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2 § Muhammed Furkan OZCAN

Dental implantlar bir veya birden fazla dis eksikliginde uygulanan,
siklikla titanyumdan dretilmis dislerin kokiinii taklit edebilen, konik
veya silindirik sekilli biyouyumlu yapilardir. [lk uygulanan implantlarin
bir¢ogunda iyilesme implant yiizeyi ile kemik ytizeyi arasinda yumusak
dokunun olugmasiyla olusumuyla gergeklesmis, takip eden siirecte enfek-
siyon, agr1 ve mobilite ile birlikte kayiplar yasanmuistir.

1950’1i yillarda anatomi ve biyoloji alaninda ¢aligmalar yiiriiten Bra-
nemark insan dokulari ile (sert ve yumusak) titanyumun son derece
uyumlu oldugunu ve herhangi immiin reaksiyona neden olmadigini ifade
ederek titanyum ile ilgili calismalarina baslamistir. Devam eden yillarda
yapilan hayvan ¢aligmalarinda titanyum ve kemik arasindaki baglantiy1
saglayan durumlar incelenmistir. (Branemark, Adell, Breine, Hansson,
Lindstrom ve Ohlsson 1969) Calismalarin sonuglarindan yola ¢ikilarak
insan ¢aligmalarina gegmeyi planlayan aragtirmacilar alveolar kemiginde
defekt bulunan ve dis eksikligi olan yetiskin bir hastaya titanyum den-
tal implant uygulamas: yapmis, iizerine sabit protezler yerlestirilmis ve
boylece hastanin yasam kalitesinde 6nemli bir artis saglanmigtir. Dental
implant aragtirmalar1 1965 yilinda baslamis, vakalar 10 y1l boyunca takip
edilmis ve 1977 yilinda sonuglarin basarili bulundugu ifade edilmistir.
(Branemark vd. 1977)

Osseointegrasyon Branemark ve ¢caligma arkadaslari tarafindan, ‘canli
kemik ile titanyum implant arasinda olusan, 151k mikroskobu diizeyinde
biiyiitme ile gozlemlenen direkt temas’ olarak tanimlanmistir. (Brane-
mark vd. 1977) Ilk etapta dental implantlarin kalitesinin artirilmasi ve
ankrajin iyilestirilmesi hedeflenmis, sonrasinda estetik restorasyon ya-
pimina odaklanilmistir. Dental implant uygulamalarinda basar: giinii-
miizde %95 oranina kadar yiikselmistir.

Osseointegrasyon siireci ve hizli iyilesme dental implantlarda basar1
gostergesidir. Ayrica uzun donem basarida peri-implant mukozada saglik-
11 ve siki yumusak doku rejenerasyonu gerekmektedir. Dental implantlar-
da tornalanmus, asitle daglanmus, oksitlenmis, plazma spreyi uygulanmais
ve hidroksiapatitle kaplanmis yiizey modifikasyonlar1 bulunmaktadir.
Dental implantlarda stabilizasyon, iist yapinin yiiklenmesi ve uzun dé-
nemde bagarisi icin osseointegrasyon gereklidir. Implantin kemik icerisi-
ne yerlestirilmesinden sonraki siirecin iyi bilinmesi gerekmektedir.

Osseointegrasyon Mekanizmasi

Periimplant sert ve yumusak doku iyilesmesi konak tamir mekaniz-
masi tarafindan diizenlenen, asama agama gergeklesen bir siirectir. Hiic-
relerin yiizey spesifik reseptorleri araciligiyla haberlesme gergeklesir ve
stireg ilerler. Cerrahi uygulama sonrasinda baglayan yara iyilesme siireci
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farkli zamanlarda farkl hiicre tiplerinin gorev almasiyla gerceklesmekte-
dir. Hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve remodelasyon olmak tizere
dort asama sert doku iyilesmesinde sirayla gerceklesmektedir. Implant
ve kemik arasinda periodonsiyumdan farkli olarak periodontal ligament
bulunmaz, mekanik tutulum ile stabilizasyon saglanir.

Hemostaz Asamasi

[lk asamada implant1 yerinde tutan durum primer stabilizasyon ola-
rak adlandirilirken, bu durum osseointegrasyon siireci ile yerini sekon-
der stabilizasyona birakmaktadir. Cerrahi islemle birlikte bolgede mey-
dana gelen yaralanma sonucunda kanama meydana gelmekte ve iyilesme
stireci icin gerekli altyapr saglanmaktadir. Cok kisa bir siire igerisinde
alblimin, fibrinojen ve fibronektin implant yiizeyi ile temasa ge¢mekte,
devam eden siiregte trombositler kanamay1 durdurmaktadir. (Terheyden,
Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012) Agregasyon gercekleserek trombosit-
ler yaralanmis damarlardaki agiklig: tikar ve tamir etmektedirler. Trom-
boksan, trombosit kaynakli biiytime faktorii (PDGF), transforme edici
biiyiime faktorii TGF-a ve TGF-P trombositler tarafindan salinan, ha-
berlesmeyi ve agregasyonu saglayan iiriinlerdir. Yaralanan bolgede kan
pihtisi gegici matriks olusturur ve implant yiizeyine yapismaktadir. Bu
durum ileride olusacak sert doku i¢in son derece 6nemlidir. (Terheyden,
Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012)

Serumun Mezenkimal Hiicresel baglanti Osteoblastlarin Matriks > Remeodelling
tutunmasi hiicreler ve proliferasyon farkllasmasi ve kalsifikasyonu
osteoid olusumu

(A

4
an

Sekil 1: Alveolar kemik dokusu ile titanyum yiizey arasindaki iyilesme

Enflamatuvar Asama

Ameliyattan birkag¢ saat sonra baslamaktadir. Savunma hiicreleri;
ameliyat sahasindaki doku artiklarini, sert doku pargalarini ve mikro-
organizmalar1 ortamdan uzaklastirmaktadirlar. Bradikininin (trombo-
sitlerden salinir) salinmasiyla kan damari gegirgenligi artar. Dolasimda
bulunan polimorfoniikleer 16kositler (PMNL) damar i¢ ¢ceperine yapisa-
rak damar disina ¢ikarlar. Bazal laminay1 asan lokositler yara bolgesine
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dogru hareket ederler. PMNLler reaktif oksijen salinimi yaparak mik-
roorganizmalar1 yok ederler. Ilaveten fagositozda gérevli kollajenaz ve
elastaz gibi enzimleri de agiga ¢ikarirlar. Yara iyilesme siireci bu sekilde
sorunsuz ilerleyebilir veya yeterli uzaklastirma saglanamayan ve implan-
tin kaybi ile sonuglanan bir siire¢ de gergeklesebilir. (Terheyden, Lang,
Bierbaum ve Stadlinger 2012)

PMNLler monosit kemotaktik faktér (MCP)-1 salinimi yapar. Béylece
makrofajlar bolgeye gelir ve bakteri fagositozu gergeklesir. Makrofajlar
gec enflamatuvar fazda bolgede hakimdir. Proenflamatuvar sitokin ve
proteaz sentezlerler. PMNL tarafindan baslatilan doku yikimi endojenik
enzimler kullanilarak durdurulur. Bélgede proteoglikan birikimi gergek-
lesir. (Terheyden, Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012) Daha sonra anji-
yogenezis baglar ve proliferasyon asamasina gegilir.

Proliferatif Asama

3 - 4. giinde fibroblastlarin bolgeye gociiyle beraber fibroblastlar tarafin-
dan yara bolgesinde elastin, kolajen ve proteoglikan gibi ekstrasellular mat-
riks bilesenleri sentezlenir. (Terheyden, Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012)

Doku igerisinde mevcut oksijen miktar: azalir, bu durum hem makro-
faj hem de endoteliyal hiicreleri etkileyerek hiicreleraras: trankripsiyon
faktor salinimina neden olur. Sonrasinda vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii (VEGF) perivaskiiler hiicreleri etkileyerek oksijen satiirasyo-
nunun diisiik oldugu bolgelerde yeni kan damar: olusumunu saglarlar.
Kanlanma ile bolgenin oksijen ihtiyaci saglanir ve kemik dokuda iyiles-
me baglar. [yilesme siirecinin 7. giiniinde osteoklastlar yaralanmig kemik
ylizeylerini rezorbe ederek yeni kemik doku olusumu i¢in ortam saglar-
lar. Osteoklastik aktivasyon bu siiregte primer stabilizasyonda azalmaya
neden olur. (Terheyden, Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012)

Kemigin yikimi osteoklastlar tarafindan salinan hidroklorik enzim
ve proteazlar ile olurken, kemik morfojenik protein (BMP) ve TGF-B gibi
bityiime faktorlerinin salinimini da ayni hiicreler tarafindan kemik mat-
riksinden salinimini tetiklemektedirler. Boylece daha sonrasinda yeni
kemik olusumunu baslatmis olurlar. Perivaskiiler hiicreler sadece yeni
kan damarlarinin olusumda rol oynamaz ayrica kemik matriksinden
salinan BMP etkisiyle yeni osteoblastlara farklilasmaktadirlar. Fibronek-
tinler implant yiizeyine piht1 aracilig1 ile baglanir ve bu osteoblastlarin
implant ylizeyine tutunmasinda 6nemli rol oynamaktadir. (Terheyden,
Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012)

Devam eden siiregte, olusan organik matriks igerisine Ca ve P bilesik-
leri ¢okelir. Isik mikroskobuyla yapilan gozlemde implantin yiizeyinde
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kemik dokusu izlenebilir. Elektron mikroskobu ile yapilacak degerlendir-
mede ise kemik dokusu ile implant yiizeyi arasinda ince protein tabaka
gozlemlenir. (Terheyden, Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012) Implant
ve kemik doku arasindaki kenetlenme ile mekanik stabilite saglanir. Za-
man igerisinde olusan yeni kemikle beraber azalan primer stabilite yerini
sekonder stabiliteye birakmaktadir. Orgii (woven) kemigin olugmast ile
yara iyilesme siirecindeki proliferasyon asamasi sona ermektedir.

Remodelling Asamasi

Ameliyattan birkag hafta kadar sonra, iyilesme siireciyle birlikte imp-
lantlarin stabilitesi saglanmaktadir. Ilk olarak implant yiizeyine paralel
seyreden Orgii kemik, takip eden siiregte yiizeye dik olarak yapilanmak-
tadir. Ve devaminda trabekiiler kemige déniismektedir. Implanta gelen
okluzal kuvvetlere paralel olarak trabekiillerin sekillenmesi osteoblast
ve osteoklastlarin uyumlu hareketiyle saglanmaktadir. RANKL tarafin-
dan aktiflestirilen osteoklastlar 6rgii kemigin yikimina neden olmakta-
dirlar. (Anil, Anand, Alghamdi ve Janse 2011) Osteoblastik aktivasyon
ile lameller kemik olusumu saglanmaktadir. Osteositler, osteoblastik ve
osteoklastik faaliyetleri diizenlerler. Okluzal yiikler lameller kemik ta-
rafindan absorbe edilir ve ¢evre kosullar1 ile uyumlu trabekiiler kemik
meydana gelir. Bir¢ok hiicrenin iletisimi ve etkilesimi ile gerceklesen os-
seointegrasyon siireci bu sekilde tamamlanmis olur.

Dental implantlarin yapiminda temel beklenti kemik doku ile implant
arasinda stabilizasyon saglamak ve devam ettirmektir. Histolojik deger-
lendirme yapildiginda osseointegrasyon, fonksiyon altindaki implant ile
cevresindeki canli kemik arasindaki dogrudan temastir. (Sekil 2)

Titanyum ylizey

A o

Sekil 2: Dental implant ve alveolar kemigin rijit fiksasyonu A: Osseointegrasyon
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Klinik osseointegrasyon, implant ile kemik dokusu arasinda olusan
okluzal yiiklere dayanabilen semptomsuz baglant: olarak tanimlanabilir.
Dental implantlarin basarisinda, implant yiizeyi ile kemik dokusu arasin-
da herhangi bir yumusak doku olmaksizin direkt temas gerekmektedir.
(Branemark 2005) Yeni olusacak kemigin implant yiizeyinde olusabilme-
si i¢in stabilizasyon sarttir. Eger ki araytizdeki hareketlilik 150 pm’ yi
agarsa osteoblastlarda farklilasma olusmaz, implant kemik doku arasinda
tibrotik doku gelismektedir. (Brunski 1999) Bu durum g6z dniine alindi-
ginda erken iyilesme doneminde gelebilecek yiiksek okluzal yiiklemeden
kacinmak gerekir.

Osseointegrasyon, klinik degerlendirmede ankiloz goriintimiindedir.
Agrinin olmamasi ve herhangi bir yénde hareketliligin bulunmamasi ba-
sar1olarak kabul edilmektedir. Klinik olarak hareketsiz, perkiisyonda tok
ses, agr1 veya inflamasyonun olmamasi ve radyolojik olarak da peri-imp-
lant radyolusensi olmamasiyla birlikte 2. yildan itibaren 0.2 mm’den az
kemik kayb1 olmasi Albrektsson ve ark.’nin 1986 da bildirdikleri ve gii-
niimiizde de gegerli olan basar: kriterleridir. (Albrektsson, Branemark,
Jacobsson ve Tjellstrom 1987)

Cekim Soketine Hemen Yerlestirilen (Immediate) Implantlarda
Tyilesme

Dentisyondaki eksikligin restorasyonu amaciyla immediate implant
uygulamalari siklikla tercih edilmektedir. Cerrahi islem sayisinin az ol-
mast ve islem i¢in gereken siirenin azalmasi bu cerrahinin tercih edile-
bilirligini artirmaktadir. Uygulanacak bélgede inflamasyon olmamasi
bu cerrahi girisimde elzemdir. Implantin ideal konumda yerlegtirilmesi
kemigin korunumu ve yumusak doku estetiginin saglanmasinda etken-
dir. Cekim sonrasi yerlestirilen implant ile kemik arasindaki bosluk bu-
lunmaktadir. Bu bosluk 2 mm’den az oldugunda rejenerasyon ile spon-
tan kapanmakta, 2 mm’den fazla oldugunda greft materyali kullanimi
gerekmektedir. Implantin yerlestirilmesinden sonrasinda konum, ag1 ve
cerrahi yaklasim gerceklesecek kemik kaybi miktarini etkilemektedir.
Bir¢ok vakada bukkal yiizeyde kayip palatal/lingual yiizeye gore daha
fazla olmaktadir.

Kemik Remodelingi ve Fonksiyon

Primer ve sekonder stabilizasyon implantlarda klinik bagari i¢in ol-
dukea 6nemlidir. Primer stabilizasyon implantin yerlestirilecegi kemigin
miktar1 ve igerigine (kortikal ve spongioz), implantin makro tasarimina
(geometri) bagli olmaktadir. Sekonder stabilizasyon ise (osseointegras-
yon) implantin mikro tasarimina (ylizey yapisi) ve temas halinde oldu-
gu kemigin miktar ve kalitesine baglidir. Ust ¢ene posterior bolgede ince
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kortikal kemik ve diisiik yogunluklu spongioz kemik bolgesinde elde edi-
len primer stabilizasyon degeri diisiik olurken, alt cene anterior bolgede
bulunan yogun kortikal kemik nedeniyle elde edilen primer stabilizasyon
degeri daha yiiksektir. Bu durum maksillar posterior bolgeye yerlestirilen
implantlarda yogunlugu daha fazla olan diger bolgelere kiyasla basariy:
diisiirmektedir. (Moy, Romanos ve Roccuzzo 2009)

Osseointegrasyon siirecinin tamamlanmasiyla beraber fonksiyona
gecen implantlar okluzal kuvvetlere kars: direng gostererek stabil kala-
bilmektedirler. Immediate implantlarda ¢ekim kavitesine yerlestirildik-
ten 1 hafta sonrasina kadar iyilesmenin erken déneminde goriilen kemik
rezorbsiyonuna bagli olarak primer stabilizasyonda azalma goriiliirken,
sonrasinda artis gergeklesmektedir. Bu durum goz 6niine alindiginda,
¢ekim sonrasi hemen yerlestirilen implantlarda ve erken dénem yiikleme
yapildiginda implantin alacag: yiikiin kontrollii olmas: olduk¢a 6nemli
olmaktadir. Ayrica hem kemik-implant yiizeyi temasinin az olmast hem
de primer stabilizasyonun diisiik olmas1 durumunun {iist ¢ene posterior
alanda daha da dikkatli olunmasi gerekliligini gostermektedir. (Moy, Ro-
manos ve Roccuzzo 2009)

Dental implantlar

Dental implantlar, bir veya birden fazla dis eksikliginde uygulanabi-
len, sabit protetik restorasyon veya hareketli protezleri destekleyebilen bi-
youyumlu malzemelerdir. Dental implantlar; implant govdesi, abutment
ve protetik restorasyon par¢alarindan olugsmaktadir.

Canli kemik doku igerisine yerlestirilen titanyum parga, diger adiy-
la implant restorasyonun kok kismini olusturmaktadir. Yiizey yapisinin
yivli olmast kemik dokusu ile implant yiizeyi arasinda temas yiizeyini
artirmaktadir. Titanyum malzeme 1s1y1 ve elektrigi iyi iletmemesi ayrica
biyouyumlu olmasi nedeniyle sert dokular ile uyumludur. Restoratif fark-
11 materyaller ile karsilastirma yapildiginda yiizeyi kolay cizilebilmekte-
dir. Titanyuma alternatif olarak implant yapiminda kullanilan bir diger
malzeme zirkonyum dioksittir (ZrO2). Biyolojik olarak uyumlu ve peri-
yodik tabloda titanyuma yakin bir metal olan zirkonya ortopedik cerrahi
islemlerde kullanilmakta, dis hekimliginde de protetik restorasyonlarda
tercih edilmektedir. (Sekil 3)
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Sekil 3: Zirkonyum implant (Zirconia dental implants in daily practice Jovana
Markovic August 22, 2023, ITI Blog ‘dan alinmistir.)

Seramik dental implantlar estetik amagli tiretilmis ve basarili osse-
ointegrasyonlar1 da gosterilmistir. Ancak daha ¢ok klinik ¢aligmaya ve
vaka degerlendirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir. (Oliva J, Oliva X ve Oliva
JD 2010) Titanyumdan yapilan abutment, implanta vidalanir ve implan-
tin iizerine gelecek olan protetik restorasyonu destekler. Biyolojik olarak
uyumludur. Vaka durumuna gore ve estetik ihtiyaca bagli olarak ZrO2
abutmentlerde kullanilabilmektedir.

Implant Cerrahisi

Ameliyat esnasinda kemik dokuda su sogutmanin yetersiz kalmasina
bagli1sinin asir1 ylikselmesi veya travmatik yaklasimin olmasi durumun-
da skar doku gelisebilmektedir. 47°C derece ve iizeri sicakliga 1 dakika
maruz kalmak kemik dokusu hiicrelerinde geri doniisiimsiiz hasar olus-
turmaktadir. Bu durumun éniine gegmek igin keskin frezler ile ve yeterli
serum sogutmasi altinda vakaya uygun hassas cerrahi islem planlanmali-
dir. Kontaminasyona dikkat edilmeli ve steril sartlar altinda cerrahi islem
gerceklestirilmelidir. (Takei, Klokkevold, Carranza ve Newman 2012)

Periimplant Dokularin Anatomisi

Dental implantin konumu ve uygulama yoéntemi implant gevresi sert
ve yumusak dokularda degisime neden olur. Genel olarak yumusak do-
kulardaki yapisal durum ve goriiniis, implant ve dogal dis ¢evresinde
benzemektedir. Epitel ve bag doku yumusak dokular: olusturmaktadair.
Dogal dis ve implant ¢evresi yumusak dokularin pek ¢ok benzerligi bu-
lunmasina ragmen periodontal ligamentin olmayis1 en 6nemli farktur.

(Sekil 4)
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Alveolar Kemik implant ile Alveolar Kemik
Arasindaki

Osseointegrasyon

"

Dig Koku

Sekil 4: Periodontal ve periimplant dokularin karsilagtirmas: (Giavannoli 2012,
Periimplantitis Quintessence International)

Osseointegrasyon gerceklestikten sonra canli kemik doku ile implant
ylizeyi arasinda bulunan kollajen lifler implant ytizeyi ile baglant: kur-
mazlar. Kemik ile implant dogrudan temas durumundadir. Periodontal
ligamentte bulunan kollajen lifler dis-kemik baglantisini saglayarak di-
sin tutunmasini saglar ancak implant etrafinda bu yapi izlenmez. (Takei,
Klokkevold, Carranza ve Newman 2012, Makigusa 2009)

Doku Dental implant

Birlesim epiteli Implant veya abutment yiizeyine tutunur.

Bag doku lifleri Implant yiizeyine paralel veya sirkiiler uzanr.

Periodontal ligament (PDL) | -

Sement -

Alveolar kemik doku Osseointegrasyona bagl olarak implant yilizeyine direkt
temas eder.

Tablo 1: Dental implant ¢evresi dokular

Epitel

Periimplant bolgede bulunan sulkuler epitel dogal dentisyonda oldugu
gibi oral epitel ile devam eder. Sulkuler epitelin apikali birlesim epiteli
ile sonlanir. Bu birlesim epitellerinde yapilan histopatolojik degerlendir-
mede bazal lamina ve hemidesmozomlar aracilig ile epitel hiicrelerinin
yiizeye baglandig1 goriilmiistiir. [laveten bu yapilarin ve lamina propri-
alarin periodonsiyum ile ayni oldugu ifade edilmistir. Herhangi bir inf-
lamasyon durumunun olmadig: saglikli bir peri-implant sulkuler epitel
kalinlig1 0.5 mm olarak bildirilmistir. (Takei, Klokkevold, Carranza ve
Newman 2012, Makigusa 2009)
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Birlesim epiteli implant ytizey baglantisinin en apikali, alveolar kemi-
gin tepe noktasinin 1.5-2 mm koronalinde yer almaktadir. Periimplant
saglik durumunda birlesim epitelinin apikale gocii gozlenmemektedir.
(Takei, Klokkevold, Carranza ve Newman 2012, Makigusa 2009)

Bag Dokusu

Implant gevresinde bulunan bag doku igerigi; periodontal ligament,
sement ve dis yiizeyine tutunan lifler disinda dogal dislenmeye benzerlik
gostermektedir. Biyokimyasal agidan da benzerlik bulunmaktadir. Insan
caligmalarinda, histolojik agidan degerlendirildiginde implant ¢evresi bi-
yolojik genisligin 4-4.5 mm kadar oldugu (birlesim epiteli + suprakres-
tal bag doku) ifade edilmistir. (Takei, Klokkevold, Carranza ve Newman
2012, Makigusa 2009) (Sekil 5)

Dis
OSE PISE
i | Biyolojik | ~2 PIE
Genislik

= A/ ERN

Sekil 5: Dogal dis ve implant ¢evresi biyolojik genislik (OE: Oral epitel, PIE:
Periimplant epitel, PISE: Periimplant sulkuler epitel, JE: Birlesim epiteli,
OSE: Oral sulkuler epitel), (Soft tissue sealing around dental implants based on
histological interpretation, Atsuta vd. 2015)

Birlesim epiteli ve alveolar kret tepesi arasinda yogun ve stabil bir bag
dokusu bulunur. Oral kaviteden derin dokulara kars: bir bariyer gorevi
goren bu yapy, stabil bir sekilde kemik doku ve implant arasindaki idame-
de énemlidir. Implant ¢evresinde bulunan kollajen liflerin ¢cogu yiizeye
paralel seyretmekte, dogal dentisyonda oldugu gibi sement yiizeyine dik
olacak sekilde uzanim gostermemektedir. (Sekil 6) Kollajen lif demetleri
diseti igerisinde implant ytizeyine dik yonlendirilse bile asla yiizeye dik
gomiillmemektedir. (Takei, Klokkevold, Carranza ve Newman 2012) Ba-
zen bu demetler sirkiiler uzanim da gosterebilmektedir. Yapilan bir¢ok
insan ve hayvan ¢alismasinda peri-implant kollajen liflerin horizontal ve
sirkiiler uzanimda oldugu gosterilmistir. (Takei, Klokkevold, Carranza
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ve Newman 2012) Periimplant gingival hareketlilik periimplant bag do-
kusunun implantin yiizeyine adaptasyonunu etkilemektedir. Vaskiilari-
zasyon yiizeye direkt temasta olan yumusak dokuda olduk¢a azdir.

Sekil 6: Periodontal ve periimplant alanda bulunan kollajen liflerin uzanimi
(Supportive therapy in implant dentistry, Dentsply Sirona Implants)

Saglikli periimplant dokularda sondalama yapildiginda atagman se-
viyesinin alveolar kemigin koronalinde oldugu, mevcut bag dokusunun
implant yiizeyi ile temasta oldugu gozlenir. Klinisyenin sondalama ile
ulastig1 derinlik alveoler kret tepesinden 1-1.5 mm kadar uzakliktadir.
Ancak peri-implant bolgede inflamasyonun bulunmasi durumunda 6l¢iim
esnasinda periodontal sond daha derine ilerleyerek kemik temas alinabi-
lir. (Sekil 7) Bu durumda cep derinliginde artis ve atasman seviyesinde
azalma tespit edilmistir. (Chang, Wennstrém, Odman ve Andersson 1999)

Sekil 7: a. Periodontal ve periimplant bélgelerde klinik saglik durumlarinda yapilan
sondalama, b. Periodontal ve periimplant inflamasyon durumlarinda yapilan
sondalama (Supportive therapy in implant dentistry, Dentsply Sirona Implants)
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Keratinize Doku

Keratinize doku gerekliligi ve miktar1 konusunda dogal dentisyonda
oldugu gibi implant ¢evresinde de goriis farkliliklar: bulunmaktadir. Ke-
ratinize dokunun olmadig: implantlarda peri-implant problemlerle daha
sik karsilagildig: ifade edilmistir. Bir ¢alismada kasith olusturulan pe-
ri-implantitis, keratinize doku olanlara kiyasla olmayanlarda daha sik
gozlenmistir. (Warrer, Buser, Lang ve Karring 1995) Prospektif bazi ¢alis-
malarda ise uzun donem stabilite i¢in keratinize disetinin gerekliliginin
elzem olmadig1 ifade edilmistir. Keratinize doku kollajen lifler ile alttaki
dokuya daha siki bir sekilde baglanmaktadir. Keratinize olmayan muko-
zada elastik lif oran1 daha yiiksektir ve daha hareketli bir yap1 sergiler.
Yapilan bir ¢alismada implant basarisin1 degerlendirmek i¢in keratini-
ze doku olan ve olmayan grup karsilagtirmasi yapilmis, anlaml bir fark
bulunamamuistir. Klinik degerlendirme yapildiginda keratinize dokunun
olmadigi alanlarda, firgalama veya farkli fonksiyonel durumlarda hasta-
lar tarafindan rahatsizlik ifadesi bildirilmektedir.

Periimplant alanlarda keratinize doku varliginin bulunmamasinin,
inflamasyon gelismesine ve gingival resesyona neden olabilecegi ¢caligma-
larda bildirilmistir. Farkl: bir ¢aligmada peri-implant keratinize ve atake
disetinin olmayisinin doku kaybina ve gingival resesyona neden oldugu
ancak implant sagkalimini etkilemedigi bildirilmistir. (Biihler-Frey ve
Burkhardt 2008) Klinik agidan peri-implant yumusak doku kalinliginin
ve keratinize doku varliginin 6énemi biiyiiktiir. Peri-implant keratinize
doku varlig1, protetik ist yap1 asamasinda klinik uygulamalari ve giinlitk
oral hijyen bakimlarini kolaylastirmaktadir.

Vaskiilarizasyon ve Inflamasyon

Dogal dislenmede goriilen periodontal ligament kanlanma destegi
saglarken, implant ¢evresi bolgede periodontal ligament eksikligine bagh
olarak diseti ve alveolar mukozada kanlanma daha az olmaktadir. Pe-
ri-implant bag doku kapillaritesi dogal dentisyondakine anatomik olarak
benzerlik gostermektedir. Plak birikimine karg1 gosterilen enflamatuvar
yanitin da periodontal dokular ile benzerligi bildirilmistir. PMNL hiic-
reler sulkuler epitelden migrasyonu gercekleserek enflamatuvar siireci
baslatirlar.

Dental implantlar ve Interproksimal Papil Boyutu

Dis cekimi ile ayn1 anda yerlestirilen implant uygulamalarinda papil-
lerdeki yiikseklik doku biyotipinden etkilense de asil olarak alveolar kret
tepesi ile kontak noktasi arasi mesafeden ve komsu dislerin klinik atag-
man seviyelerinden etkilenmektedir. Yapilan bir ¢aligmada dis ¢ekimine
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bagli olarak komsu papillanin yiiksekliginde 1mm azalma, buna baglh
olarak da hem cep derinliginde azalma hem de atagman kayb: meydana
gelmektedir. (Schropp, Wenzel, Kostopoulos ve Karring 2003) Tek imp-
lant gevresinde ortalama papil yiiksekligi 4mm olarak kabul edilmekte,
bundan dolay: tam papil dolumu saglayabilmek icin dogal dis ve protetik
restorasyon kontaginin alveolar kemik kretin 5 mm kadar koronalinde
konumlanmasi gerekmektedir. (Lindhe, Lang, Berglundh, Giannobile ve
Sanz 2016) Birbirine komsu iki disin ¢ekimiyle birlikte interproksimal
papil ortadan kalkmaktadir. Béyle bir durumda implantlar ile saglanacak
restorasyonda, alveolar kemigin yiizey yapist ve suprakrestal yumusak
dokunun kalinlig1 yumusak dokunun yiiksekliginin belirlenmesindeki
en 6nemli faktorlerdir. Tarnow ve ark. ortalama yiiksekligin 3-4 mm ol-
dugunu ifade etmislerdir. (Tarnow vd. 2003) Farkli bir ¢alismada ise iki
implant restorasyonu arasindaki papil dolumunun alveolar kret tepesi ve
kontak noktasi arasi mesafenin 4 mm’den az oldugu durumda tam olarak
saglanabilecegi bildirilmistir. (Gastaldo, Cury ve Sendyk 2004) Benzer
caligmalar da degerlendirildiginde komsu iki implant arasindaki yumu-
sak doku ytiiksekligi en ¢ok 3-4 mm olmakta, embrasiiriin dolumu kron-
larin kontaklari ile kret tepesi arasindaki mesafe ile iliskili olmaktaduir.
(Lindhe, Lang, Berglundh, Giannobile ve Sanz 2016)

Dental Implantlar ile Dogal Disler Arasindaki Klinik Farklar

Periodontal ligamentin bulunmayis1 nedeniyle dental implant ve kom-
su kemik arasinda dis ile kemik arasindakine benzer esnek bir baglanti
bulunmamaktadir. Okluzal kuvvetlere kars1 dislerde goriilen kismi soke-
te gomiillme durumlar: implantta rijit baglantidan dolay: gozlenmemek-
tedir. Okluzyondaki uyumsuzluk ve asir1 okluzal kuvvetler, hem kemik
implant baglantisinda hem de st yap1 implant baglantisinda hasara ne-
den olabilmektedir. Isirmanin algilanmasi refleks fonksiyonlarin gercek-
lestirilmesi periodontal ligamentte bulunan proprioseptif reseptorler ara-
c1g1 ile olmakta, implant ¢evresinde periodontal ligamentin bulunmayis:
bu 6zellikleri ortadan kaldirmaktadir. Ozellikle tiim agiz implant des-
tekli sabit restorasyonlarda daha belirgin hale gelmektedir. ileri perio-
dontal yikim goriilen bireylere uygulanacak implantlarda dentisyonun
yiikii implantlara kalabilir ve prognozunu olumsuz etkileyebilmektedir.
Biiytime gelisimini tamamlamamis bireylere implant uygulamas: yap-
mak implantlarin dislerdekine benzer migrasyon gostermediklerinden
dolay1 kontraendikedir. Bu durum okluzyonda uyumsuzluklara neden
olabilmektedir. Implantiistii yapilarin tasarimi dikkatli hazirlanmali aksi
taktirde asir1 okluzal yiiklenme veya parafonsiyonel aliskanliklarla bir-
likte, komsu alveolar kemikte mikro diizeyde gerilim ve kiriklara neden
olabilmektedir. Bu durum implant yiizeyinde fibrotik enflamatuvar doku
olusumuyla sonuglanabilmektedir.
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Biyolojik Genislik ve Dental implantlar

Implant cevresi sert ve yumusak dokularin korunmasi ve rekons-
tritksiyonu estetik bolgedeki vakalarda optimum sonug elde etmek i¢in
gerekmektedir. Yapilan hayvan ¢alismalarinda disin ¢ekimi sonrasinda
meydana gelen sert doku kayiplarinin tamamen 6niine gegilememekte-
dir. Ayrica implant igin boslugun travmatik bir sekilde olusturulmasi,
tist yapinin yerlestirilmesinden sonra implanta gelen asir1 okluzal yiikler,
implant ¢evresinde inflamasyon varlig1 ve iyilesme siirecinde biyolojik
genisligin olugsmasi sert ve yumusak dokuda kayba neden olmaktadir.
Biyolojik genislik olusurken kemik kaybinin olabildigince engellenmesi
estetik ve saglik agisindan 6nem arz etmektedir. (Rompen, Domken, De-
gidi, Pontes ve Piattelli 2006)

Yapilan bir hayvan ¢alismasinda tek ve iki pargali implantlarda bi-
yolojik genislik olusumunun histolojik ve radyografik degerlendirmesi
yapilmis, sonuglara gore tek parcali yerlesimlerde kemikte goriilen re-
zorpsiyon parlak piiriizlii ylizey sinirinda durdurulabilmis, iki pargali
olanlarda ise abutment implant birlesiminin 2 mm apikalinde baz1 vaka-
larda ise parlak piiriizlii yiizey sinirinin apikaline ilerledigi goriilmiistiir.
(Hermann, Buser, Schenk, Higginbottom ve Cochran 2000) Daha son-
rasinda yapilan ¢aligmalar bu sonuglar1 desteklememektedir. (Hermann,
Schoolfield, Schenk, Buser ve Cochran 2001)

Implant sistemlerinin farklilig1 ve makro - mikro tasarimlardaki fark-
liliklar degisen oranlarda remodelling ve uyum siirecine neden olmak-
tadir. Caligmalarda abutment materyalinin de rol aldig: bildirilmistir.
Implantin tasarim etkinliginin degerlendirildigi bir ¢calismada implant
cevresindeki yumusak doku kalinliginin ikinci agama cerrahi islem son-
rasinda biyolojik genislik olusumu siiresince meydana gelen sert doku re-
zorbsiyon miktarini etkiledigi gosterilmistir. (Berglundh 1996) Yumugak
dokunun kalinliginda azaltma yapilan hayvan ¢alismasinda kontrol gru-
buna gore kemik kayb: daha fazla gozlenmistir. Calismalarin sonucunda
biyolojik genislik olusumu i¢in belirli bir kalinlikta yumusak dokunun
olmamasi durumunda konagin bu yapiy1 tekrar olusturabilmesi i¢in sa-
vunma mekanizmasi gelistirdigi hipotezi gelistirilmistir.

Farkli hayvan ¢alismalarinda vidali parcalarin sik ¢ikartilip takilma-
sinin birlesim epitelinde apikale migrasyona neden oldugu ve implant
cevresi sert dokuda rezorpsiyonun gerceklestigi bildirilmistir. Ozellikle
derin yerlesimli implantlarda abutmentten destek alan bag dokusunda
tekrar eden travmalar bu tarz sorunlarin goriilmesine neden olmaktadir.
(Rompen, Domken, Degidi, Pontes ve Piattelli 2006) implant - abutment
birlesiminde mikrosizintiyr 6nleyerek peri-implant biyolojik genisligin
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kemik kayb1 olmaksizin koronal yonde ilerlemesini saglamak icin tasa-
rimsal olarak yeni ¢caligmalar yapilmaktadir. Implant - abutment birlesi-
mini sizdirmaz hale getirmek ve mikrohareketliligi azaltmak, iki pargali
implant sistemlerinde biyolojik genisligin olusumunda goriilecek prob-
lemleri ortadan kaldirmak acisindan 6nemlidir.

Mikrobiyal temas bolgesinin periimplant kemik dokudan horizontal
yonde uzaga tasinmasi ‘platform switching’ tasarimiyla gelistirilmis ve
kemik kaybinin 6nlenmesi amaglanmistir.

Peri-implant bolgede bag dokusuna ait lifler abutment ve implant
yiizeyine horizontal penetrasyon gerceklestirmez ve yumusak dokunun
marjinal kisimlarinda vaskiilarizasyon pek de iyi degildir. Mekanik veya
mikrobiyal uyarimlara kars1 gelisen direng implant bolgelerinde perio-
donsiyuma gére daha az olmaktadir. (Makigusa 2009) Implantlarin do-
gal dislerdeki gibi oral kavitedeki mikrobiyal floradan etkilenebilecek
durumda olmas: onlarin da savunma mekanizmalarinin gelismesine
neden olmaktadir. Bu siirecin sonucunda periimplant kemik kaybi, gin-
gival resesyon ve papil kayb: gergeklesebilmektedir. Implantlarin estetik
ve fonksiyon agisindan saglikli bir siirece sahip olabilmesi bir¢ok faktore
baglidir. Bu durumlarin birbiriyle olan iliskilerinin géz 6niinde bulundu-
rulmasi peri-implant sert ve yumusak dokularda uzun dénem korunmay:
saglayacaktir.
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Giris

Giintimiizde dental implantlar, eksik dislerin giderilmesi i¢in giive-
nilir ve 6ngoriilebilir tedavi yontemleri sunmaktadir. Son 20 yilda, genel
dis hekimligi uygulamalarinda implant tedavisinin hizla yayginlastigs,
estetik bolgedeki tek dis implantlarina ve kismen dissiz hastalara daha
fazla odaklanildig1 goriilmiistiir(Chen et al., 2023). Dental implantlarla
oral rehabilitasyon, 10 yila kadar takip edilen ¢alismalarda %90’n iize-
rinde basar1 orani ve %96,4'liik sag kalim orani ile 6ngoriilebilir bir teda-
vi segenegi olarak kabul edilmektedir. Stiphesiz bu yiiksek yiizdeler, cer-
rahi 6ncesi hassas planlamaya, dikkatli cerrahi teknige ve uygun protez
tasarimina baghidir(Gonzalez-Silva et al., 2021). Osteointegre implant-
larin uzun dénemli klinik bagarilarina ragmen gesitli komplikasyonlar
vakalarin bir kisminda meydana gelebilmektedir. Son yillarda implant
kullaniminin daha da yayginlagmasiyla birlikte komplikasyon goriilme
oraninin artacagl disiiniilebilir. Sonug olarak, bu komplikasyonlarin
rekonstriiksiyon siirecinin erken ve/veya ge¢ evresinde taninmasi ve bu
komplikasyonlarin tedavisi i¢in daha sistematik yaklasimlar, ¢cagdas dis
hekimliginde 6nemli hale gelmistir(Park & Wang, 2005). Bu literatiir der-
lemesinde implant uygulamalarinda cerrahi asamada ve erken dénemde
goriilen komplikasyonlar incelenmektedir.

1-Intraoperatif komplikasyonlar:
A-  Yumusak doku yaralanmalari
B- Hemoraji

C-  Sinir hasar1

D- Komsu dis hasari

E- Maksiller siniis perforasyonlar: veya implantin siniis i¢ine mig-

F-  Primer stabilite kayb1
G- Enstruman yutma/aspirasyon
H- Alveoler kemikte dehissens/fenestrasyon

I-  Cene kemiginde kirilma



Periodontoloji Alaninda Uluslararas: Caligmalar - Mart 2025 J 21

A-Yumusak doku yaralanmalari:

Implant cerrahisi sirasinda en ¢ok gériilen yumusak doku komplikas-
yonlar1 kontiizyon, abrazyon ve laserasyonlardir. Bunun nedeni cerrahi
aletlerin uygunsuz kullanimi, klinisyenlerin deneyim diizeyinin farkli
olmasi olarak soylenebilir. Kontiizyon ve abrazyonlar tedavi gerektirmez-
ken laserasyonlar sonucu olusan yaralanmalar siiture edilmelidir(Anni-
bali et al., 2009).

Yumusak doku komplikasyonlarini en aza indirmek i¢in farkl: flep
teknikleri gelistirilmistir. Bu tasarimlardan biri de flepsiz cerrahi teknik-
tir. Cerrahi kanamay1 ve ameliyat sonrasi morbiditeyi en aza indirmek
i¢in tasarlanmistir fakat bu teknigin de dezavantajlari mevcuttur. Bu tek-
nigin en biiylik dezavantaji, alveolar kemigin anatomisinin tam olarak
anlasilamamasidir. Kor bir cerrahi tekniktir; klinisyenin bilgisi olmadan
bukkal veya lingual/palatal kortekslerin perforasyonlar1 meydana gele-
bilir. Ayrica, krestal kemigin goriintiilenememesi, ¢ok s1g veya ¢ok derin
yerlestirilmis implantlarla sonuglanabilir ve bu da protez sorunlarina yol
acabilir(Aziz, 2015).

B-Hemoraji:

Implant cerrahisinde kiigiik kapillerin veya damarlarin yaralanmasina
bagli olarak doku veya mukozalarin i¢ine kan ve {irtinlerinin toplanmasi
ile petesi (<2 mm), purpura (2 ila 10 mm), ekimoz (>10 mm) gibi klinik
tablolar gelisebilir. Bu olusumlar yiizeyden kabarik olmayan, yuvarlak
veya diizensizdir ve baslangicta kirmizi-mavi veya morumsu renktedir.
Goodacre ve ark., ameliyattan sonra tiim dental implant bolgelerinin
%24’ tinde ekimoz gorildigini belirtmistir(Goodacre et al., 2003). Eki-
mozun yeri yer ¢ekiminden etkilenebilir. Ekimoz bulgusu tedavi gerek-
tirmez. S6zlii ve yazili postoperatif talimatlar, hastay1 bir sorun olmadig:
konusunda bilgilendirmeli ve rahatlatmalidir(Greenstein et al., 2008).

Cerrahi bir prosediirle iligkili kanama miktari; yumusak doku yoneti-
mi, hastanin anatomisi ve sistemik saglik gibi ¢ok sayida faktore baglidir.
Buna gore, literatiirdeki prosediirlerin agiklamalarina dayanarak bir has-
tanin yagayacagi kanama miktarini tahmin etmek zordur.

Hematom, genellikle bir organ, bosluk veya dokuda kan damar1 duva-
rindaki bir laserasyon nedeniyle pihtilasan kanin birikmesidir. Fluktuan,
siskin veya sert bir kitle olusturabilir(Law et al., 2017). Hematom gelisir-
se, soguk kompres uygulamasi sislik miktarini azaltabilir. Kanin bolge-
den ayrilmasini kolaylagtirmak igin bolgeyi yiikseltmek avantajli olabilir.
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Hemorajik olusumlarin goriilme siklig1 dikkatli yumusak doku yone-
timiyle azaltilabilir. Miimkiin oldugu kadar, kan damarlarini kesip artan
kanamaya neden olduklari i¢in vertikal serbestlestirme insizyonlarindan
kaginilmalidir. Flep kaldirma sirasinda, periost elevatorleri yumusak do-
kuya degil kemige temas etmeli ve suction ile ¢ekme islemi yumusak do-
kuya degil kemige yapilmalidir. Ayrica, flep replasmanindan sonra, kan
pihtis1 kalinligini en aza indirmek ve kanamanin durdugundan emin ol-
mak i¢cin dokuya birka¢ dakika basing uygulamak avantajlidir. Bu eylem-
ler ekimoz ve hematom olusumunu azaltacaktir(Greenstein et al., 2008).

Submandibular ve sublingual tiikiiriik bezlerinin biiytidiik¢e neden ol-
dugu kompresif kuvvet, mandibulada konturlara (andirkat) sebep olur(P-
hilipsen et al., 2002). Mandibulada submandibular veya sublingual andir-
kat varliginda implant yerlestirirken dikkatli olunmalidir. Mandibular
lingual kortikal tabakadaki hasar, dental implant yerlestirme sirasinda
hemorajik kazalarla iligkili olarak en sik tanimlanan hasardir(Pelayo et
al., 2008). Submental ve sublingual arterler, ag1z tabaninda yaralanabilen
kan damarlaridir. Submental arter (ortalama ¢ap1 2 mm), fasiyal arterin
bir dalidir ve sublingual arter (ortalama ¢ap1 2 mm), lingual arterden ko-
ken alir ve mylohyoid kasinin koronalinde bulunur(Martin et al., 1993).
Hofschneider ve ark., sublingual ve submental arterlerin lingual korteks
tabakasina ¢ok yakin bir yerden on tarafa gegebilecegini ve bu arterlerin
dallarinin lingual korteks boyunca aksesuar foraminalara girebilecegini
belirtmistir(Hofschneider et al., 1999). Arteriyel travma, sublingual veya
submandibular hematom gelisimine neden olabilir. Dil yukar1 ve arkaya
dogru yer degistirebilir, hava yolunu tikayabilir ve tist hava yolu sikinti-
sina neden olabilir. Hava yolu kayb1 tasipne (artan solunum hiz1), dispne
(zorlu solunum), siyanoz, fonasyon bozulmas: ve ses kisiklig1 olarak ken-
dini gosterir. Klinisyenler, atardamar travmasindan sonra bir latent do-
nem olabileceginin ve birkag saat sonra kanamanin meydana gelebilece-
ginin farkinda olmalidir(Kalpidis & Setayesh, 2004).

Yukaridaki komplikasyonlar: 6nlemek i¢in klinisyenler ¢esitli 6nlem-
ler alabilir. Mandibula topografisi ile ilgili endiseler varsa, bir bilgisayarl
tomografi (BT) taramasi yapilabilir. Andirkat bulunan bélgenin kapsa-
mint belirlemek i¢in flep elevasyonundan dnce ve sonra submandibular
ve sublingual alanlar1 bidigital olarak palpe edilebilir. Lingual flep eleve
edildikten sonra, lingualdeki andirkata bir periost elevatorii yerlestirile-
bilir ancak periost elevatorii apikal olarak ¢ok uzaga itilmemelidir. Protez
acisindan pratikse osteotomiler periost elevatoriine paralel olarak yapi-
labilir; bu, lingual korteksin perforasyonunu onleyecektir(Greenstein et
al., 2008).
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Eger komplikasyon meydana gelirse kanamanin ve hava yolu tika-
nikliginin yonetimi gerekir. Yumusak dokudan kaynaklanan kanamay:
kontrol etmek i¢in epinefrin iceren bir anestezik enjekte edilebilir ve/
veya bir spang ile dogrudan basing uygulanabilir. Kemikten kaynaklanan
kanamay1 durdurmak i¢in, klinisyen epinefrin iceren anestezigi dogru-
dan bir besin kanalina enjekte edebilir, tampon uygulamasi yapilabilir
ve/veya defekte kemik grefti materyali yerlestirebilir. Epinefrin kanamay1
kontrol etmede yardimci olabilse de, kalp hastalig1 olan hastalarda kul-
lanimi sinirhidir(Bader et al., 2002). Ayrica, ilacin etkisi gegtikten son-
ra tekrar kanama potansiyeli vardir. Bu nedenle, hasarli kan damarinin
dogrudan baglanmasi ve flep adaptasyonu gibi kesin dnlemler kanamay:
kontrol etmek i¢in en giivenilir yontemi saglar. Kanama bu yontemler ile
durdurulamiyor ise bir tibbi merkeze sevk edilmelidir.

C- Sinir hasari:

Mandibulaya implant yerlestirirken; inferior alveolar, mental, insisiv
veya lingual sinirlerin tamamen ekarte edildiginden emin olmak i¢in
uygun radyografiler ve tedavi dncesi planlama yapilmalidir. Mandibular
kanal panoramik radyografide goriilemiyorsa, konumu dogrulamak i¢in
bir BT taramasi yapilmalidir(Misch & Wang, 2008). Sinir hasarinin ola-
s1 nedenleri arasinda yanlis flep tasarimi, intrandral enjeksiyon, mental
sinire uygulanan traksiyon ve implant govdesinin kanala invaze olmasi

sayilabilir.

Sinir yaralanmasindan sonra hastada; parestezi (uyusma hissi, yanma
ve karincalanma), hipoestezi (duyu azalmasz), hiperestezi (duyarlilik arti-
s1), disestezi (agrili his) veya anestezi (dislerin, ¢evresindeki dis etinin ve
mukozanin tamamen his kaybi) gibi belirtilerden bir veya birkag¢1 gorii-
liir(Kraut & Chahal, 2002).

Sinir hasarindan kaginmak icin implantin apikali ile herhangi bir si-
nir kanali arasinda 2 mm’lik bir giivenlik pay1 birakilmalidir(Worthing-
ton, 2004). Inferior alveolar sinire travmay1 onlemek i¢in bazi klinisyen-
ler mandibular sinir blogu yerine lokal infiltrasyon 6nermektedir(Heller
& Shankland, 2001). Alveolar sirtta yaygin rezorpsiyon varsa, ilk insizyon
daha ¢ok linguale dogru yapilir ve mental foramen belirlenene kadar tam
kalinlikta bir flep kaldirilir. Miimkiin oldugu kadar lingualde vertikal
insizyonlardan ka¢inilmalidir. Eger maksillada kapsamli bir rezorpsiyon
meydana gelmisse, infraorbital sinire hasar vermemek i¢in dikkatli olun-
malidir.

Operasyon esnasinda sinir hasari olustuguna dair endise varsa ve
implant yerlestirildiyse, implantin pozisyonunu belirlemek i¢in radyog-
rafiler ¢ekilmelidir. Implant sinir kanalina invaze olmugsa, implantin
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birkag tur hafifce geri ¢ekilebilir veya tamamen ¢ikarilabilir. Ertesi giin
hasta alg1 degisikligi belirtileri bildirirse, bunlarin implantin varligindan
m1 yoksa yumusak doku manipiilasyonu veya 6dem sonuglarindan mi
kaynaklandiginin belirlenmesi gerekir. Implantin sorun olduguna ina-
nildiginda, ¢ikarilmalidir. Implant kanala invaze olmamis ise, kemigin
sikistirilmig olmasi ve boylece sinire baski yapmis olmasi miimkiindiir.
Implant birkag tur hafifce geri cekilmelidir. Implantin sinir kanalina nii-
fuz etmesiyle ilgili belirsizlik durumunda, ek bilgi saglamak i¢in bir BT
taramasi gerekebilir.

D- Komsu dis hasar1:

Implant bélgesine komgu dislerde hasar, implantlarin uygunsuz bir
eksen boyunca yerlestirilmesinden veya asir1 bityiik implantlarin yerles-
tirilmesinden sonra meydana gelebilir. Bu sorun, tek iiye implantlarda
daha sik ortaya ¢ikar(Annibali et al., 2009). Bu riskten kaginmak igin
implantin komsu dislerden en az 1.5 mm uzaga yerlestirilmis olmasi ge-
rekir. Hastalar operasyondan hemen sonra agri veya artan hassasiyetten
sikayet edebilirler ancak bu durum genellikle asemptomatiktir. Bu du-
rumda hasarli disin endodontik tedaviye, apikal rezeksiyona veya ¢ekime
ihtiyac1 olacaktir(Kim, 2000). Ayrica devitalizasyon sonucu gelisen ve
implant: saran periapikal lezyon, implant1 kontamine ederek implantin
kaybina neden olabilir(Lindhe et al., 1992).

E- Maksiller siniis perforasyonlar: veya implantin siniis i¢cine mig-
rasyonu:

Maksiller siniise yakin bolgelerde veya dogrudan siniis kaldirma pro-
sediirleri sirasinda maksillaya implant yerlestirildiginde, Schneideran
membraninin perforasyonu gibi komplikasyonlar meydana gelebilir.
Perforasyonun genisligine bagli olarak, kemik greft materyalini tutma-
ya yarayan emilebilir bir membran yerlestirilebilir veya perforasyon ¢ok
genigse, ameliyat ertelenebilir. Operasyon esnasinda drilleme yaparken
maksiller siniise istem dis1 penetrasyon, sabit bir implant yerlestirmek
i¢in yeterli kemik uzunlugu varsa kiigiik bir sorundur. Siniise veya burun
bosluguna birka¢ milimetre implant yerlestirilmesi genellikle iyi tolere
edilir(P. I. Branemark et al., 1984). Ancak bu gibi durumlarda antibiyotik
ve dekonjestan regete etmek akillica olacaktir. Tolere edilemeyen durum-
larda yabanci cisim reaksiyonu olusabilir. Siniis i¢indeki yabanci cisim-
ler; siniis membraninin irritasyonuna, ostiumun obstriiksiyonuna bagl
olarak mukosiliyer aktivitenin durmasina, maksiller sintizite ve yabanci
cisim reaksiyonuna yol agabilirler(Anderson et al., 2008; Luttikhuizen et
al., 2006).
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Literatiirde tanimlanan bir diger komplikasyon, postoperatif donem-
de implantlarin maksiller siniistin i¢ine dogru yer degistirmesidir. Bazi
durumlarda implant go¢ii sintizite neden olurken (Quiney et al., 1990),
digerlerinde hastalar asemptomatik kalir(Raghoebar & Vissink, 2003).
Implantlarin maksiller siniisiin igine dogru yer degistirmesini agiklayan
teoriler arasinda, nazal basinglardaki degisiklikler, implantasyondan
once veya sonra implant bolgesinde bir enfeksiyona bagli kemik yikimi
veya okliizal kuvvetlerin uygunsuz dagilimi yer alir(P. et al., 2005).

Maksiller siniiste septalar bulunabilir ve membran yiikselmesini zor-
lagtirabilir. Hastalarin %27’sinde ¢ogu ikinci premolar ve birinci molar
arasinda septalar tespit edilmigtir(Lee et al., 2010). Antral tabanda septa-
lar bulundugunda, eksize etmeyi 6neren ¢aligmalar vardir, boylece kemik
grefti kesintisiz olarak tiim antral tabana yerlestirilebilir(Boyne & James,
1980).

Siniis kaldirma isleminden sonra, fluktuasyon olmadan bir enfeksiyon
gelisirse (agr1, kizariklik ve hassasiyet) antibiyotikler uygulanir. Fluktu-
asyon oldugunda, sistemik antibiyotik recete edilmesiyle birlikte insiz-
yon ve drenaj gerceklestirilir(Regev et al., 1995). Kalic1 bir enfeksiyon,
greft materyalinin ¢ikarilmasini ve siniisiin irrige edilmesini gerektirir.

F- Primer stabilite kaybu:

Implant yerlestirme cerrahi prosediirii agisindan, primer stabilitenin
olmamasi cerrahi sirasinda en 6nemli komplikasyonlardan birini olustu-
rur ve basarisizliga yol agabilir. Primer implant stabilitesi, implant yata-
ginin asir1 genis hazirlanmasi, diisiik kemik kalitesi, ¢ok kisa implantla-
rin kullanilmas: veya alveol ¢apr ile implant arasinda uyumsuzluk olan
hemen ¢ekim sonrasi implantlarin yerlestirilmesiyle tehlikeye girer. Ye-
terli apikal kemik ytiksekligi oldugunda, osteotomi daha derin yapilabilir
ve daha uzun bir implant yerlestirilebilir. Yeterli apikal yiikseklik yok ise
daha genis bir implant yerlestirilebilir. Bu secenekler miimkiin degilse
ameliyat iki ay ertelenmelidir(Penarrocha, 2008).

G- Enstruman yutma/aspirasyon:

Ameliyat sirasinda dental aletlerin, implantin yutulmas: veya aspi-
rasyonu hayat1 tehdit eden bir komplikasyona yol a¢abilir(Ireland, 2005).
Bir cihaz aspire edilirse, hastay1 degerlendirme ve tedavi i¢in bir kulak
burun bogaz uzmanina yénlendirmek gerekir. Genellikle yabanci bir cis-
min aspirasyonuna Oksiiriik eslik eder; ancak hastanin 6kstirmeden bir
nesneyi aspire etmesi miimkiindiir. Bu tiir kazalar, agza yerlestirilmeden
once aletlere veya baska bir cihaza bir par¢a ipek siitur baglanirsa 6nle-
nebilir. Bu, klinisyene diisen bir aleti tespit edip geri almak i¢in hizli bir
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yol saglar. Ayrica, bir nesne disiiriildiigiinde kolayca geri alinabilmesi
icin hastanin agzina bityiik bir gazli bez parcasi yerlestirmek mantiklidir.

H- Alveoler kemikte dehissens/fenestrasyon:

Dehissens ve fenestrasyonlar, yetersiz kemik genisligine sahip hasta-
larda veya implant yeri hazirlama sirasinda yapilan hatalar sonucu ortaya
¢ikabilen kemik defektleridir. Yerlestirilen toplam 3156 implantta bu de-
fektlerin ortaya ¢ikma sikliginin %7 oldugunu bildirmistir(Goodacre et
al., 2003). Diger ¢aligmalar %2 ile %13 arasinda varyasyonlardan bahset-
mektedir(Tal, 1999). Tedavi; kemik defektinin, ger¢ek implant yatagin-
dan veya tiiber gibi diger yerlerden elde edilen otolog kemik greftleri ile
doldurulmasindan olusur.

I- Cene kemiginde kirilma:

Implant yerlestirilmesine bagli olarak ortaya ¢ikan mandibular kirik-
lar nadir goriilen bir komplikasyon olmasina ragmen, ge¢miste literatiir-
de yaygin olarak tanimlanmaistir. Bu komplikasyon genellikle, implantlar
atrofik mandibulaya yerlestirildiginde meydana gelir. Implant yerles-
tirmeyle iligkili olarak bir hastayr mandibular ¢ene kirigina yatkin hale
getiren birka¢ faktor vardir: Osteoporoz (kemik kiitlesinin azalmasz),
implant yerindeki stres ve travma(Tolman & Keller, 1992). Bu baglamda,
atrofik bir mandibulaya uzun ve genis implantlarin yerlestirilmesi kemigi
daha da zayiflatabilir. Bu nedenle, implantlar yerlestirildiginde mandibu-
lada ne kadar kemik bulundugu dikkate alinmalidir. Bir ¢alisma, rezorbe
olmus mandibula <7 mm kemik yiiksekligine ve <6 mm genislige sahip
oldugunda kirilmaya kars1 artan bir hassasiyet oldugunu ortaya koymus-
tur(Park & Wang, 2005).

Sinir transpozisyonu implant yerlestirilmesiyle birlikte yapildiginda
da kiriklar bildirilmistir ¢iinki sinir kanalini agiga ¢ikarmak i¢in bukkal
kemigi ¢cikarmak alt ceneyi zayiflatabilir(Karlis et al., 2003).

2- Postoperatif erken déonem komplikasyonlar::
A-  Enfeksiyon

B- Odem

C- Hematom

D- Yara yerinin/Flebin agilmasi

E- His kayb:
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A- Enfeksiyon:

Implant cerrahisi sonras: enfeksiyonlarin yumusak doku ve kemigi
icerebilecegi kabul edilmektedir. Erken donemde olusan enfeksiyon teda-
vi edilmezse implant basarisizligina yol agabilir. Sislik, fistiil, siiptirasyon
olusabilir ve bu durum implant basarisizligina isaret edebilir. Implantin
primer kemik iyilesme siirecinin bozulmas: nedeniyle ayni komplikas-
yonlar daha sonra ortaya ¢ikarsa oldugundan ¢ok daha kritik bir sonu-
cun gostergesi olabilir(Sakka et al., 2012).

Implant cerrahisinden sonra enfeksiyon orani ¢ok diisiik oldugundan,
klinisyenin ameliyattan sonra 1 hafta boyunca antibiyotik vermesi gere-
kip gerekmedigi tartigmalidir. Yapilan bir arastirmada, islemden 1 saat
once 2 g amoksisilinin yeterli profilaksi oldugu one stiriilmiistiir(Binah-
med et al.,, 2005). 1 giinliik antibiyotik dozunun 1 haftalik ilag tedavisiyle
ayn1 faydayr sagladigini gostermislerdir. Ancak cerrahi prosediir kar-
masiksa, birden fazla implant yerlestirilirse, implant yerlestirme islemi
uzun bir zaman alirsa, kemik greftleme islemi yapilirsa veya hasta tibbi
olarak sistemik rahatsizlig1 varsa antibiyotik recete etmek faydali olacak-
tir. Dental implant yerlestirilmesine bagli enfeksiyonlarin tedavisi diger
dentoalveolar enfeksiyonlara benzer sekilde yapilir.

B- Odem:

Hiicrelerde, dokularda veya seroz bosluklarda ¢ok fazla sivinin birikip
sikigmasi sonucu olusan sigliktir. Odem; cerrahi islem sonrasi iyilesme
stirecinin bir pargasi olarak, viicutta dogal bir tepkidir. Lokal anestezik
kullanimi, minimal invaziv atravmatik cerrahi tekniklerinin tanitilmasi,
soguk kompres uygulanmasi ve analjezik ilaglarin recete edilmesi pos-
toperatif agr1 ve 6dem kontroliinde belirleyici faktorlerdir(Menini et al.,
2016). Implant cerrahisi sonrasi hastalara telkinde bulunarak édemin
normal bir siire¢ oldugunu anlatilarak endise diizeyleri azaltilabilir.

C- Hematom:

Implant cerrahisi sonrasinda hematomlar bildirilmistir ve bunlar
genellikle normal iyilesme evresinde tamamen ¢oziilmiistiir(P. -I Bra-
nemark et al., 1995; Dwyer, 1992). Hematom daha ¢ok cerrahi bolgede
goriliir. Enfekte olmadig1 veya olustugu bolgeye bagl olarak yasamsal
fonksiyonlarda sorun yaratmadig: siirece tedavi gerektirmez. Yagsamsal
fonksiyonlar1 engelleyen durumlarda hematomun drenaji saglanmalidur.

D- Yara yerinin/Flebin agilmasi:

Flep kapatildiktan sonra bazen ilk 10 giin igerisinde insizyon hattinda
bozulma meydana gelebilmektedir. Flep a¢ildiginda, yara sekonder ola-
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rak iyilesir. Yeni graniilasyon dokusu olustukga ve epitelizasyon meydana
geldikee yara kapanir(Marty-Ané et al., 1999). Flebin agilmasina sebep
olabilecek faktorler arasinda enfeksiyon, hatali stitur teknigi, flep gergin-
ligi ve yanlis flep tasarimi yer alir. Flepler pasif olarak bir araya getirilirse
ve gerginlik yoksa flebin a¢ilmasi 6nlenebilir.

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu prosediirlerinin bir pargasi ola-
rak bariyer membran kullanildiginda flebin agilma prevalansinda artis
(%30) kaydedilmistir(Lekovic et al., 1997). Bu durumu azaltmak i¢in fle-
bin serbestlestirilmesi ve boylece bukkal flebin alveol sirtin lingual ke-
nar1 iizerine 2 ila 3 mm ilerletilmesi saglanarak flebin gerilimsiz kapa-
tilmasina olanak saglayacaktir. Basit siiturlarla birlikte matris siiturlari,
kas ¢ekmesini dengelemek ve muhtemel flep agilmasini engellemek i¢in
kullanilabilir.

Yara yerinin/Flebin agilmasinin yonetimi i¢in iki yaklagim vardir; Ye-
niden siitur atma veya mikrobiyal kemoterapi. Yara yiizeyi kiigiikse ve 24
ila 48 saat i¢cinde meydana gelirse, klinisyen yara ytizeyini hemen yeniden
stiture edebilir. Yara ytizeyi biiyiik oldugunda (2 ila 3 cm) veya gegen siire
2 ila 3 giinden fazla oldugunda, yara kenarlarinin eksize edilmesi ve yeni-
den stitur atilmasi 6nerilir. Ancak, bu ¢ok iyi bir sonug vermeyebilir. Has-
tanin travmatize olmus yara kenarlari varsa, agzin anterior bolgesindeyse
veya bir membran kullanilmissa giinde iki kez klorheksidin gargaralar:
ve/veya sistemik antibiyotikler recete edilmesi diisiintilebilir(Greenstein
et al., 2008).

E- His kaybu:

Implant tedavisinden sonra nérosensoriyel degisiklikler meydana ge-
lebilir. Osteotomi esnasinda inferior alveolar veya mental kanala yapilan
intriizyon, sinirlerin hasarina neden olabilir. Implant yerlegtirilmesi ay-
rica sinir {izerinde kemik sikigsmasina da neden olabilir. Sinir yaralan-
malari icin @i¢ artan siddet seviyesi siniflandirilmistir(Day, 1994). No-
rapraksi, sinirin sikistirilmas: veya uzun siireli ¢ekilmesiyle olusabilen
hafif bir yaralanmay1 ifade eder. Aksonlar saglam oldugundan, gegici his
kayb1 ameliyattan sonraki 4 hafta icinde tersine doner. Aksonotmezis, bir
sinirin siddetli sikistirilmas: veya gekilmesi, olas: intrafasikiiler 6dem,
iskemi veya demiyelinizasyon ile karakterizedir. Baz1 aksonlarda hasar
olabilir ancak sinirin genel yapisi saglam kalir. Ameliyat sonras1 5 ila 11.
Haftalarda ve sonraki 10 ay boyunca iyilesmeye devam eden hissin geri
dondiigiine dair isaretler olabilir. En ciddi yaralanma olan nérotmezis,
sinirin koptugunu ve sinir boyunca higbir uyarinin iletilemedigini goste-
rir. Mikro cerrahi miidahale gerekebilir ve iyilesme prognozu iyi degildir.
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Yapilan bazi ¢alismalar implant cerrahisi sonrasi hastalarda goriilen
norosensoryal degisikliklerin oranini ortaya koymustur. Bartling ve ark.,
mandibulaya toplam 405 tane implant yerlestirdikleri 94 hastay1 néro-
sensoryal degisiklikler agisindan 6 ay boyunca takip etmiglerdir. Ame-
liyat sonrasi ilk randevuda hastalarin %8,5’inde nérosensoryal degisik-
likler goriilmistiir. 6 aylik ¢alismanin sonunda hastalarin higbirinde
kalic1 degisim kalmamistir(Bartling et al., 1999). Diger bir ¢alismada
Van Steenberghe ve ark., mandibulaya implant uygulandiktan sonra ya-
pilan 1 yilik takiplerde nérosensoryal degisikliklerde %6,5’lik bir oran
gormiislerdir(van Steenberghe et al., 1990). Goodacre ve ark., implant
uygulamasi sonrasi norosensoryal degisikliklerin prevelansi i¢in 11 adet
calismay1 degerlendirmisglerdir. Toplam 2142 hastanin 151'inde ameliyat
sonrasi degisiklik goriilmistiir. Calismalarda %0,6 ile %39 arasinda olan
his kaybinin ortalamasi %7’dir. Dort farkli galismada da 1 y1l sonundaki
takiplerde his kaybinin azaldig1 gosterilmistir. 5 y1ilin sonunda ise kiigiik
bir grup hastada kalic1 semptomlar bulunmustur(Goodacre et al., 2003).

SONUC

Implant cerrahisi sirasinda veya postoperatif erken donemde ortaya
¢ikan komplikasyonlar, hastanin tedavi sonucunun ana unsuru olabilir.
Bu nedenle, komplikasyonlarin 6nlenmesi klinisyen i¢in bir dncelik ol-
malidir. Her hastanin dikkatli klinik ve radyografik muayenesi, prose-
diirlerin dogru planlanmasi ve uygun cerrahi tekniklerin se¢imi komp-
likasyonlarin 6nlenmesi i¢in 6nem tasir. Klinisyen 6ngoriilebilir bir
implant cerrahisi planlayabilmeli ve komplikasyon olustugunda durumu
yonetmek icin yeterli bilgi ve tecriibesi olmalidir. Gelisen bir komplikas-
yonun taninmasi ve hizli bir sekilde yonetilmesi, son derece 6nemlidir ve
ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 azaltacaktir.
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1.Giris

Bagimlilik yapict maddelerin sadece agiz ve dis saglig1 tizerinde degil
sistemik saglik tizerinde de olumsuz etkilere sahip oldugu gortilmistiir.
Bu bagimlilik yapic1 maddelere ge¢meden 6nce bagimlilik teriminden
bahsetmek daha uygun olacaktir. Bagimlilik, olumsuz sonuglar dogurma
olasilig1 yiiksek olmasina ragmen psikoaktif bir maddenin kompulsif bir
sekilde aranmasi ve alinmasiyla karakterize ¢ok yonlii bir bozukluktur

.
2.Bagimlilik Yapic1 Maddeler

Giiniimiizde iilkemizde bagimlilik yapan maddeler genellikle “uyus-
turucu” terimiyle anilmaktadir. Bu kelime, isminden de anlasilacag gibi,
kisinin duyularini koérelten, hareket kabiliyetini azaltan ve kontrol kay-
bina yol agan maddeleri ¢agristirmaktadir. Ancak, tiim bagimlilik yapici
maddeleri “uyusturucu” olarak adlandirmak aslinda dogru degildir (1).

Uyusturucu maddeler, viicuda alindiklarinda ruhsal, davranissal ve
fiziksel degisimlere yol agan ve bagimlilik yapabilen kimyasal maddeler-
dir. Tip literatiiriinde bu maddeler “psikoaktif madde” olarak tanimlanir-
ken, son donemde “substance” terimi de yaygin olarak kullanilmaktadir
(1). Bagimlilik yapic1 maddeler ise Tablo 1 ve Tablo 2 de goriildiigii tizere
siniflandirilabilir.

Tablo 1.Uyaricilar, Hallisinojenler, Kanabisler

Uyaricilar Haliisinojenler
Nikotin LSD
Amfetamin Meskalin
Benzedrine Psilosibin
Dexedrine

Kokain Kanabis
Kafein Marihuana
Ecstasy Hashasg




Periodontoloji Alaninda Uluslararas: Caligmalar - Mart 2025 J 37

Tablo 2.Depresanlar, Minér Trankilizanlar, Ug¢ucu Maddeler

Depresanlar (Yatistiricilar) Minér Trankilizanlar
(Sakinlestiriciler)

Alkol Miltown

Barbitiiratlar Xanax

Nembutal Valium

Ucucu Maddeler (inhalan maddeler)

Tiner

Uhu

2.1.Uyaricilar, Haliisinojenler ve Kanabisler
2.1.1 Uyaricilar
2.1.1.1 Sigara ve Periodontitis

Sigara igmek, insan saglig1 tizerinde ciddi olumsuzluklara sahip bir
risk faktoriidiir. Diinya Saglik Orgiitii’'niin verilerine gore, diinya gene-
linde yaklasik 1,1 milyar insan sigara kullanmaktadir. Sigaranin her yil
yaklasik 8 milyon insanin 6limiine neden oldugu tahmin edilmektedir.
Bu oliimlerin yaklasik 7 milyonu dogrudan tiitiin kullanimindan (aktif
iiciler) 1,2 milyonu ise dolayli maruziyetten (pasif igiciler) kaynaklan-
maktadir.

Sigara igmenin olumsuz etkileri agiz sagliginin da ilerisine uzanir
ve kardiyovaskiiler hastaliklar ve diabetes mellitus da dahil olmak tizere
diger sistemik saglik sorunlarina katkida bulunur.

Olumsuz etkilerin ¢ogu sigara dumanindan kaynaklanir. Baslica ba-
g1siklik baskilayici bilesik olan nikotin, merkezi ve ¢evresel mekanizma-
lar araciligryla bagisiklik ve inflamatuar yanitlar: etkiler. Sigara dumani
inhalasyonu (CSI) ile iligkili hastaliklardaki artis ilk olarak 1960’larda
fark edildi (2).

Sigara dumani, karbondioksit, karbon monoksit, katran ve nikotin
gibi viicut igin 4000’den fazla toksik kimyasal igerir. Sigara yakildiktan
sonra, bu kimyasal bilesikler agiz epitel astarlarinin ve hava yollarinin
swvilarinda ¢oziiniir ve dolasim sistemi yoluyla viicuda yayilir (2).

Sigara igmenin istenmeyen etkilerinin ¢ogu, insanlarin bagimli ol-
dugu ve kendilerini sik ve yiiksek dozlara, genellikle yasamlar1 boyunca
maruz biraktiklar: tiitiin dumaninin partikiil fazinin ana bileseni olan
nikotine atfedilmistir. Nikotinin merkezi sinir sistemindeki hedefleri ni-
kotinik asetilkolin reseptorleri olarak tanimlanmistir. Ancak, periferik
kan hiicrelerinde noronal olmayan nikotin baglanma bolgeleri tanimlan-
muistir ve bu bélgelerin izlenmesi tiitiin bagimliliginda rol oynayan far-
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makolojik mekanizmalar1 anlamak igin ilging bir yaklasim olarak 6ne-
rilmistir (3).

Saglik riskleri yalnizca sigara kullanan kisi i¢in degil, ayn1 zamanda
dumana maruz kalan kisilerde (pasif i¢icilik) de goriilebilir.

Cevresel tiitiin dumanina maruz kalma, pasif i¢icilik veya ikinci el
sigara dumanina maruz kalma olarak da bilinir ve Amerika Birlesik Dev-
letlerinde dnlenebilir 6liimlerin {i¢iincii en biiyiik nedeni olup, yalnizca
sigara igme ve alkol kullaniminin ardindan gelmektedir. Bununla birlik-
te, pasif iciciler aktif icicilere kiyasla niceliksel olarak daha az ve nitelik-
sel olarak farkli bir duman maruziyetine sahiptir. Yapilan arastirmalar,
Amerika Birlesik Devletlerinde ev ve isyeri ortamlarinin cevresel tiitiin
dumanina maruz kalmada 6nemli bir rol oynadigini géstermektedir (3).

Sigara igmek, agi1z boslugu veya yutak kanseri riskinin artmasiyla
giiclii bir gekilde iligkilidir, doz-cevap iligkisini destekleyen kanitlarla ve
alkol tiiketimiyle sinerjik risk vardir (4).

Sigara i¢cmek, ag1z kurulugu, kotii koku, dislerin ve dis restorasyon-
larinin lekelenmesi, periodontal hastalik, dis implantlarinda yiiksek ba-
sarisizlik oranlar1 ve oliimciil agiz kanseri gibi ¢esitli durumlara neden
olarak ag1z sagligini olumsuz etkileyebilir. Caligmalar, sigara icenlerin si-
gara icmeyenlere kiyasla tiim dislerini kaybetme olasiliginin {i¢ kat daha
fazla oldugunu gostermistir (5).

Alamer ve ark. yaptig1 caligsma, 2017-2020 Ulusal Saglik ve Beslenme
Incelemesi veri tabanini kullanarak ABD vyetiskinlerinden olusan ulusal
olarak temsili bir 6rneklemde farkli tiirde kullanilmis tiitiiniin koronal
cuiriikler ve dis kaybr ile iligkisini agiklamistir. Sigara icenler grubunda,
mevcut sigara icenlerin kok ¢iiriigii yasama olasilig: ti¢ kat daha fazlay-
di, tedavi edilmemis koronal ¢iiriiklere sahip daha fazla dise sahip olma
orani neredeyse {i¢ kat fazlaydi ve hig sigara igmeyenlere kiyasla eksik dis
orani iki kat fazlaydi (6).

Bu ¢alisma, mevcut sigara igicilerinin tedavi edilmemis kok ¢iirii-
g, tedavi edilmemis koronal ¢iiriiklii daha fazla sayida dis ve eski ve hig
sigara igmeyenlere kiyasla daha fazla eksik dige sahip olma olasiliginin
daha yiiksek oldugunu gostermistir (5).

Hanioka ve arkadaslar1 (7) sigara icenlerde periodontal ceplerde
onemli oOl¢tide diisiik oksijen gerilimi oldugunu ve bunun s1 ceplerde
bile anaerobik periodontal patojenlerin bityiimesini destekleyebilecegini
bildirmistir; bu, sigara icmenin ” P. gingivalis, Prevotella intermedia ve A.
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Actinomycetemcomitans” gibi bakteriler i¢in si1g bolgelerde (<5 mm) uy-
gun bir yasam alani yarattigina dair klinik bulgularla desteklenmistir (6).

Kanmaz ve arkadaslarinin (8) yaptig1 ¢aligmada sigara igenlerin ak-
sine, sigara igmeyen hastalarda Gram-pozitif bakterilerin daha yiiksek
kopya sayilar1 ortaya ¢ikmigtir. Mevcut bulgular, sigara icenlerde sigara
icmeyenlere gore anlamli derecede daha yiiksek A.actinomycetemcomi-
tans ve P. intermedia tespit oranlar1 agisindan Darby ve arkadaslarinin
bulgulariyla uyumludur. Mevcut ¢alismanin sonuglar: kesinlikle benzer
olmasa da sigara icen grup, tasima frekanslari benzerken, basglangicta P.
intermedia, P. gingivalis, T. denticola ve T. forsythianin anlamli derecede
daha yiiksek kopya sayilarini sergiledi. Sigara i¢cmeyenlerde P. gingiva-
lis’in daha diisiik bazal oranlarina iligkin mevcut bulgu, sigara igenlerin
daha fazla sayida P. gingivalis barindirma ve daha kalic1 enfeksiyon gos-
terme olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu gosteren dnceki ¢aligmalarla
paraleldir (7).

5 yillik bir siire boyunca 165 dis implantinin retrospektif analizi,
giinde 20’den fazla sigara tiiketiminin, hafif ve orta diizeyde sigara igen-
lere kiyasla implant kaybi riskini ti¢ kat artirdigini ve yogun sigara igi-
minin, orta diizeyde ve hig sigara icmeyenlere kiyasla maksilladaki mar-
jinal kemik kaybi iizerinde en biiyiik etkiye sahip oldugunu gostermistir
(ortalama 3,8 yillik takip siiresi). Son zamanlarda yapilan sistematik bir
inceleme ve meta-analiz, sigara igmeye bagli implant basarisizlig1 olasili-
ginin sigara icme seviyesinin artmasiyla siirekli olarak arttigini ve giinde
bir paket veya daha fazla tiiketimin kritik gériindigiinii gostermistir (3).

2.1.1.2 Amfetamin ve Periodontitis

Amfetamin, dikkat eksikligi ve narkolepsi tedavisinde kullanilan
ilaglardaki aktif kimyasal bilesendir. Metamfetamin (METH) ise amfe-
tamin tiirevlerinden biridir.

Ancak amfetamine benzer dozlarda METH daha giiclii bir uyaricidir
ve etkileri daha uzun siirelidir ve MSS tizerinde daha zararlidir (8).

‘Met agz1’ terimi, erken ¢ocukluk giiriiklerine (ECC) benzeyen yaygin
dis ¢tirtigii olan METH kullanicilarina atfedilmistir. ECC gibi, 6zellikle
o6n disler olmak tizere dislerin interproksimal ve diiz yiizeylerini igerir
ve dislere kararmus, lekeli, ¢iiriiyen, ufalanan veya dagilan bir goriiniim
verir. Bu oral durum, METH kullanicilarinin yiiksek oranda sekerli ige-
cek tiiketimi, tekrarlayan dis gicirdatma ve sik agiz hijyeni eksikligi gibi
kompulsif davranislari nedeniyle daha da kétiilesir (9).
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METH agzinin kesin nedenleri tam olarak anlagilmamistir. Onde ge-
len hipotez, METH’in kan damarlarini daraltarak kan akigini sinirladig:
ve bunun sonucunda “agiz kurulugu” (kserostomi) meydana geldigidir.
(9) Ek olarak, amfetamin alan hastalarda diseti bliytimesi, periodontitis
ve mukozal iilserasyon riski artar (10).

METH kullanicilar: tizerinde yapilan genis bir toplum ¢alismasinda,
Shetty ve meslektaslar1 metamfetamin kullanimu ile eksik dis sayis1 ara-
sinda 6nemli bir iligki gozlemlediler. Ayrica, metamfetamini intravenoz
olarak uygulayan kullanicilarin metamfetamini sigara gibi kullananla-
ra kiyasla 6nemli 6l¢tide daha fazla eksik dise sahip oldugunu buldular.
Daha yakin zamanda, diger aragtirmacilar METH kullaniminin eksik dis
sayisl, ¢liriik ve periodontal sorunlarla gézlemlenen 6nemli iliskisini ye-
niden dogruladilar (8).

Metamfetaminlerin ortalama etki siiresi 8-12 saattir. Ancak, kul-
lanimdan sonra 24-48 saate kadar tukuriikte bulunabilir. Bu nedenle,
“yiiksek” ataklardaki metamfetamin hastalarina, ilacin son uygulama-
sindan sonra en az 8 saat veya daha uzun siire herhangi bir dis tedavisi
uygulanmamalidir (10).

Son zamanlarda, Pabst ve Werkmeister (13) dort yillik “metamfeta-
min” kétiiye kullanimindan sonra geng bir hastanin (erkek, 26 yasinda)
ve dis cekiminden sonra maksillada geniglemis ONJ gelisiminin vaka ra-
porunu sunmuslardir (Resim 1 ve Resim 2).

Hastanin bagka genel hastaliklar1 veya alerjileri yoktu. Hasta oykiisii,
“met” kotiiye kullanimi disinda goze carpmamaktaydi.

Resim 1.
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Uzun yillar metamfetamin bagimliligindan sonra geng bir hastanin
ag1z ve dis durumu. ( A ) Karakteristik servikal ¢iiriik lezyonlar (beyaz
oklar) ve ¢ene kemiginin agiga ¢iktig1 ve iist cene kemiginin ¢evre doku-
larinin stiper enfeksiyonu olan ciddi bir yara iyilesme bozuklugu (beyaz
daire), dis cekiminden iki hafta sonra alio loco ; ( B ) Ust ¢ene kemiginin
aciga ¢cikan goriintimii (beyaz daire) (11).

Resim 2.

Ameliyattan yirmi bir giin sonra yara yatag: hala kirilgan goriiniiyor-
du ve “evreyle iliskili” degildi (beyaz daire). Dikislerin alinmasindan son-
ra yara yatagi hemen tekrar yirtildi (11).

Breivik ve ark. bir hayvan modelinde, 3,4-Metilendioksi-Metamfeta-
min tedavisinin ilacin neden oldugu beyin bagisiklik diizenleyici sistem-
lerindeki bozukluklar ve bagisiklik tepkisinin degismesi nedeniyle kemik
kayb1 ve periodontal lif kayb1 agisindan periodontal hastaliga yatkinlig:
artirabilecegini gostermistir.

Faucette ve digerleri, muhtemelen odontojenik kokenli, uzun siireli
metamfetamin kotiiye kullanimi olan iki hastada maksiller siniiste sinii-
zit ve mukosel bildirdiler (12).

2.1.1.3 Benzedrine (Amfetamin Siilfat)

Tibbi kullanim agisindan biiyiik 6l¢iide terk edilmistir. 1930’lardan
itibaren uyaric1 olarak kullanilmis, ancak kétiiye kullanim oranlarinin
artmasi nedeniyle 1970’lerde ABD’de yasaklanmustur.



42 § Mustafa Ozay USLU, Kevser DOGAN

2.1.1.4 Dexedrine (Dekstroamfetamin Siilfat)

Avustralya’da terapotik kullanim i¢in kayitl amfetaminler arasinda
narkolepsi ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunu tedavi etmek
i¢in kullanilan metilfenidat, deksamfetamin ve lisdeksamfetamin bulu-
nur (12).

DEHB tedavisinde kullanilan metilfenidat ve deksamfetamin gibi
ilaglarin, siddetli ve atipik dis ¢lirtigii paternleriyle iligskilendirilebilecegi-
ne dair kanitlar mevcuttur. Ayrica, bu ilaglarin yan etkileri arasinda yer
alan agiz kurulugu, asitli icecek titketiminin artis1 ve diisitk agiz hijyeni
ile baglantilidir (13).

2.1.1.5 Methedrine (Metamfetamin Siilfat)
Tibbi kullanim i¢in biiyiik 6l¢lide piyasadan kaldirilmistir.

Eskiden depresyon, obezite, DEHB ve narkolepsi tedavisinde rege-
te edilse de yiiksek bagimlilik ve kotiiye kullanim potansiyeli nedeniy-
le ¢ogu tlkede kullanimi yasaklanmig veya siki sekilde diizenlenmistir.
Birlesik Krallik, Avrupa ve bir¢ok iilkede Methedrine markasi ve tibbi
metamfetamin formiilleri tamamen kullanimdan kaldirilmistir. Yasadi-
s1 kullanim olarak, metamfetamin genellikle “Crystal Meth” (Buz, Ice)
adiyla yasa dis1 laboratuvarlarda tiretilmektedir.

2.1.1.6 Kokain

Kokain, Giiney Amerika’daki bazi iilkelere 6zgii bir bitki olan Ery-
throxylon koka ¢alisinin yapraklarindan elde edilen, lokal anestezik ve
psikoaktif 6zelliklere sahip dogal bir alkaloiddir (14).

Genellikle burundan gekilerek uygulanan saf kokain, uyusturucu sa-
ticilar: tarafindan karlarini artirmak ve tiriint kullanici igin daha zararl
hale getiren kimyasal tahris ediciler i¢in mannitol, laktoz, talk, kafein, ki-
nidin gibi diger maddelerle seyreltilir. Kokain ayrica, kokainin sodyum
bikarbonat gibi kolayca bulunabilen bilesenlerle karistirilarak serbest baz
haline doniistiiriildigi ‘crack’e dontistiiriilmesiyle igilebilir (14).

Kokain birkag farkli yolla kullanilabilir ve kullanim sekli etkilerinin
stiresini ve siddetini belirler. Burundan ¢ekilerek, cam pipoyla 1sitip bu-
har1 solumak suretiyle, siv1 hale getirerek I'V yolla kullanilabilir.

Ayrica, kokain kullanicilar: burun ve agiz mukozasinin benzer mi-
marisi ve bol damarlanmasi nedeniyle ilac1 diseti dokusuna siirebilir-
ler. Ancak, bu tiir kullanimda, daha etkili emilim i¢in diseti yiizeyine
stirtildiigiinde, toz kokain bu mukozanin tahris olmasina yol agabilir. E.
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coca’nin mukoza tarafindan emilmesi, etkilenen bolgedeki vazokonstrik-
siyon nedeniyle kan akisinin azalmasi sonucu oral lezyonlara neden ola-
bilir ve bunun sonucunda doku nekrozu meydana gelebilir (15).

Dahasi, kokainin diizenli kullanimi, koku duyusunda degisiklikler ve
kronik siniizit ile iligkili olmasinin yani sira, burun septumu ve damak
perforasyonu, diseti lezyonlar: ve dis yiizeyi erozyonu gibi ciddi orofasi-
yal etkilere sahip olabilir (15).

Perforasyonlar, uyusturucu kotiiye kullanim1 doneminde veya uyus-
turucu kullaniminin birakilmasindan yillar sonra bile meydana gelebilir.
Bunun gergeklesmesi igin, genellikle aguzi ile de iligkili olan bakteriyel,

viral veya fungal enfeksiyonlar yoluyla bir inflamatuar siirecin varlig ge-
reklidir (15).

Kokainin oral kullanimi dudaklari ve dili gegici olarak uyusturur ve
dis eti veya mukoza asinmalarina, agiz kuruluguna, bruksizme ve/veya
dis asinmalarina neden olabilir (10).

[lging bir vaka serisinde, kokain kullanicilarinin diseti ve alveolar ke-
mik yikiminin gesitli belirtilerine sahip oldugu gosterilmistir; 6zellikle,
yasadis1 uyusturucunun lokal uygulanmasindan kaynaklanan anormal
diseti kosullar1 ve akut nekrotizan iilseratif diseti iltihabr tipi lezyonlar
(16).

Kokainin diseti etkileri gogunlukla kullanicilarda stirtiinme uygula-
mastyla iligkilidir (10). Kokainin uygulama bélgelerindeki dogrudan va-
zokonstriktif etkisi, kolayca ¢ikarilabilen ve altta yatan iilserasyonlar ve
eritem gosteren beyaz bir kabuk olusmasina neden olur (Resim 3).

Resim 3.
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Yasadist maddenin tekrarlanan diseti siirtiinmesinden kaynaklanan,
yapisik disetinin kokain kaynakl: keratozisi

Hastalar tarafindan agrili ve marjinal diseti ¢ekilmeleri bildirilmistir
(10). Diseti ¢ekilmesi, agresif ve asir1 fircalama ile daha da kotiilesebilir
(Resim 4).

Dogru agiz hijyeni prosediirlerinin yeniden saglanmasindan 2 hafta
ila 18 ay iginde, diseti lezyonlarinin kendiliginden kayboldugu bildiril-
mistir.

Resim 4. Kokain kullanimina bagl olarak alt sol orta kesici diginde derin dar
cekilme ve kemik dehisensi olan bir hastanin klinik sunumu

Bazi yazarlar, titkketim seklinin ve kokainin vazokonstriiktif etkisi
nedeniyle kemik greftinin basarisiz olmasinin, ameliyattan 3 ay sonra
greft maruziyetine neden olabilecegini bildirmistir. Diger etkiler, bagimli
hastalarin ortak ilag kullanimina bagli olabilir. Genellikle kokainle karis-
tirilan levodopa ve lityum, tat algisini degistirebilir, tikiirigiin kirmizi
renk degistirmesine neden olabilir veya istemsiz yiiz hareketlerine neden
olabilir (10).

Bir bagka hastanin klinik sunumu, 34 yasindaki kadin hasta dis firgasi
travmasi ve yapay aligkanliklar: olmamasina ragmen son birkag ayda dis
etlerinde ¢ekilme meydana geldigini fark ediyor (Resim 5) (16).
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Resim 5 (16).

Hasta, giin boyunca ve aksamlari1 kokain kullandigini belirtiyor. Ha-
sar, cevresel dokularda skarlasmay1 da gosteriyor. Bu bolgedeki cerrahi
onarim iki kez denenmis, ancak damar yataklarindaki hasar nedeniyle
basarili olunamamais (16).

Daha 6nce belirtilen sonuglara ek olarak, kokain bagimlist hastalar-
da kas bozukluklar: ve dolayisiyla olasi temporomandibular bozukluk da
olabilir (15). Dis tedavisi, son kokain uygulamasindan sonra en az 6-24
saat ertelenmelidir (14).

2.1.1.7 Kafein

Kafein diinya ¢apinda en sik tiiketilen psikoaktif ieceklerden biri-
dir. Kafeinin periodontal hastalik iizerindeki etkileri hakkinda ¢eliskili
sonuglar sunulmustur.

Kafeinin, siklik adenozin monofosfat ((AMP) artis1 ve hiicre i¢i fosfo-
diesteraz inhibisyonu yoluyla in vitro osteoblast proliferasyonunu inhibe
edebilecegine inanilmaktadir. Bir hayvan ¢alismasinda, kafein kullanimi
daha diisiik kemik hacmi, azalmis kemik mineral yogunlugu ve gecikmis
kemik onarimi ile sonuglanmigtir. Kafein titketiminin ortodontik dis ha-
reketini artirdig: bildirilmistir (17).

i1k olarak, Bezerra ve arkadaslari, sicanlarda yiiksek doz kafeinin li-
gatiir kaynakli periodontitis tizerindeki etkisini degerlendirmis ve giin-
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lik olarak yiiksek doz kafein aliminin ligatiir kaynakli periodontitisin
ilerlemesini arttirdigini gostermistir (18).

400 mg’dan fazla kafein dozunun insan tiirii i¢in toksik oldugu ve 100
mg’dan azinin kemik tizerinde klinik bir etkisinin olmadig1 6ne siirtildi.
Giinde 300 mg’dan fazla kafein aliminin (yaklasik 514 g veya 18 oz dem-
lenmis kahve) insanlarda kemik kaybini artirdig: 6ne siiriildii. Giinlitk
kahve titketiminin dis ¢ekiminden sonra alveoler kemik onarim stirecini
geciktirdigi gosterilmistir. Tersine, bazilari kahve titketiminin periodon-
tal saglik iizerinde olumsuz bir etkisinin olmadigini ve kahvenin sigan-
larda kemik kaybini uyarmadigini éne stirmistiir (19).

Genel olarak, maksillanin posteriorunda D4 kemiginde diisiik bir
stabilite bekleriz. Bu nedenle, kafeinin herhangi bir zararli etkisi kolayca
gozlemlenebilir. Dental implantlarin iyilesme doneminde kafein kulla-
niminin implant stabilitesi izerinde olumsuz bir etkisinin olmadig: yo-
rumlanabilir (17).

Kahve tiiketiminin yetigkin erkeklerde periodontal kemik kaybina
kars1 koruyucu olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Periodontal tedavinin ba-
kim agamasinda, giinde en az bir fincan kahve tiiketimi ile siddetli peri-
odontitisin yayginlig1 arasinda ters bir iliski oldugu tespit edilmistir (19).

2.1.2. Haliisinojenler
2.1.2.1 Ecstasy

3,4-metilendioksimetamfetamin (MDMA), daha yaygin olarak ‘ecs-
tasy’ veya XTC olarak bilinir, biiyiik sehirlerdeki gen¢ yetiskinler tara-
findan siklikla kullanilir. Bu nedenle, dis hekimlerinin ecstasy kullanan
kisilerle karsilagmas1 muhtemeldir. Bu inceleme, ecstasy’nin sistemik ve
oral etkilerini agiklamaktadir. Oral etkiler arasinda kserostomi, bruk-
sizm ve dis erozyonu gelistirme riskinin artmasi bulunur. Mukozal de-
gisiklikler de bildirilmistir. Son zamanlarda ecstasy kullanimi dis teda-
visini etkileyebilir. Son olarak, ecstasy’nin invaziv olmayan tespiti icin
tikklirigiin potansiyel kullanimi tartisilmaktadir (20).

Ecstasy kullanimina bagli kserostominin tam siiresi bilinmemekte-
dir. Onceki calismalar kserostominin 6zellikle kadinlarda 48 saate kadar
stiren kisa siireli bir etki oldugunu ileri stirmiistiir (20).

Sicanlarda tek veya tekrarlanan dozda MDMA uygulanmas: ¢ene
a¢ma refleksinin kismi inhibisyonuna neden oldu. Bu sonuglar dogrudan
insana genellestirilemese de, ecstasy kullanimi sirasinda siklikla bildiri-
len ¢ene sikma ve dis gicirdatma ile uyumludur (21).
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Bazi yazarlar ecstasy kullanicilarinin ayrica agizlarinin uyusmasi ve
dis hassasiyetinin azalmasi nedeniyle uyusturucu kullanimi sirasinda ve
sonrasinda yanaklarini, dillerini veya dudaklarini 1sirma aliskanlig: bil-
dirdiklerini gozlemlemistir. Ag1z sakatlamasi ve dudak parestezisi bildi-
rilmistir (22).

Mineden alttaki kemige dogru dis asinmasi ecstasy kullanicilarinin
%601nda meydana gelirken, kullanici olmayanlarin sadece %11’inde
meydana geldi. Bu dis asinmasi agirlikli olarak premolar ve molar bolge-
sinde gozlendi. Kesici dis asinmasi kontrol deneklerinden farkli degildi.

Brazier ve meslektaslar1 maksiller labial vestibiiliinde agril1 sislik bulu-
nan 15 yasinda bir erkek ¢ocugunun vaka raporunu tanimladilar, (Resim 6).

Her iki maksiller santral kesici diste II. derece hareketlilik vardi ve
perkiisyona karsi hassasti. Akut oldugu varsayilan dentoalveolar apsenin
insizyonu ve drenaji yapildi. Iki giin sonra, sislik kii¢iildii ve semptomlar
yatisti. Yapisik dis etinin mukozal fenestre edilmesi, 21 ve 22’nin alveolar
kemiginin ve koklerinin agiga ¢ikmasiyla goriilebiliyordu. Tiim maksiller
kesici disler hala II. derece hareketlilik gosteriyordu. Radyografik incele-
mede kemik desteginde kayip goriilmedi. Daha sonra, ¢ocuk agiz hijyeni
egitimi, 6lgekleme ve cilalama igin bir dis hijyenistine sevk edildi (21).

Bu ziyaret sirasinda, semptomlarin baglamasindan bir giin dnce pe-
riodontal yikimin oldugu yere bitisik ist 6n vestibiilde bir ecstasy tableti
sakladigini kabul etti. Bu, ‘ecstasy kullanimina bagli nekrotizan gingivi-
tis” teshisini miimkiin kild: (21).

Resim 6.
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Yogun bir agiz hijyeni tedavisi, floriirlii vernik uygulamasi ve hare-
ketli kesici dislerin fiksasyonu sonrasinda, mukozal iilserasyon bir hafta
sonra iyilesmis ve dort ay sonra disler tekrar hareketsiz hale gelmisti. O
sirada hastanin artik sikayetleri yoktu ancak alveolar gingivada lokalize
2-3 mm’lik bir defekt kalmigti. Bu defekt, ecstasy’nin lokal iskemik vazo-
konstriiktif aktivitesinden kaynaklaniyor olabilir. Uygulama yeri de bir
rol oynamis olabilir: labial vestibiil keratinize olmamistir ve (seyreltil-
mis) tiikiiriige zayif bir sekilde maruz kalmaktadir (21).

2.1.2.2 LSD (Liserjik asit dietilamid)

Ekstazi ve LSD (Liserjik asit dietilamid) gibi haliisinojenler ag1z ku-
rulugu, bruksizm ve ila¢ kaynakli anoreksiyanin neden oldugu yetersiz
beslenmeyle iligkili sorunlar dahil olmak tizere gesitli oral oral komp-
likasyonlara neden olur. Cigneme, gicirdatma ve temporomandibular
eklem (TME) hassasiyeti, ekstazi kullanicilar: tarafindan siklikla bildi-
rilmektedir (23). LSD, agiz yoluyla yutularak veya dil altina konularak
emilerek kullanilabilir. Genellikle kii¢itk miktarlarda, kare seklindeki
kurutma kagitlarina emdirilerek hazirlanir ve dil tizerinde eritilerek ali-
nir (1).

2.1.3.1. Kanabisler

Kenevir, erkek ve disi formlarda bir bitki olan “Cannabis Sativa”dan
elde edilir. Kenevir bitkisi, 500’den fazla bilesen icerir ve bunlardan
100’den fazla aromatik hidrokarbon bilesigi olan kanabinoidler tanim-
lanmistir. Bu kannabinoidlerin hepsi kannabinoid reseptorlerine bagla-
nir (Atakan, 2012; Howlett ve ark.(24) Bitki kaynakli kannabinoidlere
fitokannabinoidler de denir. Bunlar arasinda kanabigerol tipi (CBG) bile-
siklerden tiiretilen {i¢ ana kanabinoid vardir: delta-9-tetrahidrokanabinol
(THC), kanabinol (CBN) ve kanabidiol (CBD) (24).

Cesitli iklimlerde ancak genellikle i¢ mekanlarda yetistirilen “Can-
nabis Sativa” adl1 bir bitkiden elde edilir. Ilag, bitkinin kurutulmasi ve
preslenmesi yoluyla elde edilir (25).

Kenevir i¢in bir¢ok farkli hazirlama yontemi vardir, en yaygin olani
kurutulmus yaprak ve gicek formunda olanidir ve buna marihuana de-
nir. Marihuana genellikle ‘sarmal’ olarak bilinen elle yapilmis sigaralar-
da igilir. Ayrica bir su borusu veya buharlastirict araciligryla da igilebilir.
Alternatif olarak, kurutulmus yapraklar ve ¢icekler yiyeceklere eklenir ve
sarhosluk yaratmak igin tiiketilir (25).

CB1 ve CB2 reseptorleri, ilk olarak 1990’larda klonlanan ve karakteri-
ze edilen ana kannabinoid reseptorleridir (24).
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THCnin etkisini tiretmek i¢in etkilesime girdigi iki tiir kannabinoid
reseptorii vardir: CB1 ve CB2. Bunlar ¢esitli yerlerde bulunur ancak CB1
reseptorleri beyinde yogun olarak bulunurken, CB2 reseptorleri bagisik-
lik hiicreleri ve gastrointestinal sistem gibi diger dokularda daha fazla sa-
yida bulunur (25).

Kannabinoidler, CB1 ve CB2 reseptorleri tarafindan aracilik edilen
epitel islevlerini diizenlemede énemli bir rol oynayabilir, ¢linkii kannabi-
noidlerin epidermisteki CBI sinyallemesi yoluyla insan epidermal kera-
tinosit proliferasyonunu ve farklilasmasini engelledigi bildirilmistir, CB2
sinyallemesinin ise tam tersi bir etkisi vardir (24).

Daha 6nceki ¢caligmalar kenevir kullaniminin agiz boslugunda olum-
suz etkilere sahip oldugunu (kserostomi, agiz kanseri, dis ¢iirtigii riski,
candida albicans enfeksiyonu, dis eti iltihab1 ve periodontitis gibi) gos-
terdiginden, yaygin kenevir kullanim1 6nemli ag1z ve periodontal saglik
sorunlarina yol acabilir (26).

Esrar kullaniminin periodontal dokular tizerindeki kronik etkileri
arasinda gingivitis, gingival hiperplazi, gingival 16koplaki ve alveolar
kemik kayb1 bulunur. Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketinden
(NHANES 2011-12) elde edilen veriler, sik eglence amagli esrar kullanimi
ile daha siddetli periodontitis arasinda bir iliski oldugunu desteklemek-
tedir (26).

Esrar kullanicilarinin, ¢iiriik veya periodontal risklerini etkileyebi-
lecek sekerli igecekler ve atistirmaliklar: sik sik titketme olasiliklarinin
daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Esrar kullanicilarinin beslenme
aligkanliklari, ag1z boslugunda c¢iiriik bir ortamin olusmasina neden ola-
bilir; ¢linkii esrarin baslica psikotropik maddesi olan THC, ¢iiriik olustu-
ran yiyeceklerin tiiketimini artirabilen bir istah uyaricisidir (27).

Klinik olarak, sik kanabis kullanimi (gegtigimiz 12 ay boyunca ayda
en az bir kez kullanmak) daha derin periodontal cepler, daha fazla atas-
man kaybi ve siddetli periodontitis riskinin daha yiiksek olmasiyla ilis-
kilidir (27).

Bazi ¢alismalar ayrica kenevir kullanimi ile agiz ve boyun kanserle-
ri arasinda potansiyel bir iliski oldugunu ileri siirmektedir. Kenevir du-
mani, 16koplaki ve eritroplaki gibi agiz mukozasinin gesitli lezyonlariyla
iliskilendirilmistir. Bu lezyonlar kétii huylu neoplazilere doniisme kapa-
sitesine sahiptir ve kullanicilar1 agiz kanseri gelistirme agisindan daha
yiiksek risk altina sokabilir (27).
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Ligatiir kaynakli periodontitis fare modelinde, kanabinoidlerin hay-
vani periodontal hastaliklardan korudugu goértilmiistiir, ¢iinkii (kanna-
bidiol) CBD enjeksiyonu PMN hiicre hareketliligini ve proinflamatuar si-
tokin seviyelerini 6nemli 6l¢iide azaltabilir ve furkasyon kemigi kaybini
azaltabilir (28).
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1. Hastaya Bagli Komplikasyonlar

Dogru hasta se¢imi, cerrahi ve protetik agsamalarin iyi planlanmasi
implant tedavisinde basariy1 ve memnuniyeti artirmaktadir. Tedaviye
dair beklenti, medikal oykii, sistemik durum, agiz i¢i ve agiz dis1 mua-
yene ile radyografik goriintiiler dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

1.1. Tedaviden Beklentiler

Tedaviye dair bilgiler isleme baslamadan verilmeli, hastanin beklen-
tisi 6grenilmeli, komplikasyon, maliyet, avantaj ve dezavantajlar1 anlatil-
malidir. Islem dncesinde yazili onam formu mutlaka alinmalidir. (Zitz-
mann vd. 2008)

1.2. Sistemik Saglik

Sigara kullanimi, kontrolsiiz diyabet, kemoterapi, bas ve boyun bol-
gesinden alinan radyoterapi implantlarin kayb: ile iliskilendirilmistir.
(Moy, Medina, Shetty ve Aghaloo 2005) Ileri yas implant cerrahisi icin
kontraendike olmamakla birlikte retrospektif ¢alismalara dayanan so-
nuglar artan yas ile birlikte (60-79) basarisizlik arasinda pozitif korelas-
yon oldugunu gostermektedir. Sigara kullanimi hem periodontitis hem
de periimplantitis i¢in risk faktoriidiir. (Javed, Al-Askar, Samaranayake
ve Al-Hezaimi 2013) Calismalarda periimplant marjinal kemik kayb ile
sigara kullaniminin iligkili oldugu gorilmiistiir. (Galindo-Moreno, vd.
2015) Diyabet, osseointegrasyon siirecini ve uzun dénem implant sagligi-
n1 etkilemektedir. Implant cerrahisi diyabet varliginda mutlak kontraen-
dike degildir, glisemik deger tedavi basarisini bityiik 6lgiide etkilemek-
tedir. Diyabetik bireylerde cerrahi iglem 6ncesi serum glikoz ve HbAlc
degerleri mutlaka degerlendirilmelidir. (Javed ve Romanos 2009)

Radyoterapi ve kemoterapi alan (bas ve boyun bélgesinden) hastalar il-
gili boliimlere konsiilte edilerek cerrahi 6ncesi degerlendirmeler yapilma-
lidir. Sistemik sagligin iyi diizeyde olmamasi, yara iyilesmesini etkileye-
rek osseointegrasyon siirecinin aksamasina neden olabilmektedir. (Yerit
vd. 2006) Bisfosfanat ve antirezorptif grup ilaglarin kullanimu ile birlikte
(yaygin osteoporoz, multiple myeloma ve kemik metastazinda) kemik do-
kusundaki turn-over in degisimine neden olarak cerrahi sonrasi siiregte
cenelerde goriilen bisfosfanatla iligkili kemik nekrozu (bisphosphonates
releated osteonecrosis of jaws-BRON]) meydana gelebilmektedir. (Drake,
Clarke ve Khosla 2008) (Sekil 1)
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Sekil 1. BRONJ: Cenenin bisfosfanatla iliskili osteonekrozu a: Cene
kemiginde agiga ¢ikan bir BRONJ vakasi, b.: Sekestrumun sinirlarinin
goriildiigii ortopantomograf gériintii (Novel insight into the management of
bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw (BRONJ), Japanese Dental
Science Review; Hiromitsu, Kazuma ve Kazuki November 2019)

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Akademisine gore has-
tanin medikal hikayesinde bisfosfanat kullaniminin olmasi, kemigin
sekiz haftadan daha uzun siire agikta kalmasi veya nekrotik hale gelme-
si ve lokal radyoterapi alinmast BRONJ'un ii¢ karakteristik ozelligidir.
(Ruggiero vd. 2022) Oral bisfosfanatlarin 3 yildan daha uzun kullanimi
BRONYJ riskini artirmaktadir. Steroid kullanimy, sigara kullanimai ve tip
2 diyabet gibi durumlarin varliginda 3 yi1ldan daha kisa siireli bisfosfanat
kullanim1 da risk olusturabilmektedir. Bisfosfanatlar viicutta kiimiilatif
biriktiginden, konsiilte edilerek verilecek karara gore sistemik durumu
etkilememesi durumunda ameliyat 6ncesi 3 ay ve sonrasi 3 ay kullandi-
rilmamast BRON]J olusum riskini azaltacaktir. (Kim 2011) IV bisfosfanat
kullanan hastalarda kemik cerrahileri kontraendikedir. IV bisfosfanat
kullanacak kisilerde 6ncelikle dental tedaviler tamamlanmalidir. (Rug-
giero 2014) Klinige bagvuran hastalarin medikal hikayesinde BRON]J du-
rumu 6grenildiginde implant cerrahisi mutlak kontraendike olmaktadir.
(Amerikan Dis Hekimleri Birligi Bilimsel Isler Konseyi 2006)

1.3. Oral Hijyen ve Periodontal Durum

Mevcut periodontal saglik ve oral hijyen aliskanliklar: implant cerra-
hisi 6ncesinde mutlaka degerlendirilmelidir. Cerrahi ve protetik siirecin
bitmesinin ardindan dis fircasi, dis ipi, arayiiz fir¢asi ve agiz dusu kulla-
nim1 hakkinda bilgi ve motivasyon verilmelidir. (Serino ve Strom 2009)
Tedavi 6ncesi gereken periodontal tedaviler tamamlanmali, periodontitis
hikayesi olan bireylerde peri-implantitise yatkinlik bilinmeli ve daha siki
bir idame programina alinmalidir.
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2. Protetik Komplikasyonlar
2.1. Mekanik Komplikasyonlar

Vida kirig1, vida gevsemesi, abutment kirigi, porselende meydan gelen
catlak ve kirik ile restorasyon desimantasyonu implant iizeri sabit pro-
tetik restorasyonlarda en sik goriilen komplikasyonlardir. Overdenture
protezlerde (implant destekli), atasman sistemlerinde retansiyon kaybi,
retansiyon pargalarinin zamanla degisimin gerekliligi, protetik rezinin
tamir ve beslenme gereksinimi siklikla karsilasilan komplikasyonlardir.
Protetik restorasyonlarin bagarili kullanimi diizenli periyodik bakim ge-
rektirmektedir. (Vahidi ve Pinto-Sinai 2014)

2.2. Okluzyon

Mekanik komplikasyonlar1 en az seviyeye ¢ekebilmek igin fonksiyon
sirasinda olusacak kuvvetleri karsilayacak uygun bir okliizyon olusturul-
mas1 elzemdir. Hem anterior hem de posterior bélgede okluzal kuvvetler
implant uzun aksina paralel olarak iletilmeli, anterior rehberlige dikkat
edilmelidir. Posterior bolge yerlesimli implantlar meziodistal mesafede
ortalanmali, okluzal diizleme dik olacak sekilde yerlestirilmelidir. Bu-
nunla birlikte, kronun ve implantin agilanmalari ile yatay yonlii yiikler
g6z 6niinde bulundurulmalidir. (Sadid-Zadeh, Kutkut ve Kim 2015) Imp-
lantlar fonksiyona gectikten sonra en ¢ok yiik krestal kemik bolgesinde
yogunlagmaktadir. Ayrica implantin olmasi gereken lokasyondan daha
lateralde konumlandirilmasi, okluzal yiiklerin asir1 olmasi, okliizal tab-
lada dik agili cusplarin bulunmas: kuvvet yogunlasmasinin implant-a-
butment birlesimine tasimakta, bu bolgede kiriklar goriilebilmektedir.
(Rieger, Mayberry ve Brose 1990) Her iki ark arasindaki mesafe artisi bu
kuvvetleri daha da artirmaktadir. (Naveau, Renault ve Pierrisnard 2009)

2.3. Temizlenebilirlik

Oral hijyenin saglanmasinda, implant bolgelerinin rahat temizlene-
bilir olmasi oldukga énemlidir. Ust yapinin ¢ikis profili, kontak iliskisi
ve embragsiir aralig1 oral hijyen araglarinin kullanimini etkilemektedir.
Implant sahasinda rutin temizligin saglanabilmesindeki kolaylik, bolge-
deki dokularin saglikli bir sekilde idamesini kolaylastirmaktadir. (Serino
ve Strom 2009)

2.4. Vidali ve Simante Protezler

Vida tutuculu protetik restorasyonlarda mekanik komplikasyonlarla
karsilagilma ihtimalinin daha yiiksek oldugu yapilan ¢alismalarda belir-
tilmigtir. (Ghelfan 2011) Interark mesafedeki yetersizlik simante resto-
rasyonlarda desimantasyon problemine yol agabileceginden dolay: vidali
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protezleri avantajli hale getirmektedir. Vidali restorasyonlarda vida gev-
semesi durumunda restorasyon uzaklastirilmadan okliizyondan yakla-
sim ile problem ¢oziilebilmektedir. (Chee ve Jivraj 2006) Bir ¢alismada
simante restorasyonlarda biyolojik, vidali restorasyonlarda ise mekanik
komplikasyon goriilme ihtimalinin daha yiiksek oldugu ifade edilmis
(Sailer vd. 2012), bagka bir ¢aligmada simante restorasyonlarda gingival
indeks ve kemik kayb1 gibi parametrelerin daha diisitk degerlerde oldugu
bildirilmistir. (Nissan vd. 2011) Biyolojik a¢idan vidali restorasyonlar si-
mante olanlara gore daha avantajli bulunmus, mekanik komplikasyonlar
biyolojik komplikasyonlara gore nispeten daha kolay ¢6ziimlenebilecegi
icin vidali restorasyonlar tavsiye edilmistir. Implant kaybr ile klinik so-
nuglar agisindan her iki restorasyon arasinda fark bulunmayan ¢aligma-
lar da mevcuttur. (Vigolo, Mutinelli, Givani ve Stellini 2012)

3. Kemigin Miktarina ve Kalitesine Bagli Gelisebilen Komplikas-
yonlar

Panoramik ve tomografik goriintiilemeler ile implant cerrahisi dnce-
sinde kemik varlig1 ve anatomik komsuluklar detayli bir sekilde degerlen-
dirilmelidir. Bu tedavide kemik kalitesi ve primer stabilizasyon basary1
direkt etkilemektedir. Kemigin kalitesindeki azalma basarisizlik ihtima-
lini artirmaktadir. (Drage vd. 2007)

Lekholm ve Zarb’in siniflamas1 dogrultusunda (1985) kemigin kalitesi
dort tip tizerinde incelenmistir;

e Tip 1, homojen kompakt kemik,

e Tip 2, ortasinda yogun trabekiiler ve etrafinda kalin kortikal ke-
mik,

e Tip 3, ortasinda yogunlugu iyi olan trabekiiler kemik ve etrafin-
da ince kortikal kemik,

e Tip4, ortasinda yogunlugu az trabekiiler kemik ve etrafinda ¢ok
ince kortikal kemik olarak siniflandirilmistir. (Adell, Lekholm, Rockler
ve Branemark 1981)

Kemik kalitesinden bagimsiz olarak her bélgeye ayni implant dizayna,
ayni cerrahi ve protetik islem uygulanmis ve tahmin edilemeyen basar1
oranlari elde edilmistir. Ayni arastirmacilar, kemik miktarlariny;

e Tip A, rezorbe olmamis alveolar kemik,
e Tip B, kismi rezorbe olan alveolar kemik,

e Tip C, tamamen rezorbe olan alveolar kemik,
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e Tip D, bazal kemigin bir miktar rezorbsiyonu,

e Tip E, bazal kemigin ileri rezorbsiyonu seklinde siniflandirmais-
lardir.

1988 yilinda Misch ¢enenin bulundugu bélgeden bagimsiz olarak
kemik yogunluguna gore dort siniflama yapmis; her bir siniflama i¢in
ayr1 tedavi planlamasi, cerrahi protokol, implant dizayni ile iyilesme ve
yiikleme zamani 6nermistir. Bu sekilde farkli kemik kalitelerinde benzer
basar1 orani elde edilmistir. Misch’in siniflamasina gore;

e DI kemik, dens kortikal kemik, (gn. mandibular anterior)

e D2 kemik, kalin kortikal tabaka ve dens trabekiiler kistm, (man-
dibular anterior ve posterior, maksilla anterior)

e D3 kemik, densitesi azalmis trabekiiler kemik ve ince kortikal ke-
mik, (gn. maksilla anterior, maksilla posterior ve mandibular posterior)

e D4 kemik, kortikal tabaka yok denecek kadar az, yogunlugu ¢cok
az olan trabekiiler kemik hemen hemen tiim kemik hacmini kaplamakta,
(maksilla posterior)

e D5 kemik, genis trabekiilleri olan mineralizasyonu tamamlan-
mamis ¢ok yumusak kemik (gn. ogmentasyon sonrasi mature olmayan
kemik)

Her iki ¢enenin farkli bolgelerindeki kemigin kalite ve yogunlugunda
degiskenlik goriilmektedir. Kortikal tabakanin kalinlig1 ve yogunlugu
mandibulada maksilladan, anterior bélgede ise posteriordan daha fazla-
dir. (Esposito, Hirsch, Lekholm ve Thomsen 1998) Primer stabilizasyon
mandibulada maksilladan, anterior bolgede ise posteriordan daha kolay
elde edilmektedir. (Al-Sabbagh ve Bhavsar 2015) Caligmalarin sonucun-
da Tip 3 ve Tip 4 kemik icine yerlestirilen implantlarda basarisizlik riski
daha yiiksek goriilmiistiir. (Feldman vd. 2004) Tip 1 kemik bolgesinde de
basarisizlik riskinin artabilecegi ifade edilmistir. (Goené vd. 2005) Bu ke-
mik yogunlugunun fazla olmasi, frezeleme esnasinda ortaya ¢ikan 1sinin
artisi ile birlikte kemikte geri doniisiimsiiz hasara neden olarak osseoin-
tegrasyonu engelleyebilmektedir. (Eriksson ve Albrektsson 1984)

4. Cerrahiye Baglh Gelisen Komplikasyonlar
4.1. Cerrahi Tecriibe

Cerrahi tecriibe ve yetenek, tedavinin sonucunu etkileyen 6nemli et-
kenlerdir. Yapilan bir ¢alismada 50’den az implant cerrahi tecriibesi olan
hekimler daha az tecriibeli olarak siniflandirilirken, bu sayinin tizerine
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¢ikanlar daha tecriibeli olarak siniflandirilmistir. (Zoghbi, de Lima, Sa-
raiva ve Romito 2011) Daha tecriibeli hekimlerin cerrahi uygulamalarin-
da osseointegrasyon oraninin daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir. Cer-
rahi i¢in uygun hasta se¢imi ve implantin yerlestirilecegi bolgenin dogru
seciminde, tecriibe ile daha isabetli karar verilecegi i¢in, basar1 orani
artacaktir. Tecriibede artisi ile islem esnasinda yasanabilecek travmanin
azaltilmasiyla tedaviye dair basarisizlikta da azalma olacaktir.

4.2. Cerrahi Travma

Travmanin minimal olmasi tedavi sonucunu ideal hale getirmektedir.
Sert dokuda hassas olmayan kesilerin yapilmasi ve irrigasyonun yetersiz
kalmasi, nekroza yol acabilmekte, osseointegrasyonun basarisini etkile-
yerek implant kaybina neden olabilmektedir. 47°C ve iizeri sicakliklar
canli kemik dokusunda geri dontisiimsiiz hasar birakmakta, ¢ok kisa sii-
rede olsa frezin sogutma olmaksizin kullanilmasi bu sicakliklara ulagil-
masina neden olabilmektedir.

4.3. Primer Stabilizasyonun Saglanamamasi

Ameliyat esnasinda primer stabilizasyonun saglanamamasi karsi-
lagilabilecek bir durumdur ve bu durumda stabil olmayan implant ¢1-
kartilmalidir. Aksi takdirde implantin ¢evresinde fibroz enkapsiilasyon
olusmakta ve siire¢ basarisizlikla sonu¢lanmaktadir. Cerrahi alan uygun
oldugunda, ¢ikartilan implantin yerine daha genis ¢apli ve primer stabi-
lizasyonun alinabilecegi bir implant yerlestirilebilir.

4.4. Kanama

Mindr kanamalar implant cerrahilerinde siklikla goriilmekte iken
major kanamalar daha az goriilmekte ve hayati tehlike olusturabilmek-
tedir. Yapilan bir ¢aligmada kanama ile iliskili implant cerrahisi komp-
likasyonlarinin %24 insidansa sahip oldugu ifade edilmistir. (Goodacre,
Bernal, Rungcharassaeng ve Kan 2003) Yumusak dokuda arter biitiin-
ligiintin bozulmas (insizyon), implant osteotomisi uygulamasi ve mak-
siller sintise ulagsmak i¢in lateral pencerenin agilmasi esnasinda kanama
meydana gelebilmektedir. Sistemik durum, ila¢ kullanimi ve anatomik
varyasyonlara bagli kanama riski artabilmektedir.

Implant uygulamalarina bagli kanama komplikasyonlar1 maksillar
bolgede sik goriilmemekte, siddetli kanama durumu kemik i¢ci damar ha-
sarinda meydana gelebilmektedir. Digetinde hizl1 bir sekilde ortaya ¢ikan
sislik ve yogun nazal kanama damar hasarina bagli gelisebilmektedir. Bu
durumda kemige baski, kemik mumu veya elektrokoter uygulanabilir.
Lingual korteks bolgesi mandibulada kanama a¢isindan risk olusturmak-
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tadir. Sublingual ve submental arterler mandibular anterior bolgede pos-
teriora kiyasla lingual kortekse ve alveolar krete daha yakindir. Bundan
dolay1 mandibular anterior bolgede implant cerrahisi uygulamasi sirasin-
da meydana gelen major kanamalar lingual korteksin perforasyonu ile bu
arterlerin u¢ dallarinin hasari sonucunda olugsmaktadir. Flepless cerrahi
yaklasimlarda ve lingual fossanin derin oldugu vakalarda perforasyon ve
kanama riski artmaktadir. Bu tarz bir kanamada lingual kaslarin altin-
daki bosluklara hemoraji yayilmakta, dilin geriye dogru yer degistirme-
sine neden olmaktadir. Hayati tehlike olusturabilecek bir tablo gelisebil-
mekte ve acilen entiibasyon ve trakeostomi yapilmasi gerekebilmektedir.
Bu durumlar: degerlendiren bir ¢aligmada, implant ameliyat1 esnasinda
gelisen ve hayati tehlike olusturan 18 kanama vakasinda ¢ogunlugun alt
cene anterior bolgede olustugu, 7 hastaya trakeostomi ve 8 hastaya en-
tiibasyon yapildig1 bildirilmistir. (Dubois, de Lange, Baas ve Van Ingen
2010) Eger ki lingual korteks perforasyonu sonrasinda hemoraji meydana
gelirse miidahale igin ilgili bolgeye bimaniiel kompresyon, koterizasyon
ve lokal anestezi yapilmasi onerilmektedir. Hava yolunun a¢iklig1 ve kan
basing diizeyleri kontrol edilmelidir. Durumun siddetine gore hava yolu
acikliginin kapanmasi ihtimaline kars1 hospitalize edilmelidir. Hema-
tom bolgesinde yeni bir insizyonla drenaj yapmaya ¢aligmak kanamayi
siddetlendirecegi icin tavsiye edilmemektedir. Implantin ¢ikartilmasi-
nin sonuca herhangi bir etkisinin olmayacag: bildirilmistir. (Kalpidis ve
Konstantinidis 2005) Yaygin hematom varliginda enfeksiyon gelisiminin
onlenmesi amaciyla antibiyotik recete edilmelidir. Steroid kullanimi bol-
gedeki sigligin azaltilmasi i¢cin 6nerilmektedir.

Osteotomi esnasinda alt ¢ene posterior bolgede mandibular kanal ile
iligkili kanama meydana geldiginde kemik grefti uygulanabilmektedir.

Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar

Kanamaya neden olacak sistemik bir hastalik varliginda veya ilag kul-
lanimi durumunda doktor konsiiltasyonu gereklidir. Alt ¢ene 6n bolgede
planlama detayli tomografik goriintii tizerinden yapilmalidir. Ayni bél-
gede fossa derinligini anlayabilmek ve lingual korteks perforasyonunun
oniine ge¢mek icin lingual bolge palpe edilmelidir. Yumusak dokunun
yonlendirilmesi esnasinda subperiosteal yirtilmanin olmamasi igin 6zen
gosterilmelidir.

4.5. Cenede Meydana Gelen Kirilma

Mandibulada meydana gelen kiriklar, maksillofasiyal bolgede burun,
orbita ve zigomadan sonra dordiincii en sik goriilen kiriklardir. Kuvve-
tin siddeti, yonii ve bolgesi kirik olusumunu etkilemektedir. Yeterli mi-
neralizasyona sahip olmayan ve siddetli kayip goriilen bir mandibulada
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kirik olusumu daha kolay gerceklesmektedir. Atrofik yapili bir kemige
kret split cerrahisinin uygulanmasi sonrasinda implantin yerlestirilmesi
stirecinde kirik olugsma riski bulunmaktadir. Osteoporoz ve osteomalazi
varliginda kemigin dayaniklilig1 azalmaktadir ve implant cerrahisi stres
olusturarak kirilmaya neden olabilmektedir. Hazirlanan implant yuva-
sindan daha uzun implantin yerlestirilmeye calisilmasi ve asir1 sikistirma
sonucu olusacak stres kirilmaya neden olabilmektedir.

Bir ¢aligmada implant cerrahisi sonrast mandibulada kirik insidansi
%0,2 olarak ifade edilmis ve olusacak kirigin paresteziye, beslenme ve uzun
siireli fonksiyon bozukluguna, hatali kemik kaynamasina ve osteomiyelite
neden olabilecegi bildirilmistir. (Almasri ve El-Hakim 2012) Mandibulada
olusacak kirilmanin siklikla en distal yerlesimli implant bolgesinde olus-
tugu bildirilmistir. Kemikte kirilma meydana geldiginde protezin kullanil-
mamasi ve sert gidalardan kaginilmasi 6nerilmektedir. Agik rediiksiyon ve
ekstraoral yaklasimla plak yerlesimi de uygulanabilmektedir.

Implantin yerlestirildigi siirecte kirtk meydana geldiginde, stabilizas-
yonun saglanmasina ilave olarak kemik ogmentasyonu, fiksasyon ve es
zamanli implant yerlesimi onerilmektedir. Mobilite ve enfeksiyon olus-
madig1 siirece implant kirik hattinda olsa bile osseointegrasyon gercek-
lesmektedir. (Tolman ve Keller 1991) Implant uygulamasi esnasinda ki-
rilmanin olugmasini énlemek ve éncesinde mandibulay1 gii¢lendirmek
amaciyla rekonstriiksiyon plag: kullanimi 6nerilmistir. (Lopes vd. 2012)

4.6. Immediate Implantasyon ile flgili Komplikasyonlar

Cekim sonrasinda hemen implant uygulamas: protokolii alveolar
krette hizli kaybin 6niine ge¢mek igin tavsiye edilmektedir. Farkl ¢alis-
malarda bu yaklasimin basarili ve basarisiz yonlerinden bahsedilmistir.
Bir caliysmada implantin yerlestirilmesinden sonra rezorbsiyonun meyda-
na gelmesinin estetik problemlere ve biyolojik komplikasyonlara yol a¢ga-
bilecegi bildirilmistir. Caliymalarda bukkalde minimum 2 mm’lik kemik
varliginda ¢ekim sonrasi hemen implant yerlestirilmesi tavsiye edilmek-
tedir. Cekim sonrasinda soket kiirete edilmekte ve primer stabilizasyo-
nun saglanmasi sartiyla implant yerlestirilebilmektedir.

4.7. implantlarin Hatali Konumda Yerlestirilmesi

Implantlarin hatali konumda yerlestirilmesi, iist yap1 restorasyon uy-
gulamalarini oldukga etkilemektedir. (Sekil 2) Ameliyat 6ncesi protetik
ve radyografik planlama bu durumlarin olugsmasini engelleyebilmekte-
dir. (Sekil 2) Planlamada yapilan hata ile yanlis yerlesimli implant uygu-
lamalar1 sonucu olusan basarisizlik ile ilgili ¢esitli yayinlar bulunmakta-
dir. (Chee ve Jivraj 2007)
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Sekil 2. a: Implantin hatali konumda yerlestirilmesi, b: Cerrahi stent
kullanmilarak implantin yerlestirilmesi (Periodontoloji ve Implantoloji,
Quintessence Yayinciliktan alinmistir.)

4.8. Komsulugundaki Dislerin Biitiinliigiine Zarar Verilmesi

Implant cerrahisi uygulamalarinda direkt veya indirekt (1s1sal) komsu
dis kokiine zarar verilme riski bulunmaktadir. Meziodistal yonde asir1
egim veya dilaserasyon durumlarinda, komsu bosluga implantin uygun
olmayan agida veya genis ¢capli implant yerlestirilmesi dis koklerine zarar
verebilmektedir. Genellikle tek dis eksikliginde veya iist 1. premolar kay-
binda bu komplikasyon ile karsilasilmaktadir. Frezeleme esnasinda veya
implantin yuvaya yerlesmesi sirasinda komsu disin periodontal ligamen-
tine, dentinine veya pulpasina verilebilecek hasar endodontik problemle-
re yol acabilmektedir. leri diizey bir zarar da disin ¢ekimi gerekebilmek-
tedir. Implantin hazirlanan yuvaya yerlesimi sonrasi komsu dis kokii ile
direkt temas halinde olmas1 durumunda eksplantasyon ile meydana gele-
bilecek komplikasyonlarin onlenebilecegi belirtilmistir. (Sussman 1998)
Eksplante edilmedigi durumlarda komsu diste gelisebilecek endodontik
problemler ile periapikal implantitis gelisme ihtimali bulunmaktadir.
Cerrahi islem 6ncesi komsu disin uzaniminin ve koklerinin durumunun
degerlendirilmesi bu tiir komplikasyonlardan kaginmayi saglamaktadir.
Ug boyutlu goriintiileme ve cerrahi rehber yardimu ile ideal agida yerles-
tirilme saglanabilmektedir.

4.9. Anatomik Yapilara Zarar Verilmesi
4.9.1. Sinir Hasar1

Mandibular posterior sahada yapilacak implant cerrahilerinde; inferior al-
veolar, mental ve lingual sinir hasar1 meydana gelebilmektedir. Calismalarda
bu tiir cerrahi sonrasinda sinirsel ileti bozulmalarinin ortaya ¢ikma sikliginin
% 6 - 7 arasinda oldugu ifade edilmistir. (Goodacre ve Bernal 2003)
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4.9.1.1. Sinir Hasar1 Nedenleri

Hasarin nedeni, tipi ve siddetini belirlemek ilk yapilmas1 gereken
yaklagimdir. Implant cerrahisi isleminde gerceklesen sinir hasar1 lokal
anestezinin enjeksiyonu, implant yuvasi hazirlanirken yapilan osteotomi,
implantin yerlestirilmesinde kanala yapilan baski, flep dizaynindaki ha-
talar veya flebin travmatik kaldirilmas, flep elevasyonu esnasinda mental
sinire dikkat edilmemesi ve frezeleme esnasinda yeterli irrigasyonun ya-
pilmamasina bagli olusacak 1s1 olarak sayilabilir. (Misch ve Wang 2008)
Cerrahi islem sonrasinda meydana gelen kanama ve 6dem gegici olarak
basing artisina neden olmakta ve 6zellikle mandibular kanalda dolayli
olarak sinir hasarina yol agabilmektedir.

4.9.1.2. Sinir Hasarinin Belirtileri

Sinir hasarina bagli olusabilecek komplikasyonlar; ilgili bolgede bulu-
nan dis ve yumusak dokuda parestezi, his azalmasi ve artisi ile tamamen
his kayb1 seklinde ortaya ¢ikabilmektedir. Hastalarda basing, dokunma
ve 1s1 degisimlerine karg1 azalan duyarlilik vardir. Ornegin, dokunmaya
kars1 hissiyatin azalmasi istemsiz bir sekilde yanak 1sirma travmalarina
neden olabilmektedir. Farkli olarak bazi hastalarda israrc1 ve siddetli ag-
rilar da gozlenebilmektedir. Bu agrilar, sinir sisteminde primer bir lezyo-
nun veya disfonksiyonun neden oldugu bir agr1 olarak tanimlanmakta ve
yine bu agrinin uyusukluk, agrili his, sensoriyel bozukluk, his artis ile
iliskili olabilecegi bildirilmistir. (Spencer ve Gremillion 2007)

4.9.1.3. Sinir Hasar1 Tedavisinin YOonetimi

Bu tip bir komplikasyon meydana geldigi anlasildiginda vakit kay-
betmeksizin tedavi agamasina gecilmelidir. Hasarin siddeti ve tedavi
zamanlamasi siirecin basarisi acisindan énem arz etmektedir. Invaziv
yaklagimlar ilk etapta tercih edilmez, farmakoterapi uygulanir. Dis he-
kimligi, noroloji ve psikoloji alanlarinda multidisipliner yaklasim ile sii-
reg takip edilir. Cerrahi sonrasi inflamasyon asamasinin ndropatik agri
olusturabilecegi diisiiniilerek nonsteroideal anti-inflamatuvar (NSAII) ve
kortikosteroid regete edilmektedir. (Costigan, Scholz ve Woolf 2009) Is-
lem esnasinda sinir hasarinin meydana gelebilecegi bir durum gelistigin-
de inflamasyon ve 6demi azaltmak i¢in 1-2 ml 4mg/ml deksametazonun
1-2 dakika boyunca topikal uygulamas: tavsiye edilmistir. (Misch ve Res-
nik 2010) Ayni arastirmacilar islem sonrasinda 6 giinlitk deksametazon
kullandirilmasini da tavsiye etmektedirler. Antidepresanlar, antikonviil-
zanlar, B kompleks vitaminler ve lidokain gibi lokal anesteziklerin kulla-
nilabilecegi bildirilmistir. (Chee ve Jivraj 2007)
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Cerrahi Olarak implantin Cikartilmasi

Eksplantasyon ve apikal rezeksiyon sinir hasarinda uygulanabilecek
invaziv yaklasimlardir. Kontrol radyografisinde eger implant kanal veya
sinir ile iliskili goriiliirse implantin uzaklastirilmast tavsiye edilmektedir.
3 boyutlu ve 2 boyutlu goriintiillemelerde sinirsel yakinlik goriilmeyebilir.
(Khawaja ve Renton 2009) Islem sonrasi ilk 6 saatte hasta ile iletisimde ka-
linarak degisimler degerlendirilmeli, gerekli miidahale hizlica yapilmali-
dir. Benzer ¢alismalar degerlendirildiginde ilk 24 saat igerisinde implantin
uzaklastirilip farmakoterapinin uygulanmast ile néral hasar: azaltmakta-
dir. (Khawaja ve Renton 2009) Islem iizerinden 72 saat sonra implantin
uzaklastirilmasinin herhangi bir faydasi olmadig: belirtilmistir. Osseo-
integre olmus ancak agrinin devam ettigi ve hastanin tedavide degisime
gitmeyi diisiindiigli durumlarda apikoektomi uygulanabilir (Bagheri vd.
2010) veya implant tamamen ¢ikartilabilir. Minimal travmatize edilerek
ve greft uygulanarak ileride tekrar implant yapilma ihtimali izerine bolge
korunabilir. Farmakoterapi ve cerrahi yaklagimlardan yeterli cevap alina-
madig1 durumlarda psikolojik destek i¢in yonlendirilebilir.

Sinir Hasarinin Oniine Gegebilmek I¢in Nelere Dikkat Edilmelidir ?

Islem 6ncesinde hastanin komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilme-
si ve aydinlatilmig onamin alinmasi gerekmektedir. 3 boyutlu goriintii-
leme tekniklerinden faydalanarak mandibular kanal ve mental foramen
gibi anatomik yapilarin konumlar: hakkinda detayl: bilgi edinilmelidir.
Lokal infiltratif anestezi 6ncelikle tercih edilmelidir. Yuvanin hazirlan-
mas! agamasinda frezin apikal konumunu tespit etmek i¢in periapikal go-
riintiilemeden veya stopperli frezden faydalanilabilir. Yeterli sogutmanin
yapilmast ile agir1 1sinmanin niine gegilmelidir. Anatomik yapilardan
en az 2 mm uzakta kalinmali, mental foramen bolgesinde loop olmasi
durumunda 5 mm giivenli mesafe birakilmalidir. Ayrica flep elevasyonu
esnasinda da dikkatli olunmalidir.

4.9.2. Tiikiiriik Bezi Hasar1

Mandibular posterior bolgedeki implant cerrahisi esnasinda sublin-
gual tiikriik bezi, lingual kortekse yakinligindan dolay: zarar gorebil-
mektedir. Baz1 durumlarda ranula gelisebilmektedir.

4.10. Cerrahi Sonrasinda Goriilebilen Komplikasyonlar
4.10.1. Enfeksiyon

Implantin kemik icine yerlestirilmesinden sonra erken veya ge¢ do-
nemde meydana gelebilmektedir. Farkli sistemik ve lokal nedenler bu
duruma yol agabilmektedir. Doku yonetimi, cerrahi tecriibe ve teknik
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yaklasim biiyiik rol oynamaktadir. Enfeksiyon durumunun gelismesi ile
pu, fistiil, agri, lokalize sislik, kizariklik ve 1s1 artis1 goriilebilmektedir.
Implantin sterilizasyonunun bozulmasi enflamatuvar siireci tetikleyerek
osseointegrasyonun basarisiz olmasina neden olabilmektedir. Enfeksi-
yon gelisimini engellemek amaciyla islem 6ncesi antibiyotik baslanmasi
tavsiye edilmektedir. (Giro vd. 2014) Fungal ve aktinomikoz nedenli ge¢
donemde gelisebilen enfeksiyonlar da bildirilmistir. (Sun, Henkin, Ririe
ve Javadi 2013)

4.10.2 Flebin Yirtilmasi, Greft Materyali ve Membran Ekspozu

Flep dehissensi, cerrahi islem sonrasindaki 10 giinliik siirecte gelise-
bilen bir komplikasyondur. (Greenstein, Cavallaro, Romanos ve Tarnow
2008) Flebin gerilimli kapatilmasi, mekanik travma, hatali insizyon hatti,
kapama vidasina bagli irritasyon ve kalan keskin kemik yiizeyine bagl
olarak dehissens gelisebilmektedir. Eger ki membran ekspozu gercek-
lesirse greft kontaminasyonu ve greft kaybir meydana gelebilmektedir.
Gerilimsiz kapama saglanmasi i¢in serbestlestirici insizyonlar yapilabi-
lir. Ayrica flep kenarlarinin yaklastirilmasi sonrasinda basit ve matris
stiturlarin birlikte kullanim1 6nerilmektedir. Dehissensin biiytikligiine
gore doku yonetimine karar verilmektedir. 24-48 saat icerisinde olusan
ve kiigitk dehissenslerde tekrar siitur atilir. 48 saatten uzun siire gegen
ve biiyiik agikliklarda bolge tekrar kapatilmal, siitur atilamayacak bii-
yiikliikteki agikliklarda ise gargara ve antibiyotik kullandirilmasi tavsiye
edilmektedir.

4.11 Kortikal Tabakada Perforasyon

Bukkal kemigin ince oldugu veya implantin bukkale yerlestirildigi
vakalarda kortikal tabaka perfore olarak dehissens veya fenestrasyon de-
fektleri meydana gelebilmektedir. Olusan defektler kemik zarfinin i¢inde
ve disinda olmasina gore sinif 1 ve sinif 2 olarak siniflandirilmistir. (Tinti
ve Parma-Benfenati 2003) Perforasyonun ihtimali olan vakalarda greft ve
membran uygulamasi gerekeceginden flepsiz yaklasimlardan kaginilma-
s1 tavsiye edilmistir.

4.12. Komsu Anatomik Bosluklara implantin Yer Degistirmesi
Ust Cenede implant Uygulamasinda Karsilasilabilecek Durumlar

Ust ¢eneye yapilan implant uygulamalarinda, islem esnasinda veya
sonrasinda implantlarin siniis bosluguna yer degisimi goézlenebilmek-
tedir. Yogunlugun az olmasi, ince kortikal tabaka varligi, enfeksiyon
hikayesi, osteoporoz ve cerrahi teknigin uygulanisina bagl olarak bu
yonde hareket meydana gelebilmektedir. Ge¢ donem yer degistirme ise
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osseointegrasyonun bozulmasi veya okluzal kuvvetler nedeniyle meyda-
na gelmektedir. Implantin siniise kagmasi durumunda maksillar siniizit
gelisimi ve komsu anatomik bosluklara implant penetrasyonu gibi bir
dizi komplikasyon gelisebilmektedir. (Dimitriou, Karavelis, Triaridis ve
Antoniadis 1992)

Yer degistiren implant Caldwell-Luc cerrahisi ile veya endoskopik si-
niis cerrahisi yaklagimiyla ¢ikartilabilmektedir. Caldwell-Luc yontemi
paranazal siniis yayilim riski digiintildigiinde dezavantajlidir. Birgok
calismada siniise yer degistirmis implantin ¢ikartilmasinda endosko-
pik siniis cerrahisi ile birlikte intraoral yaklasimin tercih edilmesinin en
giivenli tedavi yontemi oldugu bildirilmistir. (Chiapasco vd. 2009) Yasa-
nabilecek bu tip komplikasyonlarin 6niine gegebilmek i¢in implant uy-
gulanacak kemigin yeterli hacimde ve kalitede olmasi, hacim artirmak
i¢in gerekirse ogmentasyon uygulanip iyilesme siirecinin beklenmesi ve
primer stabilizasyonun alinabilmesi 6nemlidir.

Alt Cenede implant Uygulamasinda Karsilagilabilecek Durumlar

Mandibulada radyolusent lezyon bélgelerinde veya osteoporotik ke-
mik iligi defekti bolgelerinde implant komsu bolgelere penetre olabilmek-
tedir.

4.13. implantin veya Cerrahi Aletlerin Aspirasyonu veya Yutulmasi

Implant cerrahilerinde birgok alet kullanilmaktadir. Dis ortamdan
ameliyat sahasina tagima esnasinda bazi durumlarda kontrol kaybedile-
bilmekte ve kazalar meydana gelebilmektedir. Eger aspirasyon meyda-
na gelirse hiriltili solunum, 6ksiirme ve bogulma bulgular: ortaya ¢ika-
bilmektedir. Boyle bir durumda isleme hemen ara verilip yutulabilecek
diger parcalar da agizdan uzaklastirilmali, heimlich manevras1 uygu-
lanmali ve en yakin saglik kurulusuna yonlendirme yapilmasi gerekmek-
tedir. Aspirasyon ve yutma gibi durumlarin 6niine gegilebilmesi i¢in ¢a-
lisma ortaminin aydinlatmasinin ¢ok iyi saglanmasi ve giiglii aspirasyon
sistemlerinin kullanilmas: tavsiye edilmektedir. Hastanin dik pozisyona
getirilmesi de tercih edilebilecek bir yaklagimdir.

5. Implantin Segimine Bagli Komplikasyonlar
5.1. Implant Sayis1

[slem yapilacak kemigin hacmi ve yogunlugu, dis sikma aligkanlig1 ile
yapilacak protezin biyomekanik 6zelliklerine bagl olarak yapilacak imp-
lant say1s1 belirlenmektedir. Ust ¢ene posterior bolgede kemik yogunlugu
diisiik oldugu igin her dis i¢in bir implantin yerlestirilmesi 6nerilmekte-
dir. Yapilan ¢aligmalarda ardisik 3 implant yapilacak vakalarda ortada
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kalan implantin orta hattan bir miktar bukkalde veya lingualde olmasi
stres dagiliminin daha iyi olmasini saglayacag ifade edilmistir. (Rangert,
Jemt ve Jorneus 1989) Posterior bolgede yapilan ¢oklu implantlarda res-
torasyonlarin splintlenmesi ayr1 olarak yapilmasina gore daha iyi stres
dagilimi saglamaktadir. (Guichet, Yoshinobu ve Caputo 2002) Splint ya-
pisina bagli olarak temizlenebilirligin zorlasmasi farkli problemlerin or-
taya ¢ikmasina neden olabilmektedir. (Naert vd. 2002)

5.2. Dental implantin Cap1

Calismalarda genis ¢apli implantlar ile karsilastirildiginda dar cap-
It implantlarda belirgin sekilde daha fazla basarisizlik oranlar1 oldugu
bildirilmistir. (Olate vd. 2010) Implant ¢apinin artmasi temasta oldugu
kemigi de artirmakta ve iletilen stresi azaltmaktadir. (Okumura vd. 2010)
Anterior ve premolar bolgede okluzal kuvvetler daha az olacag: i¢in dar
ve standart ¢apli implantlar tercih edilebilirken, posterior bolgede genis
capli implantlar tercih edilmelidir. (Malo ve de Araujo Nobre 2011) Ge-
nis ¢apli olan implantlardaki ¢ikis profilleri molar disleri daha iyi tak-
lit edebilmektedir. (Fugazzotto ve Hains 2012) Carvalho ve ark. implant
yerlestirilecek bolgede, dar ¢apli iki adet veya genis ¢apli bir adet implant
yerlestirme arasinda kalindiginda; rezidiiel kemigin hacmi, densitesi,
anatomik yapilara olan mesafesi ve meziodistal genisligine gore karar ve-
rilmesi gerektigini belirtmiglerdir. (Carvalho, Casado, Caula ve Barboza
2004) Implantin ¢ap degiskeni kortikal kemikte stres dagilimini etkiler-
ken, uzunluk degiskeni spongioz kemikte stres dagilimini etkilemekte-
dir. (Okumura vd. 2010) implant ¢apinin uzunluga gére daha etkili bir
faktor oldugu yapilan ¢alismalarda belirtilmistir. (Santiago vd. 2013)

5.3. Dental iImplant Boyu

Kisa implantlar bazi arastirmacilara gére 10 mm’den bazi arastirma-
cilara gore ise 7 mm’den daha kisa olanlar i¢in tanimlanmistir. (Srini-
vasan vd. 2012, Slotte vd. 2012) Ileri cerrahi teknikler uygulanmaksizin
rezidiiel yiiksekligin yetersiz oldugu bolgelerde kisa implantlar tedavi
secenegi olarak onerilmektedir. Ileri cerrahi ihtiyacini azaltmasi, tedavi
maliyetini azaltmasi, hasta konforunu artirmasi ve ilave cerrahi gereksi-
niminin azalmasina bagli olas1 komplikasyonlar1 azaltmas1 kisa implant-
larin avantajlar1 olarak sayilabilmektedir. (Grant, Pancko ve Kraut 2009)
Normal boyuttaki bir implanta gore kemik temasinin daha az olmasi ve
kemige iletilen stresin daha fazla olmas1 dezavantajlar1 olarak ifade edil-
mektedir. (Grant, Pancko ve Kraut 2009) Kemik-implant temasinin nor-
mal implanta gore daha az olmasi ve buna bagli olusacak stresin daha
fazla olmasinin basarisizlik riskini artirdig: bildirilmistir. (Borie, Orsi ve
de Araujo 2015) Yapilan bir ¢aligmada implant boyundaki 3 mm’lik arti-
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sin stres durumunda %14 azalma sagladig: bildirilmistir. (Rubo ve Capel-
lo Souza 2010) Kemik yogunlugunun az oldugu bolgelerde uzun implant
kullanim1 tavsiye edilmektedir. (Stegaroiu, Sato, Kusakari ve Miyakawa
1998) Immediate implant vakalarinda, uzun implant kullanimi primer
stabiliteyi artirmakta ve stresi azaltmaktadir. (Kong vd. 2009) Geregin-
den ¢ok uzun implant se¢imi, kesme kuvvetleri koronal 7 mm’lik alanda
yogunlastig1 icin, ilave bir fayda saglamamaktadir. (Pierrisnard, Renou-
ard, Renault ve Barquin 2003) Posterior bolgeye yerlestirilen kisa implant-
larin 5 yillik takibinin yapildig: bir sistematik derlemede %98 survival
bildirilmistir. (Atieh, Zadeh, Stanford ve Cooper 2012) Bu implantlarin
dogru vakalarda kullanilmas: ideal sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir. Sert
dokunun rutin implant uygulamasi i¢in ideal olmadig: ve dis stkma alis-
kanliginin oldugu bireylerde, bruksizm tedavisi ve ileri cerrahi islemler
sonrasinda kisa implant yerine standart implantin yerlestirilmesi tedavi
prognozunu daha iyi hale getirecektir. (Morand ve Irinakis 2007)

5.4. Dental implantin Yiizey Ozellikleri

Osseointegrasyonun saglanmasi ve iist yapinin en erken siirede yiik-
lenmesi dental implant tedavisindeki asil hedeftir. Implant yiizey 6zellik-
leri; hiicre-yiizey etkilesimini, konak cevabini ve implant ¢evresi doku ge-
lisimini etkilemektedir. (Chrcanovic, Albrektsson ve Wennerberg 2014)
Yiizey karakteristigindeki degisim osseointegrasyon siirecinde ve primer
stabilitede fayda saglamaktadir. (Simon ve Watson 2002) Yapilan bir ¢a-
lismada piiriizlii ylizeye sahip implantlarin piiriizsiiz yiizeye sahip olan-
lara gore basari oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. (Cochran
1999)

6. Parafonksiyona Bagli Komplikasyonlar

Parafonksiyonel aligkanliklarin varliginda ve kontrol altina alinma-
diginda restorasyon, vida veya implant kiriklar1 goriilebilmektedir. Bu
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmamasi icin parafonksiyonel aligkanliklara
yonelik tedavilerin tamamlanmasi ve sonrasinda implant cerrahisi uygu-
lamalarina gegilmesi tavsiye edilmektedir. (Henry 2002)

7. Biyolojik Komplikasyonlar

Peri-implant mukozitis ve peri-implantitis implant1 ¢evreleyen doku-
larda goriilen iltihabi biyolojik komplikasyonlardir ve bir¢ok agidan peri-
odontal hastaliklara benzerlik gostermektedirler.

Peri-implant Mukozitis

Kemik kaybinin goériilmedigi, implant ¢evresinde bulunan yumusak
dokularin reversible inflamasyon durumudur. Klinik tablo sondalamada
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kanama ve iltihabi veya eritematéz mukoza ile karakterizedir. Periimp-
lant mukozitisin %63’ e varan prevalansi oldugu ifade edilmistir. (Berg-
lundh, Persson ve Klinge 2002) Biyofilm akumulasyonu yumusak doku-
da inflamasyonu baslatmaktadir. (Sekil 3) Implantin yerlestirilmesinden
sonraki 30 dakika icerisinde bakteri kolonizasyonu baslamakta, perio-
donsiyumdaki mikroflora, periodontal cep, tiikriik ve agiz i¢i yumusak
dokular bu durum i¢in rezervuar gorevi gormektedir. Peri-implant sag-
lik durumunda gram pozitif kok, hareketsiz basil ve az daha az oranda
gram negatif anaerobik bakteri icermektedir ve bu durum saglikli pe-
riodonsiyumun mikroflorasina benzemektedir. Peri-implant mukozitis
gelistiginde bakteri orani artar. Cogunlukla koklar, hareketli basiller ve
spiroketleri icermektedir. Bu inflamasyon gingivitisle karsilastirildigin-
da daha siddetlidir. Sondalamada kanama teshiste 6nemlidir. K6tii oral
hijyen inflamasyonun gelisiminde en 6nemli risk faktorii oldugu i¢in oral
hijyeni artirmaya yonelik yaklasgimlarin uygulanmas: gerekmektedir.
Mekanik debridman ile antiseptik uygulamalarin kombine kullanimi-
nin peri-implant mukozitisin tedavisi i¢in yeterli oldugu ifade edilmistir.
(Porras vd. 2002)

Sekil 3. Peri-implant mukozitis (PERIO-EXPERTISE / PERIO-AID)
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Peri-implantitis

Caligmalarda yiiklemeden bir yil sonra goriilen implant kaybinin
%10-50’sinin peri-implantitis kaynakli oldugu ifade edilmistir. Cep de-
rinliginin > 4mm oldugu, sondalamada kanama veya iltihabi sivinin
geldigi ve radyografik degerlendirme yapildiginda implant gevresinde
kemik kaybr ile karakterize goriiniim bulunmaktadir. En 6nemli klinik
parametreler, sondalamada kanama veya siiptirasyon varlig: ile sondala-
ma derinligindeki artigtir. (Sekil 4)

Sekil 4. Peri-implantitis varliginda radyografik goriiniim

Peri-implantitis non-spesifik bir enfeksiyondur. Biyofilm incelendi-
ginde periodontitise benzer sekilde karmasik bir floraya sahip olup daha
az gesitte ancak daha yiiksek oranda bakteri bulunmaktadir. Yiiksek
diizeyde kirmizi kompleks bakterileri, turuncu kompleks bakterileri ve
A. actinomycetemcomitans icermektedir. Staphylococcus aereus, Pseu-
domonas tiirleri, enterik rodlar ve Candida tiirleri de bulunmaktadir.
Biyofilm icerigi acisindan tam dissiz ve kismi digsiz hastalar arasinda
farklilik olabilecegi diisiincesiyle yapilan galismalarda tiikriik ve yumu-
sak dokunun rezervuar gorevi gormesinden dolay1 herhangi bir farklilik
goriilmedigi ifade edilmistir. Piiriizlii implant yiizeylerinde biyofilm bi-
rikimi daha kolay olmaktadir. Peri-implantitis lezyonlarinin daha hizh
ilerlemesinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir ancak kesin bir veri bu-
lunmamaktadir. Peri-implant dokularda plak bakterilerine kars1 gelisen
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konak yaniti periodonsiyumun yanitina benzerlik gosterirken, ilerlemis
durumlarda konak yanit1 daha belirgin olmaktadir. Peri-implant perio-
dontal ligamentin ve suprakrestal bag doku atagmaninin olmayis: infla-
masyonun kemik dokuya daha hizli inmesine neden olmaktadir.

2008 yilinda Avrupa Periodontoloji Calistayrnda yetersiz oral hij-
yen, diyabet, sigara kullanimi, periodontal hastalik hikayesi ve genetik
peri-implantitis i¢in risk faktorleri olarak tanimlanmistir. Periodontitis
hastalarinin periodontal tedavi sonrasinda stabil doku sagligina kavus-
malari ile periodontal saglikli bireyler ile esit oranda risk tasidiklar: bil-
dirilmigtir. (Cho-Yan Lee, Mattheos, Nixon ve Ivanovski 2012) Farkli bir
calismada sigara kullanan ve genetik olarak IL-1 ekspresyonu fazla olan
hastalarda peri-implantitis daha sik gortlmustiir. (Gruica, Wang, Lang
ve Buser 2004) Peri-implant dokularin dogal dis ¢evresi dokulardan fark-
l1il1ig1 g6zo6niine alindiginda, peri-implant hastaliklarin ilerleyis hiz1 daha
fazla olmakta ve erken teshis 6nemli hale gelmektedir. Klinik teshis daha
once belirtilen sondalamada kanama-siipiirasyon varlig1 ve radyografi
tizerinde kemik kaybi ile anlagilabilmekteyken ¢esitli biyolojik belirtegler
de teshis de rehberlik etmektedir. IL-13, MMP-8, niikleer faktor kappa-B
ligandinin reseptor aktivatorii ve osteoprotegerin bu belirteglerden bazi-
laridur.

Peri-implantitis tedavisinde tek basina mekanik debridman uygula-
mast yeterli olmay1p cerrahi yaklasim ile kombine antibiyotik kullanimi
gerekebilmektedir. Implant yiizeyinin dekontamine edilmesi islem baga-
r1s1 agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bunun i¢in antiseptik soliisyonlar veya
salin irrigasyonu kullanilarak bakteriyel yiik azaltilabilmektedir. Ayrica
yiizey dekontaminasyonunda lazer de kullanilabilmektedir.

8. Augmentasyon Prosediirlerine Bagli Komplikasyonlar
Siniis Lifting Komplikasyonlar1

Sintis lifting islemi esnasinda veya sonrasinda Scheneiderian memb-
ran perforasyonu, siniizit, hematom, implantin veya greftin siniis bos-
luguna yer degistirmesi, oroantral fistiil yolaginin gelismesi ve agr1 gibi
komplikasyonlar meydana gelebilmektedir.

8.1. Schneiderian Membran Perforasyonu

Siniis lifting cerrahisi esnasinda en sik karsilasilan komplikasyondur.
Farkli ¢alismalarda siniis ogmentasyonu esnasinda membran perforas-
yon olugma siklig1 %20-%41 olarak ifade edilmistir. (Su-Gwan ve Sung-
Mun 2010) Anatomik varyasyonlar, siniis duvarlarinin ¢ok ince veya ka-
lin olmasi, siniisiin medial veya lateral duvarlar1 arasindaki keskin ag1
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membran perforasyon riskini artirmaktadir. Membran kalinlig1 durumu
da perforasyon gelisimini etkilemektedir.

Membran perforasyonunda oncelikle agikligin biyiikligii ve lokas-
yonu belirlenmelidir. Dikkat edilmesi gereken durum ag¢ikligin daha da
biyiitiilmemesidir. Scheneiderian membran perforasyonlar: bulundugu
yere gore 3’e ayrilmaktadir;

e  Smif 1, Pencerenin apikal duvar1 boyunca herhangi bir noktada
meydana gelir. Perforasyon sonrasinda membran serbestlestirilmeye de-
vam edilmeli ve kollajen membran ile agiklik kapatilmalidir. implantin
yerlestirilmesi ve ogmentasyon islemi es zamanli yapilabilmektedir.

e  Smnif 2, Pencerenin lateral veya koronal alanlarinda meydana ge-
lir. 2A ve 2B olmak iizere iki sinifa ayrilmaktadir. Sinif 2A perforasyonda
ogmentasyon yapilacak alanin lateral veya koronal yiizeyinde olusan per-
forasyondan en az 4-5 mm ilerisinde devam etmektedir. Bu tip bir per-
forasyon meydana geldiginde intakt membrana ulagsmak i¢in osteotomi
penceresi genisletilir ve siniis elevasyonuna devam edilerek a¢iklik rezor-
be olabilen kollajen membran ile kapatilir. Ogmentasyon tamamlanir. Eg-
zamanli implant yerlesimi de yapilabilmektedir. Sinif 2B perforasyonda
ise pencerenin lateral ve koronalinde olusan perforasyonun devamindaki
saglam membrani agiga ¢ikartacak ilave osteotomi i¢in siniis kavitesinde
yeterli bosluk bulunmamaktadir. Bu tiir perforasyonlarda perforasyon
rezorbe membran ile kapatilir, ogmentasyon tamamlanir ancak implant
yerlestirilmesi tavsiye edilmemektedir.

e  Smf 3: Siniis penceresinin gévde kisminda olusmus perforas-
yonlardir ve Sinif 2B perforasyonlardaki sekilde miidahale edilmesi tav-
siye edilmektedir.

Dikkat Edilmesi Gerekenler

e  Ogmentasyon isleminden 6nce 3 boyutlu goriintiileme yontemle-
ri ile anatomik yapilar degerlendirilmelidir.

e  Pencerenin hazirliginda kemik kesisinin frezler yerine piezzo
cerrahi uglarinin kullanilmasi daha giivenli bir yaklasim saglamaktadir.

e  Scheneiderian membran her yonden eleve edilmelidir.

e Bolgedeki sivilarin aspire edilmesi esnasinda alet uglarinin
membrana temasi engellenmelidir.
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8.2. Post-operatif Siniizit

Siniis lifting islemine bagl olarak en sik meydana gelen operasyon
sonrast komplikasyon siniizittir. Oral veya nazal patojenler ile siniisiin
kontaminasyonu veya cerrahi sonrasinda siglik ve hematom nedeniyle
ostium tikaniklig1 sonucunda meydana gelebilmektedir. Nazal polip veya
septal deviasyona bagli olarak drenaj bozuldugundan siniis lifting sonra-
sinda siniizit gelisme ihtimali bu hastalarda daha yiiksektir. (Mardinger,
Abba, Hirshberg ve Schwartz-Arad 2007) Kronik siniiziti olan bireyler-
de yapilacak islem sonrasi gelisebilecek enfeksiyon ile siniizit akutlasa-
bilir. Steril sartlarin saglanmamasi, scheneiderian membranin perfore
olmasi, siniise kagan implant veya greft siniizitin gelismesinde neden
olabilmektedir. Apikal patolojisi olan ve siniisle iligkili dislerde risk olus-
turmaktadir. Bag agris1 ve nazal konjesyon siniizitin klinik semptomla-
ridir. Fluktuasyonun olmadigr durumlarda sadece antibiyotik tedavisi,
fluktuasyonun eslik ettigi vakalarda ise antibiyotige ilave olarak drenaj
yapilmasi gerekmektedir. Amoksisilin ve klavulanik asit ile klindamisin
siniizitte en stk kullanilan antibiyotiklerdir. Gegici siniizit meydana gel-
diginde 2 hafta siire ile antibiyotik ve dekonjestan kullandirilarak takip
edilmeli, iyilesmenin gergeklesmemesi durumunda ilag kullanim1 devam
edilmeli 3 hafta icerisinde iyilesme gerceklesmezse KBB béliimiine kon-
siilte edilmelidir.

Dikkat Edilmesi Gerekenler

e  Cerrahi dncesi 3 boyutlu goriintiileme ile anatomik komsuluklar
degerlendirilmelidir.

e  Kronik siniizit hikayesi olan hastalarda KBB konsiiltasyonu ya-
pilmalidir.

e  Apikal patolojisi ve periodontal problemi olan digler tespit edil-
meli islem Oncesi tedavileri yapilmalidir.

e Islem &ncesi antibiyotik profilaksisi, islem sonrasi nazal dekon-
jestan ve topikal kortikosteroid uygulanmalidir.

e  Aseptik cerrahi kosullara dikkat edilmelidir.
8.3. Kanama

Infraorbital arter, posterior siiperior alveolar arter ve palatina major
arter maksillar siniisiin kanlanmasini saglamaktadir. Bu arterlere bagh
kanamalar hayati tehlike olusturmamakta ancak islem esnasinda goriisii
engelleyebilmektedir. Basing, kemik mumu veya koter uygulamasi kana-
may1 durdurmadak icin tavsiye edilmektedir. Islem 6ncesi alinan radyog-
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rafta intraosseoz arter lokasyonu tespit edilmeli ve pencere hazirlig1 asa-
masinda osteotomi sinirlar: diizenlenmelidir. Piezzoelektrik cerrahi alet
kullanimi arter travmasini azaltabilir. Insizyon asamasinda ekstraosseoz
arter dallarina zarar vermemek i¢in vertikal insizyonlar olabildigince
kisa tutulmali ve flep en az travmatize edilecek sekilde kaldirilmalidir.

8.4. Greftin Maksillar Siniise Kagmasi

Greftlemenin asir1 yapilmast Scheneiderian membranda perforasyon
olusmasina neden olabilmekte ve sonrasinda ise siniizit gelisebilmektedir.
Membran perforasyonu gerceklesen vakalarda dncelikle agiklik rezorbe
olabilen kollajen membran ile kapatildiktan sonra greft miimkiin oldu-
gunca kaviteye dogru itilmeden dikkatli bir sekilde dolum yapilmalidir.

8.5. Hematom

Posterior superior alveolar arter ve anastomozlar1 kanamaya neden
olmakta, hematom durumunda greft materyalinin kaybina neden ola-
bilmektedir. Hematom boélgesinde enfeksiyon gelisimini dnlemek igin
amoksisislin ve klavulanik asit kombinasyonu 10 giin boyunca kullandi-
rilmast tavsiye edilmektedir.

8.6. Oroantral Fistiil

Hastanin diyetinde siv1 birgeyler i¢tiginde burnundan geldigi ifadesi
vardir. Enfeksiyon durumu kontrol altina alinmaz ve agiklik kapatila-
mazsa KBB konsiiltasyonu gerekmektedir.

8.7. Estetik ve Fonetik Komplikasyonlar

Implant tedavisindeki beklenti, fonksiyon yaninda estetigin de sagla-
nabilmesidir. Hatali implant pozisyonuna bagl estetik basarisizliklarin
oniine gegmek i¢in bazi dikkat edilmesi gereken durumlar vardir; (Noha-
ret, Pettersson ve Bourgeois 2014)

e  Protez ¢ikisina gore implant pozisyonu planlanmalidir.

e Implant komsu digin bukkal-gingival hattindan 3mm apikaline
konumlandirilmalidir.

e  Iki komgu implant arasinda en az 3 mm mesafe bulunmalidir.
e  Bukkalde en az 1 mm kadar kemik bulundurulmalidir.
e  Cerrahi guide kullanilabilir.

Implant yapim zamanlamasinda dikkat edilmesi gereken bazi faktor-
ler bulunmaktadir:



Periodontoloji Alaninda Uluslararas: Caligmalar - Mart 2025 J 75

e 1 mm’den fazla bukkal kemik kalinlig1 olan ve doku biyotipinin
kalin oldugu vakalarda primer stabilite saglanabiliyorsa flepless cerrahi
ile immediate implant yerlestirilebilir ve tist yiikleme yapilabilir. (Chen
ve Buser 2014) Ancak bolgede enfeksiyonun bulunmasi: durumunda geg
implantasyon yapilmasina karar verildiginde flepless cerrahi ve immedi-
ate restorasyon tavsiye edilmektedir. (Bashutski vd. 2013)

e  Doku biyotipinin ince oldugu vakalarda bag doku grefti ile doku
kalinliginin artirilmasi prosediirleri gerekli olabilmektedir. (Fu, Lee ve
Wang 2011)

e Implantin dizayni ve ¢ap1 da estetik sonuglar1 etkilemektedir.
Bukkalde bulunan kemigin rezorbe olmasina ve metal yansimasina ne-
den olacag: i¢in genis boyun boélgesine ve yiiksek parlak yiizeye sahip
implantlar tercih edilmemelidir. (Rodriguez ve Rosenstiel 2012)

e  Ileri cerrahinin uygulanamayacag1 kret defekti vakalarinda pem-
be porselen uzun kron boyunu tolere etmek i¢in kullanilabilmektedir.
(Kamalakidis, Paniz, Kang ve Hirayama 2007)

Pembe ve beyaz estetik skor ile objektif ve subjektif estetik degerlen-
dirmeler yapilmaktadir. Calismalarda estetik acidan yapilan degerlendir-
melerde hasta memnuniyeti hekim memnuniyetinden daha yiiksek ol-
dugu bildirilmistir. (Suphanantachat, Thovanich ve Nisapakultorn 2012)
Pembe Estetik Skor’da 7 farkli degisken (mezial papil, distal papil, yumu-
sak doku seviyesi, yumusak doku konturu, alveolar kret defekti, yumusak
dokurengi ve yapisi) degerlendirilmekte ve birine 0,1 veya 2 (0: en az, 2: en
¢ok) verilmektedir. Papiller haricindeki diger degiskenler referans disle
kiyaslanarak degerlendirilmektedir. (Fiirhauser vd. 2005) Beyaz Estetik
Skor’ da genel dis sekli, klinik kron dis hatlar1 ve hacmi, renk, yiizey ya-
pist ve transliisensi olmak tizere 5 degisken bulunmaktadir. Bu skorda
da 0,1 ve 2 puanlar1 verilmektedir. 6 ve lizeri puan kabul edilebilir klinik
sonucu gostermektedir.

Yiiksek giilme hatt1 bulunan, ince doku fenotipine sahip, sert doku
yetersizligi bulunan ve yiiksek estetik beklentiye sahip hastalar en zor
grubu olusturmaktadirlar. Bu hasta grubunda mutlaka islem 6ncesi plan-
lama yapilmali ve siire¢ hakkinda bilgilendirilmelidir. Implant destekli
overdenture protezlerin palatal kisimlarinin kalin olmasi, dudak destegi-
nin yeterince saglanamamasi ve {ist yapinin altindan konugma sirasinda
hava kagmasi gibi nedenler fonetik problemlere neden olabilmektedir.
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GIRIS

Dental implant fonksiyon, fonasyon, tedavi veya estetik sebeplerle
oral rehabilitasyonu saglayabilmek i¢in agiz icerisinde mukoza altina,
periost tabakasina veya kemige cerrahi olarak yerlestirilen ve disin ko-
kiinii taklit eden titanyum esasl1 bir materyaldir. Glinlimiizde eksik disle-
rin tedavisinde dental implantlarin kullanim1 giderek yayginlagmaktadir
(Listgarten et al., 2016). Dogru cerrahi teknik ve tedavi prosediirii uygu-
landig1 takdir de dental implantlarin klinik basaris1 6ngoriilebilir diizey-
dedir (Lekholm, 1983). implantlarin yerlestirilmesini takiben dogrudan
kemik ile baglantisini ifade eden osseointegrasyon siireci kadar peri-imp-
lant dokularin sagliginin korunmasi da implant basarisinda biiylik 6nem

tasimaktadir. Bir implantin basarist onu ¢evreleyen yumusak dokunun
sagligina ve bu sagligin idamesine baglidir.

IMPLANT BASARI KRITERLERI

Yillar boyunca, ¢ok sayida calisma implant basarisi i¢in kriterleri ta-
nimlamistir. Albrektsson ve ark.nin 1986°daki siniflandirmasi implant
basarisina iliskin en son arastirmalarin temelini olusturmustur (T Alb-
rektsson, 1986) (Karthik et al., 2013).

Basar1 kriterleri:
-Dental implantlarda mobilitenin olmamasi,
-Implant gevresinde radyoliisensi goriilmemesi,

-Fonksiyonun ilk yilindan sonra yillik kemik kaybinin <0,2 mm ol-
masl,

-Agri, enfeksiyon, noropati, parestezi veya mandibular kanal ihlali
gibi kalict ve/veya geri dondiiriilemez belirti ve semptomlarin yoklugu
ile karekterize olmalidir.

-Hastalarin implantlar1 5 yillik takip sonrasi en az %85, 10 yillik takip
sonrasi basar1 %80 olmalidir.

2007 yilinda Oral Implantoloji Uluslararas1 Kongresi, Ortak Goriis
Konferansi’nda implantin basarisi, sagkalimi ve basarisizlik sartlarini
iceren 4 klinik kategori belirlemistir (Misch et al., 2008).
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Dental implantlar i¢cin Saghk Olgegi
(2007 Oral implantoloji Uluslararas: Kongresi, Ortak Goriis Konferansi)

implant Kalite Olcegi Klinik Kosullar
Grup
1.Basar1 (Optimum Saglik) a. Fonksiyonda agr1 veya ac1 yok

b. Mobilite olmamasi

c. Ilk cerrahiden sonra radyografik kemik kayb:
<2mm

d. Eksuda Oykiisii yok
2.Tatmin Edici a. Fonksiyonda agr1 yok
Sagkalim(Survival)

b. Mobilite olmamasi
c. 2-4 mm’lik radyografik kemik kaybi

d. Eksuda 6ykiisii yok
3.Yetersiz Sagkalim a. Fonksiyon sirasinda hassasiyet olabilir

b. Mobilite olmamasi

c. Radyografik kemik kayb1 > 4mm (implant
govdesinin 1/2’sinden daha az)

d. Sond derinligi >7mm

e¢. Eksuda oykiisii var
4.Basarisiz (Klinik veya Kesin | a. Fonksiyon sirasinda agr1
Basarisizlik)

b. Mobilite olmasi

c¢. Radyografik kemik kayb1: implant uzunlugunun
>1/2’sinden fazla

d. Kontrol edilemeyen eksuda olmas

PERI-IMPLANT HASTALIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

2017 periodontal hastalik siniflandirmasinda ilk defa implant etrafin-
daki durumlarin bir sistematige oturtuldugu peri-implant hastaliklar ve
durumlar siniflandirmasi yer almaktadir. Peri-implant saglik, Peri-imp-
lant mukozitisis, Peri-implantitis, Peri-implant Yumusak ve Sert Doku
Kaybi olarak 4 baslik altinda siniflandirilmistir (Grudyanov & Fomenko,
2021).

Peri-implant hastaliklar1 peri-implant mukozitisis ve peri-implantitis,
peri-implant dokularini etkileyen biyofilmle iligkili inflamatuar durum-
lar1 ifade eder. Hem peri-implant mukozitisis hem de peri-implantitis
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implant tedavisini takiben sik goriilen komplikasyonlardir (Derks & To-
masi, 2015). Peri-implant mukozitisis hizla ilerleyip ileri derecede kemik
kaybina ve bunun sonucunda implant kaybina yol agabilen bir durum olan
peri-implantitisin Onciisii olarak kabul edilir. Peri-implant mukozitisis
etiyolojinin ortadan kaldirilmasiyla erken tedavi ile geri dondiiriilebilir
(Lee et al., 2017). Peri-implantitis implant ¢evresindeki yumusak doku-
larda kanama, artan periodontal cep derinligi ve alveolar kemik kayb ile
karakterize fonksiyonel olarak osseointegre implantlar1 etkileyen yikici
bir inflamatuar siiregtir (Kordbacheh Changi et al., 2019).

Tablo 1 Peri-implant mukozitis ile peri-implantitis arasindaki benzerlikler
ve farklhiliklar (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018a) (Renvert et al., 2018)

Peri-implant Mukozitis Peri-implantitis

Geri doniisiimlii inflamatuar peri-implant Geri donlisiimsiiz inflamatuar peri-
lezyonudur. implant lezyonudur.

Peri-implant marjinal kemik kayb1 Kemik kaybryla birlikte iltihapl peri-

olmaksizin implant ¢evresindeki mukozanin | implant mukozasi ile karakterizedir.
iltihab ile karakterizedir.

Klinik belirtiler arasinda peri-implant Klinik belirtiler arasinda 6dem,

mukozasinda kizariklik, 6dem, hafif kizariklik, hafif sondalamada kanama

sondalama yapildiginda kanama ve iltihap ve peri-implant cebiyle (>4mm hafif, >6

bulunur. mm orta, >8mm ileri) birlikte siipiirasyon
bulunur.

Radyografik olarak alveolar krette kemik Alveolar kret tepesinde itibaren > 3mm

kaybina dair bulgu yoktur. kemik kaybina dair radyografik bulgu
olmasidir.

Histolojik olarak T hiicreleri, B hiicreleri, Daha fazla nétrofil, graniilosit ve B

notrofil hiicreleri de dahil olmak iizere hiicresi bulunur. Ayrica ¢ok sayida

inflamatuar hiicreler bulunur. plazma hiicresi, lenfosit, PMN ve

makrofaj bulunur.

PERi-IMPLANT HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI

Peri-implantitis, fonksiyonel implantlar: etkileyen en yaygin biyolojik
komplikasyonlardan biridir. Cep olusumu ve peri-implant kemik kay-
br ile iligkili yikici bir inflamatuar hastaliktir (Berglundh et al., 2018a).
Peri-implantitis, implantlarin yaklasik %13’tinii ve hastalarin %18,5ini
etkiler. Ancak, hastalik farkl kisileri ve farkli implantlar1 degisik oran-
larda etkiler. Oncelikli olarak mikrobiyal floraya bagli cesitli faktorler pe-
ri-implantitis gelistirme riskini artirabilir (Robitaille et al., 2016).
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1. Peri-implantitis Risk Faktorleri
a) Hasta iliskili Risk Faktorleri
Periodontal Hastalik ve Mikrobiyolojik Yonleri

Periodontal hastaligin tanist veya ge¢misi, peri-implantitis ile iliskili en ok
aragtirilan faktérdir. Bu kismen hastalikli digler ve implantlar arasindaki sub-
gingival mikrobiyotadaki benzerliklere bagli oldugu diistintilmektedir. Belirli
periodontal patojenlerin submukozal varligi, %15,I’lik bir olasilik orani ile pe-
ri-implantitis ile 6nemli 6l¢tide iliskilendirilmistir (de Waal et al., 2017). Giincel
veriler, peri-implantitisin periodontal lezyonlara benzeyen belirli bir mikrobiyo-
ta ile ve periodontitis ile yaygin olarak iligkili olmayan diger mikroorganizma-
larla iliskili oldugunu gostermektedir (Faveri et al., 2015).Periodontal hastalik
peri-implantitis ile giiglii bir sekilde iliskilendirilmistir. Komsu dislerdeki aktif
periodontitis ayrica gelecekteki peri-implantitisin bir habercisi olarak kabul edi-
lir. Periodontal olarak tehlike altinda olan hastalarda saglikli bireylere kiyasla
peri-implantitis gelistirme riski iki kat daha fazladir (Ferreira et al., 2018).

Sigara icmek

Sigara igmek, mikrobiyal florada belirgin degisikliklerle oksidatif stresi ve
inflamatuar yiikii daha da artirir (Geisinger et al., 2017). Sigara igenler, sigara
igmeyenlere kiyasla peri-implantitis gelistirme riski neredeyse iki kat daha faz-
ladir (Dreyer et al., 2018).

Sistemik Durumlar

Belirli sistemik hastaliklarin periodontal saglik tizerindeki etkisi
uzun zamandir bilinmektedir (Monje et al., 2017a). Zay1f glisemik kont-
rol, periodontitisin ilerlemesinde ve siddetinde 6nemli bir rol oynar. Bu
iliski, artan doku yikimina ve bozulmus iyilesme yanitina yol acan ¢e-
sitli vaskiiler ve hiicresel yanitlarla a¢iklanmistir (Knight et al., 2016).
Benzer mekanizmalar peri-implant dokularda tetiklenir; hiperglisemisi
olan bireylerde peri-implantitise karsit daha yiiksek bir duyarlilikla so-
nuglanir (Monje et al., 2017b). Skleroderma, Ektodermal Displazi, Liken
Planus, Osteoporoz, Romatoid Artrit ve Sjogren Sendromu gibi sistemik
hastaliklar peri-implantitis ve implant basarisi tizerinde olumsuz etkilere
sahip olabilir (Krennmair et al., 2010).

Okliizal Asir1 Yiiklenme ve Parafonksiyonel Aliskanliklar

Dogal dislerin asinmasi ve yipranmasi veya protez rekonstriiksiyon-
lar1 okliizal asir1 yiiklenme ve parafonksiyonel aliskanliklarin tanisi igin
kullanilabilir. Implant destekli protezlerde aginma fasetlerinin varligi pe-
ri-implantitis prevalansinda %2,4’liikk bir artisla iligkilidir. Ancak vaka
raporlar1 okliizal ayarlamanin belirgin peri-implant kemik onarimiyla
sonuglanabilecegini gostermistir. Bu nedenle, okliizal asir1 yiiklenme
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peri-implantitis ile iliskili kemik kaybi tizerinde bir etkiye sahip olarak
peri-implant kemik kayb1 i¢in potansiyel bir risk faktorii olarak diistini-
lebilir (Merin, 2014).

b) Bolgeye Ozgii Risk Faktorleri
Implant Tipi ve Protez Tasarimi

Protez rekonstriiksiyonunun tasarimi, implantlarin uzun vadeli basarisina
buyiik 6l¢ctide katkida bulunur. Koti tasarlanmig iist yapilar plak kontroliinii
onemli olgiide engeller ve bu da peri-implant hastalig1 gelistirme riskini arti-
rir (Ferreira et al., 2006).

Simante implant restorasyonlari, vidayla tutulan restorasyonlara kiyasla si-
man artigindan kaynakli peri-implantitise 3,6 kat daha yatkindir (Dalago et al.,
2017).

Kemik seviyesindeki implant tasarimlari, 30”yi asan agida digbiikey resto-
rasyonlarla birlestirildiginde peri-implantitis riskini 6nemli 6l¢tide artirir (Ka-
tafuchi et al., 2018).

Peri-implant Yumusak Doku Durumlari

Implantin etrafindaki yumusak doku durumu, peri-implant hastaligi-
na duyarliligini etkileyebilir. Ince periodontal fenotiplere sahip hastalar
peri-implant mukozal ¢ekilmelere daha yatkindir. Bir implantin piirtizli
ylizeyinin agiz bosluguna maruz kalmasi plak kontroliinii zorlagtirir ve
bakteriyel birikimini artirir, boylece peri-implantitise duyarliliginda po-
tansiyel bir artiga yol agar (Giovannoli et al., 2019). Peri-implant saglig1 ve
uzun vadeli stabilite i¢in en az 2 mm’lik bir keratinize yumusak doku bol-
gesi savunulmustur. Bu durum iyi plak kontrolii, daha diisiik yumusak
doku iltihabi, mukozal ¢ekilme ve atasman kaybu ile iliskilendirilmistir
(Ladwein et al., 2015).

fatrojenik Durumlar

Implant sayis1 peri-implantitis riskini etkilemiyor gibi gériinse de po-
zisyonlar1 uzun vadeli basar1 igin kritik dneme sahiptir. Implant yanlis
konumlandirilmas: peri-implantitis i¢in dnemli bir risk faktoridiir. Bir
implant dogal dislere veya hatta diger implantlara ¢ok yakin yerlestirildi-
ginde krestal kemik rezorpsiyonu meydana gelebilir (Canullo et al., 2016).

Zayif Plak Kontrolii

Plak kontrolii, implantin prognozunu etkileyen en énemli faktorlerden biri-
dir (Schwarz et al., 2018). Yiiksek plak indeksi, peri-implantitise karsi duyarlilik-
ta 8 kat artigla iliskilendirilmistir.
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PERI-IMPLANT HASTALIKLARDA TESHIS YONTEMLERI

Peri-implant hastaliklarinin 6nlenmesi i¢in enflamasyonun erken tes-
piti cok 6nemlidir. Iglevsel implantlar etrafindaki marjinal kemik rezorp-
siyonu uzun kon paralel radyografik projeksiyon teknikleri kullanilarak
degerlendirilir. Sondalama sirasinda kanama, yumusak doku enflamas-
yonunun 6nemli bir klinik gostergesi olarak hizmet eder ve peri-implant
sagligl, peri-mukozitis ve peri-implantitis arasinda ayrim yapmaya yar-
dimci olur. Periodontal bir sond, peri-implant dokularinin sagliginin iz-
lenmesi igin hayati 6neme sahiptir ve 6lgiimler enflamasyon, sondalama
kuvveti, implant pozisyonu, protez kontiirii ve kullanilan sond tipi gibi
faktorlerden etkilenir. Daha esnek olan plastik sondlar, paslanmaz ¢elik
sondlara kiyasla daha derin derinlikleri kaydedebilir. Bu da muayene bo-
yunca kullanilan sond tipinde tutarliligin korunmasini 6nemli hale ge-
tirir (Renvert et al., 2019). Ayrica, sondalama kuvveti ile saglikli dislerde
sondalama sirasinda kanama siklig1 arasindaki belirlenmis iliski, agir1
sondalama kuvvetinin bazen doku travmasi nedeniyle ¢evre dokularda
kanamaya neden olabilecegini gostermektedir.Peri-implant hastaliginin
erken tespiti ve erken miidahale, hastaligin ilerlemesini 6nlemek, implan-
tin uzun omiirliligiinii korumak ve hastalarin genel memnuniyetini ve
yasam kalitesini saglamak i¢in 6nemlidir.

1) Peri-implant Saghigin Klinik Belirtileri

Saglikli peri-implant yumusak dokular (peri-implant mukozasi ola-
rak adlandirilir) bir implant dogru sekilde yerlestirildiginde (yani ye-
terli miktarda kemikle ¢evrili uygun ii¢ boyutlu bir pozisyonda) ve iyi
plak kontrolii ve ag1z saglig1 olan bir hastada iyi tasarlanmig ve tiretilmis
bir protezle restore edildiginde elde edilebilir. Dis implantlarini igeren
oral rehabilitasyonun tamamlanmasinin ardindan, klinisyen gelecekteki
karsilagtirmalar i¢in bir temel olusturmak amaciyla ¢evresel peri-imp-
lant sondalama derinliklerini ve yumusak doku seviyelerini (dort ila alt1
bolge) dl¢meli ve kaydetmelidir. Ayrica, implant1 ¢evreleyen keratinize
peri-implant mukozasinin genisliginin degerlendirilmesi ve kaydedilme-
si onerilir. Saglikli peri-implant mukozasi, saglikli dis etininkine ben-
zer bir goriiniime sahip olmalidir. Eritem (kizariklik) veya 6dem (sislik)
gibi gorsel iltihap belirtileri olmamalidir ve peri-implant sulkus, hafif bir
sondalama kuvveti (yaklasik 0,2 N) ile periodontal bir sond kullanilarak
cevresel olarak (dort ila alt1 noktada) sondalama yapildiginda kanama
olmamalidir (Renvert et al., 2019).Implant yerlestirildikten sonra ve iyi-
lesme doneminde, fizyolojik kemik yeniden sekillenmesi meydana gelir
ve peri-implant marjinal kemik seviyeleri implantin intraosse6z kismi-
nin en koronal kisminda veya biraz altinda belirlenir. Bir implant resto-
re edildikten sonra, implantin mezial ve distal yoniindeki peri-implant
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kemik seviyelerini belirlemek i¢in intra-oral radyografi (periapikal veya
bitewing) ¢ekilmelidir. Bu, saglikta temel marjinal kemik seviyelerini be-
lirler ve zaman i¢inde marjinal kemik seviyelerindeki degisiklikleri izle-
mek i¢in bir referans gorevi goriir (Araujo et al., 2024).

2) Peri-implant mukozitisis Klinik ve Radyolojik Belirtileri

Peri-implant mukozitisinin tanimi i¢in ana kriterler, peri-implant mu-
kozasinda iltihaplanma ve devam eden marjinal peri-implant kemik kay-
binin olmamasidir (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018b). Enflamasyonun ana
klinik belirtisi, hafif sondalamadan sonra kanamadir (0,2 N), ek belirtiler
arasinda kizariklik, sislik ve siipiirasyon (irin) bulunabilir. Peri-implant
mukozitis mevcut oldugunda, implant protezinin yerlestirilmesinden
sonra yapilan baglangi¢ sondalama dl¢iimlerine kiyasla peri-implant son-
dalama cep derinliginde artis gozlenebilir. Bu klinik belirtiler muayene
sirasinda tespit edildiginde, marjinal kemik kaybinin olmadigini goste-
ren bir radyografi peri-implant mukozitis tanisini dogrular.

3) Peri-implantitis Klinik ve Radyolojik Belirtileri

Peri-implantitis, dental implantlar1 ¢evreleyen dokularda olusan pato-
lojik bir durumdur ve peri-implant bag dokusunda iltihaplanma ve des-
tekleyici kemigin ilerleyici kaybr ile karakterizedir. Peri-implantitis
tanisi i¢in sondalama da kanama varligin1 belirlemek i¢in peri-implant
sondalama esastir. Peri-implantitisli bolgelerde, baslangic kayitlarina ki-
yasla klinik enflamasyon belirtileri, artan sondalama cep derinlikleri ve/
veya peri-implant mukozal ¢ekilme bulunur. implant bélgesinin gorsel
muayenesi kizariklik, sislik veya pii varligi gibi ek klinik enflamasyon
belirtilerini gosterebilir. Peri-implant bolgesinin palpasyonu, peri-imp-
lant cebinden gelen siiplirasyonu da gdsterebilir (Araujo et al., 2024). Pe-
ri-implantitis tanisin1 dogrulamak i¢in ilerleyici marjinal kemik kaybini
belirlemek icin agiz i¢i radyografi gereklidir. Karsilastirma igin dnceki
radyografiler mevcut olmadiginda, fizyolojik yeniden sekillendirmeden
sonra beklenenin apikalindeki marjinal kemik seviyeleri destekleyici ke-
mik kaybr miktarini tahmin etmek igin kullanilabilir. Daha &nceki mu-
ayene verilerinin (radyografiler, sondalama 6lgiimleri) yoklugunda, son-
dalamada kanama varlig1, sondalama cep derinliklerinin >6 mm olmasi
ve implantin intraossedz kisminin en koronal kisminin apikalinde >3 mm
marjinal kemik seviyesinin bulunmasi kombinasyonuna dayanarak pe-
ri-implantitis tanisi konulabilir (Berglundh et al., 2018b). Peri-implant ke-
mik kaybi genellikle ¢cevreseldir ve ilerleme erken (fonksiyonun ilk ii¢ y1li
icinde) ve dogrusal olmayan bir sekilde meydana gelebilir (Derks et al.,
2016). Baslangi¢ asamasindaki (erken) peri-implantitisin tespiti, iyi stan-
dardize edilmis intra-oral radyografilerin degerlendirilmesini gerektirir.
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Bu agilama hatalarini en aza indirmek ve marjinal kemik seviyelerindeki
degisiklikleri dogru bir sekilde tespit etmek icin standardize edilmis bir
film/sensdr tutucu ve paralel tekniginin kullanimini gerektirir. Intra-oral
radyografiler, bukkal ve oral peri-implant kemik seviyelerinin goriintii-
lenmesini saglamama sinirlamasina sahip olsa da peri-implant kemik se-
viyelerinin degerlendirilmesinde standart olarak kabul edilirler. Konik
1sinlt bilgisayarli tomografi (CBCT) gibi {i¢ boyutlu radyografiler, yiiz
ve oral kemik seviyeleri hakkinda bilgi saglayabilir ancak CBCT tara-
malari1 rutin bir degerlendirme yontemi olarak onerilmez (Berglundh et
al., 2018c).

PERIi-IMPLANT HASTALIKLARI TEDAViIi YONTEMLERI

Peri-implant hastaliklar1 periodontal hastaliklarla benzer klinik 6zel-
likler ve etiyolojiler paylasir; bu hastalikar1 yonetmek igin benzer tedavi
yaklagimlar1 benimsenmistir. Ancak, tedavi sonuglar1 degisir. Peri-mu-
kozitis tedavisi daha ongoriilebilirdir; aksine peri-implantitis tedavisi
zordur ve sonug¢ degisir. Bu nedenle, baslangic asamasinda destekleyici
tedavi, peri-implantitisin baslama riskini azaltir (Monje et al., 2016).

PERI-IMPLANTITIS HASTALIKLARININ TEDAVIiSi

1. Cerrahi ol tedavi
erra ] tolmayan fedavi 2. Yiizey kontaminasyonu 3. Cerrahi tedavi
a. Mekanik ydntemler . . .
o a. Kimyasal yontemler a. Hava-toz abraziv
b. :ﬂﬂ‘_‘;?pm_(li‘;r N sistemi
. Ant 1! ) )¢ . L . i -ahi
Tcedavil fyotier ve kotodimam -Etilendiamintetraasetik b Rezektif cerrahi
o asit (EDTA) -Implantoplasti
d. Hava-toz abraziv sistem S . . . .
-Hidrojen peroksit c. Rejeneratif cerrahi
-Tuzlu su
b. Lazerler

1.  Cerrahi Olmayan Tedavi

Peri-implant hastaliklarinin cerrahi olmayan farkli tedavi yontemleri
mekanik, kimyasal, antibiyotik ve fotodinamik tedavi, antiseptikler, la-
zer, hava-toz abraziv sistem ve agiz hijyeni egitimini igerir.
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a. Mekanik Yontemler

Mekanik debridman implant yiizeyindeki mikrobiyal plag: temizle-
yerek iltihabi azaltir. Plak temizligi i¢in kullanilan mekanik aletler ara-
sinda plastik kiiretler, metal uglu ultrasonik olgekleyiciler, metal kiiretler
ve metalik (titanyum) fir¢alar bulunur(Toma et al., 2019). Piezoelektrik
olgekleyiciler ve el aletleri de sondalama da kanama skorunu, plak indek-
sini ve sondalama da cep derinligi azaltmada etkilidir.Metal uglu ultraso-
nik dl¢ekleyiciler ve metal kiiretler yiizey materyalini 0,83 pm boyutuna
kadar ortadan kaldirabilir ve bakterileri etkili bir sekilde temizleyebi-
lir. Ancak bunlar dikkatli kullanilmalidir ¢linkii uygun sekilde kullanil-
madiklarinda implant yiizeylerinde gizikler olusturabilirler (Toma et al.,
2019). Mekanik plak temizleme yontemleri daha iyi bir sonug i¢in antibi-
yotikler veya cerrahi yontemlerle birlestirilebilir.

b. Antiseptikler

Antiseptikler esas olarak bakteri sayisini azaltmak i¢in endikedir ve
lokal irrigasyon seklinde kullanilabilir. Klorheksidin (CHX) glukonat
genellikle periodontitis ve peri-implant hastaliklarinda kullanilir. CHX
bakteriyel kolonizasyonu geciktirir ve %0,12 konsantrasyonu peri-imp-
lantitis hastaligini etkili bir sekilde azaltir(Menezes et al., 2016). Bu ne-
denle CHX peri-implantitiste antiseptik ajan olarak faydalidir. CHX’in
belirli dezavantajlar: vardir ¢iinkii klinik olarak kullanilan %2 CHX hiicre
gog¢tinii kalici olarak durdurur ve in vitro fibroblast, miyoblast ve osteoblast
sagkalimini 6nemli 6lgiide azaltir (Liu et al., 2018) .Bu nedenle, CHX’in
giivenligini ve etkinligini incelemek ve optimize etmek i¢in daha fazla in
vivo ¢alismaya ihtiyag vardir.

c. Antibiyotikler ve Fotodinamik Tedavi

Antibiyotikler, enfeksiyona karsi enfeksiyoz etkeni inhibe ederek ya
da oldiirerek mekanik terapiye ek olarak kullanilirlar. Farkli lokal ve sis-
temik antibiyotik uygulamalar1 arastirilmigstir. Peri-implantitiste en sik
kullanilan lokal antibiyotikler minosiklin, doksisiklin, gentamisin ve se-
fazolindir (Heo et al., 2018). Debridman ve antiseptik bir ajanla yikama
sonrasinda doksisiklin veya minosiklinin lokal uygulamasi orta derecede
derin lezyonlarin tedavisinde faydalidir. Cha ve ark. peri-implantitisin
cerrahi tedavisiyle kombine edilen lokal minosiklinin klinik, mikrobi-
yal ve radyografik etkilerini degerlendirdiler. Cerrahi tedaviyle kombine
edilen minosiklinin tekrarlanan lokal uygulamasinin kisa vadeli iyiles-
me doneminde daha yiiksek tedavi basar1 oraniyla birlikte artan klinik
parametreler ve radyografik kemik dolumu sagladigini buldular (Cha et
al., 2019). Tetrasiklin hidrokloriir polilaktik asit, poli(e-kaprolakton) ve
polimer/tetrasiklin iceren soliisyonlar gibi antibiyotikli gesitli polimerik
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filmler peri-implantitis gelisimini ve iligkili patojenleri azaltir (Rokaya
et al., 2018).Minosiklin, doksisiklin gibi lokal antibiyotiklerle veya CHX
gibi antiseptiklerle 6zellikle baslangic asamasindan orta seviyeye kadar
olan lezyonlarda peri-implantitis i¢in mekanik tedavilerle etkili bir se-
kilde kombine edilebilir.Minosiklin ve doksisiklin, CHX ile karsilagti-
rildiginda daha iyi sonuglar gostermistir. Ayrica sistemik antibiyotikler
(seftriakson veya gentamisin gibi) ile lokal antibiyotiklerin (tobramisin
veya gentamisin gibi) kombinasyonunun daha iyi tedavi sonuglar1 gos-
terdigi goriilmektedir. Sistemik antibiyotik tedavisi, mekanik tedaviden
sonra kalan subgingival patojenleri elimine ederek enfeksiyonu ortadan
kaldirmak i¢in konak savunmasini artirir. Antibiyotiklerin (lokal ve sis-
temik) kombinasyonu peri-implant enfeksiyonlarinda daha faydali olabi-
lir. Buna ek olarak lezyona antibiyotik enjekte ederek sistemik antibiyotik
profilaksisi postoperatif enfeksiyon riskini azaltir. Peri-implantitisin cer-
rahi tedavisi hidrojen peroksit ve sistemik antibiyotiklerle birlestirilebi-
lir. Bir ¢alisma, peri-implantitisin cerrahi tedavisinin etkili oldugunu ve
tedavi sonuglarinin implant yiizey 6zelliklerinden etkilendigini bulmus-
tur. Ancak, sistemik antibiyotiklerin faydalar1 3 yildan uzun siire devam
etmez (Carcuac et al., 2017). Antimikrobiyal fotodinamik tedavi (aPDT),
peri-implantitiste bakteriyel eliminasyonu ve krestal kemigin yeniden
sekillenmesini tesvik etmek icin umut verici bir alternatif olarak ortaya
cikmistir (Garcia de Carvalho et al., 2020). Bu teknik, dogrudan mekanik
debridman ve ardindan implant yiizeyini ve ¢evreleyen dokuyu dekonta-
mine eden kirmizi lazer 151n1 altinda 200 pg/mL metilen mavisi kullanan
aPDT kullanilarak gergeklestirilir. Benzer sekilde, biyoaktif cam (BAG),
ozellikle Bioglass 45S5 ve S53P4, etkili antimikrobiyal ajanlardir ve 6zel-
likleri BAG™ peri-implant enfeksiyonlarini tedavi etmek i¢in ideal kemik
ikamesi yapar(Skallevold et al., 2019).

d. Hava-toz abraziv sistem

Hava-toz abraziv sistem biyofilmi ortadan kaldirmak i¢in basing-
I1 hava ile ¢alisan sodyum bikarbonat, kalsiyum fosfat veya amino asit
glisin asindirici tozu kullanir. Hava-toz abraziv islemi, etkilenmis imp-
lant yiizeylerini temizler (Schwarz et al., 2015a). Hava-toz abraziv sistemi
debridman, bakteriyel biyofilmlerin mekanik olarak ¢ikarilmasini kolay-
lagtirir ancak implant ytizeylerine mikroskobik diizeyde zarar verebilir
(Schwarz et al., 2015b).

2. Yiizey dekontaminasyonu

Cerrahi olmayan mekanik tedavi peri-implant mukozitis vakalarin-
da ongoriilebilir bir sonuca sahiptir. Ancak peri-implantitis vakalarinda
implant ytizeyleri agiga ¢iktiginda daha zordur. Mekanik debridman tek
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basina plagi tamamen temizlemeyebilir ¢linkii aletler implant disleri ara-
sina erisemez(Machtei, 2014a). Peri-implant hastaliklarin cerrahi olma-
yan tedavisinin etkinligini artirmak i¢in yiizey dekontaminasyonu i¢in
yardimci tedaviler 6nerilmektedir.

a. Kimyasal Yontemler

Kimyasal yontemler antibakteriyel ajanlarin lokal olarak verilmesini
igerir. Peri-implant hastaliklarini tedavi etmek i¢in yaygin olarak kulla-
nilan kimyasallar asagida agiklanmistir.

Sitrik Asit

Sitrik asit implantlar1 temizlemek i¢in kullanilmasina ragmen in vitro
kontamine titanyum yiizeylerinden biyofilmi temizlemek i¢in en yiiksek
potansiyele sahip kemoterapdtik ajandir; ancak tam bir temizleme sagla-

maz. Gosau ve arkadasglar1 titanyum implantlara bagli bir oral biyofilmin
ylizey dekontaminasyonunda alt1 antimikrobiyal ajanin sodyum hipok-
lorit (NaOCl), %3 Hidrojen peroksit, %0,2 CHX, Triklosan, Listerine
ve %40 sitrik asitin etkinligini degerlendirmek icin klinik bir ¢aligma
yluriitmislerdir. Titanyum yiizeylerindeki toplam bakteri yiikiiniin inkii-
basyondan sonra antiseptik gruplarla karsilastirildiginda kontrol soliis-
yonu olan fosfat tamponlu salinde énemli dl¢iide daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Dolayisiyla, test edilen tiim antiseptikler titanyum yiizey-
lerinde biriken mikroorganizmalar1 azaltti. Buna ek olarak sitrik asit ve
triklosanin NaOClI, hidrojen peroksit, CHX ve Listerine ile karsilagtiril-
diginda bakterilere karst énemli 6l¢iide daha diisiik bakterisidal etkisi
oldugu gosterilmistir (Gosau et al., 2010). Sitrik asit toksisitesi arastiril-
mustir. %4 ila %10 konsantrasyonlardaki sitrik asit, insan osteoblastlar1
tizerinde toksik etki gostermemistir (Guimares et al., 2010) .Buna kar-
silik, 30 ila 60 saniye boyunca %40 sitrik asit (pH 1), asidik pH’1 nede-
niyle peri-implant dokular ve implant ve abutment birlesiminde toksik
etki gosterebilir. Bu nedenle doku temasindan kaginmak i¢in sitrik asidin
nasil etkili bir sekilde uygulanacagina dair daha fazla klinik ¢aligmaya
ihtiyacimiz vardir.

Etilendiamintetraasetik asit (EDTA)

EDTAnin dis hekimliginde kullanimi 6ncelikle periodontal rejene-
rasyon ve peri-implantitis i¢cin smear tabakasini ortadan kaldirmak ama-
ciyla bir selatlama maddesi olarak kullanilir. Kotsakis ve ark. implant
ylizeylerini %20 sitrik asit, %0,12 CHX, %24 EDTA, %1,5 sodyum hid-
rokloriir veya steril tuzlu su (kontrol) ile tedavi etti. Elde ettikleri sonug-
lar kemoterapdtik ajanlarin dekontaminasyonu ve kullanimi sonrasinda
bakteri sayilarinin 6nemli 6l¢iide azaldigin1 gostermistir (Kotsakis et al.,
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2016). Ancak ajan kalintist kontrol ile karsilastirildiginda baz1 sitotoksik
etkilere neden olmustur. Bu nedenle EDTA peri-implantitis tedavisinde
dikkatli kullanilmalidir.

Hidrojen peroksit, 6rnegin titanyum Orneklerinden C. albicans, S.
sanguinis veya S. epidermidis gibi bakteri ve mantarlarin sayisini azalt-
mada etkilidir (Biirgers et al., 2012). %10 hidrojen peroksit (1 dakika te-
mizleme) implant yiizeyini temizlemek i¢in de kullanilabilir ve bdylelik-
le peri-implantitis lezyonlarinda yeniden osseointegrasyonla sonuglanir.
Ancak, hidrojen peroksit son derece reaktiftir ve yliksek giiclii hidrojen
peroksite uzun siire maruz kalirlarsa oral dokulara zarar verebilir. Bu
nedenle, hidrojen peroksit peri-implantitis tedavisinde dikkatli kullanil-
malidir (Ntrouka et al., 2011).

Tuzlu su

Yardimci kimyasal ajanlarin kullanimi, tuzlu suyun implant yiizeyi-
ni dekontamine etme yetenegini iyilestirebilir. Ancak, 6nemli bir klinik
fayda gosterilmemistir. Su anda, bu ajanlardan herhangi birinin digerine

kiyasla faydasin1 gosteren kesin bir ¢alisma bulunmamaktadir.
b.Lazerler

Uyarilmis radyasyon emisyonu peri-implantitiste faydali bir terapo-
tik etki gostermistir ve geleneksel mekanik terapiyi desteklemek i¢in
kullanilabilir (Alshehri, 2016). Lazer tedavisinin avantajlar1 arasinda
hasta konforu, agr1 kesici ve belirli uygulamalar i¢in daha iyi sonuglar
yer alir. Peri-implantitisi tedavi etmek i¢in arastirilan cesitli lazerler er-
biyum katkil1 itriyum aliminyum garnet (Er:-YAG) lazer, diyot lazer ve
karbondioksit (CO2 | lazerdir. Lazer tedavisi, peri-implant hastaliklarin
tedavisinde cerrahi veya cerrahi olmayan tedaviyle birlikte kullanildigin-
da sondalama da cep derinliginin azalmasinda, klinik atagman seviyesi
kazaniminda, implant etrafi dis eti ¢ekilmesinde azalma ve plak indeksi
azalmasinda minimal diizeyde fayda saglamistir. Lazerler, cerrahi olma-
yan tedaviye ek olarak kullanildiginda kisa vadede sondalama da kana-
manin azalmasina neden olabilir (Lin et al., 2018). Implant yiizeyinde
olumsuz termal etkilerden kaginmak igin 2940 nm dalga boyundaki Er:-
YAG lazeri kullanirken dikkatli olunmalidir. Klinik bir caligmada Clem
ve Gunsolley implant yiizeyinin dekontaminasyonu, defekt graniiloma-
t6z dokularin ¢ikarilmasi ve kemik defekti greftleme tedavisi igin Er:-YAG
lazeri kullanarak derin (= 6 mm) defektlere sahip peri-implantitis lezyon-
larinda etkili tedavi rejimini degerlendirdiler. Ortalama sondalama da
cep derinliginin 12 ayda yaklasik 3,5 mm azaldigini ve stabil kaldigini (12
ay sonra ortalama 3,2 mm) buldular. Radyografik olarak, sondalama da
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cep derinligi peri-implant defekt kemik dolumu nedeniyle azald: (Clem
& Gunsolley, 2019). Diisiik yogunluklu diyot lazerin kullanimi yumusak
doku rejenerasyonunu arttirdi. Pai ve ark. lazerin klinik faydalarinin
vaka serilerinde diger peri-implantitis tedavilerini destekledigini buldu.
Bir diyot lazerin peri-implantitis ve dental implant osseointegrasyonunu
tedavi ederken olumlu etkileri oldugunu gosterdiler (Jagadish Pai et al.,
2014).Buna ek olarak sistematik bir inceleme lazer kullaniminin kisa va-
dede geleneksel mekanik debridmana kiyasla benzer sekilde sondalama-
da cep derinligin azalmasina yol agtigini gosterdi (Mailoa et al., 2014). Bu
sonuglar peri-implantitisin ¢evre dokulara zarar vermeden lazerler kulla-
nilarak etkili bir sekilde tedavi edilebilecegini gostermektedir.

3. Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi, peri-implantitisteki inflamatuar lezyonu temizlemek
i¢in erisim saglar. Peri-implantitis tedavisinde daha olumlu bir sonug i¢in
cerrahi miidahale terapisi onerilir. Cerrahi tedavi, agik flep cerrahisi ve
debridman, a¢ik flep cerrahisi ve kemik yeniden sekillendirilmesi veya
rezektif cerrahi ve membranli veya membransiz kemik greftleri kulla-
nilarak rejeneratif yaklagimlari igerir (Machtei, 2014b). implant yiizey
dekontaminasyonu kritiktir ve siklikla yapilir. Eksik yiizey debridmani,
hastalikli implantlarin daha 6nce agiga ¢ikmis yiizeyinde kemik rejene-
rasyonunu engelleyebilir. Yiizey dekontaminasyonu, daha 6nce belirtildi-
gi gibi cesitli yontemlerle saglanabilir. Peri-implantitis i¢in cerrahi olma-
yan tedavi basarisiz olursa veya peri-implant hastalig1 orta veya siddetli
asamadaysa cerrahi tedavi diisiintilebilir.

a. Rezeksiyon Cerrahisi

Rezektif cerrahinin amaci, osteoplasti ve/veya ostektomi kullanarak
cep derinligini azaltmak, kemik defektini diizeltmek ve daha iyi flep
adaptasyonu saglamaktir. Kemik yeniden sekillendirmeye ek olarak,
implant yilizeyinin implantoplastisi (diizeltmesi) yapilabilir. Osteoplasti
ve implantoplasti ile birlikte apikal olarak konumlandirilmis bir flep, pe-
ri-implantitis tedavisinde etkili ve giivenilirdir; ancak artan diseti ¢ekil-
mesi estetik alanlarda kullanimini sinirlayabilir (Englezos et al., 2018).

Implantoplasti

Implantoplasti, fikstiir modifikasyonu olarak da bilinir, enfekte ol-
mus, agiga ¢ikmig bir implant yiizeyinin ¢ikarilmasi islemidir. Imp-
lantoplastinin hedefleri enfekte olmus implant yiizeyini dekontamine
etmek ve plak birikimini azaltan piiriizsiiz bir yiizey elde etmektir (Al-
jateeli et al., 2012) Implantoplasti genellikle rezektif kemik cerrahisi ve
apikal olarak konumlandirilmis bir flep ile birlikte yapilir. Bu prosediir,
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plirlizsiiz implant ylizeyini olusturmak icin yiiksek hizli bir elmas fre-
ze ve ardindan ytizeyi cilalamak i¢in bir Arkansas frezesi kullanilarak
gerceklestirilebilir. Bu frezlerin piirtizsiiz implant yiizeyini olusturmada
etkili oldugu bulunmustur (Ramel et al., 2016).Implantoplasti, ostektomi
ve osteoplasti ile birlestirildiginde peri-implantitisin ilerlemesini ortadan
kaldirmada etkilidir. Bu sonuglar, kemik yeniden sekillendirme ve plak
kontrolii ile cep eliminasyonu peri-implantitis tedavisinde etkili oldugu-
nu gostermektedir. Implantoplastinin dezavantaji genellikle sitotoksik ve
genotoksik olan ve siklikla peri-implant dokularda kalan implantlardan
kaynaklanan metal artiklaridir ve bu da olumsuz etkilere neden olabilir.
Artiklarin fizikokimyasal 6zellikleri ve konsantrasyonu zararl etkilerin
derecesini belirler. Bu etkiler, islem sirasinda yumusak dokuyu korumak
icin bir lastik baraj veya kemik mumu kullanilarak onlenebilir. Tmp-
lantoplasti ayrica 6zellikle ¢ap1 3,75 mm’den kiigiik bir implantta, imp-
lant-abutment kompleksini zayiflatabilir. Bir ¢aligma, implantoplastinin
dar implantlarin egilme dayanikliligini 6nemli 6l¢iide azalttigini, genis
implantlarda ise higbir etki gostermedigini bulmustur(Chan et al., 2013) .
Bu nedenle, dar implantlarda ve daha fazla okliizal yiitke maruz kalan tek
implantlarda implantoplasti dikkatli yapilmalidir.

b. Rejeneratif Cerrahi

Rejeneratif yaklasim, peri-implantitis bolgeleri etrafindaki kemigi
rejenere etmeye caligir. Kullanilan malzemeler membranli veya memb-
ransiz kemik greftleri veya sadece membrandir. Bitytime faktorleri veya
kemik morfojenik proteinleri gibi biyolojik ajanlar diisiiniilebilir (Moras-
chini et al., 2015). Cesitli tipteki greft materyalleri, kolajen membranh
veya membransiz olarak kemik rejenerasyonu ve kemik augmentasyonu
icin siklikla kullanilir. Kemik grefti bir iskelet gorevi goriir; bu neden-
le, bariyer membran hiicre infiltrasyonu igin alan korudugu i¢in kemik
rejenerasyonunu iyilestirebilir ve ozellikle biiyiik defektlerde dikkate
alinmalidir. Rejeneratif cerrahide, peri-implant defektler, etkilenen fiks-
tiir yiizeyi dekontamine edildikten sonra kemik grefti materyalleri ile
doldurularak ele alinir. Tedavi sonuglarinin 6ngoriilebilirligi, defektin
konfigiirasyonuna biiyiik 6lgiide baglidir. Arastirmalar, ¢evresel, 2 veya
3 duvarli kemik i¢i defektlerin daha yiiksek rejeneratif potansiyele sahip
oldugunu goéstermistir (Monje et al., 2019). Ek olarak, bazi ¢aligmalar ke-
mik grefti, mine matris tiirevi veya trombosit tiirevi biiytime faktorleriyle
birlestirildiginde sonuglarin iyilestirilebilecegini 6ne stirmiistiir (Monje
et al,, 2019).Defeklerin hem kemik iistii hem de kemik i¢i boliimleri iger-
digi durumlarda rezektif ve rejeneratif prosediirlerin bir kombinasyonu
uygun olabilir (Ramanauskaite et al., 2021). Bu yaklasim, kemik tstii bi-
lesende rezektif cerrahi ve kemik i¢i bilesende rejeneratif cerrahi gercek-
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lestirmeyi gerektirir ve boylece hem iltihapin azaltilmasi hem de kemik
rejenerasyonu ayni anda etkili bir sekilde gergeklestirilir.

Klinik ve radyolojik verilere dayanarak peri-implant lezyonun ilerle-
mesinin 6niine ge¢mek icin tedavi protokolii belirlenlenmistir.Bu pror-
tokol tek tedavi yontemini icermemektedir.Peri-implant lezyonun duru-
mu ve siddetine bagli olarak mekanik tedaviye ilaveten antibakteriyel ve
cerrahi yontemler de kullanilabilmektedir.Teshis bu tedavi planin da ¢ok
onemli yer tutmaktadir.Bu tedavi protokolii kiimiilatif engelleyici destek-
leyici tedavi olarak tanimlanmaktadir(Lang et al., 2000)). Bu tedavi pro-
tokolii izlenirken en 6nemli klinik parametreler sunlardir:

-Mikrobiyal dental plagin miktar1
-Sondalamada kanamanin varlig
-Siipiirasyon varligi

-Peri-implant cep derinligi
-Radyografik kemik kaybinin tespiti

Bu protokol 4 grupta incelenmektedir.

DURUM |SONUC TEDAVi
Cep derinligi (PD) < 3 mm, plak Tedaviye gerek yok
veya kanama yok
A PD < 3 mm, plak ve/veya Mekanik temizlik, polisaj, ag1z
sondalamada kanama var hijyeni talimatlar1
B PD 4-5 mm, radyolojik olarak kemik |Mekanik temizlik,polisaj , agiz
kaybi yok hijyeni talimatlar ve lokal
antienfektif tedavi (6rn. CHX)
C PD > 5 mm, radyolojik olarak kemik | Mekanik temizlik, polisaj,
kayb1 <2 mm mikrobiyolojik test, lokal ve sistemik
antienfektif tedavi
D PD > 5 mm, radyolojik olarak kemik | Rezektif veya rejeneratif cerrahi
kayb1 > 2 mm
SONUC

Dis hekimlerinin peri-implant hastaliklarini kapsamli bir sekilde yo-
netmeleri i¢in ayrintili bir risk degerlendirmesi yapmasy, kisisellestirilmis
tedavi planlari gelistirmesi ve kapsamli bakim protokolleri olusturulmasi
gereklidir. Ek olarak hastaligin tekrarlamasini 6nlemek ve peri-implant
dokularin uzun vadeli sagligini siirdiirebilmek i¢in diizenli takip planla-
mas1 yapilmasi ve hasta egitimi cok 6nemlidir.
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1.Giris

1956 yilinda Dortmund Konferansrnda sunulan bir 6neri mektubun-
da, John McCarthy, Nathaniel Rochester, Marvin L. Minsky ve Claude
E. Shannon tarafindan yapay zeka terimi ilk kez kullanilmistir. Bunun-
la birlikte, yapay zeka kavraminin mucidi olarak John McCarthy kabul
edilmektedir (1). McCarthy, zekay1 “Diinyada hedeflere ulasma yetenegi-
nin hesaplayici bir par¢as1” olarak tanimlamig ve zekanin farkl tiir ve de-
recelerinin insanlarda, bazi makine ve bir¢ok hayvanda goriilebilecegini
belirtmistir. Yapay zekay1 ise “insan benzeri zeki makineler, 6zellikle de
zeki bilgisayar programlar1 yapma bilimi ve miihendisligi” olarak ifade
etmistir (2).

Yapay zeka, yazilim programlar1 araciligiyla algoritmalar kullanan
bilgisayar sistemleri ve makinelerin, insan zekasiyla iliskilendirilen 6g-
renme, algilama, konusma, planlama ve problem ¢6zme gibi yetenekleri
yerine getirme kapasitesini ifade eder. Yapay zeka, baslangicta bilim kur-
gu olarak goriilse de, yillar stiren arastirmalarin birikimiyle 6nemli bir
ilerleme kaydetmis ve giiniimiizde hem popiiler hem de akademik litera-
tiirde genis bir yer edinmistir (3, 4).

2. Yapay Zekanin Tarihsel Gelisimi

Yapay zeka (YZ) hakkindaki diisiinceler, 1940’11 yillara kadar dayan-
maktadir. Warren McCulloch ve Walter Pitts, 1943 yilinda “Beynin Bo-
olean Devre Modeli’ni gelistirerek, beynin isleyisini matematiksel bir
gerceveye oturtan ve noronlarin calisma prensiplerini basit¢e agiklayan
bir teori ortaya koymustur. Sinir aglarinin mantiksal yapilarla temsil edi-
lebilecegini 6ne siiren bu model, yapay zekanin temellerinin atilmasinda
biiyiik bir rol oynamistir. McCulloch ve Pitts’in beynin ¢aligma prensip-
lerini formiile etmeleri, yapay zeka arastirmalari i¢in 6nemli bir kilomet-
re tas1 olarak kabul edilmektedir (2).

Alan Mathison Turing, II. Diinya Savasi sirasinda, déonemin tekno-
lojik imkanlariyla yapilmis ilk tam otomatik kod kirma makinesi olan
“Bombe”yi icat etmistir (5). Alan Turing, 1947 yilinda yapay zeka iize-
rine ilk kez bir konferans vererek, yapay zeka ve bilgisayar programla-
rinin birlesimiyle akilli makinelerin gelistirilebilecegini ifade etmistir
(6). 1950 y1linda Computing Machinery and Intelligence adli makalesini
yayimlayan Alan Turing, ‘Makineler diisiinebilir mi?’ sorusunu derinle-
mesine incelemistir. Bu makalede, “makine” ve “diisiinmek” terimlerinin
birlesiminden hareketle yapay zekanin diigiinsel temellerini olusturmus
ve konuya dair 6nemli agiklamalar getirmistir. Ayrica, siklikla atifta bu-
lunulan “Turing Testi” de ilk kez bu makalede 6nerilen bir fikir olarak
ortaya ¢ikmuistir (7).
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“Bir makine diislinebilir mi?” sorusunun felsefi belirsizligini agmak
amaciyla, 1950 yilinda Alan Turing tarafindan Turing Testi bir diistince
deneyi olarak onerilmistir. Bu test, bir bilgisayarin, yazili sorular soran
bir insan sorgulayicinin, aldig1 yazili yanitlarin bir bilgisayardan m1 yok-
sa bir insandan mi geldigini ayirt edememesi durumunda bagarili sayila-
cagini ongoérmektedir (8).

Bir bilgisayarin insan gibi diistintip diisiinemedigini belirlemek ama-
cryla gelistirilen Turing Testi, yapay zekay1 sorgulayan bir sistemdir. Ori-
jinal Turing Testinde {i¢ terminal bulunur: iki insan ve bir bilgisayar.
Insan katilimcilardan biri soru sorarken, diger insan ve bilgisayar bu so-
rulara yanit vermekle gorevlidir. Bir katilimcinin sorular sordugu, diger
katilimcinin ve bir bilgisayarin ise bu sorulara yanit verdigi bir diizenek
olusturulur. Sorular: yonelten kisi, belirli bir ¢ercevede katilimcilara so-
rular sorar ve belli bir siire sonunda hangi yanitin insana, hangisinin bil-
gisayara ait oldugunu belirlemeye ¢alisir. Test, birden fazla kez uygulanir
ve bilgisayar, denemelerin en az yarisinda bagarili olursa “zeki bir ma-
kine” olarak kabul edilir. Asagidaki sekil 1, bu siirecin temel isleyisini
gostermektedir (7).

O Cevaplayicilar i¢in soru
B Soru sorana cevap

LI L] 1

I

Bilgisayar insan insan
-Cevaplayan- -Soru Soran- -Cevaplayan-

Sekil 1.7uring testinin temel isleyis siireci

Alan Turing, yapay zekanin temelini atan kisi olarak kabul edilse de,
“Yapay zeka” (artificial intelligence) kavrami, 1956 yilinda Dartmouth
Kolejinde diizenlenen bir ¢alistayda John McCarthy tarafindan ilk kez
dile getirilmistir (9).
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1960’larda bilgisayarlarin bilgi saklama kapasitesinin artmasi ve daha
hizli ¢aligir hale gelmesiyle pek ¢ok yeni ¢aligma ortaya ¢ikmuistir. Bu ¢a-
lismalardan biri, Joseph Weizenbaum tarafindan 1966 yilinda gelistiril-
meye baslanan “ELIZA” adl1 programdir. Dogal dil isleme programlari-
nin erken orneklerinden biri olarak yapay zeka alaninda ELIZA dikkat
¢eken bir ¢alismadir (10).

Yine bu yillarda gelistirilmeye baglanan “DENDRAL” ise yapay zeka
alaninda 6nemli bir kilometre tag1 olarak kabul edilen ilk uzman sistem-
dir (11).

1972 yilinda Japonya’da gelistirilen “WABOT-I”, insana benzer o6zel-
likler tastyan ilk akilli robot olarak kabul edilmektedir (5). 1974 ile 1980
yillar1 arasinda, yapay zeka galismalarina yonelik olumsuz elestirilerin
yer aldig1 pek ¢ok yayin yayimlanmistir. Bu yazilardan etkilenen bazi
devletler, yapay zeka arastirmalarina fon ayirmayi durdurmuslardir. Bu
donem, “Yapay Zeka Kis1” (Artificial Intelligence Winter) olarak bilinir.
Ancak 1980’li y1llarda, ingiltere’nin Japonya’ya karst yapay zeka alaninda
yarigabilmek amaciyla fon saglamaya baslamasiyla, yapay zeka ¢alismala-
r1 yeniden canlanmuistir (12).

“Deep Blue” adli bilgisayar programi, 1997 yilinda IBM tarafindan
gelistirilmis ve satrang ustast Gary Kasparov'u yenerek tarihe ge¢mistir.
Bu olay, bilgisayarlarin bazi alanlarda insanlardan daha tistiin olabilecegi
fikrinin ortaya ¢ikmasina yol agmistir (13).

MIT’de (Massachusetts Institute of Technology) gérev yapan Dr. Cy-
nthia Breazeal, 2000’li yillarin basinda, insan duygularini algilayip taklit
edebilen “Kismet” adl1 robot evcil hayvani gelistirmistir (14).

Biiyiik sirketler, 2006 yilinda yapay zeka teknolojilerini kullanmaya
baslamistir; bu sirketler arasinda Facebook, Netflix ve Twitter da bulun-
maktadir. 2018 yilinda ise Google, Duplex adli programini tanitarak, te-
lefonla bir kuaforii arayarak randevu almis ve bunu yaparken bir makine
oldugunu fark ettirmemistir (5).

Bu siirecin tamamini daha iyi anlayabilmek i¢in, asagidaki sekil 2 ya-
pay zeka alanindaki bazi 6nemli doniim noktalarinin yillara gore gelisi-
mi sunulmustur (2).
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Sekil 2. Yapay zeka alanindaki bazi énemli déniim noktalar

3. Yapay Zekay1 Olusturan Temel Kavramlar
3.1. Makine Ogrenmesi

Yapay zeka teknolojisinin amaci, yiiklenen veriler araciligiyla makine-
lerin problem ¢ozme yetenegi kazanmasini saglamaktir. Bu gelisen tek-
nolojiyi daha iyi anlayabilmek i¢cin Makine Ogrenmesi, Derin Ogrenme
ve Yapay Sinir Aglar1 gibi terimleri bilmek 6nemlidir. Makine 6grenmesi,
insan zekasini taklit etmek amaciyla tasarlanmuis, gevresindeki ortamdan
ogrenerek gelisen bir hesaplama algoritmasidir ve yapay zekanin bir alt
dali olarak kabul edilir (15, 16). Yiiklenen veriler araciligiyla makinelerin,
canli bir birey miidahalesi olmadan, 6grenilen kaliplar yardimiyla soru-
nu ¢ozmesidir (17).

Makine 6grenme algoritmalari, ne kadar fazla veri ile beslenirse, o
kadar hizli gelisir ve daha dogru ol¢iimler yaparak kisiye 6zel cevaplar
tiretmeyi 6grenir (18).

Bilgisayarlar tarafindan kullanilan 6grenme yontemleri genellikle de-
netimli 6grenme ve denetimsiz 6grenme gibi iki kategoriye ayrilir (19).

Denetimli 6grenme

Denetimli 6grenme, 6nceden belirlenmis bir ¢ikt1 veya hedefi tahmin
etmeye yonelik olarak baslar (19). Denetimli 6grenmede, algoritmaya egi-
tim stirecinde etiketlenmis veriler saglanir. Beklenen ¢iktilar genellikle
insan uzmanlar tarafindan etiketlenir ve bu etiketler algoritmanin gercek
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islevini yerine getirir. Algoritmanin temel amaci, girdileri dogru ¢iktilara
esleyen genel bir kural 6grenmektir (20).

Denetimsiz 6grenme

Denetimsiz 6grenmede, tahmin edilmesi gereken belirli bir ¢ikt1 bu-
lunmaz. Bunun yerine, verilerdeki dogal desenleri veya gruplamalar1 kes-
fetmeye odaklanilir. Bu gérev, dogasi geregi daha zorlayicidir ve genellik-
le denetimsiz 6grenme ile elde edilen gruplarin degeri, sonraki denetimli
6grenme gorevlerinde gosterdikleri performansla degerlendirilir (19).

3.2. Derin 6grenme

Derin 6grenme, yapay sinir aglariyla i¢ ice ge¢gmis bir yap1 olarak ma-
kine 6grenmesinin bir alt kiimesini olusturur. “Derin” terimi, sinir agla-
rindaki katman sayisinin fazlaligini ifade eder. Basit bir sinir aginda bir
giris katmani, bir gizli katman ve bir ¢ikt1 katmani bulunurken, derin
sinir aglarinda birden fazla gizli katman yer alir (21).

Gliniimiizdeki derin 6grenme teknolojisinin, eski CAD sistemlerinin
sinirlamalarini asarak daha yiiksek dogrulukla tespit yapmasi ve tekrar-
layan radyoloji gorevlerini yapay zekaya devredip insan okuyucularin
verimliligini artirmasi beklenmektedir. Derin 6grenme, tibbi biiyiik veri-
lerle uyumlu bir sekilde ¢alisarak bu verilerden degerli bilgiler ¢ikarmak
icin kullanilabilir (22).

4. Yapay Sinir Aglar1

Insanlardaki sinir hiicreleri olan néronlarin taklit edilmesiyle yapay
noron kavrami ortaya ¢ikmustir. Yapay sinir ag1 (YSA), biyolojik sinir
aglarinin ¢aligma prensiplerine dayanan bir yapay zeka algoritmasidir.
Her bir islem birimi, kendisine gelen girisleri toplar. Girislerin toplami
belirli bir esik degeri gectiginde, bir ¢ikis iiretir. YSA’lar, bu sekilde ¢a-
lisan noronlarin birbirine baglanarak bir ag olusturdugu matematiksel
sistemlerdir (23).

Yapay sinir ag1, geleneksel yapay zeka ve bilgi isleme sistemlerinden
farkli olarak paralel ve dagitilmis bir mekanizma kullanir. Geleneksel,
mantik tabanli yapay zekanin sezgiyi ve yapilandirilmamais verileri isleme
konusundaki sinirlamalarini asarak, uyarlanabilirlik, kendi kendini orga-
nize etme ve ger¢ek zamanli 6grenme gibi 6nemli avantajlar sunar (24).

Son 10 yilda, yapay sinir aglariyla ilgili yapilan arastirmalar biiyiik
bir ilerleme kaydetmistir. Desen tanima, akilli robotlar, otomatik kontrol,
tahmin gibi alanlarin yani sira biyoloji, tip ve ekonomi gibi farkl disip-
linlerde de 6nemli basarilar saglanmustir. Yapay sinir aglari, modern bil-
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gisayarlarin ¢6zemedigi pratik sorunlar1 ¢6zme ve yiiksek zeka seviyeleri
gosterme yetenegine sahip olmuslardir (25).

Sekil 3, insan noronu ile yapay sinir ag1 (YSA) néronu arasindaki bir
karsilastirmay1 gostermektedir (26).

®
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Sekil 3./nsan noronu ile yapay sinir agi (YSA) néronu arasindaki iliski

Sinir aglari, derin 6grenmenin temel yap1 taglaridir ve bu alandaki en
onemli tiirler yapay sinir aglar1 (YSA) ve evrisimli sinir aglar1 (ESA) ola-
rak bilinir.

Yapay Sinir Ag1: Insan beyninin sinir yapisini model alarak gelistiril-
mis bir hesaplama sistemidir. Bu aglar, desen tanima ve karar verme gibi
gesitli makine 6grenimi gorevlerinde kullanilir.

Evrisimli Sinir Ag1: Gorsel verilerin islenmesi ve taninmasi amaciy-
la tasarlanmis bir derin 6grenme tiirtidiir. Cogunlukla goriintii ve video
analizinde tercih edilir. ESA’'nin ilk tanitimindan bu yana, 2010’1u yil-
larin baslarindan itibaren periodontoloji alaninda uygulanma sikliginda
bir artis gozlemlenmistir (27).

4.1. Yapay Sinir Aglarinin Kullanim Alanlar:

Yapay sinir aglari, bir¢ok farkli alanda ve uygulamada etkin bir se-
kilde kullanilmaktadir. Bu alanlara; parmak izi tanima, kan analizi si-
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niflandirma, otomatik ara¢ denetimi, tiretim planlamasi, meteorolojik
yorumlar, radar ve sonar sinyalleri siniflandirma, zeki araglar ve robotlar
icin en uygun rota belirleme, kalite kontrol, elektrik sinyali tanima, el
yazisi tanima, kredi karti dolandiricilig tespiti, ses tanima, hastaliklarin
tanimlanmasi ve tedavisi, denetim, mekanik parcalarin 6miir tahminleri
ve spam e-posta filtreleme gibi 6rnekler verilebilir (28).

4.2. Yapay Sinir Aglarinin Ortak Ozellikleri

Yapay sinir aglari, farkli model yapilarina sahip olmalarina ragmen
bazi ortak ozellikleri paylasir. Bu 6zellikler genel olarak su sekilde sira-
lanabilir: (12).

o Ogrenebilme

o Paralel calisma

» Dogrusal olmama

« Genelleme yapabilme

« Hata toleransi ve esneklik gosterebilme

« Yetersiz sayida verilerle ¢aligabilme

« Fazla sayida degisken ve parametre kullanabilme

« Uyarlanabilirlik

5. Periodontoloji ve Implantolojide Yapay Zeka Kullanim1
5.1. Dental plak tespiti

Periodontal hastaliklarin baslica nedeni olan dental plak, heterojen
yapiya sahip gelismis bir biyofilm olarak tanimlanabilir. Bu biyofilm,
olgunlagmast i¢in gerekli olan besinsel monomerleri i¢eren siviy1 barin-
diran bir kanal sistemiyle donatilmistir (29). Dis plagi, genellikle dis eti
kenarinda ve disler aras1 bolgelerde biriken bakteriyel kitlelerden olusur
ve dis ylizeylerinde yer alir (30). Bakteriyel plak, 300’den fazla tanimlan-
mis tiiriin yan1 sira heniiz kesfedilmemis mikroorganizmalar1 da barin-
dirmaktadir (31).

Dental plak, seffaf ve renksiz bir yapiya sahip oldugu i¢in ¢iplak gozle
fark edilmesi zordur. Bu nedenle, agiz igindeki plak miktarini veya yer-
lesimini tespit etmek amaciyla genellikle plak boyayic1 ajanlar kullanil-
maktadir (32).
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You ve ark., yaptig1 ¢alismada 86 tane ¢ocuk hastanin 886 tane siit
disinin labial yiizeyinden intraoral goriintiiler alinmistir, daha sonra de-
neyimli bir pedodontist tarafindan plak belirleyici bir ajan ile plak iceren
bolgeler isaretlenerek tekrar intraoral fotograf alinmistir. Belirginlestiril-
mis dislerin fotograflari, iki grubun dis kontur profillerinin ortiismesini
saglamak i¢in yeniden boyutlandirilmistir. Yapay zeka modeli tarafindan
tespit edilen dis plagi, gercek plak alanlariyla karsilastirilarak modelin
hatalarindan 6grenmesi saglanmistir. Sonug olarak, siit dislerindeki dis
plagini teshis etmede yapay zeka modeli ile uzman dis hekimi arasinda
anlamli bir fark bulunmamaistir.

Gelistirilen yapay zeka modeli, deneyimli bir pedodontistle karsilas-
tirildiginda siit dislerinde dis plagini tespit etmede klinik olarak kabul
edilebilir performans seviyelerine ulastig1 diistiniilmektedir (33).

Yiiksel ve ark., yaptig1 caligmada ise 20 hastaya ait 168 daimi disin
fotograflar1 alinmistir. Hastalarin ag1z ici fotograflari, plak boyama ajani
uygulanmadan once ve sonra olmak {izere iki asamada gekilmistir. Dis
plag1 boyanmamuis olan dislerde plak tespiti i¢in YZ (yapay zeka) siste-
mini egitmek amaciyla, plak ve disler, belirginlesmis dis plagi bulunan
fotograflarda isaretlenmistir.

Bagka bir dis hekimi, boyanmamuis dis plagi bulunan dislerin goriin-
tiilerini incelemis ve YZ'nin plak tespiti etkinligi ilgili performans goster-
geleri kullanilarak degerlendirilmistir. YZ modeli ve dis hekiminin plak
tespitindeki karsilastirmasina baktigimizda YZ modeli, dis hekiminden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek performans gostermis-
tir (34).

Baska bir ¢aligmada ise, 625 hastanin ag1z i¢i goriintiisii alinarak, ESA
(evrisimli sinir ag1) modelleriyle degerlendirilmistir. Gingivitis, dis tas:
ve yumusak birikintilerin basarili tespiti icin oranlar sirasiyla %8711,
%80,11 ve %78,57 olarak bulunmustur. Sonuglara dayanarak, derin 6g-
renmenin, akilli telefonlar ve diger yaygin olarak bulunan cihazlarla ge-
kilebilen agiz fotograflarindan biiytk niifuslar arasinda dis hastalikla-
rinin uygun maliyetli bir sekilde taranmasin1 saglamak i¢in umut verici
oldugunu, derin 6grenme modeline dayali sistemlerin, bireylerin dis du-
rumlarina gore kullaniciya 6zgii saglik artirici aktiviteler saglamak i¢in
gelistirilebilecegini, bunun da halk sagligini iyilestirmek i¢in umut verici
olabilecegini diisiinmiislerdir (35).

5.2. Sondalanabilir Cep Derinligi

Sondalanabilir cep derinligi (SCD), serbest dis eti kenari ile periodon-
tal cep tabani arasindaki mesafeyi tanimlar ve periodontal tedaviler son-
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rasinda dokularin iyilesmesini degerlendirmek i¢in kullanilan 6nemli bir
klinik parametredir (36).

Moriyama ve ark., gelistirdikleri YZ modelinde ag1z i¢i fotograflarda-
ki goriintillerden SCD’yi tahmin etmeye ¢alismislardir. Modelin SCD’yi
tahmin etme basaris1 %47 olarak bildirilmistir. Sadece agiz i¢i gortintii-
lerle orta dereceli periodontitisi (4 mm veya 5 mm derinligindeki cepler)
degerlendirmenin zor olabilecegini ancak, dnerilen modelin, siddetli pe-
riodontitisi (6 mm ve daha fazla) %91,7 dogruluk orani ile tespit edebile-
cegini bildirmislerdir. Sonug olarak, siddetli periodontal hastalig1 olan
hastalarin taranmasinin uygulanabilirligi bildirilmistir (37).

Rudd ve arkadaslari, cep derinligi dl¢iimiinde yapay zeka destekli ve
manuel yontemleri karsilagtirarak, invaziv olmayan ve agrisiz bir teknik
gelistirmeyi hedeflemislerdir. Ses dalgalarini kullanarak ultrasonik bir
ug ile gergeklestirdikleri algoritmalarin dogrulugunun %90 seviyesinde
oldugunu rapor etmislerdir (38).

5.3. Gingival inflamasyon

Plak kaynakli periodontal hastaliklar, geleneksel olarak ii¢ ana katego-
riye ayrilmaktadir: saglik, gingivitis ve periodontitis. Bu siniflandirma-
da, saglik durumu, plak kaynakli periodontal hastaligin bulunmadig: bir
durumu ifade eder. Plak kaynakli gingivitis, bag dokusu atagsman kayb:
olmaksizin yalnizca gingival inflamasyonun varlig: ile karakterizedir.
Plak kaynakli periodontitis ise gingival inflamasyonun yani sira epitel
atagsmanin kok yiizeylerine apikal yonde gog¢ ettigi, bag dokusu ve alveo-
lar kemik kaybinin eslik ettigi bir hastalik formudur (39).

Alalharith ve ark., ortodontik hastalarda periodontal hastaligin intra-
oral gortintiiler kullanilarak otomatik tespiti icin son teknoloji nesne tes-
pit ve tanima teknikleri ile derin 6grenme algoritmalarini gelistirmeyi ve
degerlendirmeyi amaglamistir. Kullandiklar: ilk model, ilgi alanin1 (ROI)
belirlemek i¢in disleri tespit ederken, ikinci model dis eti iltihabini tespit
etmektedir. Onerilen modelin énemini dogrulamak icin tespit dogrulu-
gu, kesinlik, geri ¢agirma ve ortalama hassasiyet (mAP) hesaplanmistur.
Dis tespiti modeli sirasiyla %100, %100, %51,85 ve %100 dogruluk, ke-
sinlik, geri cagirma ve mAP degerlerine ulagmistir. Dis eti iltihab1 tespi-
ti modeli ise %77,12 dogruluk, %88,02 kesinlik, %41,75 geri ¢agirma ve
%68,19 mAP degerleri elde etmistir. Bu ¢alisma, derin 6grenme modelle-
rinin intraoral goriintiilerde gingivitis tespiti ve teshisi i¢in uygulanabi-
lirligini kanitlamigtir (40).

Rana ve ark,, iltihapli disetlerinde piksel bazinda segmentasyon yapan
ve floresan goriintiiler kullanarak gingivitis ve periodontal hastaliklar:
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tespit eden otomatik bir siniflandirici sistemi olusturmuslardir. 18-90
yaslar1 arasinda 150 yetiskinin onay1 alindiktan sonra dis hekimleri ta-
rafindan gingivitis acisindan analiz edilmistir ve ardindan bir makine
ogrenimi siniflandiricisi egitmek i¢in kullanilmistir. Bu sistemde tiim il-
tihap olarak siniflandirilan piksellerin %34,7’si ger¢ekten iltihapliydi ve
gergekten iltihapli olan tiim piksellerin %62,1'i dogru bir sekilde iltihap
olarak siniflandirilmisti. Egitilen siniflandirici, dogrulama goriintiilerin-
de gingivitis ve periodontal hastaliklarla ilgili alanlar1 ytiksek dogrulukla
tanimlamistir (41).

5.4. Halitozis

Halitozis, ag1z i¢i veya sistemik kaynaklara bagli olarak ortaya ¢ikan,
hos olmayan nefesi tanimlayan genel bir terimdir. Bu durum hem fizyo-
lojik hem de patolojik nedenlerle gelisebilir (42). Ugucu siilfiir bilesikle-
rinin (USB) olusumu, agizda bulunan mikroorganizmalarin tiikiirik, dis
eti olugu, dil ve diger bolgelerdeki koku tiretme aktiviteleri sonucunda
gerceklesir (43).

Koku olusumunda, ozellikle hidrojen siilfit, metil merkaptan ve dime-
til silfit gibi ugucu siilfiir bilesenleri (USB) iceren gazlar en 6nemli rolii
oynar (42).

Organoleptik 6l¢iim, agiz ve burundan verilen havayi koklayarak hos
olmayan kokularin 6l¢iilmesine denir. Bu yontem, maliyetsiz, pratik ve
basit olmas1 nedeniyle kotii nefesin dl¢iilmesi ve degerlendirilmesinde al-
tin standart olarak kabul edilir (44).

Yapilan bir ¢aligmada tiim oral ugucu bilesik spektrumunu degerlen-
direbilen invaziv olmayan bir yapay koku algilama teknigi gelistirilmis-
tir. Bu teknik, nefesin bilesimini analiz eden bir yazilim ve nefes desenle-
rinin veri tabanini kullanan nano malzeme bazli sensorlerden olusan bir
dizi igerir. Daha sonra bir desen tanima uygulamasi kullanilir. Son ola-
rak, bir karar agaci siniflandiricisi nefesi analiz eder ve kisinin ag1z kay-
nakli ya da ag1z dis1 halitozisten muzdarip olup olmadigini belirler. Eger
ag1z kokusu agiz boslugundan kaynaklanmiyorsa, sistemik hastaliklarla
iliskisinin analiz edilmesi de miimkiindiir. 2017 yilinda, solunan nefesi
analiz ederek 17 farkli sistemik hastalig1 %86 dogrulukla ayirt edebilen
20 islevsel nano malzeme bazli sensor tasarlanmigtir (45).

Nakano ve ark., destek vektor makineleri (DVM), yapay sinir agla-
r1 ve karar agaglar1 kullanarak tiikiiriikteki oral mikrobiyotadan metil
merkaptan konsantrasyonuna bakarak agiz kokusunu siniflandirmaya
caligmistir.
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16S rRNA genleri, 309 katilimcinin tiikiiriik 6rneklerinden ¢ogaltil-
mis ve DNA fragmanlariyla T-RFLP (Terminal Restriksiyon Fragment
Uzunluk Polimorfizmi) analizi yapilmistir. DVM siniflandirmalar: en
yiiksek dogrulugu (%81,2) gostermistir, buna karsin, YSA ve karar aga-
c1 yontemlerinin siniflandirma dogruluklari sirasiyla %82-84 ve %80,5
olarak bulunmustur. Bu sonuglardan, T-RFLP veri setlerini kullanan
DVM’lerin ve/veya YSA'larin agiz kokusunun tespiti igin faydali araglar
oldugunu gostermislerdir (46).

5.5. Periodontal Kemik Kayb1

Periodontal ligament alaninin genislemesi, lamina duranin kaybs,
kemik defektleri (dikey veya yatay) ve furkasyon bolgesinde yaygin bir
goriintii gibi bulgular klinik belirtilerle birlikte degerlendirildiginde pe-
riodontal hastaligin varligini diistindiiriir. Bu unsurlar, teshis koyma ve
periodontal tedavi plani olusturulmasinda, ayrica periodontal bakimda
onemli bir rol oynar (47).

Periodontal hastaliktan kaynaklanan kemik kaybini tespit etmek ve
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir yontem radyografidir.
Bitewing veya peri-apikal radyografiler genellikle periodontal kemik kay-
binin degerlendirilmesinde standart olarak kabul edilirken, periodontal
kemik kaybinin radyografik tespiti ayrica panoramik taramalara da da-
yanir (48). Panoramik radyograflar ise diisiik dozda radyasyon kullana-
rak disler ve digsiz alveolar kemik alanini goriintiilemeye olanak tanryan
¢ok hizl1 ve kolay bir goriintiileme yontemidir (49).

Krois ve ark., derin evrisimli sinir aglarini ve alt1 deneyimli dis heki-
mini, panoramik dis radyografilerinde periodontal kemik kaybini tespit
etmek icin karsilastirmigtir. Sonug olarak sinirli miktarda radyografik
goriintii izerinde egitilmis orta derecede karmagik bir ESA, periodon-
tal kemik kaybini tespit etmek i¢in deneyimli dis hekimleri ile benzer
tan1 performansi gostermistir. ESA’larin uygulanmasini, dis hekimlerine
radyografik goriintii teshisi konusunda yardimci olmak i¢in umut verici
goriindiigiinti disiinmislerdir (48).

Bayrakdar ve ark., 2276 dis panoramik radyografi goriintiilerinde-
ki alveolar kemik kaybini tespit etmek amaciyla bir yapay zeka sistemi
kullanmay1 hedeflemistir. Kemik kayb1 olan 105 vakadan, ESA sistemi
99’unu 0.91 dogruluk oraniyla tespit etmistir. Sonug olarak ESA sistemi,
periodontal kemik kaybini basarili bir sekilde belirlemistir. Bu nedenle,
gelecekte dis hekimleri tarafindan tani ve tedavi planlamasini kolaylas-
tirmak i¢in kullanilabilecegini diisiinmiislerdir (50).
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Moran ve ark., 467 periapikal radyografiden ¢ikarilan 1079 interprok-
simal bolgeleri periodontal kemik yikiminin varligina goére siniflandir-
mak i¢in yaygin olarak kullanilan iki ESA mimarisini (Inception ve Res-
Net) degerlendirmistir. Baglangic modeli, kullanilan kii¢iik ve dengesiz
veri kiimesi goz oniine alindiginda bile etkileyici olan en iyi sonuglar:
sunmustur. Nihai dogruluk, kesinlik, hatirlama, 6zgiillik ve negatif tah-
min degerleri sirasiyla 0,817, 0,762, 0,923, 0,711 ve 0,902 olarak bulun-
mustur. Bu ¢alismanin periapikal muayenelerde periodontal kemik yi-
kimini degerlendirmek i¢in ESA modelini klinik bir karar destek araci
olarak kullanmanin fizibilitesini gosterdigini diisiinmiislerdir (51).

Lee ve ark., periodontal taniya yardimci olmak igin radyografik al-
veolar kemik seviyesini 6l¢gmek amaciyla derin evrigimli sinir ag1 kul-
lanmislardir. 37 periodontitis hastasina ait 693 periapikal radyografi {i¢
periodontolog ve derin 6grenme modeli tarafindan degerlendirilmistir.
Bu model ile, periapikal radyografik goriintiiler kullanarak giivenilir al-
veoler kemik kaybi 6l¢limleri yapilabilecegini ancak bu modelin uygula-
masini kolaylastirmak i¢in daha fazla sayida goriintii ile daha da optimi-
ze edilmesi ve dogrulanmas: gerekecegini diisiinmiislerdir (52).

5.6. Periodontal Hastaliklarin Tanis1 ve Prognoz

Periodontal hastalik, dis eti dokularinin inflamatuar durumu olup,
periodontal bag ve disin kemik destek kaybi ile karakterize edilir (53).

Periodontal hastaliklar, bakteriler ile konak yanit1 arasindaki siirek-
li etkilesimler sonucunda gelisen karmasik ve kronik bir hastaliktir. Bu
hastaliklarin olusumuna katki saglayan risk faktorleri vardir. Bu faktor-
ler, yas, kalitim ve genetik hastaliklar gibi degistirilemeyen risk faktorleri
ile sigara kullanimi, obezite, yetersiz agiz hijyeni ve gebelik gibi degistiri-
lebilir risk faktorleri olarak iki ana grupta degerlendirilebilir (54).

Periodontal hastaliklar, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kardiyo-
vaskiiler hastalik, romatoid artrit, diyabet ve riskli gebelik gibi diger yay-
gin sistemik durumlarla da iligkilidir (55).

Papantonopoulos ve ark., agresif periodontitis ile kronik periodontitis
hastalarini ayirt etmek i¢in yapay sinir aglari olusturmay1 amaglamiglar-
dir. YSA’lar, hastalar1 agresif periodontitis veya kronik periodontitis ola-
rak siniflandirmada %90-98 dogruluk saglamistir. Bu nedenle, YSA'larin,
periferik kanda bulunan I6kosit sayilar1 gibi nispeten basit ve rahatca elde
edilebilen parametreler kullanilarak agresif periodontitis veya kronik pe-
riodontitisin dogru teshisi i¢in kullanilabilecegini ve kliniklerin agresif
periodontitis ve kronik periodontitis hastalarina 6zel tedavi protokolleri-
ni daha iyi uyarlayabilecegini diistinmiislerdir (56).
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Feres ve ark., 40 bakteri tiiriiniin, makine 6grenmesi kullanilarak
hastalar1 genel kronik periodontitis, genel agresif periodontitis ve peri-
odontal saglik gruplarini siniflandirmada kullanilabilecegi hipotezini
test etmislerdir. Bu ¢alismada kullanilan DVM siniflandirici sistemi, ge-
nel agresif periodontitis ile genel kronik periodontitisi olduk¢a yiiksek
bir dogrulukla ayirt edebildigini ve degerlendirilen 40 bakteri tiiriiniin,
cesitli periodontal tedaviler sonrasinda hastalik ¢6ztimiinii izlemek i¢in
biyolojik belirte¢ olarak basariyla kullanilabilecegi sonucuna ulagsmislar-
dir (57).

Lee ve ark., derin evrisimli sinir ag1 algoritmasina dayal1 bir bilgisa-
yar destekli tespit sistemi gelistirerek periodontal agidan tehlike altindaki
dislerin teshisini periapikal radyografilerle tespit etmeyi amaglamislar-
dir. Derin 6grenme algoritmasi ile periodontal agidan tehlike altindaki
dislerin teshisinin dogrulugu premolarlar i¢in %81,0, molarlar igin %76,7
olarak belirlenmistir. Sonug olarak veri setinin daha da optimize edil-
mesi ve algoritmanin gelistirilmesiyle, bilgisayar destekli bir tespit siste-
minin, periodontal agidan tehlike altindaki dislerin tani ve tahmininde
etkili ve verimli bir yontem haline gelebilecegini diistinmiislerdir (58).

5.7. Iimplantoloji

Tam ya da kismi dis eksikligi olan hastalarin rehabilitasyonunda, den-
tal implant uygulamalar1 yaygin olarak kullanilan bir tedavidir (59, 60).
Dental implantlarin basarisinda 6nemli bir kriter olan osteointegrasyon
kavrami, Branemark ve ark. (1981) tarafindan “canli kemik ile yiik ta-
styan implant yiizeyi arasindaki direkt fonksiyonel ve yapisal birlesme”
olarak tanimlanmistir (60, 61).

Bayrakdar ve ark. yaptig1 calismada, 75 konik 1s1nl1 bilgisayarli to-
mografi goriintiisiindeki implant gerektiren 508 bolgedeki kemik yiik-
sekligi ve kalinlig1, bir gozlemci tarafindan manuel olarak 6lgiilmistiir.
Ayrica, alveolar kemiklerle iligkili kanallar/siniisler/fossalar ve eksik dis
bolgeleri tespit edilmistir. Tiim degerlendirmeler derin evrisimli sinir ag1
(Diagnocat, Inc., San Francisco, ABD) kullanilarak tekrarlanmistir. Ya-
pay zeka ile manuel 6l¢ciimler arasinda mandibula premolar bolgesi ile
maksilla premolar ve molar bélgelerindeki kemik ytiksekligi 6l¢iimlerin-
de istatistiksel olarak anlaml1 bir fark gézlemlenmemistir. Ancak kemik
kalinlig1 olgiimlerinde hem maksilla hem de mandibula bolgelerinin
tamaminda yapay zeka ve manuel 6l¢iimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklar saptanmistir. Ayrica dogru tespit yiizdesi, kanallar i¢in
%72,2, siniisler/fossalar i¢in %66,4 ve eksik dis bolgeleri i¢in %95,3 olarak
belirlenmistir. Sonug olarak YZ sistemlerinin gelistirilmesi ve gelecekte
implant planlamasinda kullanilmasinin, hekimlerin isini kolaylastira-
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cagini ve implantoloji uygulamalarinda bir destek mekanizmasi olarak
onemli bir rol oynayacagini diistinmiislerdir (62).

Moulfti ve ark., implant yerlestirilmeden 6nce konik 1s1nl1 bilgisayar-
I1 tomografi goriintiilerinde digsiz alveoler kemigi tanimlamak ve sinir-
larini ¢izmek igin bir yapay zeka ¢oziimii gelistirmistir. 43 konik 151nl1
bilgisayarli tomografi goriintiisiini inceleyerek verileri manuel olarak ve
ESA modeli kullanarak kaydetmislerdir. 43 vakadan 33’4 modelin egiti-
mi, 10’u ise performans testi i¢in kullanilmigtir. Manuel segmentasyon ve
model tarafindan yapilan segmentasyon arasindaki 3D uzaysal ortiigme
derecesi, Dice Benzerlik Katsayis1 (DSC) ile 6lgiilmiistiir. Egitim siirecin-
de ortalama DSC degeri 0,89, test siirecinde ise 0,78 olarak elde edilmis-
tir. Tek tarafl1 digsiz alanlar (6rneklerin %75’1), ¢ift tarafli durumlara gore
daha yiiksek DSC degerleri gostermistir (63).

Mangano ve ark., herhangi bir yonlendirmeli cerrahi yazilimi kul-
lanmadan, yapay zeka ve artirilmis gerceklik kullanilarak holografik bir
ortamda dental implantlarin 3D planlamasi i¢in yenilik¢i bir protokol
sunmuslardir, bu yeni protokoliin, kismen digsiz hastalarda statik yon-
lendirmeli implant cerrahisinde basit vakalarin planlanmasinda etkili ve
zaman agisindan verimli oldugu sonucuna varmislardir (64).

6. Periodontolojide Yapay Zekanin Avantajlar1 ve Dezavantajlar:
Yapay zekanin periodontoloji alaninda sagladig: avantajlar sunlardir:
- Dogru tan1 koymaya yardimci olur.

- Tedavi protokollerinin standardizasyonunu saglar.

- Tedavi hatalarini azaltir.

- Disrandevusu koordinasyonunu iyilestirir.

- Dis hekimine zaman kazandirir.

- Hasta belgeleri ve sigorta islemlerini diizenler.

Dezavantajlari ise sunlardir:

- Kurulum maliyeti yiiksektir.

- Yazilimin, en giincel gereksinimlere gore siirekli olarak giincel-
lenmesi gereklidir.

- Dogru tan1 ve tedavi plan1 olusturulabilmesi i¢in dogru goriintii
girisi ve klinik verilerin makineye saglanmasi gerekir.
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- Etik sorunlar, tibbi verilerin egitim amaciyla kullanilmasi nede-
niyle giindeme gelebilir.

- Tum gorevler, tibbi bilgiye sahip olmadan bilgisayar tarafindan
gerceklestirilir ve bu deneyimli bir profesyonelle kiyaslanamaz.

- Hasta-doktor etkilesimi tamamen ortadan kalkar (27).

Tim bu avantaj ve dezavantajlarin yaninda yapay zeka giinii-
miizde hizla gelismeye devam etmekte olup periodontoloji alaninda da
kullaniminin yayginlasacagi ongériilmektedir.
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Dis eksikligi estetik, fonasyon ve buna benzer birgok yonden kisinin
hayatini etkileyen 6nemli bir durumdur. Eksik dislerin tedavisi i¢in bir-
¢ok yontem tanitilmis olup implant destekli restorasyonlar dental imp-
lantlarin ilk olarak 1970’lerde Branemark tarafindan tanitildiklarindan
bu yana yaygin olarak tercih edilen bir se¢cenek olmustur(Zarb et al.,
1985). Ilk tanitilan implant cerrahi protokoliinde dis ¢ekimi sonrasi alt1
aylik bir siire beklenmesi ve daha sonra implant cerrahisi dneriliyordu
fakat daha sonra her hastada bu siirenin beklenmesine gerek olmadigt,
daha kisa stirede tedavinin mimkiin oldugu 6grenildi. Boylelikle ilk
olarak 1970’lerde immediat implant yerlestirme protokolleri tanitilmaya
baglanmis ve popiiler hale gelmistir(Bassir et al., 2019; Do et al., 2020;
Schulte et al., 1978).

Dis ¢ekiminde sonra implant yerlestirme zamanlamast i¢in birkag si-
niflandirma onerilmistir. Wilson ve Weber bunu yumusak doku iyiles-
mesine gore dort baslik altinda siniflandirmistir ama zaman araliklar:
hakkinda ayrintili bilgi vermemistir(Wilson et al., n.d.). Himmerle ve
arkadaglar1 hem yumusak hem de sert doku iyilesmesini g6z 6niinde bu-
lundurarak bir siniflandirma yapmaislardir. Bu siniflandirmaya gore 4 tip
mevcuttur.

1. Tip I’ de dis ¢ekiminden hemen sonra implanti yerlestirmeyi an-
latur.

2. Tip 2’de dis gekiminden 4 ila 8 hafta sonrasini ve soketin yumu-
sak doku ile kapanmasini anlatir.

3. Tip 3’te 12-16 hafta sonra kemik dolumunu anlatir.

4. Tip 4’te 16 haftadan sonra olgun kemik olusumunu anlatir(Him-
merle et al., 2004).

Siniflandirmalara genel olarak batigimizda genel olarak implant yer-
lestirme zamani olarak hemen, erken ve gecikmis olarak ti¢ farkl: bakis
acis1 mevcuttur. Hemen yani immediat implant yerlestirilmesi dis ¢eki-
mini takiben hemen implant yerlestirilmesini ifade eder. Erken donem
implant yerlestirilmesi dis ¢ekiminden sonra yumusak dokunun kapan-
masina ve iyilesmesine izin verdikten sonra yani 2-4 hafta arasinda bir
stire bekledikten sonra implant yerlestirmeyi ifade eder. Gecikmis yakla-
sim ise dis ¢ekiminden 4-6 ay sonra kemigin iyilesmesi icin bekledikten
sonra yapilan implanti ifade eder(Koh et al., 2010).

Cesitli faktorler immediat implant yerlestirmenin sonuglarini etkile-
yebilir. Bunlar dort kategoriye ayrilabilir: cerrahi, konak, implant ve ok-
lizyon ile ilgili faktorler. Cerrahi ile ilgili faktorler, primer implant stabi-



Periodontoloji Alaninda Uluslararas: Caligmalar - Mart 2025 J 131

litesi ve cerrahi teknikten olusur. Konak faktorleri, kortikal ve trabekiiler
kemigin niteligi ve niceligini, yara iyilesmesini ve kemigin remodelasyon
aktivitesini icerir. Implant ile ilgili faktorler ise, implantin tasarimi, yii-
zey Ozelliklerini ve implantin boyutlarini igerir. Okliizyon ile ilgili fak-
torler ise protez tasarimi ve implant {izerine gelen kuvvetlerin niteligini
ve niceligini icerir(Gapski et al., 2003).

Immediat implant uygulamalar ile ilgili karsilagilan bazi postoperatif
komplikasyonlar olmaktadir. Bunlardan bazilari implant kaybina neden
olabilecek enfeksiyon ve apse olarak belirtilmistir. Yerlestirilen implant
etrafinda kemik yetersizligi durumunda kemik grefti ve membran da
kullanilirsa yara bolgesinin kapanmamasi da goriilen komplikasyonlar-
dan biridir. Ayrica immediat implant uygulamalari ile kullanilan bariyer
membranin ekspoze olmasi da en yaygin komplikasyon olarak bildiril-
migtir. Bildirilen diger komplikasyonlar arasinda postoperatif agri, kana-
ma ve gegici parestezi yer almaktadir.

Immediat implant uygulamalarindan sonra tatmin edilebilir estetik
sonuglarin elde edilecegi bildirilmesine ragmen bazi ¢aligmalarda da
sonuglarin yetersiz oldugu gosterilmektedir(Kan et al., 2003; Werbitt &
Goldberg, 1992). immediat implant uygulamalarinda, yara bélgesinin ka-
patilmast icin flebin serbestlestirilmesi, yumusak doku augmentasyonu
gibi prosediirlerle kabul edilebilir estetik sonuglar saglanabilir(Altan et
al,, n.d.).

1.CEKIM SOKETINDE IYILESME

Cekim soketinde iyilesme yara iyilesmesindeki gibi birbiri ile ortiisen
fazlardan olusan organize bir siirectir ve bu fazlar sdyledir: inflamatuar,
proliferatif, maturasyon ve remodelling. Inflamatuar fazda, kan pihtist
ve graniilasyon dokusu olusurken, proliferatif fazda, gecici matriks ve
orgii kemikten olusan yeni olgunlagmamis doku olusur. Ugiincii ve son
faz olan maturasyon ve remodelling fazinda, graniilasyon dokusu yerini
olgun, organize yeni kemik iligi ve lameller kemik dokusuna birakir. Dis
¢ekiminden sonra iyilesme sirasinda sokette cesitli boyutsal degisiklikler
meydana gelir. Soketin hem bukkal hem de lingual duvarindaki kemik
yeniden sekillenme sirasinda rezorpsiyona ugrar ve bukkal duvarda di-
key yondeki rezorpsiyon lingual duvara gore daha fazladir. Rezorpsiyon
oncelikle soketin i¢ duvarinda sonra dis duvarinda olusur. Immediat
implant yerlestirme soketin yeniden sekillenmesi ve rezorpsiyonunu et-
kilememektedir. Immediat implantasyon alveolar kemigin boyutsal kii-
¢lilmesini ve bukkal kemik kaybini dnlemede basarisizdir. Bu yiizden
soket duvar1 ne kadar ince olursa ve implant bu duvara ne kadar yakin
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yerlestirilirse, iyilesmenin bozulmasi ve kemik rezorpsiyonu riski de o
kadar yiiksektir(Aradjo et al., 2019).

Soketteki rezorpsiyonu birgok faktor etkilemektedir. Soketteki iltihap,
asir1 sigara kullanimi, travmatik ¢ekim, 6nceden var olan defekt varlig
gibi lokal faktorler ve diyabet gibi sistemik faktorler rezorpsiyon derece-
sini artirabilir. Ayrica bukkal kemik kalinliginin az olmasi ve keratinize
mukoza kalinliginin yetersiz olmasi da bir risktir(Lifiares et al., 2023).

Optimum kosullar altinda, implant yerlestirilmesinden 6 hafta sonra
implant yiizeyinde veya ¢evresinde lameller kemik izlenir. Cevreleyen ke-
mik, daha once belirtilen kaskada gore anjiyogenez, osteoprogenitor hiic-
re gocil, remodele olmus kemik iskelesi olusumu, paralel liflerin organize
olmasi, lameller kemigin birikmesi ve kemigin remodelasyonu seklinde
iyilesir(Gapski et al., 2003).

2.ENDIKASYON VE KONTRENDIiKASYONLAR

Immediat implant yerlestirilmesi daha az cerrahi travma, daha hizl
tedavi ve buna bagli olarak hastanin dissiz kaldig: siirenin kisalmasi ile
hasta ve hekim tarafindan daha gok tercih edilen bir yontem haline gel-
migstir. Primer stabilite saglaniyorsa ve protetik olarak da uygunsa tercih
edilebilir ama bu protokolii uygulanmadan 6nce lokal ve sistemik kont-
rendikasyonlar1 degerlendirmek gerekir. Lokal kontrendikasyonlar su
sekildedir:

1. Yetersiz primer stabilite

2. Yetersiz kemik hacmi

3. Bolgenin yaygin greftlemeye ihtiya¢ duymasi
4. Maksillomandibular olarak giddetli anomali
5. Agirisigara kullanimi

6. Kontrolsiiz parafonksiyonel aligkanliklar

7. Siddetli ve tedavi edilmemis periodontal hastalik(Kéroglu et al.,
2024).

Cerrahi alandaki yumusak ve sert dokular ayrintili bir sekilde incelen-
melidir. Yumusak dokuya baktigimizda yumusak doku biyotipi 6ncelikle
karsimiza ¢ikar. Kalin biyotip cerrahi sonrasi daha stabil kalmasi ve daha
az kayba ugramasi agisindan avantajlidir. Ince biyotipe sahip hastalarda
implant cerrahisi sonrasi ¢evre dokularda daha fazla kayip izlenmektedir
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ve immediat implant yerlestirilmesi ince biyotipe sahip hastalarda oneril-
memektedir(Evans & Chen, 2008).

Bagarili bir implant cerrahisi i¢in komsu anatomik yapilar ile olan
giivenli mesafeyi korumak gerekmektedir. Ornegin alt cenede mandibu-
lar kanal, {ist genede siniis ve burun tabani bunlardan bazilaridir. Ayrica
bolgedeki lokal enfeksiyon odaklar: da cerrahiyi etkiler. Kronik enfek-
siyona sahip dislerde dis ¢ekiminin hemen ardindan implant cerrahisi
konusunda farkli goriisler mevcuttur. Enfekte olmayan ¢ekim soketinde
implant saglig1 daha 6ngoriilebilirdir ancak enfekte dis ¢ekildikten sonra
soket etkili bir sekilde debride edildikten sonra dezenfekte edilip imp-
lanttan da yeterli primer stabilite de saglanacak ise implant bagari ile yer-
lestirilebilir(Koh et al., 2010). Yapilan bir meta analizde, enfekte ¢ekim
yuvalarina ve enfekte olmayan ¢ekim yuvalarina immediat implantasyon
implant sagkalimi ve fonksiyonu agisindan karsilastirilmistir. Marjinal
kemik seviyesi, marjinal diseti seviyesi, kanama indeksi ve cep derinligi
acisindan anlamli bir fark bulanamamistir(Saijevan & Juodzbalys, 2020).

Immediat implantasyon i¢in bolgede akut enfeksiyon bulunmama-
lidir, ayrica ¢ekim soketinin apikalinde ve palatinalinde yeterli primer
stabiliteye izin verecek kadar kemik bulunmalidir. Ayrica implant ¢ekim
soketine yerlestirilirken dogru pozisyonda olmasina dikkat edilmeli-
dir ve implant yerlestirildikten sonra implant ve soket yiizeyi arasinda
2’mm’den fazla bosluk var ise bolge greftlenmelidir(Buser et al., 2017).

Immediat implantasyonun sistemik kontraendikasyonlari ise $dyledir:
1. Alkolizm ve madde bagimlilig1,

2. Basve boyun radyoterapisi,

3. Yakin zamanda gegirilen miyokard enfarktiisii,

4. Agir immunsuprese hastalar,

5. Hamilelik, ti¢lincii trimester,

6. Kanama bozukluklari,

7. Intravendz amino-bisfosfonatlarla tedavi edilen osteoporozdur.

Diyabetin, implantlar i¢in bir kontrendikasyon olarak kabul edilip
edilmemesi gerektigi konusu tartigmalidir. Immediat yiiklemenin siste-
matik kontrendikasyonu olarak kontrol altinda olmayan diyabet diisii-
niilebilir. Yakin ge¢mise kadar diyabet, gecikmis yara iyilesmesi, mik-
rovaskiiler bozukluklar ve enfeksiyona karsi1 bozulmus yanit nedeniyle
implant cerrahisi i¢in riskli bir durum olarak diisiintilmekteydi. Hastalik
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kontrol altinda olunca risk azalmaktadir. Diyabetik hastalarda immediat
yiikleme, uygun kosullar saglandig: siirece giivenilir bir prosediirdiir. Bu
uygun kosullar sunlardir; diyabet mutlaka kontrol altinda olmalidir, has-
tanin antibiyotik profilaksisi, etkili oral hijyen ve klorheksidin gargara
kullanimi saglanmalidir(Koroglu et al., 2024).

3.AVANTAJLAR VE DEZAVANTAJLAR

Dis ¢ekiminden sonraki ilk 6 ay boyunca, implant yerlestirilmedigi
veya soket augmentasyonu prosediirii gerceklestirilmedigi siirece kemik
rezorpsiyonu meydana gelir ve ayrica yumusak dokuda da kayip olur.
Dokuda kayip olmadan erken donemde dokular: rehabilite etmek daha
avantajlidir. Biyolojik avantajlarin yani sira immediat implant yerlestir-
mesi tedavi siiresini kisaltmasi ve cerrahi sayisini azaltmasi ile de oldukga
avantajlidir. Birgok hasta gecikmis implant yerlestirmeyi kolayca kabul
etse de bazilar1 ¢ekim boélgesinin iyilesmesi i¢in 6 ay, ardindan implantin
osseointegrasyonu i¢in 3 ila 6 ay daha bekleme siiresini kabul etmemek-
tedir. Klinik uygulamada, planlanmis olmasina ragmen hemen implant
yerlestirilemeyen durumlar siklikla ortaya ¢ikar. Bu nedenle, hastalara
hemen yerlestirme planlanmis olsa bile basarili yerlestirmenin garanti
edilemeyecegi her zaman bildirilmelidir. Ankiloz dis, bukkal kemigin
kirilmasi, ¢ekim sirasinda soket genislemesi veya yaygin enfeksiyon gibi
faktorler hemen implant yerlestirmeyi imkansiz veya daha az dngoriile-
bilir hale getirebilir. Hemen implant yerlestirmenin dezavantajlarindan
birkaci su sekildedir,

1.  Primer stabilite elde etmede zorluk,
2. Yetersiz yumusak doku,

3. Defekt veya enfeksiyon i¢in ¢ekim bolgesinin tiim yonlerini ince-
leyememek,

4.  Cekim boélgesinin duvarlarinda osteotomiyi hazirlamada zorluk,
5. Kemik grefti i¢in ek maliyet.

Listelenen tiim dezavantajlar her zaman mevcut olmasa da herhangi
biri implant sagkalimini tehlikeye atabilir(Bhola et al., 2008).

4.CERRAHI PROSEDUR

Immediat implant yerlestirirken primer stabilite icin apikalde en az 3
ila 5 mm kemik ve 10 mm veya daha fazla kemik uzunlugu olmasi gerekir.
Vaka se¢ciminden sonra ilk adimi1 atravmatik ¢ekimdir. Cekim sirasinda
alveollere gelen travmay1 en aza indirmek i¢in her tiirlii ¢aba gosterilme-
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lidir ve bunun igin cerrahi bicak veya periotom gibi 6zel olarak tasar-
lanmis aletlerin kullanimi, ¢ekilecek digin alveolar yuvasinin korunmasi
i¢in son derece kritiktir. Periotom, periodontal ligament liflerinin disten
ayrilmasina yardimeci olur ve boylece alveoliin kirilip travmatize olmasini
onler. Cekim soketinin dikkatlice incelenip tiim kalintilar iyice kiirete
edilir. Bir sonraki adim, implantin yerlestirilmesi i¢in kemigin hazirlan-
masidir. Eger maksiller 6n dis ¢ekildikten sonra implant yerlestireceksek,
bukkal plagin perforasyonunu 6nlemek i¢in osteotomi alveoliin palatinal
yoniinde tutulmalidir. Ideal durum, alveol kemigi yeterli kalinlikta ve
implant ile soket duvarlar1 arasinda ¢ok fazla bosluk olmadig: ayni za-
manda da implantin soket duvarlarina asir1 baski uygulamadan soketle
temas halinde olmasidir(Bhola et al., 2008).

Cerrahi sirasinda vestibiilopozisyonda yerlestirilen implantlarda re-
zorpsiyon riski daha fazladir. Implant yerlestirildikten sonra implant
ile soket duvari arasinda 2mm ve daha az bosluk olursa kemik dolumu
olabilir. Ancak 2 mm’den daha biiyiik bosluklarda ise kemik dolumu
tam olarak olmamaktadir. Ayrica bukkal kemik kalinliginin 1 mm’den
daha ince oldugu durumlarda rezorpsiyon daha fazladir. Genel bir ku-
ral olarak, soket duvarlari ile implant yiizeyi arasindaki bukkal bosluk
yavas rezorbe olan bir kemik greftiyle doldurulmalidir. Soket duvarlar:
ile implant yiizeyi arasindaki bukkal bosluga kemik grefti uygulamasi,
immediat implantasyondan sonra alveolar kretin boyutlarini kismen
korur. Immediat implant yerlestirmede spesifik bir kemik grefti mater-
yalinin kullanimini destekleyen kesin kanit olmamakla birlikte, sig1r ko-
kenli ksenojenik greftin kullanimi yaygindir. Ancak kalin bukkal kemik
(>1,5 mm), kalin fenotip ve bosluk boyutu az olan bolgelerde, klinik fayda
muhtemelen minimum olacagindan greft yerlestirilmeden devam edile-
bilir. Ince diseti fenotipi ve yiiksek estetik beklentinin oldugu bélgelerde,
implant yerlestirildikten hemen sonra bukkal yonde marjinal yumusak
doku seviyesinin altinda bir bag doku grefti diisiiniilebilir. Bag doku gref-
ti, immediat implant yerlestirilmesini takiben bukkal taraftaki yumusak
doku stabilitesine katkida bulunur(Lifiares et al., 2023). Bu boyutsal de-
gisiklikleri 6nlemek i¢in gesitli cerrahi 6nerilerde bulunulmustur. Flep-
siz dis ¢ekimi, soket koruma ve immediat implant yerlestirme gibi ¢esitli
cerrahi teknikler bu degisikliklerin derecesini diizenleme potansiyeline
sahiptir.

4.1 FLEPSiZ DiS CEKIMI

Dis ¢ekimi basit ve ongoriilebilir bir islem olarak kabul edilse de
dikkatli bir sekilde ve kretteki boyutsal degisikliklerin dis ¢ekiminden
sonraki durumu takip edecegi varsayimiyla yapilmalidir. Dis ¢ekimi,
vaskiiler yapilar1 bozdugu ve yumusak dokulara ve iligkili periodontal
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ligamente zarar verdigi i¢in invaziv bir islemdir. Flepsiz dis ¢ekimi, mu-
koperiosteal flebin eleve edilmesiyle iliskili kemik rezorpsiyonunu 6n-
lemek i¢in 6nemlidir. Flepsiz dis ¢ekiminin, tam kalinlikta flep elevas-
yonuna kiyasla ¢ekimden 4-8 hafta sonra erken iyilesme fazinda kemik
kayb1 miktarini azalttigi gosterilmistir, buna karsin 6 aylik bir iyilesme
doneminden sonra flep elevasyonunun yapildigi ve yapilmadig1 durumda
kemik kaybi agisindan anlamli bir fark olmadig1 gozlenmistir(Araujo &
Lindhe, 2009). Bu nedenle, kalin bukkal kemige sahip soketlerde imme-
diat implant yerlestirilmesi ve erken implant yerlestirme protokolleri uy-
gulanacaksa, alveol kemikte kemik kaybini 6nlemek i¢in flepsiz ve soket
duvarlar1 korunarak dis ¢ekimi onerilir. Soketi koruyarak travmasiz dis
¢ekimi i¢in periotomlar, piezocerrahi ve dikey dis ¢ekimi aletleri gibi ¢ge-
sitli yeni cerrahi aletler ve yaklasimlar mevcuttur(Chappuis et al., 2017).

4.2 SOKET KORUMA TEKNIiGi

Soket koruma teknikleri gegmiste yaygin olarak kullanilmis ve stirekli
olarak degerlendirilmektedir. Bu teknikler, dis ¢ekiminden sonra yumu-
sak doku ve sert dokudaki degisiklikleri dengelemek i¢in gerceklestirilir.
Daha yakin tarihli arastirmalar cesitli malzemelere ve tekniklere odak-
lanmistir ve yumusak doku ve/veya sert dokuyu koruma ihtiyacina ve
alveol kret profilinin optimizasyonuna bagli olarak farkli amaglara sa-
hiptir(Mardas et al., 2015; Vignoletti et al., 2012). Alveolar sirt korumasi
i¢in ¢ segenek vardir: yumusak doku greftlerinin kullanimi; sert doku
greft malzemelerinin kullanimi veya yumusak doku ve sert doku biyo-
malzemelerinin kombinasyonunun kullanimi. Ana hedefler sunlardir:
cekim sonrasi alveol kretteki degisikliklerin ortadan kaldirilmas: veya
minimuma indirgenmesidir.; herhangi bir kemik augmentasyon prose-
diiriine gerek kalmadan dental implantlarin protetik olarak ideal bir ko-
numa yerlestirilmesinin kolaylastirilmasi. Klinisyenin bakis agisindan,
belirli bir alveolar soket koruma teknigini gerceklestirme karari ¢ekim
soketi bolgesindeki yumusak dokunun kalitesi ve miktari, kalan bukkal
kemik yiiksekligi, implant sag kalimi ve basar1 oranlar1 olarak diisiinii-
lebilir. Ideal olarak, bir hastanin bakis agisindan, dental implantlar he-
men yerlestirilmelidir. Ancak, bu teknik bir dizi sinirlama ile iliskilidir
ve tiim vakalar i¢in uygun olmayabilir. Bunun nedeni ¢ogunlukla kemik
ve yumusak dokular agisindan mevcut eksikliklerdir. Literatiirde alveo-
lar soket koruma igin soket iyilesmesi sirasinda ti¢ farkli zaman tanim-
lanmigtir. Bunlar sert ve yumusak dokularin optimizasyonu ihtiyacina
odaklanmaktadir;

- Yumugak dokularin optimizasyonu,

- Sert ve yumusak dokularin optimizasyonu,
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- Sert dokularin optimizasyonu(Jung et al., 2018).

Yumusak dokularin augmentasyonunda, tuber bolgesinden veya da-
maktan alinan otojen subepitelyal bag dokusu grefti, damaktan alinan
serbest diseti grefti veya yumusak doku yarasinin kapanmasini artiran
yumusak doku ikamesi veya rezorbe olabilen bir membran kullanimai yer
alir. Bu prosediirler, keratinize dokuyu korumak veya kazanmak i¢in ¢o-
gunlukla flepsiz bir yaklasim veya minimal koronale pozisyone flep kul-
lanilarak gergeklestirilir. Dis ¢ekimi sonrasi hem yumusgak hem de sert
dokuda eksiklikler varsa bu durumda hem kemik grefti hem de yumusak
doku grefti kullanmasi 6nerilmistir. Soketi greftlemek i¢in otojen kemik,
kemik greftleri (allogreftler, ksenograftlar ve alloplastlar), otolog kan tii-
revi Uriinler ve biyoaktif ajanlar dahil olmak tizere ¢esitli biyomalzemeler
kullanilabilir(Jung et al., 2018). Sert dokuda ciddi kayiplar oldugu zaman
immediat implantasyon yerine sert dokunun uzun bir iyilesme siiresiyle
korunarak daha sonra implant yapilmasi 6nerilmistir. Bunun igin flep
serbestlestirilip soket greftlenmelidir. Daha sonra greftin izeri membran
ile ortiliip sonra flep ilerletilip stiturlanir. Sert dokudaki kayip biiyiikse
ve greftlendiyse en az 6 ay beklenip implant daha sonra planlanir. Eger
kayip yumusak doku seviyesindeyse yumusak dokuya miidahalede bu-
lunduktan ve doku iyilestikten sonra implant yapilabilir(Jung et al., 2018).

Soket koruma teknigi ile immediat implantasyonu karsilagtiran ¢alis-
malarda estetik acidan anlamli fark goriilmese de implant sag kaliminin
soket koruma teknigi uygulandiktan sonra daha fazla oldugu goriilmiis-
tiir(dos Santos Canellas et al., 2019).

4.3 KISISELLESTIRILMIS IYILESME BASLIGI

Implant tedavisi giiniimiizde digsiz bosluklar icin yaygin bir tedavi
yontemi haline gelmistir. Implant bagarisiyla ilgili olarak bir¢ok faktor
bulunmaktadir; bunlardan biri saglikli peri-implant yumusak doku-
nun gelistirilmesi ve stirdiiriilmesidir. Geleneksel iki asamal1 yontemde,
ikinci bir operasyonla standart bir iyilesme abutmenti implanta bagla-
nir. Standart bir iyilesme abutmentinin yuvarlak dairesel sekline daya-
narak, yuvarlak ve dogal olmayan goriiniimlii bir yumusak doku profili
olusur. Biyolojik olarak daha uyumlu yumusak doku profili olusturmak
icin kademeli olarak gecici restorasyonun birka¢ kez degistirilmesi yo-
luyla dokunun sekillendirilmesi i¢in ek randevular verilmesi gerekebilir;
aksi takdirde, protezlerin yerlestirilmesi sirasinda zorluklar, sikismis pe-
ri-implant dokusunun geri tepme kuvvetinden kaynaklanan vida gevse-
mesi gibi hastalarda gesitli rahatsizlik veya mekanik komplikasyonlara
yol agabilir. Kademeli diseti sekillendirmesi gecici restorasyonun birden
fazla kez takip ¢ikarilmas: iyilesme siirecini tehlikeye atabilir. Bu ne-
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denle, bazi klinisyenler peri-implant dokularin daha iyi bir ¢ikis profili
saglamak i¢in 6zellestirilmis iyilesme abutmentlerinin kullanimini 6ner-
mistir. Kisiye 6zel bir iyilesme baslig1 kullanilmasinin ¢esitli amaglar:
bulunmaktadir. Birincisi, dis ¢ekiminden hemen sonra dis eti profilini
koruyarak yumusak doku sekillendirmenin baslatilmasi da dahil olmak
tizere, iyilesme asamasinda peri-implant yumusak ve sert dokularin
iyilesmesini desteklemektir. Ikincisi, implant bolgesini, cerrahi sonrasi
ilk iyilesme asamasinda plak veya yemek artig1 birikiminden korumak-
tir. Kisisellestirilmis iyilesme basliklary; Polyetheretherketone (PEEK),
Polymethyl methacrylate (PMMA), Zirkonya, Kompozit rezinler ve Ti-
tanyum’dan iretilebilir(Chokaree et al., 2022).

Sekil 1: ilk seans (A, B, C), ikinci seans (D, E), sonug¢(F)(Ruales-Carrera et al.,
2019)

6.SONUC

Immediat implantasyonun diger zamanlamalara gore daha bagarili ol-
dugunu kanitlayan yeterli giivenilir kanit yoktur. Cekim sonrasi implant-
larin sagkalim oranlari iyilesmis bolgelere yerlestirilen implantlara ben-
zerdir. Primer implant stabilitesi, hemen implant yiiklemesi yapilmadan
once dikkate alinmasi gereken onemli bir faktordiir. Cerrahi prosediir,
hasta, implant ve okliizyonla iliskili faktorler, acil implant yiiklemesinin
sonuglarini etkileyebilir. Diyabetli, osteoporotik, sigara i¢en ve diger sis-
temik rahatsizlig1 olan hastalarda acil implant yiiklemesi kontrendike
olmasa da hastaligin kontrol altinda olup olmadig1 6nemlidir. Bu teknik
kullanilmadan 6nce tiim bu faktorler etraflica degerlendirilip daha sonra
karar verilmelidir.
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1.GIRIS

Maksilla posterior bolgede dis kaybindan sonra alveol kemigin rezorb-
siyonu ve maksiller siniisiin yagsam boyu devam eden pnomotizasyonu
sebebiyle implant yerlestirilmesinden dnce sinis lift islemine gerek duyul-
maktadir (Molina et al., 2022) (Wang et al., 2023)(Kiakojori et al., 2017;
Tiikel & Tatli, 2018). Bu prosediir literatiirde siniis kaldirma, siniis yiik-
seltme, sinils tabani yiikseltme veya atrofik maksiller siniisiin ytikseltil-
mesi, siniis taban1 ogmentasyonu gibi farkli isimlerle anilmaktadir. Siniis
lift islemleri su anda diisiik komplikasyon oranina sahip giivenli bir tedavi
yontemidir ve standart bir prosediir haline gelmistir (Alshamrani AM,
n.d.). Bu miidahalenin primer amaci yeterli kemik yiiksekligi ve genisligi
olusturarak dental implantlarin uygun sekilde ve konumda yerlestirilme-
sini saglamaktir. Temelde “lateral yaklagimli siniis lift” ve “osteotom ara-
cili transalveolar siniis lift” olmak iizere 2 ana teknikle gergeklestirilen lift
islemlerinin gliniimiizde modifiye edilmis farkli yontemleri de mevcuttur.
Maksiller siniis taban1 ogmentasyonu ilk kez Tatum tarafindan ifade edil-
mistir. Sonrasinda 1980 yilinda Journal of Oral Surgery dergisinde Boyne
ve James tarafindan yayinlanmistir (Boyne PJ, n.d.)(Al-Dajani, 2016; Iwa-
naga et al., 2020a; Molina et al., 2022a; Tin-Lok Jiam et al., 2017). Tatum
tarafindan tanimlanan bu teknikte krestal insizyon ve mesial, distal ver-
tikal insizyonlarin birlestirilerek siniistin lateral duvar: agiga ¢ikarilmak-
tadir. Daha sonra, Schneiderian membranina ve siniis bosluguna erismek
icin lateral duvarda pencere seklinde bir osteotomi olugturulur. Membran
dikkatlice diseke edilir ve biitiinligiiniin korunmasina 6zen gosterilerek
apikal yonde kaldirilir. Membranin yer degistirilmesiyle olusan bu bosluk
greft materyali igin alan saglamaktadir. Bu cerrahi teknik yillar i¢erisinde
gelisime ve modifikasyona ugrayarak cesitli tekniklere éncii olmustur. Is-
lemin basarisi bolgenin anatomisinin ayrintili sekilde bilinmesine, cerra-
hi islemi etkileyebilecek olasi risk faktorlerinin farkinda olmaya baglhdir.
Bu boliitmde maksiller sins lift islemlerinde karsilagilabilecek komplikas-
yonlar ve ¢6ziim yontemleri ele alinacaktur.

2.GENEL BiLGILER

Maksiller siniis, paranazal bosluklarin en biiyiigiidiir. Yetiskin bir in-
sanda yaklasik 12-15 ml hava igerir (Chanavaz M., n.d.). Tavani orbita
bosluguyla, medial duvar: burun lateral duvariyla, posterolateral duvari
zigomatik kemik ve sfenoid kemigin ala majoriiyle, tabani alveolar proces
ile komsuluk yapan piramit sekilli bosluklardir. Siniis tabani anteriorda
premolar veya kanin dis bolgesine posteriorda maksiller tuberositeye ka-
dar uzanabilmektedir, vakalarin ¢ogunda siniistin en alt kismi 1. Molar
dis bolgesine yakindir (Woo, n.d.). Maksiller siniis medial duvarda dogal
bir ostium araciligiyla burun bosluguyla iletisim halindedir. Mukus do-
gal ostium yoluyla nazal kavitesinin orta measina bosalmaktadir.



Periodontoloji Alaninda Uluslararas: Caligmalar - Mart 2025 J 145

2.1. Maksiller Siniisiin Vaskiilarizasyonu

Maksiller siniisler A.carotis eksternanin iki u¢ dalindan biri olan A.
Maksillaris tarafindan kanlanmaktadir. Posterior superior alveolar arter,
inferior orbital arter ve sfenopalatin arter maksiller arterin siniisti vaskii-
larize eden ana dallaridir. Siniisiin anterolateral duvarinin vaskiilarizas-
yonu, alveolar antral arterin varligi, posterior superior alveolar arterin
dental dali ile infraorbital arter arasindaki intraossedz bir anastomoz ile
karakterizedir. Rosano ve arkadaslar1 2009 yilinda yaptig1 15 insan ka-
davrasinda toplamda 30 siniisten olugan ¢alismada olgularin %100’iinde
alveoler antral arter olarak da bilinen posterior superior alveolar arte-
rin dental dali ile infraorbital arter arasinda intraosse6z bir anastomoz
buldular. . Yine bu ¢alismada vakalarin tamaminda maksiller siniisiin
posterior duvariyla A. Palatina descendens ve A.Sphenopalatina arasinda
yakin bir anatomik iligki oldugunu sdylemislerdir (Rosano G, n.d.). Capi-
nin 2, 3 mm kadar oldugu bildirilen alveolar antral arter lateral siniis lift
islemleri sirasinda kanama komplikasyonuna neden olma potansiyeline
sahiptir (Testori T, n.d.).

2.2. Maksiller Siniisiin Ven6z Drenaji

Maksiller siniis lenfatik ve venoz drenaj olmak iizere iki yoldan drene
olur. Venoz drenaj anteriorda maksiller vene posteriorda retromandibu-
lar vene drene olmaktadir. Lenfatik drenaj ise submandibular lenf nodla-
rina dogru olmaktadir.

2.3. Maksiller Siniisiin Innervasyonu

Maksiller siniisiin arka duvari; posterior ve middle superior alveolar
sinir tarafindan, 6n duvary; anterior superior alveolar arter tarafindan,
tist duvar medial duvarin bir kismi; infraorbital sinir tarafindan, sinis
ostiumu ve alt duvar ise greater palatin sinir tarafindan innerve edilmek-
tedir (Danesh-Sani SA, n.d.).

2.4. Maksiller Siniisiin Fonksiyonu

Maksiller siniisiin ¢ok sayida islevi vardir. Bunlar sesin rezonansina
katki saglamak, koku alma siirecine katilmak, solunan havayi 1sitmak ve
nemlendirmek ve kafatasinin agirlik ve basincini azaltmaktir.

2.5. Maksiller Siniisiin Septasi

Antral septalarin varlig: siniis lift islemlerinde membran perforasyo-
nu agisindan risk faktorii olusturmaktadir (van den Bergh JP, n.d.). Sep-
talar ilk kez 1910 da Underwood tarafindan tanimlanan siniis i¢indeki
kemik ¢ikintilaridir (Underwood AS., n.d.). Genellikle siniis tabaninda
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bulunarak lateral duvarda degisken yiiksekliklere kadar ¢ikabilmekte-
dirler. Genellikle vestibiil palatal yonde goriilse de degisik varyasyonlari
olabilmektedir. Septalarin goriilme siklig1 %16 ile %58 arasinda degis-
mektedir ve ortalama %30’dur (Underwood AS., n.d.). Dissiz veya atro-
tik sirtlarda, kismen digsiz veya atrofik olmayan kemerlere gore 6nemli
olgiide daha fazla septa bulunmaktadir. Septum varliginda siniis yiik-
seltme prosediiriinde degisikliklere gidilebilir. Septa mevcut oldugunda
konumuna gore anterior ve posterior olmak tizere 2 kii¢iik antrostomiyle
giris diistiniilebilir. Operasyon esnasinda beklenmedik siirprizlerle karsi-
lasmamak i¢in preoperatif olarak septa varligi, anatomisi, uzantisi, orjini
bilgisayarli tomografiyle degerlendirilmelidir.

3.SINUS LIFT CESITLERI NELERDIR?
3.1. Lateral Antrostomi Teknigi

Lateral antrostomi teknigi literatiirde agik siniis lifting, direkt siniis
lifting, bukkal yaklasimli siniis lifting, antral yaklasiml siniis lifting,
eksternal siniis lifting operasyonlar1 gibi farkl: isimlerle anilabilmekte-
dir. Lateral yaklasimda maksiller siniisiin anatomik konturlarina dikkat
edilerek cesitli pencere giris sekilleri segilebilir. Maksiller siniisiin lateral
duvarinda yapilacak olan osteotominin keskin kenar ve koselerin siniis
membranini perfore etme olasiligindan dolay: koseli konturlardan ¢ok
oval olmas: tavsiye edilmektedir. Giris kavitesinin konumuna karar ve-
rirken mutlaka radyografiler goz 6niinde bulundurulmalidir. Kemik pen-
ceresinin alveol kretin 2-3 mm apikalinde, 6n duvarin 3 mm distalinde
olmasi tercih edilir. Kemik penceresinin tist kenar1 ise membran elevas-
yonu esnasinda hekime iyi bir goriis alan1 saglayacak ve yeterli greft ma-
teryalinin yerlestirilmesine olanak saglayacak sekilde alt kenardan uzak
olmalidir. Kemik penceresi sinusun lateral duvarindan bir biitiin halinde
tamamen ayrilincaya kadar osteotomi islemine devam edilir. Giris sag-
landiktan sonra sinus lift elevator setleri ile Schneiderian membrani si-
nusun lateral duvarindan ayrilir. Bu islemin devaminda membran, sinus
kavitesi i¢cinde yukari ve geriye dogru eleve edilir.

Osteotomi su sogutmali doner sistemler ya da piezzo cerrahi, ultraso-
nik aletlerle yapilabilir. Piezzo cerrahi kullanimi1 schneiderian membran
perforasyanu riskini azaltmaktadir (Wallace et al., 2012). Lateral antros-
tomi tekniginin kullanim1 6nemli derecede kemik kaybi olan vakalar-
da ozellikle degerlidir ¢iinkii kemik yiiksekliginde 9mm’den fazla artisa
olanak saglayabilmektedir (Al-Dajani, 2016b). Klinik uygulamada, kalan
kemik yiiksekligi <5 mm oldugunda lateral pencere yaklasimi kullani-
lir (Romero-Millan et al., 2018). Arastirmalar, lateral pencere yaklasimi
kullanilarak siniis biiyiitme ile implant yerlestirme vakalarinda %88-100
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arasinda degisen yiiksek basar1 oranlar1 gostermektedir (Del Fabbro et
al., 2013). . Lateral antrostomi teknigi, implantin yerlestirilme zamanina
gore tek asamali veya iki agsamali olarak yapilir. Bu karari verirken en
onemli parametre primer implant stabilitesinin saglanmasidir. Tek asa-
mal1 teknikte implant siniis lift islemi yapildiktan hemen sonra yerlesti-
rilir bunun i¢in rezidiiel kemik kalinliginin 5,6 mm yiiksekliginin ise en
az 5 mm olmasi gerekmektedir. Siniis lift ve implant yerlestirilmesi ayni
seansta yapildig i¢in ek bir cerrahiye gerek duyulmamasi bu teknigin en
onemli avantajidir.

Iki agamali teknikte ise siniis lift operasyonu sonrasinda ortalama 6 ay
beklenerek implant daha sonra yerlestirilir. Bu teknik, kemik kalinliginin
3- 4mm’ den en az oldugu durumlarda kullanilir.

3.2. Krestal Osteotom Teknigi ( Osteotom Aracili Transkrestal
Yaklasim)

Diger isimleriyle trans alveolar yaklasim, internal sinis lift, kapali
siniis lift, indirekt siniis liftingdir. Bu teknik ilk olarak Summers tara-
findan 1994 yilinda, kemigin siniise dogru apikal olarak sikistirilmasi
ve schneiderian membraninin kaldirilmas: yoluyla siniis tabanini yiik-
seltmek icin daha az invaziv bir teknik olarak tanimlanmistir (Summers,
1998). Rezidiiel kemik yiiksekliginin 5 mm’den fazla oldugu vakalar igin
uygun goriilen tekniktir (Tarnow et al., n.d.). Bu teknikte krestal bir kesi
ile alveolar sirt agiga ¢ikarildiktan sonra artan ¢apli osteotomlarla imp-
lant yuvasinin olusturulmasi ve siniis tabaninin ice dogru kirilarak mev-
cut kemigin lateral ve apikal yonde sikistirilmasi saglanmaktadir. Primer
stabiliteyi arttiracak kemik yogunlugunun saglanmasi, komplikasyon
oraninin daha az olmasi, daha az greft materyali gerektirmesi bu teknigin
avantajlarindandir. Transalveolar teknikle implant sagkaliminin da daha
yiitksek oldugu, %92,7 ile %97,2 arasinda degistigi ve yillik %2,48 basari-
sizlik oranina sahip oldugu gosterilmistir (Célin et al., 2014).

3.3.Antral Membran Balon Elevasyon Yontemi (AMBE)

Antral membran balon yiikseltmesi, Schneiderian membranini ka-
demeli olarak kaldirmayi saglayan minimal invaziv bir yaklagimdir.
Membran, lateks bir balon sisirilirken hafif ve siirekli basin¢ uygulanarak
dikkatlice kemik yiizeyinden ayrilir. Sinus membranini tabandan eleve
etmek i¢in genislikleri ve acilar1 farkli 6zel kiiretler kullanilir. Kolaylikla
perfore olabilen sinus membranini koruma amaci ile bu asamada lateks
malzemeden yapilmis bir balon kullanilir. Balona 2-4 ml steril serum fiz-
yolojik girisi saglandik¢a genlesir ve membran eleve olur. Islem sonunda
istenilen antral bosluk elde edilir. Daha sonra balon sondiiriiliir ve ¢ika-
rilir. Olusturulan bosluk vakaya uygun goriilen materyal ile greftlenir. Bu
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yontem, minimal postoperatif kanama, agr1 veya rahatsizlik ile nispeten
daha giivenli kabul edilir (Hu et al., 2025; Rao & Reddy, 2014).Yapilan
aragtirmalarda AMBE teknigi ile yaklasik 6,96 mm kemik kazanci sag-
lanmistir (Asmael, 2018).

4.SINUS LIFT KONTRENDiKASYONLARI

Sistemik Kontrendikasyonlar Lokal Kontrendikasyonlar

» Kontrol altina alinamayan tiim » Maksilla posterior bolgede

sistemik hastaliklar lokalize enflamatuvar, kistik
» IV Bifosfonat kullanimi ya da timoéral lezyonlarin
» Son 6 ayda gegirilmis MI hikayesi varligt

» Aktif radyoterapi, kemoterapi Ciddi alerjik rinit
allmimas » Bolgedeki dis kaynakli

»  Agir immiinsiipresyon enfeksiyonlar

» Ostiumun dar ya da tikali
olmast

5. PREOPERATIF DEGERLENDIiRME

Siniis lift operasyonu 6ncesi tiim dental islemlerde oldugu gibi once-
likle detayl1 bir anamnez sonrasinda klinik ve radyolojik degerlendirme-
ler yapilmalidir. Klinik degerlendirmelerde vestibiil sulkus derinligi, kret
genisligi, interokliizal mesafe, agiz aciklig1, diseti kalinlig1, sigara kulla-
nimi, radyografik degerlendirmede ise rezidiiel kemik uzunlugu, antral
septa varligi, alveolar antral arterin konumu, schneiderian membran ka-
linl1g1, ostiumun lokalizasyonu, siniis i¢indeki patolojiler degerlendiril-
melidir.

6. SINUS LIFT KOMPLIKASYONLARI VE YONETIMi

6.1. Intraoperatif komplikasyonlar 6.2. Postoperatif komplikasyonlar
» Membran perforasyonu » Benign paroksismal vertigo
» Kanama »  Enfeksiyon
»  Siniis ostiumunun tikanmast »  Oroantral fistiil olusumu
» Patolojik yapilarin varligina > Odem
bagli komplikasyonlar > Hematom
>  Infraorbital sinir zedelenmesi > Insizyon hattinin agilmast
»> Implantin siniise migrasyonu

(Molina et al., 2022)
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6.1. intraoperatif Komplikasyonlar
6.1.1. Schneiderian Membran Perforasyonu

Schneiderian membran perforasyonu siniis lift islemleri sirasinda
en sik goriilen intraoperatif komplikasyondur. Schneiderian membrani
maksiller siniisii kaplayan ortalama Imm kalinliginda ¢ok katli silindi-
rik epitelden olusan miikéz membrandir. Siniis i¢cinde patolojinin varligi
ve bazi ilaglarin kullanim1 Schneiderian zarinin kalinligini degistirebilir.
Siniis membraninin normalden ince veya kalin olmast perforasyon in-
sidansini arttir. Kalin membranlarda perforasyon goriilme orani %16,6
iken bu oran ince membranlarda %41,0’a ¢gikmaktadir (Diaz-Olivares et
al., 2021). Lateral antrostomi tekniginde perforasyon goriilme siklig1 %20
ile %44 arasinda degismektedir (Danesh-Sani SA, n.d.).Membran per-
forasyonu, kemik penceresinin hazirlanmasi, membranin yiikseltilmesi,
greft materyalinin yerlestirilmesi ve implantin kendisinin yerlestirilmesi
gibi prosediiriin farkli adimlarinda meydana gelebilir (Jordi et al., 2018).
Teknolojideki gelismeler ve geleneksel doner aletlerin yerini piezoelekt-
rik cihazlarin almasi, ilk adimda perforasyon riskini azaltmaya yardimci
olmustur. Ardekian ve ark, 3 mm oOl¢iilerinde rezidiiel sirt bulunan vaka-
larin %85’inde sinlis membraninda perforasyonunun meydana geldigini,
6 mm’lik rezidiiel sirt bulunan vakalarda ise membran perforasyonunun
sadece %25’inde meydana geldigini bildirmistir (Ardekian et al., 2006).
Siniis membraninin biitiinliigli, maksiller siniisiin normal fonksiyonunu
stirdiirmesi agisindan gereklidir. Mukosiliar kismi1 sayesinde bu memb-
ran, siniisii enfeksiyonlardan korumakta ve mikroorganizmalar1 uzaklas-
tirmaktadir. Membran ayrica biyolojik bir bariyer olarak gorev yaptigi
icin membranin perforasyonu sonucu ¢ok sayida bakteri, greft materyali-
ne ve siniis i¢erisine invaze olur.

Antral septum varlig1 da perforasyon insidansini etkileyen faktorler-
den bir digeridir. Perforasyonun insidansi, septa varken %42,9 ve yokken
%23,8 olarak bildirilmektedir (Iwanaga et al., 2020a). Perforasyonu en-
gellemek icin septalarin boyutu ve pozisyonunun kapsamli ti¢ boyutlu
degerlendirilmesi yapilmalidir. Bunlarin disinda klinisyenin deneyimi,
sinlis duvarlarinin dis biikey olarak agilanmasi, antral kavitenin bukkal
ve palatal duvarlar1 arasinda keskin aci1 olmasi (6zellikle 30 dereceden
az), siniis tabaninin diizensiz olusu, kullanilan yontem, kullanilan aletler
ve siniis patolojileri de perforasyon insidansini etkilemektedir.

Perforasyon yonetimi konusunda kesin olarak fikir birligine varilmig
rehberler bulunmamaktadir. Dogru tedavi se¢imi hastaya 6zel olmalidir.
Perforasyon yonetiminde ilk adim bélgenin genislememesi ve membran
tizerindeki gerilimin azaltilmasi i¢in ¢evreleyen zar1 kaldirmaktir. Daha
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sonra perfore olmus bdlgenin boyutu ve konumu degerlendirilmelidir
(Vlassis & Fugazzotto, 1999) .Perforasyon 5 mm’den kiigiikse, piht1 olu-
sumu veya siniis zarinin katlanmasi yoluyla kendini onarma sans1 vardir.
5 mm’den biiyiik perforasyonlar siniis ve greft materyali arasinda bariyer
gorevi goren, 1slandiginda biitlinliigiinii koruyan dogal kollajen veya ¢ap-
raz bagli bir membran ile ortiilmelidir. Greft materyali yerlestirilirken
zarin olas1 hareketini sinirlamak i¢in perforasyon bolgesinin tizerindeki
bariyeri sabitlemek 6nemlidir. 10 mm’ den biiyiik perforasyonlarda uzun
siirede rezorbe olan membranlar kullanilarak implant yerlestirilmesi bir
sonraki asamada yapilmalidir (Diaz-Olivares et al., 2021). Islandiginda
yumusak ve sekilsiz olan onarim membranlar1 biiyiik onarimlar i¢in ideal
degildir.

Yiiksek konsantrasyonda fibrinojen ve biiylime faktorii igermesi se-
bebi ile fibrin yapistiricilar da schneiderian membran perforasyonunda
kullanilabilmektedir.(Khoury et al., 2024)

6.1.2. Kanama

Maksiller siniis bolgesi, primer damar1 maksiller arter olan bir kan
damar1 ag1 igerir. Bu arter, siniis bosluguna ve bitisik dokulara vaskii-
larizasyon saglayan intraorbital arter, anterior superior palatin arter ve
posterior superior alveolar arter dahil olmak iizere gok sayida dala yol
acar. Sintisiin lateral kemik duvar1 icinde posterior superior alveolar arter
ve infraorbital arter arasinda tipik olarak ¢ok sayida baglant: (anastomoz)
goriiliir. Sints lift isleminde en sik goriilen 2. komplikasyon intraopera-
tif kanamadir. Damar anatomileri, konumlari, yapilar1 bireyler arasin-
da farklilik gosterebilir. Operasyon sirasinda travmatize oldugunda en
yogun kanamaya sebep olacak anostomoz alveoler antral arterdir. Cap1
yaklasik 2,5-3 mm olan bu arterin kesilmesi yasami tehdit edici olmasa
da operasyon sirasinda goriis alanini ciddi sekilde azaltmaktadir. Elian
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada arterlerin yaklasik %80 inin alveolar
krete olan uzaklig1 16 mm olarak bulunmustur. Bu mesafe osteotomi ve
implant yerlestirilmesi i¢in yeterli oldugu i¢in operasyon sirasinda arter-
le karsilasilma olasilig1 %20 olarak belirtilmistir. Bu nedenle osteotomi
sirasinda arterden uzak durmak icin osteotomi hattinin st sinir1 alveol
kretinden maksimum 15 mm uzakta olmas1 gerekmektedir. Bu damarin
korunmast, yalnizca kanama komplikasyonlarindan kaginmak i¢in degil,
ayni zamanda kemik grefti neoanjiyogenezini desteklemek igin de 6nem-
lidir (Testori et al., 2019).

Operasyon esnasinda kanama olmasi durumunda hastanin dik otur-
tulmasi kan akigini %38 oraninda azaltarak kanama kontroliine yardimci
olmaktadir (Katranji et al., 2008). Piezocerrahi kullaniminin membran
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ve damarlara zarar verme ihtimalinin daha diisiik oldugu goz 6niinde bu-
lundurularak cerrahi teknigin se¢imi 6nemlidir. Vaskiiler bir komplikas-
yon meydana geldiginde hemen lokal hemostatik 6nlemler alinmalidir.
Bunlar dogrudan ve sert basing uygulanmasi, lokal vazokonstriktorlerin
kullanilmasi, eger ulasilabiliyorsa damarin hemostat ile klemplenerek
distal ucundan baglanmasi, kemik mumu, aminokaproik asit gibi he-
mostatik ajanlarin kullanimi, elektrokoter kullanimi gibi uygulamalar-
dir. Elektrokoterizasyon genellikle en uygun yontem olsa da membranin
delinmesi riski nedeniyle dikkatli kullanilmalidir (Katranji et al., 2008).

6.1.3. Siniis Ostiumunun Tikanmasi

Siniis ostiumu maksiller siniis ile nazal kaviteyi birbirine baglayan,
siniis tabaninin 25-35 mm yukarisinda konumlanan gegittir. Bu ostium
sayesinde hem mukozal sekresyonlar drene olur hem de siniisiin venti-
lasyonu saglanir. Yiiksek kraniyal pozisyonu nedeniyle siniis lifting si-
rasinda kemik greftleri ile asir1 doldurarak iyatrojenik blokaji nadir go-
riilen bir komplikasyondur. Sintisiin normal fizyolojisini bozabilecegi ve
kronik rinosintizit gibi bagka komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden
olabilecegi i¢cin bu tikanmadan ka¢inilmalidir. Boyle bir tabloda fazla
greft materyallerinin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi operasyona gerek
duyulabilir.

Olugsabilecek komplikasyonlar: 6nlemek adina preoperatif degerlen-
dirmede dikkat edilmesi gereken bir diger madde de ostiumun konu-
mudur. Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi analizi, ostiumun agikligini
degerlendirmek i¢in osteomeatal kompleksi icerecek sekilde superiora
genisletilmelidir.(Testori et al., 2019) Baz1 hastalarda maksiller dogal os-
tiumun arkasinda aksesuar bir ostium yapis1 daha bulunabilir. Bu yapiy1
dogal ostiumla karistirmamak gerekir. Aksesuar ostiumun siniis drene-
jin1 olumlu yonde etkileyecegi diistintilebilir ancak bu olusum mukus
sekresyonlarinin yeniden sirkiilasyonu ile kronik maksiller siniizite yol
acabilir (Baba et al., 2022; Lee et al., 2016).

6.1.4. Patolojik Yapilarin Varligina Bagli Komplikasyonlar

Baba Yuh ve arkadaslar1 yaptiklar: ¢aligmada maksiller siniis patolo-
jilerini implant 6ncesi tedavi gerektirenler, gerektirmeyenler ve maksiller
implantasyona aday olmayanlar olarak ii¢ gruba ayirmisgtir.

Tedaviye ihtiya¢ duymayanlar: retansiyon kisti veya soliter polip ve
maksiller sintiste mukozal kalinlagsma

Tedaviye ihtiya¢ duyanlar: preoperatif siniizit, ameliyat sonras1 mak-
siller kist
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Implanasyona uygun olmayan durumlar: Eozinofilik kronik rinosi-
nuzit

Retansiyon kisti veya soliter polip: Retansiyon kisti seromiikoz
bezlerin duktal obstriiksiyonundan kaynaklanan siniis duvarina yapisik
kubbe seklinde radyoopak iyi huylu yumusak doku kitleleridir. Maksil-
ler siniisiin en sik goriilen patolojilerinden biridir. Kiigiik retansiyon kisti
veya polipi olan hastalarda herhangi bir sikayet olmadiginda KBB teda-
visine gerek kalmaz.

Mukozal Kalinlasma: Maksiller siniis yiiksekliginin tigte birinden
daha az olan mukozal kalinlagsmalarda siniis lift ve implant operasyonlar:
yapilmasinda sakinca yoktur (Baba et al., 2022).

6.1.5. infraorbital Sinir Zedelenmesi

Infraorbital sinir orbita zeminin yaklasik 10 mm altinda seyreder an-
cak ciddi derecede atrofik maksillada veya gesitli anatomik varyasyon-
lara bagli olarak siniis lift islemlerinde zedelenme ihtimali nadir de olsa
bulunmaktadir. Infraorbital sinire hasar vermemek i¢in kanin bolgesinde
vertikal insizyon yapmaktan kaginilmalidir.

6.2. Postoperatif Komplikasyonlar
6.2.1. Benign Paroksismal Vertigo (BPPV)

BPPV yergekimine gore basin pozisyonundaki degisikliklerden kay-
naklanan tekrarlayan ani kisa donme hissi bolimleriyle karakterize edi-
len bir i¢ kulak bozuklugu olarak tanimlanir.

BPPV osteotomla internal siniis kaldirma isleminden sonra goriilme-
si muhtemel bir komplikasyondur. Literatiirde daha 6nce lateral pencere
teknigiyle siniis kaldirma sirasinda BPPV bildirilmemisti ancak Reddy
ve arkadaslarinin yaptig agik siniis lift isleminden sonra hastada BPPV
gelisti. Bu olgudaki vertigonun uzun siireli sirtiistii pozisyondan kaynak-
lanmis olmasi gerektigini ve cerrahi islem sirasinda boynun hiperekstan-
siyonunun otolitleri yerinden oynatarak BPPV goriiniimiine neden olabi-
lecegi diisiintildii (Reddy K. et al., 2015).

6.2.2. Enfeksiyon

Yapilan caligmalarda greftlenen siniislerin enfeksiyonu %0,5 ila %11,6
oraninda (Schlund et al., 2022) nadir goriilen bir komplikasyon olmasi-
na ragmen meydana gelirse enfeksiyon komsu bolgelere hizla yayilarak
beyin apsesi, infraorbital apse ve orbital seliilitlere neden olabilir. Bu se-
beple enfekte siniisler derhal tedavi edilmelidir. Siniis enfeksiyonu, iyi-
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lesmenin erken donemi olarak sayilan 3 giin ila 2 ay arasinda hatta 2 ay-
dan daha ge¢ donemde ortaya cikabilir. Postoperatif enfeksiyonun ortaya
c¢ikmasini en aza indirmek igin, olasi nedenler siniis biiyiitmeden 6nce
ortadan kaldirilmalidir.

Greft, Schneiderian membranin altinda iyi bir sekilde tutunmus an-
cak hassasiyet, burun tikanikligi, agri, fistiilizasyon, burun ve bogazdan
ptiriilan akinti, flep acilmasi ve siipiirasyon gibi semptomlar 3 haftadan
uzun siire devam ediyorsa, farmakolojik tedaviyle birlikte oral erisim yo-
luyla kemik greftinin kismen veya tamamen ¢ikarilmasit 6nerilir (Testori
etal., 2012). Ancak greftin hangi kisminin enfekte oldugunu belirlemenin
kesin bir yolu yoktur.

Greft siniis zarinin altinda degil sinilis bosluguna yayilmis ve antibi-
yotik tedavisine ragmen semptomlar hala devam ediyorsa komplikasyonu
yonetmek i¢in multidisipliner bir yaklasim zorunludur. Oral yaklagimdan
kemik greftinin ve dis implantlarinin ¢ikarilmasiyla birlikte fonksiyonel
endoskopik siniis cerrahisi (FESS) dnerilebilir (Chiapasco et al., 2009).

Greft enfeksiyonunu i¢in , 6nceden var olan siniis enfeksiyonu, memb-
ran perforasyonu, greftin tiikiiriik ile kontaminasyonu, tedavi edilmemis
periodontal hastaliklar, yetersiz oral hijyen gibi ¢esitli faktorler risk olus-
turabilmektedir.(Testori et al., 2012)

Tedavi teknikleri arasinda enfekte greft materyallerinin cerrahi ola-
rak c¢ikarilmasi, enfeksiyonu tedavi etmek icin yiiksek dozda antibiyotik
uygulanmasi ve enfekte siniis iyilestikten sonra siniisiin yeniden ogmen-
tasyonu yer alir. Sekonder greftlemeden kaginmak i¢in greftin kismi ola-
rak ¢ikarilmasi veya uzun siireli subperiosteal drenaj gibi tedavi sekilleri
de uygulanabilmektedir.

6.2.3. Oroantral Fistiil Olusumu

Oroantral iletisim (OAC), bakteriler icin patolojik bir yol gorevi goriir
ve ag1z boslugu ile maksiller siniis arasinda dogal olmayan bir iletisim ol-
dugu i¢in iyilesme siirecini daha da engelleyen antrum enfeksiyonuna ne-
den olabilir. Oroantral fistiil (OAF), OAC agik kalirsa ve epitelize olursa
gelisir. OAC/OAF’li hastalar asemptomatik olabilir, ancak ¢ogu degismis
nazal rezonans, nazal siv1 regiirjitasyonu, kotii agiz i¢i koku, konusurken
1slik sesi ve siniizite bagli semptomlardan sikayet eder. Valsalva testi, has-
taya agzini agik tutarken kapali burun deliklerine karsi havay: nazikee
digar1 atmasi talimatini vererek kullanilabilir. Postoperatif bolgede hava
veya kan gecisi genellikle bir OAC/OAF nin varligini gosterir. Orifise yer-
lestirilen bir ag1z aynasinin bugulanmasi da klinik taniy1 dogrulayabilir.
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Bir OAC/OAFnin nasil tedavi edilecegine iliskin kararlar, defektin
boyutuna, tani zamanina, siniis enfeksiyonunun varligina, onarim igin
mevcut doku miktarina ve durumuna ve ayrica gelecekteki restoratif te-
davi planina baglidir. Saglikli maksiller sintisleri olan hastalarda cap 2
mm’den kiiciikse cogu OAC kendiliginden kapanabilir. Defektin ¢ap1 2
ile 5 mm arasinda oldugunda absorbe olabilen jelatin siinger yerlestiri-
lebilir ve defektin icine siiturla sabitlenir. OAC’lerin/OAF lerin cerrahi
onarimi, agitkligin ¢apt 5 mm’den fazla oldugunda endikedir. Kiigiik ve
orta bityiiklitkteki oroantral agikliklarin kapatilmasinda Rehrman Tek-
nigi olarak da bilinen bukkal ilerletme flebi kullanilabilir. Bu teknigin
dezavantaji islem sonrasi vestibiil sulkusun siglagsmasidir. Rehrmann
plastisi uygulandiktan sonra implant tedavisi i¢in, keratinize mukozanin
genisligini artirmak amaciyla serbest dis eti grefti uygulamasi gerekebil-
mektedir. Bir diger yontem bukkal yag yastig1 (BFP) kullanilarak oroant-
ral iletisimin kapatilmasidir. BEP, bir pedikiil flep islevi goriir, yani buk-
kal yag yastig1 bir doku band1 araciligiyla orijinal yerine bagl kalir. Bu,
rekonstritksiyon alanina kan akigini saglar. Defekt biiyiik oldugunda
veya onceki bir onarim basarisiz oldugunda, OAC rekonstriiksiyonu i¢in
bir palatal rotasyonel flep kullanilabilir. Bu flebin avantajlari, rekonstriik-
siyon i¢in saglam bir vaskiilarizasyon kaynagi olmasi, bukkal vestibiil ge-
nisliginin ve keratinize mukozanin korunmasidir (Shukla et al., 2021).

6.2.4. Odem, Hematom

Siniis taban1 ogmentasyonu da dahil neredeyse tiim invaziv cerrahi
islemlerde 6dem, ekimoz, hafif-orta derecede rahatsizlik, minér burun
kanamasi, kesi hattinda hafif kanama ve hafif konjesyon, hematom gibi
komplikasyonlar goriilebilmektedir (Kim & Jang, 2019). Bu operasyon-
larda hematom olustugu takdirde Schneiderian membrani altina yerles-
tirilen greftin kaybina neden olabilmektedir. Postoperatif hematomu ve
sisligi azaltmak i¢in antienflamatuar ilaclar ve steroidler kullanilabilir.
Piirtilan akinti ise tipik olarak aktif bir enfeksiyon anlamina gelir. Gref-
tin enfekte oldugundan stipheleniliyorsa greftin tamamen ¢ikartilmasi ve
ikincil greft yerlestirilmesi gerekebilir.

6.2.5. Insizyon Hattinin A¢ilmasi

Insizyon hattinin acilmasi enfeksiyona ve greftin kaybedilmesine yol
acabilecek bir komplikasyondur. Bu komplikasyonun 6nlenebilmesi igin
flep gerilimsiz sekilde kapatilmali, kretteki insizyon lateral pencereden
en az 5 mm uzakta ve yapisik dis eti lizerinden yapilmalidir (Giiven &
Kaymak, 2010). Insizyon hattinin agilmasiyla iyilesme gecikebilir, greft
oral kaviteye sizabilir ve enfeksiyon riski artabilir. A¢iklik yalnizca kret
tepesindeyse veya greft yerlesim bolgesine uzaksa kendiliginden iyiles-
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meye izin verilir. Insizyon hatt1 2 ay sonra kapanmazsa, ikinci bir cerrahi
prosediir ile bolge tekrar agilmali, dokular genisletilerek primer kapatil-
maya caligilmalidir.

6.2.6. Implantin Siniise Migrasyonu

Bu komplikasyon posterior maksillada silindirik implantlar kullanil-
diginda daha yaygin goriilmektedir (Regev et al., 2025). Sorun genellik-
le primer stabilitenin baslangicta yetersiz olmasindan, erken kaybindan
veya enfeksiyon nedeniyle destekleyici kemigin kaybindan kaynakla-
nir. Siniise migre olmus bir implant; maksiller siniizitten beyin apsesi
olusumuna kadar ¢ok gesitli klinik tablolara sebep olabilmektedir. Ayri-
ca implant, maksiller siniisten etmoid ve sphenoid siniise, orbital tabana
hatta kraniyal fossaya yer degistirebilir (Felisati et al., 2007).Bu durumda
hasta asemptomatik olsa bile implant, yabanci cisim olmasi1 nedeniyle ge¢
donem siniizite neden olabileceginden ¢ikartilmalidir. Implant siniis ige-
risinden transnazal veya transoral yontemlerle ¢ikartilabilir. Transnazal
yontem hastalar i¢in postoperatif donemde daha konforludur.

7.80NUC

Maksiller siniis lift planlanan hastadan oncelikle ayrintili bir anan-
mez alinarak operasyona engel olabilecek herhangi bir sistemik, lokal
kontrendikasyonun bulunup bulunmadig: degerlendirilmelidir. Hasta-
nin genel durumunun ve tibbi ge¢misinin sorgulanmasindan sonra bolge
klinik olarak degerlendirilmeli, radyografik olarak konik 1sinl1 bilgisa-
yarli tomograf goriintiileri ve panoramik grafileri beraber incelenmelidir.
Bu incelemelerde siniis icindeki yapilar, patolojik olusumlar, schneiderian
membraninin kalinligi, antral alveolar arterin konumu, siniis septasinin
varligi, bolgeye komsu dislerde enfeksiyon varligs, rezidiiel kemigin boyu
ve genisligi gibi cerrahi teknik se¢imini veya operasyon boélgesinin ko-
numunu belirleyecek parametreler dikkatle degerlendirilmelidir. Bagarili
bir sintis lift operasyonu i¢in operasyonu yapan hekimin deneyimli ol-
masi, bolgenin anatomik, fizyolojik ve patolojik 6zelliklerini iyi bilmesi,
sterilizasyon kurallarina dikkat etmesi, komplikasyon durumunda hizli
bir sekilde vakaya uygun yontem ve materyallerin se¢imini yapabiliyor
olmasi gerekmektedir.
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GIRIS

Periodontal hastalik kavrami, periodontal dokular: ilgilendiren prob-
lemleri kapsayacak sekilde tanimlanmis bir terimdir. Basitce dis plag: bi-
rikimi sebebiyle ortaya ¢ikan iki ana form, gingivitis ve periodontitistir.
Gingivitis, dis etiyle sinirli kalan fakat bu hastaliga duyarli hastalarda

daha ileri ve yikici bir form olan periodontitise doniisebilen inflamatuar
bir lezyondur (Papapanou PN ve ark. 2018).

Periodontitis, insanda oral kavitede goriilen yaygin bir patolojidir.
Diinya genelinde yetiskin niifusun yaklasik %10’u siddetli periodontitise
¢ok yatkindir ve %10-15i tamamiyla direngli gériinmektedir, geri kalan
popiilasyonda ise bu iki durum degiskenlik gostermektedir (Hajishengal-
lis G. ve ark. 2015). Periodontitis, toplumda yaygin goériilmesi, dis kaybi-
na yol agabilmesi, hastalarin ¢igneme islevini olumsuz etkileyebilmesi,
hastalarin yasam kalitesini bozabilmesi sebebiyle ciddi bir halk saglig1
sorunudur. Dissizlik ve ¢igneme problemlerinin 6nemli bir oranini pe-
riodontitis olusturur. Devlet politikalar1 agisindan ciddi maliyetlere ve
toplumun genel saglig1 tizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir (Baeza M ve
ark. 2020).

Periodontitis ile sistemik hastaliklar arasinda nedensel bir iliski heniiz
kesin olarak ortaya konmamuistir, ancak ¢alismalar periodontal patojen-
lerin ve bunlara bagli immiin-inflamatuar yanitlarin diyabet, ateroskle-
rotik kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik obstriiktif akciger hastaliklari,
alzheimer, kronik bobrek hastalig1, romatoid artrit ve baz1 kanserler gibi
cesitli sistemik hastaliklarin patogenezi ile bagimsiz olarak iliskili oldu-
gunu gostermektedir (Ramos M]J. ve ark. 2013).

1.Periodontal patogenez

Periodontitis, periodontal dokularin iltihabi ile karakterize, disbiyo-
tik plak biyofilmleriyle iliskili, disi destekleyen dokularinilerleyici yikimi
ve periodontal atasman kaybinin eslik etmesiyle sonuglanan kronik bir
hastaliktir (Tonetti MS ve ark. 2018).

Bakteriyel kaynakli biyofilm varlig1 diseti iltihabin1 baslatir; fakat pe-
riodontitisin baglamasi ve ilerlemesi, diseti iltihapli ve doku yikim {iriin-
lerinden gelen besinlere yanit olarak mikrobiyomda olusan disbiyotik
ekolojik degisikliklere ve iltihap basladiktan sonra mikrobiyal zorlugu
diseti olugu bolgesinde tutmaya calisan antibakteriyel mekanizmalara
baglidir. Bu, nihayetinde marjinal periodontal ligament liflerinin kayb:-
n1, baglant1 epitelinin apikal gogiinii saglayan ve bakteriyel biyofilmin
kok ytiizeyi boyunca apikal yayilmasina izin veren konak kaynakli pro-
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teinazlar1 aktive eden birka¢ 6nemli molekiiler yolun aktivasyonuna yol
acar (Papapanou PN ve ark. 2018).

Bu nedenle, periodontitisin primer 6zellikleri arasinda klinik atagman
kayb1 ve radyografik olarak degerlendirilen alveoler kemik kaybi, perio-
dontal cep olusumu ve diseti kanamasi ile ortaya ¢ikan periodontal doku
desteginin kaybi yer alir (Tonetti MS ve ark. 2018).

2. Periodontal Histopataloji

Dis eti iltihab1 ve ardindan periodontitisin gelisimi kademeli bir ta-
kim biyolojik olaylar silsilesi ile gerceklesir. Bu biyolojik olaylar sirasiyla
baslangig, erken, yerlesik ve ileri lezyonlar seklindedir (Tonetti MS ve ark.
2018). Baslangi¢ lezyonu mikrobiyal plagin birikmesinden 2-4 giin son-
ra baglar. Baslangi¢ lezyonunda, baglant: epitelinin lateralindeki veniil
pleksusunda akut eksiidatif vaskiilit, baglanti epitelinden gingival sulkus
icerisine polimorfoniikleer (PMN) hiicrelerin go¢ii, sulkustan sivinin bir-
likte ekstidaasyonu ve perivaskiiler kollajen kaybi gozlenir. Erken lezyon
4-10 giin i¢inde gelisir. Bu lezyon, T lenfositleri ve diger mononiikleer
hiicrelerin yogun bir infiltrati ve fibroblastlarin patolojik degisimi ile ka-
rakterizedir ( Cardoso CR ve ark. 2009 ).

Daha sonra, yerlesik lezyon 2-3 hafta i¢inde gelisir. Bu lezyon aktif B
hiicreleri (plazma hiicreleri) tarafindan domine edilir ve marjinal gingi-
val bag dokusu matrisinin daha fazla kaybi eslik eder, ancak hastalik olan
bolgede kemik kaybi tespit edilemez.

Polimorfoniikleer hiicreler, baglant1 epitelinden gog¢ etmeye devam
eder ve bunun sonucunda diseti cebi kademeli olarak olusur. Son olarak,
ileri lezyonda, diseti dokusunun yapisi bozulmaya devam ettik¢e plazma
hiicreleri baskin olmaya devam eder ve alveolar kemik ve periodontal li-
gamentin yikimi da buna eslik eder. Birlesim epitelinin cep epiteline do-
niigsmesi; plazma hiicreleri ve makrofajlardan olusan daha yogun inflama-
tuar yapinin olugmasi ve alveolar kemigin rezorpsiyonu ile karakterizedir
( Bostanci N ve ark. 2018).

3. Periodontal hastaligin patogenezinde bagisiklik tepkileri

Periodontal olarak saglikli dokular, konagin sahip oldugu bagisiklik
sisteminin ¢esitli mekanizmalariyla bakterilerle basa ¢ikma yetenegine
sahiptir. Fakat enfeksiyon kontrol mekanizmalar: ile Porphyromonas
gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Tannerella forsy-
thia ve Treponema denticola’y1 iceren subgingival biyofilm arasindaki
denge kaybedildiginde (Silva N ve ark. 2015), dogustan gelen, inflamatuar
ve adaptif reaksiyonlar tetiklenir. Bu stiregler, disleri ¢evreleyen ve des-
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tekleyen dokularin tahribatina ve sonunda dokularin, kemiklerin ve en
sonunda dislerin kaybina neden olur (Silva N ve ark. 2015).

3.1. Periodontal hastalikta dogustan gelen bagisiklik tepkisi

Periodontitisin en 6nemli 6zelligi, periodontal enfeksiyonlara kars:
konagin sahip oldugu bagisiklik tepkisi nedeniyle disi destekleyen alve-
olar kemigin inflamatuar rezorbsiyonudur; ¢iinkii periodontal hastaligin
geri donlisiimsiiz kaybina yol acan yikici olaylar, kronik ve siddetlenmis
inflamatuar reaksiyonlar bagisiklik sistemi tarafindan gosterilen tepki-
nin devam etmesinin sonucudur ( Cavalla F ve ark. 2014).

Iltihaplanma, mikroorganizmalar tarafindan enfeksiyon, dokuda
meydana gelen stres gibi dissal ve i¢sel faktorlere cevap olarak dogustan
gelen bagigikligin aktivasyon siirecidir. Iltihaplanma, kizariklik, siglik,
151, agr1 ve disfonksiyon gibi temel belirtileriyle karakterize edilen koru-
yucu bir cevaptir ( Munnoz Carrillo JL ve ark. 2017).

Periodontal dokulardaki inflamatuar yanit dort ana bilesenden olu-
sur: (1) PAMP ( Patojenlere 6zgii genel paternler), gram-negatif bakterile-
rin dig duvarinda bulunan lipopolisakkarittir (LPS).DAMP( Hasarla ilis-
kili molekiiler paternler), tiimor hiicreleri, 6li hiicreler veya hipoksi gibi
sinyallere yanit olarak hiicrelerden salinan iiriinler dahil olmak iizere
konak hiicrelerden tiiretilir. PAMP ve DAMP gibi endojen veya ekzojen
faktorler, (2) bu molekiiler yapilar: tanryan hiicresel reseptorler (PRR), or-
negin Toll benzeri reseptorler (TLR); (3) sitokinler, kemokinler, komple-
man sistemi vb. gibi proinflamatuar mediatérler; ve (4) bu proinflamatuar
mediatorlerin etki gosterdigi hedef hiicreler ve dokular (Munnoz Carrillo
JL ve ark. 2017).

Bilesenlerin disinda faz olarak da enflamatuar yaniti dérde ayirmak
mimkindir: (1) dokudaki hiicrelerin ilk proinflamatuar mediyatorleri
sentezledigi ve serbest biraktig sessiz faz; (2) vaskiiler gecirgenlikte artis
ve genisleme ile karakterize vaskiiler faz; (3) yaralanma bolgesinde inf-
lamatuar hiicrelerin infiltrasyonu ile karakterize hiicresel faz; ve (4) inf-
lamatuar yanitin ¢oziilmesi fazi olmak tizere dort asamada gergeklesir
(Munnoz Carrillo JL ve ark. 2017).

Bagisiklik sisteminin tepkisi, dise tutunmus bakteriyel biyofilm ile
hiicrelerin etkilesimi ile tetiklenir. Bakteriyel biyofilm dis yiizeyine tu-
tunur ve bagisiklik sisteminin enfeksiyona sebep olan bakterileri etkili
bir sekilde yok etmesini imkansiz hale getirir ve periodontal dokulara
verilen zarar devam eder ( Munnoz Carrillo JL ve ark. 2017).
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Birlesim epiteli, bakteriyel ataga kars1 savunma hatti olusturuan ilk
periodontal yapidir. Bakteriler birlesim epitelini gecip diseti dokusuna
gecebilir ve burada diseti epitel hiicrelerini ve fibroblastlarini uyararak
ilk inflamatuar yanita sebep olabilirler, Bu yerlesik periodontal hiicreler,
Toll benzeri reseptorlere (TLR4/2) baglanan lipopolisakkarit (LPS) gibi
bakteriyel PAMP’i algilar ve reseptorlerin sitoplazmik ucundaki cesit-
li protein kinazlarin aktive olmasini tetikler ve sonunda niikleer faktor
kappa B (NFkB) ve aktivator protein 1 (AP-1) gibi proinflamatuar faktor-
lerinin aktivasyonuna neden olur ve bu da inflamatuar yaniti tetiklemek
icin medyatorlerin sentezini ve salinimini baslatir ( Noguchi S ve ark.
2017).

Benzer sekilde, diseti fibroblastlar1 ve periodontal ligament, periodon-
tal dokunun ekstraseliiler matrisinin lifli bileseninin yikimi1 ve diizen-
sizliginden, matris metalloproteinazlarin (MMP’ler) lokal tiretimini ve
aktivitesini artirarak sorumludur (Péllanen MT ve ark. 2012).

Periodontal lezyon, birlesim epiteli yoluyla diseti dokularinda bulu-
nan bosluklara go¢ eden ve proinflamatuar, antiinflamatuar veya immiin
diizenleyici 6zelliklere sahip kemokinler ve sitokinler ve notrofillerin
sayisinin artmasiyla karakterize akut inflamasyon olarak baslar. Ben-
zer sekilde, aktive edilmis notrofillerin, osteoklastojenik bir sitokin olan
niikleer faktor kappa B ligandinin (RANKL) osteoklastik kemik rezorp-
siyonunu indiikleyebildigi gosterilmistir (Hajishengallis G ve ark. 2017).
Bu yeni kavramlar, notrofillerin sadece lezyonu baglatarak degil ayni
zamanda T-helper 17 hiicrelerini bu biyolojik olaylara dahil ederek veya
yerlesik ve ilerlemis lezyonlarda B hiicreleri ve plazma hiicrelerinin biri-
kimini tesvik ederek periodontitise katkida bulunabilecegini one siiriil-
mektedir ( Bodet C ve ark. 2005).

Makrofajlar, interlokin-1 (IL-1), timor nekroz faktori alfa (TNF-a),
MMP ve prostaglandin E2 gibi dokular i¢in proinflamatuar ve potansiyel
olarak yikic1 gérev goren molekiillerin 6nemli bir kaynagidir ve kronik
periodontitisli hastalarin diseti dokusunda ve diseti olugu sivisinda mik-
tar1 ylikselir ( Pollanen MT ve ark. 2012). Bu yiizden, akademik ¢alisma-
lar makrofaj infiltrasyonunun periodontal hastaligin siddetiyle dogrudan
bir uyum gosterdigini ve bu durumun bag dokusu periodontal dokudaki
kolajen matrisinin bozunmasinin yogunlasmasina biiyiik 6l¢iide katkida
bulundugunu géstermistir ( Bodet C ve ark. 2005). Bu makrofajlar klasik
(M1) veya alternatif (M2) aktivasyona ugrayabilir. M1 makrofajlar1 mik-
robiyal ajanlar (6rn. LPS) veya Thl sitokinleri tarafindan indiiklenir ve
yiiksek fagositik kapasite ve proinflamatuar sitokinlerin, kostimiilator ve
antimikrobiyal molekiillerin artmis ekspresyonu gosterir. Buna karsilik,
M2 makrofajlar1 Th2 sitokinleri tarafindan indiiklenir ve yiiksek seviye-
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lerde IL-10 ve doniistiirticti biiytime faktorii beta 1 (TGF-p1) salgilar. Bu
nedenle, immiin diizenleyici 6zelliklere sahiptirler ve hiicre ¢cogalmasini
ve doku yenilenmesini tesvik ederler (Braga TT ve ark. 2015).

Periodontal inflamasyon olgularinda, makrofajlar hem M1 hem de
M2’nin 6zelliklerini gosterir. Fakat, M1 makrofajlart M2 makrofajlarina
gore daha baskindirlar ve bu da M1 makrofajlarinin muhtemelen perio-
dontitis ile iligkili bir alt kiimeyi temsil ettigini disindiiriir ( Gonzalez
OA ve ark.2015).

3.2. Periodontal hastalikta adaptif bagisiklik tepkisi

Enflamatuar cevap kronik forma evrimlestiginde, adaptif bagisiklik
sistemine ait olan lenfositler, periodontal dokular: istila ederek enflama-
tuvar ve immiin mediyatorleri serbest birakir; bunun sonucunda da ke-
mik metabolizmasinin dengesini degistirir ve dis eti iltihabindan perio-
dontite gecis baglamig olur.Lenfositlerin aktivasyonu i¢in iki tip sinyal
gerekir: antijen reseptoriiniin ilgili antijeni tanidiginda kendisi tarafin-
dan uyarilan bir sinyal ve profesyonel antijen sunan hiicreler (APC’ler)
tarafindan uyarilan bir yardimci uyarici sinyal ( Cavalla F ve ark. 2014).

Dis eti iltihabinda baskin olan profesyonel antijen sunan hiicreler,
CD14+ ve CD83+ dendritik hiicrelerdir. Periodontitiste ise baskin AP-
C’ler CD19+ ve CD83+ B lenfositlerdir ( Grammell E. 1998).Bu sebeple,
adaptif bagisikligin aktivasyonu, B ve T lenfositleri ile iliskili olan peri-
odontitisteki kemik kaybi tizerinde biiyiik bir etkiye sahiptir, ¢iinki ge-
sitli caligmalar bu hiicrelerin periodontal inflamasyon sirasinda niikleer
faktoriin kB ligand reseptoriiniin (RANKL) aktivatoriiniin ana hiicresel
kaynaklar1 oldugunu goéstermistir ( Grammell E. 1998). RANKL, TNF
ailesinin membrana baglanabilen veya salgilanabilen bir sitokin tiyesidir
ve osteoklastlarin farklilagmasini, hiicre fiizyonunu ve kemik rezorpsiyo-
nuna yol agan bir takim biyolojik olaylar1 tetikler (Aral K ve ark. 2020).
Benzer sekilde, aktive edilmis T ve B hiicreleri hem membrana bagli hem
de ¢ozliniir RANKL formlarini tiretir ( Nakashima T ve ark. 2012).

Alveolar kemikte, RANKL/OPG/RANK sistemi kemik metabolizma-
sinin dengesini kontrol eder. RANKL, osteoklast aktivatoriidiir ve kemik
rezorpsiyonundan dogrudan sorumlu olan molekiiler sinyaldir; osteok-
last ve osteoklast onciillerinin ytizeyindeki iligkili reseptorit RANK ile
etkilesime girer ve bu da kemik yiizeyindeki varligini ve hiicre fiizyonunu
ve aktivasyonunu tetikler ( Belibasakis BN ve ark. 2012). Osteoprotegerin
(OPQ), inhibisyon yoluyla RANKLnin biyolojik islevlerini engelleme ye-
tenegine sahip ¢oziiniir bir proteindir (Nakashima T ve ark. 2012). Peri-
odontitiste, RANKL/OPG’deki artis osteoklast onciillerinin toplanmasi-
ni, bunlarin fiizyonunu ve ardindan aktivasyonunu tesvik ederek kemik



Periodontoloji Alaninda Uluslararas: Caligmalar - Mart 2025 J 167

rezorpsiyonuna yol agar (Han MX ve ark. 2015). Ote yandan, Thl len-
fositler, IFN-y seviyelerinin artmasi yoluyla periodontitisin olusumunda
ve ilerlemesinde temel bir role sahiptir (Grammell E. 1998). Calismalar,
IFN-y eksikligi olan farelerin diisiik seviyelerde inflamatuar sitokin ve
kemokinler gosterdigini ve ayrica periodontal dokuya sizan makrofajla-
rin daha az siddetli bir alveolar kemik yikimi fenotipi gelistirdigini, ar-
dindan aktivasyonun kemik rezorpsiyonuna yol agtigini gostermistir (
Grammell E. 1998).

IL-1B ve TNF-a, Thl lenfositleri tarafindan salgilanan sitokinlerdir.
TNF-a ve IL-1p dokularda vazodilatasyon yapar, bagisiklik hiicrelerinin
stirece dahil olmasi i¢in endotel hiicrelerinin aktivasyonunu uyarir, gogu
hiicre tipinde kemokin tiretimini artirir, nétrofillerin aktivasyonuna ka-
tilir ve MMP’lerin salgilanmasini ve doku aktivasyonunu uyarir, diger
islevlerin yani sira. IL-1B veya TNF-a kemik rezorpsiyonunun uyarilma-
sinda dogrudan yer almasa da, periodontal dokularda iltihabi reaksiyon-
lar1 uyararak dolayli olarak kemik yikimini tesvik ederler ( Nakashima
T ve ark. 2012). Th2 lenfositler, B hiicrelerinde IgE salgilanmasini tegvik
eden ve makrofajlarin IFN-y’den bagimsiz bir yolda alternatif aktivasyo-
nunu destekleyen IL-4’iin ana hiicresel kaynagidir. Th2 lenfositlerin bu
etkili gorevleri, Thl lenfositlerin verdikleri tepkileri olumsuz yonde et-
kiler. Son olarak, RANKL, Thl lenfositlerden tiiretilen inflamatuar sito-
kinlerle isbirligi yaparak kemik metabolizmasini kemik rezorpsiyonunu
destekleyecek bigimde Th17 lenfositleri tarafindan da salgilanabilir ~ (
Cardoso CR ve ark. 2009).

4. Periodontitisin Konak Modulasyonu Terapisi ile Yonetimi

Periodontal hastaliklar, bakterilerin ortama dahil olmasi ile basladig:
diistiniilen ancak hastaligin ilerlemesi i¢in sadece bakterilerin var olma-
sinin yeterli goriilmedigi multifaktoriyel bir durumdur. Lipopolisakkarit
(LPS), mikrobiyal peptitler ve diger bakteriyel antijenler gibi kemotaktik
faktorler gibi ¢ok cesitli mikrobiyal bilesikler subgingival plak icerisinde
mevcut olan bakteriler tarafindan tiretilir. Bu kemotaktik faktorler daha
sonra birlesim epitelinden (JE) diseti bag dokularina yayilarak konak epi-
telini ve bag dokusu hiicrelerini uyarir. Bu tetiklenen doku hiicreleri daha
sonra inflamatuar mediatorler iireterek dokularda inflamatuar yanita
neden olur. Kemotaktik uyariya yanit olarak reaksiyonlara dahil olan
savunma hiicreleri, diseti dokularinin derin kisimlarina girer. Bu reaksi-
yonlar sirasinda dokularda vazodilatasyon ve vaskiiler gecirgenlikte artis
vardir, bu da diseti dokularinda sivi birikimine yol agar. B lenfositlerin-
den farklilasan plazma hiicreleri, 6zel bakteriyel antijenlere kars1 antikor
sentezlemeye baglar. Konak bagisiklik hiicrelerinden gelen antikorlar, do-
lasima giren bakteriyel tiriinlere yanit olarak diseti dokusunda salinir ve
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bu da PMN fagositozu ve bakteriyel yikimin artmasina yol agar ( Bartold
PM ve ark. 2000).

Bakteriyel ataklara yanit olarak, anti-inflamatuar veya medyatorlerin
seviyelerinde bir artis olur ve bu da proinflamatuar veya yikict mediyator-
lerin yiikselen seviyelerini dengeler. Konak modulasyonu tedavisi, doku
hasarina neden olan yiiksek miktardaki proinflamatuar mediyatorleri
azaltir. Hastaliga direngli bireylerde, konak yaniti ile iliskili bakteriyel
ataklar arasindaki dengeyi korumak i¢in gerekli olan anti-inflamatuar
mediyatorler yiiksek seviyelerde mevcuttur (Ryan ME ve ark. 2000). Bu
durumun tam tersi duyarli konakta, konak dokularinda yiiksek miktar-
da inflamatuar medyatér bulunmasi nedeniyle bir dengesizlik varsa doku
bozulmasi meydana gelir ( Ryan ME ve ark. 2000).

4.1. Konak Modulasyon Ajanlarinin Hedefleri
4.1.1. Arasidonik asit metabolitlerinin modiilasyonu

Prostaglandinler (PG’ler), periodontitiste kemik kaybinin en 6nemli
aracilarindan biridir. Prostoglandinler siklooksijenaz (COX) yoluyla, 16-
kotrienler ise lipoksijenaz (LOX) yoluyla metabolize edilir ve bu da hiic-
resel yapida baglanmamis aminoasitlerin ortaya ¢ikmasi ile sonuglanir
(Ipshita S ve ark. 2017).

4.1.2. Lipid-inflamatuar mediatorler

Akut inflamasyonun ¢6ziilmesi, rezolvinler ve yakin zamanda tanim-
lanan marezinler gibi endojen kimyasal aracilar araciligiyla gergeklesir.
Lipoksijenaz ve siklooksijenaz yollarinda yer alan ¢esitli adimlar, belirli
aracilar vasitasiyla ve Omega-3 ¢oklu doymamis yag asitleri (PUFA’lar),
eikosapentaenoik asit ve dokosaheksaenoik asit gibi onciillerini tretir
(Janakiram NB ve ark. 2009).

4.1.3. Matriks metalloproteinazlar (MMP) modiilasyonu

Hiicre dig1 matrisin yikimi; matriks metalloproteinazlar, ¢inko ve kal-
siyum bagimli yolaklar gibi belirli aracilar ile gerceklesir. MMP’lerin pro-
teolitik inaktivasyonu kendi kendini kontrol eder ve ayrica a2 makroglo-
bulin ve MMP’lerin doku inhibitérleri (TIMPS) gibi aracilar tarafindan
engellenir ( Lohinai Z ve ark. 2001).

4.1.4. Sitokinlere kars1 etki eden ajanlar:

IL1, IL6, TNF, interferon vb. gibi proinflamatuar mediatorler ve gesit-
li antiinflamatuar sitokinler (6rnegin IL4, IL10 vb.) konakgi-inflamatu-
ar yanitin istenmeyen etkisini degistirmede miikemmel bir potansiyele
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sahiptir; bu sebeple konak modulasyon terapisi ile zit etki gosteren si-
tokinler; periodontitis i¢in uygulanabilir bir tedavi yontemi olarak ileri
stiriilebilir (Crotti T ve ark. 2003).

4.1.5. Nitrik oksit aktivite modiilasyonu

Nitrik oksit (NO), bagisiklik tedavilerinden kansere kadar degisen ge-
nis yelpazedeki ¢esitli biyolojik tedavi prosediirlerinde kullanilir ( Bodet
C ve ark. 2005). Nitroz oksit sistem olarak bilinen {i¢ izoenzim tarafindan
L-arginin substratindan tretilir. Nitroz oksit sistemininin diiklenebilir
formlar1 (iNOS), bakteriyel lipopolisakkarit gibi inflamatuar uyaranla-
ra yanit olarak iretilir (Janakiram NB ve ark. 2009). Deneysel hayvan
calismalarinda neredeyse sifir nitroz oksit aktivitesi tespit edildiginden,
periodontitisli hastalarda oral mikrobiyomun iNOS asir1 salimina neden
oldugu ileri siiriilmektedir (Janakiram NB ve ark. 2009).

4.1.6. RANK-RANKTL yolunun hedeflenmesi

Osteoprotegerin (OPG), niikleer faktor-kappa B (N-kB) ligandi
(RANKL) aktivasyonunu ve osteoklastlarin farklilagmasini engelleyen
RANK etkilesimini bloke eden bir tuzak reseptor gibi davranir (Ipshita S
ve ark. 2017). Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAID’ler) gibi an-
ti-inflamatuar ilaglar hematoprogenitor hiicrelerden preosteoklast donii-
stimiinii diizenler. RANKL antagonistleri de bu etkilesimi engelleyebilir.
Matriks metalloproteinaz antagonistleri ekstraseliiler organik matriksin
proteaz bozunmasini engellerken, anti-integrinler osteoklastiklerin mat-
rikse yapismasini engeller (Janakiram NB ve ark. 2009).

5. Konakg1 Yanitin1 Modiile Eden Kemoterapotik Ajanlar
5.1. Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar

Cesitli otojen hiicreler, drnegin noétrofiller, makrofajlar, fibroblastlar
ve diseti epitel hiicreleri araciligiyla lipopolisakkaritlere yanit olarak sen-
tezlenen prostoglandin E2’yi de i¢eren prostoglandin sentezini diizenler.
Prostaglandinler osteoklastlar araciligiyla kemik rezorpsiyonunu diizen-
ler (Howell TH ve ark. 1993).

PGE2’nin fibroblastik aktiviteyi diizenledigi ve ayrica dokularin bagi-
siklik tepkisi izerinde diizenleyici bir etkiye sahip oldugu kanitlanmaistur.
NSAID’lerin kisa siireli uygulanmasi diseti olugu sivis1 (GCF) ve MMP-8
seviyelerini diisirmiistiir.Yapilan ¢aligmalar ayrica diisiik doz aspirinin
yardimci periodontal tedavi olarak kullanilmasinin periodontal atasman
kaybini azaltmada faydali oldugunu gostermistir (Howell TH ve ark.
1993).
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Periodontal olarak fayda gormek i¢in uzun siireli rutin uygulama
onemlidir, ancak NSAID’lerin uzun siireli kullanimi, gastrointestinal
rahatsizliklar, kanama egilimleri ve bobrek ve karaciger yetmezligi gibi
onemli yan etkilere neden olabilir(Howell TH ve ark. 1993).

Ayrica, NSAID’lerin uzun siireli kullaniminin ardindan kullanimi-
nin durdurulmasi ile iligkili bir “geri tepme etkisi” kavrami da vardir; bu
durumda NSAID tedavisinden 6nce goriilenlerden daha da belirginlesen
hizlanmig kemik kayb1 ve periodontal yikim ortaya ¢ikar (Tonetti MS ve
ark. 2018). Bu nedenle, NSAID’ler periodontitis hastalarinda ek tedavi
yontemi olarak kullanilmaz (Howell TH ve ark. 1993).

5.2. Bifosfonatlar

Bifosfonatlar osteoklastik aktiviteyi etkileyen kemik ajanlaridir. Ke-
mik rezorpsiyonunu engellemenin yani sira, ayni zamanda antikolajenaz
aktivitesine de sahiptirler. Kemik rezorpsiyonunu diizenleme potansiye-
linin periodontitis tedavisinin agamalarinda faydali oldugu kanitlanmis-
tir. Bifosfonatlar deneysel hayvan ¢alismalarinda periodontitisli vakalar-
da alveolar kemik rezorpsiyonunu engellemistir ( Williams RC ve ark.
1990).

Bir¢ok hayvan ¢alismasinda, alendronat tedavisi kemik yogunlugun-
da belirgin bir artisa yol agmistir. Benzer sekilde, bir¢ok insan ¢aligma-
sinda bifosfonatlar iistiin alveolar kemik miktar1 ve yogunlugu ile sonug-
lanmigtir (Howell TH ve ark. 1993).

Etidronatev, alkil yan zincirleri olan birinci nesil bifosfonatlardir.
Alendronat ve Pamidronat, ikinci nesil bifosfonatlardir ve amino-ter-
minal grubuna sahiptir. Ornegin risedronat, siklik yan zincirlere sahip
ticiincii nesil bir bifosfonattir. Bu nesil bifosfonatlar arasinda neredeyse
10 kat antirezorptif 6zellige sahiptir (Howell TH ve ark. 1993).

Bifosfonatlar, kemik kalsifikasyonunu 6nlemek ve beyaz kan hiicresi
sayilarini degistirmek gibi bir dizi yan etkiye sahiptir. Ek olarak, bifosfo-
nat tedavisini takiben ¢enelerin avaskiiler nekrozu, dis gekiminden sonra
kemik nekrozu tehlikesi olusturur. Her ne kadar bifosfonatlarin sadece
intravenoz uygulanmasi bifosfonatla iliskili cene osteonekrozu ile iligki-
lendirilse de, bifosfonatin periodontitis tedavisinde konak modulasyo-
nu ajani olarak oral kullanimi 6nerilmemektedir ( Williams RC ve ark.
1990).

5.3. Subantimikrobiyal doz doksisiklin (SDD)

Tetrasiklinlerin bazi ¢caligmalarda antikolajenolitik etki gosterdigi be-
lirtilmistir ve bu nedenle 1985 yilinda periodontitis tedavisinde konak
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modiile edici bir ilag olarak uygun formda piyasaya siiriilmistiir. Burns
ve arkadaglarinin aragtirma sonuglarina gore doksisiklinin, antibiyotik
direncini dnlerken konak dokularinda kolajenolitik aktivitelerini inhibe
edebilen en etkili tetrasiklin gurubu antibiyotiklerden biri oldugu kanit-
lanmigtir. Doksisiklinin bu 6zelligi, Konak modulasyonu tedavisi ajani
olarak kullanmak i¢in ortam hazirladi. Subantimikrobiyal doz doksi-
siklin, ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanan tek Konak
modulasyonu terapisi ajanlarindan biridir. Doksisiklin’in 20 mg’lik bir
dozu, Konak modulasyonu ajani ve geleneksel tedaviye ek olarak uygu-
lanan formu olarak tanimlanmaktadir. 20 mg’lik dozaj, antibiyotik gibi
davranmak yerine, enzimleri, sitokinleri ve osteoklastlar1 inhibe ederek
etki etmektedir ( EI-Shinnawi UM ve ark.2003).

5.4. Mine matris tiirevleri, biiyiime faktorleri ve kemik morfogene-
tik proteinleri (BMP’ler):

FDA, enamel matris proteinleri (Emdogain), rekombinant insan trom-
bosit kaynakl: bityiime faktorii-BB (GEM 21S) ve BMP-2 (thBMP-2 gibi
belirli ajanlar1 operasyon sirasinda ek kullanimi i¢in konak modulasyon
ajan1 olarak onaylamistir. Ancak, osteoliz, hematom, enfeksiyon, disfaji,
artmis norolojik yikimlar ve kanser dahil olmak iizere kemik moffoge-
netik proteinlerin uygulanmasiyla iliskili olumsuz olaylar bildirilmistir
(El-Shinnawi UM ve ark. 2003).

6. Konak Modulasyonunda Kullanilan Kemoterapétik Ajanlar ile
ilgili Gelecekteki Perspektifler

6.1. Antisitokin tedavisi

TNF, IL-1 veya IL-17 gibi proinflamatuar sitokinlerin etkisini engelle-
mek amaciyla deaktive edici monoklonal antikorlar veya reseptor blokerleri
kullanilir. Ayrica, TNF’ye karst monoklonal bir antikor olan infliximab ve
TNF reseptoriiniin agonisti olan etanersept ve IL-1 reseptoriinii inhibe eden
anakinra gibi ilaglar klinik giivenlik ve etkililik agisindan test edilmekte ve
caligmalarda kullanilmaktadir. Antisitokin tedavisinin bagisiklik tizerinde
bazi potansiyel olumsuz etkileri olasilig1 sebebiyle sistemik yol yerine lokal
olarak uygulanan yol tercih edilmektedir ( Aral K ve ark. 2020).

6.2. Ozellesmis Mediatorler

Klinik ¢alismalar omega-3 PUFA’larin diyet yoluyla alimini kullan-
mis ve geleneksel periodontal tedavi ile kargilastirildiginda periodontal
hastalig1 olan hastalarda daha iyi tedavi sonuglarina ulasmistir. Ancak,
tedavi yontemi ¢alismalarin daha biiyiik 6rneklem boyutlarini icerme-
mesinden dolay1 basariya ulasamamaigstir ( EI-Shinnawi UM ve ark.2003).
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Bu sebeple, elde edilen 6n olumlu sonuglar1 dogrulamak i¢in daha
biiyiik 6rneklem biiyiikligiine sahip klinik ¢alismalar yapilmasi gerekir.
Yakin zamanda kesfedilen bir 6nciil ¢c6ztinmeye sebep olan ajanlarin kul-
lanildig1 yol, endojen nétrofil transmigrasyon inhibitorlerini diizenleme
kapasitesine sahiptir. Benzer sekilde, resolvin D1'in interlokin-17.13’tin
neden oldugu integrin beta-2 antagonistinin diizenlenmesini engelledigi
gosterilmistir ( El-Shinnawi UM ve ark.2003).

6.3. Probiyotikler

Probiyotiklerin tam etki mekanizmalarini anlamak bir takim zorluk-
lar icermektedir ancak periodontal hastalikta hem mikrobiyal hem de ko-
nak yanitini diizenledikleri goriilmektedir. Birkag probiyotik bilesimin
saglikla uyumlu, istikrarli bir bilesime ulastig1 gosterilmistir, ancak elde
edilen sonuglar kisa 6miirliidiir ve alim durdurulduktan sonra sona erer.

Ek olarak, probiyotikler bariyer aktivitesini de artirir, T-diizenleyi-
ci hiicreleri diizenler ve proinflamatuar tepkileri engeller. Lactobacillus
reuteri bir dizi klinik ¢calisgmada kullanilmis ve bu aragtirmalarin sonucu
olarak periodontal hastaligin klinik gostergelerinde 6nemli bir iyilesme
gozlemlenmistir. Bu nedenle probiyotiklerin etkili oldugu ve konvansi-
yonel periodontal tedaviye ‘ye ek olarak kullanilabilecegi kanitlanmigtir
(Janakiram NB ve ark. 2009).

6.4. As1

Mikrobiyal olarak meydana gelen herhangi bir hastaliga kars1 bagisik-
lik sisteminin ilk ihtiyaci, nedensel etkenin tanimlanmasidir. Bu nedenle,
periodontitis agis1 kavrami, yalnizca belirli kirmizi kompleks bakterilerin
periodontitisin baglangicinda belirgin etiyolojik mikroplar olarak kabul
edilmesiyle ortaya ¢ikmistir ( Link MR ve ark. 2015).

Simdiye kadar, agilama yaklasimlar1 cogunlukla sistein proteinazlari
(RgpA, RgpB ve Kgp gingipainleri), fimbrialar ve hemagliitinin B dahil
olmak tizere P. gingivalis virtilans faktorlerine odaklanmuistir. Siganlarda
yapilan ¢alismalarda P. gingivalis gingipain hemoglobin baglayic1 alani
ile deri alt1 uygulanmasi, spesifik IgG iiretebilecegi ve alveoler kemik
kaybina kars1 orta diizeyde bir savunma saglayabilecegi diistiniilmiistiir (
Van Dyke TE ve ark. 2017).

Baska bir ¢caligmada, gingipainlerin bir karisimi, siganlarda kullanildi
ve bu da artmus titreli serum IgG2a aktivitesi ve periodontal kemik yiki-
mina karst savunma ile sonu¢lanmigtir (Van Dyke TE ve ark. 2017).
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Primatlarda periodontal hastalig1 azaltmada en etkili olan bagisikla-
ma yontemlerini ve bagisiklik tepkisi mekanizmalarini belirlemek i¢in ek
caligmalara ihtiyag vardir.

En avantajli bagisiklama yontemlerini (mukozal yollarin sistemik yol-
lardan daha iyi oldugu diistiniilmiistiir) belirlemek i¢in ¢ok daha fazla
calisma gerekmektedir, boylece sadece patojenlere kars: bagisiklik tepki-
leri olusturmada degil ayn1 zamanda hastalig1 bastirmada da etkili olan
as1 adaylar tretilebilir. Bu nedenle, asilamanin periodontal mikroplara
kars1 spesifik bagisiklig1 artirmanin yani sira, doku yikimini dnleyen ve
iltihabin ¢6zlilmesini ve iyilesmesini destekleyen yeterli inflamatuar ol-
mayan bagisiklik tepkilerini de tetiklemesi gerekir ( Kohli P ve ark. 2009).

6.5. Sklerostin antikoru (Scl-Ab) ile sklerostin regiilasyonu

Sklerostin esas olarak olgun osteositler tarafindan salinir ve sklerostin
genleri tarafindan temsil edilir. Kanonik Wnt yolunun bir inhibitérii ol-
dugu distintildiigiinde, kemik olusumunu engeller. Mevcut arastirmalara
gore sklerostin, hastaligin ilerlemesinde 6nemli bir rol oynar. Sklerostin
antikoruyla sklerostin diizenlemesi ayrica periodontal hastaligin yoneti-
mi i¢in kullanilabilecek olasi bir konak modulasyonu terapisi ajan1 olarak
goriilmektedir ( Aral K ve ark. 2020).

Bazi arastirmalar, sklerostinin ortadan kaldirilmasinin kemik bozul-
masini yavaslattigini ve alveolar kemigi rezorpsiyondan kismen korudu-
gunu, dolayisiyla periodontitis gelisimini geciktirdigini kesfetmislerdir.
Bu nedenle, Scl-Ab’nin uygulanmasi, periodontal hastalik tarafindan
baslatilan kemik modiilasyonu i¢in uygulanabilir bir tedavi segenegi ola-
bilir (Maeda K ve ark. 2019).

6.6. Inflamazomlar: hedeflemek

Inflamazomlar, hem saglikta hem de hastalikta inflamasyon seviye-
sini diizenleyen bir i¢ homeostatik bariyer gorevi goriir. Inflamazomlar,
pro-IL-1B’yi fizyolojik olarak aktif formuna dontistiiren ¢ok proteinli
komplekslerdir ( Aral K ve ark. 2020).

Konak savunma sistemlerini ve inflamatuar bozukluklar1 diizenleme-
de 6nemli bir rol oynarlar.39 Inflamazomlar, COP’lar (sadece pirin alanli
CARD proteinleri), TRIM’ler (iiglii motif ailesi proteinleri), POP’lar (sa-
dece PYD proteinleri), otofaji ve interferonlar dahil olmak tizere gesitli
proteinler ve siiregler tarafindan yonetilir. Periodontal hastalik, inflama-
zomlarin artig1 ve buna bagli olarak POP’lar, TRIM’ler ve COP’lar gibi
inflamazom diizenleyici proteinlerin azalmasiyla iliskilendirilmistir (
Aral K ve ark. 2020).



174 § Dogan GORAL

TNF ve IL-I'i hedef alan ve inflamasom seyrini degistiren resolvinler
ve lipoksinler artik periodontal tedavi ilaglar1 olarak kullanilmaktadir.
Sorunun ¢6ztimii icin molekiiler ve hiicresel diizeylerde hedef koymak
sitokin tiretimini sinirlayabilir ve hastaligin inflamatuar bir duruma iler-
lemesini onleyebilir. Inflamazomlar1 dogrudan hedeflemek, inflamazom-
la iliskili periodontal ve periimplant hastaliklarinin yonetimi i¢in yararl
bir potansiyel tedavi stratejisi saglayabilir (Maeda K ve ark. 2019).

SONUGC

Periodontal hastaligin ana etiyolojik faktorii, konak¢inin dogustan
gelen bagisiklik tepkisini aktive ederek inflamatuar bir tepkiye neden
olabilen bakterilerdir. Bu inflamatuar tepkinin evrimi periodontal doku-
larin yikimiyla sonuglanir. Bu nedenle, uygun bir tani ve uygun tedavi
ve prognoz olusturmak amaciyla periodontal hastaligin patogenezinin
farkli molekiiler ve hiicresel mekanizmalarini anlamak 6nemlidir.Konak
modulasyonu’nun evrimi konak¢inin immiinoinflamatuvar yanitinin ve
periodontal doku kaybina katkida bulunan konakg¢i-bakteri etkilesimle-
rinin daha iyi anlagilmasina dayanmaktadr.

Birgok klinik ¢alisma, konakgiy1 degistiren ilaglarin gesitli periodon-
tal hastaliklarin tedavisindeki roliinii ve etkinligini gostermistir

Konak modulasyonu terapisi 6zellikle duyarl: ve yiiksek riskli birey-
lerde, uzun siireli ve yukari regiile edilmis bir konak¢1 yanitinin bakte-
rilere karst MMP ve osteoklast aktivitesini artirmasi durumunda ek bir
terapi olarak etkili bir sekilde kullanilabilir.

Periodontal hastalik patofizyolojisi anlayis: yetersiz kalsa da, mevcut
bilgi konak modiilasyonu tizerine klinik oncesi arastirmalarda timit ve-
rici sonuglara yol agmistir. Immiinoterapi teknikleri olusturmak ve bu
terapilerin risklerini ve uzun vadeli basarisin1 kavramak igin gelecekte
daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir.
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