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BOLUM I

Implant Basarisizhginin Yonetimi

Alper Kizildag*
Raziye Tugce Can?

Giris

Implant destekli restorasyonlar, kaybedilen dis yerine
kullanilabilecek ongoriilebilir bir tedavi segenegidir. Implant
tedavisi %97,3’lik yiiksek bir sagkalim orani gosterse de cesitli
komplikasyonlar sonucu implantin derhal g¢ikarilmasini gerektiren
basarisizliklar meydana gelmektedir (Schwartz-Arad ve ark., 2008).
Implantin ¢ikarilmasmin sonuglar1, klinisyenin kabul edilebilir
fonksiyon ve estetigi saglama ¢abalarini tehlikeye atmaktadir. Hasta
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icin bu durum genellikle daha fazla maliyet ve ek prosediirler
gerektirir.

Implant  basarisizliklarn  erken ve ge¢ donemde
goriilebilmektedir. Erken implant basarisizliklar1  genellikle
osteointegrasyondaki bir sorundan kaynaklanirken ge¢ implant
basarisizliklar1 protetik rehabilitasyon sonrasinda uygun olmayan
okliizal yiiklerin bir sonucu olarak meydana gelmektedir ve insidansi
daha fazladir.

Basarisiz implantin ¢ikarilmasi sart oldugunda, farkli
teknikler kullanilabilir. Her hastaya ve vakaya uygun teknik
secilmeli ve en az travma ile implant ¢ikarilmalidir. Giiniimiizde en
cok tersine tork teknigi tercih edilmekle birlikte en az travmatik
yontem olarak kabul gormektedir. Bolgedeki kemik yeterli
oldugunda yeni bir implant ayn1 veya farkli seansta yerlestirilebilir.
Ancak bazi1 durumlarda yeni bir implant rehabilitasyonu,
yonlendirilmis  kemik  rejenerasyonu  sonrasinda  miimkiin
olabilmektedir.

Implant Basarisizhginin Etiyolojisi

Implantlar, hastalarin ¢igneme fonksiyonlarm iyilestirmek
icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Implant tedavilerinde yiiksek
sagkalim oranlar bildirilse de implant basarisizlig1 dikkate alinmasi
gereken diizeydedir. Bir implantin basarisizligi tim agiz protetik
restorasyonun planlamasin1  bozabilmekte ve tedavi siirecini
uzatabilmektedir. Bu nedenle implant basarisizliginin etiyolojisinin
bilinmesi alinacak dnlemlerin yonlendirilmesi agisindan 6nemlidir.

Implant basarisizliklari, erken ve geg implant basarisizliklari
olarak ikiye ayrilmaktadir. Geg¢ basarisizhigr takiben, implant
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bolgelerinde, erken basarisizhiga gore daha ciddi kemik kaybi
gozlenmektedir; bu da implant basarisizliginin tiiriiniin (erken/ge¢)
yeniden yerlestirilen implantlarin sagkalimini etkileyebilecegini
diistindiirmektedir (Fu ve ark., 2012). Erken basarisizlik, implant
yerlestirildikten sonraki birkag haftalik siire¢ iginde veya protez {ist
yapistyla fonksiyonel yiiklemeden 6nce meydana gelen basarisizlik
olarak tanimlanabilir. Basarisiz veya yetersiz osteointegrasyon,
erken basarisizliga neden olur. Bildirilen erken basarisizlik
prevalanst %0,5 ile %5,2 arasinda degismektedir. Geg basarisizlik,
osteointegrasyondan ve protez st yapisiyla fonksiyonel
yiiklemeden sonra ortaya ¢ikan basarisizlik olarak tanimlanir. Daha
once bildirilen ge¢ basarisizlik prevalanst %0,5-7,8'dir. Mevcut
kanitlar erken basarisizlik oranlarmin ge¢ implant basarisizlik
oranlarindan daha diisiik oldugunu gostermektedir (Masaki ve ark.,
2024; Oh ve ark., 2020).

Erken implant Basarisizhg

Erken implant basarisizliklar1 genellikle osteointegrasyonu
engelleyen yetersiz yara iyilesmesine baglanmaktadir. Ilk implant
yerlestirilmesini takiben implantlarin erken basarisizlig: tipik olarak
inflamasyon ve enfeksiyonla iliskilendirilmektedir (Fu ve ark.,
2012). Cerrahi teknikteki farkliliklar, diisik kemik Kkalitesi,
postoperatif enfeksiyon ve immediat okliizal asir1 yiiklenme gibi
faktorler de erken implant basarisizliklarina dahil edilmistir (Oh ve
ark., 2020).

Kemik kalitesi osteointegrasyonu dogrudan etkilediginden
erken basarisizlikla iligkilidir. Nicolielo ve ark. kemik
trabekdillerinin ¢ok seyrek veya ¢ok yogun olmasinin erken implant

basarisizligiin bir nedeni oldugunu ortaya koymustur (Nicolielo ve
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ark., 2020). Cok seyrek kemiklerin; diisiik implant yerlestirme
torkuna neden oldugu tahmin edilmektedir (Masaki ve ark., 2024).

Radyoterapinin  6zellikle kemik kalitesinde yaptigi
degisiklikler ile implant tedavisinin sonucunu olumsuz etkiledigi
bilinmektedir (Masaki ve ark., 2024). Ancak buna ragmen
radyoterapinin implant basarisizigindaki etkilerine odaklanilan
calismalarda radyoterapi nadiren 6nemli bir faktor olarak kabul
edilmistir. Implant tedavisinin basaris1 i¢in net bir radyasyon dozu
list sinir1 olmamasina ragmen, yakin zamanda yapilan bir ¢alisma
(Lee ve ark., 2022), bas ve boyun kanseri i¢in 38 Gy'den daha az
radyasyon tedavisi alan hastalarin giivenli bir sekilde implant
tedavisi gorebilecegini 6ne stirmiistiir.

Hastaya ait sistemik hastalik ve durumlar, dogrudan implant
basarisini etkilemektedir. Diabetes mellitus, implant tedavisinde risk
olusturan baslica hastaliklardan biridir. Diabetes mellitus, gecikmis
yara iyilesmesi, immiin fonksiyon bozuklugu ve anormal kemik
metabolizmasi gibi bir¢ok yan etkiye neden olur. Erken basarisizliga
odaklanan bir sistematik derleme, diabetes mellituslu hastalarin
osteointegrasyon doneminde artan bir implant basarisizligi egilimi
gosterdigini belirtmistir (Annibali ve ark., 2016). Kot kontrol
edilen diyabet, implant tedavisini olumsuz etkiler ancak iyi kontrol
edilen diyabet igin ¢aligsmalar net bir tutum sergilememektedir. Bazi
calismalar (Annibali ve ark., 2016) iyi kontrol edilen diyabetin erken
donemin sonuna kadar implant basarisizligr riskini artirdigini
savunurken bazi sistematik incelemeler iyi kontrol edilen diyabetin
implant tedavisinde bir risk faktorii olmadigi sonucuna varmistir
(Naujokat ve ark., 2016).



Sigara, implant tedavisinde iyi bilinen bir risk faktoridiir.
Sigara igmek bagisiklik  sistemine  zarar  verir, kemik
metabolizmasini kotii etkiler ve yara iyilesmesini engeller; sonug
olarak, implant yerlestirme de dahil olmak tizere agiz boslugunda
gerceklestirilen cerrahi prosediirlerin neredeyse tiim sonuglarini
olumsuz etkiler (Manzano ve ark., 2016; Masaki ve ark., 2024).

Bazi sistematik incelemeler periodontitisin de erken implant
basarisizligr ile iligkili bir risk faktori oldugunu gdstermistir
(Masaki ve ark., 2024). Peri-implant hastaligin etiyolojisi ve
patogenezinin ¢ogunun periodontitis ile benzer oldugu kabul
edilmektedir. Bununla birlikte, periodontitisin aksine, peri-
implantitis lezyonlart daha zayif bir vaskiiler beslenme ve bag
dokusu, yiiksek sayida B lenfosit, osteoklast ve notrofil igeren farkli
bir hiicre profili gosterir. Periodontitis ve peri-implantitis
lezyonlarindan alinan yumusak doku biyopsilerinin genetik
ozellikleri de farklilik gostermektedir. Bu durum, peri-implantitisin
periodontitis ile benzer bir etiyopatogeneze sahip oldugunu ancak
ayn1 zamanda dikkate deger farkliliklar1 oldugunu gostermektedir;
peri-implantitisin  ilerlemesi daha hizli ve daha agresif
goriinmektedir (Kalsi ve ark., 2021).

Hastalikli implantlarin ve dislerin mikrobiyotas1 benzerdir,
bu da periodontal patojenlerin peri-implant dokuya yayilabilecegini
gosterir.  Ayrica  periodontitis,  osteointegrasyonu  olumsuz
etkileyebilecek immiin inflamatuar yanit1 aktive eder. Periodontal
hastalik, peri-implantitis  riskini  azaltmak i¢in  implant
yerlestirilmeden once tedavi edilmelidir (Masaki ve ark., 2024).



Hastaya ait faktorlerin yaninda hekimin cerrahi becerileri
implant basarisinda olduk¢a o©nemlidir. Tedaviyle ilgili farkl
faktorler implant basarisizliklarindaki artigla iliskilendirilmistir.
Hekim, implant yerlestirilmesi sirasinda sterilizasyona maksimum
onemi vermeli, kemigin asirt 1sinmasimni Onlemeli ve dogru
endikasyonu uygun yéntemlerle uygulayabilmelidir. Implantlarin
pozisyonlandirma hatasi sonrasinda implant basarisizligi ile
sonuclanan bircok vaka bildirilmistir. Implant basarisiziginm
incelendigi  bir literatiir derlemesine gore, yapilan farkl
calismalarda, dislere bitisik yerlestirilen implantlarin basarisizlik
oranlarinin, dissiz arklara yerlestirilen implantlarin basarisizlik
oranlarindan daha yiiksek oldugu; erken basarisizliklarin agirlikli
olarak posterior maksillada meydana geldigi ve dar ¢apli implantlar
icin implantlarin erken basarisizliginda artis gozlendigi sonucuna
vartlmistir (Oh ve ark., 2020).

Ge¢ Implant Basarisizhg

Geg implant basarisizliklart genellikle tipik olarak, destekli
protezin fonksiyonel yiiklenmesinden sonra osteointegrasyondaki
bozulmadan kaynaklanir. Ge¢ implant basarisizliklar1 genellikle
okliizal (biyomekanik) asir1 yiiklenme veya peri-implantitis ile
iliskilendirilmistir (Oh ve ark., 2020). Okliizal asir1 yiiklenme;
implant kirilmas1  veya protezin  mekanik basarisizligi ile
sonuglanabilmektedir (Fu ve ark., 2012). Bu mekanik siirecin aksine
peri-implantitis inflamatuar bir siirectir.

Peri-implantitis, ¢evre kemik de dahil olmak {izere implant
cevresinde iltihaplanma  ile  karakterize  biyolojik  bir
komplikasyondur. Peri-implantitisin, hastalarin yaklasik %28 ile

%77'sinde ve implantlarmm %12 ila %43'inde gorildigi
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bildirilmistir (Zitzmann & Berglundh, 2008). Peri-implantitisin
diizensiz, hizlanmis ve ilerleyici kemik kaybi modeli, hastalikla
yeterince ilgilenilmedigi ve diizeltilmedigi takdirde implant
basarisizligina yol agmaktadir. Bununla birlikte, peri-implantitis i¢in
farkli miidahalelerin etkinligi, uzun vadede zayif ongoriilebilirlik
nedeniyle hala tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Bu
nedenle, implantin ¢ikarilmasi genellikle peri-implantitis ile basa
¢ikmak igin tercih edilen tedavidir. Periodontal ve Peri-implant
Hastaliklarin ve Durumlarin Siniflandirilmas1 2017 Diinya Calistay1
tarafindan Onerilen vaka tanimina gore, vakalarin yaklasik %90'inda
orta veya ileri derecede peri-implantitis formlar1 goriilmektedir;
kemik defektlerinin %50'si implant uzunlugunun %25 ila %50'sini
ve %401 implant uzunlugunun %50'sinden fazlasin1 agiga
cikarmaktadir. Ayrica, bu tiir vakalarin morfolojisi, duvarin iigte
ikisini igeren defektlerle karakterize edilmis olup, bukkal plak kemik
kaybi lingual kemik kaybindan daha belirgindir. Bu durum, rezektif
veya rekonstriiktif prosediirler gibi tedavilere tabi tutulan bir¢ok
peri-implantitis lezyonu i¢in olumsuz bir prognoz anlamina
gelmektedir (Monje ve ark., 2019).

Erken implant kaybiyla iliskilendirilmis olan diabetes
mellitus ve sigara da peri-implantitis lezyonlarinin prognozlarini
kotli etkilemektedir. Bazi sistematik incelemeler, kotii kontrolli
diabetes mellitusun daha biiyiik bir peri-implantitis riski ile iliskili
oldugu sonucuna varmistir (Reis ve ark., 2023; Wagner ve ark.,
2022).

Peri-implantitis tedavisi i¢in altin standart bir yontem heniiz
belirlenmemistir, ancak Heitz-Mayfield ve Mombelli tarafindan
onerilen cerrahi olmayan ve cerrahi tedaviden olusan protokol
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yaygin olarak kabul gérmiistiir (Masaki ve ark., 2024). Bu protokole
gore, oncelikle cerrahi olmayan tedavi onerilmektedir. Agiz hijyeni
egitimi, sigaray1 birakma danismanligi, plak kontroliiniin saglanmasi
amaciyla protezin tekrar degerlendirilmesi ve gerekirse ¢ikarilmasi,
antimikrobiyal igeren veya igermeyen debridman cerrahi tedavi
oncesinde uygulanmalidir. Ancak peri-implantitisin cerrahi olmayan
tedavi ile ¢oziilemedigi durumlarda cerrahi erisim Onerilmistir.
Cerrahi erisim; kontamine olmus implant yiizeylerinin tamamen
temizlenmesini saglamak i¢in tam kalinlikta mukoperiosteal flep
kaldirilmasmi, bolgede hastalik nedeniyle kaybolan kemigin
rejenerasyonunu saglamak amaciyla bir bariyer membranla birlikte
veya membran olmadan kemik greftlemesi ile intraosse6z peri-
implant defektin stabilizasyonunu icermektedir (Heitz-Mayfield &
Mombelli, 2014).

Son zamanlarda ¢alismalar peri-implantitis tedavisinde lazer
veya fotodinamik tedavinin de etkinligini bildirmistir (Masaki ve
ark., 2024). Fotodinamik tedavi uygulamasi, geleneksel yaklasimla
birlikte cep sondalama derinligi, sondalama sirasinda kanama ve
plak indeksinin azaltilmasinda &nemli bir iyilesme saglar. In vitro
calismalar, Porphyromonas gingivalis ve Aggregatibacter
actinomycetemcomitans gibi periodontitis ile iligkili bakterilerin
fotodinamik tedaviye duyarli oldugunu dogrulamistir (Zhao ve ark.,
2021). Ancak fotodinamik tedaviyle ilgili daha ¢ok ¢aligmaya
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Unutulmamalidir ki periimplantitis tedavisinin prognozu
diisiiktiir ve bu tedavi yontemlerine ragmen implatin ¢ikarilmasinin
gerektigi durumlar oldukga fazladir. Kemik rezorpsiyonunun
siddetli oldugu durumlarda veya hastanin istegi lizerine implantin
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cikarilmasi gerekebilir. Hareketli olan veya kontrolsiiz agriya neden
olan bir implantin ¢ikarilmamasi igin bir neden yoktur; ancak,
destekleyici kemigin rezorbe oldugu ancak osteintegre ve mobil
olmayan implantlarin ¢ikarilip ¢ikarilmamasi gerektigi tartismalidir.
Klinisyen hastanin semptomlarini, hastaligin ilerleme hizini, yasini,
tercihlerini ve sistemik durumlarini dikkate almalidir (Masaki ve
ark., 2024).

Okliizal yiiklerin optimal diizeyin iistiinde olmasi nedeniyle
implant kinngi meydana gelebilmektedir. Cesitli ¢alismalarda
implant kirig1 i¢in farkli vaka oranlari sirasiyla 6,9 yil i¢in %0,49; 5
yil boyunca %0,2; 14 yil boyunca %3,5 olarak bildirilmistir (Yi ve
ark., 2023; Yu & Qiu, 2022). Implant kiriklarinin yaklasik %90'1nin
en ¢ok vertikal ve horizontal kuvvet alan premolar-molar dislerde
ortaya ciktig1 bildirilmistir (Monje ve ark., 2019). implant kirig: tipi,
implant c¢apina baghi olarak degismektedir. Dar (3,3 mm)
implantlarda implantin ikinci veya ftgiincii disinde kirik, normal
(3,75 mm) ¢aplh implantlarda implant boynunda veya ikinci diste
kirik ve genis ¢apli (5 mm) implantlarda nadiren implant kirig
bildirilmistir. Ancak genis ¢apli implantlarda abutment veya vida
kiriklar1 daha fazladir (Shemtov-Yona ve ark., 2014). Dar cap,
implant konumu (posterior bolge), daha yiiksek titanyum dereceleri,
bir kantilever ile dogrudan bitisiklik, tist yapinin yetersiz uyumu,
uzun siireli metal yorgunlugu ve bruksizm implant kirilmasi igin
potansiyel risk faktorleri olarak belirlenmistir (Chrcanovic ve ark.,
2018; Monje ve ark., 2019). Bruksizm %21819,5 oraninda; bir
kantileverle dogrudan bitisiklik %247,6 oraninda; implant
uzunlugundaki her 1 mm artis %22,3 oraninda implant
basarisizligini artirirken yiiksek dereceli titanyum kullanimi %72,9
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oraninda implant basarisizligin1 azaltmaktadir (Chrcanovic ve ark.,
2018). Mekanik implant komplikasyonlarini azaltmak i¢in bruksizm
hastalarina gece koruyucular1 yaygin olarak onerilmektedir. Kirilan
implantlar, st yapiy1 etkili bir sekilde destekleyemedikleri i¢in
cikarilmalidir (Masaki ve ark., 2024).

Implant planlamasinin iyi yapilmas1 implant sagkalimini
uzun donemde etkilemektedir. Implantlarin dogru konumda
yerlestirilmesi basarili bir protetik restorasyonu beraberinde getirir.
Destekleyici kemik, kret icerisinde dogru yerlestirilmis implantlarin
cevresinde varligini daha uzun stirdiirebilmektedir.
Osteointegrasyon saglanmis olsa bile, yanlis konumlandirilmis
implantlar fonksiyonel veya estetik komplikasyonlara neden olabilir.
Implant yerlestirme travmatik bir olaydir ve "kritik bukkal kemik
kalmlig1" kavrammi anlamak o6nemlidir. Iyilesme bélgelerine
yerlestirilen implantlarin, ilk kemik yeniden sekillenmesi
gergeklestikten sonra tiim implant yiizeyinin osteointegre kalmasini
saglamak i¢in yeterli bukkal kemik kalinligi ile yerlestirilmesi
gerekir. Bukkal kemik plakasinin ince oldugu senaryolarda
bolgedeki yeniden sekillenme bukkal kemik ve ardindan stteki
mukozanin kaybina yol agabilir, boylece implant yiizeyini agiz
bosluguna maruz birakarak mikrobiyal biyofilm tarafindan
kolonizasyonu ve kronik infeksiyoz-enflamatuar lezyon gelisimini
kolaylastirabilir.  "Kritik bukkal kemik kalinlig" kavrami
dogrultusunda, implantlar bukkal kemik kretinden en az 1,5 mm'den
daha wuzaga yerlestirilmelidir. Bunun garanti edilemedigi
durumlarda, yeniden sekillenme siirecini sinirlandirmak i¢in implant
yerlestirme ile es zamanli olarak yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu yapilmahidir (Monje & Nart, 2022). Covani ve

--13--



arkadaslar1 yeterli bir alveolar kemik kretinde, iyilesmis bir sokete
implant  yerlestirilmesini ~ takiben  kemik  rezorpsiyonunun
biiyiikligiiniin yaklagsik 3 mm oldugunu gozlemlemistir (Covani ve
ark., 2004).

Implant komsu bir implanta veya dise ¢ok yakin
yerlestirildiginde, ¢evre kemikte rezorpsiyon meydana gelebilir ve
implant-implant veya dig-implant papilinin yiiksekligi azalir. Dis ile
implant arasindaki mesafenin 1,5 mm’den fazla ve iki implant
arasindaki mesafenin 3 mm’den fazla olmasi 6nerilmistir. Mevcut
calismalara dayanarak, 3 mm'lik interproksimal mesafe yeterli
papiller dolgunluk olasiligini artirtyor gibi gériinmektedir (Teughels
ve ark., 2009). Cok s1g, fasiyal yiize ¢cok uzak veya aksiyel olarak
¢ok egimli implant konumlandirmasi, implant omzunun agiga
¢ikmasina neden olabilir, bu da estetikten 6diin verilmesine ve kotii
temizlenebilirlige neden olur (Masaki ve ark., 2024).

Yumusak doku konturu, rengi ve restorasyon marjini
arasindaki ~ uyumsuzluklar  estetik  basarisizligin  yaygin
nedenlerindendir. Bu tiir bir komplikasyon siklikla yetersiz cerrahi
performansla iliskilendirilir. Ozellikle de implant yataginmn
hazirlanmasi sirasinda sirtin bukkaline dogru kayma egiliminin
oldugu immediat implant yerlestirme gibi teknik agidan zorlu
durumlarda cerrahi miidehaleler daha biiyiilk 6nem arz etmektedir.
Bu durum, iyilesmis alveolar sirtlara yerlestirilen implantlarda da
gozlemlenmistir. Dolayisiyla, bu tir senaryolarda dinamik kemik
yeniden sekillenme degisikliklerini telafi etmek ve tatmin edici
estetigi saglamak igin dogru implant pozisyonu ile sert ve yumusak
doku ogmentasyon prosediirlerine ihtiya¢ vardir (Monje & Nart,
2022).
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Implant konumlandirma hatalarni 6nlemek igin, digsiz
alanin genisligi, diseti fenotipi ve kemik anatomisi dikkate alinarak
dogru teshis ve planlama gereklidir. implant cerrahisi sirasinda,
bilgisayar rehberligi, konumlandirma hatalarii1 azaltmak igin
yararlidir. Bununla birlikte, klinisyenler bilgisayar kilavuzlu bir
sistem kullanirken bile hatalarin meydana gelebileceginin farkinda
olmalidir (Masaki ve ark., 2024).

Bifosfonatlar ve RANK ligand inhibitorleri gibi antirezorptif
ajanlar da dahil olmak iizere bazi ilaglarin implant basarisizlig ile
iliskili oldugu bilinmektedir. Bir¢ok ¢alismada dental implantlarla
iliskili olarak ilaca bagli ¢ene osteonekrozu (MRONJ) bildirilmistir
(Masaki ve ark., 2024). Selektif serotonin geri alim inhibit6rleri
(SSRI'lar), proton pompasi inhibitorleri (PPI'lar), B-blokerler ve
non-steroid anti-inflamatuar ilaglar gibi ilaglar da kemik
metabolizmasint modiile eder. 2018’de yapilan bir sistematik
inceleme (Chappuis ve ark., 2018), SSRI'larin ve PPI'larin implant
basarisizligini 6nemli dl¢lide artirdigini bildirmistir ancak bununla
ilgili daha fazla galismaya ihtiyag vardir.

Implant Cikarma Karan

Implant saghgm degerlendirmek igin birincil kriter
implanttan kaynaklanan agri ve mobilitedir. Bunlardan birinin
varlig1 implant1 biiytik 6l¢iide tehlikeye atar ve genellikle ¢ikarilmasi
endikedir. Bununla birlikte radyografik krestal kemik kaybu,
sondalama derinligi ve peri-implantitis gibi bazi kriterler g6z 6niinde
bulundurulmalidir (Misch ve ark., 2008).

implant birincil iyilesmeye ulastiginda, dikey veya yatay
kuvvetler altinda agrinin olmamast birincil 6znel Kkriterdir.
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Genellikle, implant hareketli olmadik¢a ve iltihapli doku ile
cevrelenmedikge veya sert bir fiksasyona sahip olup bir siniri
etkilemedik¢e implant gévdesinden kaynaklanan agri olusmaz.
Fonksiyon sirasinda implant gévdesinden kaynaklanan agri,
implant1 basarisizlik kategorisine yerlestiren bir kriterdir (Misch ve
ark., 2008).

Saglikli bir implant 75 pm'den daha az hareket edebilir;
ancak Kklinik hareketlilik sifir olarak goriiniir. Klinik olarak hareketli
bir implant, implant ve kemik arasinda bag dokusunun varligini
gOsterir Ve basarisizliga isaret eder.

Iyilesme sonrast kemik kaybini degerlendirmek igin en
yaygin yontem periapikal radyografik degerlendirmedir. Elbette,
geleneksel radyografiler sadece implant govdesi etrafindaki kemik
kaybinin mezial veya distal yoniinii gostermektedir. Calismalar,
fonksiyonun ilk yilindan sonra yillik radyografik marjinal kemik
kaybinin 0 ila 0,2 mm araliginda oldugunu bildirmektedir (Kline ve
ark., 2002).

Implant sulkusunu  sondalamanin  yarar1 literatiirde
tartismalidir ¢iinkti saglam bilimsel kriterler eksiktir. Zaman iginde
artan sondalama derinlikleri kemik kaybini gosterebilir, ancak
endosteal bir implant i¢in mutlaka hastalik belirtisi degildir. Stabil
ve rijit implantlarin 2 ila 6 mm arasinda degisen cep derinliklerine
sahip oldugu bildirilmistir. Saglikli, kismen dissiz implant hastalari,
implantlarin ¢evresinde dislerin ¢evresine kiyasla daha fazla
sondalama derinligi sergilemektedir (Misch ve ark., 2008). Ancak
implant ¢evresi ceplerde derinlik arttik¢a anaerobik bakteri goriilme
sikligi artmaktadir. Bakteri florasinin neden oldugu inflamatuar
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sire¢ sonucunda gelisen peri-implant mukozitis veya peri-
implantitis varliginda ise miidehale etmek gerekebilmektedir.

Peri-implantitis gelistigi durumda peri-implantitisin agresif
bir sekilde tedavi edilip edilmeyecegi veya implant ¢ikarildiktan
sonra reimplantasyon yapilip yapilmayacagi konusunda herhangi bir
Kriter belirlenmemistir. Misch ve arkadaslari, %50 kemik kaybi olan
ancak mobil olmayan implantlarin basarisizlik olarak kabul edilerek
cikarilmasini onermistir (Misch ve ark., 2008). Greenstein ve ark.
%75’den fazla kemik rezorpsiyonu olan veya implantlarin etrafinda
3 mm’den az apikal kemik bulunan implantlarin ¢ikarilmasini
onermistir (Greenstein & Cavallaro, 2014). %50’den fazla veya 5
mm’den fazla kemik kaybi olan peri-implantitis i¢in cerrahi tedavi
kotii prognoza sahiptir. Bu nedenle, %50’den fazla kemik kaybi olan
implantlar i¢in, dis hekimleri, hastalarla implantin ¢ikarilmasini aktif
olarak tartismalidir. Orta derecede kemik rezorpsiyonu igin bile,
hastanin yasima ve isteklerine bagli olarak peri-implantitis icin
cerrahi yonetim gerekebilir veya hafif kemik rezorpsiyonu igin,
durum  kapsamli  bir  sekilde degerlendirildikten  sonra
reimplantasyon i¢in implant ¢ikarma islemi aktif olarak
gerceklestirilebilir. Dis eti ¢ekilmesi, zayif plak kontrolii ve kemik
rezorpsiyonu  gibi  dis  sorunlarinin  implantin  yanlis
konumlandirilmasindan  kaynaklandigi  durumlarda, implant
cikarildiktan sonra uygun reimplantasyon yapilmalidir (Masaki ve
ark., 2024).

Implant basarisiziginda mekanik olaylar genellikle iist
yapinin onarimi vVeya yeniden yapimi ya da vidalarin degistirilmesi
ile tedavi edilebilir. Ancak implant kirigi varliginda implantin
cikarilmasi gerekmektedir.
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Implant Cikarma Yéntemleri

Implant ¢ikarilmas: dis ¢ekiminden 6nemli 6lgiide farklidir.
Periodontal ligament, alveol icindeki dental yapiyr desteklemeyi
amaclayan ve kompresif kuvvetler gibi ¢igneme yiiklerine direnmek
icin mekanik ozellikler saglayan yogun fibréz bir dokudur. Dis
cekimi sirasinda soketin korunmasini dikkate almak ve buna bagl
kemik hasarin1 en aza indirmek de onemlidir. Bunun aksine,
implantlar alveolar kemik i¢inde ankiloze edilir, bu da periodontal
ligament lifleri tarafindan saglanan mekanik ve esnekligin olmadigi
anlamina gelir. Bu nedenle, dental implantlar liikse edilemez; bunun
yerine, kemik-implant temasinin fiziksel olarak bozulmasi gerekir
(Monje & Nart, 2022). implant ¢ikarilmasi sirasinda, bukkal ve
lingual tabakaya zarar vermemeye ¢ok dikkat edilmelidir.

Implantlar1 ¢ikarmak igin kullanilabilecek gesitli teknikler
vardir. Dikkate alinmas1 gereken ana faktorlerden biri implantin ne
kadar iyi osteointegre oldugudur. Osteointegrasyon kaybi nedeniyle
basarisiz olan implantlarin ¢ikarilmasi genellikle ¢ok daha basit ve
kolaydir. Basarisiz implantlarin ¢ikarilmasi gerektiginde, tedavi
miimkiin oldugunca konservatif olmali ve kemik kaybini en aza
indirmeye c¢alisgilmalidir. Bu, 6zellikle bagka bir implantin
yerlestirilmesi planlaniyorsa daha 6nemlidir. Ancak bu her zaman
miimkiin olmayabilir; konservatif davranildiginda ve daha az
invaziv implant ¢ikarma teknikleri kullanildiginda bile, kemik kaybi
asir1 olabilir ve bagka bir implant yerlestirmek igin yetersiz kemik
hacmine yol agabilir. Boyle durumlarda yeterli kemik hacmi
olusturmak icin kemik greftleme yontemlerinin uygulanmasi
gerekebilir (Bowkett ve ark., 2016).
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Implant ¢ikarma islemi tersine tork, frezler, trepanlar,
piezocerrahi, lazer destekli eksplantasyon ve bu araglarin
kombinasyonlar1 kullanilarak gergeklestirilir (Masaki ve ark., 2024).
Onceki zamanlarda, alveol kemiginin blok halinde rezeke edilerek
implantla  birlikte  uzaklastirilmasi  implant  ¢ikarilmasinda
kullanilmaktaydi ancak bu yontem olduk¢a invaziv olmasi ve
ozellikle mandibulada tehlikeli olmasi nedeniyle yerini baska
yontemlere birakti. Son zamanlarda ise, implant ve komsu kemigin
yakin temasiin kesilmesine dayanan piezocerrahi ve lazer destekli
rezeksiyon gibi prosediirler 6nerildi. Ancak bu teknikler zaman
alicadir. En uygun yaklasim, implant pargalarina uygun bir geri
cikarma sistemidir. Bu yontemin basarisiz kaldigr durumlarda ise
implantin ¢ikarilmasi i¢in trepanlarin ve elevatorlerin kulanilmasi
gibi teknikler ortaya atilmistir (Monje & Nart, 2022). Osteointegre
dental implantlar i¢in eksplantasyon tekniklerinin sistematik bir
incelemesinin yapildig1 bir ¢alisma, 284 implant i¢in %87,7'lik bir
basar1 orantyla ters tork tekniginin en yaygin olarak se¢ildigini, bunu
frez, trepan ve piezocerrahi yontemlerinin izledigini ortaya
koymustur (Roy ve ark., 2020)

Eksplantasyon teknigi, kortikal kemigin kalinligina,
implantin komsu yapilara yakinligina ve ayrica gelecekteki implant
yerlestirme zamanlamasina bagli olarak secilmelidir. Peri-implant
inflamasyonun ve eslik eden kemik defektlerinin varlig1 da tedavi
planlamasinda rol oynamalidir (Roy ve ark., 2020). Ters tork
teknikleri  haricinde, yeterli erisim ve goriniirlik igin
mukoperiosteal flep elevasyonu 6nerilir.

Ters tork 200 Ncm'ye ulastiginda kemigin koronal tigte birini
cikarmak i¢in piezoelektrik bir cihaz kullanilabilir. Mevcut degilse,
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diisiik hizlarda ve bol miktarda salin irrigasyonu altinda trepanlar
veya frezler kullanilabilir. Daha sonra ters tork yeniden
uygulanabilir. Bu noktada ters tork teknigi basarisiz olursa veya
implantlar kirilirsa, osteotomi piezocerrahi kullanilarak implantin
apeksine kadar tamamlanabilir veya frezler kullanilabilir.

Ince kortikal plaklarm varhginda ancak kritik komsu
yapilarin olmadigi durumlarda, mezial ve distal kemik elevatorlerin
ve ekstraksiyon forsepslerinin yerlestirilmesine izin verecek sekilde
cikarilabilir. Kortikal plaklarin kalin oldugu durumlarda veya bukkal
kemik defektlerinin varliginda, osteotomi implantin vestibiiler
tarafinda ve apekse kadar yapilabilir. Daha sonra implantin
cikarilmasi i¢in ekstraksiyon forsepsi kullanilabilir. Lingual kemik
defekti olan vakalarda, ayn1 teknik lingual tarafta da kullanilabilir;
boylece kalan bukkal doku korunmus olur. Bu teknik, komsu dislere
veya implantlara yakin yerlerde de uygulanabilir. Cevresinde bol
miktarda kemik bulunan ve komsu yapilardan yeterli uzaklikta olan
kemik seviyesindeki implantlarin ¢ikarilmasi igin trepanlar
kullanilabilir (Roy ve ark., 2020).

Ters Tork Teknigi (Kars1 Tork Ratchet Teknigi & Ters Vida
Teknigi)

Karsi tork ratchet teknigi (KTRT) ve ters vida teknigi (TVT),
cevre dokulara zarar vermekten kaginilmasi gereken durumlarda
faydali olabilir. Bu tekniklerin her ikisi de implant1 kavrar ve saat
yoniiniin tersine bir kuvvetle implanti kemikten disar1 dogru
yonlendirir. Cikarilmaya uygun vakalar implant baglantisina
(eksternal hex/internal hex), baglantilarin agikligina, implant ¢apina,
implant geometrisine, implant konumuna ve implant ¢evresindeki
osteointegre kemik miktarina baglidir.
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KTRT'de, implantla baglant1 giiglii oldugunda ve implant
kirtlmadan 'torkla ¢ikarilabilecek' kadar saglam oldugunda karsi
torklu bir raset kullanilir. implantlarin dar ve yogun kortikal kemikte
4 mm'den daha az uzunluga sahip oldugu durumlarda implant
kiritlmasii 6nlemek igin dikkatli olunmalidir. Bu teknik, baglanti
bileseninin saglam ve rijid olmasmi gerektirir ¢iinkii KTRT de
baglantinin tahrip edilmesi riski vardir. Sonug olarak, baglanti,
implantin  kirilmasiyla sonuglanabilecek yorgunluk belirtileri
gostermemelidir. Implant baglantisinin hasar gordiigii veya harici
baglantili bir implantin ¢ikarilmasi gerektigi durumlarda KTRT
teknigi tavsiye edilmeyebilir ve TVT teknigi benimsenmelidir.
KTRT gibi ters vida tekniginde de tersine torklu bir raset
kullanilmaktadir ancak bu sistemde tasiyici par¢a implant igerisine
yerlestirilen nispeten uzun bir vida ve buna eklenen ¢ikarma
cihazidir (Bowkett ve ark., 2016).

Implanti ¢ikarmak igin tork anahtari kullamldiginda,
Klinisyenin maksimum torka kadar yavasca saat yoniiniin tersine
cevirmesi ¢ok onemlidir. Uygulanan basinglar yiiksek oldugu igin
hastalar bunu biraz rahatsiz edici bulabilir, bu nedenle hastanin
cenesinin desteklenmesi gereklidir. Implant ile kemik arasinda
osteointegrasyon kirildiktan sonra implant elle ¢ikarilabilir (Bowkett
ve ark., 2016).

KTRT uygulanmasi sirasinda ¢ikarma torku 200 Ncm'den
fazla olmamalidir. Bdyle bir durumda fikstiir sokme vidasinin
kirtlmast muhtemeldir (Staj¢i¢ ve ark., 2016). Eger kuvvet 200
Ncem’yi gegecekse ¢evredeki koronal 3-4 mm kemik frezler,
piezocerrahi veya trepanlar kullanilarak ¢ikarilmali ve ardindan ters
tork teknigine devam edilmelidir. Zirkonya implantlar igin, KTRT
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kiriklara neden olabilir ve bu nedenle ilgili veriler sinirli olmasina
ragmen yalnizca yogun kemik rezorpsiyonu olan vakalar igin
secilebilir (Masaki ve ark., 2024).

KTRT ve TVT, bir implanti ¢ikarmanin en atravmatik
yollarindan biridir ve gelecekte bolgeye baska bir implantin
yerlestirilmesi i¢in degerli ¢evre kemigini korur. Ancak buna
ragmen tersine tork teknigi ile implant c¢ikarilan vakalarin
degerlendirildigi bir calismada yalnizca %8,3 oraninda ayn1 seansta
tekrar implant yerlestirilmistir (Anitua, Murias-Freijo & Alkhraisat,
2016).

Piezocerrahi

Ters tork teknigiyle ¢ikarma islemi gerceklestirilemiyorsa,
cevre kemik cikarilmalidir. Bu gibi durumlarda, ¢evre kemigin,
ozellikle de bukkolingual kemigin genisligini belirlemek icin konik
11l bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanilmalidir. Piezocerrahi,
implantin ¢ikarilmasina izin vermek igin implant etrafindaki destek
kemigi ¢ikarmak i¢in kullanilabilir. Piezocerrahi cihazinin avantaji,
yumusak dokuya zarar vermeyi onlerken implant ¢evresi kemigi iyi
kesmesidir. Ayrica ameliyat sonrasi yiiksek hizli frezlere kiyasla
kemik iyilesmesinin daha iyi oldugu gosterilmistir. Kemikte daha
derin kesimler igin piezocerrahi aleti daha az etkilidir ve kesme
hizinin yavagladigi yerlerde ucun asir1 1sinmasimi onlemek igin
aralikli olarak fizyolojik salin enjeksiyonu yapilmasi 6nerilir. Ayrica
piezocerrahi sirasinda implant fikstiirii yiizey hasarina ugrayabilir ve
bu da titanyum partikiillerinin ¢evre dokulara girmesine neden
olabilir (Bowkett ve ark., 2016; Masaki ve ark., 2024).
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Frezler

Geleneksel yiiksek hizli frez, kemigi etkili bir sekilde
¢ikarmak i¢in kullanilabilir; ancak yiiksek hizli tiirbinden ¢ikan hava
dokularin igine girerek cerrahi amfizem olusturabilir ve bu yontem
oldukca invazivdir. Literatiirde elmas frezlerin tungsten karbit
frezlere gore daha elverisli oldugu bildirilmektedir (Masaki ve ark.,
2024). Implant cikarilmasinda frezlerin kullanilmasi uygulanan
kuvvet ve gereken siirenin uzunlugu nedeniyle hastalar tarafindan iyi
kabul gormemektedir. Frezlerin kullanimi sirasinda mandibulada
tamamen osteointegre implantlar ¢ikarilirken, etrafindaki kortikal
kemigi uzaklastirmak i¢in yapilan girisimlerin sonucu olarak bazen
implant yiizeyinde 6nemli hasar beklenebilir. Bu hasar sonucu
titanyum partikiillerinin dagilmasiyla olusan metal kontaminasyonu,
planlanacak olan yonlendirilmis kemik rejenerasyonu prosediirlerini
engelleyebilir, bu nedenle diizenli irrigasyonla uygulanmalidir
(Staj¢ic¢ ve ark., 2016).

Frezlerle implant eksplantasyonlarinin incelendigi bir
literatiir calismasinda, incelenen 9 hastanin tamaminda basarili bir
sekilde implantlarin ¢ikarildigi ve hemen implant yerlestirildigi
bildirilmistir. Dort implant igin kortiko-kansell6z kemik greftleri ve
emilebilir membranlar kullanilarak es zamanli kemik ogmentasyonu
gerekmistir (Roy ve ark., 2020).

Trepan Frezler

Implantlar1 ¢ikarmak icin trepan frezler kullanilabilir, ancak
bu teknik cok invaziv olabilir ve bu nedenle yalnizca kesinlikle
gerekli oldugunda kullanilmalidir. Cikarilacak olan implantin
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etrafinda 6nemli bir anatomik yapi olmamasi ve komsu kemigin
yeterli kalinliga sahip olmasi 6nemlidir.

Trepan frezler genellikle kirilmis dental implantlar1 ¢gikarmak
icin kullanilir. Yalnizca, ¢ikarildiktan sonra kalan biiyiik kemik
defekti nedeniyle diger ¢ikarma araglart kullanilamadiginda
secilmelidirler ve reimplantasyon igin genellikle kemik grefti
gerektirirler (Masaki ve ark., 2024).

Cesitli boyutlarda trepanlar vardir ve bolgeye uygun olan en
kiigiik trepan kullanilmalidir. Implant gévdesine temas etmemesi
icin trepanin i¢ ¢ap1r implanttan biraz daha biiyiik olmalidir.
Implantlarin etrafindaki kortikal kalinhigin 1,5 mm’den az oldugu
durumlarda trepanlar tercih edilmemelidir. Bu gibi vakalarda kemik
defekti olusturulmasi muhtemeldir. Ayrica komsu dis veya implant
arasinda trepan frez igin yeterli mesafe bulunmalidir. Yeterli mesafe
olmadiginda ise frezlerin kullanimi daha uygun bir segenektir.

Trepan frezlerde tercih edilen kesme hizi 1200 rpm-1500
rom'dir. Kemigin koronal yarisi c¢ikarildiktan sonra, implanti
cikarmak i¢in elevatorler, forsepsler ve rasetler kullanilabilir
(Bowkett ve ark., 2016; Stajci¢ ve ark., 2016).

Trepan frezlerin kullaniminda mandibulanin yorulma kirigi
ve osteomiyelit dahil olmak tizere bir dizi komplikasyon
bildirilmistir (Bowkett ve ark., 2016). Bunun yaninda trepan frezler
kilavuz silindir olmadan kullanildiginda implant eksenini takip
etmek zor olabilmektedir. Boyle uygulamalarda implantta veya
trepan frezde distorsiyon meydana gelebilir ya da istenmeyen
miktarda kemik ¢ikarilabilir (Stajéi¢ ve ark., 2016).
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Yiiksek Frekansh Elektrocerrahi

Bu teknik, kemige zarar vermemesi nedeniyle implantlarin
¢ikarilmasi i¢in oldukga koruyucu bir yaklasim olarak goriilmektedir
ve ozellikle daha sonra reimplantasyon yapilacaksa, hem hasta hem
de klinisyen igin cazip bir segenck haline gelmektedir. Ancak bu
teknigin belirgin avantajlaria ragmen, implantlarin elektrocerrahi
yontemle c¢ikarilmasinda, Ozellikle asir1 1sinma nedeniyle cevre
kemikte istenmeyen nekroz gibi potansiyel riskler bulunmaktadir.
Ayrica, bu teknigi destekleyen kanitlar sinirlidir (Bowkett ve ark.,
2016).

Lazer

Er,Cr:YSGG lazerle kesme mekanizmasi, lazer enerjisinin
doku ylizeyindeki hava-su spreyi tarafindan emilmesiyle olusan
mikro patlama yoluyla gerceklesir; bu siire¢ hidrokinetik etki olarak
adlandirilir ve termal hasar olmaksizin temiz kesikler olusturur.
Er,Cr:YSGG lazerin, 1sinlanan kemigi yakmadan, eritmeden veya
kalsiyum-fosfor oranini degistirmeden etkili bir sekilde kesi yaptigi
gosterilmistir. Lazerler dis hekimliginde hem dislerin hem de
implantlarin periodontal tedavisi de dahil olmak iizere g¢esitli
nedenlerle kullanilmaktadir (Bowkett ve ark., 2016).

Bir vaka raporunda, lazerle implant ¢ikarilma ameliyati
sonrast agr1 kontroliiniin ¢ok iyi oldugu, hastanin sonrasinda
herhangi bir analjeziye ihtiyag duymadigi, islem sirasinda
miikemmel hemostatik kontrol saglandig: ve islemin teknik olarak
kolay gergeklestirildigi belirtilmistir (Smith & Rose, 2010). Bu vaka
raporunda gosterilen sonuglar, implantlarin lazerle ¢ikarilmasinin,
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ozellikle literatiirde daha fazla vaka ortaya ¢iktikga, gelecekte
popiilaritesi artabilecek bir yontem oldugunu diisiindiirmektedir.

Cikarma Sonrasi Iyilesme

Implantlarin  ¢ikarilmas1  sonrast  bolgede sert doku
degisiklikleri goriilmektedir. Implantin ¢ikarilmasindan sonra kemik
iyilesme mekanizmalar1 belirsizligini korusa da, travmatik olmayan
implant eksplantasyonu, implantin ¢ikarilmasindan sonra boyutsal
degisiklikleri en aza indirmede etkilidir.

Iyilesmeyi; implantin  basarisizhk  nedeni, implant
¢ikarilmasi sirasinda kullanilan teknik ve ¢ikarma sonrasi bolgede
yonlendirilmis  kemik rejenerasyonu gibi ek ogmentasyon
islemlerinin uygulanmasi etkileyebilmektedir. Ozellikle implantin
yeniden yerlestirilmesi gerekiyorsa oldukga atravmatik bir sekilde
onceki implant ¢ikarilmalidir. Ardindan, hekim tarafindan spontan
veya kemik rejenerasyonu ile iyilesme tercih edilebilir. Spontan
iyilesme tercih edildiginde 4 aylik bir iyilesme siiresi gerekmektedir.
Ancak daha erken dénemde bolgenin greftlenmesi ile es zamanli
implant yerlestirmesi yapilabilir. Her iki secenekte de ¢ikarilan
implant  bolgesindeki ~ smurli  vaskiilarizasyon ~ nedeniyle
dekortikalizasyon  onerilmektedir. Buna ragmen  implant
cikarilmasindan sonra bir veya iki duvar kaldigi durumlarda kemik
ogmentasyonu sonrasinda en az 4 aylik bekleme siireci sonrasinda
implant  yerlestirilmelidir. Daha agir vakalarda kemigin
olgunlagmasina izin vermek i¢in daha uzun siire beklemek gerekir.
Es zamanl kemik rejenerasyonu prosediirlerinin ve bir ¢ikarma Kiti
kullaniminin boyutsal degisiklikler tizerindeki etkiyi 6nemli 6lglide
azalttig1 gosterilmistir (Monje & Nart, 2022).
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Yakin zamanda yapilan bir klinik ¢alisma, peri-implantitis
nedeniyle implantin ¢ikarilmasini takiben minimal (yaklasik %10)
sert doku degisikliklerinin beklenebilecegini gostermistir (Pons ve
ark., 2021). Peri-implantitis nedeniyle implantin ¢ikarilmasindan
sonra sert dokunun boyutsal degisikliklerini inceleyen retrospektif
bir calisma, kretin 1 ve 3 mm altindaki sirt genisligindeki ortalama
azalmalarin sirasiyla %11,3 ve %4,4 oldugunu gostermistir. Bukkal
ve lingual kret yiikseklikleri sirasiyla %2,2 ve %6,3'e kadar 6nemli
olelide azalmistir. Implantin  cikarilmasiyla birlikte  kemik
rejenerasyonu, hem dikey hem de yatay olarak boyutsal
degisiklikleri en aza indirebilir (Pons ve ark., 2021). Implantin
cikarilmasindan sonra kretin korunmas: i¢in otolog kan kaynakli
riinler gibi biyolojik maddelerin kullanilmas1 da iyilesme siirecini
artirmada etkili olabilir.

Koyunlarda yapilan klinik 6ncesi deneysel bir ¢alismada, ters
tork (228 + 18 N cm) kullanilarak minimal invaziv implant ¢ikarma
isleminden  sonra  biyolojik  sekeller  degerlendirilmistir.
Implantasyondan 22 hafta sonra implant eksenine dik uzanan
Haversian ve Volkmann kanallarimi tespit etmek miimkiin olmustur.
Hiicresellikle ilgili olarak, implantlarin alindigi kemik yiizeyiyle
yakin temas halindeki lakiinler i¢inde osteositler gozlenmistir. Bu
calismadan elde edilen bulgulara gore, implantin ¢ikarilmasindan
sonra hemen implant yerlestirilmesinin biyolojik agidan miimkiin
oldugu gosterilmistir (Anitua, Murias-Freijo, Pinas, ve ark., 2016).
Bununla birlikte, implant ¢ikarildiktan sonra meydana gelen dinamik
olaylar ile boyutsal degisiklikleri ve bunlarin farkli implant
yerlestirme protokollerini nasil etkiledigini kesfetme ihtiyaci devam
etmektedir.
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Implant ¢ikarilmasinda farkli tekniklerin incelendigi bir
caligmada eksplantasyon ile ayni seansta 72 bolgede yeni bir implant
yerlestirmek miimkiin degilken 23 bolgede bu miimkiin olmustur.
Bunlardan 17’sinde tersine tork teknigi, 5’inde frez sonrasi elevator
ve forseps, birinde ise trepan frezler kullanilmistir. Yerlestirilen 23
implanttan ikisi sirasiyla 4. ve 6. ayda osteointegrasyonda basarisiz
olmustur (Stajci¢ ve ark., 2016). Son zamanlarda reimplantasyon
planlanacaginda tersine tork teknigi basitligi ve atravmatik olmasi
nedeniyle ilk tercih edilen tedavi haline gelmistir. Bununla birlikte
yeniden yerlestirilecek implant ayni1 seansta yerlestirileceginde daha
biiyiik bir boyutta secilmelidir (Solderer ve ark., 2019).

REIMPLANTASYON

Implantin ~ ¢ikarilmasini  takiben implant yerlestirme
protokolleri bireysel vaka senaryosuna gore uyarlanmalidir. Bu
baglamda, hem yumusak hem de sert doku ozelliklerinin dikkate
alinmasi Onemlidir. Basarisiz dental implantlarin degistirilmesi
diistiniilirken g6z O©niinde bulundurulmasi gereken faktorler
sunlardir: hastanin yasi, saglik durumu, hastanin yeniden tedavi
hakkindaki algilari, ¢evre kemigin durumu, anatomik yapilar,
potansiyel prosediirel komplikasyonlar, gerekli yardime1 prosediirler
ve ek tedavi maliyeti (Greenstein & Cavallaro, 2014).

Calismalar, implant basarisizligini takiben ikinci veya
tiglincli bir girisim olarak implant yerlestirilmesinin gelecekteki
implant sagkalimi agisindan uygulanabilir oldugunu gostermektedir.
Sistematik bir inceleme, ikinci bir girisimin ardindan sagkalim
oranlarinin yaklasik 40 aylik ortalama takip siiresi boyunca yaklasik
%88 oldugunu bulmustur. Ugiincii bir girisimle sagkalim oram,
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ikinci bir girisimle elde edilen sagkalim oranina gore yaklagik %15
diistik bulunmustur (Zhou ve ark., 2016).

Implant basarisizhiginda yeniden implant yerlestirmenin
basarisinin arastirildigi baska bir ¢alismaya gére reimplantasyondan
sonraki sagkalim verileri, dort yila kadar yiizde 71 ile yiizde 100
arasinda degismistir. Ugiincii bir implant yerlestirilmesinden sonra
sagkalim oram yiizde 50 ile yiizde 100 arasinda degismistir. Uciincii
kez implantasyon yapilan ii¢ ¢alismada sagkalim oranlar1 azalmistir
(Greenstein & Cavallaro, 2014).

Reimplantasyon ideal olarak yalnizca hastayla iliskili risk
faktorleri olmayan vakalarda veya bu tiir risk faktorleri ¢6ziilmiisse
diisiiniilmelidir. ~ Implant  ¢ikarildiktan ~ sonra  planlanan
reimplantasyon sonrasi implant sagkalimi/basarisizlig1 i¢in bazi risk
faktorleri tanimlanmistir. Buna gore basarisizlik oranlart (Gomes ve
ark., 2018; Masaki ve ark., 2024; Monje & Nart, 2022; Oh ve ark.,
2020):

e Maksillada, mandibuladan daha yiiksektir.

e Implant destekli tek kronlarda sabit parsiyel
protezlere gore daha yiiksektir.

e Daha 6nce implant basarisizlig1 yasamis hastalarda
daha yiiksektir.

e Antidepresan ve antitrombotik ilag kullanan
hastalarda daha yiiksektir.

e Diisiik kemik kalitesine ve diisiik kemik miktarina
sahip bolgelerde yerlestirilen implantlarda daha
yiiksektir.
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e Implant cevresi yumusak doku yetersizligine sahip
hastalarda daha yiiksektir.

e Sigara kullanan, kontrolsiiz diyabeti olan, periodontal
hastaligt bulunan, oral hijyen bakimi1 zayif ve
bruksizme sahip hastalarda daha yiiksektir.

e Implant basarisizig1 sonrast kret ogmentasyonu
uygulanan vakalarda daha diisiiktiir.

e Islenmis, piiriizlii yiizeyli implantlarda daha
diisiiktir.

e Segcici serotonin geri alim inhibitérleri (SSRI), kemik
yeniden sekillenme siirecini engelledigi igin kemik
kaybia neden olabilir, bu nedenle bu hastalarda
dikkatli olunmalidir.

e Farkli implant markas: tiirleri implant basarisizligini
etkileyebilmektedir.

Implant basarisizlign  sonrast implant alanlarinda geg
basarisizliklar1 takiben erken basarisizliklardan daha fazla ve ciddi
kemik kaybi gozlemlenmistir, boylece basarisizlik tiiriiniin yeni
implantin sagkalimmi etkileyebilecegi One siiriilmektedir (Fu ve
ark., 2012). Ancak erken ve gec¢ implant basarisizligi alanlarinda
yeniden tedavi sonrasi implantlarin hayatta kalma oranlari
dogrudan karsilastiran ¢alismalar yetersizdir.

Bir implant basarisizligindan sonra yeniden implant
yerlestirmenin  zamanlamast Onemlidir. Dis ¢ekimi sonrasi
implantasyonda oldugu gibi, implant ¢ikarildiktan sonra
reimplantasyonun zamanlamasiyla ilgili avantajlar ve dezavantajlar
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vardir. Cikarildiktan sonra hemen yerlestirme, tedavi siiresini kisaltir
ve ek cerrahi prosediirlere olan ihtiyaci ortadan kaldirarak hastalara
biiyiik fayda saglar ancak ¢ikarma sirasinda ¢evre kemigin kaybini
onlemek i¢in atravmatik ¢alismak gereklidir. Ayrica, implant bolgesi
cikarilmadan 6nce peri-implant enfeksiyon ve inflamatuar kemik
sklerozu agisindan kontrol edilmelidir. Bolgedeki graniilasyon
dokusu temizlendikten sonra yerlestirilecek implant igin yeterli sert
doku oldugundan emin olunmalidir. Implant, cevre kemige
minimum hasarla ¢ikarilabilse bile, daha dnce yerlestirilen implantla
ayn1 boyutta bir implant kullanilamaz. Bu nedenle, implant ¢ap1 veya
uzunlugu artirilmali ve implant ¢ikarilmadan 6nce KIBT ile yeterli
kemik genisligi ve yiiksekligi oldugundan emin olunmalidir. Cevre
kemigin yetersiz oldugu durumlarda, reimplantasyondan sonra
kemik iyilesmesi saglanmalidir.

Implant cikarildiktan  sonra  gecikmeli  yerlestirme,
enfeksiyon riskini azaltma ve primer implant stabilitesini daha kolay
elde etme avantajlarina sahiptir, ancak tedavi siiresinin uzamasi ve
kemik grefti ihtiyacinin bir sonucu olarak daha fazla hasta yiikii
dezavantajina sahiptir. Implantlarin yanls yerlestirilmesi nedeniyle
cikarilmas1 ve yeniden implantasyonu gerekiyorsa, implantin
eksplantasyon soketleri ve yeniden implantasyon bolgelerindeki
farkliliklar nedeniyle, immediat reimplantasyon yerine, ¢ikarildiktan
sonra yumusak doku ve kemik iyilesmesinden sonra erken
implantasyon giivenle yapilabilir (Masaki ve ark., 2024).

Implantin ¢ikarilmasindan sonra reimplantasyonla ilgili
sistematik bir inceleme, reimplantasyon zamanlamasinin genellikle
cikarildiktan 4-6 ay sonra oldugunu ve reimplantasyondan 1-5 yil
sonra agirlikli sagkalim oraniin %86,3 oldugunu ortaya koymustur
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(Oh ve ark., 2020). Ancak Kim ve arkadaslari, implantin
¢ikarilmasindan sonra basarisizlik oraninda gecikmeli ve acil
reimplantasyon arasinda anlamli bir fark bulamamistir (Kim ve ark.,
2010). Primer stabiliteyi saglamak icin Yyeterli kemik varsa,
gecikmeli yerlestirmek herhangi bir avantaj saglamayacaktir
(Greenstein & Cavallaro, 2014).

Asirt yiiklemenin neden oldugu implant kirilmasi veya
implant ¢evresi kemik rezorpsiyonu vakalarinda, reimplantasyon
seansinda implant sayisinin artirilmasi, daha biiyiik ¢apli bir implant
kullanilmas1 ve gece koruyucusu kullanilmasi gibi ek 6nlemler eslik
etmelidir.

Sonu¢

Basarisiz implant bolgeleri klinisyene zorlu bir tedavi ikilemi
sunar. Implant gikarildiginda, bolgedeki alveolar kemik genellikle
azalmustir, boylece yeniden implant yerlestirilmesi oldukga zorlasir.
Ote yandan, birgok vakada implant tedavisi sabit bir protez
planlamasina izin verecek tek tedavi segenegidir. Bu nedenle
implant basarisizligini yonetebilmek, yeni bir implantin basarili
sekilde yerlestirilebilmesini beraberinde getirir.
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BOLUM II

Diyabet ve Periodontal Hastalik

Aysun AKPINAR

Giris

Diyabet, tam adiyla Diyabetes Mellitus toplumda olduk¢a
yaygin bir sekilde kendini gosteren bir hastaliktir. Periodontitis ise,
supracrestal dokularin enflamasyonu ve alveoler kemik kaybiyla
karakterize bir hastaliktir. Periodontitis, diyabetik olmayan
kisilerden ¢ok diyabetik hastalarda daha yaygin goriilebilmektedir.
Bu sebeple diyabetik hastalarda glisemik kontrol saglanarak diseti
tedavileri yapilmalidir. (Kesici 2016; 23- 25)

Periodontal hastalik bakteriler tarafindan tetiklenen ve
gingival enflamasyona, periodontal doku yikimina ve alveoler kemik
kaybina yol acan kronik enflamatuar bir durumdur (Socransky ve
Haffajee 1992:322-331). Plak biyofilmi igerisindeki bazi tiir gram
negatif anaerop bakteriler periodontal hastaligin major etkenleridir
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(Liljenberg vd., 1994: 720-727). Ancak, periodontal hastaliklarin
patogenezi hakkinda bilgilerimiz  gelistikge, hasarin  biiyiik
cogunlugunun enfeksiyon ajaninin kendisi tarafindan direk olarak
degil de konagin enfeksiyona verdigi cevap tarafindan meydana
geldigi agikliga kavusmustur. Periodontal hastaliklarda konak
cevabi, enflamatuar medyatorler, sitokinler, kemokinler ve matris
metalloproteinazlarin (prostaglandin Ez, interldkin-1, interldkin-6,
timor nekroze faktor-o interlokin-8 ve matris metalloproteinaz-1
tretimi ile karakterizedir. Lipopolisakkaritler, konak tarafindan
olusturulan periodontal doku hasarina yol agan en 6nemli mikrobiyal
viriilans faktordiir. (Liljenberg vd., 1994: 720-727). Periodontal
patojenlerin lipopolisakkaritlerine karsi ¢ok cesitli enflamatuar
medyatorlerin seviyesinde
artisoldugugdsterilmistir(VanDykevd.,1993:792—

r elial ce!

£o57, o5 o
R\ 9} \ "‘Monocym
| { ) 4
Neutrophi \, Capillary
o oloje o< |« > [ D EEEI RS
3 \\9/\ Exudate
leutrophil {_fdj:_. Dual-acting | (/“\‘ T Monocyte
filtration =X mediators &2/ | recruitment
= Lipoxins
« Resolvins
« Protectins
oG, APOPTOtic PR Macrophage
& neutropt ()
7

> 3 S ot g ~— 7 O N

T Uptake of apoptotic \' T Exit via
neutrophils

ymphatics

-
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Arasidonik asit tiirevi tiriinler 16kotrien Ba, ve prostaglandin
E2, periodontal hastaliklarla iliskili en 6nemli enflamatuar
medyatorlerdir.  Periodontal  hastaliklarda meydana  gelen
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patofizyolojik olaylar, lipit medyatorlerin aktiviteleri ile biiyiik
oranda agiklanabilir. Prostaglandin E2, periodontal hastaligin en
tipik o6zelligi olan kemik kaybi1 igin potent bir uyarandir.
Prostaglandin E2, periodontal hastalarin diseti oluk sivilarinda,
saglikli kontrol grubuna gore belirgin sekilde artmis bulunur ve
hastaligin siddeti ve agresifligi ile baglantilidir, devam eden
periodontal doku yikimi hakkinda giivenilir bir belirtegtir.
(Offenbacher S. 1996: 821-878)

Diabetes mellitus hastaliginda, glikoz toleransinda azalma,
lipit ve karbonhidrat metabolizmasinda bozulma gibi heterojen
bozukluklar mevcuttur. Bu, direk hiperglisemiden kaynaklanan bir
takim komplikasyonla iliskilidir. Bu komplikasyonlarin ¢ogu
damarla alakalidir. Ornegin diyabetteki makrovaskiiler degisiklikler
ateroskleroz sonucu, MI ve kalp krizi riskinin artmasma neden
olurken, mikrovaskiiler degisiklikler retinopati, son safha bobrek
hastaliklari, zayif diistiren ¢esitli ndropatiler, kotii yara iyilesmesi,
artmig enfeksiyon riski ve periodontal hastaliklart igerir.
Hiperglisemik durum yani kandaki seker seviyesinin yiiksekligi,
timor nekroze faktor-a, interlokin-lo. ve interlokin-6 gibi
enflamatuar sitokinlerin yiiksek seviyesi ile karakterize, bagisik
sistemin aktive edilmesiyle de iliskilidir. (Offenbacher S. 1996:
821-878) (Simpson vd. 2022 ;4)

Diyabetin Periodontitise Etkisi

Diyabetin komplikasyonlar1 ve periodontal hastaliklarin
tizerinde yapilan c¢alismalardan elde edilen bilgiler hiperaktif
bagisiklik sisteminin her iki hastaligin da 6nciilii olabilecegini ortaya
koymustur. Bir olasilikla konakta her iki hastalik da mevcut

oldugunda sinerjistik etkileri olmaktadir. Bu iliski, periodontitis
—-4]--



prevalansinin diyabetik hastalarda bariz sekilde yiiksek oldugunu ve
periodontitisin efektif tedavisinin diyabetik komplikasyonlarin ve
hipergliseminin Iyilestirilmesinde etkili oldugunu gosteren bir¢ok
calismada gosterilmistir. Bununla beraber periodontal enfeksiyonun
etkili tedavisi ve periodontal enflamasyonda azalma glikolize
hemoglobin seviyesi dedigimiz HglAc seviyesinde azalmayla
sonuglanmistir. (Simpson vd. 2022 ;4) (Grossi vd. 1997:713-719).
Hipergliseminin periodontal yikimi indiikleme mekanizmasinin
heniiz tam olarak aydinlatilmasi gerekmektedir.

Diyabetik komplikasyonlar {izerinde yapilan c¢alismalar,
bagisik sistemin yanitinin birkag yol tizerinden aktive edilebilecegini
one siirmiistiir. Ornek olarak, glikozun proteindeki temel
aminoasitlerden lizin ve arjinin ile non-enzimatik reaksiyonu, geri
doniistimsiiz gelismis glikolize son iiriinlerin (AGE) ekstra ve intra-
seliiller birikimine neden olur. AGE’nin birikimi, sonug¢ olarak
hiicresel fonksiyonu modiile eder ve doku yapisin1 bozar.
Hiperglisemi hiicresel sinyal iletimini etkileyebilir. Ozel olarak
diacylgliserol ve protein kinaz C gibi hiicre fonksiyonundan sorumlu
sinyal molekiillerinin aktivasyonunu etkileyebilir. Hipergliseminin,
notrofil ve diger fagositlerde, nikotinamid adenin diniiklotid difosfat
(NADPH) oksidazin (siiper oksit ve peroksit iiretimini katalizleyen
bir enzim) protein kinaz C bagimli aktivasyonu yoluyla oksidatif
stresi arttirdigr gosterilmistir. Son donemdeki deneysel kanitlar,
periodontal hastaliklarda, diyabetin bu anormalliklerinin roliinii
aciklamigtir. (Karima vd. 2005:1-9). Ek olarak, diyabette bozulmus
yara iyilesmesi, persiste kronik enflamasyonun olusumu ile ilgili
belirgin bir kanitdir.
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Sekil 2: Diabetes Mellitus ¢esitli etkileri ile ciddi periodontal
hastaliklarin gelismesine katkida bulunabilirler

Dogal bagisiklik sistemi enfektif, kimyasal, veya fiziksel
yaralanmalara kars1 ilk savunma hattini olusturur. Bagisiklik sistemi,
makrofajlar, mononiikleer antijen sunucu hiicreler, dendritik
hiicreler, endotel hiicreleri, adipozitler ve noétrofiller gibi nobetgi
hiicreler kadar lenfoid doku disi komponentlere dayanmaktadir.
Bagisiklik sistemi hiicreleri zararli bakterilerin molekiiler yapisin
tantyabilen, yapi taniyici reseptorler denen ¢oziinebilen hiicresel
reseptorler kullanir. Toll-like receptors, hiicre yiizeyinde mevcut
olan transmembran reseptorler arasinda en gok ¢alisilan yap1 taniyan
reseptorlerdir. Makrofajlarin iizerindeki lipopolisakkaritleri tantyan
toll-like receptors (toll-like receptor 4) ve AGE reseptorleri
(RAGE) bu grubun mensubudur. Patern taniyan reseptorlere
baglanma, ozellikle enflamasyonun ve akut faz cevabinin esas
baslaticis1 olan enflamatuar sitokinler i¢in bagisik cevap genlerini
indiikleyen niikleer faktor-«<B sinyal yolunu aktive eder. Dogal
bagisikligin bir bagska 6nemli fonksiyonu, antijen sunucu hiicreler ve
ko-stimulatér molekiillerde (CD80, CD86) sinif Il Dogal bagisiklik
sistemi enfektif, kimyasal, veya fiziksel yaralanmalara karsi ilk
savunma hattin1 olusturur. Histokompatibilite kompleksi iizerinden
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adaptif bagisik cevabi kontrol etmesidir. (Simpson vd. 2022 ;4)
(Medzhitov R. 2001: 135-145).

Periodontitisin Diyabete EtKisi

Bazi kisiler genetik veya mikrobiyal risk faktorleri nedeniyle
periodontitise daha yatkindir. Periodontal hastaligin sistemik
hastalik i¢in potansiyel risk faktorii olabilecegi tahmin edilmektedir,
fakat mekanizma net degildir. Diyabetiklerde zayif immiin
fonksiyon sebebiyle enfeksiyonun sistemik yayilim riski ve oral
inflamasyonun yayilmas1 daha fazladir. inflame periodonsiyum
yiiksek vaskiilariteden dolay1 inflamatuar mediyatorlerin kaynagi
olarak gorev goriir ve ilsere cep epitelinde lamina propriaya
mikroorganizmalarin veya tiriinlerinin gecisi ile
bakteriyemi/sitokinemi, inflamatuar/immiinolojik yanit tetiklenip
konakta bir hiperinflamasyon durumu olusur ve organ sistemleri
veya uzak dokular1 hasara ugratabilir. Bu periodontitisin lokal
periodontal ¢evreyi asan sistemik etkileri oldugunu gostermektedir.
Bu hiperinflamasyonda immiino inflamatuar  sitokinlerin
ekspresyonu etkilenir. Bu nedenle insiilin rezistansina lipit ve glikoz
metabolizma degisimine katkida bulunur. Miyosit, endotel,
hepatosit, adiposit gibi ¢esitli hiicre ve dokularin fonksiyonlari
degisir ve diyabete, obeziteye ve farkli sistemik hastaliklara
yakalanma olasiligi artar. (Acipinar vd. 2017: 103-113)

Enflamatuar reaksiyonlarin diyabetik komplikasyonlarin
gelismesinde rol almaktadir. Enflamasyon, konak tarafindan
enfeksiyona veya yaralanmaya cevap olarak iiretilen patofizyolojik
olaylar serisini olusturur. Enflamasyonda ilk meydana gelen olaylar
yara bolgesindeki vaskiiler reaksiyondan kaynaklanir ve bu bolgeye

stvi, ve plazma proteinlerinin  gegisini ve bagisiklik sistemi
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hiicrelerinin farklilagmasini1 saglar. Enflamasyon, enfeksiyonun
elimine edildigi, ve yaranin tamir edildigi bagisik yanitin baglamasi
icin ilk basamak olarak goérev yapar. Kronik enflamasyonda,
enflamatuar cevabin devamli olusu konak dokularinda geri
doniistimsiiz, patolojik degisikliklerle sonuglanabilecek yikima yol
acar. Enflamasyonun baslamasinda ve ilerlemesinde birkag
enflamatuar medyator 6nemli rol oynar. Mast hiicreleri, platelet ve
16kositler gibi enflamatuar hiicrelerin bolgeye gogii enflamatuar
reaksiyonda anahtar olaydir. Bu pro enflamatuar hiicreler, konak
bagisik cevabini siddetlendirebilecek enflamatuar medyatorleri
iretme Kabiliyetine sahiptirler. Sitokin ve kemokin gibi proteinler,
prostaglandin Ez gibi arasidonik asitden tiiretilmis diisiik molekiil
agirlikln lipitler, nitrik oksit ve karbon monoksit gibi gazlar, reaktif
oksijen tiriinleri, ve niikleotidler dnemli enflamatuar medyatorler
sayilirlar. (Serhan vd. 1995: 14609-14615)

Enflamatuar sitokinler, hiperglisemiyle iligkili
enflamasyonun en ¢ok galisilan pargasidir. Tiimor nekroze faktor-o
interlokin-6, ve interlokin-la’nin diyabette yiiksek miktarda
bulundugu gosterilmistir. Insan plazmasindaki timér nekroze
faktor-a’nin kaynagi heniiz belirlenmemistir, ancak diyabetik
hastalarda makrofajlarin saglikli kontrol grubu makrofajlarindan
daha fazla timor nekroze faktor-o irettigi gosterilmistir.
Enflamasyonun diger belirleyicilerinin de diyabette yiikseldigi rapor
edilmistir. Bunlar akut faz proteinlerinde, sitokinlerde, ve endotelyal
aktivasyon medyatorlerinde artis1 kapsamaktadir. (Gabay ve
Kushner, 1999: 448-454).

Oksidatif stres, reaktif oksijen tiirevlerinin iiretilmesiyle
antioksidan savunma mekanizmasi arasindaki dengesizliktir ve doku
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hasarina yol agar. Siiper oksit anyon, hidroksil radikali, ve peroksit
radikali gibi tiretilmis reaktif oksijen tiirevleri; DNA, lipit, ve protein
gibi biyolojik molekiillerde hasara yol acar ve uzun siireli varhigi
hiicre o6limi ve siddetli doku hasarini tetikler. Reaktif oksijen
tirevleri ikincil mesajc1 olarak davranabilir ve serin/threonin, ve
tirozin protein kinazlar1 aktive eder. (Mahadev vd. 2004: 1844—
1854). Oksidatif stresin, diyabet ve komplikasyonlarinin
patogenezinde nedensel rol oynadigi distiniilmektedir ve hem
hayvan modellerinde hem de diyabetli hastalarda insiilin direncini
artirdigt  gosterilmistir.  Hipergliseminin,  oksidatif  stresin
aktivasyonundan sorumlu ana faktor oldugu ¢ok net gosterilmistir;
fakat diyabetik dokularda reaktif oksijen tiirevlerinin iiretilmesinden
sorumlu hassas hiicre mekanizmalart hakkinda ¢ok az sey
bilinmektedir (Acipinar vd. 2017: 103-113). Daha 6nceden, yiiksek
glikoz seviyesinin reaktif oksijen tiirevlerini, artmig AGE olusumu,
mitokondrial elektron transfer zincirinin disfonksiyonu, ve plazma
membran1t NADPH oksidazin aktivasyonu gibi birgok yoldan aktive
edebilecegi one striilmiistiir. Bu olasiliklardan,
diyabetik/hiperglisemik ortamlarda reaktif oksijen {iriinlerinin
tretilmesinin potansiyel kaynagi olarak son zamanlarda NADPH
oksidaz iizerinde yogunlasilmistir. Ilk basta fagosittik hiicrelerde
bulunan bu enzim; son zamanlarda endotelyal hiicreler, damar diiz
kas hiicreleri, fibroblastlar, ve adipozitler gibi non-fagosittik
hiicrelerde de bulundugu gosterilmistir. Son bulgular protein kinaz
C’nin NADPH oksidazin aktivasyonunu diizenleyebilecegini one
stirmektedir. Bu bilgiler, hipergliseminin yiikselmis protein kinaz C
aktivitesinin oksidatif streste artmasiyla sonuglanan nétrofil
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aktivasyonuna yol ac¢tig1 goriisiinii 6ngoriir. (Jager vd. 2000: 485—
491)

Periodontal hastalik ve diyabetin diger komplikasyonlari,
dogal bagisikligin aktive olmasi ve konak enflamatuar yanit ile
karakterize enflamatuar bir siiregtir. Periodontal enflamasyon,
periodontal cebin gram negatif bakterilerle enfeksiyonu sonucu
olusur, oysa diyabetik enflamatuar komplikasyonlar esas olarak
hipergliseminin bir sonucudur. Her iki hastalik da enflamatuar hiicre
fenotiplerinin upregulasyonu, proinflamatuar sitokinlerin artmasi,
doku hasarinin baslamasi gibi konak bagisik cevabini degistirebilir.
Enflamatuar yanitin aktivasyonunun sonucu birgok yonden her iKi
hastalikta da benzerdir. Diyabetteki enflamatuar yanit gesitli, ve
karmasiktir ve bir¢ok dokuyu ve organi etkiler. Diyabette, vaskiiler
doku komplikasyonlari, AGE olusumu ve diacylgliserol-protein
kinaz C yolu veya polyol yolunun artmis aktivasyonu sonucu reaktif
oksijen iiriinlerinin iiretiminde artisla baglantilidir. Daha 6nceden
periodontitis mevcut olan periodonsiyumda, bu mekanizmalar
arasindaki etkilesim diyabette siddetli periodontal yikimi
anlamamizi saglar ve ayrica diyabetli hastalarin neden periodontitis
bakimindan daha biiyiik risk tasidigini agiklayabilir. Diyabet,
gingival kanama, sondlama derinligi, ve atagman kayb1 dahil biitiin
periodontal parametreleri etkiler. Alveoler kemik kaybi da saglikli
bireylere oranla daha fazladir. Ek olarak zayif metabolik kontrollii
hastalar, saglikli bireylere ve iyi metabolik kontrollii hastalara gore
daha sik periodontal hastaliklara yakalanirlar. Bu bulgular metabolik
kontrol arttirlldiginda diyabetik komplikasyonlarin  azaldigi
bulgusuyla birlestirildiginde, diyabetik hastalarda dokulardaki
patolojik mekanizmalarin kontroliiniin periodontal yikimi kontrol
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altinda tutmada onemli oldugunu gosterecektir. Fakat bazi iyi
kontrol altinda olan diyabetiklerde, hala bir miktar periodontal hasar
meydana gelir. Buna gore diyabetin tetikledigi doku hasari
mekanizmas1 bazen geri doniisiimlii olmayabilir. Diger yandan,
periodontitisin etkin tedavisi diyabetik komplikasyonlar1 ve tip 2
diyabette glikoz durumunu iyilestirebilir ve periodontal
enfeksiyonun etkili tedavisi diisiik glikated hemoglobin degerleri ile
iligkilidir. Diyabette periodontal yikimin spesifik patolojik
mekanizmalar iizerine arastirmalar yapilmaktadir. Diyabetiklerde,
yiiksek glikolize hemoglobin seviyesi, noétrofillerden asir1 siiper
oksit salinmasi ve periodontitisin  siddeti arasinda pozitif
iliski/korelasyon gosterdi. Kolesterol, trigliserit, veya HDL degerleri
gibi diger laboratuar bulgularinda diyabetikler arasinda fark
olmamasi ilgingti. Bu bilgi, diyabetteki periodontitis gibi artmis
enflamasyon riskinin, nétrofiller araciligiyla artmis oksidatif stres ve
enflamasyonla baglantili oldugunu o6ne siirer. (Hamdy vd., 2007:
233-244)

Doku tamiri, yara bolgesine hiicre gogii, enflamasyon, farkli
hiicre  tiplerinin  proliferasyonu,  anjiyogenezis, = matris
komponentlerinin olusumu, remodelling, ve eksiksiz doku tamiri
olaylarin1 igeren kompleks koordinasyonlu olaylar dizisidir.
Gecikmis yara iyilesmesi diyabetli hastalarda goriilen bariz bir
olaydir. Birgok molekiiler mekanizma bu patofizyolojik etkiden
sorumlu tutulmustur. Diyabetteki kronik periodontitis, gram negatif
bakteri enfeksiyonuna bagli enflamatuar konak cevab1 ve
hiperglisemiye bagl hiicresel ve molekiiler degisiklikten ¢ok fazla
etkilenen bir hastaliktir. Kronik periodontitise yonelik terapdtik

-48--



yaklagimlar bu hastaliktaki siddetlenmis enflamatuar cevabi dikkate
almalidir.

Diyabetik bireylerdeki periodontal hastaligin patogenezi
hakkindaki bilgilerimiz, uzun stireli hipergliseminin siddetlenmis
bagisik cevap ortaminda periodontal dokulardaki anaerobik
enfeksiyonu  destekledigi  hipotezini  gelistirmistir.  Persiste
hiperglisemi, kronik olarak aktive olmus bagisiklik sistemine yol
acar, bu da ¢esitli organ sistemlerinde (damar, goz, ve bobrekler)
periodonsiyum da dahil olmak iizere enflamasyonun, ¢6ziilmesini
engelleyerek veya baskilayarak kroniklesmesine neden olur.
Diyabette, vaskiiler doku komplikasyonlari, AGE olusumu ve
diacylgliserol-protein kinaz C yolu veya polyol yolunun artmis
aktivasyonu sonucu reaktif oksijen iirinlerinin iretiminde artigla
baglantilidir. (Karima vd. 2005: 1-9)

Son ¢alismalarda kemik iyilesmesinin de diyabette azaldigi
rapor edilmistir. Azalmis biiylime faktorii (keratinosit biiylime
faktorii, vaskiiler endotelyal biiylime faktori, ve platelet derived
biiyiime faktorii) iiretimi, fazla proteaz aktivitesi, ve/veya artmis
mikrobiyal yiik, diabettes mellitusta bozulmus yara iyilesmesine yol
acabilecek etkenlerdir. Yaralanmayi takiben, enflamatuar yanit; hizl
yara iyilesmesi i¢in 6nemlidir. Diyabette, baslangigta enflamatuar
hiicrelerin yara bolgesine akiginda gecikme olur; ancak bu hiicreler
yerlestiginde, bu sefer kronik enflamasyon durumu matris
yapilarinin ~ depozisyonunu, remodellingini, ve nihai yara
iyilesmesini engeller. SRAGE (AGE i¢in aldatici reseptor)
uygulamasinim murin diyabetik yara modellerinde, biiyiik olasilikla
pro enflamatuar sitokinlerin ve matris metalloproteinazlarin
ekspresyonunu azaltarak ve anjiyojenik faktorlerin seviyesini
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destekleyerek yara kapanmasini hizlandirdigi bulunmustur. Diabetik
hastalarda kronik periodontitis tedavisinde iki ana yaklagim dikkate
alimmustir: gram negatif enfeksiyona yonelik antibakteriyel tedavi,
ve enflamatuar konak friinlerine yonelik konak modiilasyon
yaklagimu. Konak modulasyon yaklasimi, matriks
metalloproteinazlarin doksisiklin gibi antiproteinazlarla
inhibisyonunu, non-steroidal  antienflamatuar ilaglarla  pro
enflamatuar sitokinlerin ve arasidonik asit metabolitlerinin
tiretilmesinin engellenmesini, bisfosfonatlar gibi kemik kurtarici
ajanlarla osteoklastik aktivitenin inhibisyonunu incelemektedir.
(Hamdy vd., 2007: 233-244)

Sonu¢

Diyabetik hastalarin, periodontal sorunlarinda meydana
gelen doku yikimmna yol acan enflamatuar yanit dinamikleri
karmasiktir. Dogal bagisiklik periodontitis de dahi diyabetik
komplikasyonlarin yayginlik ve biyiikligiiniin belirlenmesinde
anahtar rol oynar. Dogal bagisikligin aktive olmasi her iki hastalik
icin de ortak mekanizmadir. Diyabette, hipergliseminin sonucu
olarak, enflamatuar yanit esas olarak artmig reaktif oksijen iiriinii ve
pro enflamatuar medyator olusmasiyla sonuclanan AGE hareketine
yonelik tetiklenir. Tlging olan1, protein kinaz C pro enflamatuar yanit
icin predominant aktivasyon yolu iken; protein kinaz C’nin degisik
isoformlar1 farkli yollar1 diizenler. Protein kinaz C bagimli yanitlar
azaltmaya yonelik terapotik yaklasimlar planlanirken; hem NADPH
oksidaz bagh stiper oksit (protein kinaz C-o) ve sitokin
sekresyonunu (protein kinaz C-f) engellemek igin inhibitorlerden
olusan bir kokteylin gerekli oldugu agiktir.
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Diyabetin periodontal hastalik olusumunda 6nemli bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Bu sebeple diyabet hastaligi olanlarda
periodontal dokularin saglikli olmasi i¢in yapilmasi gerekenler,

e Kan sekerini kontrol altinda tutmak,

e Dis firgaladiktan sonra giinde bir defa dis ipi
kullanmak,

e Giinde iki kez dislerini fircalamak,

e Takma dislerin temizligine dikkat etmek,

e Acil bir durumda hemen doktora basvurmak,

e Yilda iki defa dis hekimine kontrole gitmek,

e Dis hekimine diyabetin oldugunu mutlaka sdylemek,

e Eger sigara kullaniyorsa birakmasi konusunda
oneride bulunmak gerekir.

Periodontitis hastalik olarak sessiz seyreder. Diseti kanamasi
subgingival enfeksiyonun ilk isaretidir. Bu durumda diyabetli
hastalarin daha iyi bir diyabet kontrolii i¢in, dis bakimina 6zen
gostermeleri ve diizenli olarak dis hekimi ve diseti kontroliine
gitmeleri gerekmektedir. Dis hekimleri ise, gelen hastalar tizerinde
oral dokular igindeki enflamasyon diizeyini azaltacak periodontal
tedaviler uygulamaya devam edecektir.

Diyabetik komplikasyonlarin 6nlenmesi icin teorik olarak
gelecek vaat eden bir bagka yaklasim, terapiye yeni bir bakis agisinda
bulunabilir. Bu yontem, enflamasyonun olusumunu engellemek
yerine, enflamasyonun ¢o6ziilmesini hizlandirmaya ¢alismaktir.

Dogal olarak var olan lipoksin gibi ¢oziicii molekiillerin, kronik
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periodontal lezyon olusumunu, felgi, reperfiizyon yaralanmasini ve
enflamatuar barsak hastaliginda esasinda endojen medyatorlerin
farmakolojik ajan olarak kullanildigi deneylerde, onledigi
gosterilmistir. ~ Periodontitiste  dogal  bagisiklik  yanitinin
¢oziilmesinin hizlandirilmasinin, doku yikiminin baglamasi ve
ilerlemesi  iizerine net etkisi vardir. Diyabetin  diger
komplikasyonlarinin 6nlenmesinde ¢6ziilme Oncesi stratejilerin
etkinligi, degerlendirilmesi gereken bir konudur.
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BOLUM 111

Periodontolojide Mobilite ve Splint Kavram

Kiibra ESKIN
Dicle ALTINDAL

GIRIS

Mobilite; periodonsiyumun sinirlar1 dahilinde disin alveol
soket icinde vertikal ve horizontal yonde hareketidir. Bu hareket
rotasyon olarak da go6zlenebilmektedir. Mobilitenin 6nde gelen
sebebi periodontal dokularin harabiyetinden sonra alveolar kemikte
meydana gelen kemik rezorpsiyonlaridir (Lindhe, 2003; Carranza,
2002; Miihlemann, 1994). Agizda bulunan tiim dislerin, saglkli
olsalar dahi bir miktar fizyolojik mobiliteye sahip oldugu ve giiniin
belli saatlerinde bile bu mobilite miktarinin degiskenlik gdsterdigi
bildirilmistir (Mithlemann, 1951).

Dise gelen kuvvetler, periodontal liflerin adaptif
kapasitesinden daha biiyiikk ise diste normal disi hareketlilik
meydana gelebilir. Buna artmis dis mobilitesi denmektedir (Salimov,
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Baris& Dalili, 2019). Disi destekleyen alveolar kemigin kalitesi,
koklerin sekli, sayist ve uzunlugu, kron-kok orani, periodontal
ligamentlerin saglhigi dis mobilitesini etkileyen baslica faktorlerdir
(Lindhe, 2003; Carranza, 2002). Ayrica gecirilen periodontal
hastaliklar sonucu kemik desteginin kaybedilmesi, parafonksiyonel
aligkanliklar ve okliizal travmalar sebebiyle periodonsiyumda
meydana gelen degisiklikler, ortodontik tedaviler ve kazalar da
mobilitenin sebepleri arasinda gosterilebilmektedir (Giirses& Oncii,
2019).

1. Mobilite tespit yontemleri

Mobilite tespitinde birgok farkli yontem kullanilmaktadir.
Bunlar manuel yontemler veya c¢esitli cihazlarin kullanildigi
yontemlerdir. Mobilitenin 6l¢iimii i¢in klinik olarak kullanilan
manuel yontemler 6znel sonuglar ortaya koyarken, periotest gibi
cihazlarla daha nesnel sonuglar elde edilebilmektedir. Horizontal
yondeki mobilitenin derecesini manuel olarak belirlemek i¢in iki el
aletinin  kiint ucu bukko-lingual yonde hareket ettirilerek
kullanilmaktadir. Vertikal yondeki mobilitenin tespiti igin ise tek
aletin kiint ucu disin uzun eksenine paralel olacak sekilde okluzal
kismina yerlestirilerek apikal yonde kuvvet uygulanmasini
gerektirmektedir (Cirelli&ark.,2006; Lemmerman, 1976). Saglikli
bir dis vertikal yonde klinik mobilite gdstermemelidir, vertikal
yondeki mobilitenin varligi periodontal problemlerin mevcudiyetini
diistindiirmektedir (Salimov, Baris& Dalili, 2019).

Miihlemann (Miihlemann, 1994), Pattison
(Pattison&Pattison,  1992), Nield-Gehring  (Nield-Gehring&
Houseman, 1996), Wilkins ve Carranza, Beemsterboer ve Taggart

(Salimov, Barig& Dalili, 2019) dis mobilitesi i¢in gesitli
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smiflandirma olusturmus olsalar da manuel dis mobilitesi tespitinde
en sik kullanilan siniflandirma Miller’in mobilite sniflandirmasidir

(Miller, 1950).

Miller’in  mobilite  indeksine  gore dise  kuvvet
uygulandiginda;

1. 0.2 mm’yi gegmeyen hareket
2. 1 mm’den daha az hareket
3. 1-2 mm arasinda hareket

4. 2 mm’yi asan, dikey yonde veya donme hareketi olarak
degerlendirilmektedir.

Mobilite tespitinde nesnel sonuglar elde etmek i¢in bilinen
cihazlarin en yaygini periotesttir. Periotest ile elektromekanik olarak
uygulama yapilmaktadir. Periotestin u¢ kismi 6l¢timii yapilacak olan
dise 4 saniye igerisinde 4 vurma hareketi yaparak ¢ikan degerleri
monitorize etmektedir. Elektrik ile calisan bu alet, basinca duyarli ug
pargasi sayesinde dise yayilan temas siiresini 6l¢iilmektedir. Disin
stabilitesi ile temas siiresi ters orantili olup stabilite diisiik ise dlgiilen
deger o kadar fazla kaydedilmektedir. Cihazin 6lgtim degerleri -8 ile
+50 arasinda olup deger diistiikkge disin stabilizasyonunun o kadar
iyi oldugu disiiniilmektedir (Cirelli&ark., 2006; Lemmerman,
1976).

2. Dis mobilitesi ve iyilesme
Ozellikle periodontal miidahaleler sonras1 periodontal cep
bolgesi kan ile dolmaktadir. Zamanla pihtilasan kan igerisindeki
fibrin ag1 kok yiizeyi ile siki1 bir baglanti kurmaktadir. Bu pihtinin
organize olmasi ve periodontal dokularin maturasyonu birka¢ hafta
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stirmektedir. Tedavi sonrast bu fibrin agimnin kok yiizeyine adapte
olabilmesi ve sabit kalabilmesi iyilesmenin normal seyrinde
gerceklesmesi igin Onemli bir noktadir. Fakat mobil dislerde
hareketlilik nedeniyle fibrin ile kok ylizeyi arasindaki baglanti
bozulabilmektedir. Mobilite artis1 ile birlikte hastalarin ¢igneme
fonksiyonundaki konforu da azalmaktadir (Hinckfuss& Messer,
2009). Mobil duruma gegen dislerin mobilitesi diizenli ve siirekli bir
artig gostermeyebilir. Bu durumda herhangi bir sabitleme ihtiyact
duyulmamaktadir. Ancak siirekli artis gosteren, kaza sonucu olusan
travmaya veya parafonksiyonel aligkanliklara bagli gelisen
mobilitelerde, mobililteye sebep olan primer kontaklar selektif
molleme ile tedavi edilmeye calisiimalidir (Vollmer& Rateitschak,
1975).

Mobil dislerin sabitlenmesi {izerine yapilan bir¢ok
arastirmada periodontal miidahaleler sonucu iyilesmenin ve yapilan
rejenerasyonlarin basarisinin artiginda splintlemenin olumlu yonde
katkilarinin  oldugu bildirilmistir  (Hinckfuss&Messer, 2009;
Vollmer&Rateitschak, 1975; Foek, Ozcan&Krebs,2009; Strassler,
Haeri&Gultz, 1999).

3. Ideal splintte olmasi gereken ozellikler

Teknoloji ile birlikte gelisen materyal c¢esitliligi splint
konusunda da ideal sistemlerin giindeme gelmesini saglamaktadir.
Dis ve dis fonksiyonlarina kars1 dayanim igin ideal bir splinttin su
ozelliklere sahip olmasi gerekmektedir:

a. Dise ileri diizeyde kuvvet uygulamadan travmatize
olan disi sabit tutabilmelidir.

b. Cevre dokulara zarar vermemelidir.
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c. Estetik olarak kabul edilebilir olmalidir.
d. Disi, olmas1 gereken pozisyonda tutmalidir.
e. Fizyolojik mobiliteyi engellememelidir.

f. Endodontik veya restoratif tedavilere ve vitalite
testlerine engel olmamalidir.

g. Oral hijyeni saglamaya yonelik islemleri

zorlagtirmamalidir.

h. Ortodontik kuvvet uygulamalar1 disinda pasif

olmalidir.

i. lyilesme siirecinde bulunan disleri travmatik
yiiklerden koruyabilmelidir.

j.  Okliizyonu etkilememelidir.

K. Kullanim stiresi doldugunda kolayca
uzaklastirilabilmelidir (AAPD, 2008;
Finucane&Kinirons, 2003; ArX,

Filippi&Buser,2001).

4. Splint tedavisinin avantajlar
a. Uygun halde olmayan 1sirma ve ¢igneme kuvvetlerini
en az diizeye indirerek okliizyonun daha rahat
durumda olmast saglanir (Andreasen&
Andreasen,2000).

b. Gelen ters yonde kuvvetler elimine edilebilir
(Strassler&Serio, 2007).
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Disler splintleme sonrasi daha stabil durumda
oldugundan gelen olumsuz kuvvetlere karsi daha
dayanikli olmaktadir (Strassler&Serio, 2007).

Splintleme sonrasi proksimal kontak noktalar1 restore
edilmis oldugundan gida retansiyonu engellenmis
olur ve boylece doku yikiminin 6niine gegilebilir
(McNamara&Ribbens, 2007).

Splintleme sonrasi hastada ilgili dislerde gozle
gortiliir bir iyilesme gerceklestiginden dolay hastada
konfor artis1 ve buna bagli olarak psikolojik olarak
diizelme gozlenir (McNamara&Ribbens, 2007).

Yapilacak olan rejenerasyon veya cerrahi islemler
gibi invaziv islemler sirasinda dislerin daha stabil
olmasini ve bu stabilizasyonun devam edebilmesini
saglar (O’Brien&ark., 2009; Papageorgiou& Eliades,
2019).

5. Splint tedavisinin dezavantajlari

a.

Sebep oldugu plak birikimi daha fazla periodontal
hastaliga yol agabilir.

Ciiriik olusumuna sebep olabilir.

Splinte dahil edilen dislerden biri travmatik
okliizyona maruz kaliyorsa splint icerisindeki diger
dislerin periodonsiyumu da bundan etkilenebilir.

Oral hijyen uygulamalarinda daha fazla 6zen
gerektirir (Bhuvaneswari, Gowri&Vanitha, 2019).
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6. Splintlemenin doku iizerine etkileri

Travma sonras1 periodontal ligament dokularinda harabiyet
meydana gelmektedir. Travma sonrasi tercih edilen splintleme
cesitlerinden fleksibl splintin rijit splinte oranla iyilesmeye daha ¢ok
yardimct oldugu ortaya ¢cikmistir (Baruch, Ehrlich&Yaffe, 2001).
Aviilsiyon gibi periodontal ligamenti ciddi hasara ugratan
travmalardan sonra yapilan rijit splintler kok yiizeyinde rezorbsiyon
veya kemik igi ankiloza sebep oldugundan kisa siireli yari rijit
splintler daha ¢ok tercih edilmektedir (Andreasen& Andreasen,
2000).

7. Periodontal splint endikasyonlar:

Dislerdeki mevcut mobilite fonksiyonel hareketler sirasinda
irritasyona ve erken kontaga sebebiyet veriyorsa

Periodonsiyumdaki harabiyetin artis1  sonucu  dislerde
migrasyon veya aviilsiyon riski artiyorsa

Var olan mobilite hastanin 1sirma ve ¢igneme hareketlerini
engelliyor ve konforunu diisiiriiyorsa (Geng&Sosyal, 2018).

8. Periodontal splint kontrendikasyonlari
a. Inflamasyon varligi mevcut olan periodontal
problemlerin diizeltilmesinde iyilesmeye katkida
bulunmuyorsa

b. Tedavinin baslangi¢ seansinda dislere gelen
travmatik kuvvetleri engellemek amaciyla molleme
yapilip sonucu takip edilmemisse
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c. Splint tedavisi sonlandirilacagi zaman amag Sadece

mobiliteyi azaltmaksa yapilmamalidir
(Geng¢&Sosyal, 2018).

9. Splintlemede dikkat edilmesi gerekenler ve splintleme

ilkeleri

Splinte dahil edilecek olan saglikli disler mobiliteye
sahip olan dislerden iki kat daha fazla kok yiizey
alanina sahip olmalidir.

. Splinte dahil edilecek olan dislerden birisi travmatik

oklizyona maruz kaliyorsa diger dislerin de
periodonsiyumlarinin etkilenmesi muhtemeldir. Bu
nedenle okluzal molleme isleminin gerekliligi
kontrol edilmelidir.

Yapilacak  olan  splint  plak  kontroliini
engellememelidir.

Estetik olarak kabul edilebilir olmalidir.

Dudak, yanak ve dil gibi yumusak dokulardan gelen
kuvvetleri kompanse edecek sekilde

diizenlenmelidir.

Okliizyonu bozmamalidir (Bhuvaneswari& ark.,
2019).

10. Periodontal splint cesitleri

Literatiirde splint smiflamasina bakildiginda splintlerin

hareketli veya sabit, daimi veya gecici splintler olmak iizere
gruplandirildigr  goriilmektedir (Andreasen& Andreasen,2000;
Baruch, Ehrlich& Yaffe, 2001). Splintlemede dislerin stabilitesini
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saglamak amaciyla fibrinler, misinalar, pinler, kafesler ve adeziv
tekniklerden faydalamlmaktadir. Onceki yillarda tel splintler
immobilizasyon igin periodontal tedavi icin tercih edilse de
kalinhi@inin rahatsiz etmesi, ¢igneme kuvvetlerine karsi elastik
olmamasi, baglandigi kompozitlerde asinmaya sebep olmasi,
dislerdeki kurvatiirliige uygun olarak adapte edilememesi gibi
sebeplerle giiniimiizde daha ¢ok ortodontik retansiyonu saglamak
amaciyla tercih edilmektedir (Bearn&ark., 1997; Berthold&ark.,
2011; Berthold&ark., 2011; Foek, Yetkiner&Ozcan, 2013).

Gegici  splintlemede disi ve periodonsiyumu  aktif
travmalardan koruma amaci bulunmaktadir. Dil itimi, parmak emme
gibi parafonksiyonel aligkanliklar ve okluzal travmalarin verdigi
harabiyeti engellemek i¢in, periodontal tedavi sonrasi olusan
mobilitenin azaltilmas: amaciyla ya da hipermobil dislerde acil
tedavi secenegi olarak da kullanilmaktadir. Tel ligatiirler, hareketli
akrilik ve kompozit splintler gegici splint olarak tercih edilmektedir
(Andreasen&Andreasen, 2000, Berthold&ark., 2011;
Berthold&ark., 2010).

Yart daimi splintlemede amag¢ ¢igneme konforunun
artirtlmasidir ve mobilitesi ilerlemis dislerde, rejeneratif tedaviler ve
ortodontik pekistirmeler sonrasinda kullanilmaktadir. Kompozit
splintler ve dokiim kroseye sahip hareketli protezler yari daimi
splintlemede tercih edilen materyallerdir (Berthold&ark.,2011;
Berthold&ark., 2010).

Daimi splintleme ise periodonsiyumu asir1 hasar gérmiis,
ileri derecede mobiliteye sahip, agizda varlig: stratejik olan dislerde,
kontrolii saglanamayan parafonksiyonel kuvvetlerin dagitilmasinda
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kullanilmaktadir. Periodonsiyumun stabilitesinin takibi amaciyla
kullanilan metal destekli akrilik restorasyonlar daimi splintlemede
tercih edilen materyallerdir (Berthold&ark., 2010).

11.Splintlemede kullanilan materyaller

Splintleme tedavisi ilk zamanlarda kiriklar1 sabitlemede
kullanilsa da farkli yontemlerin gelistirilmesiyle kullanim alan1 da
artmistir. Baslangicta dislere mekanik ve fiziksel destek saglanmasi
amaglanirken gelisen splint c¢esitleriyle estetik ihtiyag da
karsilanmaya baglanmistir (Aslan&Acun Kaya, 2022).

11.1. Kompozit tel splintler

Bu yontemde ince ortodontik tel sabitlenecek dislerin
uzunlugu boyunca arka gore sekillendirilir. Dislerin tel gelecek olan
yiizeyleri asitle piiriizlendirilerek adeziv uygulama yontemleriyle
birlikte kompozit kullanilarak dislere baglanir. Kolay erisilebilmesi
ve ekonomik olmasi bu yontemi kullanilabilir kilmaktadir
(Akram&Harrison, 2008; Glenny&Harrison, 2003).

11.2. Tel ligatiir splintler

Genellikle daha ideal bir splint materyali olmadig
zamanlarda kullanilan materyallerdir. Fazla rijit olmalar1 ve
periodontal dokularda harabiyete neden olabilme ihtimallerinden
dolay1 dezavantajlidirlar (Yang&ark.,2012).

11.3. Misina-kompozit splintler

Uygulama sekli kompozit-tel splintler gibi asitle
piiriizlendirme ve kompozit ile sabitleme yontemi ile olmaktadir.
Aralarindaki fark misina kompozit splintlerin dis arkina uyumlama
gerektirmemesidir. Ark uyumlu olmalari, daha estetik olmalari,
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maliyetinin uygun olmasi ve kolay yerlestirilip uzaklastiriimasi
bakimindan avantajli materyallerdir (Glass, 1976).

11.4. Kompozit Splintler

Asitle piiriizlendirme ve bonding yontemleriyle disler
kompozit araciligiyla birbirine baglanmaktadir. Bu splintleme
yonteminde dislerin aproksimal yiizeylerine de kompozit
doldugundan sokiiliirtken diste travma olusabilmektedir. Bu
dezavantaji nedeniyle tel-kompozit splint yontemleri tercih
edilmektedir (Jones, 2002; Levin, 2006).

11.5. Polietilen Splintler (Ribbond)

Ince polietilen fibrillerden meydana gelen, orgii yapili
splintlerdir. Ribbondlar bunlara 6rnek gosterilebilir. Elastik oluslari,
direngli yapiya sahip olmalari, periodontal doku hareketlerine izin
vermeleri, estetik ve uygulamalarinin basit olusu nedeniyle siklikla
tercih edilmektedir. Maliyetli olusu dezavantajlar1 arasinda
sayilabilmektedir (Green& Johnson, 2006; Yilmaz & Yarbay, 2014).

11.6. Akrilik Splintler

Ozellikle karisik dislenme dénemindeki cocuklarda travma
sonrasi disin distalinde dis bulunmuyorsa veya siit disi liiksasyona
ugramigsa kullanilmaktadir. Hastadan ol¢ii alinarak algt model
olusturulur. Ancak travma sonrasi 6l¢ii aliminda doku yaralanmalart
veya trismus varligi gibi Olgliyli zorlagtirabilecek durumlarla
karsilagilabilmektedir. Ayrica mobilitesi artmis dislerin soketten
¢ikma ihtimalleri de bulundugundan hassasiyet gerektirmektedir
(Kinay,2012).
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11.7. Braket Splintler

Dislerin bukkal yiizeylerine asitle pirizlendirme islemi
yapilarak bonding ajan uygulanmaktadir. Braketler kompozit
yardimiyla mobilitesi olan dis ve saglam olan komsu dislere
sabitlenir. Sonrasinda braketlerden gegirilen tel yardimiyla disler
stabil hale getirilmektedir (Glenny& Harrison, 2003).

11.8. Ark bar Splintler

Metal bar ark kavsine gore sekillendirilerek ligatiir tel
araciligiyla sabitleme yapilir. 1800’14 yillarda dento-alveolar
travmalarin tedavisi i¢in kullanilmistir. Dokuda tahris yaratmasi,
gevseyip oynamast Ve rijit olusu teknigin dezavantajlarindandir.
Bunun yaninda ligatiir tellerinin mine sement baglantisi veya diger
yumusak dokulara fiziksel hasar verebilme riski bulunmaktadir
(Andreasen,1981).

11.9. E-glass Splintler

Travma sonras1 mobilitesi artmis dislerde basarili sonuglar
veren ve son donemde kullaniminin arttigi bir splint tiridir
(Akin&Kogoglu,2017; Bartel,2018). Isirma kuvvetlerine karsi
koyabilecek yeterli elastik modiile sahip olusu, yerlestirilmesinin
kolay olusu ve diger rezin materyallere saglam bir adezyon
gostermesi avantajlari arasindadir (Bartel,2018).

11.10. Titanyum travma Splintleri

Dis arkina gore sekillendirilen splint dis yiizeyi asitlenip
bonding islemi uygulandiktan sonra akiskan kompozit ile kolayca
sabitlenebilmektedir. 2.8 mm genislikte ve 0.2 mm kalinlikta
titanyumdan yapilmis rijit olmayan esnek bir materyaldir. Pahali
olusu dezavantaji olarak gosterilebilir. Ancak hizli ve pratik
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uygulanmasi ve istenildiginde kolayca uzaklastirilabilmesi ve her
yas grubuna uygulanabilir olusu avantajlaridir
(Akram&Harrison,2008; Kunin,1983).

11.11. Fiber Splintler

Fiber splint yontemleri invaziv girisimlerin az oldugu,
islemin geri doniistiiriilebilir oldugu sekilde tasarlanmistir. Bu
yontemde de splint, asitle piiriizlendirme ve bonding islemlerini
takiben dis arkinin sekli aldirilarak lingual retainer formunda
uygulanmaktadir. Caprasik dislerde de uygulanabilir oldugundan
tercih edilmektedir (Kunin,1983).

11.12. Cok Tabakah Fiber Splintler

Tek tabaka halindeki fiber-cam seritlerin 6 kat st tiste
getirilmesiyle  olusturulmustur.  Elastik modiili  ¢igneme
kuvvetlerine kars1 direng gdsterebilmektedir. igerigindeki cam fibril
oraninin getirdigi bazi1 avantajlar vardir. Bunlar; estetik goriintimli
olmasi, kolay uygulanabilmesi, elastik olmas: ve daha dayanikli
olmasidir (Krishnan& Davidovitch,2009; Bartel, 2018).
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BOLUM 1V

Zigomatik Implantlarin Dis Hekimligindeki Yeri

Melek BEDER!
Hatice YEMENOGLU?

GIRIS

Dis hekimliginde implantoloji ile ilgili ¢alismalar 1960’11
yillarda ilk kez Plischka tarafindan yapilmaya baglanmistir
(Plischka, 1960). Giiniimiize kadar yapilan calismalarda dental
implantlarin, hastalarin dis eksikliklerinin protetik
rehabilitasyonunda basarili bir segenek oldugu goriilmiistiir
(Branemark & ark.,1985). Dental implant uygulamalarindaki amag,
dis kayb1 ile meydana gelen fonksiyonel ve estetik problemlerin
tedavi edilmesidir (Van Steenberghe & ark., 2002). Zamanla implant
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tedavisi yaygimlasmis olsa da, bu tedaviyi giiglestiren durumlar
vardir. Dis eksikliklerinden sonra ¢ene kemiklerinde meydana gelen
alveolar kemik kaybir bu durumlarin basinda gelir. Bu sebeple,
alternatif implant teknikleri ve cerrahileri giindeme gelmistir. Ust
cene posterior bolgede ileri derecede kemik kaybi olan hastalarda;
azalan kemik kalitesi, yetersiz kemik miktar1 ve pnomatize maksiller
siniis varligi konvansiyonel implant cerrahisi uygulamalarini
zorlagtirir (Urgell & ark., 2008). Bu gibi hastalarda geleneksel
cerrahi yaklasim, otojen intraoral-ekstraoral alanlardan alinan kemik
greftleri ile ve/veya siniis ogmentasyonu ile yapilan uygulamalardir.
Le Fort I osteotomisini takip eden interpozisyonel iliak blok grefti
uygulamasi da bir diger segenek olarak uygulanabilir. Ancak bu
yontemlerin major cerrahi gerektirmesi, tedavi maliyetinin artmasi,
greft alinan bolgede morbidite riski, siniis ogmentasyon islemlerinde
enfeksiyon riskinin yiiksek olmasi, greftleme isleminden sonra
slirecin uzamasi Ve bu siiregte gegici protez kullanilamamasi gibi
dezavantajlar1 da vardir (Gongloff & ark., 1986, Isaksson & ark.,
1993). Zigomatik implantlar, greftleme ihtiyaciyla siiregte harcanan
stireyi kisaltir ve goreceli olarak morbidite oranini diisiiriir (Boyes-
Varley & ark., 2003, Bedrossian, 2011).

1. Zigomatik kemigin anatomisi

Zigomatik implant cerrahisinde hekimin zigomatik kemigin
formuna ve anatomisine olan hakimiyeti orbital ve infratemporal
fossa gibi yapilarla iliskili olusabilecek komplikasyonlarin Oniine
geemek agisindan Onemlidir. Ayrica goziin korunmasi yiiz
konturlarmin olugsmasi ve ¢ene hareketleri sirasinda olusan
kuvvetlere karsi koymada kritik onemi vardir. Zigomatik kemik,
yanak iskeletinin biiyiik boliimiinii ve orta yiizdeki en 6nemli destek
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yapiy1 olusturan temporal, orbital, fronto-sfenoidal ve maksiller
olmak iizere 4 adet ¢ikintisi, facies temporalis, facies orbitalis ve
facies lateralis olmak tizere 3 adet yiizii bulunan bir yapidir.
Maksiller kemikle medial ve inferiorda, sfenoid kemikle lateralde,
frontal kemikle superiorda iliskidedir. Zigomatik arki temporal
kemikle birlikte olusturur. Maksilla ve frontal kemikle birlestigi
alanlar en kuvvetli ve en kalin oldugu yerlerdir (Sudhakar & ark,
2011, Omezli & ark, 2015).

2. Zigomatik implantlar

Zigomatik implant, ‘self tapping’ Kilitli vida titanyum
alasgimindan yapilmigtir. Uzunlugu 30-52,5 mm arasinda ve genisligi
2,5 mm araliklarla degisen 8 farkl sekilde restore edilmistir. Implant
basi ile aksi arasinda 45 derecelik ag1 vardir. Maksiller alveolar
bolgede yer alan 1/3’lik kisim 4,5-5 mm c¢apinda olup, zigoma
tarafindaki ug 1/3’1liik kisim ise 4 mm ¢apindadir. Palatinal kemikten
zigomatik kemik govdesine 1. ve 2. premolar hizasinda
konumlandirilir (Malevez & ark.,2003).

Zigomatik implantlar, ankraj aldiklart bolge bakimindan
konvansiyonel implantlardan farklilik gosterir. 1980°li yillarin
basinda maksillada implant destekli protez tedavisi planlanirken
zigomatik implantlarla, zigomatik kemikten ankraj alinmasi
gerektigi fikri ortaya atilmistir. Bu tedavi plani ilk olarak Branemark
tarafindan, 1988 yilinda total veya parsiyel maksillektomi geg¢irmis
kanser hastalarinda atrofik maksillanin rehabilitasyonu ig¢in
uygulanmustir (Branemark, 1998). Daha sonra 1997°de Weischer ve
ark (Weisher & ark.,1997) hemimaksillektomili olan hastalarla ilgili
calismalara devam etmislerdir. 1996 yilinda yapilan Academy of

Osseointegration Sinus Graft Consensus Kongresinde 5 mm’den az
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kemik mevcudiyetinde, yapilan siniis lift islemi takip edilmis ve
implantlarin basarisizlik oran1 %61 olarak tespit edilmistir (Ferrara
& ark., 2004). implantlarmn ag1l yerlestirilmesi ile ilgili Krekmanov
ve ark. (Krekmanov ve ark.2000) 2000 yilinda yaptiklar1 bir
calismada, mandibula ve maksillada anatomik olusumlardan ve asir1
rezorbe alanlardan kacinarak konumlandirilan implantlarin basari
oranlarini yiiksek bulmuslardir. Aynmi sekilde, Aparicio ve ark
(Aparicio & ark., 2001) 2001 yilinda yaptiklar1 ¢alismayla acili
implantlarin ~ giivenli ve  etkili  bir secenek oldugunu
desteklemislerdir.

3. Hastalarin radyolojik degerlendirilmesi

Implant cerrahisi éncesi hastanin oral hijyeni iyi olmali ve
maksiller siniislerde herhangi bir patolojik durum olmamalidir.
Maksiller siniis ile iligkili patolojik olusumlar énceden tomografi
yontemi ile tespit edilerek gerekli tedavi uygulanmalidir (Aparicio
& ark.,1993). Bununla ilgili Vrielinck ve ark. (Vrielinck & ark.,
2003) yaptiklart bir calismada, implantlarinin yerlestirilmesinde
bilgisayarli tomografiden faydalanilarak planlama sistemi
gelistirmistir (Sekil-1). Tomografiyle, hastanin disleri, alveolar
kreti, kemik, yumusak doku incelenebilir ve rezorpsiyon siddeti
belirlenebilir. Bu durum bize cerrahi sonrasini 6n gérmemizde
yardimcr  olabilir.  Cerrahi planlama asamasinda, hastanin
radyografisini incelerken su faktorlere dikkat edilmelidir.

-Zigomatik kemik anatomisi (trabekiiler ve kortikal yapi)

-Zigomatik kemik uzunlugu ve kalinligi (komsu yapilarla
olan iliskisi implantin yerlesimine referans olur) (Sekil-2)
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-Maksiller siniis formu ve zigomatik kemikle olan uzaysal
iliskisi (implantin optimal kosullarda konumlandirilmasina imkan
verir)

-Alveolar kret ve sert damak bolgesi (6nceden yapilmis
basarisiz implant cerrahisi girisimleri ve kemikteki sonuglari
degerlendirilir)

-Maksiller 6n bolge alveolar kret kalinhigr ve yiiksekligi
(ilave konvansiyonel implant cerrahisi gerekliligi durumunda
onemlidir).

s

Sekil-1: Maksiller siniis i¢indeki patoloji varliginin DVT
yardimiyla incelemesi
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Sekil-2: DVT aksiyel kesit(a) ve koronal kesit(b) goriintiilerinde sol
ve sag zigomatik kemik arasindaki farklilik

4. implantlarln acisl ve pozisyonu

Dislerin pozisyonuna ve uygun protetik planlamaya cerrahi
islemden 6nce karar verilmelidir. Her bir implant i¢in en uygun ag1
ve pozisyon belirlenir. implantlarin dis eti ¢ikis profili genellikle
alveolar kretin  10-15 mm palatinalinde olacak sekilde
konumlandirilmalidir (Sekil-3). Agisal ve uzunluk olarak uygun
abutment se¢ilmeli ve implantlarin vida ¢ikis alanlarinin miimkiin
oldugunca okliizal yiizeylere denk gelecek sekilde tasarlanmasina
dikkat edilmelidir (Aparicio & ark.,2014). Boylelikle hastaya
maksimum agiz hijyeni saglayacak sekilde protez st yapi
hazirlanmis olur.

Sekil-3: Zigomatik implantin yerlesecegi bélgenin sematik
gortiniimii
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Zigomatik kemik, yiiz ve kafa tabaninda kritik 6neme sahip
olan ve zigomatik implanti desteklemesi ve korumasi gereken
maksiller siniis, orbita, infra-temporal ve pterigo-palatinal fossa gibi
dort onemli anatomik komsuluga sahiptir (Nkenke & ark.,2003,
Rossi & ark.,2008). Zigomatik kemik, genelde yogun trabekiiler
kemik yapist ve bu yapiy1 ¢evreleyen bikortikal kemikten olusur.
Etrafindaki bikortikal kemik implantlarin yerlestirilmesi i¢in uygun
alan olusturur. Zigomatik kemikteki trabekiiler bolge implantlarin
stabilizasyonu i¢in pek onem tasimaz. Zigomatik implantlar esas
ankraj1, zigomatik arkin kortikal tabakasi, maksiller siniis kortikali,
maksiller alveolar kemik ve palatinal kemik olmak {izere 4 kortikal
kemikten alir (Nkenke & ark.,2003). islem dncesi radyografik olarak
kemigin dikkatli bir sekilde incelenmesi basari sansini arttirir
(Nkenke & ark.,2003, Rossi & ark.,2008).

5. Zigomatik implantlarin endikasyonlar1

Glnumiizde zigomatik implantlar ile konvansiyonel
yontemler karsilastirildiginda, toplam harcanan tedavi siiresini ve
maaliyetini azaltmasi1 zigomatik implantlar i¢in bir avantaj olarak
diistiniilmektedir. Herhangi bir kemik greft uygulamasinin iyilesme
stirecini beklemeden, immediat yiikleme ile implant iisti protezle
oral rehabilitasyon planlanan 60-65 yas iistii dissiz ve ileri derecede
atrofik maksillaya sahip olan hasta grubu ya da yukarida belirtilen
yasa ulasmamus olsalar bile, dnceki ve tekrarlanan rekonstriiksiyon
islemlerinde ve konvansiyonel implant uygulamalarindaki
basarisizlik durumunda, zigomatik implant tedavisi tercih edilebilir.

Zigomatik implantlar; ¢ekim, travma, tiimér, enfeksiyon ve
maksiller sinlis pnomatizasyonu gibi nedenlerle maksillanin asirt

atrofiye oldugu alveolar kemik yiiksekliginin ve genisliginin yetersiz
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kaldig1 durumlarda uygulanan tedavi prosediiriidiir. Konvansiyonel
implantlar gibi zigomatik implantlarla da, hastalar kaybettikleri
¢igneme, konusma, yutkunma ve estetik fonksiyonlarini yeniden
kazanir. Hastalarin, yasam Kalitesini diisiiren, siniis ogmentasyonu,
iliak greft ve otojen kemik grefti kullanimi, Le fort | osteotomisi ve
yonlendirilmis doku rejenerasyonu gibi islemlerin hastalar
tarafindan tolere edilmeleri gii¢ olmaktadir.

Zigomatik implantlar, daha siklikla kemik yiiksekliginin
4’mm den az oldugu ve siniisiin genis bir alana pnomatize oldugu
vakalarda tercih edilir ve konvansiyonel implantlara karsilikl1 bar ile
baglanarak mekanik stresin azaltilmasi1 hedeflenir. Tiimor
rezeksiyonu veya maksiller siniis bolgesinin asir1 atrofiye oldugu
kismi ya da tam dissizlik vakalarinda maksillada olusan defektlerin
tedavisinde zigomatik kemigin implant planlamasina destek olarak
kullanim1 endikedir (Stevenson & ark.,2000, Tamura & ark.,2000).
Zigomatik implantlar, tek tarafls, iki tarafli veya kismi maksillektomi
yapilmis hastalar i¢in kullanildigi gibi, ektodermal displazi, yarik
damak veya epidermolizis biillosa gibi siddetli maksiller rezorbsiyon
goriilen sistemik hastalikli bireylerde de uygulanabilir (Ferrara &
ark., 2004, Pham & ark.,2004, Penarrocha-Diago ve ark.,2004).
Balshi ve ark. (Balshi & ark.,2012) konjenital ektodermal displazili
bir hastada maksilla 6n bolgeye 4 adet konvansiyonel implant, iki
tarafli zigomatik implantlar ve pterygoid implantlarla basarili bir
tedavi saglamiglardir. Aym1 sendromda, Penarrocha-Diago & ark.
(Penarrocha-Diago & ark.,2004) maksiller anterior bolgeye 3 adet
konvansiyonel implant ve 2 adet zigoma implant1 yerlestirerek
protetik tedaviyi yapmis ve 18 aylik takip siirecinde hastanin
¢igneme, Yyutkunma, konusma gibi fonksiyonlarinda diizelme
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gormiislerdir. Baslangigta bu tedavi sekli kompleks konjenital
defektlerin tedavisi ve maksillektomi gerektiren travma hastalarinda
kullanilmak tizere gelistirilmistir (Weisher & ark.,1997). Stardart
konvansiyonel implantlarin uygulanmasinin gii¢ oldugu Tip 4
kemigin bulundugu posterior maksilla bolgesindeki dissizlik
vakalarinda giiniimiizde uygulanan tedavi secenekleri arasinda
zigomatik implantlar karsimiza ¢ikmaktadir.

Ideal zigomatik implant endikasyonu kemik yiiksekliginin
maksillar anterior bolgede 7 mm’den, posterior bolgede ise 4
mm’den az oldugu vakalar olarak bildirilmistir (Stevenson & ark.,
2000). Eger zigomatik implantlar, dental implantlarla birlikte
yerlestirilecekse maksillanin anterior bolgesinde kemik genisligi 4
mm, yiiksekligi ise en az 10 mm olmali ve 2-4 dental implant
yerlestirilebilmelidir (Urgell & ark., 2008). Maksillanin her
bolgesinde asir1 kemik kaybi mevcudiyetinde 4 adet zigomatik
implant uygulamasi (quad zygomatic technique) tercih edilmelidir.
Anterior bolgede asir1 derece kemik kaybi varliginda, sadece on
bolgede greftleme islemi yapilarak, posterior bolgede gereksiz greft
kullamim1 ve cerrahisinden kagmilmis olunur (Aboul-Hosn &
ark.,2018). Kadavralar iizerinde yapilan bir ¢alismada, 3,75 mm
capinda bir implantin yerlestirilecegi zigomatik kemik kalinliginin
en az 5,75 mm olmas1 gerektigi belirtilmistir (Uchida & ark., 2001).
Ekstraoral bolgeden interpozisyonel iliak blok greft alinmasinin
imkansiz oldugu durumlarda da kullanim endikasyonu mevcuttur.
Ayrica cerrahi operasyonun lokal anestezi altinda 1,5 saatten kisa
stirecegi islemlerde, cerrahin yeterli tecriibesi varsa zigomatik
implant yerlestirilebilir (Stevenson & ark., 2000). Bazi durumlarda
atrofiye olmus ¢ene veya tedavi edilmemis zigomatik kemik
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kiriklari, implant yerlestirilmesi i¢in olanak tanimaz. Boyle
vakalarda, apikal ugta 3,2 mm gibi ¢ap1 dar olan zigomatik
implantlar alternatif olabilir. Ayrica, pterigoid implantlar da, bazi
vakalarda st yapi protezleri i¢in daha dengeli yiik dagilimi
saglamasindan otiirti, zigomatik implantlara yardimci olarak
yerlestirilebilmektedir (Grecchi & ark.,2017).

Hastalarda protetik rehabilitasyonda zigomatik implant
kullanilmast yukarida bahsedildigi {izere tedavi siiresinin Ve
maliyetinin az olmasi, ek cerrahi olusturmamasi, protetik
rehabilitasyon i¢in gerekli olan implant sayisinin daha az olmasi gibi
avantajlar igerdiginden son donemlerde zigomatik implant
uygulamalar1 giderek tercih edilen bir yontem halini almistir
(Korkmaz & ark., 2009, Omezli & ark., 2015, Rosenstein &
ark.,2020).

6. Zigomatik implantlarin kontrendikasyonlari

Zigomatik implantlarin kullanimina yonelik
kontrendikasyonlar, konvansiyonel dental implantolojidekiler ile
aynidir (Aparicio, 2014).

Kontrol altinda olmayan diabet, tansiyon gibi sistemik
hastaliklar, asir1 sigara tiikketimi, yetersiz oral hijyen, oral-intraven6z
bifosfonat kullanimi, siddetli parafonksiyonel aligkanliklar,
konvansiyonel implant cerrasinde oldugu gibi zigomatik implant
cerrahisini de olumsuz etkileyen durumlardir ve implant bolgesinde
olan patolojilerin uygulama oncesinde tedavi edilmis olmasi
gerekmektedir. Maksilller siniisiin havalanmasini engelleyen tedavi
edilmemis lokal enfeksiyonlar, ostiumun tikanmasina neden olan
aktif tist solunum yolu enfeksiyonlari, siniis tabaninin agirt kivrimli
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olmasi, siniisiin dar seyretmesi, Underwood’s septa varligi ya da
daha once gegirilmis Caldwell-Luc operasyonu sintisle iliskide
olacak olan zigomatik implantlar i¢in kontrendikedir (Grecchi &
ark., 2017, Velasquez-Plata & ark., 2002, Aparicio, 2012). Arklar
arast mesafenin yetersiz olmasi sebebi ile uzun drillerin dogru
acilandirilmasi zor olur ve bu durum hastalarda temporamandibular
eklem rahatsizliklarina neden olur. Bu nedenle zigomatik implantlar,
karsit arkta dogal disler veya sabit protez varsa kontrendikedir
(Uchida & ark.,2001).

7. implant sayisi

Zigomatik implantlarin yatay kuvvetler altinda biikiilme
yatkinliklar1 artmaktadir. Bunun iki sebebi;

e Implantlarin artan uzunluklari (30-50 mm),

e Bazi durumlarda, maksiller alveoler krette sinirli kemik
destegi bulunmasidir.

Bu nedenle, anterior maksilladaki  konvansiyonel
implantlarla zigomatik implantlarin baglantisi rijit olmalidir. Chow
yaptig1 bir arastirmada, iki zigomatik implant ile planlanan iist ¢ene
tam ark restorasyonlarin, maksilla anterior bolgede en az iki
konvansiyonel implant ile desteklenmesi gerektigini bildirmistir
(Chow, 2020).

Bedrossian ve ark. (Bedrossian & ark.,2002) maksillay1 3
bolge ayirarak implant planlama asamasinda bu bolgelerin Kritik
oldugunu soylemistir (Sekil-4).

eAlan 1; premaksilla alani,

eAlan 2; kiiciik az1 alani,
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eAlan 3; biiyiik az1 alanidir.

Sekil-4: Ust gene iizerinde degerlendirilen alanlarin panoramik
rontgen iizerinde sematize edilmesi (Bedrossian &ark., 2002)
Alan 1 ve 2'de yeterli kemik destegi bulunan kisilerde 4 ile 6
arasinda konvansiyel implant uygulanarak basarili olunabilir. Bu
tedavi yaklasimi ile siniise herhangi bir islem yapilmayip maksillar
posterior bolgeye implant yerlestirilerek greft kullanmadan kuvvet
dagilimi basariyla gergeklestirilir (Bedrossian & ark, 2002).

Zigomatik implantlarin uygulanmast;

e Alan 1'de iki ya da dort konvansiyonel implantin
koyulabilecegi yeterli kemik varken, alan 2 ve 3'te yeterli kemik
olmadig1 durumlarda, greftsiz ve immediyat yiikleme yapilabilen
tedavi sekli olarak (Sekil-5),

eAlan 1'de yeterli kemik varken, tek tarafli alan 2 ve 3'te
yeterli kemik olmamasi durumunda tek tarafli zigomatik implant
diger bolgelere yapilacak konvansiyonel implantlarla desteklenecek
sekilde,

e Alan 1 ve 2'de yeterli kemik bulunmuyorsa, greftleme
islemi uygulanarak yapilacak zigomatik implant ile birlikte greft
hacminin azaltilmas1 seklinde,
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eAlan 1'de yetersiz kemik bulunmas1 durumunda, alan 2 ve
3'te yeterli kemik varsa, anterior bolgeye zigomatik ve posterior
bolgeye konvansiyonel implant uygulanacak sekilde,

eBiitiin alanlarda yetersiz kemik mevcutsa, her iki segmentte
anterior ve posterior bolgelere uzanan birer adet olmak iizere, toplam
4 adet zigomatik implant uygulamasi seklinde (Sekil-6),

eAlan 2 ve 3'te kismi digsizlik bulunan vaka profilinde,

eMaksiller ogmentasyonda basari saglanamamis bireylerde
olmak tizere 7 farkli sekilde kombine edilip uygulanabilir.

Sekil-5: Zigomatik implantlarin konvansiyonel implantlarla
kombine kullanimi
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Sekil-6: Konvansiyonel implant yerlestirilemeyen durumlarda
yapilacak olan 4 adet zigomatik implant uygulamasinin sematik
gorvintimii

8. Zigomatik implantlarda cerrahi teknikler

Branemark tarafindan 1988 yilinda tanimlanan teknik,
zigomatik kemik igerisine koronalde palatinal ve/veya alveolar
kemikten destek alinarak intra-siniisal yonde 33-55 mm uzunluktaki
implantin yerlestirilmesi esasina dayanmaktadir (Branemark, 1988)
(Sekil-7A).

(B)(Miglioranca & ark., 2011)
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Zigomatik implantlarin cerrahi teknigiyle ilgili giiniimiize
kadar birgok kisi tarafindan degisik yontemler rapor edilmistir
(Branemark, 1998, Stella & ark, 2000). implantlarda farkli cerrahi
kombinasyonlarin tanimlanmasi, implant basinin lokalizasyonuna
gore c¢igneme sirasinda mekanik direng olusturmak ve kabul
edilebilir bir estetik saglamak i¢in uygulanmigtir (Ishak & ark.,
1992). Stella ve ark. (Stella & ark., 2000) zigomatik kemik
kurvatiiriine uygun olarak yerlesimi planlanan bir implantin uzun ve
dar yuva (slot) agilarak siniis boyunca pozisyonlandirilmasina
dayanan bir teknik onermistir. Bu teknikle beraber, maksiller siniis
fenestrasyon ihtiyacinin olmadigini belirtmistir.

Miglioranca & ark. (Miglioranga & ark., 2011) tarafindan
ekstrasintis  teknigi tanimlanmistir. Bu teknik o6zellikle belirgin
bukkal konkavitesi olan hastalarda kullanilan bir yaklasim olup
zigomatik implant bas1 alveolar kemik kretine yakin bir sekilde
konumlandirilir (Aparicio & ark., 2010) (Sekil-7B).

Malo & ark. (Malo & ark., 2008) tarafindan tanimlanan
ekstramaksiller teknikte ise implant govdesi sadece zigomatik arka
konumlandirildig1 i¢in diger tekniklerden olduk¢a farklidir. Bu
durum Branemark ve Stella teknigine oranla maksiller siniiste
komplikasyon riskini azaltir ve protez boyutunun kiigiik olmasindan
dolay1 protetik agidan, konusma ve oral hijyen agisindan da avantaj
saglar. Fakat maksiller retansiyonun olmamasi protetik
rehabilitasyonda destegi azaltmaktadir.

Glinimiizde zigomatik implantlarin yerlestirilmesindeki en
iyi teknik spesifik bir endikasyon olmamakla birlikte intrasiniis
yaklagimdir (Ishak & ark., 2012). Cerrahide insizyon hatti1 zigomatik
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kemik seviyesine kadar yumusak dokularin ve periostun kaldirilmasi
icin yapilan standart Le Fort | insizyonu seklindedir. Alternatif
olarak insizyon hatt1 kret seviyesi ya da kretin 10 mm palatinalinden
olacak sekilde de yapilabilmektedir. Boylelikle maksillanin lateral
yiizeyi agi@a ¢ikarilir ve implant konumlandirilmadan once
infraorbital foramenin yerinin belirlenmesi saglanir. Zigomatik
kemigin lateral ylizii dikkate alinarak dokularin yukar1 diseksiyonu
yapilir. Vertikal triangular siniis agikligi ince frezler yardimiyla
olusturulur. Sinlis mukozasinin tamamen elevasyonunu takiben
round, pilot ve final frezler ile birlikte implantin yerlestirilecegi alan
hazirlanir. Zigomatik implantin yerlestirilmesini daha efektif
yapabilmek i¢in 6nce implantin apikal kismi zigomatik kemige el
pargast yardimiyla 1-2 mm yerlestirilir. Kalan kisminin yerlesimi
ise, manuel tasiyiciyla agili implant basinin dogru konumda
oldugundan emin olunarak tamamlanir (O’Connell & ark., 2011,
Sudhakar & ark., 2011, Galan & ark. 2007).

9. Zigomatik implant cerrahisi komplikasyonlar:

Literatiire gore implant yerlestirilmesini takiben gorilen
komplikasyonlar; siniizit, fistiil, oroantral agiklik, cerrahi bolgede
parestezi, peri-implantitis, orbital kaviteye penetrasyon ve implant
kayiplaridir (Chrcanovic & ark., 2013, Chrcanovic & ark., 2016,
Malo & ark., 2015).

Sintizit genellikle en sik goriilen komplikasyonlardan biri
kabul edilir (Candel-Marti & ark., 2012). Bununla beraber
ekstrasinus teknikte, implantin ¢ogu maksiller kemik disina
yerlestirildigi igin, siniizit olasiginin daha disiik oldugu rapor
edilmistir (Chrcanovic & ark., 2013, Malo & ark., 2008, Chow &

ark., 2010). Fistiil vakalarinda iki asamali cerrahi yaklasim tavsiye
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edilebilir. i1k asamada fistiilektomi, lipofilling ve 6 ay sonra estetik
olarak gerekirse ek bir lipofilling uygulanabilir. Peri-implant
mukozitis vakalarinda ise, tedavi i¢in diode lazer tercih edilebilir.

SONUC

Giliniimiizde zigomatik implantlar i¢in birgok cerrahi yontem
tanimlanmistir. Tiim bu tedavi yontemlerinde zigomatik implantlar
icin 6zellikle vurgulanan durum herhangi bir kemik ogmentasyon
stireci gerektirmeksizin direkt olarak uygulanabilmeleridir. Bununla
beraber hastalarin tedavi siiregleri ve masraflart belirli oranda
azalmakta ve otojen kemik uygulamalari esnasinda goriilebilen
verici bolge ile ilgili riskler ortadan kalkmaktadir. Zigomatik
implantlarin bagarisin1 degerlendirmek ve sonuglarini 6ngoérebilmek
icin uzun takip siirecine ihtiyag vardir. Implantlarin yerlestirildigi
bolge anatomik olarak kritik yapilara komsuluk ettiginden, bu tiir
ameliyatlarda uygun egitim almis ve tecriibeli hekimler rol almalidir.
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