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OZET

Dis kaybiyla birlikte olusan ¢igneme, konusma ve estetik problemlerin giderilmesinde en giincel
yaklagimlarindan biri dental implant uygulamalaridir. Literatiirde 5 yillik siirede %95’in {istiinde
basarili oldugu kanitlanan implant destekli restorasyonlar geleneksel protetik restorasyonlarin da
yerini biiyiik dl¢iide almistir. Bu ¢alismanin amaci Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz
Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda dental implant yapilmis hastalarin yas, cinsiyet, implant
yapilan bdlge, implant boy ve cap1 agisindan dagiliminin incelenmesidir. Bu retrospektif ¢calismaya
Ocak 2011 — Ocak 2017 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim dali klinigine implant tedavisi i¢in bagvuran 1270 hasta dahil edilmistir. Bu
hastalara alt1 y1llik siire zarfinda toplamda 4457 implant yapilmistir. Caligmamizda implantlarin boy
ve ¢ap dagilimlar 3 farkli grupta incelenmistir. Hastalarin yas degerlendirmeleri dekatlara boliinerek
degerlendirilirken, implant sayilar1 her yil i¢in ayri-ayr1 incelenmistir. Implantarin uygulama alanlart
ise anterior ve posterior, maksilla ve mandibula olmak tizere 4 farkli alan seklinde
degerlendirilmistir. 6 yillik siirede implant uygulamasi yapilmis hastalar igerisinde kadin bireylerin
fazla olmasina ragmen erkek hastalarda daha fazla implant yapilmigtir. Agirlikli olarak orta boy ve
capa sahip implantlar tercih edilmistir. En ¢ok implant yapilan anatomik bolge mandibula posterior,
en az uygulama alani ise mandibula anteriordur. En fazla implant 2013 yili ve yillardan bagimsiz
olarak ilkbahar mevsiminde yapilmustir.
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Sayfa Adedi . 67

Danigsman . Prof. Dr. Mehmet Baris SIMSEK



EVALUATION OF DEMOGRAPHIC AND CLINICAL DATA OF PATIENTS WITH
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ABSTRACT

Dental implant surgery is one of up-to-date treatment approach for chewing, speech and aesthetic
problems due to tooth loss. It has been proven by many studies that, the overall success rate for
implants is more than %95 at 5-year post-loading and for this reason, implant-supported restorations
are preferred more than traditional ones. The purpose of this study to investigate the distribution of
the dental implants applied at Gazi University, Faculty of Dentistry, Oral and Maxillofacial Surgery
Department according to anatomic region, diameter, length and patient’s demographic
characteristics. In this retrospective study, records of 1270 patients with dental implants placed
during January 2011- January 2017 at Gazi University, Faculty of Dentistry, Oral and Maxillofacial
Surgery Department were reviewed. 4457 implants were placed in total during 6-year study period.
The distribution of the implant diameter and length were analyzed in 3 categories. The age of patients
were evaluated according to decade of life. The number of implants applied every year were
investigated separately. Four application area were established based on location of the implants;
anterior and posterior maxilla, anterior and posterior mandibula. Although women constitute the
majority of patients, men have larger number of implants than women. In our study, the most frequent
implant diameter and length placed was standard size (©3,75-4,3mm and 10-13mm). The most
frequent anatomic zone for implantation was mandibula posterior, while mandibula anterior was
preferred at least for implant placement. During the research period, the highest number of implants
were placed in 2013. When years are not taken into account, the most of implant surgeries were
performed in spring.

Science Code : 1003.1

Key Words . Dental implant, demographic distribution
Page Number : 67

Advisor . Prof. Dr. Mehmet Baris SIMSEK



Vi

TESEKKUR

Bu calismanin gerceklestirilmesindeki degerli katkilarinin yani sira, bes sene boyunca pratik
ve teorik bilgilerini benimle paylasan, tecriibelerini hosgorii ve sabirla asilayan asistani

olmaktan her zaman onur duydugum sevgili hocam Prof.Dr.Mehmet Baris Simsek’e,

Mesleki becerilerimin gelismesinde biiyiik rolii olan Prof. Dr. Ergun Yiicel, Prof. Dr.
Mustafa Sancar Atag, Prof. Dr. Ertan Delilbasi, Prof. Dr. Sevil Kahraman, Dog. Dr.
Siileyman Bozkaya’ya

Bu boliimle tanismama vesile olup ve boliimiin bir iiyesi olmamda sonsuz emegi olan

Dr.Cabbar Hasanov ve Prof. Dr. Inci Karaca’ya

Her zaman birlikte ¢alismaktan zevk aldigim, tezimin en zorlu siire¢lerinde desteklerini

esirgemeyen Prof. Dr. Nur Mollaoglu ve tiim hocalarima

Bes sene boyunca akademik ve sosyal hayatimin her adiminda destegini esirgemeyen sevgili
arkadaglarim Uzm. Dr. Mehmet Emin Toprak, Uzm. Dr. Elmir Seyidli ve Uzm. Dr. Musa
Sadikhova,

Her biri ¢alisma hayatimin bir parcasi olan ve en giizel zamanlarimi birlikte gecirdigim

sevgili donem arkadaslarim ve biitiin asistan arkadaglarima,

Aramizda uzak mesafeler olsa bile hayatimin her asamasinda varliklarindan gii¢ aldigim,
maddi ve manevi destekleriyle her zaman yanimda olan babam Vilayet Muradov, annem

Salatin Muradova ve sevgili kardesim Giilsen Esgerova’ya

Tiim bu siireg¢ icerisinde akademik bilgi ve teknik destegini sonuna kadar sunan ve bana

daima anlay1s gosteren sevgili esim Nargiz Muradova’ya

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim....



ICINDEKILER

ABSTRACT .ottt ettt s ettt en et en et s et
TESEKKUR ....coovuivititietisiesesiessteste s tsseesestsss st esss st s s ssssssssnssssssessesssansssssassnsnsnsens
ICINDEKILER ....oovivitititsicie ettt sttt ettt ettt et ss bt senenns
(@) VA M €12) 52538 0\ 0 55 153 1 2 (R
SEKILLERIN LISTESI .....oiuiiiiiiieietcteie et es ettt en st sn s

SIMGELER VE KISALTMALAR........ccecsviivitiiiieisieie e ssesesssse s

2.1. Dental Implantlarin Tarihi...........ccooveeeveicueriieies e,
2.2. Dental implantlarm Kullanim Prevalansi..............cccoueeveeeinrcueseresnsssenssenenenn,
2.3. Dental Implantlarin Tasarim OzelliKIEri ..........c.cccevevriiieieriiieceeeceeee s

2.3.1. IMPIANE YIVI1evoviiviisireicicisics et

2.3.2. IMPlant BOYNU ...c.cvcvviviviieieiicceee e
2.4. Dental Implantlarm Yiizey OZelliKIETi...........cccoviverririveiireiiiciesieeseeie e,
2.5, IMPIANt CAPIL..vuiiiviviriiiicecie ettt
2.6. IMplant UZUNIUZU........covveveieiveiicreiceec et
2.7. Dental implant tedavisinde yasin etkileri...........cccooveiiiiiiiiiiicc e,
2.8. Dental Implant Tedavisinde Cinsiyetin BtKileri..........cc.cocerviuerriersiicreisicrennn,
2.9. Dental Implantlarin Yerlestirildigi Anatomik Bolgeler .............cccovevrvriirerennnn,

2.10. Dental Implantlarin BasariS1zIig1 ...........cccvveveriveiiirereniereisscee e,

3. GEREC VE YONTEM ......cooioioooeoeeecoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
3.1, TStAtISHIKSEL ANALIZ .. veveee ettt et e et eee et et e e e et eeeeeeeeee e e eeens

4. BULGULAR ..ot

vii

Sayfa

Vi

vii



Sayfa

S.TARTISMA ..ot 41
5.1. Calisma Amacinin TartISIMasI ..........ceiiiureeeiiiiereeeiiiee e e e e e e srrre e e e s nsrre e e e sareeeeens 41
5.2. Calisma YOnteminin TartiSImMast.......ceieeeiurereriieesieeeiee e sieesiee e seee e sieeseee 41
5.3. Bulgularin TartiSmast.......couuuiiiieiiiiie i 42
5.4. KIinik YOrum ve ONEriler .........ccooviueueiiueviiereiiieiesieseieseeie e, 51
L) L 6T 53
KAYNAKLAR L. 55



Cizelge

Cizelge 4.1.
Cizelge 4.2.
Cizelge 4.3.
Cizelge 4.4.

Cizelge 4.5.

Cizelge 4.6.

Cizelge 4.7.

Cizelge 4.8.
Cizelge 4.9.

Cizelge 4.10.

Cizelge 4.11.

Cizelge 4.12.

CIZELGELERIN LiSTESI

Sayfa
Calismaya dahil edilen hastalarin demografik ozellikleri...............coe..... 25
Yas ve cinsiyet gruplarina gére implant say1lart .........ccccoceiviiiinieenns 27
Yapilan implant sayisina gore olgularin frekans dagilimlari.................... 29
Tek implant uygulanan olgularin demografik 6zellikleri .............ccoc.eee.e. 30
Tek implant uygulanan olgularin uygulamanin yapildig: dis bolgesine
EOTE dAZIIMI ... 31
Tek implant uygulanan olgularin klinik 6zellikleri ............ccoevviniiennnne. 32
Yapilan tiim implantlarin uygulandig: yillara ve mevsimlere gore
AGIIMT . 32
Uygulanan implantlarin yapildig: dis alanlara gore dagilimi ................ 33
Uygulanan implantlarin klinik 6zellikleri yoniinden dagilimi.................. 34
Kadin ve erkeklere uygulanan implantlarin klinik 6zelliklerine gore
dagIlMIATT. ..o 35
Implantlarin uygulandig1 alana gére implant cap ve boylarinin
AGUIMIATT ... 36

Yas gruplarina gore uygulanan implant boylarinin dagilimi.................... 38



Sekil

Sekil 2.1.
Sekil 3.1.
Sekil 4.1.
Sekil 4.2.
Sekil 4.3.
Sekil 4.4.
Sekil 4.5.
Sekil 4.6.

Sekil 4.7.

SEKILLERIN LISTESI

A) V sekilli B) Ters payanda C) Kare sekilli yiv tasarimlari ...............cee.ee.
Implantlarin uygulandigi anatomik bOIZEler ...........ccceveervrcrerrerereriererenenans
Yas gruplaria gore cinsiyet dagilimi........cocccevviiiiiiiiiii i
Cinsiyete gore implant say1sinin dagilimi .........ccocveviiiiiiiiiiiciicecies
Olgularda yapilan implant say1lart..........ccccoveviiiiiiiiiiiies
Mevsimlere gore yapilmig implant oranlart...........ccccveverieiiniiiineniiieieens
Alanlara gore uygulanan implant ¢aplarinin dagilimi .........cccocceeiieneieennn.
Alanlara gore uygulanan implant boylarinin dagilimi...........cccccoooveiiiinnenne.

Yas gruplarina gére implant boylarmin dagilimi..........ccccoooveiiiiiiniiieen.

Sayfa



Xi

SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu caligmada kullanilmis baz1 simgeler ve kisaltmalar, agiklamalari ile birlikte agagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklama

mm millimetre

< kiictktiir

> biiyliktiir

4] cap

Kisaltmalar Aciklama

ABD Amerika Birlesik Devletleri

Ark. Arkadaslar1

ASA American Society of Anesthesiologists
(Amerikan Anestezistler Dernegi)

MKK Marjinel kemik kaybi

MS Milattan sonra

Ti Titanyum






1. GIRIS

Dis kaybi ¢igneme verimliliginin azalmasi, estetik goriinlim kaybi ve konusma sorunu gibi
yasam Kkalitesini etkileyen bir ¢ok problemi de beraberinde getirmektedir [1]. Biitiin bu
olumsuz etkiler kaybedilen dislerin onarimini zorunlu hale getirmistir. Gegmiste amag
sadece fonksiyonel bir rehabilitasyon olsa da, giiniimiizde hastalarin beklentilerinin de
artmastyla birlikte orijinal anatomik yapiya oldukca benzeyen, estetik ve fonksiyonel
sonuglart mitkemmel olan tedavi yontemleri talep edilmektedir [2]. Sosyo-ekonomik ve
teknolojik gelismelerle birlikte parsiyel ve total digsizligin onarimi i¢in ¢ok sayida tedavi
yontemleri gelistirilmistir [3]. Kaybedilen diglerin onariminda hareketli protezler, kuron ve

koprii restorasyonlari ve implant iistii protez gibi secenekler uygulanmaktadir.

Yapilan bir ¢ok ¢alismada, 5 yillik siirede %95’in istiinde basar1 oran1 gosterdigi kanitlanan
implant destekli restorasyonlar geleneksel protetik restorasyonlarin yerini biiyiik olgiide
almistir [4][5]. Basart oraninin oldukca yiiksek olmasina ragmen giliniimiizde hala
basarisizlikla sonuglanan implant restorasyonlart da goriilmektedir. Dental implantlarin
bagaris1 implantlarin yerlestirildigi bolge, hasta faktorii, cerrahin tecriibesi, cerrahi teknigin
dogrulugu ve implant tipi gibi bir ¢ok faktorden etkilenmektedir [6]. Basar1 igin risk teskil
eden faktorlerin tanimlanmasi basarisizlik oranini azaltacagi gibi, tedavi sonuglarina dair

hekimin 6ngoriilerini de arttiracaktir.

Bu retrospektif ¢alismanin amaci 6 yillik bir siire boyunca Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda dental implant yapilmis hastalarin
yas, cinsiyet, implant yapilan bolge, implant boy ve c¢apt agisindan dagiliminin

incelenmesidir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Dental implantlarm Tarihi

Dental implantlarin gegmisi uygarliktan 6nceki donemlere kadar uzanmaktadir. Bu gelisim
stireci milattan 6nce 2500’11 yillarda eski Misirlilarin periodontal problemli disleri tellerle
stabilize etmeye ¢alismasiyla baslamigtir. Milattan sonra (MS) 600’11 yillarda Maya halkinin
kaybedilen mandibuler disler yerine metal pargalar1 kullanmasi dis implantlarina dair ilk
kanit olarak kabul edilmektedir [7]. Daha sora 1970’li yillarda Maya halkina ait gene
kemiklerinin yeniden incelenmesi ve alinan radyografiler sonucunda implantlarin
cevresinde kompakt bir kemik olustugu goriilmiis ve bu durum ‘blade’ implantlarin
cevresindeki kemik yapimiyla odukca benzer bulunmustur. MS 800°1ii y1llarda ise Honduras

halki metal yerine tastan implant hazirlamis ve gene kemigine yerlestirmislerdir [8].

1600-1800°li yillar arasinda sayisiz materyal implant olarak kullanilmustir, ilk yillarda
yoksul halkin veya kadavralarin disleri kullanilitken daha sonra giimiis kapsiiller,

porselenler ve iridyum materyali denenmistir [9].

Venable ve ark. 1937 yilinda kemigin metal alagimlara verdigi reaksiyonlart inceledikleri
caligmalar1 sonucunda kobalt, krom ve molibden karisimindan olusan vitallium metal
alagimini literatiire tanitmiglardir [10]. Birkag yil sonra ise Dr.Alvin ve Moses Strock
kardesler hekimlerin kalga kemigi implantlarini nasil yerlestirdiklerini dikkatlice
gozlemleyerek vitalliumdan yapilmis ortopedik vidalari eksik disleri onarmak i¢in hem
hayvanlara hem de insanlara yerlestirmislerdir [11]. Strock kardesler 1939 yilinda yaptiklari
hayvan deneyleri sonucunda bu metal alasgimin biouyumlulugunu bir kez daha kanitlamis
oldular [12]. Bu iki ¢alisma sonucu elde edilen bu essiz materyal hem tip hem de dental

implantoloji alaninda uzun yillar yaygin olarak kullanilmigtir.

1938 yilinda Adams hem i¢ hem de dis yiizeyi yivli tasarima sahip olan silindirik endoossedz
implantin patentini almay1 basarmistir [13]. 1940’11 yillarda ise Formiggini ve Zepponi post-
tipli endoossedz implantlart gelistirmislerdir. Bu paslanmaz celikten yapilan yay sekilli

implant tasarimi1 kemigin implanta dogru biiylimesine izin vermekteydi [11].



Dental implantlar uygulanmaya basladig: ilk yillarda en ¢ok diiz ve bigak-sirt1 sekilleri
kullanilmaktaydi. Bu form implantlarin tercih edilmesindeki en biiyiik neden rezorpsiyona
ugramis ve incelmis alveolar yapilarin kok formlu implantlar1 destekleyemeyecek kadar
zayi1f yapiya sahip olmasiydi. 1960-80’li yillar arasinda dis hekimi Leonard I. Linkow’un da
katkilariyla subperiostal implantlarin kullanimi oldukc¢a yayginlasti. 1972 yilina kadar dental

implantlarin pratikte kullanimiyla ilgili bilimsel bir arastirma mevcut degildi.

Implant tedavisini basarili olabilmesi i¢in, implant yapiminda kullanilan materyallerin viicut
tarafindan kabuledilebilir olmas1 gerekmektedir. Bunun yanisira viicut yapilarinda herhangi
bir yan etki olusturmamali ve immiinolojik reaksiyonlara da sebebiyet vermemelidir [1]. Bu
kriterleri karsilayabilecek ideal materyal se¢cimi arayisinda paslanmaz celik, vitallium
alagimi1 ve bir ¢ok farkli metal alasimlar1 kullamilmistir. 1951 yilinda Leventhal yaptigi
caligmada ratlarin kalga kemigine yerlestirdigi titanyum vidalarin zamanla birlikte daha da
sikilagtigini, kemik fragmanlarinin birlestirimesinde kullanilabilir oldugunu rapor etmistir
[14]. 10 y1l sonra bu fikirle yola ¢ikan Branemark ve ark. titanyumun dental implantlarin
yapimi i¢in ideal metal oldugunu ve kemikle baglanti olusturabildigini rapor etmislerdir
[15]. Branemark bu essiz ylizeyin tarifi i¢in ‘osSeointegrasyon’ terimini literatiire tanitmigtir
[16]. Osseointegrasyon ‘canli kemik ve yiiklenmis implant yiizeyi arasindaki yapisal ve
fonksiyonel baglant1’ olarak tanimlanmistir. 1965 yilinda Branemark ilk titanyum (Ti) dental
implant1 34 yash siddetli ¢cene deformitesi bulunan ve bu sebeple dis kayiplar1 yagsamis bir
hastaya yerlestirmistir. Mandibulaya yerlestirdigi 4 Ti implant iizerine birka¢ ay sonra
protetik disleri yerlestirmistir. Hasta bu implantlar1 hayatinin sonuna kadar yaklasik 40

yildan fazla kullanmustir [17].

Osseointegrasyon kavrami ortaya ciktiktan sonra, osSeointegrasyonun daha kisa siirede
baslamasini saglamak ve iyilesme siiresini daha kisaltmak i¢in dental implantlarin ylizeyinde
bir sira farkli modifikasyonlar yapilmaya baslandi. Buna mekanik islemler (kumlama),
kimyasal islemler (asitle asindirma), elektrokimyasal islemler (anodik oksidasyon), vakum

ve 1s1l iglemleri ve lazer uygulamalar1 6rnek gosterilebilir.



2.2. Dental Implantlarin Kullanim Prevalansi

Yapilan istatistik ¢aligmalarinin sonucunda Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD)
popiilasyonun %70’de en az bir dis eksikligi oldugu saptanmistir. Bunun da yaklasik %30’u
50-59 yas araligindaki popiilasyondur [18]. Ulkemizdeki dissizlik oranlar1 ise ¢ok daha fazla
bulunmustur. Tiirk Dishekimleri Birligi’nin 2013 yili verilerine gore Tiirkiyede 40-49 yas
araligindaki popiilasyonda ortalama cekilmis dis sayis1 7 iken, 50-59 yas grubunda 13, 60
yas ve lstlinde ise 23, yani tiim dislerin yaris1 kadardir. Bir baska deyisle 65 yas istii

bireylerin agzindaki dissizlik oran1 %67 olarak hesaplanmaktadir.

Gupta dis kayiplarinin rehabilitasyonu i¢in her y1l Amerika Birlesik Devletlerinde yaklagik
100000-300000 arasinda dental implantlarin yerlestirildigini rapor etmistir [19]. Ulkemizde
ise 2000’11 yillardan itibaren implant cerrahilerinin daha yaygin olarak yapilmasina ragmen
bu konudaki istatistiksel veriler bulunmamaktadir. Bu durumun esas sebebi, Universite
hastanelerinde uzun yillar yapilan islemler i¢in bilgisayar sisteminin kullanilmamasi veya
hasta kayitlariyla igili verilere yeterli 6zenin gdsterilmemesi olabilir. Ulke genelinde olmasa
bile farkl iiniversite hastalanelerinde dental implantlarin kullanim prevelansi, demografik
dagilimlariyla ilgili bir sira ¢aligmalar mevcuttur. Erciyes Universitesi Dis Hekimliginde
Fakiiltesinde yapilan bir arastirmada 5 y1l boyunca fakiilte hastanesinde yapilan implantlarin
boy/caplar1, yapilan protetik restorasyonlarin tipi, cinsiyetler arasindaki farkliliklar
degerlendirilmistir. Calisma sonucuna gore implant uygulamasi kadin ve erkeklerde benzer
oranda bulunurken (%52,9 ve %47,1), en ¢ok 41-64 yas araligindaki bireylere uygulanmistir
[20].

Bural ve ark. ise benzer bir calismay1 Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde
implant uygulanmis hastalar tizerinde yapmislardir. Bu arastirmada da kadin ve erkeklerde
benzer uygulama orani bulunmustur [21]. Yas dagilimini inceledigimizde ise daha geng yas
gruplarinda tek dis implant1 daha ¢ok yapilirken, 40 yas tistii bireylerde ise ¢coklu implant

uygulamalarinin daha yaygin olarak yapildigi goriilmiistiir.
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2.3. Dental Implantlarin Tasarim Ozellikleri

Dental implantlarin basarist ¢evre dokulara stresi aktarma sekliyle dogrudan iligkilidir [22].
Implantlar kemige gelen stresi minimum diizeyde tutacak tasarima sahip olmalidirlar [23].
Implantlarin iizerine gelen yiikiin kemige aktarimi yiiklenmenin tipine, kemik-implant
yiizeyine, implantlarin uzunlugu ve ¢apina, implant dizayni ve yiizey 6zelliklerine, protetik
restorasyonun tipine, g¢evre kemigin kalite ve kantitesine bagli olarak degiskenlik

gostermektedir.

Implantlarin geometrik tasarimi geleneksel kok formundan bigak sirti ve subperiostal
implant tasarimlarina kadar degiskenlik gostermektedir. Tasarimina gore en ¢ok uygulanan
implantlar kok formunda olanlardir. Kok formundaki implantlar 6zellikle apikal kisminin

cap ve sekline gore de farkli tasarimlara sahip olabilmektedir.

Implant geometrisinde en énemli unsurlardan biri yiv tasarimdir. Yiizeyi yivli tasarima
sahip olan implantlar vida tipli, yivsiz yiizeye sahip olanlar ise silindirik implantlar olarak
adlandiriimaktadir [24].

Kan ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada vida tipli implantlarin cerrahi islem sonras1 yliksek stabilite
oranina sahip oldugunu, basarisizlik oranlarinin yivsiz tasarima sahip implantlara nazaran
daha az oldugunu bildirmislerdir [25]. Bir ¢ok arastirmaci yiv tasariminin implant

biomekaniginde 6nemli 6l¢iide pozitif etkisinin oldugunu savunmaktadir [26], [27].

Implantlarin {izerine gelen kuvveti homojen bir sekilde dagitabilmesi ve metal
yorgunluguyla iliskili olarak gdriilen basarisizliklart minumum diizeyde tutabilmesi icin
implantlar miimkiin oldugunca kok formunda, genis ¢capli ve yivli tasarima sahip olmalidirlar

[28].

Abbou yaptigi calismada anatomik sekilli implantlarin ¢ogu klinik olguda primer stabiliteyi
olumlu yonde etkiledigini, primer stabiletinin ise implant bagarisini belirleyen en énemli

belirliyici faktorlerden biri oldugunu rapor etmistir [29].



2.3.1. implant yivi

Duyck ve ark. asir1 dinamik yiiklerin etkisiyle implant marjinlerindeki kemikte krater sekilli
defektler olusabilecegini gbzlemlemislerdir [30]. Bu sebeple implant dizayninin kemigi asir1

stress ve gerilimlerden koruyabilecek tasarima sahip olmasi gerektigini savunmuslardir.

Implant yivlerinin en biiyiik avantaji stresi kemige daha uygun sekilde aktarmasidir [31],
[32]. Bunun yani sira yivli tasarimlar implant yilizey alanini arttirir ve primer stabiliteyi de

olumlu y6nde etkiler [33] [34].

Kohn ve ark. bir yiv derinliginden digerine dogru giderken kemik kopriilerin oldugunu tespit
etmiglerdir. Yivlerin en u¢ noktasiyla temas eden kemik bdlgesinde gerilimin en fazla

oldugunu ancak implantin gévdesine dogru yogunlugun azaldigini gézlemlemislerdir [35].

Wiskot ve ark. yivlerin diizensiz dagiliminin heterojen stress alan1 (veya fizyolojik asir1 yiik
bolgesi) olusturdugunu, bu stres alanimnin da yeni kemik olusumunu tetikledigini rapor

etmislerdir [36].

Jain ve ark. implant tasariminda yiv sayinin, derinliginin ve geometrisinin ¢ok biiyiikk 6neme
sahip oldugunu vurgulamistir [37]. Komsu 2 yivin tepe noktasindan gegen paralel gizgilerin
arasindaki mesafe yiv adimi olarak tanimlanmaktadir. Yiv adimi azaldik¢a yiv sayist da
artmaktadir. Implantin uzunlugu boyunca aym aksiyel diizlem iizerinde ne kadar fazla yiv
olursa implantin kemikle temas eden yiizey alani da o kadar fazla olur. Benzer sekilde daha
derin yiv tasarimlar1 da implantin yiizey alanini arttiran faktdrlerden biridir. Implant ¢apinin
en genis oldugu kisimda yivin tepe noktasi ile implantin gévdesi arasindaki mesafe yiv
derinligi olarak tanimlanmaktadir. Yiv derinliginin ¢ok olmasi demek implantin yiizey

alaninin da fazla oldugu anlamina gelmektedir.

Branemark’in tasarladigi vida tipli implantlarda yivler “V’ sekilli olsa da, sonraki yillarda
yiv profil tasarimmin da kemige iletilen stres miktarini etkiledigi diigiiniilerek farkli
tasarimlar gelistirilmistir. “V’ sekilli yivler genellikle fragmanlar fikse etmek maksadiyla
tasarlanmaktadir, yani implantin lizerine gelen kuvvetin aktarilmasinda etkili bir yiv tasarimi
oldugu sdylenemez. ‘Reverse butress’ yani ters payanda yiv tasarimi ise implantlarin {izerine

vetikal istikametde gelen kuvvetlerden ¢ok cekme kuvvetlerin kars1 koymak i¢in yapilmistir.



Jain ve ark. kare sekilli yiv geometrisinin ‘v’ ve ‘ters payanda’ sekilli yiv tasarimlarina
nazaran daha yiiksek kemik-implant temasina sahip oldugunu bildirmislerdir [37]. (Sekil
2.1)

Sekil 2.1. A) V sekilli B) Ters payanda C) Kare sekilli yiv tasarimlari

Knefel ise 5 farkli yiv profil tasariminin etkinligini inceledigi ¢alismasinda, en iyi stres
dagilimmin implantin uzunlugu boyunca profili degiskenlik gdsteren asimetrik yiv

tasarimlart oldugunu gézlemlemistir [38].
2.3.2. implant boynu

Bu giine kadar yapilmis bir ¢ok sonlu eleman analiz ¢alismasinda stresin en ¢ok implantin
boyun bolgesi ¢evresindeki kortikal kemikte yogunlastigi sonucuna varilmistir [39]-[41].
Klinik ¢alismalar sonucunda da kemik rezorpsiyonunun ilk olarak implant boynu etrafinda
basladig1 rapor edilmis ve bu bulgu da stresin bu bolgede yogun oldugunun en bariz
gostergesidir [42]. Bu sebeple dental implantlarin boyun bolgesinin tasarimi implant
cevresindeki kemik kaybi miktarmi en ¢ok etkileyen faktorlerden biri olarak kabul
edilmektedir [43],[44]. Yivsiz, diiz yiizeye sahip implant boyun tasarimlarmin yivli
tasarimlarla kiyaslandigr preklinik ¢aligmalar sonucunda, boynu yivli yiizeye sahip
implantlarda kemik temasinin daha fazla oldugu ve implant ¢evresindeki krestal kemik

yiiksekliginin de korundugu bulunmustur [45],[46].



Bratu ve ark. 48 hasta iizerinde yaptiklari klinik ¢alismada piiriizlii ve mikroyivli boyun
tasarimi olan implantlarin iyilesmenin ilk safhasinda piiriizsiiz boyun yiizeyi olan

implantlara nazaran marjinel kemik kaybina daha dayanikli oldugu sonucuna varmistir [43].

Hansson da benzer olarak implant boynuna retansiyon oluklarinin yani mikroyivlerin

eklenmesinin kemik kaybini azaltacagini rapor etmistir [47].

Shin ve ark. 3 farkli boyun tasarimina sahip implantlari karsilagtirdiklart prospektif kohort
calismalarinda, krestal bolgede mikroyivli, piiriizli ylizeye sahip olan implantlarda marjinal
kemik kaybinin en az seviyede oldugunu ve bu implantlarin daha stabil sonuglar

sergiledigini bildirmislerdir [48].
2.4. Dental Implantlarin Yiizey Ozellikleri

Dental implantolojinin ilk on yilinda implant yiizeyinin osSeointegrasyonda énemi dikkate
alinmamustir. Yiizey Ozellikleri ilk olarak 80’ninci yillarin baslarinda Albrektsson ve
arkadaglarinin onciiliik ettigi calismalarla birlikte 6nem kazanmaya baslamistir.[49] Dental
implantlarin uzun dmiirliiligiini saglamak i¢in implantlarla kemigin temasinin arttirilmasi
fikri giindeme gelmistir. Arastirmacilar bu sebeple implant yiizeylerinin piiriizlii olmasinin

daha avantajli olacagini rapor etmislerdir [50], [51].

Implantlarin yiizey priizliiliigii ve topografisi ile ilgili ¢alismalar son 40 yilda uzun dénem
basarili sonuglar veren tekniklerin ortaya ¢ikmasina imkan vermistir. Gliniimiizde yiizey

pliriizlendirme i¢in ¢ok sayida modifiye teknikler kullanilmaktadir:

Kumlama

Mineral asitle asindirma
Elektrokimyasal anodik oksidasyon
Kalsiyum-fosfat kaplama

o &~ w0 N

Kombine yontemler

Fabbro ve ark. yilizey piriizliligiiniin osSeointegrasyonu olumlu yonde etkiledigini,
kumlama ve asitle pirizlendirme yapilmis ylizeylerin anodik ve sadece asitle
piriizlendirilmis yiizeylere nazaran daha osteogenik 6zellikli oldugu sonunuca varmiglardir

[52].
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Buser ve ark. da titanyum implantlarin farkli ylizey 6zelliklerinin kemik entegrasyonuna
etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, piiriizlii yiizeylerde kemigin implant yiizeyine

dogru entegrasyonunun pozitif yonde etkilendigini rapor etmislerdir [53].

2.5. Implant Cap1

Implant ¢api, en genis yivin ug noktasindan kars1 taraftaki yivin en ug noktasina kadar olan
mesafe olup implantin dis boyut Slciimiinii ifade etmektedir [54]. Uretici firmalarda

degiskenlik gostermekle birlikte implant gaplar1 3 ile 7 mm arasinda iiretilmektedir.

Implant ¢apt implantin primer stabilitesini ve cekme direncini etkileyen en 6nemli
unsurlardan biridir. Alveolar kemigin hem bukkal hem de lingual kortikal tabakalarina
ulagarak maksimum stabiliteyi elde etmek amaciyla her zaman miimkiin olan en genis

implantlarin kullanimi 6nerilmektedir [54].

Kido ve ark. yaptiklari bir caligmada kemigin kalite ve kantitesinin yetersiz oldugu olgularda
daha genis captaki implantlarin kullanimimin implantlarin basarisini olumlu ydnde
etkiledigini, genis capli implantlarin kiigiik ¢apli implantlara nazaran daha avantajh

oldugunu rapor etmislerdir [55].

Jarvis kemik miktar1 ve interdental mesafenin yeterli bulundugu durumlarda standart
caplara nazaran daha genis c¢apli implantlarin kullanimini1 Snermistir [56]. Genis capli
implantlarin en biiylik biomekanik avantaji implantin ¢esitli bolgelerine iletilen stres

yogunlugununun daha az stabiletinin ise daha fazla olmasidir.

Ivanoff da daha fazla kortikal kemik destegi saglamasi ve stabiliteyi olumlu ydnde

etkilemesi sebebiyle genis ¢capli implantlarin kullanimini neren aragtirmacilardandir [33].

Misch genis ¢apli implantlarda stabilitenin daha iyi olmasini1 implantin ¢apindaki 1 mm’lik

artigin yiizey alaninda %35 oraninda artiga sebep olmasiyla agiklamistir [57].

Biiyiik captaki implantlarin klinisyene sagladigi en biiylik avantajlardan biri de protetik
restorasyonlarin daha yiiksek torkla yerlestirilmesine olanak saglamasidir. Yapilan bir
caligmada protetik restorasyonlarin uzun donem stabilitesini saglamak ve vidalarin gevseme

ihtimalini en aza indirmek igin 30 Newton ve {istii tork uygulamalar1 6nerilmektedir [58].
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Dar ¢apli implantlar genellikle maksilla ve mandibula anterior bdlgede uygulanirken,
posterior bolgelerde ise bu bolgede bulunan dogal dislerin de anotomik olarak daha biiyiik

olmasi sebebiyle genis ¢apli implantlar tercih edilmektedir.

2.6. Implant Uzunlugu

Implant uzunlugu implantin platformundan apeksine kadar olan uzaklik olarak
tanimlanmaktadir. Dental implantolojide daha uzun implantlarin kullaniminin basart oranin
arttiracag diisiincesi hakimdir. Implantlarin uzunlugu ile basari orani arasindaki iliski
caligmalarla kanitlanmamis olsa bile, bir ¢ok arastirmaci kisa implantlarin daha az basari
oranina sahip oldugunu rapor etmistir [59]. Steenberghe 9 farkli klinik merkezden aldigi
veriler esasinda yaptigi calismasinda uzun ve genis ¢apli implantlarin basarisizlik oranlarinin
kisa implantlara nazaran istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugunu rapor

etmistir [60].

Misch ise uzun implantlarin her zaman daha basarili sonuglar vermedigini, 6rnegin
mandibular keser bolgede bu implantlar uygulanirken kemikte 1s1 artisinin daha fazla

olabilecegini bunun da basarisizlikla sonuglanabilecegini vurgulamistir [61].

Literatiirde kisa implantlarin tanimiyla ilgili ortak bir goriis olmasa da ¢ogu aragtirmaci ve
klinisyenler 10 mm’den daha az uzunluga sahip implantlar1 kisa implantlar olarak
nitelendirmektedirler [62]-[65]. Kisa implantlar kemigin kalite ve kantitesinin yetersiz
oldugu atrofik kretlerde yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, blok greftleme, maksiller siniis
taban1 greftlemesi, distraksiyon osteogenezi, sinir repozisyonu gibi alveolar yiiksekligi
arttirmak i¢in gereken komplike cerrahi uygulamalardan kaginmak i¢in iyi bir tedavi
alternatifi olabilmektedir [37]. Jain ve ark. kisa implantlarin avantajlarini asagidaki sekilde

siralamiglardir [37].

1. Vertikal yiiksekligi kompanze etmek icin ekstra kemik greftlemesine gerek yoktur

2. Ekstra cerrahiler azaldig1 i¢in gerek maliyet daha azdir

3. Ekstra cerrahilerde karsilasilan komplikayon (mandibulada gegici veya kalict hissizlik,
greft veya membranin agiga ¢ikmasi, enfeksiyon, implant ¢evresi kemik kaybi) riskinin
azalmasi.

4. Osteotomi hazirlig1 ¢ok daha basit, kemigin 1sinma ihtimali daha azdir
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5. Implant yerlestirilmesi daha kolaydir
6. Orijinal alveolar kret her zaman kaybedilen disin uzun aksi boyunca yerlesmedigi icin
uzun implantlarda agiy1 belirlemek olduk¢a zorken kisa implantlarda ise bazal kemik

sinirinda daha kisa preparasyon yapildigi i¢in angulasyonu belirlemek daha kolaydir.

Implantlarin {izerine gelen kuvvetin kemige aktarilmasinda implantin ¢ap1 uzunluguna gore
daha biiyiik 6nem tagimaktadir ¢iinkii, stresin en ¢ok yogunlastig1 alan krestal bolgeyken,
cok az bir kismi apikale kadar iletilebilmektedir. Bu sebeple implantlarin uzunlugunun
arttirllmasi sadece primer stabiliteyi olumlu yonde etkilerken, genisligin artmasi ise primer
stabiliteye olumlu etkisinin yanisira fonksiyonel ylizey alanini da arttirdigi i¢in okluzal

kuvvetlerin daha iyi dagilmasini ve kemige gelen stress seviyesini de azaltmaktadir.

Himmlova ve ark. implantin uzunluk ve ¢apinin stress dagilimina etkisini inceledikleri sonlu
eleman analizi ¢alismalarinda da bu fikri desteklemis ve okluzal kuvvetlerin kemik-implant

arayiiziine aktarilmasinda implant uzunlugunun belirleyici faktor olmadigini bildirmislerdir

[66].

Uzun implantlar primer stabilitieyi arttirmaktadir ancak, artmis kron/implant oran1 bazen
kantilever gibi davranip krestal kemik kaybi1 ve implant basarisizligina sebep olabilmektedir
[37]. Son yillarda implantlarin yiizey O6zelliklerindeki gelismeler yiiksek kron/implant

oranlarina da izin vermektedir.

2.7. Dental implant tedavisinde yasin etkileri

Giliniimiizde hala yasin implant basarisinda prognostik bir faktér olup olmadigi
tartisilmaktadir. Bazi ¢alismalar implant basarisizliginin yasla birlikte arttigin1 savunurken
[67],[68] bir ¢ok calisma ise ileri yasin tek basina implant i¢in bir kontraendikasyon
olmadigim1  savunmaktadir [69]-[71]. Calismalar yasli bireylerde bile kemikte

osseointegrasyon kapasitesinin implant basarisi i¢in yeterli oldugunu gdstermistir.

Teorik olarak yaslh bireylerde iyilesme siiresi geng bireylere nazaran daha fazla ve genellikle
bir ¢ok sistemik rahatsizlik da birarada bulunmaktadir. Lokal kemik kosullar1 da hem kalite
hem de kantite agisindan daha zayiftir [72]. Artan yasla birlikte kemik dokusunun
azalmasiyla birlikte kemik daha zayif yapiya doniismektedir [73]. Bunun da sebebi yasla
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birlikte kemikte osteoblastik ve osteoklastik dengenin osteoklastik aktivitenin daha agrilik
basmasiyla bozulmasidir. Ileri yastan ziyade, yasla birlikte kotiilesen sistemik saglik

durumlar1 implant basarisini daha ¢ok etkilemektedir.

Shiroto implant basarisinin yastan etkilenip etkilenmedigini degerlendirmek igin 3 farkli yas
grubunda olan ratlar {izerinde ¢alisma yapmustir [74]. 6 haftalik (geng), 12 haftalik (eriskin)
ve 2 yillik (yagh) ratlara yerlestirdigi implantlarin incelenmesi sonucunda, implant etrafinda
yeni trabekiiler kemigin en hizli gen¢ grupta olustugunu, en iyi ve en hizli kemik implant
temasinin ise eriskin ratlarda saglandigini rapor etmistir. Yaslh rat grubunda ise hem yeni
olusan trabekiiler kemik miktari hem de kemik implant temas1 daha az bulunmustur. Sonug
olarak implant etrafinda olusan yeni kemigin kalite ve kantitesinin yasla birlikte azaldig1

gOriilmiustir.

Bazi ¢alismalarda dental implatlarin basar1 oraninin yash ve geng bireylerde benzer oldugu
ancak implant cerrahisi sonras1 kemik ve yumusak doku iyilesmesinde yasin etkili bir faktor

oldugu bildirilmistir [75],[76].

Negri ve ark. 252 hastada yerlestirilmis olan 623 implantin 3 yillik takibini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda cinsiyet, yas ve anatomik bdlgenin implant basarisini ve
kemik kaybmi nasil etkilediklerini incelemislerdir [77]. Pearson analizi sonucunda
hastalarin yas1 ile marjinel kemik kayb1 (MKK) arasinda pozitif korelasyon bulunmustur.
Maksilla ve Mandibula ayri-ayr1 degerlendirildiginde ise maksilladaki implantlarda yas ile
MKK arasinda pozitif korelasyon saptanirken, mandibulada s6z konusu durum
izlenmemistir. Sonug olarak yaslh hastalarda 6zellikle maksillada MKK daha progresif bir

sekilde izlenmektedir.

Meijer ve ark. ise yasin spesifik olarak mandibuladaki implantlar ve implant ¢evresi
dokulardaki etkisini degerlendirmistir [78]. Calisma sonucunda mandibuladaki implant
destekli protezlerin klinik performansinin yaslh ve geng bireylerde benzer derecede basarili
oldugu bulunmustur. Arastirmacilar ileri yasin hastalarda dental implant tercih etmemek i¢in

bir sebep olamayacagi sonucuna varmiglardir.



14

2.8. Dental Implant Tedavisinde Cinsiyetin Etkileri

Literatiirde cinsiyetin implant basarisina olan etkisini degerlendiren ¢ok az sayida ¢alisma
mevcuttur. Bu arastirmalardan biri French ve ark. tarafindan yapilmis retrospektif kohort
calismadir [79]. Arastirmacilar 4591 adet Straumann implantinin 10 yila kadar uzun dénemli
takibini incelemis ve sonug olarak erkeklerde implant basarisizlik oraninin ¢ok daha fazla

oldugunu bulmuslardir.

Baz1 otorler implant basarisinda cinsiyetler arasindaki farkin daha cok ileri yaslarda
gbzlemlendigini savunmaktadir. Kadinlarda menopoz doneminde Ostrojen seviyesinin
azalmasina bagl olarak kemikte rezorpsiyon oraninda artis goriilmektedir. 50-60 yaslari
arasinda kadinlarda kemigin mineral yapisinda %10 oraninda azalma goriiliirken, erkeklerde
ise bu oran sadece %2 olarak hesplanmigtir [80]. Koszuta ve ark. ise cinsiyetin, hatta
menopoz doneminde bile implant gevresi kemik kaybi veya osseointegrasyonda anlamli bir

faktor olmadigini rapor etmislerdir [81].

Negri ve ark. yaptiklart caligmalarda erkek hastalarda yasla birlikte MKK’da artis

gozlemlerken, kadin hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir farka ratlamamuslardir [77].
2.9. Dental implantlarin Yerlestirildigi Anatomik Bélgeler

Implantlarin  basarisin1  veya basarisizligmi iyi analiz edebilmek icin maksilla ve
mandibulada implantlarin yerlestirildigi anatomik bolgelerin 1yi incelenmesi gerekmektedir.
Maksilla ve mandibula arasindaki anatomik farkliliklar, kemik kalitesi ve yogunlugunun
farkli olmasi ve farkli yapilarla komsuluklari nedeniyle yapilan implant cerrahilerinin basari
oranlar1 da degiskenlik gostermektedir. Maksillada implant cerrahisi 6ncesi dikkat edilmesi
gerekilen en dnemli faktorlerden biri kemik yogunlugunun mandibulaya nazaran daha az
olmasidir. Ayrica posteriorda kret yiiksekliginde direkt etkiye sahip maksiller siniisle sinirlt
olmasi da implant uygulamalar1 6ncesi dikkatli degerlendirme gerektirmektedir. Buradaki
hem kortikal hem de spongioz kemigin daha ince yapiya sahip olmasi, dis cekimleri
sonrasinda ¢ok hizli kemik kaybi yasanmasi implant cerrahisi dncesi siniis lift gibi ekstra

cerrahiler gerektirebilmektedir.
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Mandibulada implant cerrahilerinde en dikkat edilmesi gereken konu hayati 6nemli
anatomik yapilarla olan komgulugudur. Inferior alveolar kanal, mental foramen ve lingual
foramenin lokalizasyonu genellikle cerrahinin simirlarini, implantlarin uzunluk ve ¢apini

belirleyen yapilardir.

Esposito ve ark. maksillada implantlarin kaybedilme oraninin mandibuladakilerden 3 kat
daha fazla oldugunu rapor etmistir [82]. Geckili ve ark. da implantlarin basarisini etkileyen
faktorleri inceledikleri ¢alismalarinda mandibuladaki implantlarin  basar1 oraninin
maksilladaki implantlara nazaran istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugunu
rapor etmistir [83]. Cakarer ve ark. 940 implant tizerinde yaptiklari arastirmada, maksillada
implantlarin kaybedilme oraninin mandibulaya nazaran 4 kat daha fazla oldugu sonucuna

varmuglardir [84].

Tolstunov ¢alismasinda implantlarin yerlestirildigi 4 farkli fonksiyonel implant bolgesi
tanimlamistir. Fonksiyonel implant bolgeleri stomatognatik sistemin fonksiyonel protetik

rehabilitasyonu amaciyla dental implantlarin yerlestirildigi bolgelerdir [85].

1. 8 anterioru disi kapsayan (4 keser, 2 kanin ve 2 premolar) premaksilla bolgesi. Bu bolgede
dis kayb1 ve implant gereksinimi genellikle travma hikayesi sonrasinda ortaya ¢iktig1 i¢in
otér bu bolgeyi ayn1 zamanda travmatik bolge olarak da adlandirmaktadir. Anterior
dislere ilaveten birinci premolarlarin da bu bdlgeye dahil edilmesinin sebebi ise maksiller
siniisiin On tarafinda 1y1 bir kemik destegi saglamalaridir. Premaksilla bolgesi labialden
ince (bazen 1 mm daha az kalinlikta), palatinalden ise kalin kortikal tabakayla ¢evrilidir.
Dis ¢ekimi sonrast kemik rezorpsiyonu 3 boyutlu bir sekilde olsa da en ¢ok bukko-palatal
yonde 6zellikle de alveolar kretin bukkal yiizeyinde goriilmektedir [86]. Schropp ve ark.
maksilla anterior bolgede dis ¢ekiminden sonra ilk bir sene i¢cinde horizontal yonde total
kemik rezorpsiyonunun 2/3’niin ilk 3 ay i¢inde, geri kalan 9 ayda ise 1/3{i’niin
gergeklesmekte oldugunu sdylemektedir [87]. Bu bdlgenin en 6nemli estetik alan olmasi

sebebiyle buradaki kemik kaybinin miktar1 da ¢ok dnemlidir.

2. ikinci premolar dislerden pterygoid ¢ikintilara kadar uzanan, maksiller siniis tabaninda
lokalize olan bilateral alveoler kret bolgesidir. Bu bdlge siniis alani olarak da
adlandirilmaktadir. Bu bolgede genel olarak siniislerin pndmatizasyon derecesine ve

vertikal kemik yiiksekligine baglh olarak implantlarin yerlestirilmesi i¢in ¢ogu zaman
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ekstra cerrahiler gerekebilmektedir. Diger bir zorluk ise bu bolgedeki mevecut kemigin
cogu zaman Misch siniflamasina gore Sinif 3 (ince porrdz kortikal kemik ve ince
trabekuler kemik) veya Smif 4 (hi¢ kortikal kemik bulunmamakta ve ince trabekiiler

kemik mevcut) olmasi sebebiyle implantlarin basarisizlik orani biraz daha fazladir.

Interforaminal bolge olarak da adlandirilan bu alan 8 disi (4 keser, 2 kanin ve 2 premolar)
kapsayan mandibulanin anterior bolgesidir. Otor birinci premolarlarin bu bdlgeye dahil
edilmesinin sebebini bilateral olarak hem mental foramenlerin hem de inferior alveoler
kanalin 6niindeki son dis olmasiyla agiklamistir. Bu alan kendisi implant yerlestirilen alan
olmasi disinda implant yerlestirilecek diger alanlara gereken blok kemik greftleri i¢in
donor bolgesidir. Ancak bu bdlgede alveolar kret ¢ok ince oldugu icin dar ve standart
captaki implantlar kullanilmaktadir. Kret ¢cok dar oldugu icin ciddi dikkat ve cerrahi
deneyim gerektirmektedir. Bir ¢ok vaka raporunda implant cerrahisi sirasinda ince lingual
korteksin penetre oldugu ve ciddi kanamayla birlikte sublingual hematomlarin olustugu

gorilmiistiir [88]-[90].

Ikinci premolarlardan retromolar bolgeye kadar uzanan mandibulanin posterior
bolgesidir. Bu alan igemik bolge olarak ta adlandirilmaktadir. Bolgenin sinirlar1 6nde
mental foramen, asagida ise inferior alveolar kanaldir. Dental implantlarin bu alandaki
basaris1 kemigin kalitesi, korunmus alveoler kret kalinliginin yani sira osseointegrasyon
icin 6nemli bir parametre olan kan akisiyla da iligkilidir. Bu alan ayn1 zamanda ramus
blok greftleri i¢in de 6nemli bir bolgedir. Bu bolgede dikkate alinmasi gereken diger bir
husus ise ¢igneme kaslarinin kuvvetinin en yogun olarak hissedildigi alan oldugu i¢in,
ozellikle de parafonksiyonel aligkanliklari olan insanlarda bu bolgede kaybedilmis

premolar, birinci ikinci molarlar i¢in en az 2-3 implant yerlestirilmesi gereksinimidir.

2.10. Dental implantlarin Basarisizhg

Literatiirdeki ¢ogu calismada dental implantlarin basarist yliksek olarak rapor edilse bile

giiniimiizde hala implant kayiplar1 yasanabilmektedir [89],[90]. Implant destekli

1.
2.

restorasyonlarin basarisini etkileyen faktorler 3 ana baslik altinda toplanabilir [93]-[95]:

Implant tasarimyla iliskili faktorler

Hastaya bagli faktorler



17

3. Cerrahiyle iligkili faktorler

Moy ve ark. dental implantlarin basarisizliklartyla iliskili risk faktorlerini degerlendirdikleri
calismalarinda son yillarda implant materyali ve tasarimindaki olumlu gelismelerle birlikte

artik bu kriterin implant basarisizliginda ¢ok énemli olmadigini rapor etmislerdir [68].

Hastaya bagli faktorler sebebiyle implant basarisizliginda kilit nokta tedavi planlamasini
yaparken uygun hastalarin segilmesidir. implantlarm basarisinda ilk ve en Snemli asama olan
osseointegrasyonun saglanmasi ve siirdiiriilmesi i¢in kontraendikasyonlar cerrahi oncesi
mutlaka degerlendirilmelidir. Kontraendikasyonlar lokal ve sistemik olmak tizere 2 grupta
smiflandirilabilir.  Sistemik risk faktorleri ise Buser ve ark tarafindan 2 grupta
smiflandirilmaktadir [96].

1. Yiiksek risk faktorleri: Ciddi sistemik rahatsizliklar1 olan hastalar (rematoid artriti,
osteomalazi, osteogenezis imperfekta), immunkomprese bireyler (HIV, Immunsupresif
ilag tedavisi gorenler, uyusturucu ve alkol bagimlilari, psikolojik veya mental nedenli
uyumsuz hastalar

2. Anlaml risk faktorleri: Radyoterapi goren hastalar, agir diabet hastalar1 (6zellikle tip 1)
kanama bozukluklar1 (hemorajik diyatez, ilaca baglh antikoagiilasyon) ve ¢ok ciddi sigara

aligkanlig1 olan bireyler.

Sistemik hastaliklar oral dokularin hem diger hastaliklara kars1 duyarliliklarini arttirabilir
hem de iyilesmeyi engelleyebilir veya geciktirebilir. Diger bir etki mekanizmasi ise sistemik
hastaliklarda kullamlan ilaglar ve tedaviler dolayisiyla olusan etkidir [94]. Implant
yerlestirilmesi i¢in uygun olan bireyler genellikle Amerikan Anestezioloji Derneginin
siiflamasina (ASA) gore P1 ve P2 grup hastalar yani tamamen saglikli veya hafif sistemik
rahatsizliklar1 olan bireylerdir. ASA degerlerine gére P3’den P6’ya kadar olan hastalar ise
ciddi ve akut medikal problemleri sebebiyle dental implant cerrahisine uygun

bulunmamaktadir [97].
Implant kayiplar1 gériilme zamanina gore ise 2 kategoride smiflandirilabilir [98].

1. Erken kayip: implantlarin yerlestirilmesinden 6 ay gegcmeden veya yiikleme yapilmadan

once goriilen kayiplardir.
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2. Geg kayip: ilk 6 aylik siire sonrasi kaybedilen implantlar

Implant kayiplar1 nedenlerine gore de 2 kategoride smiflandirilabilir:

1. Biyolojik
2. Mekanik

Erken donemde goriilen basarisizliklar genellikle biyolojik sebeplerle iligkilidir. Bu durum
cerrahi travma, enfeksiyon veya erken yiikleme sonrasi implantlardaki mikrohareketlerin
sonucunda  osteoentegrasyon  siirecinin  basariyla tamamlanamamasi  sebebiyle
goriilmektedir. Implant kayiplarmin %50°den fazlasi erken donemde izlenmektedir [99]-

[101].

Implant kayiplarinin %50’ye yakini da ge¢ donemde, &zellikle de yiiklemeden sonraki ilk
sene iginde goriilmektedir ve bu implant kayiplari hem biyolojik hem de mekanik
nedenlerden otiirii olabilmektedir. En sik goriilen biyolojik neden enfeksiyon veya
enflemasyon sonucu implant1 destekleyen kemigin progresif bir sekilde rezorbe olmasi, yani
peri-implantitis’dir [102]. Snauwaert ve ark. ge¢ donemde goriilen biyolojik nedenli
kayiplarin biiylik ¢cogunlugunun (%60) ilk birinci sene igerisinde , geri kalaninin ise ikinci

senede goriildiigiinii rapor etmistir [103].

Implant basarisizliklarindaki mekanik nedenler ise implant, onun parcalar1 ve iist
yapisindaki mekanik hasarla iligkilidir. Son yillarda yapilan 5-10 yillik takip siirelerini
kapsayan bir ¢ok sistematik derlemede mekanik komplikasyonlarin insidanst oldukca

yiiksek bulunmustur [104], [105].

Pjetursson yaptigi derlemede mekanik komplikasyonlarn  goriilme  sikliklarimi
degerlendirmistir. Arastirmaci en ciddi komplikasyonun implant kirilmasi oldugunu, ancak
diger mekanik komplikasyonlara gore daha az goriildiiglinii (%4) rapor etmistir. En sik
karsilagilan mekanik problem ise vida kirilmasidir, 5 yillik takip siirecinde %9,3, 10 yillik
takipte ise %18,5 olarak hesaplanmistir.

Dhima ve ark. 1325 implantin 29 yillik sonuglarin1 degerlendirdikleri retrospektif
aragtirmalarinda diger calismalardan farkli olarak mekanik komplikasyonlarin (%58)

biyolojik komplikasyonlardan daha fazla oldugunu gozlemlemislerdir [106]. Bu ¢alismanin
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ilging sonuglarindan biri ise mekanik komplikasyonlarin biyolojik sorunlardan sonra ortaya
¢ikmasidir. Ilk 5 yillik takipte biyolojik komplikasyon olarak degerlendirilen durumlar 7,6
yil sonra artik mekanik komplikasyon olarak dikkate alinmistir. Yazarlar en sik karsilasilan

mekanik sorunlarin ise vida (%8,5) ve abutman kirig1 (%5,5) oldugunu rapor etmislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alismaya Ocak 2011 — Ocak 2017 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim dali klinigine implant tedavisi
icin bagvuran 1270 hasta dahil edilmistir. Bu hastalara alt1 y1llik siire zarfinda toplamda 4457
implant yapilmistir. Caligmamiza dahil edilen implantlarin hepsi lokal anestezi altinda
yapilmistir. Cerrahi sonrasi hastalara uygun antibiyotik, agrikesici ve agiz gargaralari regete
edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalar yas ve cinsiyetleri g6z éniinde bulundurularak
gruplandirilmig ve uygulanan implantlar konum, boy ve ¢aplar1 agisindan incelenmistir.
Calismaya sadece Straumann (Straumann AG, Bazel, Isvigre), MIS (Shlomi, Israil) , Nobel
Biocare (Nobel Biocare AG, Kloten Isvigre), Astra Tech (Dentsply A.B.D) marka implant
yapilan hastalar dahil edilmistir.

Degerlendirmeler 6ncelikle cinsiyete gore yapilmistir. Calismamizda hasta sayisinda her iki

cinsiyete mensup hastalarin pay1 ve implant sayisi incelenmistir.
Yasa gore degerlendirmeler hasta yaslar1 dekatlara boliinerek yapilmustir.

18-29 yas grubu
30-39 yas grubu
40-49 yas grubu
50-59 yas grubu
60-69 yas grubu

o gk~ wnF

70 yas ve iistii hastalar

6 yillik siireci kapsayan ¢alismada her yi1l basvuran hasta sayilar1 ve yapilan implant sayilar

ayri-ayr1 degerlendirilmistir.

2011 y1lt
2012 yilh
2013 yilh
2014 yili
2015 yili
2016 y1ilh

o a0k~ wnhPF
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Implantlar uygulandig1 anatomik bolgelere gore de degerlendirilmistir. Uygulama alan
maksilla ve mandibulada anterior ve posterior olmakla 4 farkli bolge seklinde incelenmistir.
(Sekil 3.1)

1. Ust gene anterior alan: 13-23 numarali dis bdlgesini kapsamaktadir
2. Alt ¢ene anterior alan: 33-43 numaral dig bolgesini kapsamaktadir
3. Ust cene posterior alan: 14-17 ve 24-27 N’lu disler bolgesini kapsamaktadir
4. Alt ¢cene posterior alan: 34-37 ve 44-47 N’lu disler bolgesini kapsamaktadir

Bu retrospektif calismaya dahil edilen edilen hastalarda yapilan implantlar ¢aplarina gore 3

farkli grupta incelenmistir:

1. 3-3,75 mm dar ¢apli implantlar
2. 3,75-4,3 mm orta gapli implantlar
3. 4,3-5 mm genis ¢apli implantlar

Implantlar uzunluguna goére de 3 farkli grupta degerlendirimistir
1. <10 mm kisa implantlar
2. 10-13 mm orta implantlar

3. >13mm uzun implantlar

Fakiiltemizin bilgisayar sisteminde implant kayiplarina iliskin bir veri bulunmadigindan

calisgmamizda implantlarin basarisizlik orani degerlendirilememistir.



23

47 37
46 36
45 35
44 34
3 )

Sekil 3.1. Implantlarn uygulandig anatomik bolgeler
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A2 41 5192,

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) paket
programinda yapilmistir. Kesikli sayisal degiskenlerin dagilimiin normale yakin dagilip
dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov testiyle incelenirken varyanslarin homojenligi
varsayiminin saglanip saglanmadig1 Levene testiyle arastirilmistir. Tanimlayicr istatistikler;
kesikli sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya medyan (minimum -
maksimum) bi¢iminde ifade edilirken kategorik degiskenler gézlem sayist ve (%) seklinde

gosterilmistir.

Kadin ve erkekler arasinda yas ortalamalar1 yoniinden farkin énemliligi Student t testi ile
degerlendirilirken yapilan implant sayilar1 yoniinden farklarin 6nemliligi ise Mann Whitney
U testi ile incelenmistir. Yas gruplar1 arasinda implant sayilar1 yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark olup olmadigi Kruskal Wallis testi ile incelenmistir. Kruskal Wallis test
istatistigi sonuclarinin 6nemli bulunmasi halinde Dunn-Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi
kullanilarak s6z konusu farka neden olan yas gruplari tespit edilmistir. Uygulanan implant
say1st ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olup olmadig1 Spearman’in sira

sayilar1 korelasyon testiyle arastirilmistir.

RxC (satir ya da kolondaki kategorik degiskenlerden en az birinin ikiden fazla sonuglu

olmasi durumunda) capraz tablolarda s6z konusu kategorik veriler Pearson'un Ki-Kare
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testiyle degerlendirilmigstir. 2x2'lik capraz tablolarda gozelerin en az 4’iinde beklenen
frekansin 5'in altinda olmas1 durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher'in kesin sonuglu
olasilik testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu durumlarda
Stireklilik Diizeltmeli Ki-Kare testi kullanilip aksi durumlarda Pearson'un Ki-Kare testiyle

inceleme yapilmustir.

Aksi belirtilmedikge p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Ancak, olas1 tim ¢oklu karsilastirmalarda Tip I hatay1 kontrol edebilmek i¢cin Bonferroni

diizeltmesi yapilmistir.
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4. BULGULAR

Cizelge 4.1°de galismaya dahil edilen olgularin demografik 6zellikleri yer almakta olup
cinsiyete gore yas yoniinden yapilan karsilastirmalar yer almaktadir. Calismaya yaslar1 18
ile 91 arasinda degisen 1270 olgu dahil edilmistir. Olgularin 671’1 (%52,8) kadinlardan,
599’u (%47,2) ise erkeklerden olugmaktadir. Kadinlara gore erkeklerin yas ortalamasi klinik
olarak anlamli olmamakla birlikte, istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek

bulunmustur (p=0,020).

Cizelge 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri

Toplam Kadin Erkek p-degeri
Yas (yil) 51,2+13,2 50,4+13,0 52,1+13,3 0,020
Yas araligi (yil) | 18-91 18-91 18-86 -
Yas gruplari 0,025%
18-29 yas 92 (%7,2) 47 (%7,0) 45 (%7,5)
30-39 yas 156 (%12,3) 94 (%14,0)? 62 (%10,4)?
40-49 yas 271 (%21,3) 155 (%23,1) 116 (%19,4)
50-59 yas 401 (%31,6) 215 (%32,0) 186 (%31,1)
60-69 yas 257 (%20,2) 117 (%17,4) 140 (%23,4)?
70 yas ve tistil 93 (%7,3) 43 (%6,4) 50 (%8,3)
Toplam 1270 (%100,0) 671 (%52,8) 599 (%47,2) -

1 Student’s t testi, I Pearson’un Ki-Kare testi, a: Cinsiyet gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
(p<0,05)

Ayrica, cinsiyete gore yas gruplarmin dagilimi yoniinden istatistiksel olarak anlaml fark
olup (p=0,025) s6z konusu farka neden olan durum; erkeklere gore kadinlarda 60-69 yas

araliginda olan bireylerin oraninin istatistiksel anlamli olarak daha diistik (p=0,009), 30-39
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yas araliginda olan olgularin oraninin ise istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek

bulunmasidir (p=0,047) (Sekil 4.1).

18-29yas 30-39yas 40-49yas 50-59yas 60-69 yas 70+ yas

KADIN m ERKEK

Sekil 4.1. Yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi

Calismamizda olgulart yas ve cinsiyet gruplarina gore implant sayilari yoOniinden
kargilasgtirdigimizda tiim olgular igerisinde uygulanan ortalama implant sayist 3,5+£2,7 iken
medyan implant sayis1 2 olup, olgu basina uygulanan implant sayis1 1 ile 16 arasinda

degismektedir (Cizelge 4.2).

Yastan bagimsiz olarak tiim olgular icerisinde yapilan degerlendirmede kadinlara gore
erkeklerde uygulanan implant sayisi istatistiksel anlamli olarak daha fazla idi (p=0,023).
Ancak yas gruplart sabit tutuldugunda cinsiyete gore sadece 40-49 yas grubu icerisinde
istatistiksel olarak anlamli fark olup, s6z konusu yas grubu icerisinde de kadinlara gore
erkeklere uygulanan implant sayisi istatistiksel anlamli olarak daha fazla bulunmustur
(p=0,007).

Cinsiyetten bagimsiz olarak tiim olgular igerisinde yapilan degerlendirmede yas gruplarina
gore uygulanan implant sayisinda istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmektedir
(p<0,001). S6z konusu farka neden olan durumlar incelendiginde 18-29 ve 30-39 yas
gruplarina gore diger yas gruplarindaki hastalara daha fazla implant uygulandigi
gbzlemlenmistir (p<0,01). Ayrica, 40-49 yas grubuna gore sirasiyla; 50-59 ve 60-69 yas
grubundaki olgulara da daha fazla implant uygulanmistir (p<0,05).



Cizelge 4.2. Yas ve cinsiyet gruplarina gore implant sayilari
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Toplam Kadin Erkek p-degeri
i
1,8+1,2 1,8+1,3 1,7+1,1
18-29 yas 0,587
[1(1-6)] [1(1-6)] [1(1-6)]
2,4+1,8 2,4+1,8 2,4+1,7
30-39 yas 0,983
[2 (1-11)] [2 (1-11)] [2 (1-8)]
3,3+2,5%P 3,04+2,32 3,742,720
40-49 yas 0,007
[2 (1-15)] [2 (1-12)] [3 (1-15)]
4,0+3,0%0¢ 3,942,9%b¢ 4243 23D
50-59 yas 0,393
[3 (1-16)] [3 (1-16)] [3,5 (1-16)]
4242 73bC 4242 9¥be 4,342 620
60-69 yas 0,330
[4 (1-16)] [3 (1-16)] [4 (1-14)]
70 yas ve 3,342,320 3,542,52 3,242.32 0471
{istii [2 (1-12)] [2 (1-12)] [2 (1-12)] ’
p-degeri I <0,001 <0,001 <0,001
3,542,7 3,3£2,6 3,742,7
Toplam 0,023
[2 (1-16)] [2 (1-16)] [3 (1-16)]

Veriler; ortalama + standart sapma [medyan (minimum - maksimum)] bi¢iminde ifade edildi, ¥ Kadin ve
erkekler arasinda yapilan karsilagtirmalar, Mann Whitney U testi, her bir yas grubu igerisinde yapilan
kargilagtirmalarda Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0083 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi, § Yas gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, Kruskal Wallis testi, her bir cinsiyet grubu igerisinde
yapilan karsilastirmalarda Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuclar istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi, a: 18-29 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), b: 30-39 yas grubu ile
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), c: 40-49 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,05)

Kadinlar igerisinde de yas gruplarina gére uygulanan implant sayisinda istatistiksel olarak
anlamli degisim goriilmektedir (p<0,001). S6z konusu farka neden olan durumlar
incelendiginde 18-29 yas grubuna gore 30-39 yas grubu hari¢ diger tiim yas gruplarindaki
olgulara daha fazla implant uygulanmistir (p<0,01). Ayrica, 30-39 ve 40-49 yas gruplarina

gore sirastyla; 50-59 ve 60-69 yas grubundaki olgulara da daha fazla implant uygulanmais idi
(p<0,05) (Sekil 4.2).

Erkekler icerisinde de yas gruplarina gore uygulanan implant sayisinda istatistiksel olarak

anlamli degisim goriilmekte idi (p<0,001). S6z konusu farka neden olan durumlar
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incelendiginde 18-29 yas grubuna gore 30-39 yas grubu hari¢ diger tiim yas gruplarindaki
olgulara daha fazla implant uygulanmis idi (p<0,01). 30-39 yas gruplarina goére ise 40-69
yaslar1 arasinda yer alan olgulara daha fazla implant uygulanmustir (p<0,05), (Sekil 4.2).

Baska bir ifade ile tiim olgular igerisinde yapilan degerlendirmede yas ilerledik¢e yapilan

implant sayis1 da istatistiksel olarak anlamli derecede artmaktadir (r=0,274 ve p<0,001).
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18-29yas 30-39yas 40-49yas 50-59yas 60-69 yas 70+ yas

KADIN m ERKEK

Sekil 4.2. Cinsiyete gore implant sayisinin dagilimi

Hastalara yapilan implant sayilar1 Cizelge 4.3’te gosterilmistir. Olgulara agirlikli olarak 2
implant yapildigi (n=392, %30,9) ardindan ise tek implant uygulandig1 (n=248, %19,5)
goriilmektedir (Sekil 4.3).



Cizelge 4.3. Yapilan implant sayisina gore olgularin frekans dagilimlar
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Implant say1si Olgu say1s1 Yiizde
1 248 19,5
2 392 30,9
3 155 12,2
4 164 12,9
5 66 5,2
6 98 1,7
7 25 2,0
8 51 4,0
9 14 11
10 15 1,2
11 11 0,9
12 15 1,2
13 5 0,4
14 7 0,6
15 1 0,1
16 3 0,2
Toplam 1270 100,0
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Uygulanan implant Sayisi

Sekil 4.3. Olgularda yapilan implant sayilar1
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Tek implant yapilmis 248 hastanin demografik 6zellikleri, implant yapilan bélge ve klinik
ozellikleri de degerlendirilmistir. Cizelge 4.4’te tek implant uygulanan 248 olguya iliskin

demografik 6zellikler yer almaktadir.

Cizelge 4.5’te tek implant uygulanan 248 olguda uygulamanin yapildig1 dislere gore frekans

dagilim1 verilmistir.

Cizelge 4.6’da ise tek implant uygulanan olgularin klinik 6zelliklerine iliskin tanimlayici

istatistikler bulunmaktadir.

Cizelge 4.4. Tek implant uygulanan olgularin demografik 6zellikleri

n=248
Yas (y1l) 42,3+14,0
Yas araligi (y1l) 18-77
Yas gruplari
18-29 yas 53 (%21,4)
30-39 yas 58 (%23,4)
40-49 yas 57 (%23,0)
50-59 yas 55 (%22,2)
60-69 yas 17 (%6,9)
70 yas ve tistii 8 (%3,2)
Cinsiyet
Kadin 137 (%55,2)
Erkek 111 (%44,8)
Basvuru yili
2011 18 (%7,3)
2012 32 (%12,9)
2013 45 (%18,1)
2014 55 (%22,2)
2015 26 (%10,5)
2016 52 (%21,0)
2017 20 (%8,1)
Basvurdugu mevsim
[lkbahar 71 (%28,6)
Yaz 51 (%20,6)
Sonbahar 60 (%24,2)
Kis 66 (%26,6)
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Cizelge 4.5. Tek implant uygulanan olgularin uygulamanin yapildigi dis bdlgesine gore

dagilimi
Dis no Olgu sayisi Yiizde
11 11 4.4
12 5 2,0
13 3 1,2
14 8 3,2
15 16 6,5
16 21 8,5
17 4 1,6
21 13 52
22 10 4,0
23 4 1,6
24 9 3,6
25 26 10,5
26 13 5,2
27 1 0,4
32 1 0,4
33 2 0,8
35 7 2,8
36 38 15,3
37 4 1,6
41 1 0,4
42 1 0,4
43 1 0,4
44 1 0,4
45 6 2,4
46 35 14,1
47 7 2,8
Toplam 248 100,0
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Cizelge 4.6. Tek implant uygulanan olgularin klinik 6zellikleri

n=248

Lokalizasyon

Ust ¢ene anterior

46 (%18,5)

Alt ¢cene anterior

6 (%2,4)

Ust ¢ene posterior

98 (%39,5)

Alt ¢ene posterior

98 (%39,5)

Implant ¢ap1

3.00-3.75 62 (%25,0)
3.75-4.30 100 (%40,3)
4.30-5.00 86 (%34,7)
Implant boyu

<10mm 114 (%46,0)
10-13mm 133 (%53,6)
>13mm 1 (%0,4)

Cizelge 4.7°de yapilan tim implantlarin uygulandigi yillara ve mevsimlere gore frekans
dagilimlar1 yer almaktadir. Mevcut sonuglara gore en fazla implant uygulamasinin 2013 yili
icerisinde yapildigr goriilmektedir. Yillarin etkisi arindirilmadan bakildiginda implant

uygulamalarinin en fazla ilkbahar mevsiminde yapildig1 saptanmistir.

Cizelge 4.7. Yapilan tiim implantlarin uygulandig: yillara ve mevsimlere gére dagilimi

n=4457
Uygulamanin yapildig: yil
2011 392 (%8,8)
2012 744 (%16,7)
2013 823 (%18,5)
2014 630 (%14,1)
2015 746 (%16,7)
2016 723 (%16,2)
2017 399 (%9,0)
Uygulamanin yapildig1 mevsim
[Ikbahar 1546 (%34,7)
Yaz 684 (%15,3)
Sonbahar 988 (%22,2)
Kis 1239 (%27,8)
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Sekil 4.4’te ise yillar igerisinde mevsimlere gore yapilan implantlarin oranlarmi gosteren

dagilim grafigi yer almaktadir.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Sonbahar mKis ®ilkbahar ®Yaz

Sekil 4.4. Mevsimlere gore yapilmis implant oranlari

Cizelge 4.8’de uygulanan implantlarin yapildig: dis alanlarina gore detayli frekans dagilimi
verilmistir. Mevcut sonuglara gére implantlarin en fazla alt ¢gene posterior ardindan ise iist
cene posterior alanda uygulandigi goriilmektedir. Agirlikli olarak orta biiyiikliikte ¢capa ve
boya sahip implantlarin tercih edildigi goriilmektedir (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.8. Uygulanan implantlarin yapildig dis alanlaria gore dagilimi

Dis no Implant sayis1 Yiizde Dis no Implant say1s1 Yiizde
11 126 2,8 21 127 2,8
12 90 2,0 22 84 1,9
13 143 3,2 23 138 3,1
14 232 52 24 227 51
15 184 4,1 25 176 3,9
16 292 6,6 26 271 6,1
17 115 2,6 27 89 2,0
31 39 0,9 41 43 1,0
32 70 1,6 42 76 1,7
33 149 3,3 43 144 3,2
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Cizelge 4.8. Uygulanan implantlarin yapildig: dis alanlarina gére dagilimi

Dis no Implant sayi1s1 Yiizde Dis no Implant sayis1 Yiizde

34 139 31 44 155 3,5

35 146 3,3 45 146 3,3

36 348 7,8 46 321 7,2

37 205 4,6 47 180 4,0
48 2 0,0

Total 4457 100,0 Total 4457 100,0

Cizelge 4.9. Uygulanan implantlarin klinik 6zellikleri yoniinden dagilimi

n=4457
Lokalizasyon
Ust ¢ene anterior 708 (%15,9)
Alt ¢ene anterior 521 (%11,7)

Ust ¢ene posterior 1586 (%35,6)

1642 (%36,8)

Alt ¢ene posterior

Implant ¢ap1

3.00-3.75 1200 (%26,9)
3.75-4.30 2227 (%50,0)
4.30-5.00 1030 (%23,1)
Implant boyu

<10mm 1613 (%36,2)
10-13mm 2683 (%60,2)
>13mm 161 (%3,6)

Cizelge 4.10°da kadin ve erkeklere uygulanan implantlarin klinik 6zelliklerine gore
dagilimlar1 yoniinden yapilan karsilagtirmalar yer almaktadir. Kadin ve erkeklere uygulanan
implantlar arasinda uygulamanin yapildig: alanlarin dagilimi yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,148). Kadin ve erkeklere uygulanan implantlar arasinda
uygulanan implantlarin ¢aplarina iliskin dagilim yo6niinden de istatistiksel olarak anlaml

farklilik izlenmemistir (p=0,188). Uygulanan implant boylarin1 cinsiyetler arasi
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karsilagtirmali olarak degerlendirdigimizde ise dagilim yoniinden istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p=0,925).

Cizelge 4.10. Kadin ve erkeklere uygulanan implantlarin klinik 6zelliklerine gore dagilimlari

Kadin (n=2250) Erkek (n=2207) p-degeri
Lokalizasyon 0,148%
Ust ¢ene anterior 332 (%14,8) 376 (%17,0)
Alt ¢ene anterior 261 (%11,6) 260 (%11,8)
Ust ¢ene posterior 802 (%35,6) 784 (%35,5)
Alt ¢ene posterior 855 (%38,0) 787 (%35,7)
Implant capi 0,188F
3.00-3.75 579 (%25,7) 621 (%28,1)
3.75-4.30 1146 (%50,9) 1081 (%49,0)
4.30-5.00 525 (%23,3) 505 (%22,9)
Implant boyu 0,9257
<10mm 820 (%36,4) 793 (%35,9)
10-13mm 1348 (%59,9) 1335 (%60,5)
>13mm 82 (%3,6) 79 (%3,6)

Cizelge 4.11°de implantlarin uygulandigi alanlara gére implant ¢ap ve boylarinin dagilimlari
acisindan yapilan karsilagtirmalar bulunmaktadir. Implantlarin uygulandigi alanlara gére
implant ¢aplarinin dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmektedir (p<0,001).
Diger alanlara gore iist ¢ene anteriorda uygulanan implantlarin 3.00-3.75 ¢ap araliginda
olma oran istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek, 3.75-4.30 ¢ap araliginda olma orani ise
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,01). Ayrica, 4.30-5.00
cap araliginda kullanilan implantlarin orani da alt ¢ene anterior hari¢ diger alanlara gore iist
cene anteriorda istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktiir (p<0,01). Ust ¢ene posterior ve alt
cene posterior alanlarina gore alt ¢ene anteriorda uygulanan implantlarin 3.00-3.75 cap
araliginda olma orani istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek, 3.75-4.30 ve 4.30-5.00 cap
araliginda kullanilan implantlarin orani ise istatistiksel anlamli olarak daha disiiktii
(p<0,001). Ust gene posterior alana gdre alt gene posterior alanda ise 3.00-3.75 ve 3.75-4.30

cap araliginda kullanilan implantlarin orani istatistiksel anlamli olarak daha disiik, 4.30-
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5.00 ¢ap araliginda kullanilan implantlarin orani ise istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti

(p<0,001) (Sekil 4.5).

Implantlarin uygulandig alanlara gére implant boylarmnin dagiliminda da istatistiksel olarak
anlaml fark goriildi (p<0,001). Alt ¢cene anteriora gore iist ¢ene anteriorda 10mm’den kisa
implantlarin orani istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek, 10-13mm ve >13mm boy
araliginda uygulanan implantlarin orani ise istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii
(p<0,01). Ayrica, iist ¢gene posterior ve alt cene posteriora gore sirasiyla; iist gene anterior ve
alt ¢ene anteriorda <10mm implantlarin orani istatistiksel anlamli olarak daha diisiik, 10-
13mm ve >13mm boy araliinda uygulanan implantlarin orani ise istatistiksel anlaml1 olarak
daha yiiksekti (p<0,01). Son olarak alt gene posteriora gore iist gene posteriorda <10mm boy
araliginda uygulanan implantlarin orani istatistiksel anlaml olarak daha diisiik, 10-13mm
boy araliginda uygulanan implantlarin orani ise istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti

(p<0,01) (Sekil 4.6).

Cizelge 4.11. Implantlarin uygulandig1 alana gore implant ¢ap ve boylarinin dagilimlart

Ust ¢ene Alt cene anterior | Ust cene posterior | Alt gene posterior P
anterior (n=521) (n=1586) (n=1642) degeri
(n=708)
Implant <0,001+
¢ap1
3.00-3.75 576 (%81,4) 340 (%65,3)? 180 (%11,3)*° 104 (%6,3)30¢
3.75-4.30 132 (%18,6) 181 (%34,7)? 1010 (%63,7)*° 904 (%55,1)P¢
4.30-5.00 0 (%0,0) 0 (%0,0) 396 (%25,0)*P 634 (%38,6)2P¢
Implant <0,0017
boyu
<10mm 159 (%22,5) 31 (%6,0)? 658 (%41,5)3P 765 (%46,6)3P¢
10-13mm 484 (%68,4) 395 (%75,8)? 928 (%58,5)P 876 (%53,3)*0¢
>13mm 65 (%9,2) 95 (%18,2)? 0 (%0,0)3P 1 (%0,1)2P

1 Pearson’un Ki-Kare testi, a: Ust ¢ene anterior ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), b: Alt
¢ene anterior ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), c: Ust ¢ene posterior ile arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0,01).



Ust cene anterior Alt cene anterior Ust cene posterior Alt cene posterior

3.00-3.75 3.75-4.30 m4.30-5.00

Sekil 4.5. Alanlara gore uygulanan implant ¢aplariin dagilimi

Ust cene anterior Alt cene anterior Ust cene posterior Alt cene posterior

<10mm 10-13mm MmW2>13mm

Sekil 4.6. Alanlara gore uygulanan implant boylarinin dagilimi
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Cizelge 4.12°de ise yas gruplarina gore uygulanan implantlarin boylarinin dagilimlari

yoniinden yapilan karsilastirmalar yer almaktadir. Diger yas gruplarina gére 70 yas ve iizeri

olgularda kisa boylu (<10mm) implantlarin daha az tercih edildigi gortilmektedir (p<0,05).

70 yas ve lizeri olgular hari¢ diger yas gruplarina gére 60-69 yaslar1 arasinda olan olgularda

da kisa boylu (<10mm) implantlarin tercih edilme oraninin daha az oldugu goriilmektedir

(p<0,05). Ayrica, 30-39 yas ve 40-49 yas gruplarina gore 50-59 yas grubunda da kisa boylu

(<10mm) implantlarin daha diisiik oranda tercih edildigi bulunmustur (p<0,05). Diger yas
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gruplarina gore 60 yas ve iizeri olgularda orta boylu (10-13) implantlarin daha yiiksek oranda
tercih edildigi saptanmistir (p<0,05). Ayrica, 50 yas alt1 olgulara gore 50-59 yas grubunda
da orta boylu (10-13) implantlarin daha yiiksek oranda tercih edildigi goriilmustiir (p<0,05).
Diger yas gruplarina gore 70 yas ve iizeri olgularda uzun boylu (>13mm) implantlarin daha
fazla uygulandigi bulunmustur (p<0,05). 18-29 yas grubuna gore sirasiyla; 30-39 yas ve 50-
59 yas gruplarinda uzun boylu (>13mm) implantlarin daha diisiik oranda tercih edildigi
,(p<0,05). 40-49 yas grubuna gore ise 50-59 yas grubunda uzun boylu (>13mm) implantlarin
daha diisiik oranda tercih edildigi izlenmistir (p<0,05) (Sekil 4.7).

Cizelge 4.12. Yas gruplarina gore uygulanan implant boylarinin dagilimi

18-29 30-39 yas 40-49 50-59 yas 60-69 yas 70+ yas p-
yas (n=379) yas (n=1621) (n=1103) (n=311) degeri
(n=161) (n=882)
Implant <0,001%
boyu
69 188 422 576 298 60
<10mm
(%42,9) (%49,6) (%47,8) (%35,5)>¢ | (%27,0)2¢d | (%19,3)bcde
10- 83 185 423 1003 775 214
13mm (%51,6) (%48,8) (%48,0) | (%61,9)>¢ | (%70,3)20cd | (%68,8)20cd
9 6 37 42 30 37
>13mm
(%5,6) (%1,6)? (%4,2)° (%2,6)2¢ (%2,7) (%11,9)2bede

1 Pearson’un Ki-Kare testi, a: 18-29 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,05), b: 30-
39 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), c: 40-49 yas grubu ile arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), d: 50-59 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05),
e: 60-69 yas grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01).



18-29yas 30-39yas 40-49yas 50-59yas 60-69 yas

<10mm 10-13mm m>13mm

Sekil 4.7. Yas gruplarina gore implant boylarmin dagilimi
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5. TARTISMA

5.1. Calisma Amacinin Tartismasi

1950’11 yillarda osseointegrasyon taniminin literatiire girmesiyle birlikte dental implantlarin
uygulanmasi artik rutin bir klinik islem olmaya baglamistir. Uygulanmaya baslandigi ilk
yillardan giiniimiize kadar dental implantlarin hem etkinligi hem de kullanim istatistikleriyle
ilgili sayisiz bilimsel arastirmalar yapilmistir. Ulkemizde implantlarin basarisi ve etraf
kemik dokusunun sagligiyla da ilgili cok sayida c¢alisma yapilmasina ragmen, implantlarin

kullanim prevelansi, demografik daglimiyla ilgili ok kisitli veriler mevcuttur.

1968 yilinda ‘ Ankara Dig Hekimligi Yiiksekokulu’ adiyla kurulan ve 1982°den bu yana Gazi
Universitesi’ne bagl olarak hizmet vermeye devam eden Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesinde bugiine kadar dental implantlarin uygulanma prevelanst ve demografik
degerlendirilmesiyle ilgili bir ¢alisma yapilmamistir. Bu retrospektif ¢alismanin amaci 6
yillik bir siire boyunca Gazi Universitesi Dis Hekimligi fakiiltesi, A1z Dis Cene Cerrahisi
Anabilim Dalinda dental implant yapilmis hastalarin yas, cinsiyet, implant yapilan bolge,

implant boy ve ¢ap1 agisindan dagiliminin incelenmesidir.
5.2. Calisma Yoénteminin Tartismasi

Calismaya herhangi bir kraniyofasiyel konjenital anomalisi veya sendromu bulunmayan
hastalar dahil edilmistir. Kraniyofasiyel deformiteye sahip hastalarda hem maksilla hem de
mandibula farkli anatomik yapiya sahip olacagi i¢in rutin implant tedavilerinden daha farkli
uygulamalar yapilmaktadir bu sebeple bu hastalarin kayitlar1 arastirmamiza dahil

edilmemistir.

Calismamizda minimum yas sinir1 18 olarak kabul edilmistir. Bu sebeple 9 hasta 18 yasindan
kiiciik oldugu icin ¢alisma dis1 birakilmistir. Rutin implant cerrahi uygulamalar1 18 yasindan
biiyiik, yani biiytiime gelisimini tamamlamis bireylerde uygulanmaktadir. Bu 9 hastada rutin
uygulamanin disina c¢ikilmasi sebebiyle ve calismada yas standartizasyonunu saglamak

amacli calisma dis1 birakilmistir.
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Aragtirmaya dahil edilen hastalarda implant cerrahisi dncesi siniis lifting veya diger kemik
greftlemeleri yapilmis veya yapilmamis seklinde bir ayrim yapilmamistir. Bunun sebebi ise
fakiiltemizde kullandigimiz bilgisayar kayit sisteminde implant 6ncesi uygulamalara ait bir
verinin bulunmamasidir.  Implantlar yerlestirilmeden 6nce yapilan ekstra cerrahiler
secilecek implantlarin boy ve ¢apini etkileyecegi gibi, bu cerrahilere bagh olusa bilecek

komplikasyonlarla basar1 oranlarini da degisebilmektedir [37].

Arastirmamizin en biiylik limitasyonlarindan bir tanesi ise kayit sisteminde basarisizlikla
sonuglanan ve sonrasinda tekrar yerlestirilen implantlar ile ilgili veri bulunmamasidir. Diisen
implantlar yetkili firmalar tarafinda iicretsiz karsilandig1 i¢in bu durumlar i¢in sisteme tekrar

giris yaptlmamustir.

5.3. Bulgularin Tartismasi

Calismamizda demografik degerlendirmenin sonuglarina gore 2011-2017 yillar1 arasinda
implant uygulamasi yapilmis hastalarin biliyilk ¢ogunlugu (%52,8) kadinlardan

olusmaktadir.

Elani ve ark. Amerika Birlesik Devletlerinin Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi tarafindan
yiirlitiilen Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasinin verilerini analiz etmis ve 1999 - 2016
yillar1 arasinda implant uygulamasi yapilmis hastalarin ¢aligmamizla benzer olarak biiyiik

cogunlugunun kadinlardan (%55,9) olustugunu gozlemlemislerdir [107].

Cartelli ve ark. Brazilyada iiniversite hastanesinde 2004-2015 yillar1 arasinda dental implant
uygulanmis hastalarin demografik degerlendirmesi sonucunda kadin hastalarin sayisinin

(74) erkeklerden (36) iki kat daha fazla oldugu sonucuna varmislardir [108].

Ulkemizde yapilan ¢aligmalari inceledigimizde ise Bural ve ark. 2000-2010 yillar1 arasinda
Istanbul Universitesinde yapilmis olan dental implantlar1 degerlendirdikleri restrospektif
caligmalarinda, yine benzer sekilde kadin hasta oraninin daha fazla oldugunu (%56,8)

bulmuslardir [21].

2018-2019 yillar1 arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesinde implant cerrahisi
uygulanmig hastalarin retrospektif olarak demografik degerlendirmesinin yapildigi

aragtirmada kadin hasta oraninin istatistiksel olarak anlamli olmasa da, daha fazla oldugu
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gozlemlenmistir. Calismada degerlendirilen 315 implantin %50,8’1 kadin bireylere

uygulanmustir [109].

Calismamiza dahil edilen yaglar1 18-91 arasinda degisen 1270 hastanin ortalama yasi
51,2+13,2 olarak hesaplanmistir. Vehemente ve ark. Bicon implantlarinin 1 ve 5 yillik basari
oranlarint etkileyen faktorleri degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢aligmalarinda 1992
Mayi1s-2000 Temmuz yillar1 arasinda Boston, Faulkner Hastanesinde dental implant
uygulanmig 702 hastanin ortalama yaslarini ¢alismamizla benzer oranda, 53.5+13,9 olarak
hesaplamiglardir [110]. Ancak bizim ¢aligmamizda minimum yas sinir1 18 olarak kabul
edilirken, bu c¢aligmada 16-92 yas araligindaki hastalar degerlendirmeye alinmistir.
Calismamizda herhangi bir iist yas sinirt belirlenmemistir. Bunun da sebebi bir ¢ok
aragtirmada da belirtildigi iizere artan kronolojik yasin tek basina dental implant
uygulamalar i¢in bir kontraendikasyon olusturmadigi, uygun saglik durumunda kemik ve

yumsak dokularin ilerleyen yaslarda da osseintegrasyonu saglayabilmesidir [111].

Arastirmamizda tek dis implantt uygulanan hastalarin demografik ozellikleri de ayrica
degerlendirilmistir. 2011-2017 yillar1 arasinda tek dis implant cerrahisi uygulanan hastalarin

yaslar1 18 ile 77 arasinda degisip ortalama olarak 42,3+14,0 olarak bulunmustur.

Levin ve ark. 1999-2005 yillar1 arasinda ayni merkezde uygulanmis tek dis implantlarini
retrospektif olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda hastalarin yaslarinin 19,5 ile 53
arasinda degistigini, yas ortalamasinin ise ¢alismamiza gore daha az oldugunu (33,2)

bulmuslardir [112].

Incelemeye alman 1270 hasta 6 farkli yas grubuna ayrilarak degerlendirilmistir. Caligma
sonucunda her iki cinsiyetde de implant uygulamasinin en ¢ok 50-59 yas araliginda
yapildigin1 soyleyebiliriz. Noack ve ark. Ocak 1981-Ocak 1997 yillar1 arasinda Branemark
sisteminden olan 1964 implant1 retrospektif degerlendirdikleri caligmalarinda, en fazla
implant uygulamasinin ¢aligmamizla benzer olarak her iki cinsiyetde de 50’li yaslarda

yapildigini ortaya ¢ikarmiglardir [113].

Yonsei Universitesi Periodontoloji ve Protetik Dis Tedavisi boliimlerinin ortak yiiriittiigii,

1814 implant ve 640 hastayr kapsayan ‘Implant hastalarmin 6zellikleri ve yapilan
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implantlarin dagilim1’ isimli ¢alismasinda, total implantlarin %56’ nin, implant uygulamasi

yapilan hastalarin ise %49’nun 40-50’1i yaslarda oldugu sonucuna varmislardir [114].

Isvigre, Bern Universitesinde 2002-2004 yillar1 arasinda dental implant cerrahisi igin
bagvuran 1206 hastanin yaklasik %60’nin 50 yas ve iistli popiilasyondan olustugu
bulunmustur [115].

Cinsiyetler aras1 farki inceledigimizde ise 30-39 yas grubunda kadinlar istatistiksel olarak
anlamli derecede iistiinliik saglarken, 60-69 yas grubunda ise erkeklerin sayr anlaml

derecede daha fazla bulunmustur.

Calismamizda hasta basina yapilan implant sayisinin agirlikli olarak 2 oldugu, (n=392,

%30,9) bunu ise tek dis implant uygulamalarinin (n=248, %19,5) takip ettigi goriilmektedir.

Bornstein ve ark. ise yaptiklar1 retrospektif ¢alismalarinda, arastirmamizin sonuglarindan
farkli olarak en fazla yapilan uygulamanin tek dis implant cerrahisi oldugunu ve son yillarda
tam digsiz cenelerden cok tek dis bosluklarma yapilan implant uygulamalarinin
yaygilastigini bildirmislerdir [115]. Hastalarin %51,6’da, totalde yapilan implantlarin ise
%35,5°1 tek dis implant olarak uygulanmigtir.

Le Gac ve ark. ise farkli ylizeye sahip implantlarin basar1 oranini karsilagtirmak igin
yaptiklar retrospektif degerlendirmede Ekim 2017-Temmuz 2012 yillar1 arasinda 1063
hastaya yapilan 2918 implantin %34 niin tek dis implant1 olarak uygulandigini bulmuslardir
[116]. En sik yapilan ikinci uygulama ise hastalarin da yaklasik %29 nun olusturdugu hasta

basina 2 implanttir.

Yastan bagimsiz olarak tiim olgular igerisinde yapilan degerlendirmelerde kadin hastalarin
sayisinin daha fazla olmasina ragmen kadinlara gore erkeklerde uygulanan implant sayisi

istatistiksel anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

Tek dis implant uygulamalari1 genel olarak degerlendirdigimizde 1270 hastadan 248’de
uygulandigimi gormekteyiz. Tek dis implantlarinin yaklasik %58,1°1 maksilladayken,
%41,9’u ise mandibuladadir. Tek dis implantalarinin en ¢ok uygulandigi bélge (%15,3)

36N’lu dis bolgesiyken, en az ise alt anterior bolgede tercih edilmistir.
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Literatiirii inceledigimizde, Israilde yapilan bir ¢alismada 1387 tek dis implantinmn 6 yillik
retrospektif olarak degerlendirmesi yapilmis ve ¢calismamizla benzer olarak bu uygulamanin
daha ¢ok maksillada (%69,6) yapildigi sonucuna varilmistir [112]. Bu ¢alismada
arastirmamizdan farkli olarak tek dis implantlarinin en ¢ok uygulandigi bolge maksiller
premolar bolge olarak bulunmustur. Universite Hastanemizde tek dis implantlarinin en az
uygulandigi bolge olan mandibula anterior bolge bu calismada en ¢ok tek-dis implant

uygulanan ikinci alan olarak belirlenmistir.

Mayer ve ark. 2002 yilinda yaptiklar1 bir ¢galismada iki farkli klinik merkezde yapilmis tek-
dis implantlarinin basar1 oranlarini degerlendirmislerdir [117]. Bu g¢alisma sonucunda da
caligmamizin bulgulariyla benzer olarak tek dis implantlarinin bityiik ogunlugunun (%66,1)
maksillada uygulandigi bulunmustur. Diger bir benzer sonug ise tek-dis implantlarinin bu

aragtirmada da en az mandibular anterior bolgede tercih edilmesidir.

Bianchi ve Sanfilippo 1990-1998 yillar1 arasinda yapilmis 116 adet tek dis implantinin uzun
donem takibini inceledikleri c¢aligmalarinda implantlarin uygulama bdlgelerine gore
dagilimin1 da degerlendirmislerdir [118]. Bu ¢alisma sonucunda da aragtirmamizdaki gibi
tek dis implantlarin en ¢ok uygulandig:i alanm alt birinci molar dis bolgesi oldugunu
bulmuslardir. Tek dis implantlarinin en az yapildig1 bolgenin ise yine ¢alismamizla benzer

olarak anterior mandibula oldugu sonucuna varmislardir.

Calismamizda tiim implantlarin uygulandig yillara ve mevsimlere gore frekans dagilimlar
da degerlendirilmistir ve mevcut sonuglara gore en fazla implant uygulamasinin 2013 yili
icerisinde yapildig1 goriilmektedir. Diger dikkat c¢ekici bulgu ise yillar arasi degisimler
degerlendirildiginde ortaya ¢ikmaktadir. 2011-2012 yillar1 arasinda uygulanan implantlarin
sayis1 yaklasik iki katina cikarken, 2016-2017 yillar1 arasinda ise tam tersi implant
uygulamalarinin say1 neredeyse yari yartya azalmistir. 2016-2017 yillar arasinda bu kadar
dramatik bir diisiis olmasini tilkenin ekonomik durumuyla ilskilendirebiliriz. Dental implant
iireticisi firmalarin bir ¢cogu yurtdis1 bazli olup, satislar1 da genellikle doviz kuru tizerinden
hesaplanmaktadir. Dolayisiyla doviz kurundaki dalgalanmalar da dogal olarak hastalarin
geleneksel protetik yontemleri dental implant tedavilerine tercih etmelerine sebep
olabilmektedir. Tiirkiye Cumhuriyet Merkez Bankasi giin sonu doviz satis kurlar1 baz
alindiginda, Tiirk Lirasinin dnceki yillara nazaran en fazla deger kaybina ugradigi yilin

ylizde 45,57 ile 2016 yil1 oldugunu goriiyoruz. 2016 yilinin sonlarindaki ekonomideki bu
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degisim 2017 yilinda uygulanan implant cerrahilerinin sayisinda oldukca etkili oldugu

sonucuna varabiliriz.

Yillarin etkisi arindirilmadan bakildiginda implant uygulamalarimin en fazla ilkbahar
mevsiminde yapildigr saptanmistir. En az dental implant cerrahisi ise yaz aylarinda
yapilmistir Ve bu oran ilkbaharda uygulanan implantlarin yarisindan bile daha az olarak
hesaplanmistir. Ancak literatiirde implantlarin  uygulanma sikliginda mevsimsel

degisiklikleri inceleyen herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Uygulanan implantlarin yapildigi boélgeler acisindan da dagilimi  detayli olarak
degerlendirilmistir. Mevcut sonuglara gore tiniversitemizde implantlarin en fazla alt ¢cene
posterior alanda uygulandig1r goriilmektedir. Mandibula posterior bdlgeyi ayr1 ayri dis
bolgeleri seklinde inceledigimizde ise en fazla implantin 36n0’lu dis bolgesine
yerlestirildigini gérmekteyiz. Mandibula posterior bolgenin ardindan ise en fazla implant
uygulamasi list ¢ene posteriora yapilmistir. En az sayida implant ise mandibula anterior

bolgede tercih edilmistir.

Bornstein ve ark. iki yillik siirecte dental implant uygulanmis hastalar1 3 sene sonra tekrar
klinige ¢agirarak hem demografik hem de klinik degerlendirmelerini yaptiklari
caligmalarinda, arastirmamizla benzer olarak maksillada daha fazla implant uygulamasi
yapildigr sonucuna varmuslardir [115]. Spesifik bolge olarak ise yine g¢alismamizdaki
sonugla benzer olarak mandibular molar bolgenin en sik uygulama alani oldugu sonucuna
varmiglardir. Bizim ¢aligmamizda maksilla posterior bolge en sik ikinci uygulama yeri
olmasina ragmen, bu calismada maksiller keser bolgesinde daha c¢ok implant tercih

edilmistir.

Jang ve meslektaslar1 Seoul Veterans Hastanesinde Ocak 2000-Aralik 2009 yillar1 arasinda
yapilmis olan 6385 implantin basar1 oranini etkileyen faktorleri inceledikleri retrospektif
caligmalarinda mandibula ve maksillaya yapilan implantlarin sayisin1 benzer bulmuslardirn
[119]. Ayri-ayr1 anatomik bdlgeler incelendiginde ise galismamizin sonuglariyla paralel
olarak en fazla implant mandibula posterior bélgede uygulanirken onu maksilla posterior
bolge takip etmistir. En az uygulama ise yine benzer sekilde mandibula anteriorda

yapilmustir.
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Ulkemizde yapilan baska bir calismada ise totalde 315 dental implantin yarisindan fazlasi
%156,2°1 list ceneye uygulanirken, %43,8’1 ise alt ¢eneye yapilmistir [109]. En fazla implant
(130) posterior maksilla bolgesine uygulanirken, en az uygulama yapilan alanin ise

calismamizin sonuglariyla paralel olarak mandibula anterior bolge oldugu bulunmustur.

Drago 673 adet Nobelpharma marka implantin retrospektif degerlendirmesini yapmis ve
literatlirdeki diger caligmalardan daha farkli sonuglar tespit etmistir [120]. Cogu retrospektif
caligmada maksillaya uygulanan implantlarin sayisinin mandibuler implantlardan fazla
olmasina ragmen bu calismada implantlarin biiyiik ¢ogunlugu (%87.3) alt ceneye
uygulanmistir. Diger dikkat ¢eken bir bulgu ise neredeyse biitiin calismalarda implantlar ig¢in
en az tercih edilen uygulama alani mandibula anterior bolgeyken, bu arastirmada tim

implantlarin %75,4’1 alt anteriora yerlestirilmistir.

Becker Kasim 1986-Aralik 1997 yillar1 arasinda 6zel klinikte yapilmis olan totalde 282
implantin %75 mandibulada uygulanmistir [121].

Zhao ve meslektaslari Dankook Universitesinin Dental Hastanesinde son 10 yilda yapilan
impantlarin demografik dagilimini ve istatistik olarak basari oranlarini degerlendirmislerdir
[122]. Calisma Agustos 1998-Nisan 2007 yillarin1 kapsamaktadir. Arastirma siiresinde 1545
hastaya totalde 4118 implant yapilmistir. Calismamizin sonuglarindan farkli olarak
mandibuler implantlarin say1 (%57,8) daha fazla bulunmustur. Mevcut ¢alismanin
sonuglarinda arastirmamizla benzer olarak implantlarin en ¢ok mandibula posterior bolgeye

yerlestirildigini gormekteyiz.

Genel litertatiir degerlendirmelerine baktigimizda daha eski yillarda implantlarin daha ¢ok
mandibulada yapildig1 sonuglarin1 goriiyorken, daha giincel ¢alismalarda arastirmamizdaki

gibi maksillada daha fazla implant uygulamalarinin yapildigini gérmekteyiz.

Dental implant ¢ap ve uzunlugunun hem primer stabilitede, hem de osseointegrasyonun
saglanmasi ve siirdiiriilmesinde kritik faktorler oldugu kabul edilmektedir [59]. Bu sebeple
calismamizda farkli boy ve capa sahip implantlarin kullanim prevelans: degerlendirilmistir.
Implantlarin boy ve ¢ap dagilimlar1 hem yas ve cinsiyete, hem de yapildig1 anatomik bolgeye
gbre incelenmistir. Diger parametrelerden bagimsiz olarak Universite Hastanemizde

agirhikli olarak orta biiyiiklikte capa ve boya sahip implantlarin tercih edildigi



48

goriilmektedir. Literatiirdeki ¢aligsmalarda kullanilan implantlarin boy ve ¢ap dagilimlarini
inceledigimizde ise Becker ve meslektaslarinin 282 mandibuler ve maksiller implanti uzun
donem degerlendirdikleri calismalarinda ¢alismamizin sonuglariyla benzer sekilde hem
maksilla hem de mandibulada yapilan implantlarin biiyiik ¢ogunlugunun orta ¢ap ve boya

sahip implantlardan olustugu sonucuna varmiglardir [121].

Jang ve ark. 10 yillik degerlendirme yaptiklari ¢alismalarinda en fazla orta boy (10-11mm)
ve c¢apa (3,75-4,5) sahip implantlarin tercih edildigini rapor etmistir. En az tercih edilen

implantlarin ise kiiclik boy (<10mm) ve capa (<3,75mm) sahip implantlar oldugunu

bildirmislerdir [119].

Alkan ve ark. yaptig1 retrospektif caligmadaki implantlarin boy ve ¢ap dagilimlarinin
tanimlayici istatistigini degerlendirecek olursak ise, tiim implantlar icerisinde en ¢ok 3-

3.5mm ¢apinda ve 9-10.5mm uzunlugunda implantlarin uygulandigi goriillmektedir [20].

Boy ve ¢ap dagiliminin incelendigi diger bir ¢aligmada ise totalde 641 implantin %40,6’1 4-
4,5mm ¢aptaki implantlardan olusurken, onu %30,4 oranla & 3-3,5mm takip etmis, en az
ise 6mm (%2,8) ¢apindaki implantlar kullanilmistir [110]. Boy tercihlerini degerlendirecek
olursak ise implantlarin %67,5’i 11 mm uzunlugundadir. En az ise kisa implantlar (4-6mm)

tercih edilmistir.

Polat ve ark. demografik degerlendirme yaptiklari ¢aligmalarinda st geneye yapilmig oral
implantlarin %58.2’nin 3-3,8mm ¢apinda oldugu bulunmustur [109]. En fazla tercih edilen
boy ise ¢calismamizdaki gibi orta boydaki (10-13 mm) implantlar olmustur. Alt ¢enede de

boy ve ¢ap tercihleri maksilladaki ile benzer bulunmustur.

Implantlar1 uygulandigi anatomik bélgelere gore inceledigimizde implant gaplarinin
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmektedir. Arastirmamizda hem
maksilla hem de mandibula anterior bdlgede hi¢ genis ¢apta implant uygulanmamistir.
Maksilla anterior bolgede dar captaki implantlar orta ve genis implantlara gore istatistiksel
olarak anlamli dercede daha fazla tercih edilmistir. Bural ve ark. da diger anatomik bolgelere
gore maksiller anteriorda dar implantlarin kullanim oraninin istatistiksel olarak anlaml

derecede daha yiiksek oldugunu bulmuslardir [21].



49

Anterior maksilla mevcut anatomik yapisi ve estetik 6nemi dolayisiyla implant cerrahi
planlamalarinda 6zel dikkat gerektiren bir bdlgedir [123]. Literatiirde ¢ogu arastirmaci
anterior bolgede genis implantlar yerine standart captaki implantlarin tercih edilmesi

gerektigini savunmaktadir [124]-[126].

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarda hem maksilla hem de mandibula posterior bdlgede
kullanilan implantlar i¢inde orta ¢aptaki implantlarin say1 daha fazla bulunmustur. Alt ve iist
posterior bolgelerdeki implant tercihlerini bir-biriyle karsilastirdigimizda ise, alt posteriorda
genis ¢apl implantlarin kullanim oran1 maksilla posteriordaki implantlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla bulunmustur. Literatiirii inceledigimizde de cogu
klinisyen kiiciik ve orta ¢aptaki implantlarin premolar bdlgesi i¢in daha uygun oldugunu,
molar bolgeye gelecek olan yiiksek okluzal kuvvetlerin karsilanabilmesi icin ¢aplarin daha

genis tutulmasi gerektigini dnermektedir [127], [128].

Calismamizda implantlarin boya gore dagilimini 3 grup halinde incelenmistir. Daha 6nceki
caligmalar1 Ornek alarak 10 mm’e kadar olan implantlart kisa implantlar seklinde
degerlendirilmistir [129]-[132]. Ancak literatiirde ¢alismamizdan farkli olarak 7mm’den
uzun olmayan implantlar1 kisa implantlar olarak kabul eden ¢alismalar da mevcuttur [133],
[134].

Calismamizda uygulanmis 4457 implanttan %60,2’1 orta boy (10-13mm) implantlardan
olugmaktadir. Yapilan implantlarin sadece %3,6’1 ise uzun implantlar olmustur. Ayr1 ayr
bolgeleri degerlendirdigimizde ise, alt anterior bolgeyle kiyasta iist anterior bolgede
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla kisa (<10mm) implant kullanilmigtir. Implant
boy seciminde infra alveolar kanal, maksiller sinlis gibi anatomik yapilar ve kemik
rezorpsiyon miktari onemli limitasyonlar olusturabilmektedir [135]. Maksiller anterior
bolgede kisa implantlarin daha fazla kullanimmi dis kaybi sonrasinda hem kemik

reorpsiyonunun ¢ok hizli ilerlemesi hem de nasal taban yakinligi ile ilskilendirebiliriz [136].

Her iki ¢cenede posterior bolgede anteriordan farkli olarak kisa implantlar istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az kullanilmistir. Maksilla posterioru mandibula posterior bolge ile
karsilagtirdigimizda ise {ist genede kisa implantlarin anlamli derecede daha az kullanildiginm
gormekteyiz. Bu durumu da onemli anatomik yapilarin olusturdugu limitasyonlar i¢in

uygulanan ¢oziimlerin farkli olmasiyla agiklayabiliriz. Ust ¢enede siniislerin
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pnomatizasyonunun artmasi secilecek implantlarin boyunda kisitlamalar olustursa da,
maksiller siniis tabani elevasyonu gibi ek cerrahilerle daha uzun implantlar kullanilarak
yeterli ankraj saglanabilir [137]-[139]. Ancak alt ¢enede en 6nemli sinirlayici faktor inferior
alveolar sinirdir ve bu durumda daha uzun implantlar kullanmak i¢in gereken ek cerrahiler
(sinir lateralizasyonu, onlay kemik grefti) maksilladaki ilave cerrahilere nazaran oldukca
komplike ve karisiktir [140]. Bu durumda alt ¢ene posteriorda kisa implantlarin tercihi daha

cok glindeme gelmektedir.

Calismamizda yas gruplarina gore uygulanan implantlarin boy dagilimlar1 da
degerlendirilmistir. Dikkat ¢ceken bulgulardan bir tanesi ileri yas gruplarinda (70 yas ve
tizeri, 60-69 yas) kisa implantlarin tercih edilme oraninin diger yas gruplarina nazaran daha
az olmasidir. Ayrica 70 yas ve lizeri olgularda uzun implantlarin daha fazla uygulandig1 da
bulunmustur. ilerleyen yasla birlikte cenelerde goriilen atrofi derecesinin artmasi kisa
implantlarin kullanim prevelansini arttiracak gibi diisiiniilse de ¢alismamizda tam tersi
sonuglar ortaya c¢ikmistir. Ancak arastirmamizda uzun implantlarin tercihine olanak
saglayabilecek ek cerrahiler ile ilgili veri bulunmadigi icin bu durumun sebebi tam olarak

aciklanamamaktadir.

Bural ve ark. da caligmamizla benzer olarak 60-69 yas grubunda diger yas gruplarina nazaran

kisa implantlarin en az tercih edilen implantlar oldugu sonucuna varmislardir [21].

Arastirmamizda uygulanan implantlarin klinik 6zelliklerinin cinsiyetler arasi karsilastirmast
da yapilmistir. Kadin ve erkek hastalarda uygulanan implantlarin ¢ap ve boy dagiliminda
anlamli bir farklihk bulunmamistir. Cinsiyetler arast karsilastirmada implantlarin

uygulandig1 anatomik bolgeler agisindan da yine anlamli bir farklilik izlenmemistir.

Bural ve ark. yaptiklar1 ¢alismada cinsiyetler arasi karsilastirmada kullanilan implant
boyunda cinsiyetler arasinda anlaml bir farklilik tespit etmeseler de, implant cap tercihi ile
cinsiyet arasinda anlamli bir iligki saptamiglar ve erkek hastalarda standart ¢capta implantlarin

kadin hastalara gore daha fazla kullanildigini rapor etmislerdir [21].



51

5.4. Klinik Yorum ve Oneriler

Glinlimiizde agiz ve dis saglhigina verilen énem ve ilginin artmasi ile birlikte, hastalarin
tedavi seceneklerine yaklasimlar1 da olduk¢a degismistir. Onceki yillarda dis eksiklerinde
hastalarin tedaviye basvurma amaci sadece c¢igneme fonksiyonlarin1 geri kazanmak veya
iyilestirmek olsa da gilinlimiizde artik estetik beklentiler daha 6n plana ¢ikmistir. Ayrica
hastalar artik komsu disler i¢in de zararli olmayip, onlarin sagligimni etkilemeyecek tedavi
seceneklerine yonelmistir. Bu sebeple de dental implant uygulamalarinda her gecen yil artis

goriilmektedir.

Calismamizin klinigimize sagladigi en biiyiik avantajlardan biri iiniversitemize implant
tedavisi igin basvuran hasta profilini belirlemek olmustur. Implant tedavisi i¢in gelen
hastalarin demografik 6zelliklerini bilmek {iniversite hastanemizde ¢alisan hekimlerin ve

asistanlarin hastalar i¢in daha iyi kosullar1 saglayabilmesi adina olduk¢a 6nemlidir.

Ayrica bu caligmayla birlikte hastanemizin dokiimantasyon sisteminde olan eksikler de
belirlenip daha detayli bir veri sisteminin olusturulmasi saglanabilecektir. Ozellikle de
uygulanan cerrahilerin basarisin1 degerlendirebilmek adina, implant cerrahileri Oncesi
yapilan ek cerrahiler, kaybedilen implantlar gibi ekstra bilgiler de bilgisayar otomasyon
sistemine dahil edilebilir ve bu bilgilerin 15181nda ilerleyen yillarda daha genis kapsamli ve

detayli ¢aligmalar da yapilabilecektir.
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. SONUC

. Alt1 yillik arastirma stirecinde implant uygulamasi yapilmis hastalarda kadin bireylerin
ylizdesi daha fazla bulunmustur.

. Kadin hastalarin daha fazla olmasina ragmen erkek hastalarda daha ¢ok sayida implant
yapilmistir

. Calismamiza dahil ettigimiz hastalardan erkeklerin yas ortalamasi1 daha yiiksek
bulunmustur.

. Tim olgularda yas ilerledikge uygulanan implant sayis1 da anlamli derecede artis
gostermistir.

. En yaygin uygulama hasta basina 2 implant iken, onu tek dis implant uygulamalar1 takip
etmistir.

. Tiim olgularda en fazla implant alt posterior bolgeye yapilirken, onu iist posterior alan
takip etmistir.

. Tek dis implant uygulamasi en ¢ok 36 N’lu dis bolgesine yapilirken, en az ise alt anterior
bolgede uygulanmustir.

. En fazla implant uygulamasi 2013 yilinda, yillardan bagimsiz olarak ise izlem siiresi
boyunca en ¢ok ilkbahar mevsiminde implant cerrahisi yapilmistir.

. Tiim olgularda en ¢ok orta boy ve ¢aptaki implantlar tercih edilmistir.
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