmakta ve yoğunluğu azaltılmaktadır. Vanadyum eklenerek 

ise alüminyum kalıntıları ortadan kaldırılrak korozyon engellenmektedir (74, 77, 81, 85–87). 
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Ti-6Al-4V titanyum alaşımının yapısında bulunan vanadyum, saf titanyuma göre korozivliği 

ve toksisiteyi arttırmaktadır ve daha fazla iyon salınımına neden olmaktadır (86, 88). Bu 

alaşımda bulunan vanadyumun toksik etkileri olabileceği ve ortopedik implantların 

içeriğinde kullanımı sonucunda uzun sürede Alzheimer, periferal nöropati gibi bazı sağlık 

problemlerine neden olabileceği bildirilmiştir (89, 90). Bu nedenle Ti-6Al-7Nb, Ti-5Al-

2,5Fe gibi vanadyum içermeyen titanyum alaşımları geliştirilmiştir (62, 71). 

2.4.1.2. Seramikler ve Zirkonyum Oksit 

Seramikler, düşük gerilme direnci ve yüksek elastik modülüne sahip kırılgan 

materyallerdir. Minimum renk, ısı ve elektrik iletimleri mevcut olup inert olmaları, yüksek 

biyouyumluluk ve osseointegrasyon kapasiteleri sayesinde dental implant materyali olarak 

kullanılmaya uygundur (92–95). Seramikler, implant gövdesinin tamamında 

kullanılabileceği gibi titanyum yüzey kaplama materyali olarak da kullanılabilmektedir (76, 

96, 97). 

İmplantolojide kullanılan başlıca seramikler: alüminyum oksit, titanyum oksit, 

kalsiyum fosfat ve zirkonyum oksittir. Günümüzde implant materyallerinde ek sık tercih 

edilen seramik materyal zirkonyum oksittir (98).  

Zirkonyum oksitten elde edilen seramikler ısı değişikliklerine, korozyona ve 

aşınmaya karşı dirençli olup yüksek kırılma direnci ve düşük elastik modülüne sahiptirler 

(98). Biyouyumluluğu yüksek olan bu materyaller, kemik üzerinde alerjik reaksiyona sebep 

olmadığı için metal alerjisi bulunan hastalara uygulanabilmektedir (84, 99). Zirkonyum 

implantlar diş eti kenarında metal yansıması oluşturmazlar ve titanyum ile kıyaslandığında 

plak retansiyonunun daha düşük olduğu belirtilmektedir (84). 

2.4.1.3. Polimerler 

Hodosh 1969 yılında polimerlerin biyolojik olarak tolere edilebildiğini belirtmiştir. 

Daha sonra dental implant materyali olarak metil metakrilatı kullanılmıştır. Bunu takip eden 

yıllarda polietilen, politetrafloroetilen, poliüretan, polimetil metakrilat gibi polimerler 

esneme özelliklerinin periodontal ligamente benzer özellikler göstermesi üzerine implant 

materyali olarak kullanılmıştır (69, 100).  
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Polimerler yüksek molekül ağırlıklı, canlı dokularla adezyonu zayıf, immünolojik 

reaksiyonlara sebep olabilen, fibröz bağ doku bağlantısı gösteren, zayıf mekanik özelliklere 

sahip materyallerdir (69, 100, 101).  

2.4.2. Dental İmplantların Yüzey Özellikleri 

İmplant yüzey özelliklerinin, osseointegrasyon başarısını sağlamakta kritik bir faktör 

olduğu bilinmektedir (102). İmplantın yüzey morfolojisi, kimyası, elektriksel yükü ve 

ıslanabilirliği en önemli yüzey özellikleridir. Bu özellikler, doku ve biyomateryal arasında 

gerçekleşen protein adsorpsiyonu, hücre-yüzey iletişimi ve hücre-doku gelişiminden 

sorumludur (103). 

Titanyum, yüksek oranda biyouyumlu bir materyal olmasına rağmen tek başına 

kemik apozisyonunu uyaramamaktadır. Sert ve yumuşak dokularda erken dönemlerde de 

hücre adezyonu ve doku bütünlüğünün oluşması için titanyum üzerinde birtakım yüzey 

işlemleri uygulanmaktadır. Bu işlemlerle aynı zamanda tedavi süresinin kısaltılması 

hedeflenmektedir (104, 105).  

Yüzey modifikasyon yöntemleri ile oluşturulan yüzey pürüzlülüğünün, 

osteoblastların yüzeye tutunmasında ve böylece osseointegrasyon süresini etkileyerek 

iyileşme sürecinde doğrudan rol oynadığı düşünülmektedir (106). Yüzey pürüzlülüğü 

artırılarak implant ile etrafındaki kemik arasındaki temas yüzeyi artırılmaktadır. Fakat aşırı 

pürüzlendirme sonucunda implant ve kemik arasında mekanik bağlantı oluşmasına rağmen 

iyonik sızıntı nedeniyle peri-implantitis riskinin artabileceği gözlemlenmiştir (107, 108). 

Bagno ve ve Di Bello yüzey pürüzlendirme yöntemlerini 3 ana gruba ayırmışlardır 

(109): 

1. Mekanik (Fiziksel) yöntemler  

2. Kimyasal yöntemler  

3. Biyokimyasal yöntemler 

2.4.2.1. Mekanik (Fiziksel) Yöntemler 

Mekanik yöntemler, yüzey özelliklerini değiştirmek amacıyla uygulanan fiziksel 

kuvvetleri içerir. Tornalama, işleme, zımparalama ve parlatma işlemleri, titanyum plazma 

sprey ile pürüzlendirme, kesme ve kumlama mekanik modifikasyon teknikleridir (109, 110). 
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Mekanik yöntemlerde temel amaç, yüzey alanını artırmak ve bu sayede yüzeyi 

biyomineralizasyon için daha elverişli hale getirmektir (91). 

Tornalama işleminde, implant yüzeyinde kesici bir alet yardımıyla aşındırma 

yapılarak plastik deformasyon oluşturulmaktadır. Zımparalama işleminde kaba partiküllü 

aşındırıcılar, parlatma işleminde ise daha ince partiküllü aşındırıcılar kullanılarak yüzeyden 

madde kaldırılmaktadır (91). 

Titanyum plazma sprey ile pürüzlendirme (TPS) işleminde, titanyum partikülleri 

yüksek ısı ve hızla implant yüzeyine püskürtülmektedir. Böylece yaklaşık 30 µm 

kalınlığında bir film tabakası oluşarak implantın yüzey alanı 6-10 kat arttırılmaktadır (92). 

Kumlama işlemi, aşındırıcı partiküllerin basınçlı hava veya sıvı ile yüksek hızda 

implant yüzeyine püskürtülmesidir. Bu yöntemle implant yüzeyinin pürüzlülüğü 

artırılabileceği gibi yüzey reaktivitesini artırmak da mümkündür (109, 112, 113). Kumlama 

için kullanılacak aşındırıcı partiküllerin biyouyumlu, stabil ve osseointegrasyonu 

engellemeyecek özellikte olması gerekmektedir. Bu yöntem için en sık kullanılan partiküller 

başta alüminyum oksit (Al2O3) olmak üzere titanyum oksit (TiO2) ve trikalsiyumfosfat 

(TKP)’tır. Partikül boyutu, kumlama süresi, püskürtülme mesafesi ve basıncı yüzeyde 

oluşacak pürüzlülüğü doğrudan etkileyen faktörlerdir (49, 89, 93). 

2.4.2.2. Kimyasal Yöntemler 

Kimyasal yöntemler, implant yüzeyindeki titanyum ile kimyasal çözelti arasındaki 

kimyasal reaksiyonlarla elde edilmektedir. Bu yöntemde amaç, titanyum yüzeyinin modifiye 

edilerek yüzey pürüzlülüğünü değiştirmek, biyouyumluluğu geliştirmek, oksit kalıntılarını 

uzaklaştırmak, biyoaktiviteyi geliştirmek ve ıslanabilirliği artırmaktır (109, 114). 

Kimyasal modifikasyonlar arasında çözücü ile temizleme, asitle dağlayarak (asit-

etched) pürüzlendirme, kumlama ve asitle pürüzlendirme (sandblasted, large-grit, acid-

etched-SLA), kimyasal modifiye edilmiş kumlanmış ve asitlenmiş hidrofilik yüzey 

(modSLA), anodizasyon bulunmaktadır.  

Asitle pürüzlendirme (Acid-Etched) yönteminde: hidroklorik asit (HCL), sülfirik asit 

(H2SO4), hidroflorik asit (HF), nitrik asit (HNO3), hidroflorik asit (HF) gibi güçlü asitler 

ve bunların karışımları kullanılarak implant yüzeyinde 0.5-2 μm çapında mikro çukurcuklar 

oluşturulmaktadır. Asitle pürüzlendirme işleminin pürüzlülüğü artırarak osseointegrasyonu 
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yüksek oranda artırdığı belirtilmiştir (115–117). Asitle pürüzlendirme işleminde kullanılan 

asit solüsyonunun konsantrasyonu, cinsi, ısısı, işlem süresi yüzeyde oluşacak pürüzlülüğün 

derecesini etkilemektedir (69, 118). 

Kumlama ve Asitle Pürüzlendirme (Sandblasted, Large-grit, AcidEtched-SLA) 

yönteminde, kumlama ve asitleme teknikleri birlikte kullanılmaktadır. İmplant yüzeyine 

öncelikle büyük boyutlu partiküller püskürtülerek (Large grit blasting process) yüzeyde 

makro pürüzlü bir alan oluşturulmaktadır. Elde edilen makro pürüzlü ve düzensiz yüzeye 

asit solüsyonu uygulanarak 2-4 µm ebatlarında çukurlar elde edilmektedir. Böylece implant 

üzerinde mikro pürüzlü bir yüzey oluşturulmaktadır. SLA yüzeyler kaplama bir yüzey 

yapısına sahip değildir, bu yönüyle TPS yüzeylerden ayrılmaktadır. Kaplama bir yüzey 

olmaması sonucunda mekanik dayanıklılıkları daha yüksektir. Yapılan çalışmalar 

sonucunda SLA yüzeylerde; TPS, sadece asitleme ve sadece kumlama yöntemlerine göre 

daha fazla osteoblast aktivitesi, kemik-implant entegrasyonu ve biyomekanik olarak daha 

yüksek çıkarma torku direnci bulunduğu gösterilmiştir (119–122).  

SLA yüzeylere hidrofilik özellik kazandırılarak SLActive implantlar üretilmiştir. Bu 

implantlar ağız içine yerleştirilene kadar salin solüsyonunda bekletilmektedir. Hidrofilik 

yapı sayesinde kan, implant yüzeyindeki mikro gözeneklere doğru çekilmektedir. SLActive 

implantların ossointegrasyonun erken döneminde enflamasyonu baskıladığı, mineralizasyon 

ve hücre farklılaşmasını hızlandırarak iyileşmeye yardımcı olduğu bildirilmiştir  (122–125). 

2.4.2.3. Biyokimyasal Yöntemler 

Bu yöntemde proteinler, peptitler veya büyüme faktörleri kullanılarak hücre ve doku 

yanıtı uyarılmaktadır. Flor ile kaplama, hidroksiapatit (HA) ile kaplama, kalsiyum fosfat ile 

kaplama biyokimyasal yöntemler arasında sıralanabilir (126, 127). 

Titanyum, flor iyonlarına karşı çok reaktiftir ve etkileşimleri sonucunda çözünebilen 

titanyumtetraflorit (TiF4) molekülü oluşur. Titanyum, flor ile modifiye edildiğinde implant 

yüzeyinde hem pürüzlülük sağlanmış olur hem de osseoinegrasyonun hızlanması sağlanır.  

Hücresel düzeyde, flor iyonları kemik rejenerasyonunu arttırır (128–131). Yapılan 

çalışmalarda, florun osteoblast çoğalma ve farklılaşma hızını artırdığı ve kalsifikasyonu 

sağlayan büyüme faktörlerinin sayısını artırdığı belirtilmektedir (132, 133). 
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Dental implant yüzeyinin kalsiyum fosfat ile kaplanması başka bir biyokimyasal 

yöntemdir. Kalsiyum fosfat, kemik yapısına benzerlik göstermektedir, bu sayede kemik 

yapımı için iskelet fonksiyonu görmektedir. Kalsiyum fosfat ayrıca implant yüzeyinde 

hidroksiapatit oluşturma kabiliyeti sahiptir (129, 134). HA, bir kalsiyum fosfat bileşenidir 

ve kemik mineral matriksinin ana yapı taşıdır. HA, biyouyumluluğu yüksek ve 

osteokondüktif özelliklere sahiptir. Bu özelliklerden yararlanılarak kemiklerde primer 

stabilite artışı sağlayacağı düşünülmüş ve HA yüzey kaplaması olarak kullanılmıştır. Bu 

kaplama işlemi için genellikle plazma spreyleme yöntemi kullanılmaktadır (129, 134, 135). 

2.5. Osseointegrasyon 

Osseointegrasyonun tanımı ilk olarak Brånemark tarafından 1969 yılında yapılmıştır. 

Brånemark ve ark. osseointegrasyonu canlı kemik ile titanyum arasında, ışık mikroskobu ile 

gözlenen, arada fibröz bir doku oluşmadan kurulan direkt bağlı olarak tanımlamışlardır. 

Brånemark’a göre osseointegrasyon biyolojik bir durumdur ve implant başarısı için varlığı 

şarttır (136–139). Literatürde Brånemark’ın osseointegrasyon tanımından önce çeşitli farklı 

tanımlamalar mevcuttur. 

1954 yılında Collins, implante edilen bir cismin kemikle bütünleşmesinin mümkün 

olmadığını belirtmiştir. 1970 yılında Southam ve ark., kemik içine implante edilen metalik 

bir objenin etrafında daima fibröz bir doku oluşacağını ifade etmiştir. Bunu takip eden 

yıllarda Jacobs, Muster, Champy gibi bazı yazarlar, implant ve kemik arasında direkt 

bağlantının ancak implant materyalinin seramik ve türevleri olduğu durumlarda 

gerçekleşebileceğini savunmuşlardır. Jacobs, direkt kemik-implant bağlantısının ancak 

kemiğin metalle doğrudan temasının olmadığı durumlarda gerçekleşebileceğini belirtmiştir. 

Bu durumda yalnızca kaplanmış metal veya seramik implantlarda direkt bağlantı 

olabileceğini savunmuştur (140). 

Takip eden yıllarda paslanmaz çelik (Linder & Lundskog 1975) , vitalyum  (Klawitter 

& Weinstein 1974, Linder & Lundskog 1975, Weiss 1977), tantal (Grundschober et al. 1980) 

ve titanyum (Brånemark ve ark. 1969, 1977, Linder & Lundskog 1975, Karagianes ve ark. 

1976, Schroeder ve ark. 1976, Juillerat & Kuffer 1977) gibi metallerle de 

osseointegrasyonun gerçekleşebileceği savunulmuştur. Titanyumun üzeri vakumlu 

ortamlarda bulunmadığı zaman bir oksit tabakasıyla kaplanmaktadır. Böylece kemik ile 
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implant yüzeyi arasında oluşan oksit tabakası, metalin kemik yüzeyine doğrudan temas 

etmesini engellemektedir (140). 

1986 yılında AAID (American Academy of Implant Dentistry) osseointegrasyon 

kavramını; “İmplant ve kemik arasında ara yüzeyde başka bir doku olmaksızın kurulan ve 

kuvvet iletiminin ideal bir şekilde implanttan kemiğe aktarımını sağlayan bağlantı” olarak 

tanımlamıştır (141). 

1987’de Meffert ve ark. bu kavramı, osseointegrasyon ve biyointegrasyon olarak ikiye 

ayırmıştır. Bu iki kavramlardan biyointegrasyonda elektron mikroskobu seviyesinde 

doğrudan bağlantı gözlenirken, osseointegrasyonda bu bağlantı ışık mikroskobu seviyesinde 

gözlenmektedir (139). 

George Zarb 1990’ların başında osseointegrasyon kavramını “fonksiyonel yükleme 

esnasında alloplastik materyallerin klinik olarak asemptomatik rijit fiksasyonunun 

sağlandığı ve korunduğu süreç” olarak yeniden tanımlamıştır (141). 

Albrektsson ve ark, osseointegrasyonun başarısını etkileyen faktörleri şu şekilde 

tanımlamıştır (44): 

 İmplant materyalinin özellikleri 

 Uygun iyileşme süreci 

 İmplant makro ve mikro yüzey özellikleri 

 Cerrahi teknik 

 İmplant yerleştirilen bölgedeki kemiğin kalite ve kantitesi 

 Yükleme süreci ve protetik tasarım 

2.5.1. Osseointegrasyon Süreci 

İmplant yerleştirildikten sonra başlayan osseointegrasyon süreci, kemik kırığının 

iyileşmesi ile benzer özellikler taşımaktadır. Kemik iyileşmesi, bölgede mevcut olan kemik 

matriksinde oluşan herhangi bir lezyon ile aktive olur. Bu aktivasyon osseointegrasyon 

sürecinde, implant için gerekli yuvanın hazırlanması esnasındaki frezleme işlemi ile 

gerçekleşir. Böylece kemik iyileşme süreci başlar (142) .  

 Kemik matriksi, ekstraselüler sıvı ile temasa geçince çeşitli protein molekülleri ve 

büyüme faktörleri ortaya çıkar. Bu sayede kemik tamiri aktive edilir. Kemotaksis yolu ile 
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kemik iliğinden köken alan osteoprogenitör hücreler lezyon bölgesine göç ederek 

osteoblastlara farklılaşır. Bu osteoblastlar defekt duvarlarında, kırık uçlarında ve implant 

yüzeyinde yeni kemik oluşumunu başlatır. Bu aşamada osteoklastlar nadiren gözlenir ve 

aktivasyon sürecinde rol oynamazlar (142). 

Osteotomi sonrasında kemik iyileşmesi: hemostaz, inflamatuvar, proliferatif ve 

remodelasyon aşamalarından oluşmaktadır (143). 

2.5.1.1. Hemostaz 

İmplant cerrahisi sırasında gerçekleşen frezleme ve bunu takip eden implantın 

yerleştirilmesi işlemlerinin kemikte oluşturduğu travma sonucunda hemostaz aşaması 

(eksüdatif faz) başlamaktadır. Bu aşama, cerrahiyi takip eden dakikalardan saatlere kadar 

sürmektedir. Kemikte oluşan travma sonucunda kemik matriksinde depolanan matriks 

proteinleri ve büyüme faktörleri aktive olmaktadır. Bundan kısa bir süre sonra iyonlar ve 

proteinler (albümin, fibrinojen ve fibronektin) implant yüzeyi ile temasa geçmektedir. Daha 

sonra bölgedeki trombositler kanamanın durmasını sağlamaktadır (143). 

Erken dönemde en etkili hücreler olan trombositlerin aktivasyonuyla beraber hücre 

proliferasyonu ve migrasyonu tetiklenmektedir. Yara iyileşme sürecinde önemli rol oynayan 

trombositler agrege olarak hasar gören damarlarda tıkaç oluşturmaktadır. Trombositlerden 

salgılanan trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF) ve transforme edici büyüme faktör 

beta (TGF-β), fibrin lifleri birleştirerek ağ formasyonu ve geçici bir matriks oluşturmaktadır. 

Trombosit kaynaklı serotonin, histamin gibi vazoaktif moleküller sayesinde hemostaz 

aşaması desteklenmektedir ve böylece vakontsrüksiyon oluşmaktadır (143, 144).  

2.5.1.2. İnflamatuvar Faz 

İnflamatuvar aşama, cerrahiden ortalama 10 dakika sonra başlayarak cerrahiyi takip 

eden ilk birkaç güne kadar devam etmektedir. Bu aşama trombositlerin degranüle olmasıyla 

başlamaktadır. Degranüle olan trombositlerden salgılanan histamin kan akışını artırarak 

hiperemi oluşturmaktadır. Böylece hemostaz aşamasında gözlenen vazokonstrüksiyon, 

vazodilatasyona dönüşmektedir ve klinik olarak yara etrafındaki deride ödem ve kızarıklık 

olarak gözlenmektedir (143).  

Trombositlerden salgılanan bradikinin, damar geçirgenliği artırmaktadır. Artan 

damar geçirgenliğe bağlı olarak damar dışına çıkan polimorfnükleer lökositler (PMNL) yara 
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bölgesine hareket etmektedir ve kollajenaz, elastaz gibi enzimler ve reaktif oksijen 

radikalleri ile mikroorganizmaları fagosite etmektedir. PMNL’lerin akut yara iyileşmesinde 

ömürleri görece kısadır bu nedenle kemotaktik ajanlar salgılayarak bölgeye makrofajların 

gelmesini sağlamaktadır. Böylece makrofajlar da fagositoza dahil olmaktadır. Fagositoz ile 

bölgede bulunan mikroorganizmalar, doku ve kemik artıklarını temizlemektedir (143). 

2.5.1.3. Proliferatif Faz 

Proliferatif faz, yeni hücre dışı matriks formasyonu ve anjiogenez oluşumu ile 

başlamaktadır. Bu yeni oluşan dokuya granülasyon adı verilmektedir ve bu aşama cerrahiyi 

takip eden birkaç günden birkaç haftaya kadar uzanmaktadır (143).  

Makrofajlar çevredeki sağlıklı dokuda bulunan fibroblastların kan tıkacına gelmesini 

sağlamaktadır. Fibroblastların salgıladığı vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), 

anjiyogenezi sağlayacak perivasküler hücreleri uyarmaktadır. Anjiyogenez sayesinde 

bölgenin oksijenlenmesi sağlanmaktadır ve böylece kemikte iyileşme başlamaktadır. Aktive 

olmuş osteoklastlar, iyileşmenin 7.gününde hasar görmüş kemik yüzeyini rezorbe 

etmektedir. Bu aşamada implantın primer stabilitesinde azalma görülmektedir. Bunu takip 

eden aşamada osteoblastlar pıhtı aracılığıyla implant yüzeyine tutunmaktadır (143). 

Cerrahi sonrası 1.haftada implant çevresinde yeni kemik oluşumu başlamaktadır. 

İmplant çevresindeki primer kemik kontaktları, yeni oluşmaya başlayan sekonder kemik 

kontaktları ile desteklenmektedir. Travma sonrası oluşan ilk kemik örgü (woven) kemiktir. 

Osteoblastların oluşturduğu matrikse çöken kalsiyum ve fosfat bileşikleri sayesinde 

oluşan bu kemik histolojik olarak incelendiğinde, implant çevresinde rastgele yönlerde 

kollajen lifler oluşturduğu gözlenmektedir. Örgü kemik, düşük mineral yoğunluğu 

göstermektedir ve bu nedenle zayıf biyomekanik kapasiteye sahiptir (143).   

2.5.1.4. Remodelasyon Fazı 

Bu faz, örgü kemik ve primer kemik kontaktlar yeni oluşan sekonder kemikle yer 

değiştirene kadar sürmektedir. Yıllar sürebilen remodelasyon fazında kilit hücre 

osteoklastlardır. Osteoblast reseptor aktivatör nükleer kappa B ligandı (RANKL) tarafından 

aktive edilen osteoklastlar, travma sonrası birkaç gün içerisinde bölgeye gelerek yeni kemik 

formasyonuna yer açmak için primer implant kontaktlarını yok etmektedir. Bu aşamada 
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dengeli kemik yapım ve yıkım mekanizmaları sayesinde implant stabilitesi sağlanmaktadır. 

Böylece dental implant oklüzal kuvvetlere karşı adaptasyon geliştirebilmektedir (143). 

Osteoklastların örgü kemiği rezorbe etmesini takiben, osteoblastlar iyi organize 

olmuş lamellar kemiği oluştururlar. Polarize ışık altında kollajen lifleri paralel seyreden bu 

kemik, daha dayanıklı ve mekanik direnci yüksek bir kemik dokusudur. Lamellar kemik, 

oklüzal kuvvetleri absorbe ederek trabeküler kemiğe dönüşmektedir. Trabeküler kemik, 

implanta gelen yükler sonucunda osteoblast ve osteoklastların dengeli uyumuyla 

şekillenerek osseointegrasyon sürecini tamamlamaktadır (143). 

2.6. Kemiğin Kalite ve Kantite Özellikleri  

            Kemik dokusu, kortikal kemik (kompakt kemik) ve trabeküler kemik (kansellöz 

kemik, süngerimsi kemik) olmak üzere iki ana yapıdan oluşmaktadır. Kortikal kemik, 

içeriğindeki yoğun mineralize yapı nedeniyle yoğunluk ve sertlik açısından trabeküler 

kemikten daha kuvvetlidir (145, 146).  

Maksilla ve mandibula birbirinden farklı özellikler gösteren kemik yapılarına 

sahiptir. Mandibular kemik, etrafında kalın kortikal bir tabaka ile sarılı trabeküler kemik 

yapısından oluşurken, maksiller kemik etrafında daha ince bir kortikal kemik ve merkezinde 

daha geniş bir trabeküler kemik bulunmaktadır (146). 

Kemik kalitesi ve kantitesi terimleri dental implant başarısı için önem taşıyan lokal 

faktörlerdendir. Kemik kalitesi, kemiğin kortikal ve trabeküler kısımlarının miktarını ve 

topografik ilişkisini (kemik yoğunluğunu) tanımlarken kemik kantitesi, kemiğin yüksekliği, 

genişliği ve morfolojisi üzerine odaklanmaktadır. Literatürde hem kemik kalitesi (Resim 3) 

hem kemik yoğunluğu (Resim 4) açısından sınıflandırmalar mevcuttur (147, 148).  

Lekholm & Zarb, kemik şekli ve kalitesini sınıflandırmışlardır. Bu sınıflandırma 

günümüzde hala kullanılmaktadır (149). 

                   Lekholm & Zarb’ın sınıflamasına göre kemik kalite sınıflandırması: 

     Tip I: Homojen kortikal kemik. 

     Tip II: Yoğun bir trabeküler kemik çekirdeğini kaplayan kalın kompakt kemik. 

                 Tip III: Yoğun bir trabeküler kemik çekirdeğini kaplayan ince kompakt kemik 

     Tip IV: Az yoğun bir trabeküler kemik çekirdeğini kaplayan ince kompakt kemik 
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   Lekholm & Zarb’ın sınıflamasına göre kemik şekil sınıflandırması:  

A. Alveolar kemiğin çoğunun bulunması durumu 

B. Orta düzeyde rezidüel kemik rezorbsiyonun bulunması 

C. İleri düzeyde rezidüel kemik rezorbsiyonun olması 

D. Kemik rezorbsiyonun basal kemikte de görülmesi 

E. Bazal kemikte ileri derecede rezorbsiyon 

olarak belirtilmiştir (149). 

 

 

Resim 3. Kemiğin Şekli ve Kalitesinin Sınıflandırması (149, 150) 

 

 

Misch, 1999 yılında kemiğin makroskopik yapısını inceleyerek kortikal ve trabeküler 

kemik özelliklerine göre bir kemik yoğunluğu sınıflaması oluşturmuştur. 

Bu sınıflamaya göre (150):  

D1: Yoğun kortikal kemik, en sık anterior mandibulada gözlenmektedir.  

        D2: İçinde yoğun trabeküler kemik olan kalın yoğun-poröz arası kortikal 

kemiktir. Mandibulada en sık karşılaşılan kemiktir. 
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        D3: İçinde ince trabeküler kemik bulunan ince-poröz kortikal kemiktir. En sık 

anterior ve posterior maksillada gözlenmektedir. 

        D4: Sıklıkla posterior maksillada bulunan ince trabeküler kemiktir. 

 

 

 

 

 

 

Resim 4. Kemiğin Yoğunluğuna Göre Sınıflandırılması (150) 

 

Kemik yoğunluğu implantın yerleştirildiği andaki hareketsizliği, iyileşme sürecinde 

ve sonrasında kuvvetin doğru dağıtılabilmesi ve osseointegrasyonun oluşması için 

önemlidir. Bu basamaklarda en çok stres gözlenen bölgeler implant ve kemiğin temasta 

bulunduğu alanlardır. Temas alanlarının az olması, bölge başına gelen stresin artmasına 

neden olmaktadır (151). 

Misch, çalışmaları sonucunda daha yüksek yoğunluktaki kemiklerin implant-kemik 

temasını artırdığını, iyileşme sürecini kısalttığını ve MKK’yi azalttığını ifade etmiştir (152).  

2.7. Dental İmplantların Stabilitesi 

            Sennerby ve Meredith implant stabilitesini, klinik olarak mobilite görülmemesi 

olarak tanımlanmıştır. İmplant stabilitesi, primer ve sekonder olmak üzere iki aşamada 

değerlendirilmektedir ve osseointegrasyon başarısı için büyük önem taşımaktadır (35, 153). 

2.7.1. Primer Stabilizasyon 

           Primer stabilite, kortikal kemik ve implant arasında mikro hareketin gözlenmediği, 

rijit, mekanik stabilizasyon olarak tanımlanmaktadır. Bu parametre, implantın 

yerleştirilmesi aşamasında elde edilmektedir (154). Kompakt kemiğin trabeküler kemiğe 

oranla daha yoğun olarak bulunduğu bölgelerde mekanik kilitlenmenin daha kolay olması 

nedeniyle primer stabilitenin daha kolay oluştuğu belirtilmiştir (155). Trabeküler kemiğin 
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daha yoğun olarak bulunduğu maksiller posterior bölgelerde implant kayıplarının daha fazla 

olarak gözlenmesinin nedeninin, primer stabilitenin istenen düzeyde elde edilememesi 

olduğu belirtilmiştir (156, 157).  

Primer stabilite, osseointegrasyonun oluşması için temel bir gerekliliktir. Ayrıca 

iyileşme esnasında implant ve doku arasında oluşacak kuvvetlerin uygun dağılımının 

sağlanmasında da önemli bir rol oynamaktadır (158–160). Bu nedenle implant cerrahisi 

sonrasında primer stabilitenin kontrolü ve takibinin yapılması gerekmektedir (161).  

Cerrahi teknik, implant yerleştirilen kemiğin kalite ve kantitesi, implantın tasarım 

özellikleri, iyileşme periyodu gibi faktörlerin primer stabiliteyi etkilediği belirtilmiştir (162, 

163).  

Primer stabilitenin ölçülmesinde direnç testi, perküsyon testi, Rezonans Frekans 

Analizi (RFA), Periotest, yerleştirme torku, radyografik analiz gibi yöntemlerden 

faydalanılmaktadır (153, 164–166). 

2.7.2. Sekonder Stabilizasyon 

Sekonder stabilizasyon iyileşme döneminde implant ve kemik arasında oluşan, 

kemiğin rejenerasyonu ile elde edilen stabilizasyon olarak tanımlanmaktadır. Sekonder 

stabilite, trabeküler kemiğe bağlı olarak gelişen biyolojik bir stabilizasyondur ve 

implantasyonu takip eden 4. haftadan sonra oluşmaya başlamaktadır (167, 168). Primer 

stabilite, implantın iyileşme sürecinde rol oynarken sekonder stabilite fonksiyon sonucunda 

oluşan kuvvetlerin karşılanmasında önem taşımaktadır (167).   

Sekonder stabiliteyi etkileyen faktörler: primer stabilite, kemiğin remodelasyon 

kapasitesi ve implant yüzey özellikleri olarak belirtilmiştir (163). 

2.8. Dental İmplantlarda Başarı Kriterleri 

           Literatürde dental implant uygulamaları sonucunda implantın başarısını 

değerlendirebilmek amacıyla çeşitli başarı kriterleri bildirilmiştir. Bu kriterlerin 

oluşturulmasındaki amaç, dental implant başarısını değerlendirirken objektif, evrensel ve 

güvenilir standart bir prosedür oluşturabilmektir (169, 170). 

          Yıllar içerisinde birçok araştırmacı dental implantlarda başarı kriterlerini 

tanımlamıştır. Bu kriterlerin bir kısmını kronolojik olarak inceleyebiliriz (171): 
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 1978 Harvard Konsensus kriterleri 

 1986 Albrektsson ve ark. tarafından önerilen kriterler 

 1988 NIH (National Institutes of Health) tarafından önerilen kriterler 

 1989 Smith ve Zarb tarafından önerilen kriterler 

 1990 Buser tarafından önerilen kriterler 

 1992 Naert ve ark. tarafından önerilen kriterler 

 1993 Albrektsson ve Zarb’ın modifiye kriterleri 

 1997 Roos ve ark. tarafından önerilen kriterler 

 2000 Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafından kabul edilen kriterler 

 2003 Karoussis ve ark. tarafından önerilen kriterler 

 2007 Oral İmplantolojistlerin Uluslararası Kongresi (OİUK, International 

Congress of Oral Implantologists, ICOI) Uzlaşma (Konsensus) 

Konferansı’nda belirlenen kriterler 

 

2.8.1. Harvard Uzlaşma (Konsensus) Kriterleri 

           1978 yılında Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüsü (National Institutes of Health, NIH) 

implant tedavisinin başarısını tanımlayabilmek amacıyla Harvard Üniversitesi’nde 

gerçekleştirilen Konsensus Konferansı’nda objektif ve subjektif kriterler belirtmiştir (Tablo 

2.1.) (172). Bu kriterler sayesinde implant tedavisinin risklerinin ve avantajlarının 

incelenebileceği görüşüne varılmıştır.  
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 Tablo 2.1. Harvard Uzlaşma Kriterleri (172) 

 

2.8.2. Albrektsson ve Arkadaşları Tarafından Önerilen Kriterler 

 Albrektsson ve arkadaşlarının 1986 yılında implant başarısını tanımlamak amacıyla 

özellikle implant mobilitesi ve peri-implant kemik rezorpsiyonunu değerlendiren kriterleri 

günümüzde en sık kullanılan kriterlerdir (44). 

 

1.Subjektif Kriterler 2.Objektif Kriterler 

 

- Yeterli fonksiyon 

- Rahatsızlık hissinin olmaması 

- Estetiğin iyileştirilmesi 

- Duygusal ve psikolojik açıdan 

hastanın daha iyi duruma gelmesi 

 

- Kemik kaybının vertikal boyutun 

1/3’ünden daha fazla olmaması 

- Uygun oklüzal denge ve vertikal 

boyut 

- Tedavi edilebilir gingival 

enflamasyon 

- İmplantın herhangi bir yöndeki 

mobilitesinin 1 mm’den az olması 

- Enfeksiyon semptomlarının 

olmaması 

- Komşu dişlere zarar verilmemesi 

- Parestezi, anestezi gibi durumların 

veya mandibular kanal, maksiller 

sinüs veya burun tabanında 

herhangi bir komplikasyon 

durumunun olmaması 

- Kollajen dokuların sağlıklı olması 

 

3.  5 yılda %75 oranında fonksiyonel kullanım sağlanmalıdır. 
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  Bu kriterler (171): 

1.   Klinik olarak test edildiğinde tek başına implantta hareketlilik olmamalıdır. 

2. Radyografik olarak implant çevresinde herhangi bir radyolusent alan 

görülmemelidir. 

3.  İmplantların yüklenmesinin 1. yılını takiben implant çevresindeki vertikal 

kemik kaybı 0.2 mm’den az olmalıdır (MKK yüklemenin yapıldığı ilk yıl 1.5 

mm’den az olmalıdır). 

 4.  Geri dönüşü olmayan ağrı, enfeksiyon, nöropati, parastezi veya mandibuler 

kanal perforasyonu gibi semptom ve belirtilerin olmamalıdır.  

5.  Bir implantın güvenilir olması için yukarıdaki kriterler 5 yıllık gözlem 

periyodu sonunda %85 ve 10 yıllık periyodu sonunda %80 oranında yerine 

getirilmelidir. 

 

2.8.3. Smith ve Zarb Tarafından Önerilen Kriterler 

            1989 yılında Smith ve Zarb, hasta memnuniyetinin de implant başarısını 

değerlendirmede önemli bir faktör olduğunu belirterek bu kriteri Albrektsson’un kriterlerine 

eklemiştir (173).  

           Oluşturulan kriterlerin değerlendirilmesinde başarı yüzdesi hesaplanırken, iatrojenik 

olarak oluşan komplikasyonların materyalden ve tasarımdan bağımsız bir şekilde 

değerlendirilmesi gerektiği belirtilmiştir. Ayrıca bu kriterlerin yalnızca osseointegre 

implantlar için değerlendirilebileceği, endoosseöz implantlar için tek tek uygulanması 

gerektiği ve implantların değerlendirme sırasında fonksiyonel kuvvetlere maruz olması 

gerektiği belirtilmiştir (171). 

 

2.8.4. Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) Tarafından Kabul Edilen Kriterler 

Amerikan Periodontoloji Akademisi 2000 yılında, Albrektsson ve ark. (1986) ile 

Smith ve Zarb’ın (1989) önerdikleri kriterleri esas aldıkları başarı kriterlerini 

raporlamışlardır (Tablo 2.2.) (171). 
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Tablo 2.2. AAP (2000) implant başarısı için belirlenen kriterler (151) 

 

 

2.8.5. Oral İmplantolojistlerin Uluslararası Kongresi Uzlaşma Konferansında (OİUK,  

 

Intertional Congress of Oral Implantologists Consensus Conference, ICOI) Belirlenen 

Kriterler  

2007 yılında Oral İmplantolojistlerin Uluslararası Kongresi’nin sponsorluğunda 

gerçekleşen İtalya Ortak Görüş Konferansı’nda, James-Misch Sağlık Skalası modifiye 

edilerek; implant başarısını, implant sağ kalımını ve implant tedavisinde başarısızlık 

durumunu içeren 4 klinik kategori belirlenmiştir (Tablo 2.3) (171).  

 Araştırmacılara göre “implant başarısı” terimi ideal klinik şartları tanımlamak için 

kullanılmaktadır. Bu terimin kullanılabilmesi için implantlar en az 12 aylık bir periyotta 

takip gözlenmelidir. “Erken implant başarısı” teriminin, 1-3 yıl arası dönem, “orta dereceli 

implant başarısı”, 3-7 yıl arası dönem ve “uzun dönem implant başarısı” teriminin ise 7 

yıldan fazla olan dönem için kullanılması önerilmiştir. Klinik raporlarda implant başarı 

oranının, protetik sağ kalım oranını da içermesi önerilmiştir (171). 

 

 

 

1.Ağrı, enfeksiyon, nöropati, parestezi gibi ısrarcı belirti ve semptomların 

olmaması ve canlı dokulara zarar verilmemesi.  

2.İmplantın mobilitesinin olmaması.  

3.İmplant çevresinde radyografik olarak radyolusensi olmaması.  

4.Fonksiyonun ilk yılındaki fizyolojik remodeling sonrasında, ihmal edilebilir 

derecede ilerleyici bir kemik kaybı olması (yılda 0.2 mm’den az). 

5.İmplant destekli restorasyonun hem hekimi hem de hastayı memnun etmesi. 
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Tablo 2.3. Oral İmplantolojistlerin Uluslararası Kongresi Uzlaşma Konferansı’nda 

Belirlenen Kriterler (171)  

 

İmplant Kalite Ölçeği Klinik Koşullar 

 

   1.Başarı (Optimum Sağlık) 

     a.  Fonksiyonda ağrı veya acı yok 

     b. 0 hareketlilik (mobilite) 

     c. İlk cerrahiden sonra radyografik kemik 

kaybı: <2mm 

     d. Eksuda öyküsü̈ yok 

 

   2. Tatmin Edici Sağ kalım (Survival) 

      a. Fonksiyonda ağrı yok 

      b. 0 hareketlilik 

      c. 2-4 mm’lik radyografik kemik kaybı 

      d. Eksuda öyküsü̈ yok 

 

 

  3. Sağ kalım (Survival)’da Bozukluk 

         a. Fonksiyon sırasında hassasiyet olabilir 

      b. Hareketlilik yok 

      c. Radyografik kemik kaybı> 4mm 

      (İmplant gövdesinin 1/2'sinden daha az) 

      d. Sondalama derinliği >7mm 

      e. Eksuda öyküsü̈ olabilir 

 

 

4. Başarısız (Klinik veya Kesin 

Başarısızlık) 

     a. Fonksiyon sırasında ağrı 

     b. Hareketlilik 

     c. Radyografik kemik kaybı: implant 

     uzunluğunun >1/2’sinden fazla 

     d. Kontrol edilemeyen eksuda 

     e. Ağızda yerleşik değil 



29 

 

2.9. Dental İmplantlarda Başarısızlık 

Dental implantların, tam ve parsiyel dişsizlik vakalarının tedavilerinde %90-95 

oranlarında klinik başarı sağladığı belirtilmiştir. Bu yüksek oranlara rağmen dental 

implantlarda komplikasyon ve başarısızlık durumları hala mevcuttur (174).  

Dental implantlarda başarısızlık ve komplikasyonlar çeşitli alt gruplarda 

incelenmektedir. Bu alt gruplar: hastaya bağlı faktörler (sistemik durum, sigara kullanımı, 

kemik kalite ve kantitesi, oral hijyen alışkanlıkları vb.), implanta bağlı faktörler (makro ve 

mikro özellikleri) ve hekim tecrübesi olarak kategorize edilebileceği gibi cerrahi sırasında 

oluşan komplikasyonlar, erken komplikasyonlar ve geç komplikasyonlar olarak da 

incelenebilmektedir (174, 175).  

Erken dönem başarısızlık, implant destekli protetik restorasyonlar yapılmadan 

osseointegrasyonun oluşmaması durumu olarak tanımlanmaktadır. Bu tür bir başarısızlık 

durumu kontaminasyon, cerrahi travma, yetersiz kemik kalitesi ve/veya kantitesi, yetersiz 

primer stabilite gibi nedenlerden kaynaklanabilmektedir (175). Erken dönem implant 

başarısızlığı: uygulanan cerrahi işleme bağlı gelişen başarısızlıklar ve erken oklüzal 

yüklemeye bağlı oluşan başarısızlıklar olmak üzere iki alt grupta değerlendirilmektedir. 

Sinir hasarı, sinüs perforasyonu, nazal membran perforasyonu, primer stabilitenin 

sağlanamaması, implant mobilitesi, enfeksiyon, komşu dişlerde oluşabilen hasarlar 

uygulanan cerrahi işleme bağlı olarak gelişebilecek başarısızlıklardır. Erken oklüzal 

yüklemeye bağlı gelişen başarısızlıklar, immediat yüklemeden kaynaklanan 

osseointegrasyonun oluşmaması ile bağlantılıdır  (155, 1).  

Geç dönem başarısızlık, protetik restorasyonun tamamlanmasından sonra gözlenen 

başarısızlıklardır. Bu tür bir başarısızlık durumu peri-implantitis, oklüzal travma ve yanlış 

yükleme protokolleri gibi nedenlerden kaynaklanabilmektedir (175). Protetik 

restorasyonlardan sonra gözlenen peri-implant MKK de geç dönem başarısızlık olarak 

değerlendirilmektedir (178). Başarılı bir implant için peri-implant MKK’nin limitleri, 

implant-abutment bağlantısının gerçekleştiği ilk yıl 1 mm ve bunu takip eden her yıl için 0,2 

mm olarak belirtilmiştir (175). 
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Dental implantlarda başarı kriterlerini sağlayamayan implantlar, kendi içerisinde 

hastalıklı implant ve başarısız implant olarak iki ayrı grupta değerlendirilmelidir. Bu 

gruplarda prognoz ve tedavi protokolleri farklılık göstermektedir (179).  

Hastalıklı implantlar, erken dönemde cep oluşumu ve yumuşak dokuda 

enflamasyonla karakterizedir. Bu durum genellikle ilerleyici değildir ve yumuşak dokuyla 

sınırlı kalmaktadır. Ancak bazı implantlarda sert doku tutulumu da gözlenebilmektedir. 

Hastalıklı implantlarda kemik tutulumu gözlendiğinde, lamina duranın kemik defektini 

sınırladığı gözlemlenmektedir. Bu durum, kemik rezorpsiyonun pasif bir yapıya sahip 

olduğunu kanıtlamaktadır. Hastalıklı implantlara gerekli tedavi uygulandıktan sonra bu 

implantların prognozlarının genellikle olumlu olduğu gözlenmektedir (179–181). 

Başarısız implantlarda yumuşak dokuda enflamasyon, 4-5mm’yi aşan peri-implant 

cep derinliği, süpürasyon, ilerleyici kemik kaybı, implantta mobilite, osseointegrasyon kaybı 

gibi bulgular mevcuttur ve bu implantların prognozları daha zayıftır. Başarısız implantların 

mikroflorası, periodontitiste gözlenen mikroflorayla birebir örtüşmektedir (159). 

Peri-implant dokularda enflamasyonla başlayan süreç, tedavi edilmediğinde peri-

implant mukozitis ve peri-implantitis olarak devam edebilmektedir (159). Peri-implant 

mukozitis, fonksiyonda olan implantı çevreleyen yumuşak dokunun geri dönüşümlü 

enflamasyonu olarak tanımlanmaktadır. Peri-implantitis ise, fonksiyonda olan implantın 

çevresindeki yumuşak doku enflamasyonu ile beraber ilerleyici kemik kaybının gözlendiği 

tablodur (160). 

Bunların dışında hastalıklı ve başarısız implant ayrımı yapılırken cep derinliği, 

kanama, ataşman kaybı, plak indeksi, gingival indeks, implant mobilitesi, süpürasyon 

varlığı, doku kollajenaz aktivitesi, radyografik değerlendirme, subgingival floranın 

mikrobiyal karakteristiği gibi birçok faktör değerlendirilerek tanı ve tedavi protokolüne katkı 

sağlanmaktadır (179). 

2.10. Peri-implant Sağlığın Değerlendirilmesinde Kullanılan Parametreler 

Peri-implant dokuların değerlendirilmesinde klinik ve radyografik parametrelerden 

faydalanılmaktadır. Bu sayede implant başarısı değerlendirilmektedir ve dental implant 

takibi sağlanmaktadır. 
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Dental implantların klinik muayenesinde kullanılan parametreler, doğal dişlerde 

kullanılan parametrelerden geliştirilerek modifiye edilmiştir (182, 183). Kullanılan klinik 

parametreler şunlardır: 

 Peri-implant Cep Derinliği (PİCD) 

 Modifiye Plak İndeksi (mPI) 

 Modifiye Gingival İndeks (mGI) 

 Sondalamada Kanama İndeksi (SKI) 

 Peri-implant Diş Eti Çekilmesi (PİDÇ) 

 Keratinize Mukoza Genişliği (KMG) 

2.10.1. Peri-implant Cep Derinliği Miktarı (PİCD) 

Peri-implant cep derinliğinin ölçümü, peri-implant hastalıkların tanısında en sık 

kullanılan diagnostik yöntemdir. Peri-implant sondalama sayesinde cep derinliği ve klinik 

ataşman seviyesi tespit edilmektedir (183, 184). PİCD, gingival marjinden sulkus tabanına 

kadar olan mesafe olarak tanımlanmıştır (185). Literatürde çoğu çalışmada başarılı kabul 

edilen implantlarda 3 mm’ye kadar PİCD normal kabul edilmiştir (186–188). 4 mm ve üzeri 

ceplerde peri-implantitis riski düşünülerek radyograf alınması önerilmektedir (189). 

Mikrobiyolojik çalışmalar sonucunda, 5 mm ve üzeri ceplerde mikroorganizmalar için 

uygun cep derinliği oluştuğu belirtilmiştir. Başarısız implantların 6 mm ve üzeri PİCD’ye 

sahip olduğu gözlenmiştir (184, 190, 191).   

PİCD ölçümü sırasında kullanılan sondun ortalama 0.25 N gibi bir kuvvetle 

uygulanması ile ataşmana zarar verilmediği belirtilmiştir (192). PİCD ölçümü: periodontal 

sondun tipi, sondalama kuvveti, sondun yerleştirilme açısı, implantın şekli ve yüzey 

özellikleri, protetik üstyapının tasarımı gibi birçok faktörden etkilenebilmektedir (193). 

2.10.2. Modifiye Plak İndeksi (mPI) 

Bu indeks Silness ve Löe plak indeksinin Mombelli ve ark. tarafından modifiye 

edilmesi ile oluşturulmuştur. Bu indeksle implant çevresi plak miktarı değerlendirilmektedir 

(183).  

Bu indekse göre: 

0: İmplant yüzeyinin serbest diş eti kenarına yakın kısmında hiç plak gözlenmemesi 
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1: Çıplak gözle görülemeyen, periodontal sond sayesinde gözlenebilen, implant 

yüzeyinin serbest diş eti kenarına yakın kısmında film şeklinde plak gözlenmesi 

2: İmplant yüzeyinin serbest diş eti kenarına yakın kısmında, çıplak gözle 

gözlenebilen orta düzeyde yumuşak eklenti varlığı 

3: İmplant yüzeyinin serbest diş eti kenarına yakın kısmında, aşırı düzeyde yumuşak 

eklenti gözlenmesi 

2.10.3. Modifiye Gingival İndeks (mGI) 

Modifiye Gingival İndeksi, peri-implant yumuşak dokularda enflamasyon derecesini 

ölçmek için kullanılmaktadır. Bu indeks, periodontal dokular için kullanılan gingival 

indeksten modifiye edilmiştir (183, 194). Bu indekse göre: 

0: Sondalama ile kanama gözükmeyen normal mukoza 

1: İzole kanama ile minör ödem, hafif renk değişikliği gözlenmesi 

2: Mukozal marjin boyunca kanama ile orta dereceli ödem, renk değişikliği ve parlak 

yüzey gözlenmesi 

3: Şiddetli enflamasyon bulgularıyla beraber dokuda spontan kanama görülmesi 

2.10.4. Sondalamada Kanama İndeksi (SKI) 

Sondalamada kanama indeksi, periodontal sondun hafif bir kuvvet (0.2-0.25 N) ile 

oluk içine yerleştirilmesi sonrasında, diş etinde kanamanın varlığı/yokluğunu 

belirlemektedir. Bu sayede bölgenin klinik durumu değerlendirilmektedir. SK’nin negatif 

olması periodontal/peri-implant dokuların stabil olduğunun bir göstergesi olarak kabul 

edilmektedir (195, 196). 

2.10.5. Peri-implant Diş Eti Çekilmesi Miktarı (PİDÇ) 

Diş eti çekilmesi miktarı belirlenirken, peri-implant yumuşak dokuda implant 

destekli restorasyonun bukkal marjinal sınırı ile gingival marjin arasında kalan mesafe 

ölçülmektedir (178, 197). 

Dental implantlar uygulandıktan sonra yumuşak dokuda enflamasyon, diş eti 

çekilmesi, ataşman kaybı gibi komplikasyonlar gözlenebilmektedir. Bu komplikasyonlar, 

uygun olmayan protetik restorasyonlar veya yetersiz keratinize diş eti miktarından 
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kaynaklanabilmektedir. Dental implantların etrafındaki keratinize diş eti miktarının yetersiz 

olması, peri-implant dokuların uzun vadede devamlılığını olumsuz yönde etkilemektedir  (1, 

198, 199). 

2.10.6. Keratinize Mukoza Genişliği 

Keratinize mukoza genişliği hem doğal dişlerde hem de implant çevresinde 

değerlendirilen bir parametredir. Periodontal sond yardımıyla peri-implant mid-bukkal 

bölgede gingival marjin ile mukogingival birleşim arasındaki mesafenin ölçülmesiyle elde 

edilmektedir (198, 200). KMG’nin peri-implant dokulardaki gerekliliği Glick ve ark. 

tarafından araştırılmış ve önemi şu şekilde belirtilmiştir (201, 202): 

 Keratinize mukoza genişliği hasta konforunun sağlanmasında etkilidir. Bu 

durum atrofik çenelerde daha da önem kazanmaktadır.  

 Keratinize diş etinin artmasıyla hastaların ideal oral hijyene ulaşmaları 

kolaylaşmaktadır. 

 İdeal peri-implant dokuların oluşmasında keratinize mukoza bir gerekliliktir 

çünkü keratinize olmayan mukoza, birleşim epiteli oluşumunda etkili 

değildir. 

 Mukogingival stresin önlenmesi için keratinize mukoza gereklidir. 

 Protetik komplikasyonların önüne geçebilmek için, keratinize mukoza 

gereklidir. 

KMG’nin yetersiz olduğu durumlarda, mukogingival cerrahi operasyonlar: dental 

implant tedavisi öncesi, protetik restorasyon öncesi veya protetik restorasyon sonrasında 

uygulanabilmektedir (201–203). 

2.10.7. Marjinal Kemik Kaybı (MKK) 

Peri-implant MKK, implant başarısızlığı için en önemli sebeplerden biri olarak 

görülmektedir. MKK, implant boynundan implantın kemikle temasta olduğu ilk pürüzlü 

yüzeye kadar veya implant boynundan implant gövdesinin ilk yivine kadar görülen kemik 

kaybı olarak tanımlanmaktadır. Adell ve ark.’a göre MKK’nin fizyolojik sınırları implantın 

yerleştirildiği ilk yıl 1.2 mm, bunu takip eden her yıl için 0.1 mm’dir. Albrektsson ve ark. 

tarafından yapılan çalışmada bu oran ilk yıl için 1-1.5 mm’den az, bunu takip eden her yıl 
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için 0.2 mm’den az olarak belirtilmiştir (204). Peri-implant MKK’nin değerlendirilmesinde 

peri-implant sondalama derinliği ve dental radyograflar en güvenilir yöntemlerdir (186). 

MKK, erken ve geç dönem olmak üzere iki ayrı kategoride değerlendirilmektedir. 

Erken MKK, iyileşme süresinde veya protetik yüklemeyi takip eden ilk 1 yıl içerisinde 

ortaya çıkmakta ve implantın kaybıyla sonuçlanabilmektedir (180). 

Erken MKK’nin nedenleri Tatarakis ve ark’a göre (206): 

 Cerrahi travma 

 Peri-implantitis 

 Mikro aralık oluşumu 

 Biyolojik genişliğin oluşumu 

 Oklüzal aşırı yükler 

 İmplant boyun bölgesi tasarımı olarak belirtilmiştir. 

Geç dönem MKK ise, osseointegrasyonun oluşumundan sonra ilerleyici olarak 

gözlenen kemik rezorpsiyonu olarak tanımlanmıştır. Geç dönem MKK’ye neden olan 

faktörler:  

 Peri-implantitis 

 Devam eden oklüzal aşırı yükler 

 Parafonksiyonel kuvvetler 

 Uygun olmayan implant pozisyonları olarak belirtilmiştir (207). 

Bu teorilerin dışında Albrektsson ve ark (208) ile Qian ve ark (209) cerrahi, protetik 

ve konak faktörlerinin tümünü içeren kombine bir teorinin MKK’ye neden olduğunu 

vurgulamışlardır. Farklı araştırmacılar da bu kombine faktörlerin erken ve uzun dönemde 

MKK’ye neden olduğunu savunmuşlardır (209–211).  

Bu kombine faktörler şu şekilde belirtilmiştir (209–220): 

 Periodontal hastalık hikayesi 

 İmplant tasarım ve yüzey özellikleri 

 İmplant boyun bölgesi tasarımı 

 Peri-implanter keratinize mukoza 

 Kuron/implant oranı 
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 Sigara kullanımı 

 Mikro sızıntı 

 Oral hijyen 

 Oklüzal aşırı yükler 

 İmplantın konumu 

 İmplantlar arası mesafe 

 Geniş platform (Platform switching) varlığı 

 Protetik restorasyonun etkisi 

 Biyolojik aralığın genişliği 

Günümüzde erken ve geç dönem MKK’ye sebep olan faktörler arasında iki ana teori 

öne çıkmaktadır: enfeksiyon teorisi ve aşırı oklüzal yükler teorisi (205). 

2.10.7.1. Enfeksiyon Teorisi 

2.10.7.1.1. Peri-implantitis 

Peri-implantitis, bakteriyel yük ve konak cevabı arasındaki denge durumunun 

bozulması sonucunda implant çevresi mukozada ve mukozayı destekleyen kemikte gözlenen 

enfeksiyöz bir hastalık olarak tanımlanmıştır (209, 221). İmplant destekli protetik bir 

restorasyonda bakteri birikimi sonrasında ilk önce mukozal bağ dokusunun marjinal 

sınırında mukozitis gözlenmektedir. Bu tablo ilerleyerek, implantın yerleştirme aşamasında, 

implantın yerleştirilmesini takiben protetik restorasyonun uygulanma aşamasında veya 

protetik restorasyon yapıldıktan sonra fonksiyona girdiği aşamada enfeksiyona sebep olan 

bakteri aktarımı sonucunda peri-implantitis ve MKK’ye sebep olmaktadır. Bu aktarımın ağız 

içi bakterilerden kaynaklanabildiği gibi implant üzerindeki parçaların kontaminasyonundan 

kaynaklanabileceği belirtilmiştir (222). Doğal dişlerde gözlenen periodontitiste dokuların 

enfeksiyona verdiği yanıt, peri-implantitiste gözlenen yanıta benzemektedir. Fakat peri-

implant dokularda periodontal ligament, yoğun kan damarları ve sinir hücreleri 

bulunmamaktadır. Bu açıdan histolojik olarak incelendiğinde peri-implantitis ve 

periodontitis arasında farklılıklar gözlenmektedir. Peri-implantitis, genellikle daha geniş 

alanları kapsayan inflamatuvar lezyonlar şeklinde izlenmektedir. Ayrıca periodontitise göre 

daha yaygın ve daha yoğun nötrofil, makrofaj, plazma hücreleri ve vasküler yapılar 

içermektedir (223, 224). 
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Erken dönem MKK’de, anaerobik bakterilerin sayılarının artması için uygun 

koşulların sağlandığı ortamlar, erken kemik rezorpsiyonunun gözlenmesine neden 

olabilmektedir. Bunu takip eden dönemlerde kemik kaybı artarak geç dönem MKK 

oluşabilmektedir. Bununla birlikte implantların büyük çoğunluğunda protetik yüklemeden 

bir yıl sonra MKK’de önemli ölçüde azalma gözlenebilmektedir. Tüm bu veriler sonucunda 

peri-implantitisin erken MKK’nin temel sebebi olamayacağı düşünülmektedir (225, 226). 

2.10.7.1.2. Mikro Aralık 

İmplant cerrahisi bir veya iki aşamalı olmak üzere iki temel yaklaşımda 

uygulanmaktadır (Resim 5). Literatürde her iki yaklaşım için uzun dönem başarı 

kanıtlanmıştır. Tek aşamalı yaklaşımda kemik seviyesi bir yerleşimde neredeyse hiç krestal 

kemik kaybı gözlenmezken, iki aşamalı yaklaşımda implant arayüz bağlantısının 

konumundan kaynaklanan mikro aralık nedeniyle 2 mm krestal kemik kaybı gözlendiği 

belirtilmektedir. Yapılan araştırmalar sonucunda implant çevresi sert veya yumuşak dokuda 

bulunan mikro aralığın kemik seviyesinin altında olduğu durumlarda cerrahi teknikten 

bağımsız olarak belirli bir boyutta krestal kemik kaybına yol açtığı belirtilmiştir (227).  

Hermann ve ark. bunun öngörülebilir biyolojik bir durum olduğunu ifade etmiştir ve 

kemik kaybının miktarının, mikro aralığın krestal kemik sınırına mesafesiyle ilişkili 

olduğunu bildirmişlerdir. Mikro aralığın, krestal kemiğin 1 mm apikalinde konumlandığı 

durumda en şiddetli kemik kaybı ve peri-implant enflamasyon oluştuğu gözlenmiştir. Mikro 

aralık, krestal kemikle aynı seviyede bulunduğu durumda daha az enflamasyon gözlenmiştir. 

En az enflamasyon ve kemik kaybı, mikro aralığın krestal kemiğin 1 mm koronalinde 

konumlandığı durumda gözlenmiştir. Mikro aralığın boyutu ve implant-abutment 

bağlantısında oluşan hareketin krestal kemik kaybının miktarını etkileyebileceği 

düşünülmektedir (228). Broggoni ve ark. hücresel yanıtın mikro aralığın 0,5 mm koronalinde 

en yüksek oranda görüldüğünü belirtmişlerdir (227, 228).  

Bu araştırmaların dışında, mikro aralık nedeniyle erken MKK gözlemlenmesine 

rağmen uzun dönem takibi yapılan implantlarda stabil bir durum gözlendiği ve 

rezorpsiyonun ilerlemediği bildirilmiştir. Mikro aralığın erken dönem MKK’ye tek başına 

sebep olabileceği tartışmalı olmakla birlikte, erken dönem MKK’nin geç dönem MKK’ye 

ilerlemeyebileceği belirtilmiştir (229). 
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Resim 5. İki aşamalı implant sistemi (sol), tek aşamalı implant sistemi (sağ) (230) 

 

2.10.7.1.3. Biyolojik Genişlik 

Biyolojik genişlik terimi gingival sulkus, bağlantı epiteli ve suprakrestal bağ doku 

ataşmanı gibi periodontal ve peri-implant yumuşak doku yapılarını ifade etmektedir.  

Gargiulo ve ark. biyolojik genişliğin (sulkus tabanı ile alveolar kemik marjini arası mesafe) 

ortalama 2.04 mm olduğunun belirtmişlerdir. Bunun 0.97 mm’si epitelyal ataşman, 1.07 

mm’si ise bağ doku ataşmanıdır. Hemidesmozom ve diş eti fibrilleri doğal dentisyonda diş-

diş eti bağlantısı kurmaktadır. Fibriller semente doğrudan girer ve sıkıca bağlanır. İmplant 

çevresinde ise hemidesmozomlar, biyolojik bir tıkaç gibi davranırlar ve bazal lamina benzeri 

bir yapı oluştururlar. Böylece endotoksinlerin kemik içine ilerlemesi engellenmektedir (63). 

Doğal dişlere uygulanan protetik restorasyonlarda biyolojik genişliğin ihlal edildiği 

durumlarda krestal kemik gingival liflere yer hazırlamak için çekilmektedir. İmplant destekli 

protezlerde de biyolojik aralık oluşuncaya kadar kemik remodelasyonu devam etmektedir.  

Böylece serbest gingival marjindeki fibrillerin implant boynuna sıkıca tutunabilmelerinin 

sağlandığı da varsayılmaktadır. Tarnow ve ark.’nın araştırmasına göre remodelasyon hem 

apikal yönde hem de 1-1,5 mm horizontal yönde gözlenmektedir (63, 229) .  

Biyolojik aralık teorisi ilk yılda görülen erken krestal kemik kaybını açıklamada 

etkili görünse de tek parça implantlarda ve uzun dönemde gerçekleşen krestal kemik kaybını 

açıklamakta yetersiz kalabileceği belirtilmiştir (231). 
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2.10.8. Oklüzal Aşırı Yükler Teorisi 

Oklüzal yük, çiğneme sırasında oluşan dinamik hareket sonucunda kasların karşılıklı 

dişlere ilettiği kuvvet olarak tanımlanmaktadır (24). 

Fonksiyonel kuvvetlerin uygulanmasıyla implant-protez kompleksine stres iletimi 

gerçekleşmektedir ve bu durum implant çevresi kemik remodelasyonunu etkilemektedir. 

Birçok çalışma, implant kaybının aşırı kuvvetlerin oluşturduğu stresten kaynaklandığını 

belirtse de insan çene kemiklerinin bu kuvvetlere karşı koyabileceği fizyolojik tolerans 

sınırının ne olduğu henüz bilinmemektedir. Yapılan çalışmalarda oklüzal aşırı kuvvetlerin 

2000-3000 mikrogerinime kadar implant çevresindeki kemikte yüksek deformasyona neden 

oldmadığı gösterilmiştir. 4000 mikrogerinimin üzerinde olan kuvvetlerde patolojik aşırı yük 

gelişerek, oluşan stres kemik-implant arayüzünde mikro çatlaklar oluşturmaktadır. Aşırı 

oklüzal yükler tekrarlayan tek bir kuvvetle oluşabileceği gibi, düşük bir kuvvetin dinamik 

olarak sürekli uygulanmasıyla da gerçekleşebilmektedir. Dinamik düşük kuvvetlerin 

oluşturduğu aşırı oklüzal kuvvetler sonucunda implantın boyun çevresi kemik yoğunluğu 

azalarak krater benzeri bir rezorpsiyon gözlenebilmektedir. Her iki durumda da implant 

kaybı gelişebilmektedir (232). 

Biyomekaniğin temellerine göre, elastik modülleri farklı olan iki madde doğrudan 

temas ettiğinde, üzerlerine gelen kuvvet bu kuvvete en yakın temas yüzeyinde 

yoğunlaşmaktadır. Dental implantları oluşturan titanyum ve alaşımlarının sertlik modülü 

kortikal kemiğin yaklaşık beş katıdır. Bu iki madde temas halindeyken üzerlerine gelen 

oklüzal kuvvete en yakın temas yüzeyi implant boyun bölgesidir. Aşırı oklüzal yükler teorisi 

protetik yükleme sonrası gelişen erken MKK için bir açıklama olmaktadır. Olgunlaşmamış 

kemik-implant arayüzünün, oklüzal aşırı yüklere karşı en zayıf nokta olduğu belirtilmektedir 

(233, 234). 

2.11. Peri-implant Sağlığı Değerlendirmede Kullanılan Görüntüleme Metotları 

Dental implant tedavisi uygulanacak hastalarda, tedavi planlaması aşamasında, 

operasyon sonrası ve protetik restorasyonlardan sonra uzun vadeli başarının 

değerlendirilebilmesi amacıyla birçok radyografik görüntüleme metodu mevcuttur (235–

237).  
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Ağız içi (periapikal, oklüzal) ve ağız dışı (panoramik, lateral sefalometrik) 

görüntüleme yöntemleri standart görüntüleme yöntemleri olarak tanımlanmaktadır ve iki 

boyutlu görüntüleme yöntemleridir. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) ve çok 

kesitli bilgisayar tomografi (MSCT) ise daha detaylı ve üç boyutlu görüntüleme 

yöntemleridir. Her görüntüleme yönteminin avantaj ve dezavantajları mevcuttur (Tablo 2.4). 

Ayrıca tek bir görüntüleme yöntemi hekime tüm verileri sağlayamayacağı için sıklıkla bu 

görüntüleme yöntemlerinin kombinasyonu kullanılmaktadır. Radyografik görüntüleme 

yöntemi seçilirken ulaşılabilirlik, radyasyon dozu, maliyet gibi değerlendirilmesi gereken 

birçok faktör mevcuttur. Radyografik görüntüler, daima iyi bir klinik muayene sonucunda 

elde edilen veriler ışığında değerlendirilmelidir (238). 

İmplant tedavisinde, tedavi öncesinde ve operasyon sonrasında radyograflar 

alınmaktadır. Preoperatif radyograflar, implantların doğru konumda planlanabilmesi ve 

bölgedeki anatomik yapıların değerlendirilebilmesi açısından önem taşımaktadır. 

Postoperatif radyograflar ise yerleştirilen implantların çene içerisindeki konumu ve 

osseointegrasyon durumunun değerlendirilebilmesi açısından hekime bilgi sağlamaktadır 

(239, 240). 
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Tablo 2.4. Görüntüleme yöntemlerinin avantaj ve dezavantajları (238) 

Görüntüleme Yöntemi Avantajları Dezavantajları 

Periapikal ve oklüzal 

radyografi 

 Yüksek Çözünürlük 

 Yüksek detay 

 Kolay kullanım 

 Düşük doz radyasyon 

 Düşük maliyet 

 Öngörülemeyen 

magnifikasyon oranı 

 Küçük ve kısıtlı 

görüntüleme alanı 

 2 boyutlu anatomik yapı 

görüntüsü 

Panoramik 

radyografi 

 Kolay kullanım 

 Tüm dentoalveolar 

kretin izlenebilirliği 

 Düşük doz radyasyon 

 Düşük maliyet 

 Öngörülemeyen 

magnifikasyon oranı 

 Vertikal ve horizontal 

düzlemde eşit olmayan 

magnifikasyon oranı 

 Yetersiz detay 

 2 boyutlu anatomik yapı 

görüntüsü 

Lateral Sefalometrik 

radyografi 

 Kolay kullanım 

 Öngörülebilir 

magnifikasyon oranı 

 Düşük doz radyasyon 

 Düşük maliyet 

 2 boyutlu anatomik yapı 

görüntüsü 

 Orta hat görüntüleri için 

sınırlı kullanım imkanı 

CBCT ve MSCT  3 boyutlu 

incelenebilirlik 

 Magnifikasyon yok 

 Detaylı görüntü 

 Dijital format 

 CBCT için düşük doz 

radyasyon 

 

 Özel ekipman ihtiyacı 

 Yüksek maliyet 

 MSCT için yüksek doz 

radyasyon 
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2.11.1. Periapikal Radyografi 

Periapikal radyograflar iki boyutlu görüntüleme yöntemleri olup, dişsiz alveolar 

kretin ve dişlerin kalite ve kantitesinin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Kullanım 

endikasyonları arasında küçük dişsiz alanlarda kortikal ve spongiyoz kemiğin 

değerlendirilmesi, cerrahi sırasında implant konumlarının değerlendirilmesi ve hastaların 

rutin takip muayeneleri bulunmaktadır (241, 242). Bunların dışında periapikal radyograflarle 

kemiğin yapısı, komşu dişlerin durumu, kök kalıntıları, küçük patolojilerin varlığı, çevre 

bölgenin anatomik yapısı incelenebilmektedir. Sınırlı görüntüleme alanı nedeniyle 

periapikal radyograflar tek diş implantların planlanması ve takibinde daha çok kullanım alan 

bulmaktadır (243). 

Periapikal radyograflarde gözlenebilen distorsiyonlar paralel kon tekniği ile 

engellenebilse de, özellikle dişsiz bölgelerde bu distorsiyonlar çoğu zaman tamamen elimine 

olmamaktadır. Bu nedenle özellikle implant cerrahilerinin planlanmasında anatomik 

yapılara olan mesafe veya kemik yüksekliğinin periapikal radyograflarle değerlendirilmesi 

hatalı sonuçlara yol açabilmektedir. Ayrıca bu görüntüleme yönteminin 3 boyutlu bir yapının 

2 boyutlu bir aktarımı olması nedeniyle bukko-lingual kret hakkında bilgi 

sağlanamamaktadır. Bu sebeplerle periapikal radyograflar implant uygulamalarında daha 

çok tedavinin takibi ve kontrolü için önerilmektedir (238). 

2.11.2. Panoramik Radyografi 

Panoramik radyograflarin diğer görüntüleme yöntemlerine göre sahip olduğu 

avantajlar, implant hastalarının değerlendirilmesinde daha sık kullanılmasını sağlamaktadır. 

Bu görüntüleme yöntemiyle her iki dental arkın geniş görüntüsü düşük doz radyasyonla elde 

edilmektedir. Böylece daha uzun dişsiz alanların incelenmesine, kemiğin vertikal 

mesafesinin incelenmesine, var olan dişlerin açılarının ve oklüzal düzlemin 

değerlendirilmesine imkan tanımaktadır. Ayrıca geniş alanların görüntülenebilirliği 

sayesinde maksiller sinüs, nazal kavite, mental foramen ve mandibular kanal gibi implant 

cerrahisinin planlanmasında önem taşıyan anatomik yapıların incelenebilmesine imkan 

tanımaktadır. Bununla birlikte, panoramik radyograflar iki boyutlu görüntülerdir ve bu 

nedenle kemiğin bukko-lingual boyutu açısından hekime bilgi sağlayamamaktadır (238).  
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Panoramik radyograflarle kemiğin mineralizasyon durumu ve niteliği 

incelenememektedir. Geometrik distorsiyon gözlenebilmektedir ve özellikle premolar 

bölgesinde süperpozisyonlar oluşabilmektedir. Panoramik radyograflarde ortalama %10-30 

oranında magnifikasyon gelişebilmektedir ve bu oran görüntü elde edilirken hastanın 

pozisyonuyla değişkenlik göstermektedir. Ayrıca görüntü intraoral radyograflar kadar net 

elde edilememektedir. Panoramik radyograflarde metal restorasyonların ve metal takıların 

olması artefaktlara ve hayalet görüntülere sebep olabilmektedir. Bütün bu faktörler 

nedeniyle ölçümler gerçeği birebir yansıtmamaktadır (238).  

Panoramik radyograflar, implant hastalarının değerlendirmelerinde ve takiplerinde 

yararlı bilgiler sağlamaktadır. Fakat, magnifikasyon ve distorsiyon hataları nedeniyle mesafe 

ölçümlerinde kullanılmamalıdır (238). 

2.11.3. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (CBCT) 

Diş hekimliği, konik ışınlı bilgisayar tomografisi (CBCT) ile 1990’lı yılların 

sonlarına doğru tanışmıştır. Kraniyofasiyal yapıların değerlendirilmesi için çeşitli CBCT 

cihazları mevcuttur. X ışınları kaynağı, hastanın etrafında 180-360 derecelik rotasyonlar 

yaparak bir tam rotasyonda ilgili bölgeden 180-500 baz projeksiyon elde edilmektedir. 

Bilgisayar bu projeksiyonları kullanarak 3 boyutlu, dijital bir harita oluşturmaktadır. Bu 

harita oluşturulduktan sonra çok düzeyli (aksiyal, koronal, sagital veya oblik) çeşitli 

kalınlıklarda kesitler elde edilebilmektedir (238). 

CBCT, dental implant tedavisi öncesi planlama aşamalarında diş hekimliğinde en 

çok tercih edilen görüntüleme yöntemlerinden biridir. İmplant hastaları değerlendirilirken, 

CBCT görüntülerinin 2 boyutlu görüntülere göre ciddi avantajları mevcuttur. Konik ışınlı 

bilgisayar tomografisi sayesinde gerçek boyutta kesitsel görüntüler elde edilerek alveolar 

kretin genişliği ve yüksekliği hakkında net ve detaylı bilgiler sağlamaktadır. Bu görüntüler, 

magnifikasyona uğramadan elde edilmektedir. Bu sayede incelenmek istenen anatomik 

yapılar ve bu yapılara olan mesafe her üç düzlemde program üzerinden ölçülebilmektedir. 

CBCT ile geniş dişsiz alanlar görüntülenebileceği gibi, sert ve yumuşak doku arasındaki 

kontrastın elde eilebilmesi sayesinde yüksek çözünürlükte incelemeler yapmak da 

mümkündür. Bununla birlikte, yüksek maliyet ve kullanılabilmesi için özel ekipmana ihtiyaç 

duyulması dezavantajları arasındadır (238, 244). 
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CBCT ile alveoler kretin konkaviteleri, kortikal ve spongioz kemik kalınlığı nasal 

kavitenin lateralindeki kemiğin genişliği, insizal kanalın genişliği ve pozisyonu, maksiller 

sinüsün genişliği ve sinüsün altında kalan kemiğin kalitesi, eğer varsa sinüs içindeki sıvıların 

düzeyi, kemik yoğunluğu, mevcut kemik genişliği, açısı, yüksekliği ve uzunluğu, implant 

yüksekliği, çenelere ve mevcut kemiğe ait internal anatominin tanımlanması, maksiller 

sinüsün sınırları, yumuşak dokunun kalınlığı, mevcut kemikteki patolojik oluşumların 

varlığı değerlendirilebilmektedir (242). 

2.12. İmplant Destekli Protezler 

Brånemark ve ark. 1969 yılında tam dişsizlik durumunda dental implant kullanımını 

önermiş ve 1977 yılında ilk vakalarının 10 yıllık takibini yayınlamışlardır. Bunun üzerine 

dental implantlar günümüze kadar birçok protetik tedavide kullanılmıştır (245–248). 

İmplant destekli protezler, 

Kısmi dişsizlik: 

• Tek diş eksiklikleri 

• Ara dişsiz boşluklar 

• Serbest sonlanan bölgeler 

Total dişsizlik: 

• İmplant ve doku destekli overdenture protezler 

• İmplant destekli overdenture protezler 

• İmplant destekli sabit protezler olarak sınıflandırılabilirler (249). 

2.12.1. Kısmi Dişsizlik 

Kısmi dişsizlik vakaları: tek diş eksiklikleri, ara dişsiz boşluklar ve serbest sonlanan 

dişsiz alanlar olmak üzere alt gruplarda incelenebilirler. 

Tek diş eksiklikleri: kalıtsal eksiklikler, çürük, travma, periodontal problemler ve 

endodontik problemlerden kaynaklanabilmektedir (250, 251). Tek diş eksikliklerinin sabit 

protetik tedavi ile restore edilmesi sırasında komşu dişlerde eksik veya fazla preperasyon, 

endodontik veya periodontal sorunların gelişmesi sonucunda implant destekli protetik 

restorasyonların daha ideal bir yaklaşım olduğu düşünülmektedir (249–254). 
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Dişsiz alanın her iki tarafının doğal dişlerle sınırlandırıldığı durumlar ara dişsiz 

boşluklar olarak adlandırılmaktadır. Bu ilgili boşluğun uzunluğu, genişliği ve çeneler arası 

ilişkisi değerlendirilerek uygulanacak implant sayısı ve pozisyonuna karar verilmektedir 

(255). 

Serbest sonlanan dişsiz bölgeler için hareketli bölümlü protezler uzun süredir 

kullanılmaktadır. Bu protezler kolay temizlenebilmek, kolay kullanılabilmek, ekonomik 

olmak gibi avantajlara sahiptir. Bununla birlikte stabilizasyon ve retansiyonun sabit 

protezlere göre daha düşük olması, protez altına gıda birikmesi gibi dezavantajlara sahiptir 

(256, 257). Bu nedenle, serbest sonlanan bölgelerde implant planlaması yapılırken hasta 

beklentisinin değerlendirilerek hasta odaklı bir tedavi yaklaşımının uygulanması 

gerekmektedir (258, 259). 

2.12.2. Tam Dişsizlik 

Erken yetişkinlik yaşlarında tam dişsizlik görülme oranı her 10 yılda %4 artmaktadır. 

70 yaşından sonraki her 10 yılda bu oran %10’dan fazla olmaktadır. Eğitim seviyesi ve gelir 

düzeyinin tam dişsizliği en çok etkileyen iki faktör olduğu belirtilmiştir. Tam dişsizliğin 

çeneler üzerinde birçok negatif etkisi mevcuttur (260) : 

 Çenelerde devam eden kemik rezorpsiyonu 

 Yumuşak dokuda gözlenen olumsuz değişiklikler 

 Yüzde gözlenen olumsuz estetik değişiklikler 

 Azalmış çiğneme fonksiyonu 

 Beslenmede bozukluk 

 Olumsuz psikolojik etkiler 

 Çenelerin tam dişsizliğinin görüldüğü bireylerde ilk tedavi seçenek geleneksel tam 

protezlerdir. Tüm protetik rehabilitasyonlarda asıl amaç fonksiyon sağlamak, fonasyonun 

devamlılığını sağlamak, psikolojik destek, estetik isteklerin karşılanması ve kalan dokuların 

sağlığının idamesini sağlamaktır. Geleneksel tam protez kullanan hastalar, çoğu zaman alt 

protezlerde retansiyon ve stabilite eksikliğine bağlı olarak çiğneme fonksiyonu ve fonasyon 

devamlılığındaki azalmadan şikayetçidirler (258, 259, 261). 
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Tam dişsiz çenelerde implant destekli protetik tedavi planı oluşturulurken, 

değerlendirilmesi gereken bazı kriterler mevcuttur (262):  

1. Protetik restorasyonun tasarımı: implant sayısına, implantın yerleştirileceği 

bölgeye ve implantların ark üzerindeki konumuna bağlıdır. 

2. Karşıt çenedeki doğal dentisyon veya restorasyon implant destekli protetik 

restorasyonun tipini etkilemektedir. 

3. Protetik restorasyon planlanırken interoklüzal ilişki göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

4. Oklüzal ilişki sayılan tüm bu faktörlerden etkilenmektedir. 

5. Estetik beklentiler göz önünde bulundurulmalıdır. 

Dişsiz çenelerde implant uygulamasının iki temel amacı mevcuttur: 1-hareketli tam 

protez kullanımının önüne geçerek implant destekli sabit protez elde etmek, 2-tam 

protezlerin implantlarla desteklenerek stabilizasyonunun artmasını sağlamaktır (262).  

Tam protezlerin implant destekli protezlere göre avantajları ve dezavantajları 

mevcuttur. Geleneksel tam protezler, implant destekli tam protezlere göre cerrahi faz 

gerektirmezler ve göreceli olarak daha ekonomiktir. Bu avantajlarının dışında Doundoulakis 

ve ark.’nın belirttiği dezavantajları şunlardır (245): 

 Stabilite eksikliği (Özellikle alt protezde) 

 Retansiyon eksikliği (Özellikle alt protezde) 

 Retansiyon ve stabilite kaybını artıran ve devam eden kemik yıkımı bulunmaktadır. 

 Çiğneme fonksiyonunda bozukluk vardır. 

 Sosyal problemler  

Konvansiyonel tam protezlerde gözlemlenen problemler, özellikle alt tam protezler 

implantlarla desteklendiği zaman giderilebilmektedir. Hastaların çiğneme 

performanslarında ve memnuniyetlerinde anlamlı bir fark gözlemlendiği belirtilmektedir 

(248, 261). 

2002 yılında McGill Uzlaşısı ve York Bildirisi yayınlanarak bu dezavantajların 

giderilebilmesi için, tam dişsiz hastaların ilk tedavi alternatifi olarak iki adet kemik içi 

implantla desteklenen alt tam protezlerin önerilmesi gerektiği kararına varılmıştır (249, 263). 
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Bu sayede stabilizasyon ve retansiyon artırılarak hastaların fonksiyon, fonasyon ve estetik 

beklentileri daha çok karşılanmaktadır (Tablo 2.5., 2.6.). Bununla doğru orantılı olarak hasta 

konforu ve hasta memnuniyeti de artmaktadır (264). 

 

Tablo 2.5. İmplant destekli hareketli protezlerin avantajları ve dezavantajları (264–266) 

İmplant destekli hareketli protezlerin avantajları 

 Anterior kemik kaybının önlenmesi 

 Daha iyi estetik 

 Daha iyi retansiyon ve stabilizasyon 

 Tekrarlanabilen sentrik ilişki oluşturulabilmesi 

 Yumuşak doku irritasyonlarında azalma 

 Çiğneme performansı ve kuvvetindeki artış 

 Oklüzal fonksiyonda artış 

 Daha düzgün fonasyon 

 Protez hacminde azalma 

İmplant destekli hareketli protezlerin dezavantajları 

 Hastaların hareketli bir protez istemeyebilmesi 

 İnteralveolar mesafenin yetersiz olduğu durumlar 

 Uzun dönem izlenme ve hekim desteği gerekliliği 

 Posterior bölgede kemik rezorpsiyonunun devam edebilmesi 

 Protezin altına gıda birikimi 

 Protezde mobilite olması 
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Tablo 2.6. İmplant destekli hareketli protezlerin endikasyonları (264–266) 

İmplant destekli hareketli protezlerin endikasyonları 

 Kemik desteğinin yetersizliği 

 Zayıf nöromuskuler adaptasyon ve koordinasyon 

 Güçlü stabilizasyonu engelleyebilecek parafonksiyon varlığı 

 Hareketli protez kullanımı için psikolojik yetersizlik 

 Maksillofasial defekt varlığı 

 

Brånemark’ın orijinal protokolünde altı adet implantın üzerine sabit protetik 

restorasyon uygulanmış ve posterior bölge kantilever ile uzatılmıştır. Aynı protokol, dört 

veya beş adet implantla da uygulanarak benzer sağ kalım oranları elde edilmiştir. Bununla 

birlikte, kantilever tasarımının biyomekanik başarısızlık riskini artırma ihtimali olduğu 

belirtilmiştir (267).  

İmplant destekli sabit protezler, implant destekli hareketli protezlere göre çoğu 

zaman daha uzun süreyle sorunsuz kullanılabilmektedir. Bunun birkaç nedeni mevcuttur 

(268): 

 İmplant destekli sabit protezlerde kullanılan porselen ve metalin implant 

destekli hareketli protezlerde kullanılan akriliğe göre daha az aşınması 

 İmplant destekli hareketli protezlerde implant destekli sabit protezlere göre 

protez altında gıda birikimin daha fazla olması 

 İmplant destekli hareketli protezlerin bağlayıcı parçalarının implant destekli 

sabit protezlere göre daha sık değiştirilme gereksinimi 

İmplant destekli sabit protetik restorasyonların avantajları (268): 

1. Psikolojik (Doğal dişe benzerlik duygusu) 

2. Kullanım ömrünün uzun olması 

3. Daha az bakıma ihtiyaç olması 

4. Daha az gıda birikimi olarak belirtilmiştir. 

İmplant destekli sabit protezler simante ve oklüzal vidalı olarak uygulanmaktadır.  
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2.13. İmplant Destekli Simante Sabit Protezler  

Bu tip protezlerin uygulanabilmesi için oklüzal düzlem ile implant arasındaki dikey 

mesafenin tutuculuk sağlayabilecek yükseklikte olması gerekmektedir (269–271). 

İmplant destekli simante protezlerin oklüzal vidalı protezlere göre avantajları (269): 

 Estetik açıdan daha başarılı olmaları 

 Klinik uygulamalarının hekim için daha kolay olması 

 Laboratuvar işlemlerinin daha kolay olması 

 Daha düşük maliyet olarak belirtilmiştir. 

Siman varlığı, alt yapının pasif uyumunun oluşturulamadığı durumlarda stres emilimi 

sağlamaktadır. Böylece simante protezlerde pasif uyum sağlanmasının daha kolay olduğu 

belirtilmiştir (269). Bununla birlikte, simantasyon sonrasında taşan simanın yeterince 

temizlenmemesi nedeniyle implant çevresi boyun rezorpsiyonun gözlenmesi ve 

implant/abutment vidasında oluşabilecek komplikasyonlarda protezin kesilerek çıkarılması 

simante restorasyonların dezavantajları olarak belirtilmiştir (270, 271). 

2.14. İmplant Destekli Oklüzal Vidalı Sabit Protezler 

Bu tip bağlantıda vidanın üzeri bir ara madde (teflon bant, guta perka vb.) ile 

kapatıldıktan sonra vida yuvası kompozit ile kapatılır (269). 

İmplant destekli oklüzal vidalı sabit protezler, interoklüzal mesafenin yetersiz olduğu 

durumlarda vida yardımı ile tutuculuk sağlayabilmektedir. Ayrıca hekim gerekliği 

gördüğünde veya implant ile abutment arasındaki bağlantıda/tutucu vidada herhangi bir 

problem oluştuğunda üstyapıya zarar vermeden protezi kolayca çıkarabilmektedir (270). 

İmplant destekli oklüzal vidalı sabit protezlerin dezavantajları (269): 

 Oklüzal yüzeyde yer alan vida yuvasının estetik açıdan olumsuz görüntüsü 

 Oklüzal yüzeyde yer alan vida yuvası nedeniyle ideal oklüzal yüzey 

morfolojisinin hazırlanmasına engel olabilmesi 

 Hekim tarafından uygulama zorluğu 

 Klinik ve laboratuvar işlemlerinin zorluğu 

 Yüksek laboratuvar maliyeti olarak belirtilmiştir. 
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İmplant destekli protetik restorasyonların uzun dönem başarısı için alt yapıların pasif 

uyumu önemlidir. Protetik alt yapının implanta vidalanmasının biyomekanik açıdan implant 

ve protez üzerinde stres oluşturduğu bilinmektedir. Literatürde simante ve oklüzal vidalı 

implant destekli protezlerin pasif uyumu ile ilgili karşılaştırmalı çalışmalar incelendiğinde, 

simante protezlerin implant ve protetik yapılar üzerinde daha az stres oluşturduğu 

belirtilmiştir (269, 272, 273). 

2.15. Kuron Boyu / İmplant Boyu Oranı 

Misch’e göre oral implantolojide kuron boyu, posterior dişlerde tüberkül tepesi ile 

krestal kemik arasındaki mesafe, anterior dişlerde ise insizal kenar ile krestal kemik 

arasındaki mesafenin ölçülmesiyle bulunmaktadır. İmplant destekli sabit protetik 

restorasyonlarda bu mesafe 8-12 mm arasında olmalıdır. Literatürde implant destekli 

protezlerde en sık gözlenen komplikasyonların mekanik komplikasyonlar olduğu 

belirtilmektedir. Bu komplikasyonların çoğunlukla implant-protez sistemine gelen aşırı 

kuvvetlerden kaynaklandığı bildirilmiştir. Bunun sonucunda implant gövdesi veya 

parçasının başarısızlığı, peri-implant kemikte rezorpsiyon ve protetik başarısızlık 

gözlenmektedir (274). 

 İmplant destekli sabit protezlerde kuron boyu, biyomekanik olarak vertikal bir 

kaldıraç görevi üstlenmektedir ve böylece üzerine gelen yükleri büyüterek iletmektedir. 

Kuvvet, implantın uzun aksi doğrultusunda iletildiğinde kuron boyu kaldıraç özelliğini 

kullanmaz ve kuvvet doğrudan iletilir. Fakat kuvvet kuron üzerine non-aksiyal bir yönde 

iletildiğinde kuron boyu ile doğru orantılı bir şekilde artarak iletilmektedir (274).  

Bidez ve Misch, kantileverın implant üzerine etkisi ve bunun kuron boyu ile ilişkisini 

incelemişlerdir. Bu çalışmaya göre, kuvvetler üç farklı yönde (oklüzal-gingival, meziodistal, 

bukkolingual) kuvvet iletebilmektedir. Bu kuvvetler ise implant üzerinde 6 farklı yönde 

rotasyonel kuvvet (moment kuvveti) oluşturmaktadır. Kuron boyu 10 mm’den 20 mm’ye 

çıkarıldığında altı moment kuvvetinin ikisi %200 artmaktadır (274).  

Kuron üzerine açılı gelen kuvvetler de implanta artarak iletilmektedir. 12 derece 

açıyla gelen bir kuvvet, değerinin %20 fazlası olarak etki etmektedir. Artmış olan bu kuvvet 

daha sonra kuron boyunun miktarı ile orantılı olarak bir daha artar ve implanta iletilir. 

Maksiller keser dişler genellikle oklüzal düzlem ile 12 derecelik bir açıda bulunmaktadır. 
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Bu nedenle ideal konumda yerleştirilmiş bir implantta bile, özellikle premaksillada kuvvetler 

açılı olarak gelmektedir. Maksiller insizal dişlerin diğer dişlere göre daha uzun olması, açılı 

gelen bu kuvvetleri iyice artırmaktadır. Bu nedenle, implant planlaması yapılırken bu dişler 

için özel bir değerlendirme yapılması gerekmektedir (274). 

Osseointegre olmuş implant gövdesi üzerine gelen çoğu kuvvet, implant tasarımı ve 

kemik yoğunluğundan bağımsız olarak krestal kemiğin koronal 7-9 mm’sinde 

yoğunlaşmaktadır. Bu nedenle doğal dişlerin aksine implant gövde uzunluğu, kuron boyuyla 

iletilen kuvvetlerin karşılanmasında etkili bir yöntem değildir. Protez-implant kompleksine 

uygulanan kuvvet ile internal stres arasında doğrusal bir orantı mevcuttur. Böylece, 

uygulanan kuvvet arttıkça gerilme ve sıkıştırma kuvvetleri de artarak krestal kemiğe 

iletilecektir (274). 

Misch, 15 mm ve üzeri kuron boylarını aşırı kuron boyu olarak tanımlamıştır. 

İmplant cerrahisi öncesi vertikal kemik kaybı kaynaklı aşırı kuron boyunun önlenebilmesi 

için kemik yüksekliğini artırıcı cerrahi işlemler veya protez-implant sistemini destekleyen 

işlemler yapılmalıdır. Cerrahi işlemler: blok greft uygulamaları, partiküler greft ile birlikte 

bariyer membran veya titanyum ağ uygulamaları ve distraksiyon osteogenezisini 

içermektedir. Kemik ogmentasyon işlemleri, protez-implant sistemini destekleyici protetik 

işlemlere tercih edilmektedir. Ogmentasyonlar sayesinde vertikal kemik yüksekliği 

artırılarak kuron boyu doğrudan azaltılmaktadır. Böylece implant biyomekaniği de 

iyileştirilmektedir (274). 

Artmış kuron yükseklik alanının protetik restorasyonlarla tedavi edilmesi en son 

seçenek olmalıdır. Protetik tedavi yöntemleri arasında; sabit restorasyonlarda pembe 

porselen veya akrilik rezinden yapılmış diş eti renginde hazırlanmış protezler, bu durumun 

yeterli olmadığı hastalarda ise protez tasarımı değiştirilerek sabit protez endikasyonunun 

hareketli proteze dönüştürülmesi değerlendirilmelidir. Özellikle maksillada vertikal kemik 

kayıpları sonucunda genellikle daha palatinalde konumlanan bir kret kalmaktadır. Bu 

nedenle, rezorbe olmuş maksiller krete uygulanan implantlar, doğal dişlerin konumuna göre 

daha palatinalde konumlanmaktadır.  Bu gibi durumlarda, protetik planlamanın implant 

destekli hareketli proteze dönüştürülmesi önerilmektedir (274). 

K/İ oranı, kuron-kök oranından geliştirilen bir parametredir. Doğal dişlerde bu oran, 

dişin alveolar kemik içerisinde yer almayan parçası ile alveolar kemik içerisinde yer alan 
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parçası arasındaki ilişki olarak tanımlanmaktadır ve radyograflar üzerinden ölçülmektedir. 

Tarihsel açıdan kuron-kök oranı, bir dişin protetik sabit veya hareketli bir protetik 

restorasyon için dayanak olarak kullanılabilirliğini değerlendirmede önemli bir rol 

oynamıştır. Schillingburg ve ark. sabit protetik restorasyonlarda dayanak olarak kullanılacak 

dişlerde ideal kuron-kök oranını 0.5:1 olarak belirtmişlerdir. Bu oranın sağlanamadığı 

durumlarda kabul edilebilir son sınır oranını 1:1 olarak bildirmişlerdir. Gilbert ve ark. artmış 

kuron-kök oranına sahip dişlerde kayıp riskinin daha yüksek olduğunu ifade etmişlerdir. 

Ancak kuron-kök oranından yola çıkarak ideal K/İ oranının ne kadar olması gerektiği 

hakkında bir altın standart mevcut değildir. Birçok çalışma implant boyunun implant başarısı 

üzerindeki etkisini incelese de sonuçlar çelişki içermektedir (275). 

Schulte ve ark., kısa implantlarda K/İ oranlarını elde ederek bu oranları literatürde 

belirtilen kuron-kök oranı ile karşılaştırmışlardır. Bu çalışmaya göre implant destekli 

restorasyonlarda 1.3:1 olarak elde edilen ortalama K/İ oranı, doğal dişler için belirlenmiş 

arzulanabilir kuron-kök oranını aşmaktadır. Bu nedenle doğal dişler için belirlenmiş kuron-

kök oranının implant destekli protetik restorasyonlar için rehber alınmaması gerektiğini 

belirtmişlerdir (276). 

Krestal kemik ve aksiyal olmayan (non-aksiyal, oblik) kuvvetler arasındaki ilişki; 

teorik matematiksel modeller, in vitro çalışmalar, hayvan deneyleri ve kısa dönem insan 

klinik çalışmaları ile incelenmiştir. İstenmeyen K/İ oranının önemi Regnert ve ark. ile Glantz 

ve Nilner tarafından aksiyal olmayan kuvvetler ile ilişkisi nedeniyle vurgulanmıştır (277).  

Fulkrum hattının apiko-koronal konumuna göre anatomik kuron/implant boyu oranı 

(aK/İ) ve klinik kuron/implant boyu oranı (kK/İ) olmak üzere 2 farklı K/İ oranı mevcuttur. 

aK/İ oranında (Resim 6.1) kaldıraç kolunu oluşturan fulkrum hattı implantın boyun 

seviyesindedir. kK/İ oranında (Resim 6.2) ise bu hat krestal kemik seviyesindedir. İmplant 

protez bağlantısının kemik viskoelastisitesinden daha rijit olması nedeniyle, kK/İ oranı daha 

gerçekçi bir tablo oluşturmaktadır (277).  
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Resim 6.1. aK/İ oranı nedeniyle gelişen krestal kemik kaybının mekanizması 

 

 

Resim 6.2. kK/İ oranı nedeniyle gelişen krestal kemik kaybının mekanizması 

 

Blanes ve ark. 2006 yılında anatomik ve klinik kuron boyu oranları ile krestal kemik 

kaybı arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Bu çalışmaya göre hem anatomik hem klinik K/İ 

oranları arttıkça, yıllık kemik kaybı azalmıştır. Bu ters orantı, yüksek bükülme kuvvetlerinin 

ve uzun kaldıraç kollarının dental implantların etrafında kemik rezorpsiyonuna neden 

olduğunu belirten matematiksel modellerle ters düşmektedir. Blanes ve ark. bu durumu, 

kemiğin strese karşı geliştirdiği cevap olarak açıklamaktadırlar. Bu teoriye göre: çiğneme 

kuvvetlerinin krestal kemikte oluşturduğu stres, bazen implantları çevreleyen kemikte 



53 

 

stimülasyona sebep olurken, bazen de rezorpsiyona sebep olmaktadır. Bununla birlikte, 

hangi eşik değerinin üzerindeki streslerin kemik rezorpsiyonuna neden olduğu 

bilinmemektedir (277).  

Yapılan bir çalışmaya göre, K/İ oranının, potansiyel implant başarısızlığını 

öngörmede implantın yerleştirileceği kemik mesafesine göre daha duyarlı bir indikatör 

olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmaya göre, stresin MKK ve implant başarısızlığına neden 

olmasını önlemek amacıyla, K/İ oranının 0.5-1 arasında olması gerektiği önerilmiştir. Bu 

öneri aynı zamanda diş destekli restorasyonların protetik ve periodontal prensiplerine 

dayanarak ortaya konmuştur (194).  

2014 yılında yayınlanan bir sistemik derleme sonucunda, yüksek K/İ oranının artmış 

MKK ile ilişkili olmadığı tespit edilmiştir. Ayrıca parafonksiyonel hareketler ve oklüzyon 

düzenlendiği taktirde, yüksek K/İ oranına sahip restorasyonların da uzun süreli başarı 

sağladığı belirtilmiştir. Bu derleme, Shulte ve ark.’nın çalısması ile paralellik göstererek, K/İ 

oranıyla MKK arasında ters orantılı bir ilişki tespit etmiştir. Bununla birlikte, bazı 

araştırmacılar K/İ oranı ile artmış MKK arasında herhangi bir ilişki olmadığını 

belirtmişlerdir (278). 

Okada ve ark., yüksek K/İ oranına sahip implantların artmış kemik remodelasyonuna 

sahip olduğunu belirtmişlerdir. Ancak bu implantlarda gözlenen MKK’nin düşük K/İ 

oranına sahip implantlardan farklı olmadığını bildirmişlerdir (278).  

Biyomekanik bakış açısından incelendiğinde, sonlu elemanlar analizi ile yapılan 

çalışmalar sonucunda fonksiyonel kuvvetlere maruz kalan implant destekli protetik 

restorasyonlarda, stres implant uzunluğundan bağımsız olarak implantın boynunda 

yoğunlaşmaktadır. Buradan yola çıkarak, implant uzunluğunun implantın 

osseointegrasyonunu etkilemediği teorisi ortaya çıkarılmıştır. Fakat bu verilerin elde edildiği 

sonlu elemanlar analizinde implant destekli protetik restorasyon yalnızca vertikal 

fonksiyonel kuvvetlere maruz bırakılmıştır (279).  

Lateral fonksiyonel kuvvetler ve parafonksiyonel hareketlerin implant çevresinde 

oluşturduğu stresin hangi bölgelerde yoğunlaşacağı öngörülememektedir. Bu nedenle daha 

uzun bir üstyapıya sahip implantlarda, MKK’nin daha fazla olabileceği düşünülmektedir.  

Bulaqi ve ark. ile Verri ve ark. bu teoriden yola çıkarak, artmış K/İ oranına sahip 
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restorasyonlarda lateral fonksiyonel kuvvetler ve parafonksiyonel hareketlerle oluşan stres 

dağılımının peri-implant kemik ve protetik parçalar üzerindeki etkilerini üç boyutlu sonlu 

elemanlar analiziyle incelemişlerdir. Her iki çalışma sonucunda, artmış kuron boylarında 

lateral kuvvetler sonucunda peri-implant kemiğe gelen stresin de orantısal olarak arttığı 

bildirilmiştir. Ayrıca, daha uzun kuron boyuna sahip vidalı protetik restorasyonlarda, 

bağlantı vidası üzerinde daha fazla stres oluştuğu gözlemlenmiştir. Bunun sonucunda vida 

gevşemesi veya vida kırıkları gibi komplikasyonların gelişme riski artmaktadır (280).  

Ghariani ve ark. 12 hasta üzerinde mandibular posterior dişlerde kısa implantlarla 

K/İ oranının MKK üzerindeki etkilerini incelemişlerdir. Bu çalışmaya göre K/İ  oranı ile 

MKK arasında bir korelasyon bulunmamıştır. Bununla birlikte, çalışma sonucunda K/İ 

oranları arttıkça MKK’nin de artma yöneliminde olduğu belirtilmiştir (280).  

2020 yılında K/İ oranının MKK ile ilişkisini değerlendiren iki farklı meta-analiz 

yayınlanmıştır. Pellizzer ve ark.’nın tek üye implant destekli kuron restorasyonları üzerinde 

uyguladıkları sistematik derleme ve meta-analizde, K/İ oranı ile implant başarısı arasında 

bir ilişki olmadığını bildirmişlerdir. Bununla birlikte, K/İ oranı arttıkça MKK miktarının 

arttığını ifade etmişlerdir. İmplant başarısı ile K/İ oranı arasında bir ilişki olmaması, diş 

hekimliğinde teknolojinin gelişimi ile özellikle kısa implantlarda yüzey yapılarının 

geliştirmesi ve iyileştirilmesi sayesinde fonksiyon ve stabilitenin artması olarak 

açıklanmaktadır (281).  

Padhye ve ark.’nın sistematik derleme ve meta-analizine göre, çalışma gruplarında 

tespit edilen K/İ oranı 0.6-2.44 arasında bildirilmiştir. Bu çalışmaya göre, yüksek K/İ oranına 

sahip olan grup (K/İ>1.5) ile düşük K/İ oranına sahip olan grup (K/İ<1.5) arasında peri-

implant marjinal kemik seviyesindeki değişiklik ve implant başarısı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Bununla birlikte, bu çalışmaya dahil edilen protetik 

restorasyonlar hem tek üye hem de splintli implant destekli protezleri kapsamaktadır. Tek 

kuron restorasyonlarının, özellikle posterior bölgede, çiğneme kuvvetlerinden kaynaklanan 

strese daha duyarlı olduğu bilinmektedir. Bu durum, K/İ oranı ile marjinal kemik 

seviyesindeki değişiklik arasında aynı yıl yayınlanan diğer meta-analizden farklı olarak 

anlamlı bir ilişki gözlenmemesini açıklamaktadır (261). 

Sonuç olarak, literatürde K/İ oranını ile peri-implant marjinal kemik seviyesi ve 

kaybı arasındaki ilişkiyi inceleyen birçok çalışma mevcuttur. Ancak, protetik planlamanın 
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farklılığı, implantların boy-çap değerleri, implantların mikro-makro özellikleri gibi farklı 

parametrelerin değerlendirmelerde değişik oranlarda rol alması nedeniyle, bu konuyla ilgili 

henüz bir görüş birliği sağlanamamıştır. Bu çalışmada, farklı implant destekli protetik 

restorasyonlara ve farklı boylara sahip implantların K/İ oranının, radyografik (MKK) ve 

klinik (PI, GI, SK, KMG, PİCD, PDÇ, protetik faktörler, çekim nedeni, antagonist dişte 

bulunan restorasyon türü) parametreler ile ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalışmamız, 2017 ve 2019 yılları arasında diş eksikliğinin implant tedavisi ile 

giderilmesi amacıyla başvuran hastalar üzerinde yürütülmüştür. Bu çalışma; implant 

cerrahisi tedavileri Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmiş ve protetik tedavileri Karadeniz Teknik Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı tarafından tamamlanmış olan 

hastaların verileri üzerinden retrospektif olarak gerçekleştirilmiştir. Çalışmamızda toplam 

107 hasta ve 400 implant değerlendirilmiştir. Dahil edilen 107 hastanın 56’sı kadın 51’i 

erkek ve yaş ortalaması 50.05 (± 11.63)’tir. 

Bu çalışma için, Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’na 

başvurularak 2020/286 no’lu (Ek-1) kurul onayı alınmıştır. 

3.1. Hasta Seçimi ve Veri Taraması 

Çalışmaya dahil edilen hastaların; yaş, cinsiyet, sistemik durum, sigara kullanım 

bilgileri, panoramik röntgen görüntüleri ile bu hastalara uygulanan implantların 

yerleştirildiği çene ve bölge, marka, boy, çap verisi, implant destekli protetik restorasyonun 

tipi, implant destekli protetik restorasyon komplikasyon varlığı, diş çekim nedeni, implant 

destekli restorasyonun antagonistinde bulunan dişin restorasyon tipi, implant çevresi 

periodontal dokuların klinik verileri (PICD, mPI, mGI, KMG, PİÇD, SKİ) ve implant 

destekli restorasyonun tipi kaydedilmiştir. 

3.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Bu çalışmaya dahil edilen hastalar için dahil edilme kriterleri: 

 Hastaların 18-70 yaş aralığında bulunması 

 Hastaların implant destekli sabit protetik tedavisinin en az 6 ay önce 

tamamlanmış olması ve protezin en az 6 aydır fonksiyonda olması 

 Hastaların protetik restorasyonlarının en çok 48 aydır fonksiyonda olması 

 Hastaların sistemik olarak sağlıklı olması veya sistemik hastalığının kontrol 

altında olması 

 Hastalardan alınan operasyondan hemen sonra (başlangıç, t0) panoramik 

radyograflarin bulunması 
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 İmplanta ait tüm verilerin (marka, boy, çap gibi) eksiksiz olarak kayıtlı olması 

olarak belirlenmiştir. 

 İmplant destekli sabit restorasyonların tutucu sisteminin simantasyon olması 

3.1.2. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

Hastaların çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 İmplant cerrahisi işlemleri KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

AD’de yapılmamış hastalar 

 Protetik üstyapısı KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi AD’de 

yapılmamış hastalar 

 İmplant boy, çap verilerinin olmadığı hastalar 

 Protetik üstyapının tamamlanmamış olması veya tamamlanmasının 

üzerinden en çok 6 ay geçmiş hastalar 

3.2. Hastalara ve İmplantlara Ait Verilerin Kaydedilmesi 

Hastaların sistemik durumları, periodontal geçmişleri ve demografik verileri 

üniversitemiz veri tabanı (Turcasoft), implant onam formu ve hasta anamnez formlarından 

alınmıştır. 

Hastalara ait veriler: 

 Yaş:  

o 50 yaş ve altı 

o 50 yaş üstü   

 Cinsiyet:  

o Kadın 

o Erkek  

 Sigara kullanımı:  

o Var  

o Yok  

o Bilinmiyor  

 Sistemik durum:  

o Diyabet   
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o Hipertansiyon  

o Hipotiroid  

o Hipertiroid  

o Romatoid artrit   

o Kardiyovasküler hastalıklar   

o Hepatit B ve C gibi karaciğer hastalıkları  

İmplantlara ait veriler: 

 İmplant sistemi:  

o Zimmer 

o Bego 

o İmplance 

o Diğerleri 

 Boy  

o Kısa (10 mm’ den kısa olan implantlar) 

o Orta (10-11,5 mm olan implantlar) 

o Uzun (12 mm ve daha uzun olan implantlar) 

 Çap  

o Dar (3,75 mm ve altı) 

o Standart (4 mm ve 4,5 mm arası)  

o Geniş (4,5 mm ve üzeri) 

 İmplantın yerleştirildiği bölgedeki dişin çekim nedeni:  

o Endodontik 

o Periodontal   

o Diğer  

 İmplant destekli protez tipi:  

o Kuron 

o Köprü 

o Kantilever  

 Yerleştirildiği çene: 

o Maksilla 

o Mandibula 
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 Yerleştirildiği bölge:  

o Anterior (1,2,3 nolu dişler)  

o Premolar (4,5 nolu dişler) 

o Posterior (6,7 nolu dişler) 

 

 Panoramik radyografi üzerinden implantın marjinal kemik seviyesi ölçümleri 

zamana göre: 

o T0: İmplant cerrahisinden hemen sonra alınan panoramik 

radyografide ölçülen mezial ve distal kemik seviyesi (T0 mezial, T0 

distal) 

o T1: İmplant destekli protetik restorasyon tamamlandıktan en az 6 ay 

sonra alınan kontrol radyografisinde ölçülen kemik seviyesi (T1 

mezial, T1 distal) olarak kaydedilmiştir. 

3.3. Hastaların Peri-implant Klinik Durumlarının Değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerden peri-implant dokular için: 

 Peri-implant Cep Derinliği (PİCD) 

 Modifiye Plak İndeksi (mPI) 

 Modifiye Gingival İndeks (mGI) 

 Modifiye Sondalamada Kanama İndeksi (SKI) 

 Peri-implant Diş Eti Çekilmesi (PİDÇ) 

 Keratinize Mukoza Genişliği (KMG) değerleri ölçülerek kaydedildi. 

Ölçümler aynı kişi tarafından, William’s Periodontal Sondu (Hu-Friedy) kullanılarak 

ve mm cinsinden yapıldı (283). 

3.3.1. Peri-implant Cep Derinliği Ölçümleri (PİCD) 

Peri-implant cep derinliğinin (PİCD) ölçümleri, her implant için mezio-bukkal, 

bukkal, disto-bukkal, mezio-lingual/palatinal, lingual/palatinal ve disto-lingual/palatinal 

yüzeyleri olmak üzere 6 bölgeden ve mm cinsinden yapılmıştır. Her dental implant için 6 

değerin ortalaması referans alınmıştır (283). 
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3.3.2. Modifiye Plak İndeksi (mPI) 

Mevcut plak miktarını belirlemek için, Mombelli ve ark. (183)’ın geliştirdiği 

modifiye plak indeksi (mPI) kullanılmıştır. 

0: İmplant yüzeyinin serbest diş eti kenarına yakın kısmında hiç plak gözlenmemesi 

1: Çıplak gözle görülemeyen, periodontal sond sayesinde gözlenebilen, implant 

yüzeyinin serbest diş eti kenarına yakın kısmında film şeklinde plak gözlenmesi 

2: İmplant yüzeyinin serbest diş eti kenarına yakın kısmında, çıplak gözle 

gözlenebilen orta düzeyde yumuşak eklenti varlığı 

3: İmplant yüzeyinin serbest diş eti kenarına yakın kısmında, aşırı düzeyde yumuşak 

eklenti gözlenmesi 

Her implanta ait mPI değeri: mezial, bukkal, distal, lingual/palatinal yüzeyler olmak 

üzere 4 bölgeden ölçüm yapılarak ortalaması alınmıştır. 

3.3.3. Modifiye Gingival İndeks (mGI) 

Modifiye Gingival İndeksi, peri-implant yumuşak dokularda enflamasyon derecesini 

ölçmek için kullanılmaktadır. Bu indeks, periodontal dokular için kullanılan gingival 

indeksten modifiye edilmiştir (183, 194). Bu indekse göre: 

0: Sondalama ile kanama gözükmeyen normal mukoza 

1: İzole kanama ile minör ödem, hafif renk değişikliği gözlenmesi 

2: Mukozal marjin boyunca kanama ile orta dereceli ödem, renk değişikliği ve parlak 

yüzey gözlenmesi 

3: Şiddetli enflamasyon bulgularıyla beraber dokuda spontan kanama görülmesi 

3.3.4. Modifiye Sondalamada Kanama İndeksi (SKI) 

Tüm implantlar için sondalamayla oluşan kanamanın değerlendirmesinde, Ainamo 

ve Bay tarafından geliştirilen, modifiye sondalamada kanama indeksi (mSKI) kullanıldı. Her 

implant için mezial, distal, bukkal, palatinal/lingual yüzeylerde kanamanın varlığına göre 

değerlendirme yapıldı (183, 191). 
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Pozitif skor (+): Sondalamada kanama olması 

Negatif skor (-): Sondalamada kanama olmaması 

3.3.5. Peri-implant Diş Eti Çekilmesi (PİDÇ) 

Diş eti çekilmesi miktarı belirlenirken, peri-implant yumuşak dokuda implant 

destekli restorasyonun bukkal marjinal sınırı ile gingival marjin arasında kalan mesafe 

ölçülmektedir (178, 197). Peri-implant dokular etrafındaki çekilme, referans noktası 

implant-abutment olarak belirlenerek, mm cinsinden ölçüldü. Tüm implantların mezio-

bukkal, bukkal, disto-bukkal, mezio-lingual/palatinal, lingual/palatinal ve disto-

lingual/palatinal yüzeyleri olmak üzere 6 bölgesinden ölçüm yapıldı ve ortalaması alındı. 

3.3.6. Keratinize Mukoza Genişliği (KMG) 

İmplant çevresi keratinize mukoza genişliği (KMG), bir periodontal sond yardımıyla 

implant mid-bukkal bölgesinde, mukozal marjin tepesinden mukogingival birleşime kadar 

olan mesafenin ölçülmesi (200) ile elde edildi.  

3.4. Panoramik Radyografi Üzerinde Yapılan Değerlendirmeler 

Hastalardan tedavi süreleri boyunca (T0, T1) alınan dijital panoramik radyograflar 

(Kodak 9300 68 kv 15mA s:14.3) incelenmek üzere Turcasoft sistemi üzerinden indirilerek 

kaydedildi. Marjinal kemik seviyelerinin ölçümleri radyograflar üzerinde görüntü analiz 

yazılımı olan “Image J” programı kullanılarak yapıldı. Kemikte mevcut MKK’nin en derin 

noktası ve implant boynunun en koronal noktası arasındaki mesafe program yardımıyla 

ölçüldü (resim 7.1). Radyograflar üzerinde program yardımıyla ölçülen implant boyu, 

pikseller arası mesafe değeri olarak ölçülen değer ile kalibre edilerek gerçek kemik kaybının 

milimetre (mm) cinsinden değeri bulundu ve ölçüm birkaç kez tekrarlanarak ortalama değeri 

kaydedildi (resim 7.2). Ölçümler her implant için T0, T1 zamanlarında alınan panoramik 

radyograflarde implantın meziali ve distali olmak üzere iki bölgeden yapıldı ve kaydedildi 

(214, 276, 277).  
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Resim 7.1. Image J programında implant boyunun kaydedilmesi. Gerçek kemik seviyesinin 

tespiti için program üzerinde implant boyunun referans alınması ve milimetre cinsinden 

kalibre edilmesi 

 

Resim 7.1’de gösterildiği üzere Image J programında implantın en apikal ve en 

koronal noktası belirlenmiş ve pikseller arası mesafe ölçülmüştür. Ölçülen bu pikseller arası 

mesafenin kayıtlarımızda mevcut olan gerçek implant boyuna (8.5 mm) kalibrasyonu 

yapılmıştır. Bu kalibrasyon sonrasında implantın mezial ve distal bölgelerindeki kemik 

kaybının piksel cinsinden değeri ilgili program sayesinde milimetre (mm) olarak 

saptanmıştır (214, 275, 277). 

 

 

 



63 

 

Resim 7.2. Image J programında implantın T1 zamanında distal marjinal kemik seviyesinin 

ölçülmesi 

 

Resim 7.2’de gösterildiği gibi implant boyunun programa kaydedilmesinin ardından 

(Resim 7.1) distal bölge ölçümü 3 kez tekrarlanmış ve 3 değer elde edilmiştir. Bu değerlerin 

ortalaması program üzerinde hesaplanmış ve hesaplanan değer milimetre cinsinden 

implantın T1 zamanına ait distal bölge MKK olarak kaydedilmiştir. 
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Kuron boyu ölçümü, Blanes’in (277) anatomik kuron boyu tanımından yola çıkarak 

gerçekleştirilmiştir ve implant destekli protezin en koronal bölgesi ile implant boynu 

arasında kalan mesafe ölçülmüştür (Resim 7.3). 

 

Resim 7.3. Image J programında anatomik kuron boyunun ölçülmesi 

 

İmplant boyu ile kalibrasyon sağlandıktan sonra Resim 7.3’te gösterildiği gibi 

anatomik kuron boyu ölçümü 3 kez tekrarlanmış ve 3 değer elde edilmiştir. Bu değerlerin 

ortalaması program üzerinde hesaplanarak kaydedilmiştir. 

 

3.5. K/İ Oranının Hesaplanması 

Fulkrum hattının apiko-koronal yerleşimine göre, iki çeşit K/İ oranı ölçümü 

tanımlanmıştır: anatomik K/İ oranı (aK/İ) ve klinik K/İ oranı (kK/İ). aK/İ oranı 

hesaplanmasında, kuronun en koronal noktası ile implant boynu arasındaki mesafe kuron 

boyunu, implant boynu ile implant gövdesinin en apikal noktası arasındaki mesafe implant 

boyunu temsil etmektedir. kK/İ oranı ölçümünde, kuronun en koronal noktası ile krestal 

kemik arasındaki mesafe kuron boyunu, krestal kemik ile implant gövdesinin en apikal 

noktası arasındaki mesafe implant boyunu temsil etmektedir (277). 
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Çalışmamızın retrospektif bir çalışma olması ve protetik restorasyonların 

tamamlandığı seansta hastalardan protezli radyografların alınmaması nedeniyle, bu 

çalışmadaki değerlendirmeler yalnızca aK/İ ölçümü ile gerçekleştirilmişt 

  

 

Şekil 2. Klinik ve anatomik K/İ oranları  

 

3.6. İstatistiksel Analizler 

İstatistiksel analizlerde SPSS for Windows 17.0 (IBM SPSS Statistics 22) programı 

kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov testi ile 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler ortalama ve standart sapma veya frekans değerleri 

(%) olarak verildi. İstatistiksel analizlerde eşleştirilmiş örneklem t testi, Pearson korelasyon 

testi ve Ki-kare testleri kullanıldı. Analizlerde p<0.05 düzeyi istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bulgular 

Çalışmamıza 56 kadın (%52.3), 51 erkek (%47.7) hasta olmak üzere toplam 107 

hasta ve 400 adet implant dahil edilmiştir (Şekil 4.1). İmplant sayısının cinsiyetlere göre 

dağılımı Şekil 4.2’de belirtilmiş olup, 209 adet implant kadın hastalara (%52.3), 191 adet 

implant ise erkek hastalara (%47.8) uygulanmıştır. Hastalara ait cinsiyet, yaş ve sigara 

kullanım bilgileri Tablo 4.1’de belirtilmiştir. Hastaların yaşları 18 ile 70 yaş arasında 

değişmekte olup, yaş ortalaması 50,05 (± 11.63)’tir. 50 yaş ve altı hasta sayısı 53 (%49.5) 

iken 50 yaş üzeri hasta sayısı 54 (%50.5)’tür. Hastaların 18’i (%16.8) sigara kullandığını 

ifade ederken, 89’u (%83.2) sigara kullanmadığını belirtmiştir.  

 

Tablo 4.1. Hastalara ait cinsiyet, yaş ve sigara kullanımı hikayesi  

  n % 

Cinsiyet  
Kadın 

Erkek 

56 

51 

52.3 

47.7 

Yaş  
≤50 

>50 

53 

54 

49.5 

50.5 

Sigara kullanımı 
Var  

Yok  

18 

89 

16.8 

83.2 

 

           

Şekil 4.1. Hastaların cinsiyetlere göre dağılım yüzdesi 
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Şekil 4.2. İmplant sayısının cinsiyete göre dağılımı 

 

Şekil 4.3’te hastaların sistemik durumlarının dağılımı incelenmektedir. Hastaların 

%68.2’si (73 hasta) sistemik olarak sağlıklıyken, en sık gözlenen sistemik hastalık 

hipertansiyon olmuştur (n: 19, %17.7). Bunu sırayla hipertansiyon (n: 6, %5.6), diyabet (n: 

4, %3.7) ve kardiyovasküler hastalıklar (KVH) (n: 3, %2.8), hepatit b (Hbs), (n:2 %1.9), 

romatoid artrit (RA) (n:1, %0.9), hepatit c (HCV) (n:1, %0.9) ve psikiyatrik hastalıklar (n:1, 

%0.9) takip etmektedir. Hastaların %12.1’inin (n: 13) birden fazla sistemik rahatsızlığı 

bulunmaktadır. 

    

4.2. İmplantlara Ait Bulgular 

İmplantların yerleştirildiği çenelerin dağılımı incelendiğinde 209 implantın 

maksillaya (%52.3), 191 implantın (%47.8) mandibulaya yerleştirildiği gözlenmektedir 

(Şekil 4.4). Ayrıca bu implantların konumsal dağılımları değerlendirildiğinde, 71 implantın 

(%17.8) santral, lateral ve kanin hizasında, 146 implantın (%36.5) premolar hizasında ve 

183 implantın (%45.8) molar hizasında konumlandırıldığı gözlenmektedir (Şekil 4.5) 
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Şekil 4.3. Sistemik durumların dağılımı 

 

          

Şekil 4.4. İmplantların maksilla/mandibula lokalizasyonu 
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Şekil 4.5. İmplantların anterior/premolar/posterior lokalizasyonu 

 

Çalışmaya dahil edilen 400 implantın sistem, boy ve çap dağılımı Tablo 4.2’de 

gösterilmektedir. 

 

 Tablo 4.2. İmplantların sistem, boy ve çap dağılımı 

 

Değerlendirilen Kriterler  n % 

 

İmplant Sistemi 

 

Zimmer 50 12.5 

Bego 243 60.8 

Implance 85 21.3 

Diğer markalar 22 5.5 

Boy 

Kısa (10 mm’den kısa) 31 7.8 

Orta (10-11,5 mm) 335 83.5 

Uzun (12 mm ve daha uzun) 34 8.5 

Çap 

Dar (3,75 mm ve altı) 152 38 

Standart (4 mm ve 4,5 mm arası) 180 45 

Geniş (4,5 mm ve üzeri) 68 17 
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İmplant destekli protetik restorasyonlar değerlendirildiğinde, 55 adet (%13.8) tek 

kuron, 344 adet (%86) köprü ve 1 adet (0.3) kantilever protez gözlenmiştir. İmplant destekli 

protetik restorasyonların antagonistinde bulunan yapıların dağılımı Tablo 4.3’te 

gösterilmektedir. 

 

Tablo 4.3. İmplant destekli protezlerin antagonistinde bulunan yapıların dağılımı 

Restorasyon Tipi n % 

Restorasyonsuz Diş 174 43.5 

İmplant Destekli Kuron 31 7.8 

İmplant Destekli Köprü 128 32 

Diş Destekli Köprü 54 13.5 

Diş Destekli Kuron 5 1.3 

Hareketli Protez 8 2 

 

İmplant destekli restorasyonlarda %7.5 (30 implant) ile en sık gelişen protetik 

komplikasyon desimantasyon olmuştur. Bunu, %2.5 (10 implant) ile erken temas ve %1.5 

(6 implant) ile protez kırığı izlemektedir. İmplantların %87.8’inde (351 implant) herhangi 

bir protetik komplikasyon ile karşılaşılmamıştır.  

İmplant protez bağlantısı incelendiğinde, implant destekli protezlerin %99.3’ünün 

(397 implant) simante, %0.8’inin (3 implant) ise oklüzal vidalı bir bağlantı türüne sahip 

olduğu gözlenmiştir. 

İmplant tedavisi uygulanmış hastalar incelendiğinde, implant yerleştirilen bölgede 

bulunan 80 dişin (%20) endodontik sebeplerle, 129 dişin ise (%32.3) periodontal 

sebeplerle çekildiği gözlenmiştir. 2 adet implant (%0.5) konjenital diş eksikliği bulunan 

bölgelere yerleştirilirken, kalan 189 implant (%47.3) çekim nedeni hakkında yeterli bilgi 

bulunmayan implantları oluşturmaktadır (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. İmplantların yerleştirildiği bölgede bulunan dişlerin çekim nedeni 

Çekim Nedeni n % 

Endodontik Sebepler 80 20 

Periodontal Sebepler 129 32.3 

Konjenital Eksiklik 2 0,5 

Bilinmiyor 189 47.3 

 

 İmplantlara ait klinik parametreler incelendiğinde; ortalama PICD 2.5±0.86 mm, 

ortalama mPI 0.84±0.75, ortalama mGI 0.86±0.77 ve ortalama mSKI 0.55±0.49 olarak 

bulundu. İmplant çevresi ortalama KMG 3.68±2.13 mm ve ortalama PİDÇ 0.84±0.75 mm 

olarak gözlendi (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. İmplantlara ait klinik parametreler 

Klinik Parametreler Ortalama Standart Sapma 

PICD 2.5 ±0.86 

mPI 0.84 ±0.75 

mGI 0.86 ±0.77 

mSKI 0.55 ±0.49 

KMG 3.68 ±2.13 

PİDÇ 0.84 ±0.75 

 

4.3. Radyografik Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen 400 implant, cerrahi sonrası post-op t0 zamanında alınan 

panoramik radyograflar ve en son kontrollerinden elde edilen t1 zamanına ait panoramik 

radyograflar üzerinden mezial ve distal MKK miktarı mm değerinde ölçülmüştür. Ayrıca 

implant destekli protetik restorasyonların K/İ oranı Tablo 4.6’da gösterilmektedir. 
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Tablo 4.6. İmplant çevresi krestal kemik seviyesi ve K/İ oranları 

 Ortalama Standart Sapma 

T0 Mezial 0.2387 ±0.5271 

T0 Distal 0.1352 ±0.4501 

T1 Mezial -0.2782 ±5.0447 

T1 Distal -0.3972 ±5.0508 

K/İ 1.1229 ±0.5158 

 

Eşleştirilmiş örneklem T testine göre t0mezial-t1mezial MKK’nin zamana bağlı 

değişikliğinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p=0.043; p<0.05). 

Eşleştirilmiş örneklem T testine göre, t0distal-t1distal MKK’nin zamana bağlı 

değişikliğinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p=0.037; p<0.05) (Tablo 

4.7). 

 

Tablo 4.7. Eşleştirilmiş örneklem T testine göre, t0distal-t1distal MKK’nin zamana bağlı 

değişikliği 

 Ortalama±SS p 

t0mezial-t1mezial 0.5160±5.08 0.043 

t0distal-t1distal 0.5327±5.09 0.037 

 

Pearson Ki-kare testi sonucunda implant destekli restorasyon türü (p=0.028; 

p<0.05), mekanik komplikasyon (p=0.017; p<0.05), antagonist bölgede bulunan 

restorasyon türü (p=0.000; p<0.001) ve implant markası (p=0.000; p<0.001) 

değişkenlerinin K/İ oranı üzerinde anlamlı etkisi olduğu bulunmuştur (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Pearson Ki-kare testi sonrası K/İ oranı üzerinde etkili olan faktörler  

Faktörler Ki-kare p 

İmplant Destekli Sabit Restorasyon Türü 7.151 0.028* 

Mekanik Komplikasyon 13.81 0.017* 

Antagonist Bölgede Bulunan Restorasyon Türü 27.86 0.000* 

İmplant Markası  27.48 0.000* 

*p<0.05 olduğundan anlamlı fark bulunmuştur. 

 

Pearson Ki-kare testi sonucunda implantın lokalizasyonu, çekim nedeni, peri-

implant klinik parametreler ve MKK’nin K/İ oranı üzerinde anlamlı etkisi olmadığı 

bulunmuştur (p>0.05). 

 

Tablo 4.9. K/İ oranının, değerlendirilen parametrelere göre dağılımı 

  Kuron Boyu/İmplant Boyu 

Oranı (K/İ)   K/İ ≤ 1 K/İ> 1 

  n % n % 

Yerleştirilen Çene 
Maksilla 69 33 140 67 

Mandibula 66 34.6 125 65.4 

Yerleştirilen Bölge 

Anterior (1,2,3) 22 31 49 69 

Premolar (4,5) 54 37 92 63 

Posterior (6,7) 59 32.2 124 67.8 

Protez Tipi 

Kuron 27 49.1 28 50.9 

Köprü 108 31.4 236 68.6 

Kantilever 0 0 1 100 

 

Protetik 

Komplikasyon 

Yok 127 36.2 224 63.8 

Aşınma 0 0 2 100 

Erken Temas 3 30 7 70 

Desimantasyon 2 6.7 28 93.3 

Kırık 2 33.3 4 66.7 
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Tablo 4.9. (Devam)  

 

İmplant Sistemi 

Zimmer 3 6 47 94 

Bego 99 40.7 144 59.3 

İmplance 22 25.9 63 74.1 

Diğer (Nobel, 3i) 11 50 11 50 

 

Çekim Nedeni 

Endodontik 29 36.3 51 63.7 

Periodontal 39 30.2 90 69.8 

Konjenital Eksiklik 0 0 2 100 

Bilinmiyor 67 35.4 122 64.6 

 

 

Antagonist Diş 

Restorasyonsuz Diş 79 45.4 95 54.6 

İmplant Destekli Kuron 12 38.7 19 61.3 

İmplant Destekli Köprü 26 20.3 102 79.2 

Diş Destekli Köprü 17 31.5 37 68.5 

Diş Destekli Kuron 0 0 5 100 

Hareketli Protez 7 87.5 1 12.5 

 

4.4. Korelasyonlar 

Tüm korelasyonlar Pearson korelasyon katsayısı ile hesaplanmıştır. P<0.05 düzeyi 

anlamlı kabul edilmiştir. K/İ oranı ile implant boyu ve  kuron boyu parametreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmuştur (p=0.007; p<0.01, r= 0.134) (Tablo 

4.10). 

 

Tablo 4.10. K/İ oranı ile implant boyu ve kuron boyu arasındaki korelasyonun incelenmesi 

 p r 

İmplant Boyu 0.007 -0.134 

Kuron Boyu 0.003 0.148 
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4.5. Güvenilirlik Analizi 

Marjinal kemik seviyesi ölçümleri mezial ve distal bölgelerden olacak şekilde iki 

farklı araştırmacı tarafından gerçekleştirildi. Gözlemciler arası uyumun incelenmesi için T1 

zamanında hem distal hem de mezial bölge marjinal kemik kaybı verilerine Pearson 

korelasyon testi uygulanmıştır. P<0.05 düzeyi anlamlı kabul edilmiştir. Araştırmacılar 

arasında, r değerine göre, yüksek uyum tespit edilmiştir (T1 mezial için p=0.000; p<0.01, 

T1 distal için p=0.000; p<0.01). Korelasyon katsayısı ve anlamlılık düzeyi Tablo 4.11’de 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.11. Araştırmacılar arası uyumun Pearson korelasyon testine göre incelenmesi 

 p r 

T1 mezial 0.000 0.951 

T1 distal 0.000 0.997 
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5.TARTIŞMA 

Dental implantlar, tam veya bölümlü dişsizliklerin rehabilitasyonuna yönelik olarak, 

eksik dişlerin yerine konulması amacı ile 1960’lı yıllardan beri kullanılan alloplastik 

materyallerdir (1). İmplantların uzun dönem sağkalım oranının %97 olduğu Oral 

İmplantoloji Akademisi tarafından bildirilmiştir. İmplant sağkalımı üzerine yapılan bir meta-

analizde, implant kayıplarının protetik yükleme öncesi %2.5,  5 yıllık takip sonrası ise %2 

ile %5 arasında olduğu saptanmıştır (2, 3). 

Literatürde, dental implantların uzun dönem başarısının birden fazla risk faktöründen 

etkilendiği vurgulanmıştır. Bu faktörler; implant materyalinin özellikleri, uygun iyileşme 

süreci, implant makro ve mikro yüzey özellikleri, cerrahi teknik, implant yerleştirilen 

bölgedeki kemiğin kalite ve kantitesi, yükleme süreci, protetik tasarım ve implant-protez 

arayüzüne gelen kuvvetler olarak belirtilmiştir  (4–8, 44). 

Oklüzal kuvvetler, protetik üstyapılar aracılığıyla kemik yüzeyine iletilerek implant 

tedavisinin başarısında önemli bir rol oynamaktadır. İmplant-protez sistemine gelen aşırı 

oklüzal kuvvetler, implant sisteminde parça başarısızlığı, peri-implant kemikte rezorpsiyon 

ve protetik komplikasyonlara neden olmaktadır (284). 

Oklüzal kuvvetler uzayda üç eksen boyunca iletilebilmektedir (mezial-distal eksen, 

oklüzal-apikal eksen, fasial-lingual eksen). Kuron boyu, oklüzal kuvvetleri fasial-lingual 

eksende kemiğe ileten ve bu kuvvetlerin büyüklüğünü değiştirme özelliğine sahip olan bir 

parametredir  (274, 284).  

İmplant-kemik arayüzüne iletilen kuvvetlerin büyüklüğü, kuron üzerine gelen 

kuvvetlerin açısı ve kuron boyu ile ilişkilidir. İmplant destekli sabit protetik restorasyonlar 

üzerine uygulanan kuvvetler iki temel grupta incelenebilmektedir. Bunlardan ilki, implantın 

uzun aksı boyunca iletilen aksiyal kuvvetlerdir. Aksiyal kuvvetler iletilirken kuron 

boyundan etkilenmezler. Böylece, bu kuvvetler kemiğe direkt olarak aktarılır. İkinci grup, 

implantın uzun aksıyla açı yaparak iletilen, aksiyal olmayan (non-aksiyal, oblik, lateral) 

kuvvetlerdir. Kuron boyu, aksiyal olmayan kuvvetlerin kemiğe iletilmesinde bir kaldıraç 

işlevi görmektedir. Bu nedenle, implant destekli sabit protetik restorasyonlar üzerine gelen 

non-aksiyal kuvvetler, kuron boyu ile doğru orantılı bir artış göstererek peri-implant kemiğe 

iletilmektedir (284).  
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Bidez ve Misch’in bir çalışmasına göre, kuron boyu 10 mm’den 20 mm’ye 

çıkarıldığında implant üzerinden kemiğe iletilen kuvvetler %200 artmaktadır (284, 285). 

Vootla ve ark.’nın bir çalışmasına göre ise, kuron boyu 7.5 mm’den 10 mm’ye çıkarıldığında 

kuvvet yoğunluğu D2 kemikte 1079 N/cm2 ve D3 kemikte 759 N/cm2  artmaktadır (286). 

Fonksiyonel kuvvetler, peri-implant kemiğe aktarılarak kortikal kemiği 

etkilemektedir. Bu durumun implant başarısını etkileyen bir faktör olduğu düşünülmektedir 

(12, 13). K/İ oranının ise marjinal kortikal kemiğe aktarılan stres üzerinde etkili olduğu 

saptanmıştır. Bu etkinin, implant başarısızlığına neden olabilecek biyolojik ve mekanik 

komplikasyonlara yol açabileceği düşünülmektedir (26, 28). Yüksek K/İ oranları, aksiyal 

olmayan kuvvetleri peri-implant kortikal kemiğe daha fazla ileterek burada stres 

oluşturmakta ve MKK’ye neden olabilmektedir (16, 17). Krestal kemik ve aksiyal olmayan 

(non-aksiyal, oblik) kuvvetler arasındaki ilişki, teorik matematiksel modeller, in vitro 

çalışmalar, hayvan deneyleri ve kısa dönem insan klinik çalışmaları ile incelenmiştir. 

Rangert ve ark. (287) ile Glantz ve Nilner (288), aksiyal olmayan kuvvetler ile istenmeyen 

K/İ oranı arasındaki ilişkinin göz ardı edilmemesi gerektiğini vurgulamıştır (277). 

K/İ oranı kuron-kök oranı rehber alınarak geliştirilen bir terimdir. Tarihsel açıdan 

kuron-kök oranı, bir dişin sabit veya hareketli bir protetik restorasyon için dayanak olarak 

kullanılabilirliğini değerlendirmede önemli bir rol oynamıştır. Schillingburg ve ark., sabit 

protetik restorasyonlarda dayanak olarak kullanılacak dişlerde ideal kuron-kök oranını 0.5 

olarak bildirmişlerdir. Bu oranın sağlanamadığı durumlarda kabul edilebilir son sınır oranını 

1 olarak belirtmişlerdir. Gilbert ve ark., artmış kuron-kök oranına sahip dişlerde kayıp 

riskinin daha yüksek olduğunu ifade etmişlerdir. Ancak, kuron-kök oranından yola çıkarak 

ideal K/İ oranının ne kadar olması gerektiği hakkında bir fikir birliği henüz mevcut değildir 

(275). 

Shulte ve ark. 2007 yılında, implant destekli tek üye restorasyonlarda K/İ oranının 

belirlenmesi üzerine restrospektif bir çalışma yapmışlardır. Bu çalışmada, doğal dişlerde 

bulunan kuron-kök oranı rehberleri ile implant destekli sabit protezlerde bulunan K/İ 

oranlarının karşılaştırılması amaçlanmıştır. Bu karşılaştırma sayesinde, doğal dişlerin 

restorasyonu için belirlenmiş ideal kuron-kök oranlarının, implant destekli 

restorasyonlardaki K/İ oranları için uygulanabilirliği değerlendirilmiştir. Çalışmada 

değerlendirilen implantlarda K/İ oranları 0.5 ile 3 arasında değişkenlik göstermiştir. Ayrıca, 
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fonksiyona devam eden implant destekli restorasyonlarda ortalama K/İ oranı 1.3 olarak 

belirlenmiştir. Bununla birlikte, çalışma sonunda başarısız olarak değerlendirilen 16 

implantta ortalama K/İ oranı 1.4 olarak bildirilmiştir. Bunun sonucunda, doğal dişler için 

belirlenen kuron-kök oranı rehberlerinin, implant destekli protezlerin K/İ oranları için 

kullanılmasının yanıltıcı olabileceği anlaşılmıştır (276). 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde, K/İ oranı ile MKK arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren çalışmalar olduğu gözlenmektedir. Bununla birlikte, bu çalışmaları 

incelediğimizde, K/İ oranı ile MKK arasındaki ilişki üzerinde henüz bir fikir birliği 

oluşmadığını ve K/İ oranı ile peri-implant dokular arasındaki ilişkiyi incelen bir çalışma 

olmadığını gözlemledik. Bu nedenle, literatüre katkı sağlamak amacıyla, çalışmamızda K/İ 

oranının peri-implant dokularla ilişkisini klinik ve radyografik olarak incelenmesi 

hedeflenmiştir. Ayrıca bu çalışmada, literatürde K/İ oranı ile ilişkisi incelenmemiş farklı 

parametrelerin değerlendirilmesi de amaçlanmıştır. Çalışmamız, K/İ oranı ile; yerleştirilen 

implantların maksilla/mandibula lokalizasyonu, implantların anterior/premolar/posterior 

lokalizasyonu, implant destekli restorasyonun antagonistindeki bulunan restorasyonun türü, 

implant destekli sabit restorasyonların türü, implant markası ve implant yerleştirilen 

bölgedeki dişin çekim nedeni arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk çalışmadır.  

Bu çalışmada, çalışmaya dahil edilen bireylerin K/İ oranı ile diğer klinik ve 

radyografik parametreler arasındaki ilişki incelenirken aynı zamanda bireylerin demografik 

verileri de göz önüne alınmıştır. Çalışmamıza dahil edilen hastaların demografik bulguları 

incelendiğinde, cinsiyet dağılımının birbirine yakın olduğu gözlenmektedir. Ayrıca, yaş 

ortalaması eşik değer olarak kullanıldığında; 50 yaş ve altı olan hasta sayısı ile 50 yaş 

üzerindeki hasta sayısının birbirine yakın olduğu görülmektedir. Hastaların sistemik 

durumları incelendiğinde, çoğunluğun sistemik olarak sağlıklı olduğu gözlenmektedir. 

Sistemik hastalığı bulunan hastalar incelendiğinde; en sık gözlenen sistemik hastalığın 

hipertansiyon olduğu görülmektedir. Bunu sırayla, diyabet, KVH, hipertiroit, Hbs, RA, HCV 

ve psikiyatrik hastalıklar takip etmektedir. Çalışmaya dahil edilen 13 hastanın ise birden 

fazla sistemik hastalığı bulunmaktadır. Çalışmamıza dahil edilen hastalar sigara kullanımı 

açısından incelendiğinde, büyük bir çoğunluğun sigara kullanmadığı gözlenmektedir. 

Literatürde K/İ oranının değerlendirildiği çalışmalar demografik verileri açısından 

incelendiğinde; Lee ve ark.’nın 2012 yılında gerçekleştirdiği çalışmada, posterior bölgeye 
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uygulanmış implantlarda K/İ oranı ile MKK arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Toplam 

175 hastanın dahil edildiği çalışmada, 94 kadın ve 81 erkek hasta incelenmiştir. 21-78 yaş 

aralığında bulunan hastaların yaş ortalaması 54.2 olarak belirtilmiştir. Tüm hastalarda sigara 

kullanmama şartı aranmıştır. Bununla birlikte, hastaların sistemik durumlarına dair veriler 

belirtilmemiştir (214).  

Malchiodi ve ark., 2014 yılında K/İ oranının implant sağkalımı ve MKK ile ilişkisini 

incelemiştir. 136 hastanın dahil edildiği çalışmada, 90 kadın ve 46 erkek hasta incelenmiştir. 

48-71 yaş aralığında bulunan hastaların yaş ortalaması 58.9 olarak bildirilmiştir. Bu 

çalışmada 67 hastanın sistemik olarak sağlıklı olduğu ve 51 hastanın sigara kullandığı 

belirtilmiştir (287).  

Sun ve ark., 2015 yılında premolar ve molar bölgedeki implantların K/İ oranının 

MKK ile ilişkisini incelemiştir. 76 hastanın dahil edildiği çalışmada, 40 erkek ve 36 kadın 

hasta incelenmiştir. 39-71 yaş aralığında bulunan hastaların yaş ortalaması 56 olarak 

bildirilmiştir. Hastaların sigara kullanımı ve sistemik durumlarına ait veriler belirtilmemiştir 

(288). 

Hadzik ve ark., 2018 yılında K/İ oranının marjinal kemik seviyesi ve implantın 

sekonder stabilizasyonu ile ilişkisini incelemiştir. Çalışmaya 10 erkek ve 20 kadın hasta 

dahil edilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 45.5 olup, bu hastalara ait sigara kullanımı ve 

sistemik durum verileri belirtilmemiştir (289).  

Di Fiore ve ark. 2019 yılında yayınladıkları çalışmada, kısa implantlarda K/İ oranının 

uzun sürede MKK ile ilişkisini incelemiştir. 37 kadın ve 14 erkek hastada gerçekleştirilen 

çalışmada yaş ortalaması 54 olarak belirtilmiştir. Hastaların sistemik durumları ve sigara 

kullanımına dair veriler belirtilmemiştir (290). 

Literatürdeki çalışmalar rehberliğinde çalışmamızın demografik verileri 

değerlendirildiğinde; cinsiyet dağılımı, yaş ortalaması ve yaş aralığının literatürde K/İ oranı 

ile MKK arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarla benzerlik gösterdiği gözlenmektedir (214, 

290, 293, 294). Ayrıca, çalışmamız kendi içerisinde değerlendirildiğinde, cinsiyet ve yaş 

dağılımının homojen olduğu gözlenmektedir. Literatürde K/İ oranı ile MKK arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çalışmalarda, hastalara ait sigara kullanımı ve sistemik durum verilerini 

belirtmeyen birçok çalışma bulunmaktadır (18, 276, 277, 280, 293, 370, 289). Diğer taraftan, 
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çalışma grubuna dahil edilme kriterlerinde sistemik hastalığın bulunmaması ve sigara 

kullanılmaması şartlarına sahip olan çalışmalar da mevcuttur (214, 296). Literatürde, 

hastaların sigara kullanımına dair verileri kaydeden sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Sigara 

kullanan hastalar; Malchiodi ve ark.’nın (293) çalışmasında %35.4, Blanes ve ark.’nın (277) 

çalışmasında ise %16.8 olarak belirtilmiştir. Bizim çalışmamızdaki hastaların %16.8’inin 

sigara kullanıcısı olması, Blanes ve ark.’nın çalışmasının demografik veri içeriği ile 

uyuşmaktadır. Yine Malchiodi ve ark., çalışmaya dahil edilen hastaların %46.5’inin sistemik 

olarak sağlıklı olduğunu bildirmişlerdir. Bununla birlikte, diğer hastalara ait detaylı sistemik 

hastalık verileri belirtilmemiştir. Bizim çalışmamızda, literatürdeki çalışmalardan farklı 

olarak, çalışmaya dahil edilen tüm hastaların detaylı sistemik hastalık verileri kaydedilmiştir. 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların %68.2’sinin sistemik olarak sağlıklı olması, Malchiodi 

ve ark.’nın (293) çalışmasının demografik veri içeriği ile benzerlik göstermektedir. 

Bu çalışmada, aynı zamanda K/İ oranı ile implantların yerleştirildiği çene 

(maksilla/mandibula) ve çene içerisindeki konumu (anterior/premolar/posterior) arasındaki 

ilişkinin değerlendirilmesi hedeflenmiştir. Literatürde, K/İ oranı implant başarısını etkileyen 

bir faktör olarak kabul edilmektedir. İmplantların maksilla/mandibula ve 

anterior/premolar/posterior lokalizasyonlarına göre durumlarının da implant başarısı ve 

sağkalımını etkileyen faktörler olduğu düşünülmektedir. Güncel literatürde, K/İ oranı ile 

implantın maksilla/mandibula ve anterior/premolar/posterior lokalizasyonu arasındaki 

ilişkiyi inceleyen bir çalışma mevcut değildir. 

Çalışmamıza dahil edilen implantların anterior, premolar ve posterior bölgelere göre 

dağılımları incelendiğinde; çoğunluğun posterior bölgede konumlandığı gözlenmektedir. 

Ayrıca, her üç bölgede de, yerleştirilen implantların çoğunluğunun K/İ>1 olan grupta 

bulunduğu gözlenmektedir. Çalışmamızın sonucunda, K/İ oranı ile implantların 

anterior/premolar/posterior lokalizasyonu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

gözlenmemiştir. Bu bulgular, implantların anterior/premolar/posterior lokalizasyonuna göre 

K/İ oranının yakın oranlarda olduğunu göstermektedir.   

 Çalışmamızda K/İ oranı ile implantların maksilla ve mandibula lokalizasyonu 

arasındaki ilişki incelendiğinde, implantların maksilla ve mandibulaya göre dağılımının 

birbirine yakın olduğu gözlenmektedir. Ayrıca, hem maksillaya hem mandibulaya 

yerleştirilen implantların çoğunluğunun K/İ>1 olan grupta bulunduğu gözlenmektedir. 
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Çalışmamızın sonucunda, K/İ oranı ile implantların maksilla/mandibula lokalizasyonu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir. Bu bulgular, K/İ oranının 

maksilla ya da mandibulaya göre farklı olmadığını, K/İ oranının her iki çenede de yakın 

oranda olduğunu göstermektedir.    

Literatürde, implantların maksilla/mandibula ve anterior/premolar/posterior 

lokalizasyonları ile; MKK, implant başarı oranları ve implant sağkalım oranları arasında 

ilişki bulunduğunu belirten çalışmalar mevcuttur (291–294, 299–303). Bu çalışmalar 

incelendiğinde; Negri ve ark.’nın çalışmasına göre, maksillaya uygulanan implantlarda 

gözlenen MKK’nin, mandibulaya uygulanan implantlarda gözlenen MKK’ye göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla olduğu belirtilmiştir. Ayrıca, maksiller molar 

bölgedeki her 6 implanttan 1 tanesinin, mandibular molar bölgede ise her 45 implanttan 2 

tanesinin başarısız olduğu bildirilmiştir (302). Moy ve ark., implant başarısızlık oranları ve 

başarısızlığa neden olan risk faktörlerini inceledikleri çalışmada, maksillada %8.1, 

mandibulada ise %4.9 oranında implant kaybı yaşandığını bildirmişlerdir (294).  

Becker ve ark., maksilla ve mandibulaya uygulanmış 282 implantı 6 yıl süre ile takip 

etmiştir. Bu çalışma sonucunda, kümülatif başarı oranı maksiller posterior dişler için %82.9, 

mandibular posterior dişler içinse %91.5 olarak bildirilmiştir. Ayrıca, posterior bölgelerdeki 

kümülatif başarı oranının anterior bölgelere göre daha düşük olduğu da belirtilmiştir. Kemik 

kalite ve kantitesinin, maksilla ve mandibulanın anterior ve posterior bölgelerine göre 

değişiklik göstermesinin bu duruma sebep olduğu düşünülmektedir (299, 300). 

Haas ve ark., implantların anterior/posterior ve maksilla/mandibula 

lokalizasyonlarının implant sağkalımı ile ilişkisini incelemişlerdir. 1920 implant üzerinde 

gerçekleştirdikleri retrospektif çalışmada, mandibulaya yerleştirilen implantların sağkalım 

oranlarının maksillaya yerleştirilen implantların sağkalım oranlarından daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir.  Bu fark, istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Ayrıca, maksilla 

anterior bölgeye yerleştirilen implantlarda gözlenen başarısızlık oranlarının, posterior 

bölgedekilere göre daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir (306). 

Parein ve ark., posterior mandibulaya yerleştirilmiş 392 adet Branemark implantı 

restrospektif olarak incelemiştir. Bu implantların 6 yıl sonundaki kümülatif başarı oranı %89 

olarak belirtilmiştir. Ayrıca, premolar bölgede bulunan implant destekli sabit protetik 
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restorasyonlarda, molar veya molar-premolar bölgede bulunan implant destekli sabit protetik 

restorasyonlara göre daha az protetik komplikasyon geliştiği bildirilmiştir (300, 302). 

Drago, 673 adet implantın osseointegrasyonunu, implantların anterior-posterior 

lokalizasyonuna göre değerlendirmiştir. Bu çalışmada, 169 hasta protetik yüklemeden sonra 

en az 7 ay, en çok 8 yıl takip edilmiştir. Çalışmanın sonucunda, anterior maksillada %89.1, 

posterior maksillada %71.4, anterior mandibulada %96.7 ve posterior mandibulada %98.7 

oranında osseointegrasyon olduğu bildirilmiştir (300, 303).  

Literatürde; implantların kümülatif başarı oranlarının genel olarak yüksek olduğu, 

implantın anterior/posterior ve maksilla/mandibula konumunun başarı oranında önemli bir 

rol oynadığı belirtilmektedir. Mandibuladaki implantların kümülatif başarı oranının 

maksillaya göre %4 oranında daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Ayrıca, anterior bölgedeki 

implantların kümülatif başarı oranının posterior bölgedeki implantlara göre daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir. Bu durum, kemiğin kalitesi ile ilişkilendirilmektedir. Başarı oranları 

maksilla ve mandibula için kendi içinde değerlendirildiğinde, anterior maksilla ile posterior 

maksilla arasında %12, anterior mandibula ile posterior mandibula arasında %4 oranında 

fark olduğu bildirilmiştir (300).  

Bizim çalışmamızın sonucunda, implantların maksilla/mandibula ve 

anterior/premolar/posterior lokalizasyonlarına göre durumu ile K/İ oranı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir. Bu durum, K/İ oranının çenelerin 

farklı bölgelerinde yakın oranlarda olması ve implantların sayısal dağılımlarının 

lokalizasyona göre eşit olmaması ile ilgili olabilir.  

Literatürde, kuron yüksekliği mesafesi, alveolar kret tepesi ile oklüzal düzlem 

arasındaki mesafe olarak tanımlanmaktadır (Resim 8.1) ve protez türünün seçimini etkileyen 

faktörlerden biri olarak belirtilmektedir (307–309). Kuron yüksekliği mesafesi aynı zamanda 

K/İ oranını etkileyen bir parametredir. Buradan yola çıkarak, çalışmamızda K/İ oranı ile, 

implant destekli restorasyonlar ve antagonist bölgede bulunan restorasyonların türü 

arasındaki ilişkiyi incelemeyi hedefledik. Güncel literatürde bu ilişkiyi değerlendiren bir 

çalışma mevcut değildir.  

Çalışmamızda yalnızca implant destekli sabit restorasyonlar değerlendirilmiştir. 

Bunlar, implant destekli kuron, implant destekli köprü ve implant destekli kantilever 
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protezlerdir. Hibrit protezler, implant destekli sabit protez olmasına rağmen çalışmamıza 

dahil edilmemiştir. Bunun sebebi, hibrit protezlerin metal altyapılı akrilik restorasyonlar 

olmasıdır. Bunun sonucunda, akriliğin radyograf üzerindeki sınırları gözlenmemektedir. 

Çalışmamızda kullanılan tüm ölçümlerin radyograflar üzerinden yapılması nedeniyle, hibrit 

restorasyonlara ait ölçümlerin yanıltıcı olacağı düşünülmüştür.  

Çalışmamızda değerlendirilen implantlar, implant destekli restorasyonun türüne göre 

incelendiğinde büyük bir çoğunluğun implant destekli köprü olduğu görülmüştür. Bunu 

sırasıyla; implant destekli kuron ve kantilever protez takip etmektedir. Çalışmamıza dahil 

edilen implant destekli köprülerin çoğunluğu ve çalışmamızda bulunan bir adet kantilever 

protez K/İ>1 olan grupta bulunmaktadır. İmplant destekli kuronların K/İ>1 ve K/İ≤1 

gruplarına dağılımının birbirine yakın olduğu olduğu gözlenmektedir. Çalışmamızın 

sonucunda, K/İ oranı ile implant destekli restorasyon türü arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olduğu gözlenmiştir. 

Çalışmamıza dahil edilen implantların antagonistinde bulunan restorasyonlar 

incelendiğinde, en sık bulunan restorasyon türünün implant destekli köprü olduğu 

görülmektedir. Bunu sırasıyla; diş destekli köprü, implant destekli kuron, hareketli protez ve 

diş destekli kuron takip etmektedir. Diş ve implant destekli restorasyonların çoğunluğu 

K/İ>1 olan grupta bulunmaktadır. Yalnızca hareketli protezlerin çoğunluğu K/İ≤1 olan 

grupta bulunmaktadır. Çalışmamızın sonucunda, K/İ oranı ile antagonist bölgede bulunan 

restorasyonun türü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışmamızın sonucunda elde ettiğimiz, K/İ oranının implant destekli 

restorasyonların ve antagonist bölgede bulunan restorasyonların türü ile ilişkisinin 

yorumlanabilmesi için, protetik planlama aşamasının göz önünde bulundurulması 

gerekmektedir: 

 Günümüzde, implant destekli protezlerin planlanmasında en sık kullanılan sınıflama 

Misch’e aittir. Bu sınıflama, kaybedilen sert ve yumuşak doku miktarına göre beş farklı 

gruptan oluşmaktadır. Bunlardan ilk üç tanesi sabit protezler (SP-1, SP-2, SP-3) için 

kullanılırken, son iki grup hareketli protezler (HP-1, HP-2) için kullanılmaktadır. İlk grup 

olan SP-1’de, yalnızca kaybedilmiş kuron restore edilmektedir. SP-2’de, kaybedilen 

kuronun tamamı ve kökün bir kısmı restore edilmektedir. Bu grupta, diş eti kontürlerinin bir 

kısmı da restorasyona dahil edilmektedir. SP-2’de kaybedilen sert ve yumuşak doku 
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miktarının SP-1’den daha fazla olması nedeniyle, bu gruptaki protezlerin kuron boyları, SP-

1’deki protezlerin kuron boylarına göre daha uzundur. Sabit protezler için son grup olan SP-

3’te, eksik kuron ve kaybedilmiş alveolar dokuların bir kısmı restore edilmektedir. Bu 

grupta, özellikle interdental papiller bölgede pembe porselen boyaları kullanılmaktadır. SP-

3 grubunda, 2 farklı protetik restorasyon türü uygulanabilmektedir: 1-hibrit protezler, 2-

metal-seramik restorasyonlar. 15mm ve üzerinde kuron yüksekliği mesafesi bulunan 

durumlarda, sabit protetik restorasyon uygulanabilmesi için metal altyapının normal şartlara 

göre daha kalın olarak hazırlanması gerekmektedir. Daha kalın hazırlanan altyapılarda kırık 

oranlarında artış gözlenmesi ve daha ağır protezlerin elde edilmesi gibi bazı dezavantajlar 

bulunmaktadır. Bu sorunların giderilebilmesi amacıyla, 15mm ve üzerinde kuron yüksekliği 

mesafesine sahip bölgeler için hibrit protez tasarımı önerilmiştir (309).   

 

 

                       Resim 8.2. Kuron yüksekliği mesafesi (310) 

 

 

İmplant destekli restorasyonların planlanmasında başka bir sınıflandırma sistemi 

daha bulunmaktadır. Bu sistemde, restorasyonun uygulanacağı dişsiz bölgedeki dental 

restoratif alanın vertikal mesafesi değerlendirilmektedir (Resim 8.2) (307). Dental restoratif 

alan, protetik restorasyon yapılabilmesine olanak tanıyan 3 boyutlu alan olarak 

tanımlanmaktadır. Bu alanın sınırlarını; oklüzal düzlem, yumuşak doku, dil ve fasiyal 

Kuron Yüksekliği Mesafesi 

İmplant Boyu 
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dokular (yanaklar ve dudaklar) oluşturmaktadır. Sınırları oluşturan oral yapılar, dental 

restoratif alanın anatomik ve fizyolojik dinamiklerini belirlemektedir (319–321). Dental 

restoratif alanın vertikal mesafesi, alveolar kemik üzerindeki yumuşak doku sınırı ile oklüzal 

düzlem arasındaki mesafe olarak tanımlanmaktadır. Dental restoratif alanın vertikal 

mesafesine göre oluşturulan protetik sınıflandırma sistemine göre; Sınıf I arkta 15 mm ve 

üzeri, sınıf II arkta 12-14 mm arasında, sınıf III arkta 9-11 mm arasında ve sınıf IV arkta 9 

mm ve altında mesafe bulunmaktadır (307).  

 

 

                                   Resim 8.1. Dental restoratif alanın vertikal mesafesi  (308)    

 

Misch ve ark., implant destekli sabit protetik restorasyonlar için ideal kuron 

yüksekliği mesafesinin 8-12 mm olması gerektiğini belirtmiştir. Bu mesafe; 3mm yumuşak 

doku, 2mm oklüzal porselen kalınlığı ve 5 mm abutment yüksekliği için ideal bir uzaklık 

sağlamaktadır. 15 mm ve üzerindeki bir kuron yüksekliği mesafesi, implant destekli sabit 

protetik restorasyonlar için bazı endişelere neden olabilmektedir. Bu durumda, daha uzun 

kuron boyuna sahip protezlerin yapılması ve estetik bölgelerde gingival kontürlere uygun 

pembe porselen veya akrilik rezin materyallerin eklenmesi gibi gereklilikler oluşmaktadır. 

Özellikle artmış kuron yüksekliği mesafesi bulunan biyomekanik olarak istenmeyen 

durumların eklendiği implant destekli restorasyonlarda, doğal dişlere oranla daha şiddetli 

kuvvetler iletilebilmektedir (323).   

Carpentieri ve ark., farklı implant destekli protez türleri için gerekli restoratif 

mesafeyi incelemişlerdir. Bu çalışmanın sonucunda, implant destekli sabit protetik 

restorasyonlar için en az 7-8 mm, implant destekli barlı overdenture protezler için en az 11 
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mm ve implant destekli tekli tutucu sistemli (topuz, locator vb.) overdenture protezler için 

en az 10 mm vertikal restoratif mesafe gerektiği belirtilmiştir. Ayrıca, 10 mm ve altında 

interark mesafe bulunan durumlarda implant destekli sabit protetik restorasyonlar yapılması, 

15 mm üzerinde interark mesafe bulunan durumlarda ise implant destekli hareketli protetik 

restorasyonların yapılması önerilmektedir (308).  

Misch’e göre protetik restorasyonların sınıflandırması ile Carpentieri ve ark.’nın 

yukarıdaki çalışmasının sonuçları incelendiğinde, vertikal restoratif mesafenin protez 

türünün seçiminde önemli bir faktör olduğu gözlenmektedir (309, 314). Çalışmamızda, ≤1 

ya da >1 olduğu fark etmeksizin K/İ oranı ile protez türü ya da antagonistindeki protez 

türü/diş arasında Pearson Ki-kare testine göre istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğunu 

gösteren bulgularımız, K/İ oranının sadece protetik restorasyonlarda değil antagonistinde de 

etkili olduğunu göstermektedir. Sonuç olarak; yukarıdaki çalışmaların sonuçları ile uyumlu 

olacak şekilde, her ne kadar K/İ ≤1 ya da K/İ >1’e göre değerlendirme yapamazsak bile 

kuron yüksekliği mesafesi arttıkça hareketli protez seçeneğinin implantın survive’nın 

uzaması açısından daha uygun bir yöntem olabileceğini düşünmekteyiz.  

Literatürde, K/İ oranı ile mekanik komplikasyonlar arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalar olmasına rağmen, bu konu üzerinde henüz bir fikir birliği oluşmamıştır. Bu 

nedenle, K/İ oranı ile peri-implant klinik ve radyografik ilişkiyi değerlendirdiğimiz bu 

çalışmada, K/İ oranı ile mekanik komplikasyonlar arasındaki ilişkiyi de incelemeyi 

hedefledik. 

Çalışmamıza dahil edilen implantlar incelendiğinde, büyük bir çoğunlukta mekanik 

komplikasyon oluşmadığı gözlenmektedir. Çalışmamızda mekanik komplikasyon oluşan 

implant destekli restorasyonlar incelendiğinde, en sık gözlenen komplikasyonun 

desimantasyon olduğu görülmektedir. Bunu sırasıyla; erken temas, protezde kırık ve protetik 

materyalde aşınma izlemektedir. Ayrıca, her komplikasyon türünde çoğunluğun K/İ>1 olan 

grupta bulunduğu gözlenmektedir. Çalışmamızın sonucunda, K/İ oranı ile mekanik 

komplikasyonlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir.  

K/İ oranı ile mekanik komplikasyonlar arasındaki ilişkinin değerlendirilebilmesi 

için, mekanik komplikasyonlara sebep olan faktörlerin göz önünde bulundurulması 

gerekmektedir. Dental implantlarda yüksek başarı ve sağkalım oranları bildirilmesine 

rağmen, biyolojik ve mekanik (teknik) komplikasyonların gelişme sıklığı hala yüksektir 
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(178, 323, 325). Biyolojik ve mekanik komplikasyonlar, implant tedavisinde gözlenen iki 

temel komplikasyon türü olarak bildirilmiştir (323, 327–329). Biyolojik komplikasyonlar, 

peri-implant dokularda gözlenen ve implantın fonksiyonunu etkileyen komplikasyonlar 

olarak tanımlanmaktadır. Mekanik komplikasyonlar, implant, implant parçaları ve/veya 

üstyapı materyallerinde oluşan hasarlar olarak tanımlanmaktadır. Ayrıca, vida veya 

abutmentlarda görülen kırıklar ve gevşemeler de mekanik komplikasyonlar arasında 

sayılmaktadır (320). Mekanik komplikasyonlar, implant destekli protezlerde gözlenen 

komplikasyonlar arasında literatürde en sık raporlanan komplikasyonlardır (284). Bu 

komplikasyonlar, çoğunlukla implant-protez sistemine uygulanan aşırı kuvvetten 

kaynaklanmaktadır (312, 313). 

Literatürde, protetik restorasyonlara ait kantileverın horizontal düzlemdeki uzunluğu 

ile mekanik komplikasyonlar ve/veya protetik başarısızlıkların doğrudan ilişkili olduğu 

bildirilmiştir. Kuron yüksekliği mesafesinin biyomekanikleri, kaldıraç kolu mekaniklerine 

benzerlik göstererek, horizontal bir kantilever yerine vertikal bir kantilever görevi 

üstlenmektedir. Bunun sonucunda, implant-protez arayüzüne gelen kuvvetleri etkilediği 

bildirilmiştir (315, 316). Misch ve ark., kuron yüksekliği mesafesindeki her 1mm artışın, 

implant-protez sistemi üzerine iletilen kuvveti %20 oranında artırdığını belirtmişlerdir (274, 

311). Literatürde, artmış kuron yüksekliği mesafesi sonucunda, implant-protez sisteminde 

vida gevşemesi, implant kırığı, protez/implant kaybı gibi komplikasyonların görülebileceği 

bildirilmiştir (307–310).  

Literatürde, K/İ oranı ile mekanik komplikasyonlar arasındaki ilişki olduğunu ya da 

olmadığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır:  

Tawill ve ark. 2006 yılında yayınladıkları çalışmada, protetik parametreler ile kısa 

implantların sağkalımı ve başarısı arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Çalışmanın sonucunda 

hastaların %15’inde protetik komplikasyon gözlenmiştir. Bu komplikasyonların %7.8’i vida 

gevşemesi, %5.2’si ise porselende kırık olarak belirtilmiştir. Bununla birlikte, K/İ oranının 

2 veya 3 katına çıkarılması protetik komplikasyonlar için majör bir risk faktörü 

oluşturmamıştır. Ayrıca bu oranlar, literatürde implant destekli sabit protetik restorasyonlar 

için raporlanan %23 teknik komplikasyon oranlarının sınırları içerisinde bulunmuştur (18). 

Schneider ve ark.’nın çalışmasında, posterior bölgeye uygulanan tek üye implantların 

K/İ oranı ile mekanik komplikasyonlar arasındaki ilişki incelenmiştir. Bu çalışmaya göre, 
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çalışmaya dahil edilen hastaların %18.6’sında mekanik komplikasyon gözlenmiştir. 

Restorasyonların %5’inde desimantasyon, %4’ünde oklüzal vida gevşemesi, %4’ünde 

abutment gevşemesi ve %4’ünde protetik materyalde aşınma gözlenmiştir. Çalışmanın 

sonucunda, K/İ oranı ile mekanik komplikasyonlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki tespit edilmemiştir (327). 

Diğer taraftan, K/İ oranı ile bazı mekanik komplikasyonlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olduğunu belirten çalışmalar da bulunmaktadır. Urdaneta ve ark. tek 

üye implantlarda K/İ oranlarını incelemişlerdir. Bu çalışmaya göre, maksiller anterior 

bölgedeki implant destekli kuronlarda K/İ oranının artışı ile bu kuronlardaki abutment 

gevşeme oranının artışı arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunan bir ilişki bildirilmiştir. 

Gevşeme oranındaki artış, anterior bölgede kuron yüksekliği mesafesinin artması sonucunda 

implant-protez arayüzünde oluşan yüksek stresle ilişkilendirilmiştir. Bununla birlikte, artmış 

K/İ oranı ile implant destekli kuronlarda gözlenen kırık ve kayıplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (328).  

Quaranta ve ark.’nın gerçekleştirdikleri sistematik derlemede, K/İ oranı ile mekanik 

ve biyolojik komplikasyonlar arasındaki ilişki incelenmiştir. Bu çalışmaya göre, yüksek K/İ 

oranları ile biyolojik komplikasyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunan bir 

ilişki olmadığı belirtilmiştir. Bununla birlikte, artmış K/İ oranları ile bazı protetik 

komplikasyonlar (vida gevşemesi, porselen kırıkları ve maksiller anterior bölgedeki 

abutmentlarda artmış gevşeme oranları) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

bildirilmiştir (329). 

Özetle; Urdaneta ve ark. (328) ile Quaranta ve ark.’nın (338)’nın yukarıdaki 

çalışmalarında, K/İ oranı ile bazı mekanik komplikasyonlar (vida gevşemesi, porselen 

kırıkları ve maksiller anterior bölgedeki abutmentlarda artmış gevşeme oranları) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu belirtilmiştir. Bizim çalışmamızın sonucunda, bu 

çalışmalara benzer olarak, K/İ oranı ile mekanik komplikasyonlar arasında bir ilişki olduğu 

tespit edilmiştir. Literatürde, mekanik komplikasyonların çoğunlukla implant-protez 

sistemine uygulanan aşırı kuvvetlerden kaynaklandığı belirtilmektedir (312, 313). Ayrıca, 

kuron yüksekliği mesafesinin, implant-protez arayüzüne ve alveolar kemiğe iletilen 

kuvvetlerin büyüklüğünü etkilediği bildirilmiştir (284). S.L.D Moraes ve ark. (330), kuron 

boyunun artması sonucunda, implant-protez arayüzünde bulunan vida üzerinde oluşan 
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stresin arttığını bildirmişlerdir. Urdaneta ve ark.’nın (328) yukarıdaki çalışmasının 

sonucunda, anterior bölgede artmış K/İ oranlarında daha sık protetik gevşeme oranlarının 

görülmesi bu durumla açıklanmıştır. Çalışmamızın sonucunda elde ettiğimiz K/İ oranı ile 

mekanik komplikasyonlar arasındaki olası ilişkiyi gösteren bulgularımız, literatürde 

açıklanan ve yukarıda bahsedilen K/İ oranı arttıkça mekanik komplikasyonların da arttığını 

gösteren bulgular ile uyumlu gibi görünmektedir.   

Çalışmamızda K/İ oranı ile ilişkisini incelediğimiz diğer parametre, implant 

markasıdır. Güncel literatürde, K/İ oranı ile implant markası arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın sonucunda, K/İ oranı ile 2 adet 

implant sistemi (Bego, Zimmer) arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunan bir ilişki 

gözlenmiştir.  

Çalışmamızın sonucunda elde ettiğimiz bulgular, implant markasının K/İ üzerinde 

etkili olabileceği şeklinde yorumlanabilse de, çalışmamıza dahil edilen farklı markalara ait 

implantların K/İ oranlarının farklılık gösterdiği görülmektedir. İmplant markalarına ait K/İ 

oranları incelendiğinde; Bego marka implantlarda ortalama K/İ oranı 1.07,  Implance marka 

implantlarda 1.1, Zimmer marka implantlarda 1.4 ve diğer markalarda 1.08 olduğu 

gözlenmektedir. Yani, K/İ oranı ile ilişki tespit edilen iki markanın en büyük ve en küçük 

ortalama K/İ oranlarına sahip olduğu görülmektedir. Bulgulara göre, Zimmer marka implant 

daha yüksek K/İ oranına sahip olgularda, riski elimine etmek için uygulanmıştır. Ayrıca, 

çalışmamıza dahil edilen implantların büyük bir kısmının Bego markasına ait olduğu 

gözlenmektedir. Bu nedenle, implant markalarına ait implant sayılarının birbirine eşit 

olmamasının elde ettiğimiz sonuçlar üzerinde etkili olabileceği düşüncesindeyiz. 

Çalışmamızda, implant yerleştirilen bölgedeki dişin çekim nedeni ile K/İ oranı 

arasındaki ilişkiyi de incelemeyi hedefledik. Güncel literatürde bu ilişkiyi değerlendiren bir 

çalışma mevcut değildir. 

Çalışmamız restrospektif bir yapıda olduğu için, çalışmamıza dahil edilen 

implantların bulunduğu bölgedeki dişlerin çoğunluğunun çekim nedeni hakkında yeterli 

verimiz bulunmamaktadır. Verilerine sahip olduğumuz, implant yerleştirilen bölgedeki 

dişlerin çekim nedeni incelendiğinde, çoğunluğun periodontal hastalık nedeniyle çekildiği 

gözlenmektedir. Ayrıca, periodontal hastalık nedeniyle çekilen dişlerin yerine yerleştirilmiş 
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implantların çoğunluğu K/İ>1 olan grupta bulunmaktadır. Çalışmamızın sonucunda K/İ 

oranı ile çekim nedeni arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir.  

Misch ve ark., periodontal nedenlerle alveolar kemik yüksekliğinin azaldığı 

durumlarda protetik restorasyonlardaki kuron boyunun arttığını bildirmiştir. Ayrıca, alveolar 

kemikte gerçekleşen rezorpsiyon nedeniyle, yerleştirilecek implantın uzunluğunun 

azaldığını vurgulamıştır (284, 314). Bunun sonucunda, K/İ oranında artış gözlenmektedir. 

Çalışmamıza dahil edilen implantların bulunduğu bölgelerdeki dişlerin çoğunluğunun çekim 

nedenine dair verilerimizin eksik olmasının, çalışmamız sonucunda K/İ oranı ile çekim 

nedeni arasında bir ilişki gözlemleyemememiz üzerinde etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde, K/İ oranı ile peri-implant klinik 

parametreler arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışma olmadığını gözlemledik. Bu nedenle, 

literatüre katkı sağlaması amacı ile bu çalışmada K/İ oranı ile peri-implant klinik 

parametreler arasındaki ilişkinin de incelenmesi hedeflenmiştir.  

Dental implantların sağlığı ve uzun dönem başarısı değerlendirilirken klinik 

parametrelerden faydalanılmaktadır. İmplant çevresindeki klinik parametrelerin 

ölçülmesinde, periodontal klinik indekslerin modifikasyonları kullanılmaktadır. Bu 

modifikasyonlarla, implant çevresindeki ölçümler sırasında implantların açıları ve protetik 

üstyapılar gibi ölçüm zorluklarından kaynaklanan hata payının en aza inmesi amaçlanmıştır 

(331). Bunun sonucunda, periodontal dokuların klinik olarak değerlendirilmesinde 

kullanılan SCD, KAD, GI, SKI, PI indeksleri, peri-implant dokuların sağlığı ve uzun dönem 

başarısını değerlendirmek için modifiye edilerek PISD, PIDÇ, mGI, mSKI, mPI indekslerine 

dönüştürülmüştür. Bu çalışmada, peri-implant klinik dokuların değerlendirilmesinde 

evrensel olarak yaygın bir kullanıma sahip olan bu modifiye parametreler kullanılmıştır 

(183, 283, 331). 

Çalışmamızın sonucunda, Pearson Korelasyon testi ve Pearson Ki-kare testine göre 

K/İ oranı ile peri-implant klinik parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

tespit edilmemiştir.  

Literatürde, K/İ oranı ile farklı parametreler arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

çalışmaların sadece bir kısmında peri-implant klinik parametrelerin kaydedildiği 

gözlenmektedir. Bu çalışmalar incelendiğinde; Sun ve ark., 2013 yılında anatomik kuron 
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boyunun ve K/İ oranının, premolar ve molar bölgede tek üye implant destekli 

restorasyonlardaki MKK ile ilişkisini incelemişlerdir. Retrospektif olarak gerçekleştirilen bu 

çalışmada 91 adet implant değerlendirilmiştir. Peri-implantitis riskinin elimine edilebilmesi 

amacıyla, yıllık muayenelerde mSKI ve mPI değerleri ölçülmüştür. Çalışmaya katılan 76 

hasta, 2003 ve 2005 yılları arasında takip edilmiştir. Her yıla ait indeks değerleri toplanarak, 

çalışmanın sürdürüldüğü yıl sayısına bölünmüştür ve böylece ortalama bir değer elde 

edilmiştir. Çalışmanın sonucunda, implant çevresi yumuşak dokular klinik olarak sağlıklı 

bulunmuştur. Pearson korelasyon analizine göre, mSKI ve mPI indeksleri ile anatomik kuron 

boyu ve MKK arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunan bir ilişki tespit edilmiştir. 

Bununla birlikte, bu çalışmada K/İ oranı ile mSKI ve mPI arasındaki ilişki incelenmemiştir 

(288). 

Rossi ve ark., 2018 yılında kısa implantlar üzerine yapılmış tek üye restorasyonların 

uzun dönem takibini inceledikleri bir çalışma yayınlamışlardır. Bu çalışmada, 6mm boyuna 

sahip kısa implantları 10 yıl süreyle klinik ve radyografik olarak incelemeyi 

amaçlamışlardır. 40 implantın değerlendirildiği bu çalışmada, implant tedavisi uygulanan 

her hastanın periodontal ve endodontik tedavileri cerrahi öncesinde tamamlanmıştır. Ayrıca, 

hastaların tüm ağız plak skoru, tüm ağız SKI ve SCD ölçümleri hastaların kontrol 

seanslarında kaydedilmiştir. Bu çalışmada, K/İ oranı ile implant çevresi klinik 

parametrelerin ilişkisi doğrudan incelenmese de, çalışma sonunda tüm ağızda 4mm’nin 

üzerinde SCD bulunmadığı belirtilmiştir. Ayrıca, 10 yıllık takip sonunda SKI’nin %13 ile 

%16 arasında olduğu belirtilmiştir. Bununla birlikte, plak skoru ile ilgili veriler 

paylaşılmamıştır (355). 

Tang ve ark., posterior bölgeye yerleştirilen kısa implantlarda, K/İ oranı ile MKK 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmiştir. Bu çalışmada boyu ≤8 mm olan 180 adet implant, 3-7 

yıl arasında retrospektif olarak incelenmiştir. Ortalama kK/İ 1.16±0.38, ortalama mSKI 

0.59±0.71 ve ortalama PICD 2.99 ± 1.08 mm olarak belirtilmiştir. Bununla birlikte, bu 

çalışmada K/İ oranı ile mSKI ve mPICD arasındaki ilişki incelenmemiştir (356). 

Bizim çalışmamızda, çalışmamıza dahil edilen hastaların tamamının cerrahi 

tedavileri KTÜ Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji A.B.D.’de gerçekleştirilmiştir. 

Bölümümüzde, implant cerrahisi uygulanacak hastalarda ağız içi tüm periodontal tedavilerin 

tamamlanmış olması ve hastaların oral hijyen motivasyonunun yüksek olması şartı 
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aranmaktadır. Bu durumun, çalışmamız sonucunda elde edilen ortalama PICD, mSKI, mPI 

ve mGI skorlarının düşük olmasına katkı sağladığını düşünmekteyiz. Çalışmamıza dahil 

edilen implantlara ait parametrelerin benzer olması, çalışmamızın sonucunda K/İ oranı ile 

peri-implant klinik parametreler arasında istatistiksel olarak bir ilişki saptamamamızda  

etkili olabilir. Sonuç olarak, bulgularımız K/İ oranının peri-implant doku sağlığı üzerinde 

olumlu ya da olumsuz bir etkisi olmadığını düşündürtmektedir. Bununla birlikte, daha fazla 

implantın değerlendirdiği daha standart grupların oluşturduğu daha ileri çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

Çalışmamızda K/İ oranı ile implant çevresi klinik parametreler arasında korelasyon 

gözlenmemiş olmasına rağmen; mPI ile mGI, PICD ve KMG  arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon tespit edildi. Ayrıca mGI ile mPI, PICD ve KMG arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı bulunan bir korelasyon gözlendi.  

Literatürde, PI ve GI’nin birbiriyle ilişkili olduğunu belirten çalışmalar 

bulunmaktadır. Löe ve ark. 1965 yılında yayınladıkları çalışmada, periodontal olarak sağlıklı 

12 bireyde deneysel gingivitis oluşturmayı hedeflemişlerdir. Bu çalışmada, hastalardan ağız 

bakımı prosedürlerini tamamen bırakmaları istenmiştir. Belirli aralıklarla PI ve GI ölçümü 

yapılan hastalarda 8-12. gün aralığında her iki indekste artış gözlenmiştir. Gingival 

enflamasyonun başlangıcından sonra, bireylere oral hijyen motivasyonu verilerek, PI ve GI 

skorları yeniden takip edilmiş ve skorlar 0’a yaklaşınca çalışma sonlandırılmıştır. 

Çalışmanın sonucunda, plak eliminasyonunun, gingival enflamasyonu ortadan kaldırdığı ve 

PI ile GI arasında bir ilişki olduğu belirtilmiştir (334).  Takip eden yıllarda, Loesche ve ark, 

Theilade ve ark. ve Spindel ve ark., Löe ve ark.’nın çalışmasına benzer çalışmalar yaparak, 

GI ile PI arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğunu bildirmiştir (335–338).  

Peri-implant sağlığın idamesinde keratinize dokunun varlığı hakkında veriler 

tartışmalı olsa da, eksikliğinin hasta konforunu negatif yönde etkilediği ve yoğun plak 

birikimine zemin hazırlandığı yönünde çalışmalar mevcuttur (224).  Gobbato ve ark.’nın 

yayınladığı sistematik derlemede, peri-implant KMG<2 mm olan bireylerde, KMG≥ 2 mm 

olan bireylere göre daha fazla plak birikimi ve yumuşak doku enflamasyonu olduğu 

bildirilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda, KMG<2 mm olan bireylerde mSKI ve mGI 

indekslerinde istatistiksel olarak anlamlı bulunan bir artış gözlendiği belirtilmiştir  (339, 

340). Lin ve ark.’nın 2013 yılında yayınladıkları meta-analize göre, peri-implant bölgede 
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yetersiz keratinize mukoza bulunması sonucunda, artmış plak birikimi, yumuşak doku 

enflamasyonu, mukozal çekilme ve daha fazla ataşman kaybı olduğu belirtilmiştir. Bu ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (340). Ladwein ve ark.’nın 211 hasta ve 967 implant 

üzerinde gerçekleştirdikleri bir çalışmada, yetersiz KMG ile yüksek plak skoru ve 

sondalamada kanama arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunan bir ilişki olduğu 

bildirilmiştir. Bununla birlikte, KMG ile sondalama derinliği ve MKK arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (341).  

Çalışmamızın sonucunda elde edilen bulgularda, peri-implant dokularda mPI ile 

mGI, PICD ve KMG arasında ve mGI ile mPI, PICD ve KMG arasında da istatistiksel olarak 

anlamlı bulunan bir korelasyon gözlenmesi, yukarıda bahsedilen çalışmaların sonuçları ile 

örtüşmektedir. 

Literatürde K/İ oranının MKK ile ilişkisi inceleyen birçok çalışma mevcut olmasına 

rağmen, günümüzde K/İ oranı ile MKK arasındaki ilişki üzerinde henüz ortak bir kanıya 

varılamamıştır.  

Dental implantların sağlığı ve uzun dönem başarısı değerlendirilirken, klinik 

parametrelerin yanı sıra radyografik yöntemlerden de faydalanılmaktadır. Marjinal kemik 

seviyesindeki değişiklikler, implant tedavisinin başarısını belirleyen faktörlerden biridir 

(11). Literatürde, dental implant tedavisinin başarı oranlarını belirlemek amacıyla, MKK’nin 

değerlendirilmesinde hem periapikal hem panoramik radyograflarin kullanıldığı 

görülmüştür. MKK’nin tespiti ve takibinde, paralel teknikle alınan periapikal radyograflarin 

en iyi ölçüm yöntemi olduğu bilinmektedir (342–344). Bununla birlikte, bizim 

çalışmamızda, retrospektif bir çalışma olması, implant planlaması ve periyodik muayene 

seanslarında panaromik radyograflarin kullanılması nedeniyle MKK ölçümleri ve K/İ 

oranlarının elde edilmesi panoramik radyograflar üzerinden gerçekleştirilmiştir.  

Blanes ve ark., fulkrum hattının apiko-koronal konumuna göre, anatomik ve klinik 

olmak üzere 2 farklı K/İ oranı tanımlamıştır (Resim 8.3). aK/İ oranında, kaldıraç kolunu 

oluşturan fulkrum hattı implantın boyun seviyesindedir. kK/İ oranında  ise bu hat krestal 

kemik seviyesindedir (277). Çalışmamızdaki K/İ oranı hesaplanırken, Blanes ve ark.’nın 

tarif ettiği aK/İ ölçümü uygulanmıştır. Kuronun en koronal noktası ile implantın boynu 

arasındaki mesafe ölçülerek anatomik kuron boyu elde edilmiştir. Elde edilen anatomik 

kuron boyu, implantın boyuna oranlanarak çalışmamızda kullandığımız aK/İ oranına 
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ulaşılmıştır (277). Çalışmamızda yalnızca aK/İ oranı kullanmıştır. kK/İ oranında kullanılan 

klinik kuron boyu, krestal kemik seviyesi ile kuronun en koronal noktası arasındaki mesafe 

ölçülerek elde edilmektedir. Bunun elde edilebilmesi için, protetik restorasyonların 

uygulandığı seansa ait radyografların bulunması gerekmektedir. Çalışmamızın retrospektif 

olarak planlanması ve KTÜ Protetik Diş Tedavisi A.B.D’da protetik restorasyonların 

uygulandığı seansta radyograf alınmaması nedeniyle, çalışmamızda kK/İ oranı 

değerlendirilememiştir. 

 

                        

                      Resim 8.3. Klinik ve anatomik K/İ oranları 

 

Çalışmamıza dahil edilen implantların mezial ve distal MKK miktarı, cerrahi sonrası 

post-op t0 zamanında alınan panoramik radyograflar ve en son kontrollerinden elde edilen 

t1 zamanına ait panoramik radyograflar üzerinden mm cinsinde ölçülmüştür. Çalışmamızın 

sonucunda, t0mezial-t1mezial MKK’nin zamana bağlı değişikliği istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Ayrıca, t0distal-t1distal MKK’nin zamana bağlı değişikliği de istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Bu sonuçlar, implantlara ait başlangıç zamanı (t0) ile en son 

kontrolleri (t1) arasında geçen sürede mezial ve distal bölgelerde MKK’nin arttığını ifade 

etmektedir. 
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Dental implantların yaygın olarak kullanılması sonucu, biyolojik komplikasyonlarda 

artış gözlenmektedir. Biyolojik komplikasyonlar, peri-implant dokularda gözlenen ve 

implantın fonksiyonunu etkileyen komplikasyonlar olarak tanımlanmaktadır (3). 2008 

yılında gerçekleştirilen 6. Avrupa Periodontoloji Kongresi’nde, peri-implant hastalıkların 

enfeksiyöz bir yapıda olduğu ve peri-implant hastalıkların biyolojik bir komplikasyon olarak 

değerlendirilmesi gerektiği kabul edilmiştir (320). Peri-implantitis, implant çevresi destek 

dokuların enflamasyonu ve çevre kemikte rezorpsiyon ile karakterize, enfeksiyöz bir hastalık 

olarak tanımlanmaktadır (192, 345). Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) ve Avrupa 

Periodontoloji Federasyonu (EFP) peri-implantitisi “dental implant çevresindeki mukozada 

gözlenen artmış cep derinliği ve sondalamada kanama gibi enflamasyon bulgularına ek 

olarak, radyografta destek kemik kaybının görüldüğü bir tablo” olarak tanımlamaktadır 

(224). Derks ve ark., klinik bulgular dikkate alınmaksızın yalnızca MKK gözlenmesinin 

peri-implantitis başlangıcı için tek başına yeterli olduğunu bildirmiştir (346).  

Adel ve ark., implantın fonksiyona girdiği ilk yılda 2mm’ye kadar krestal kemik 

kaybının normal sınırlarda olduğunu belirtmişlerdir. Bu durum, implant cerrahisi sonrasında 

cerrahi travma nedeniyle alveolar kemikte gözlenen remodelasyonla açıklanmıştır. Ayrıca, 

bunu takip eden her yıl için 0.2 mm MKK gözlenebileceği bildirilmiştir (37, 347). Bunun 

sonucunda, radyografta ölçülen MKK miktarının peri-implantitis olarak tanımlanabilmesi 

için, 2 mm’yi aşması gerektiği belirtilmiştir (348). 

Çalışmamızın sonucunda, hastaların son kontrolleri ile implant cerrahisinin 

uygulandığı başlangıç zamanı arasında mezial ve distal MKK’nin arttığını gözlemlesek de, 

her iki bölgede de ortalama MKK’nin literatürde belirtilen ve yukarıda bahsedilen, kabul 

edilebilir peri-implant MKK sınırları içerisinde olduğu görülmektedir (37, 347). Diğer 

taraftan, çalışmamızın retrospektif bir yapıda olması nedeniyle, çalışmaya dahil edilen 

implantlarda t0-t1 arasında geçen süreler farklılık göstermektedir. Bunun sonucunda, 

implantlara ait mezial ve distal MKK’nin implant cerrahisini takip eden sürenin uzunluğuyla 

ilişkisi değerlendirilememiştir. 

Çalışmamızda ayrıca aK/İ oranı ile MKK arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızın sonucunda, aK/İ oranı ile t0mezial-distal MKK ve t1mezial-distal MKK 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir. Bu sonuç, aK/İ oranının 

MKK üzerinde etkili olmadığını göstermektedir.  



96 

 

Literatürde, K/İ oranının MKK ile ilişkisini değerlendiren çalışmalar incelendiğinde, 

bu iki parametre arasında negatif ve pozitif yönlü ilişki tespit eden çalışmalar olduğu 

gözlenmektedir: 

 Blanes ve ark. 2007 yılında, posterior bölgeye yerleştirilen ITI implantlarda K/İ 

oranının MKK ile ilişkisini değerlendirmişlerdir. Çalışma sonunda, daha düşük K/İ oranına 

sahip implant-protez sistemlerinde daha yüksek MKK olduğu gözlenmiştir. K/İ oranı ile 

MKK arasındaki negatif yönlü ilişki, istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (277). Blanes 

ve ark.’nın bu çalışmadan elde ettikleri bulgular; Celletti ve ark. ile Barbier & Schepers’in 

hayvan çalışmaları, Lindquist ve ark. ile Wennstrom ve ark.’nın uzunlamasına insan 

çalışmalarının sonuçlarıyla paralellik göstermektedir. Bu çalışmaların sonucunda da K/İ 

oranı ile MKK arasında negatif yönlü bir ilişki gözlendiği bildirilmiştir (295, 313, 343, 344).  

Lee ve ark., posterior bölgede tek üye implant destekli protetik restorasyonlarda K/İ 

oranı ile MKK arasındaki ilişkiyi retrospektif olarak incelemişlerdir. Çalışmaya dahil edilen 

implantlar, K/İ<1 ve K/İ≥1 olmak üzere iki grupta değerlendirilmiştir. Çalışmanın 

sonucunda, K/İ<1 olan grupta K/İ≥1 olan gruba göre daha fazla MKK gözlenmiştir. Gruplar 

arasında gözlenen fark, istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur ve K/İ oranı ile MKK 

arasında negatif yönlü bir ilişki olduğu bildirilmiştir (214). 

Diğer taraftan, Malchiodi ve ark., K/İ oranı ile krestal kemik seviyesi arasındaki 

ilişkiyi prospektif bir çalışmada incelemişlerdir. Bu çalışmada hem aK/İ oranı hem de kK/İ 

oranı ölçülmüştür ve karşılaştırmalar her iki K/İ oranı için yapılmıştır. 259 implantın 

değerlendirildiği çalışmada, her iki K/İ oranı, K/İ<1.5, 1.5<K/İ<2 ve K/İ ≥2 olmak üzere 

üçer alt grupta incelenmiştir. Çalışma sonucunda hem kK/İ oranı hem aK/İ oranı ile peri-

implant MKK arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunan pozitif yönlü bir ilişki tespit 

edilmiştir. aK/İ oranında alt gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç elde 

edilmemiştir. Bununla birlikte, kK/İ oranının alt grupları arasında MKK ile ilişkilerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bulunan pozitif yönlü bir ilişki bildirilmiştir. Çalışma sonucunda, 

kemik-implant arayüzünde aşırı kemik rezorpsiyonu ve implant başarısızlığına neden 

olabilecek eşik aK/İ oranı 3.1 ve kK/İ oranı 3.4 olarak belirtilmiştir. Malchiodi ve ark.’nın 

bulgularını destekleyen çalışmalar, ilerleyen tarihlerde literatürde yerini almıştır (287).  

Hingsammer ve ark. 2017 yılında, splintlenmiş kısa implantlarda K/İ oranının MKK 

ile ilişkisini değerlendirmiştir. Bu çalışmada, boyu 4mm olan 72 adet implant posterior 
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bölgeye yerleştirilmiş ve splintlenmiştir. Çalışmanın sonucuna göre, K/İ oranı arttıkça peri- 

implant MKK miktarında istatistiksel olarak anlamlı bulunan bir artış gözlenmiştir. Bu 

çalışmada, MKK’ye neden olabilecek eşik K/İ oranı 1.7 olarak bildirilmiştir (347). 

Di Fiori ve ark., 1994-2003 yılları arasında posterior mandibulaya uygulanmış kısa 

implantlarda K/İ oranı ile MKK arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Bu çalışmada, boyu 7mm 

olan implantlar değerlendirilmiştir ve yalnızca kK/İ oranı incelenmiştir. 2019 yılında 

yayınlanan bu çalışmada 108 implant ve 51 hasta değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 

implantlar, kK/İ≥2 ve kK/İ<2 olmak üzere iki grupta incelenmiştir. Çalışmanın sonucunda, 

kK/İ≥2 olan grupta MKK miktarında %31 oranında artış gözlenmiştir. kK/İ ≥2 olan 

implantlar ile artmış MKK arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (290). 

K/İ oranı ile MKK arasında pozitif veya negatif yönlü bir ilişki bildiren yayınlar 

olduğu gibi, K/İ oranı ile MKK arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığını 

belirten çalışmalar da mevcuttur. Ghariani ve ark. mandibula posterior bölgede kısa 

implantlar (6-8mm) ile gerçekleştirdikleri çalışmada, MKK ile K/İ oranı arasındaki ilişkiyi 

incelemişlerdir. 12 implantın değerlendirildiği bu çalışmada, K/İ<2 ve K/İ≥2 olmak üzere 

iki grup oluşturulmuştur. Çalışmanın sonucuna göre, K/İ oranı ile MKK arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bulunan bir ilişki tespit edilememiştir (280).  

Guljé ve ark, 47 adet 6 mm boya sahip implantın K/İ oranı ile MKK arasındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. Posterior maksilla ve mandibulaya yerleştirilen implantlar 1 yıl süreyle 

takip edilmiştir.  Çalışmanın sonucunda, K/İ oranı ile MKK arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (349).  

Sun ve ark. 2013 yılında yayınladıkları çalışmada, 91 implantta  aK/İ oranı ile MKK 

arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. En az 6 yıllık takibi olan implantların dahil edildiği 

çalışmada, aK/İ oranı ile MKK arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit 

edilmemiştir (288).  

Hadzik ve ark. 2018 yılında 30 hastada gerçekleştirdikleri çalışmada, kısa ve normal 

boya sahip implantlarda K/İ oranının MKK ile ilişkisini incelemişlerdir. Çalışmada, boyu 

10mm olan implantlar 1.grup ve boyu 4mm olan implantlar 2.grup olarak 

değerlendirilmiştir. 1.grupta ortalama K/İ oranı 1.06, 2. Grupta ortalama K/İ oranı ise 1.69 

olarak bildirilmiştir. Çalışma sonucunda, gruplar arasındaki MKK miktarı birbirine yakın 
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bulunmuştur. K/İ oranı ile MKK arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit 

edilmemiştir (350). 

Ravida ve ark. 2019 yılında yayınladıkları meta-analizde, kK/İ ve aK/İ oranları ile 

MKK arasındaki ilişkiyi incelemiştir. En az 12 ay takip edilen 548 implantta her iki K/İ oranı 

ölçümü için eşik değer 1.5 olarak belirlenmiştir. Bu çalışmanın sonucuna göre K/İ oranı ile 

MKK arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (353). Bir yıl sonra 

Padhye ve ark., K/İ oranı ile MKK arasındaki ilişkiyi inceleyen bir meta-analiz 

yayınlamıştır. En az 12 ay takip edilen 4350 implantta her iki K/İ oranı ölçümü için eşik 

değer 1.5 olarak belirlenmiştir. Bu çalışmada da K/İ oranı ile MKK arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bulunan bir ilişki tespit edilmemiştir (282). 

K/İ oranı ile MKK arasındaki ilişki, alveolar kemiğin strese karşı gösterdiği tepki ile 

açıklanmaktadır. Yüksek strese maruz kalan alveolar kemik, remodelasyon fazına 

geçmektedir. Bu fazın sonucunda, alveolar kemiğin bazı bölgelerinde kemik formasyonu 

stimüle edilirken bazı bölgelerinde ise rezorpsiyon gözlenmektedir. Alveolar kemiğin 

remodelasyon sonucunda hangi tepkiyi vereceği kemik üzerine gelen kuvvetin miktarı ile 

ilişkilendirilse de, bu kuvvetin eşik değeri hakkındaki bilgilerimiz sınırlıdır (354). Kuron 

yüksekliği mesafesinin, protez-implant sistemi üzerinden kemiğe iletilen kuvvetleri 

değiştirme özelliğine sahip olduğu bilinmektedir (315, 316). Kuron yüksekliği mesafesi, 

aynı zamanda, K/İ oranını da etkileyen bir parametredir. Bunun sonucunda, kuron yüksekliği 

mesafesi, K/İ oranını değiştirerek, alveolar kemiğin strese karşı göstereceği tepkiyi 

etkileyebilmektedir (355). Literatürde, K/İ oranı ile MKK arasındaki ilişkiyi inceleyen 

birçok çalışma bulunmaktadır. Çalışma sonuçları birbirinden farklılık gösterse de, bizim 

çalışmamızın bulguları sistematik derlemeler ve meta-analizleri de içeren, literatürde daha 

güncel olarak yayınlanmış çalışmaların sonuçları ile paralellik göstermektedir (282, 290, 

294, 295, 353, 356). Diğer taraftan, çalışmamızda incelenen 400 implant için maksimum K/İ 

oranı 2.08, ortalama K/İ oranı ise 1.12 olarak bulunmuştur. Bu oranlar, K/İ oranı ile MKK 

arasında pozitif veya negatif yönlü bir ilişki olduğunu bildiren çalışmaların çoğunluğunun 

eşik K/İ oranlarının altında kalmaktadır (214, 292, 293, 296). Sonuç olarak, çalışmamızda 

aK/İ oranı ile MKK arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmemesi, K/İ 

oranının MKK üzerinde etkili olmadığını, implanta iletilen stresin apozisyon/rezorpsiyon 

dengesi ile belli bir değere kadar alveol kemiği tarafından kompanse edildiğini, belli bir 
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değeri aştıktan sonra MKK’ye neden olabileceğini düşündürtmektedir. Çalışmamızda 

retrospektif bir çalışma planladığımız ve standart bir implant grubu oluşturamadığımız için 

eşik değeri konusunda fikir sahibi değiliz. Diğer taraftan, yukarıda K/İ ile MKK arasında 

ilişki bulan araştırmacılar eşik değeri tespit eden araştırmalardır. Bizim çalışmamızda K/İ ile 

MKK arasında ilişki bulamamamız eşik değerini tespit etmemiz ile ilişkili olabilir ve 

çalışmamızın limitasyonu olarak kabul edilebilir.  Ayrıca, çalışmamızın retrospektif olması  

nedeniyle kK/İ oranları elde edilememiştir. Bunun sonucunda, çalışmamızda değerlendirilen 

paramatereler ile kK/İ oranı arasındaki ilişki incelenememiştir. Literatürde, kK/İ oranı ile 

peri-implant parametrelerin değerlendirildiği çoğu çalışma prospektif olarak tasarlanmıştır. 

Bu durum, çalışmamızın limitasyonu olarak kabul edilebilir. 

Sonuç olarak; çalışmamızda aK/İ oranının peri-implant doku sağlığına etkisi, klinik 

ve radyografik bulgular aracılığıyla retrospektif olarak incelenmiştir. Çalışmamızda, 

literatürde K/İ oranı ile MKK arasındaki ilişkiyi inceleyen birçok çalışmadan daha kapsamlı 

olacak şekilde klinik ve radyografik bulgular incelendiği gibi; K/İ oranının, implant 

rehabilitasyonunun lokalizasyonu, restorasyon türü, cerrahi bölgenin antagonistinde bulunan 

restorasyonun türü, olası mekanik komplikasyonların birbirlerine göre olası ilişkilerinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Elde ettiğimiz bulgular sonucunda, aK/İ oranının; 

restorasyon türü, cerrahi bölgenin antagonistinde bulunan restorasyonun türü, olası mekanik 

komplikasyonlar ve implant markası üzerinde Pearson Ki-kare testine göre önemli bir etkisi 

olduğu gözlendi. Diğer taraftan, K/İ oranının; implant lokalizasyonu, çekim nedeni, 

periimplant klinik parametreler ve MKK üzerinde önemli bir etkisi bulunmadı. Ayrıca, 

mezial ve distal MKK’nin son kontrol zamanında (t1) implant cerrahisinden hemen sonraya 

(t0) göre arttığı saptandı. Bununla birlikte, çalışmamıza dahil edilen implantların ortalama 

K/İ oranı, literatürdeki K/İ oranının incelendiği çalışmalara göre daha düşük bir değeri 

göstermektedir.  Ayrıca, çalışmamızdaki implant destekli restorasyonlar en az 6 en çok 48 

ay takip edilmiştir. Bu nedenle, çalışmamız sonucunda elde ettiğimiz bulguların erken 

dönem bulgular olduğu söylenebilir. İmplant destekli restorasyonların daha uzun süre takip 

edilmesiyle farklı sonuçlar elde edilebileceği göz ardı edilmemelidir. Sonuç olarak, 

standardize grupların kullanıldığı daha fazla sayıda implantı inceleyen daha ileri prospektif 

çalışmaların yapılmasının, K/İ oranı ile peri-implant klinik ve radyografik bulgular 

arasındaki ilişkinin açığa çıkarılmasında yararlı olacağı düşüncesindeyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

İmplant destekli sabit protetik tedavi sonrası K/İ oranının peri-implant doku 

sağlığına etkisinin klinik ve radyografik olarak değerlendirdiğimiz çalışmada aşağıdaki 

sonuçlar elde edilmiştir: 

1. K/İ oranı ile implant boyu ve kuron boyu arasında Pearson Korelasyon analizine 

göre istatistiksel olarak anlamlı bulunan bir ilişki gözlenmiştir. 

2. K/İ oranının; restorasyon türü, cerrahi bölgenin antagonistinde bulunan 

restorasyonun türü, olası mekanik komplikasyonlar ve implant markası üzerinde 

Pearson Ki-kare testine göre önemli bir etkisi olduğu gözlenmiştir. 

3. K/İ oranının; implant lokalizasyonu, çekim nedeni, periimplant klinik parametreler 

ve MKK üzerinde önemli bir etkisi bulunmadı. 

4. t0mezial-t1mezial MKK ve t0distal-t1distal MKK’nin zamana bağlı değişikliği 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

5. En sık, orta (10-11.5 mm) uzunlukta ve standart (4-4.5 mm) çapta implantların 

yerleştirildiği gözlenmiştir. 

6. İmplantların maksilla/mandibula dağılımının birbirine yakın olduğu gözlenmiştir. 

7. İmplantların anterior/premolar/posterior lokalizasyonuna göre en sık posterior 

bölgelere yerleştirildiği gözlenmiştir. 

8. İmplant destekli sabit restorasyonlar ve antagonist bölgede bulunan restorasyonlar 

arasında en sık implant destekli köprüler olduğu gözlenmiştir.  

9. Çekim nedenine dair verileri bilinen hastalar arasında, implant yerleştirilen 

bölgedeki dişin çekim nedeninin çoğunlukla periodontal hastalıklar olduğu 

gözlenmiştir. 

10. Mekanik komplikasyon gözlenen implant destekli sabit restorasyonlar arasında en 

sık gözlenen komplikasyonun desimantasyon olduğu görülmüştür. 

11. K/İ oranının, peri-implant doku sağlığı ile ilişkisinin değerlendirildiği çalışmaların 

çok kısıtlı olduğu bu alanda; standardize grupların oluşturulduğu ve bu grupların 

birbiriyle karşılaştırıldığı, daha uzun takip süresine sahip prospektif yapıda daha 

ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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