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Dental implantlar bir veya birden fazla diş eksikliğinde uygulanan, 
sıklıkla titanyumdan üretilmiş dişlerin kökünü taklit edebilen, konik 
veya silindirik şekilli biyouyumlu yapılardır. İlk uygulanan implantların 
birçoğunda iyileşme implant yüzeyi ile kemik yüzeyi arasında yumuşak 
dokunun oluşmasıyla oluşumuyla gerçekleşmiş, takip eden süreçte enfek-
siyon, ağrı ve mobilite ile birlikte kayıplar yaşanmıştır. 

1950’li yıllarda anatomi ve biyoloji alanında çalışmalar yürüten Bra-
nemark insan dokuları ile (sert ve yumuşak) titanyumun son derece 
uyumlu olduğunu ve herhangi immün reaksiyona neden olmadığını ifade 
ederek titanyum ile ilgili çalışmalarına başlamıştır. Devam eden yıllarda 
yapılan hayvan çalışmalarında titanyum ve kemik arasındaki bağlantıyı 
sağlayan durumlar incelenmiştir. (Brånemark, Adell, Breine, Hansson, 
Lindström ve Ohlsson 1969) Çalışmaların sonuçlarından yola çıkılarak 
insan çalışmalarına geçmeyi planlayan araştırmacılar alveolar kemiğinde 
defekt bulunan ve diş eksikliği olan yetişkin bir hastaya titanyum den-
tal implant uygulaması yapmış, üzerine sabit protezler yerleştirilmiş ve 
böylece hastanın yaşam kalitesinde önemli bir artış sağlanmıştır. Dental 
implant araştırmaları 1965 yılında başlamış, vakalar 10 yıl boyunca takip 
edilmiş ve 1977 yılında sonuçların başarılı bulunduğu ifade edilmiştir. 
(Brånemark vd. 1977) 

Osseointegrasyon Branemark ve çalışma arkadaşları tarafından, ‘canlı 
kemik ile titanyum implant arasında oluşan, ışık mikroskobu düzeyinde 
büyütme ile gözlemlenen direkt temas’ olarak tanımlanmıştır. (Bråne-
mark vd. 1977) İlk etapta dental implantların kalitesinin artırılması ve 
ankrajın iyileştirilmesi hedeflenmiş, sonrasında estetik restorasyon ya-
pımına odaklanılmıştır. Dental implant uygulamalarında başarı günü-
müzde %95 oranına kadar yükselmiştir. 

Osseointegrasyon süreci ve hızlı iyileşme dental implantlarda başarı 
göstergesidir. Ayrıca uzun dönem başarıda peri-implant mukozada sağlık-
lı ve sıkı yumuşak doku rejenerasyonu gerekmektedir. Dental implantlar-
da tornalanmış, asitle dağlanmış, oksitlenmiş, plazma spreyi uygulanmış 
ve hidroksiapatitle kaplanmış yüzey modifikasyonları bulunmaktadır. 
Dental implantlarda stabilizasyon, üst yapının yüklenmesi ve uzun dö-
nemde başarısı için osseointegrasyon gereklidir. İmplantın kemik içerisi-
ne yerleştirilmesinden sonraki sürecin iyi bilinmesi gerekmektedir.

Osseointegrasyon Mekanizması

Periimplant sert ve yumuşak doku iyileşmesi konak tamir mekaniz-
ması tarafından düzenlenen, aşama aşama gerçekleşen bir süreçtir. Hüc-
relerin yüzey spesifik reseptörleri aracılığıyla haberleşme gerçekleşir ve 
süreç ilerler. Cerrahi uygulama sonrasında başlayan yara iyileşme süreci 
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farklı zamanlarda farklı hücre tiplerinin görev almasıyla gerçekleşmekte-
dir. Hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve remodelasyon olmak üzere 
dört aşama sert doku iyileşmesinde sırayla gerçekleşmektedir. İmplant 
ve kemik arasında periodonsiyumdan farklı olarak periodontal ligament 
bulunmaz, mekanik tutulum ile stabilizasyon sağlanır. 

Hemostaz Aşaması

İlk aşamada implantı yerinde tutan durum primer stabilizasyon ola-
rak adlandırılırken, bu durum osseointegrasyon süreci ile yerini sekon-
der stabilizasyona bırakmaktadır. Cerrahi işlemle birlikte bölgede mey-
dana gelen yaralanma sonucunda kanama meydana gelmekte ve iyileşme 
süreci için gerekli altyapı sağlanmaktadır. Çok kısa bir süre içerisinde 
albümin, fibrinojen ve fibronektin implant yüzeyi ile temasa geçmekte, 
devam eden süreçte trombositler kanamayı durdurmaktadır. (Terheyden, 
Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012) Agregasyon gerçekleşerek trombosit-
ler yaralanmış damarlardaki açıklığı tıkar ve tamir etmektedirler. Trom-
boksan, trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), transforme edici 
büyüme faktörü TGF-α ve TGF-β trombositler tarafından salınan, ha-
berleşmeyi ve agregasyonu sağlayan ürünlerdir.  Yaralanan bölgede kan 
pıhtısı geçici matriks oluşturur ve implant yüzeyine yapışmaktadır. Bu 
durum ileride oluşacak sert doku için son derece önemlidir. (Terheyden, 
Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012)

Şekil 1: Alveolar kemik dokusu ile titanyum yüzey arasındaki iyileşme

Enflamatuvar Aşama

Ameliyattan birkaç saat sonra başlamaktadır. Savunma hücreleri; 
ameliyat sahasındaki doku artıklarını, sert doku parçalarını ve mikro-
organizmaları ortamdan uzaklaştırmaktadırlar. Bradikininin (trombo-
sitlerden salınır) salınmasıyla kan damarı geçirgenliği artar. Dolaşımda 
bulunan polimorfonükleer lökositler (PMNL) damar iç çeperine yapışa-
rak damar dışına çıkarlar. Bazal laminayı aşan lökositler yara bölgesine 
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doğru hareket ederler. PMNL’ler reaktif oksijen salınımı yaparak mik-
roorganizmaları yok ederler. İlaveten fagositozda görevli kollajenaz ve 
elastaz gibi enzimleri de açığa çıkarırlar. Yara iyileşme süreci bu şekilde 
sorunsuz ilerleyebilir veya yeterli uzaklaştırma sağlanamayan ve implan-
tın kaybı ile sonuçlanan bir süreç de gerçekleşebilir. (Terheyden, Lang, 
Bierbaum ve Stadlinger 2012)

PMNL’ler monosit kemotaktik faktör (MCP)-1 salınımı yapar. Böylece 
makrofajlar bölgeye gelir ve bakteri fagositozu gerçekleşir. Makrofajlar 
geç enflamatuvar fazda bölgede hakimdir. Proenflamatuvar sitokin ve 
proteaz sentezlerler. PMNL tarafından başlatılan doku yıkımı endojenik 
enzimler kullanılarak durdurulur. Bölgede proteoglikan birikimi gerçek-
leşir. (Terheyden, Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012) Daha sonra anji-
yogenezis başlar ve proliferasyon aşamasına geçilir. 

Proliferatif Aşama

3 - 4. günde fibroblastların bölgeye göçüyle beraber fibroblastlar tarafın-
dan yara bölgesinde elastin, kolajen ve proteoglikan gibi ekstrasellular mat-
riks bileşenleri sentezlenir. (Terheyden, Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012) 

Doku içerisinde mevcut oksijen miktarı azalır, bu durum hem makro-
faj hem de endoteliyal hücreleri etkileyerek hücrelerarası trankripsiyon 
faktör salınımına neden olur. Sonrasında vasküler endotelyal büyüme 
faktörü (VEGF) perivasküler hücreleri etkileyerek oksijen satürasyo-
nunun düşük olduğu bölgelerde yeni kan damarı oluşumunu sağlarlar. 
Kanlanma ile bölgenin oksijen ihtiyacı sağlanır ve kemik dokuda iyileş-
me başlar. İyileşme sürecinin 7. gününde osteoklastlar yaralanmış kemik 
yüzeylerini rezorbe ederek yeni kemik doku oluşumu için ortam sağlar-
lar. Osteoklastik aktivasyon bu süreçte primer stabilizasyonda azalmaya 
neden olur. (Terheyden, Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012)

Kemiğin yıkımı osteoklastlar tarafından salınan hidroklorik enzim 
ve proteazlar ile olurken, kemik morfojenik protein (BMP) ve TGF-B gibi 
büyüme faktörlerinin salınımını da aynı hücreler tarafından kemik mat-
riksinden salınımını tetiklemektedirler. Böylece daha sonrasında yeni 
kemik oluşumunu başlatmış olurlar. Perivasküler hücreler sadece yeni 
kan damarlarının oluşumda rol oynamaz ayrıca kemik matriksinden 
salınan BMP etkisiyle yeni osteoblastlara farklılaşmaktadırlar. Fibronek-
tinler implant yüzeyine pıhtı aracılığı ile bağlanır ve bu osteoblastların 
implant yüzeyine tutunmasında önemli rol oynamaktadır. (Terheyden, 
Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012) 

Devam eden süreçte, oluşan organik matriks içerisine Ca ve P bileşik-
leri çökelir. Işık mikroskobuyla yapılan gözlemde implantın yüzeyinde 
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kemik dokusu izlenebilir. Elektron mikroskobu ile yapılacak değerlendir-
mede ise kemik dokusu ile implant yüzeyi arasında ince protein tabaka 
gözlemlenir.  (Terheyden, Lang, Bierbaum ve Stadlinger 2012) İmplant 
ve kemik doku arasındaki kenetlenme ile mekanik stabilite sağlanır. Za-
man içerisinde oluşan yeni kemikle beraber azalan primer stabilite yerini 
sekonder stabiliteye bırakmaktadır. Örgü (woven) kemiğin oluşması ile 
yara iyileşme sürecindeki proliferasyon aşaması sona ermektedir. 

Remodelling Aşaması 

Ameliyattan birkaç hafta kadar sonra, iyileşme süreciyle birlikte imp-
lantların stabilitesi sağlanmaktadır. İlk olarak implant yüzeyine paralel 
seyreden örgü kemik, takip eden süreçte yüzeye dik olarak yapılanmak-
tadır. Ve devamında trabeküler kemiğe dönüşmektedir. İmplanta gelen 
okluzal kuvvetlere paralel olarak trabeküllerin şekillenmesi osteoblast 
ve osteoklastların uyumlu hareketiyle sağlanmaktadır. RANKL tarafın-
dan aktifleştirilen osteoklastlar örgü kemiğin yıkımına neden olmakta-
dırlar. (Anil,  Anand, Alghamdi ve Janse 2011) Osteoblastik aktivasyon 
ile lameller kemik oluşumu sağlanmaktadır. Osteositler, osteoblastik ve 
osteoklastik faaliyetleri düzenlerler. Okluzal yükler lameller kemik ta-
rafından absorbe edilir ve çevre koşulları ile uyumlu trabeküler kemik 
meydana gelir. Birçok hücrenin iletişimi ve etkileşimi ile gerçekleşen os-
seointegrasyon süreci bu şekilde tamamlanmış olur. 

Dental implantların yapımında temel beklenti kemik doku ile implant 
arasında stabilizasyon sağlamak ve devam ettirmektir. Histolojik değer-
lendirme yapıldığında osseointegrasyon, fonksiyon altındaki implant ile 
çevresindeki canlı kemik arasındaki doğrudan temastır. (Şekil 2) 

Şekil 2: Dental implant ve alveolar kemiğin rijit fiksasyonu A: Osseointegrasyon
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Klinik osseointegrasyon, implant ile kemik dokusu arasında oluşan 
okluzal yüklere dayanabilen semptomsuz bağlantı olarak tanımlanabilir. 
Dental implantların başarısında, implant yüzeyi ile kemik dokusu arasın-
da herhangi bir yumuşak doku olmaksızın direkt temas gerekmektedir. 
(Branemark 2005) Yeni oluşacak kemiğin implant yüzeyinde oluşabilme-
si için stabilizasyon şarttır. Eğer ki arayüzdeki hareketlilik 150 µm’ yi 
aşarsa osteoblastlarda farklılaşma oluşmaz, implant kemik doku arasında 
fibrotik doku gelişmektedir. (Brunski 1999) Bu durum göz önüne alındı-
ğında erken iyileşme döneminde gelebilecek yüksek okluzal yüklemeden 
kaçınmak gerekir. 

Osseointegrasyon, klinik değerlendirmede ankiloz görünümündedir. 
Ağrının olmaması ve herhangi bir yönde hareketliliğin bulunmaması ba-
şarı olarak kabul edilmektedir. Klinik olarak hareketsiz, perküsyonda tok 
ses, ağrı veya inflamasyonun olmaması ve radyolojik olarak da peri-imp-
lant radyolusensi olmamasıyla birlikte 2. yıldan itibaren  0.2 mm’den az 
kemik kaybı olması Albrektsson ve ark.’nın 1986’ da bildirdikleri ve gü-
nümüzde de geçerli olan başarı kriterleridir. (Albrektsson, Brånemark, 
Jacobsson ve Tjellström 1987) 

Çekim Soketine Hemen Yerleştirilen (İmmediate) İmplantlarda 
İyileşme

Dentisyondaki eksikliğin restorasyonu amacıyla immediate implant 
uygulamaları sıklıkla tercih edilmektedir. Cerrahi işlem sayısının az ol-
ması ve işlem için gereken sürenin azalması bu cerrahinin tercih edile-
bilirliğini artırmaktadır. Uygulanacak bölgede inflamasyon olmaması 
bu cerrahi girişimde elzemdir. İmplantın ideal konumda yerleştirilmesi 
kemiğin korunumu ve yumuşak doku estetiğinin sağlanmasında etken-
dir. Çekim sonrası yerleştirilen implant ile kemik arasındaki boşluk bu-
lunmaktadır. Bu boşluk 2 mm’den az olduğunda rejenerasyon ile spon-
tan kapanmakta, 2 mm’den fazla olduğunda greft materyali kullanımı 
gerekmektedir. İmplantın yerleştirilmesinden sonrasında konum, açı ve 
cerrahi yaklaşım gerçekleşecek kemik kaybı miktarını etkilemektedir. 
Birçok vakada bukkal yüzeyde kayıp palatal/lingual yüzeye göre daha 
fazla olmaktadır. 

Kemik Remodelingi ve Fonksiyon

Primer ve sekonder stabilizasyon implantlarda klinik başarı için ol-
dukça önemlidir. Primer stabilizasyon implantın yerleştirileceği kemiğin 
miktarı ve içeriğine (kortikal ve spongioz), implantın makro tasarımına 
(geometri) bağlı olmaktadır. Sekonder stabilizasyon ise (osseointegras-
yon) implantın mikro tasarımına (yüzey yapısı) ve temas halinde oldu-
ğu kemiğin miktar ve kalitesine bağlıdır. Üst çene posterior bölgede ince 



Periodontoloji Alanında Uluslararası Çalışmalar - Mart 2025 7

kortikal kemik ve düşük yoğunluklu spongioz kemik bölgesinde elde edi-
len primer stabilizasyon değeri düşük olurken, alt çene anterior bölgede 
bulunan yoğun kortikal kemik nedeniyle elde edilen primer stabilizasyon 
değeri daha yüksektir. Bu durum maksillar posterior bölgeye yerleştirilen 
implantlarda yoğunluğu daha fazla olan diğer bölgelere kıyasla başarıyı 
düşürmektedir. (Moy, Romanos ve Roccuzzo 2009)

Osseointegrasyon sürecinin tamamlanmasıyla beraber fonksiyona 
geçen implantlar okluzal kuvvetlere karşı direnç göstererek stabil kala-
bilmektedirler. İmmediate implantlarda çekim kavitesine yerleştirildik-
ten 1 hafta sonrasına kadar iyileşmenin erken döneminde görülen kemik 
rezorbsiyonuna bağlı olarak primer stabilizasyonda azalma görülürken, 
sonrasında artış gerçekleşmektedir. Bu durum göz önüne alındığında, 
çekim sonrası hemen yerleştirilen implantlarda ve erken dönem yükleme 
yapıldığında implantın alacağı yükün kontrollü olması oldukça önemli 
olmaktadır. Ayrıca hem kemik-implant yüzeyi temasının az olması hem 
de primer stabilizasyonun düşük olması durumunun üst çene posterior 
alanda daha da dikkatli olunması gerekliliğini göstermektedir. (Moy, Ro-
manos ve Roccuzzo 2009) 

Dental İmplantlar

Dental implantlar, bir veya birden fazla diş eksikliğinde uygulanabi-
len, sabit protetik restorasyon veya hareketli protezleri destekleyebilen bi-
youyumlu malzemelerdir. Dental implantlar; implant gövdesi, abutment 
ve protetik restorasyon parçalarından oluşmaktadır. 

Canlı kemik doku içerisine yerleştirilen titanyum parça, diğer adıy-
la implant restorasyonun kök kısmını oluşturmaktadır. Yüzey yapısının 
yivli olması kemik dokusu ile implant yüzeyi arasında temas yüzeyini 
artırmaktadır. Titanyum malzeme ısıyı ve elektriği iyi iletmemesi ayrıca 
biyouyumlu olması nedeniyle sert dokular ile uyumludur. Restoratif fark-
lı materyaller ile karşılaştırma yapıldığında yüzeyi kolay çizilebilmekte-
dir. Titanyuma alternatif olarak implant yapımında kullanılan bir diğer 
malzeme zirkonyum dioksittir (ZrO2). Biyolojik olarak uyumlu ve peri-
yodik tabloda titanyuma yakın bir metal olan zirkonya ortopedik cerrahi 
işlemlerde kullanılmakta, diş hekimliğinde de protetik restorasyonlarda 
tercih edilmektedir. (Şekil 3)
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  Şekil 3: Zirkonyum implant  (Zirconia dental implants in daily practice  Jovana 

Markovic August 22, 2023, ITI Blog ‘dan alınmıştır.)

Seramik dental implantlar estetik amaçlı üretilmiş ve başarılı osse-
ointegrasyonları da gösterilmiştir. Ancak daha çok klinik çalışmaya ve 
vaka değerlendirmeye ihtiyaç duyulmaktadır.  (Oliva J, Oliva X ve Oliva 
JD 2010) Titanyumdan yapılan abutment, implanta vidalanır ve implan-
tın üzerine gelecek olan protetik restorasyonu destekler. Biyolojik olarak 
uyumludur. Vaka durumuna göre ve estetik ihtiyaca bağlı olarak ZrO2 
abutmentlerde kullanılabilmektedir. 

İmplant Cerrahisi 

Ameliyat esnasında kemik dokuda su soğutmanın yetersiz kalmasına 
bağlı ısının aşırı yükselmesi veya travmatik yaklaşımın olması durumun-
da skar doku gelişebilmektedir. 47°C derece ve üzeri sıcaklığa 1 dakika 
maruz kalmak kemik dokusu hücrelerinde geri dönüşümsüz hasar oluş-
turmaktadır. Bu durumun önüne geçmek için keskin frezler ile ve yeterli 
serum soğutması altında vakaya uygun hassas cerrahi işlem planlanmalı-
dır. Kontaminasyona dikkat edilmeli ve steril şartlar altında cerrahi işlem 
gerçekleştirilmelidir. (Takei, Klokkevold, Carranza ve Newman 2012) 

Periimplant Dokuların Anatomisi

Dental implantın konumu ve uygulama yöntemi implant çevresi sert 
ve yumuşak dokularda değişime neden olur. Genel olarak yumuşak do-
kulardaki  yapısal durum ve görünüş, implant ve doğal diş çevresinde 
benzemektedir. Epitel ve bağ doku yumuşak dokuları oluşturmaktadır. 
Doğal diş ve implant çevresi yumuşak dokuların pek çok benzerliği bu-
lunmasına rağmen periodontal ligamentin olmayışı en önemli farktır. 
(Şekil 4)
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Şekil 4: Periodontal ve periimplant dokuların karşılaştırması (Giavannoli 2012, 
Periimplantitis Quintessence International)

Osseointegrasyon gerçekleştikten sonra canlı kemik doku ile implant 
yüzeyi arasında bulunan kollajen lifler implant yüzeyi ile bağlantı kur-
mazlar. Kemik ile implant doğrudan temas durumundadır. Periodontal 
ligamentte bulunan kollajen lifler diş-kemik bağlantısını sağlayarak di-
şin tutunmasını sağlar ancak implant etrafında bu yapı izlenmez. (Takei, 
Klokkevold, Carranza ve Newman 2012, Makigusa 2009) 

Doku Dental implant

Birleşim epiteli İmplant veya abutment yüzeyine tutunur.
Bağ doku lifleri İmplant yüzeyine paralel veya sirküler uzanır.
Periodontal ligament (PDL) -
Sement -
Alveolar kemik doku Osseointegrasyona bağlı olarak implant yüzeyine direkt 

temas eder.

Tablo 1: Dental implant çevresi dokular

Epitel

Periimplant bölgede bulunan sulkuler epitel doğal dentisyonda olduğu 
gibi oral epitel ile devam eder. Sulkuler epitelin apikali birleşim epiteli 
ile sonlanır. Bu birleşim epitellerinde yapılan histopatolojik değerlendir-
mede bazal lamina ve hemidesmozomlar aracılığı ile epitel hücrelerinin 
yüzeye bağlandığı görülmüştür. İlaveten bu yapıların ve lamina propri-
aların periodonsiyum ile aynı olduğu ifade edilmiştir. Herhangi bir inf-
lamasyon durumunun olmadığı sağlıklı bir peri-implant sulkuler epitel 
kalınlığı 0.5 mm olarak bildirilmiştir. (Takei, Klokkevold, Carranza ve 
Newman 2012, Makigusa 2009)
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Birleşim epiteli implant yüzey bağlantısının en apikali, alveolar kemi-
ğin tepe noktasının 1.5-2 mm koronalinde yer almaktadır. Periimplant 
sağlık durumunda birleşim epitelinin apikale göçü gözlenmemektedir. 
(Takei, Klokkevold, Carranza ve Newman 2012, Makigusa 2009)

Bağ Dokusu

İmplant çevresinde bulunan bağ doku içeriği; periodontal ligament, 
sement ve diş yüzeyine tutunan lifler dışında doğal dişlenmeye benzerlik 
göstermektedir. Biyokimyasal açıdan da benzerlik bulunmaktadır. İnsan 
çalışmalarında, histolojik açıdan değerlendirildiğinde implant çevresi bi-
yolojik genişliğin 4-4.5 mm kadar olduğu (birleşim epiteli + suprakres-
tal bağ doku) ifade edilmiştir. (Takei, Klokkevold, Carranza ve Newman 
2012, Makigusa 2009) (Şekil 5)

Şekil 5: Doğal diş ve implant çevresi biyolojik genişlik (OE: Oral epitel, PIE: 
Periimplant epitel, PISE: Periimplant sulkuler epitel, JE: Birleşim epiteli, 

OSE: Oral sulkuler epitel), (Soft tissue sealing around dental implants based on 
histological interpretation, Atsuta vd. 2015)

Birleşim epiteli ve alveolar kret tepesi arasında yoğun ve stabil bir bağ 
dokusu bulunur. Oral kaviteden derin dokulara karşı bir bariyer görevi 
gören bu yapı, stabil bir şekilde kemik doku ve implant arasındaki idame-
de önemlidir. İmplant çevresinde bulunan kollajen liflerin çoğu yüzeye 
paralel seyretmekte, doğal dentisyonda olduğu gibi sement yüzeyine dik 
olacak şekilde uzanım göstermemektedir. (Şekil 6) Kollajen lif demetleri 
dişeti içerisinde implant yüzeyine dik yönlendirilse bile asla yüzeye dik 
gömülmemektedir. (Takei, Klokkevold, Carranza ve Newman 2012) Ba-
zen bu demetler sirküler uzanım da gösterebilmektedir. Yapılan birçok 
insan ve hayvan çalışmasında peri-implant kollajen liflerin horizontal ve 
sirküler uzanımda olduğu gösterilmiştir. (Takei, Klokkevold, Carranza 
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ve Newman 2012) Periimplant gingival hareketlilik periimplant bağ do-
kusunun implantın yüzeyine adaptasyonunu etkilemektedir. Vaskülari-
zasyon yüzeye direkt temasta olan yumuşak dokuda oldukça  azdır. 

Şekil 6: Periodontal ve periimplant alanda bulunan kollajen liflerin uzanımı 
(Supportive therapy in implant dentistry, Dentsply Sirona İmplants)

Sağlıklı periimplant dokularda sondalama yapıldığında ataçman se-
viyesinin alveolar kemiğin koronalinde olduğu, mevcut bağ dokusunun 
implant yüzeyi ile temasta olduğu gözlenir. Klinisyenin sondalama ile 
ulaştığı derinlik alveoler kret tepesinden 1-1.5 mm kadar uzaklıktadır. 
Ancak peri-implant bölgede inflamasyonun bulunması durumunda ölçüm 
esnasında periodontal sond daha derine ilerleyerek kemik teması alınabi-
lir. (Şekil 7) Bu durumda cep derinliğinde artış ve ataşman seviyesinde 
azalma tespit edilmiştir. (Chang, Wennström, Odman ve Andersson 1999)

Şekil 7: a. Periodontal ve periimplant bölgelerde klinik sağlık durumlarında yapılan 
sondalama, b. Periodontal ve periimplant inflamasyon durumlarında yapılan 

sondalama (Supportive therapy in implant dentistry, Dentsply Sirona İmplants)
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Keratinize Doku

Keratinize doku gerekliliği ve miktarı konusunda doğal dentisyonda 
olduğu gibi implant çevresinde de görüş farklılıkları bulunmaktadır. Ke-
ratinize dokunun olmadığı implantlarda peri-implant problemlerle daha 
sık karşılaşıldığı ifade edilmiştir. Bir çalışmada kasıtlı oluşturulan pe-
ri-implantitis, keratinize doku olanlara kıyasla olmayanlarda daha sık 
gözlenmiştir. (Warrer, Buser, Lang ve Karring 1995) Prospektif bazı çalış-
malarda ise uzun dönem stabilite için keratinize dişetinin gerekliliğinin 
elzem olmadığı ifade edilmiştir. Keratinize doku kollajen lifler ile alttaki 
dokuya daha sıkı bir şekilde bağlanmaktadır. Keratinize olmayan muko-
zada elastik lif oranı daha yüksektir ve daha hareketli bir yapı sergiler. 
Yapılan bir çalışmada implant başarısını değerlendirmek için keratini-
ze doku olan ve olmayan grup karşılaştırması yapılmış, anlamlı bir fark 
bulunamamıştır. Klinik değerlendirme yapıldığında keratinize dokunun 
olmadığı alanlarda, fırçalama veya farklı fonksiyonel durumlarda hasta-
lar tarafından rahatsızlık ifadesi bildirilmektedir. 

Periimplant alanlarda keratinize doku varlığının bulunmamasının, 
inflamasyon gelişmesine ve gingival resesyona neden olabileceği çalışma-
larda bildirilmiştir. Farklı bir çalışmada peri-implant keratinize ve atake 
dişetinin olmayışının doku kaybına ve gingival resesyona neden olduğu 
ancak implant sağkalımını etkilemediği bildirilmiştir. (Bühler-Frey ve 
Burkhardt 2008) Klinik açıdan peri-implant yumuşak doku kalınlığının 
ve keratinize doku varlığının önemi büyüktür. Peri-implant keratinize 
doku varlığı, protetik üst yapı aşamasında klinik uygulamaları ve günlük 
oral hijyen bakımlarını kolaylaştırmaktadır. 

Vaskülarizasyon ve İnflamasyon

Doğal dişlenmede görülen periodontal ligament kanlanma desteği 
sağlarken, implant çevresi bölgede periodontal ligament eksikliğine bağlı 
olarak dişeti ve alveolar mukozada kanlanma daha az olmaktadır. Pe-
ri-implant bağ doku kapillaritesi doğal dentisyondakine anatomik olarak 
benzerlik göstermektedir. Plak birikimine karşı gösterilen enflamatuvar 
yanıtın da periodontal dokular ile benzerliği bildirilmiştir. PMNL hüc-
reler sulkuler epitelden migrasyonu gerçekleşerek enflamatuvar süreci 
başlatırlar. 

Dental İmplantlar ve İnterproksimal Papil Boyutu 

Diş çekimi ile aynı anda yerleştirilen implant uygulamalarında papil-
lerdeki yükseklik doku biyotipinden etkilense de asıl olarak alveolar kret 
tepesi ile kontak noktası arası mesafeden ve komşu dişlerin klinik ataç-
man seviyelerinden etkilenmektedir. Yapılan bir çalışmada diş çekimine 
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bağlı olarak komşu papillanın yüksekliğinde 1mm azalma, buna bağlı 
olarak da hem cep derinliğinde azalma hem de ataçman kaybı meydana 
gelmektedir. (Schropp, Wenzel, Kostopoulos ve Karring 2003) Tek imp-
lant çevresinde ortalama papil yüksekliği 4mm olarak kabul edilmekte, 
bundan dolayı tam papil dolumu sağlayabilmek için doğal diş ve protetik 
restorasyon kontağının alveolar kemik kretin 5 mm kadar koronalinde 
konumlanması gerekmektedir. (Lindhe, Lang, Berglundh, Giannobile ve 
Sanz  2016) Birbirine komşu iki dişin çekimiyle birlikte interproksimal 
papil ortadan kalkmaktadır. Böyle bir durumda implantlar ile sağlanacak 
restorasyonda, alveolar kemiğin yüzey yapısı ve suprakrestal  yumuşak 
dokunun kalınlığı yumuşak dokunun yüksekliğinin belirlenmesindeki 
en önemli faktörlerdir. Tarnow ve ark. ortalama yüksekliğin 3-4 mm ol-
duğunu ifade etmişlerdir. (Tarnow vd. 2003) Farklı bir çalışmada ise iki 
implant restorasyonu arasındaki papil dolumunun alveolar kret tepesi ve 
kontak noktası arası mesafenin 4 mm’den az olduğu durumda tam olarak 
sağlanabileceği bildirilmiştir. (Gastaldo, Cury ve Sendyk 2004) Benzer 
çalışmalar da değerlendirildiğinde komşu iki implant arasındaki yumu-
şak doku yüksekliği en çok 3-4 mm olmakta, embraşürün dolumu kron-
ların kontakları ile kret tepesi arasındaki mesafe ile ilişkili olmaktadır. 
(Lindhe, Lang, Berglundh, Giannobile ve Sanz 2016) 

Dental İmplantlar ile Doğal Dişler Arasındaki Klinik Farklar

Periodontal ligamentin bulunmayışı nedeniyle dental implant ve kom-
şu kemik arasında diş ile kemik arasındakine benzer esnek bir bağlantı 
bulunmamaktadır. Okluzal kuvvetlere karşı dişlerde görülen kısmi soke-
te gömülme durumları implantta rijit bağlantıdan dolayı gözlenmemek-
tedir. Okluzyondaki uyumsuzluk ve aşırı okluzal kuvvetler, hem kemik 
implant bağlantısında hem de üst yapı implant bağlantısında hasara ne-
den olabilmektedir. Isırmanın algılanması refleks fonksiyonların gerçek-
leştirilmesi periodontal ligamentte bulunan proprioseptif reseptörler ara-
cığı ile olmakta, implant çevresinde periodontal ligamentin bulunmayışı 
bu özellikleri ortadan kaldırmaktadır. Özellikle tüm ağız implant des-
tekli sabit restorasyonlarda daha belirgin hale gelmektedir. İleri perio-
dontal yıkım görülen bireylere uygulanacak implantlarda dentisyonun 
yükü implantlara kalabilir ve prognozunu olumsuz etkileyebilmektedir. 
Büyüme gelişimini tamamlamamış bireylere implant uygulaması yap-
mak implantların dişlerdekine benzer migrasyon göstermediklerinden 
dolayı kontraendikedir. Bu durum okluzyonda uyumsuzluklara neden 
olabilmektedir. İmplantüstü yapıların tasarımı dikkatli hazırlanmalı aksi 
taktirde aşırı okluzal yüklenme veya parafonsiyonel alışkanlıklarla bir-
likte, komşu alveolar kemikte mikro düzeyde gerilim ve kırıklara neden 
olabilmektedir. Bu durum implant yüzeyinde fibrotik enflamatuvar doku 
oluşumuyla sonuçlanabilmektedir. 
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Biyolojik Genişlik ve Dental implantlar

İmplant çevresi sert ve yumuşak dokuların korunması ve rekons-
trüksiyonu estetik bölgedeki vakalarda optimum sonuç elde etmek için 
gerekmektedir. Yapılan hayvan çalışmalarında dişin çekimi sonrasında 
meydana gelen sert doku kayıplarının tamamen önüne geçilememekte-
dir. Ayrıca implant için boşluğun travmatik bir şekilde oluşturulması, 
üst yapının yerleştirilmesinden sonra implanta gelen aşırı okluzal yükler, 
implant çevresinde inflamasyon varlığı ve iyileşme sürecinde biyolojik 
genişliğin oluşması sert ve yumuşak dokuda kayba neden olmaktadır. 
Biyolojik genişlik oluşurken kemik kaybının olabildiğince engellenmesi 
estetik ve sağlık açısından önem arz etmektedir. (Rompen, Domken, De-
gidi, Pontes ve Piattelli 2006) 

Yapılan bir hayvan çalışmasında tek ve iki parçalı implantlarda bi-
yolojik genişlik oluşumunun histolojik ve radyografik değerlendirmesi 
yapılmış, sonuçlara göre tek parçalı yerleşimlerde kemikte görülen re-
zorpsiyon parlak pürüzlü yüzey sınırında durdurulabilmiş, iki parçalı 
olanlarda ise abutment implant birleşiminin 2 mm apikalinde bazı vaka-
larda ise parlak pürüzlü yüzey sınırının apikaline ilerlediği görülmüştür. 
(Hermann, Buser, Schenk, Higginbottom ve Cochran 2000) Daha son-
rasında yapılan çalışmalar bu sonuçları desteklememektedir. (Hermann, 
Schoolfield, Schenk, Buser ve Cochran 2001)

İmplant sistemlerinin farklılığı ve makro - mikro tasarımlardaki fark-
lılıklar değişen oranlarda remodelling ve uyum sürecine neden olmak-
tadır. Çalışmalarda abutment materyalinin de rol aldığı bildirilmiştir. 
İmplantın tasarım etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışmada implant 
çevresindeki yumuşak doku kalınlığının ikinci aşama cerrahi işlem son-
rasında biyolojik genişlik oluşumu süresince meydana gelen sert doku re-
zorbsiyon miktarını etkilediği gösterilmiştir. (Berglundh 1996) Yumuşak 
dokunun kalınlığında azaltma yapılan hayvan çalışmasında kontrol gru-
buna göre kemik kaybı daha fazla gözlenmiştir. Çalışmaların sonucunda 
biyolojik genişlik oluşumu için belirli bir kalınlıkta yumuşak dokunun 
olmaması durumunda konağın bu yapıyı tekrar oluşturabilmesi için sa-
vunma mekanizması geliştirdiği hipotezi geliştirilmiştir.

Farklı hayvan çalışmalarında vidalı parçaların sık çıkartılıp takılma-
sının birleşim epitelinde apikale migrasyona neden olduğu ve implant 
çevresi sert dokuda rezorpsiyonun gerçekleştiği bildirilmiştir. Özellikle 
derin yerleşimli implantlarda abutmentten destek alan bağ dokusunda 
tekrar eden travmalar bu tarz sorunların görülmesine neden olmaktadır. 
(Rompen, Domken, Degidi, Pontes ve Piattelli 2006) İmplant – abutment 
birleşiminde mikrosızıntıyı önleyerek peri-implant biyolojik genişliğin 
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kemik kaybı olmaksızın koronal yönde ilerlemesini sağlamak için tasa-
rımsal olarak yeni çalışmalar yapılmaktadır. İmplant – abutment birleşi-
mini sızdırmaz hale getirmek ve mikrohareketliliği azaltmak, iki parçalı 
implant sistemlerinde biyolojik genişliğin oluşumunda görülecek prob-
lemleri ortadan kaldırmak açısından önemlidir. 

Mikrobiyal temas bölgesinin periimplant kemik dokudan horizontal 
yönde uzağa taşınması ‘platform switching’ tasarımıyla geliştirilmiş ve 
kemik kaybının önlenmesi amaçlanmıştır. 

Peri-implant bölgede bağ dokusuna ait lifler abutment ve implant 
yüzeyine horizontal penetrasyon gerçekleştirmez ve yumuşak dokunun 
marjinal kısımlarında vaskülarizasyon pek de iyi değildir. Mekanik veya 
mikrobiyal uyarımlara karşı gelişen direnç implant bölgelerinde perio-
donsiyuma göre daha az olmaktadır. (Makigusa 2009) İmplantların do-
ğal dişlerdeki gibi oral kavitedeki mikrobiyal floradan etkilenebilecek 
durumda olması onların da savunma mekanizmalarının gelişmesine 
neden olmaktadır. Bu sürecin sonucunda periimplant kemik kaybı, gin-
gival resesyon ve papil kaybı gerçekleşebilmektedir. İmplantların estetik 
ve fonksiyon açısından sağlıklı bir sürece sahip olabilmesi birçok faktöre 
bağlıdır. Bu durumların birbiriyle olan ilişkilerinin göz önünde bulundu-
rulması peri-implant sert ve yumuşak dokularda uzun dönem korunmayı 
sağlayacaktır. 
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Giriş

Günümüzde dental implantlar, eksik dişlerin giderilmesi için güve-
nilir ve öngörülebilir tedavi yöntemleri sunmaktadır. Son 20 yılda, genel 
diş hekimliği uygulamalarında implant tedavisinin hızla yaygınlaştığı, 
estetik bölgedeki tek diş implantlarına ve kısmen dişsiz hastalara daha 
fazla odaklanıldığı görülmüştür(Chen et al., 2023). Dental implantlarla 
oral rehabilitasyon, 10 yıla kadar takip edilen çalışmalarda %90’ın üze-
rinde başarı oranı ve %96,4’lük sağ kalım oranı ile öngörülebilir bir teda-
vi seçeneği olarak kabul edilmektedir. Şüphesiz bu yüksek yüzdeler, cer-
rahi öncesi hassas planlamaya, dikkatli cerrahi tekniğe ve uygun protez 
tasarımına bağlıdır(González-Silva et al., 2021). Osteointegre implant-
ların uzun dönemli klinik başarılarına rağmen çeşitli komplikasyonlar 
vakaların bir kısmında meydana gelebilmektedir. Son yıllarda implant 
kullanımının daha da yaygınlaşmasıyla birlikte komplikasyon görülme 
oranının artacağı düşünülebilir. Sonuç olarak, bu komplikasyonların 
rekonstrüksiyon sürecinin erken ve/veya geç evresinde tanınması ve bu 
komplikasyonların tedavisi için daha sistematik yaklaşımlar, çağdaş diş 
hekimliğinde önemli hale gelmiştir(Park & Wang, 2005). Bu literatür der-
lemesinde implant uygulamalarında cerrahi aşamada ve erken dönemde 
görülen komplikasyonlar incelenmektedir.

1-Intraoperatif komplikasyonlar:

A-	 Yumuşak doku yaralanmaları

B-	 Hemoraji

C-	 Sinir hasarı

D-	 Komşu diş hasarı

E-	 Maksiller sinüs perforasyonları veya implantın sinüs içine mig-
rasyonu

F-	 Primer stabilite kaybı

G-	 Enstruman yutma/aspirasyon

H-	 Alveoler kemikte dehissens/fenestrasyon

İ-	 Çene kemiğinde kırılma

Ali SUNGUR, Zeliha MUSLU
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A-Yumuşak doku yaralanmaları:

İmplant cerrahisi sırasında en çok görülen yumuşak doku komplikas-
yonları kontüzyon, abrazyon ve laserasyonlardır. Bunun nedeni cerrahi 
aletlerin uygunsuz kullanımı, klinisyenlerin deneyim düzeyinin farklı 
olması olarak söylenebilir. Kontüzyon ve abrazyonlar tedavi gerektirmez-
ken laserasyonlar sonucu oluşan yaralanmalar süture edilmelidir(Anni-
bali et al., 2009).

Yumuşak doku komplikasyonlarını en aza indirmek için farklı flep 
teknikleri geliştirilmiştir. Bu tasarımlardan biri de flepsiz cerrahi teknik-
tir. Cerrahi kanamayı ve ameliyat sonrası morbiditeyi en aza indirmek 
için tasarlanmıştır fakat bu tekniğin de dezavantajları mevcuttur. Bu tek-
niğin en büyük dezavantajı, alveolar kemiğin anatomisinin tam olarak 
anlaşılamamasıdır. Kör bir cerrahi tekniktir; klinisyenin bilgisi olmadan 
bukkal veya lingual/palatal kortekslerin perforasyonları meydana gele-
bilir. Ayrıca, krestal kemiğin görüntülenememesi, çok sığ veya çok derin 
yerleştirilmiş implantlarla sonuçlanabilir ve bu da protez sorunlarına yol 
açabilir(Aziz, 2015).

B-Hemoraji:

İmplant cerrahisinde küçük kapillerin veya damarların yaralanmasına 
bağlı olarak doku veya mukozaların içine kan ve ürünlerinin toplanması 
ile peteşi (<2 mm), purpura (2 ila 10 mm), ekimoz (>10 mm) gibi klinik 
tablolar gelişebilir. Bu oluşumlar yüzeyden kabarık olmayan, yuvarlak 
veya düzensizdir ve başlangıçta kırmızı-mavi veya morumsu renktedir. 
Goodacre ve ark., ameliyattan sonra tüm dental implant bölgelerinin 
%24’ünde ekimoz görüldüğünü belirtmiştir(Goodacre et al., 2003). Eki-
mozun yeri yer çekiminden etkilenebilir. Ekimoz bulgusu tedavi gerek-
tirmez. Sözlü ve yazılı postoperatif talimatlar, hastayı bir sorun olmadığı 
konusunda bilgilendirmeli ve rahatlatmalıdır(Greenstein et al., 2008).

Cerrahi bir prosedürle ilişkili kanama miktarı; yumuşak doku yöneti-
mi, hastanın anatomisi ve sistemik sağlık gibi çok sayıda faktöre bağlıdır. 
Buna göre, literatürdeki prosedürlerin açıklamalarına dayanarak bir has-
tanın yaşayacağı kanama miktarını tahmin etmek zordur.

Hematom, genellikle bir organ, boşluk veya dokuda kan damarı duva-
rındaki bir laserasyon nedeniyle pıhtılaşan kanın birikmesidir. Fluktuan, 
şişkin veya sert bir kitle oluşturabilir(Law et al., 2017). Hematom gelişir-
se, soğuk kompres uygulaması şişlik miktarını azaltabilir. Kanın bölge-
den ayrılmasını kolaylaştırmak için bölgeyi yükseltmek avantajlı olabilir.
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Hemorajik oluşumların görülme sıklığı dikkatli yumuşak doku yöne-
timiyle azaltılabilir. Mümkün olduğu kadar, kan damarlarını kesip artan 
kanamaya neden oldukları için vertikal serbestleştirme insizyonlarından 
kaçınılmalıdır. Flep kaldırma sırasında, periost elevatörleri yumuşak do-
kuya değil kemiğe temas etmeli ve suction ile çekme işlemi yumuşak do-
kuya değil kemiğe yapılmalıdır. Ayrıca, flep replasmanından sonra, kan 
pıhtısı kalınlığını en aza indirmek ve kanamanın durduğundan emin ol-
mak için dokuya birkaç dakika basınç uygulamak avantajlıdır. Bu eylem-
ler ekimoz ve hematom oluşumunu azaltacaktır(Greenstein et al., 2008).

Submandibular ve sublingual tükürük bezlerinin büyüdükçe neden ol-
duğu kompresif kuvvet, mandibulada konturlara (andırkat) sebep olur(P-
hilipsen et al., 2002). Mandibulada submandibular veya sublingual andır-
kat varlığında implant yerleştirirken dikkatli olunmalıdır. Mandibular 
lingual kortikal tabakadaki hasar, dental implant yerleştirme sırasında 
hemorajik kazalarla ilişkili olarak en sık tanımlanan hasardır(Pelayo et 
al., 2008). Submental ve sublingual arterler, ağız tabanında yaralanabilen 
kan damarlarıdır. Submental arter (ortalama çapı 2 mm), fasiyal arterin 
bir dalıdır ve sublingual arter (ortalama çapı 2 mm), lingual arterden kö-
ken alır ve mylohyoid kasının koronalinde bulunur(Martin et al., 1993). 
Hofschneider ve ark., sublingual ve submental arterlerin lingual korteks 
tabakasına çok yakın bir yerden ön tarafa geçebileceğini ve bu arterlerin 
dallarının lingual korteks boyunca aksesuar foraminalara girebileceğini 
belirtmiştir(Hofschneider et al., 1999). Arteriyel travma, sublingual veya 
submandibular hematom gelişimine neden olabilir. Dil yukarı ve arkaya 
doğru yer değiştirebilir, hava yolunu tıkayabilir ve üst hava yolu sıkıntı-
sına neden olabilir. Hava yolu kaybı taşipne (artan solunum hızı), dispne 
(zorlu solunum), siyanoz, fonasyon bozulması ve ses kısıklığı olarak ken-
dini gösterir. Klinisyenler, atardamar travmasından sonra bir latent dö-
nem olabileceğinin ve birkaç saat sonra kanamanın meydana gelebilece-
ğinin farkında olmalıdır(Kalpidis & Setayesh, 2004).

Yukarıdaki komplikasyonları önlemek için klinisyenler çeşitli önlem-
ler alabilir. Mandibula topografisi ile ilgili endişeler varsa, bir bilgisayarlı 
tomografi (BT) taraması yapılabilir. Andırkat bulunan bölgenin kapsa-
mını belirlemek için flep elevasyonundan önce ve sonra submandibular 
ve sublingual alanları bidigital olarak palpe edilebilir. Lingual flep eleve 
edildikten sonra, lingualdeki andırkata bir periost elevatörü yerleştirile-
bilir ancak periost elevatörü apikal olarak çok uzağa itilmemelidir. Protez 
açısından pratikse osteotomiler periost elevatörüne paralel olarak yapı-
labilir; bu, lingual korteksin perforasyonunu önleyecektir(Greenstein et 
al., 2008).
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Eğer komplikasyon meydana gelirse kanamanın ve hava yolu tıka-
nıklığının yönetimi gerekir. Yumuşak dokudan kaynaklanan kanamayı 
kontrol etmek için epinefrin içeren bir anestezik enjekte edilebilir ve/
veya bir spanç ile doğrudan basınç uygulanabilir. Kemikten kaynaklanan 
kanamayı durdurmak için, klinisyen epinefrin içeren anesteziği doğru-
dan bir besin kanalına enjekte edebilir, tampon uygulaması yapılabilir 
ve/veya defekte kemik grefti materyali yerleştirebilir. Epinefrin kanamayı 
kontrol etmede yardımcı olabilse de, kalp hastalığı olan hastalarda kul-
lanımı sınırlıdır(Bader et al., 2002). Ayrıca, ilacın etkisi geçtikten son-
ra tekrar kanama potansiyeli vardır. Bu nedenle, hasarlı kan damarının 
doğrudan bağlanması ve flep adaptasyonu gibi kesin önlemler kanamayı 
kontrol etmek için en güvenilir yöntemi sağlar. Kanama bu yöntemler ile 
durdurulamıyor ise bir tıbbi merkeze sevk edilmelidir.

C- Sinir hasarı:

Mandibulaya implant yerleştirirken; inferior alveolar, mental, insisiv 
veya lingual sinirlerin tamamen ekarte edildiğinden emin olmak için 
uygun radyografiler ve tedavi öncesi planlama yapılmalıdır. Mandibular 
kanal panoramik radyografide görülemiyorsa, konumu doğrulamak için 
bir BT taraması yapılmalıdır(Misch & Wang, 2008). Sinir hasarının ola-
sı nedenleri arasında yanlış flep tasarımı, intranöral enjeksiyon, mental 
sinire uygulanan traksiyon ve implant gövdesinin kanala invaze olması 
sayılabilir.

Sinir yaralanmasından sonra hastada; parestezi (uyuşma hissi, yanma 
ve karıncalanma), hipoestezi (duyu azalması), hiperestezi (duyarlılık artı-
şı), disestezi (ağrılı his) veya anestezi (dişlerin, çevresindeki diş etinin ve 
mukozanın tamamen his kaybı) gibi belirtilerden bir veya birkaçı görü-
lür(Kraut & Chahal, 2002).

Sinir hasarından kaçınmak için İmplantın apikali ile herhangi bir si-
nir kanalı arasında 2 mm’lik bir güvenlik payı bırakılmalıdır(Worthing-
ton, 2004). İnferior alveolar sinire travmayı önlemek için bazı klinisyen-
ler mandibular sinir bloğu yerine lokal infiltrasyon önermektedir(Heller 
& Shankland, 2001). Alveolar sırtta yaygın rezorpsiyon varsa, ilk insizyon 
daha çok linguale doğru yapılır ve mental foramen belirlenene kadar tam 
kalınlıkta bir flep kaldırılır. Mümkün olduğu kadar lingualde vertikal 
insizyonlardan kaçınılmalıdır. Eğer maksillada kapsamlı bir rezorpsiyon 
meydana gelmişse, infraorbital sinire hasar vermemek için dikkatli olun-
malıdır.

Operasyon esnasında sinir hasarı oluştuğuna dair endişe varsa ve 
implant yerleştirildiyse, implantın pozisyonunu belirlemek için radyog-
rafiler çekilmelidir. İmplant sinir kanalına invaze olmuşsa, implantın 
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birkaç tur hafifçe geri çekilebilir veya tamamen çıkarılabilir. Ertesi gün 
hasta algı değişikliği belirtileri bildirirse, bunların implantın varlığından 
mı yoksa yumuşak doku manipülasyonu veya ödem sonuçlarından mı 
kaynaklandığının belirlenmesi gerekir. İmplantın sorun olduğuna ina-
nıldığında, çıkarılmalıdır. İmplant kanala invaze olmamış ise, kemiğin 
sıkıştırılmış olması ve böylece sinire baskı yapmış olması mümkündür. 
İmplant birkaç tur hafifçe geri çekilmelidir. İmplantın sinir kanalına nü-
fuz etmesiyle ilgili belirsizlik durumunda, ek bilgi sağlamak için bir BT 
taraması gerekebilir.

D- Komşu diş hasarı:

İmplant bölgesine komşu dişlerde hasar, implantların uygunsuz bir 
eksen boyunca yerleştirilmesinden veya aşırı büyük implantların yerleş-
tirilmesinden sonra meydana gelebilir. Bu sorun, tek üye implantlarda 
daha sık ortaya çıkar(Annibali et al., 2009). Bu riskten kaçınmak için 
implantın komşu dişlerden en az 1.5 mm uzağa yerleştirilmiş olması ge-
rekir. Hastalar operasyondan hemen sonra ağrı veya artan hassasiyetten 
şikayet edebilirler ancak bu durum genellikle asemptomatiktir. Bu du-
rumda hasarlı dişin endodontik tedaviye, apikal rezeksiyona veya çekime 
ihtiyacı olacaktır(Kim, 2000). Ayrıca devitalizasyon sonucu gelişen ve 
implantı saran periapikal lezyon, implantı kontamine ederek implantın 
kaybına neden olabilir(Lindhe et al., 1992).

E- Maksiller sinüs perforasyonları veya implantın sinüs içine mig-
rasyonu:

Maksiller sinüse yakın bölgelerde veya doğrudan sinüs kaldırma pro-
sedürleri sırasında maksillaya implant yerleştirildiğinde, Schneideran 
membranının perforasyonu gibi komplikasyonlar meydana gelebilir. 
Perforasyonun genişliğine bağlı olarak, kemik greft materyalini tutma-
ya yarayan emilebilir bir membran yerleştirilebilir veya perforasyon çok 
genişse, ameliyat ertelenebilir. Operasyon esnasında drilleme yaparken 
maksiller sinüse istem dışı penetrasyon, sabit bir implant yerleştirmek 
için yeterli kemik uzunluğu varsa küçük bir sorundur. Sinüse veya burun 
boşluğuna birkaç milimetre implant yerleştirilmesi genellikle iyi tolere 
edilir(P. I. Brånemark et al., 1984). Ancak bu gibi durumlarda antibiyotik 
ve dekonjestan reçete etmek akıllıca olacaktır. Tolere edilemeyen durum-
larda yabancı cisim reaksiyonu oluşabilir. Sinüs içindeki yabancı cisim-
ler; sinüs membranının irritasyonuna, ostiumun obstrüksiyonuna bağlı 
olarak mukosiliyer aktivitenin durmasına, maksiller sinüzite ve yabancı 
cisim reaksiyonuna yol açabilirler(Anderson et al., 2008; Luttikhuizen et 
al., 2006).
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Literatürde tanımlanan bir diğer komplikasyon, postoperatif dönem-
de implantların maksiller sinüsün içine doğru yer değiştirmesidir. Bazı 
durumlarda implant göçü sinüzite neden olurken (Quiney et al., 1990), 
diğerlerinde hastalar asemptomatik kalır(Raghoebar & Vissink, 2003). 
İmplantların maksiller sinüsün içine doğru yer değiştirmesini açıklayan 
teoriler arasında, nazal basınçlardaki değişiklikler, implantasyondan 
önce veya sonra implant bölgesinde bir enfeksiyona bağlı kemik yıkımı 
veya oklüzal kuvvetlerin uygunsuz dağılımı yer alır(P. et al., 2005).

Maksiller sinüste septalar bulunabilir ve membran yükselmesini zor-
laştırabilir. Hastaların %27’sinde çoğu ikinci premolar ve birinci molar 
arasında septalar tespit edilmiştir(Lee et al., 2010). Antral tabanda septa-
lar bulunduğunda, eksize etmeyi öneren çalışmalar vardır, böylece kemik 
grefti kesintisiz olarak tüm antral tabana yerleştirilebilir(Boyne & James, 
1980).

Sinüs kaldırma işleminden sonra, fluktuasyon olmadan bir enfeksiyon 
gelişirse (ağrı, kızarıklık ve hassasiyet) antibiyotikler uygulanır. Fluktu-
asyon olduğunda, sistemik antibiyotik reçete edilmesiyle birlikte insiz-
yon ve drenaj gerçekleştirilir(Regev et al., 1995). Kalıcı bir enfeksiyon, 
greft materyalinin çıkarılmasını ve sinüsün irrige edilmesini gerektirir.

F- Primer stabilite kaybı:

İmplant yerleştirme cerrahi prosedürü açısından, primer stabilitenin 
olmaması cerrahi sırasında en önemli komplikasyonlardan birini oluştu-
rur ve başarısızlığa yol açabilir. Primer implant stabilitesi, implant yata-
ğının aşırı geniş hazırlanması, düşük kemik kalitesi, çok kısa implantla-
rın kullanılması veya alveol çapı ile implant arasında uyumsuzluk olan 
hemen çekim sonrası implantların yerleştirilmesiyle tehlikeye girer. Ye-
terli apikal kemik yüksekliği olduğunda, osteotomi daha derin yapılabilir 
ve daha uzun bir implant yerleştirilebilir. Yeterli apikal yükseklik yok ise 
daha geniş bir implant yerleştirilebilir. Bu seçenekler mümkün değilse 
ameliyat iki ay ertelenmelidir(Penarrocha, 2008).

G- Enstruman yutma/aspirasyon:

Ameliyat sırasında dental aletlerin, implantın yutulması veya aspi-
rasyonu hayatı tehdit eden bir komplikasyona yol açabilir(Ireland, 2005). 
Bir cihaz aspire edilirse, hastayı değerlendirme ve tedavi için bir kulak 
burun boğaz uzmanına yönlendirmek gerekir. Genellikle yabancı bir cis-
min aspirasyonuna öksürük eşlik eder; ancak hastanın öksürmeden bir 
nesneyi aspire etmesi mümkündür. Bu tür kazalar, ağza yerleştirilmeden 
önce aletlere veya başka bir cihaza bir parça ipek sütur bağlanırsa önle-
nebilir. Bu, klinisyene düşen bir aleti tespit edip geri almak için hızlı bir 
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yol sağlar. Ayrıca, bir nesne düşürüldüğünde kolayca geri alınabilmesi 
için hastanın ağzına büyük bir gazlı bez parçası yerleştirmek mantıklıdır.

H- Alveoler kemikte dehissens/fenestrasyon:

Dehissens ve fenestrasyonlar, yetersiz kemik genişliğine sahip hasta-
larda veya implant yeri hazırlama sırasında yapılan hatalar sonucu ortaya 
çıkabilen kemik defektleridir. Yerleştirilen toplam 3156 implantta bu de-
fektlerin ortaya çıkma sıklığının %7 olduğunu bildirmiştir(Goodacre et 
al., 2003). Diğer çalışmalar %2 ile %13 arasında varyasyonlardan bahset-
mektedir(Tal, 1999). Tedavi; kemik defektinin, gerçek implant yatağın-
dan veya tüber gibi diğer yerlerden elde edilen otolog kemik greftleri ile 
doldurulmasından oluşur.

İ- Çene kemiğinde kırılma:

İmplant yerleştirilmesine bağlı olarak ortaya çıkan mandibular kırık-
lar nadir görülen bir komplikasyon olmasına rağmen, geçmişte literatür-
de yaygın olarak tanımlanmıştır. Bu komplikasyon genellikle, implantlar 
atrofik mandibulaya yerleştirildiğinde meydana gelir. İmplant yerleş-
tirmeyle ilişkili olarak bir hastayı mandibular çene kırığına yatkın hale 
getiren birkaç faktör vardır: Osteoporoz (kemik kütlesinin azalması), 
implant yerindeki stres ve travma(Tolman & Keller, 1992). Bu bağlamda, 
atrofik bir mandibulaya uzun ve geniş implantların yerleştirilmesi kemiği 
daha da zayıflatabilir. Bu nedenle, implantlar yerleştirildiğinde mandibu-
lada ne kadar kemik bulunduğu dikkate alınmalıdır. Bir çalışma, rezorbe 
olmuş mandibula <7 mm kemik yüksekliğine ve <6 mm genişliğe sahip 
olduğunda kırılmaya karşı artan bir hassasiyet olduğunu ortaya koymuş-
tur(Park & Wang, 2005).

Sinir transpozisyonu implant yerleştirilmesiyle birlikte yapıldığında 
da kırıklar bildirilmiştir çünkü sinir kanalını açığa çıkarmak için bukkal 
kemiği çıkarmak alt çeneyi zayıflatabilir(Karlis et al., 2003).

2- Postoperatif erken dönem komplikasyonları:

A-	 Enfeksiyon

B-	 Ödem

C-	 Hematom

D-	 Yara yerinin/Flebin açılması

E-	 His kaybı
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A- Enfeksiyon:

İmplant cerrahisi sonrası enfeksiyonların yumuşak doku ve kemiği 
içerebileceği kabul edilmektedir. Erken dönemde oluşan enfeksiyon teda-
vi edilmezse implant başarısızlığına yol açabilir. Şişlik, fistül, süpürasyon 
oluşabilir ve bu durum implant başarısızlığına işaret edebilir. İmplantın 
primer kemik iyileşme sürecinin bozulması nedeniyle aynı komplikas-
yonlar daha sonra ortaya çıkarsa olduğundan çok daha kritik bir sonu-
cun göstergesi olabilir(Sakka et al., 2012).

İmplant cerrahisinden sonra enfeksiyon oranı çok düşük olduğundan, 
klinisyenin ameliyattan sonra 1 hafta boyunca antibiyotik vermesi gere-
kip gerekmediği tartışmalıdır. Yapılan bir araştırmada, işlemden 1 saat 
önce 2 g amoksisilinin yeterli profilaksi olduğu öne sürülmüştür(Binah-
med et al., 2005). 1 günlük antibiyotik dozunun 1 haftalık ilaç tedavisiyle 
aynı faydayı sağladığını göstermişlerdir. Ancak cerrahi prosedür kar-
maşıksa, birden fazla implant yerleştirilirse, implant yerleştirme işlemi 
uzun bir zaman alırsa, kemik greftleme işlemi yapılırsa veya hasta tıbbi 
olarak sistemik rahatsızlığı varsa antibiyotik reçete etmek faydalı olacak-
tır. Dental implant yerleştirilmesine bağlı enfeksiyonların tedavisi diğer 
dentoalveolar enfeksiyonlara benzer şekilde yapılır.

B- Ödem:

Hücrelerde, dokularda veya seröz boşluklarda çok fazla sıvının birikip 
sıkışması sonucu oluşan şişliktir. Ödem; cerrahi işlem sonrası iyileşme 
sürecinin bir parçası olarak, vücutta doğal bir tepkidir. Lokal anestezik 
kullanımı, minimal invaziv atravmatik cerrahi tekniklerinin tanıtılması, 
soğuk kompres uygulanması ve analjezik ilaçların reçete edilmesi pos-
toperatif ağrı ve ödem kontrolünde belirleyici faktörlerdir(Menini et al., 
2016). İmplant cerrahisi sonrası hastalara telkinde bulunarak ödemin 
normal bir süreç olduğunu anlatılarak endişe düzeyleri azaltılabilir.

C- Hematom:

İmplant cerrahisi sonrasında hematomlar bildirilmiştir ve bunlar 
genellikle normal iyileşme evresinde tamamen çözülmüştür(P. ‐I Brå-
nemark et al., 1995; Dwyer, 1992). Hematom daha çok cerrahi bölgede 
görülür. Enfekte olmadığı veya oluştuğu bölgeye bağlı olarak yaşamsal 
fonksiyonlarda sorun yaratmadığı sürece tedavi gerektirmez. Yaşamsal 
fonksiyonları engelleyen durumlarda hematomun drenajı sağlanmalıdır.

D- Yara yerinin/Flebin açılması:

Flep kapatıldıktan sonra bazen ilk 10 gün içerisinde insizyon hattında 
bozulma meydana gelebilmektedir. Flep açıldığında, yara sekonder ola-
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rak iyileşir. Yeni granülasyon dokusu oluştukça ve epitelizasyon meydana 
geldikçe yara kapanır(Marty-Ané et al., 1999). Flebin açılmasına sebep 
olabilecek faktörler arasında enfeksiyon, hatalı sütur tekniği, flep gergin-
liği ve yanlış flep tasarımı yer alır. Flepler pasif olarak bir araya getirilirse 
ve gerginlik yoksa flebin açılması önlenebilir.

Yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu prosedürlerinin bir parçası ola-
rak bariyer membran kullanıldığında flebin açılma prevalansında artış 
(%30) kaydedilmiştir(Lekovic et al., 1997). Bu durumu azaltmak için fle-
bin serbestleştirilmesi ve böylece bukkal flebin alveol sırtın lingual ke-
narı üzerine 2 ila 3 mm ilerletilmesi sağlanarak flebin gerilimsiz kapa-
tılmasına olanak sağlayacaktır. Basit süturlarla birlikte matris süturları, 
kas çekmesini dengelemek ve muhtemel flep açılmasını engellemek için 
kullanılabilir.

Yara yerinin/Flebin açılmasının yönetimi için iki yaklaşım vardır; Ye-
niden sütur atma veya mikrobiyal kemoterapi. Yara yüzeyi küçükse ve 24 
ila 48 saat içinde meydana gelirse, klinisyen yara yüzeyini hemen yeniden 
süture edebilir. Yara yüzeyi büyük olduğunda (2 ila 3 cm) veya geçen süre 
2 ila 3 günden fazla olduğunda, yara kenarlarının eksize edilmesi ve yeni-
den sütur atılması önerilir. Ancak, bu çok iyi bir sonuç vermeyebilir. Has-
tanın travmatize olmuş yara kenarları varsa, ağzın anterior bölgesindeyse 
veya bir membran kullanılmışsa günde iki kez klorheksidin gargaraları 
ve/veya sistemik antibiyotikler reçete edilmesi düşünülebilir(Greenstein 
et al., 2008).

E- His kaybı:

İmplant tedavisinden sonra nörosensoriyel değişiklikler meydana ge-
lebilir. Osteotomi esnasında inferior alveolar veya mental kanala yapılan 
intrüzyon, sinirlerin hasarına neden olabilir. İmplant yerleştirilmesi ay-
rıca sinir üzerinde kemik sıkışmasına da neden olabilir. Sinir yaralan-
maları için üç artan şiddet seviyesi sınıflandırılmıştır(Day, 1994). Nö-
rapraksi, sinirin sıkıştırılması veya uzun süreli çekilmesiyle oluşabilen 
hafif bir yaralanmayı ifade eder. Aksonlar sağlam olduğundan, geçici his 
kaybı ameliyattan sonraki 4 hafta içinde tersine döner. Aksonotmezis, bir 
sinirin şiddetli sıkıştırılması veya çekilmesi, olası intrafasiküler ödem, 
iskemi veya demiyelinizasyon ile karakterizedir. Bazı aksonlarda hasar 
olabilir ancak sinirin genel yapısı sağlam kalır. Ameliyat sonrası 5 ila 11. 
Haftalarda ve sonraki 10 ay boyunca iyileşmeye devam eden hissin geri 
döndüğüne dair işaretler olabilir. En ciddi yaralanma olan nörotmezis, 
sinirin koptuğunu ve sinir boyunca hiçbir uyarının iletilemediğini göste-
rir. Mikro cerrahi müdahale gerekebilir ve iyileşme prognozu iyi değildir.
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Yapılan bazı çalışmalar implant cerrahisi sonrası hastalarda görülen 
nörosensoryal değişikliklerin oranını ortaya koymuştur. Bartling ve ark., 
mandibulaya toplam 405 tane implant yerleştirdikleri 94 hastayı nöro-
sensoryal değişiklikler açısından 6 ay boyunca takip etmişlerdir. Ame-
liyat sonrası ilk randevuda hastaların %8,5’inde nörosensoryal değişik-
likler görülmüştür. 6 aylık çalışmanın sonunda hastaların hiçbirinde 
kalıcı değişim kalmamıştır(Bartling et al., 1999). Diğer bir çalışmada 
Van Steenberghe ve ark., mandibulaya implant uygulandıktan sonra ya-
pılan 1 yılık takiplerde nörosensoryal değişikliklerde %6,5’lik bir oran 
görmüşlerdir(van Steenberghe et al., 1990). Goodacre ve ark., implant 
uygulaması sonrası nörosensoryal değişikliklerin prevelansı için 11 adet 
çalışmayı değerlendirmişlerdir. Toplam 2142 hastanın 151’inde ameliyat 
sonrası değişiklik görülmüştür. Çalışmalarda %0,6 ile %39 arasında olan 
his kaybının ortalaması %7’dir. Dört farklı çalışmada da 1 yıl sonundaki 
takiplerde his kaybının azaldığı gösterilmiştir. 5 yılın sonunda ise küçük 
bir grup hastada kalıcı semptomlar bulunmuştur(Goodacre et al., 2003).

SONUÇ

İmplant cerrahisi sırasında veya postoperatif erken dönemde ortaya 
çıkan komplikasyonlar, hastanın tedavi sonucunun ana unsuru olabilir. 
Bu nedenle, komplikasyonların önlenmesi klinisyen için bir öncelik ol-
malıdır. Her hastanın dikkatli klinik ve radyografik muayenesi, prose-
dürlerin doğru planlanması ve uygun cerrahi tekniklerin seçimi komp-
likasyonların önlenmesi için önem taşır. Klinisyen öngörülebilir bir 
implant cerrahisi planlayabilmeli ve komplikasyon oluştuğunda durumu 
yönetmek için yeterli bilgi ve tecrübesi olmalıdır. Gelişen bir komplikas-
yonun tanınması ve hızlı bir şekilde yönetilmesi, son derece önemlidir ve 
ameliyat sonrası komplikasyonları azaltacaktır.
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1.Giriş

Bağımlılık yapıcı maddelerin sadece ağız ve diş sağlığı üzerinde değil 
sistemik sağlık üzerinde de olumsuz etkilere sahip olduğu görülmüştür. 
Bu bağımlılık yapıcı maddelere geçmeden önce bağımlılık teriminden 
bahsetmek daha uygun olacaktır. Bağımlılık, olumsuz sonuçlar doğurma 
olasılığı yüksek olmasına rağmen psikoaktif bir maddenin kompulsif bir 
şekilde aranması ve alınmasıyla karakterize çok yönlü bir bozukluktur 
(1).

2.Bağımlılık Yapıcı Maddeler

  Günümüzde ülkemizde bağımlılık yapan maddeler genellikle “uyuş-
turucu” terimiyle anılmaktadır. Bu kelime, isminden de anlaşılacağı gibi, 
kişinin duyularını körelten, hareket kabiliyetini azaltan ve kontrol kay-
bına yol açan maddeleri çağrıştırmaktadır. Ancak, tüm bağımlılık yapıcı 
maddeleri “uyuşturucu” olarak adlandırmak aslında doğru değildir (1).

  Uyuşturucu maddeler, vücuda alındıklarında ruhsal, davranışsal ve 
fiziksel değişimlere yol açan ve bağımlılık yapabilen kimyasal maddeler-
dir. Tıp literatüründe bu maddeler “psikoaktif madde” olarak tanımlanır-
ken, son dönemde “substance” terimi de yaygın olarak kullanılmaktadır 
(1). Bağımlılık yapıcı maddeler ise Tablo 1 ve Tablo 2 de görüldüğü üzere 
sınıflandırılabilir.

 Tablo 1.Uyarıcılar, Halüsinojenler, Kanabisler
Uyarıcılar Halüsinojenler

Nikotin LSD

Amfetamin Meskalin 

Benzedrine Psilosibin

Dexedrine
Kokain Kanabis

Kafein Marihuana
Ecstasy Haşhaş
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Tablo 2.Depresanlar, Minör Trankilizanlar, Uçucu Maddeler
Depresanlar (Yatıştırıcılar) Minör Trankilizanlar 

(Sakinleştiriciler)
Alkol Miltown
Barbitüratlar Xanax
Nembutal Valium
Uçucu Maddeler (İnhalan maddeler) 
Tiner
Uhu

  2.1.Uyarıcılar, Halüsinojenler ve Kanabisler

  2.1.1 Uyarıcılar	

    2.1.1.1 Sigara ve Periodontitis

    Sigara içmek, insan sağlığı üzerinde ciddi olumsuzluklara sahip bir 
risk faktörüdür. Dünya Sağlık Örgütü’nün verilerine göre, dünya gene-
linde yaklaşık 1,1 milyar insan sigara kullanmaktadır. Sigaranın her yıl 
yaklaşık 8 milyon insanın ölümüne neden olduğu tahmin edilmektedir. 
Bu ölümlerin yaklaşık 7 milyonu doğrudan tütün kullanımından (aktif 
içiciler) 1,2 milyonu ise dolaylı maruziyetten (pasif içiciler) kaynaklan-
maktadır.

  Sigara içmenin olumsuz etkileri ağız sağlığının da ilerisine uzanır 
ve kardiyovasküler hastalıklar ve diabetes mellitus da dahil olmak üzere 
diğer sistemik sağlık sorunlarına katkıda bulunur.

  Olumsuz etkilerin çoğu sigara dumanından kaynaklanır. Başlıca ba-
ğışıklık baskılayıcı bileşik olan nikotin, merkezi ve çevresel mekanizma-
lar aracılığıyla bağışıklık ve inflamatuar yanıtları etkiler. Sigara dumanı 
inhalasyonu (CSI) ile ilişkili hastalıklardaki artış ilk olarak 1960’larda 
fark edildi (2).

  Sigara dumanı, karbondioksit, karbon monoksit, katran ve nikotin 
gibi vücut için 4000’den fazla toksik kimyasal içerir. Sigara yakıldıktan 
sonra, bu kimyasal bileşikler ağız epitel astarlarının ve hava yollarının 
sıvılarında çözünür ve dolaşım sistemi yoluyla vücuda yayılır (2).

  Sigara içmenin istenmeyen etkilerinin çoğu, insanların bağımlı ol-
duğu ve kendilerini sık ve yüksek dozlara, genellikle yaşamları boyunca 
maruz bıraktıkları tütün dumanının partikül fazının ana bileşeni olan 
nikotine atfedilmiştir. Nikotinin merkezi sinir sistemindeki hedefleri ni-
kotinik asetilkolin reseptörleri olarak tanımlanmıştır. Ancak, periferik 
kan hücrelerinde nöronal olmayan nikotin bağlanma bölgeleri tanımlan-
mıştır ve bu bölgelerin izlenmesi tütün bağımlılığında rol oynayan far-
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makolojik mekanizmaları anlamak için ilginç bir yaklaşım olarak öne-
rilmiştir (3).

  Sağlık riskleri yalnızca sigara kullanan kişi için değil, aynı zamanda 
dumana maruz kalan kişilerde (pasif içicilik) de görülebilir.

  Çevresel tütün dumanına maruz kalma, pasif içicilik veya ikinci el 
sigara dumanına maruz kalma olarak da bilinir ve Amerika Birleşik Dev-
letleri’nde önlenebilir ölümlerin üçüncü en büyük nedeni olup, yalnızca 
sigara içme ve alkol kullanımının ardından gelmektedir. Bununla birlik-
te, pasif içiciler aktif içicilere kıyasla niceliksel olarak daha az ve nitelik-
sel olarak farklı bir duman maruziyetine sahiptir. Yapılan araştırmalar, 
Amerika Birleşik Devletleri’nde ev ve işyeri ortamlarının çevresel tütün 
dumanına maruz kalmada önemli bir rol oynadığını göstermektedir (3).

  Sigara içmek, ağız boşluğu veya yutak kanseri riskinin artmasıyla 
güçlü bir şekilde ilişkilidir,  doz-cevap ilişkisini destekleyen kanıtlarla  ve 
alkol tüketimiyle sinerjik risk vardır (4).

  Sigara içmek, ağız kuruluğu, kötü koku, dişlerin ve diş restorasyon-
larının lekelenmesi, periodontal hastalık, diş implantlarında yüksek ba-
şarısızlık oranları ve ölümcül ağız kanseri gibi çeşitli durumlara neden 
olarak ağız sağlığını olumsuz etkileyebilir. Çalışmalar, sigara içenlerin si-
gara içmeyenlere kıyasla tüm dişlerini kaybetme olasılığının üç kat daha 
fazla olduğunu göstermiştir (5).

  Alamer ve ark. yaptığı çalışma, 2017–2020 Ulusal Sağlık ve Beslenme 
İncelemesi veri tabanını kullanarak ABD yetişkinlerinden oluşan ulusal 
olarak temsili bir örneklemde farklı türde kullanılmış tütünün koronal 
çürükler ve diş kaybı ile ilişkisini açıklamıştır. Sigara içenler grubunda, 
mevcut sigara içenlerin kök çürüğü yaşama olasılığı üç kat daha fazlay-
dı, tedavi edilmemiş koronal çürüklere sahip daha fazla dişe sahip olma 
oranı neredeyse üç kat fazlaydı ve hiç sigara içmeyenlere kıyasla eksik diş 
oranı iki kat fazlaydı (6).

  Bu çalışma, mevcut sigara içicilerinin tedavi edilmemiş kök çürü-
ğü, tedavi edilmemiş koronal çürüklü daha fazla sayıda diş ve eski ve hiç 
sigara içmeyenlere kıyasla daha fazla eksik dişe sahip olma olasılığının 
daha yüksek olduğunu göstermiştir (5).

  Hanioka ve arkadaşları (7) sigara içenlerde periodontal ceplerde 
önemli ölçüde düşük oksijen gerilimi olduğunu ve bunun sığ ceplerde 
bile anaerobik periodontal patojenlerin büyümesini destekleyebileceğini 
bildirmiştir; bu, sigara içmenin ’’ P. gingivalis, Prevotella intermedia ve A. 
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Actinomycetemcomitans’’  gibi bakteriler için sığ bölgelerde (≤5 mm) uy-
gun bir yaşam alanı yarattığına dair klinik bulgularla desteklenmiştir (6).

  Kanmaz ve arkadaşlarının (8) yaptığı çalışmada sigara içenlerin ak-
sine, sigara içmeyen hastalarda Gram-pozitif bakterilerin daha yüksek 
kopya sayıları ortaya çıkmıştır. Mevcut bulgular, sigara içenlerde sigara 
içmeyenlere göre anlamlı derecede daha yüksek A.actinomycetemcomi-
tans ve P. intermedia tespit oranları açısından Darby ve arkadaşlarının 
bulgularıyla uyumludur. Mevcut çalışmanın sonuçları kesinlikle benzer 
olmasa da sigara içen grup, taşıma frekansları benzerken, başlangıçta P. 
intermedia, P. gingivalis, T. denticola ve T. forsythia’nın anlamlı derecede 
daha yüksek kopya sayılarını sergiledi.  Sigara içmeyenlerde P. gingiva-
lis’in daha düşük bazal oranlarına ilişkin mevcut bulgu, sigara içenlerin 
daha fazla sayıda P. gingivalis barındırma ve daha kalıcı enfeksiyon gös-
terme olasılıklarının daha yüksek olduğunu gösteren önceki çalışmalarla 
paraleldir (7).

  5 yıllık bir süre boyunca 165 diş implantının retrospektif analizi, 
günde 20’den fazla sigara tüketiminin, hafif ve orta düzeyde sigara içen-
lere kıyasla implant kaybı riskini üç kat artırdığını ve yoğun sigara içi-
minin, orta düzeyde ve hiç sigara içmeyenlere kıyasla maksilladaki mar-
jinal kemik kaybı üzerinde en büyük etkiye sahip olduğunu göstermiştir 
(ortalama 3,8 yıllık takip süresi).  Son zamanlarda yapılan sistematik bir 
inceleme ve meta-analiz, sigara içmeye bağlı implant başarısızlığı olasılı-
ğının sigara içme seviyesinin artmasıyla sürekli olarak arttığını ve günde 
bir paket veya daha fazla tüketimin kritik göründüğünü göstermiştir (3).

  2.1.1.2 Amfetamin ve Periodontitis

  Amfetamin, dikkat eksikliği ve narkolepsi tedavisinde kullanılan 
ilaçlardaki aktif kimyasal bileşendir. Metamfetamin (METH) ise amfe-
tamin türevlerinden biridir. 

 Ancak amfetamine benzer dozlarda METH daha güçlü bir uyarıcıdır 
ve etkileri daha uzun sürelidir ve MSS üzerinde daha zararlıdır (8).

 ‘Met ağzı’ terimi, erken çocukluk çürüklerine (ECC) benzeyen yaygın 
diş çürüğü olan METH kullanıcılarına atfedilmiştir. ECC gibi, özellikle 
ön dişler olmak üzere dişlerin interproksimal ve düz yüzeylerini içerir 
ve dişlere kararmış, lekeli, çürüyen, ufalanan veya dağılan bir görünüm 
verir. Bu oral durum, METH kullanıcılarının yüksek oranda şekerli içe-
cek tüketimi, tekrarlayan diş gıcırdatma ve sık ağız hijyeni eksikliği gibi 
kompulsif davranışları nedeniyle daha da kötüleşir (9).
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 METH ağzının kesin nedenleri tam olarak anlaşılmamıştır. Önde ge-
len hipotez, METH’in kan damarlarını daraltarak kan akışını sınırladığı 
ve bunun sonucunda “ağız kuruluğu” (kserostomi) meydana geldiğidir. 
(9) Ek olarak, amfetamin alan hastalarda dişeti büyümesi, periodontitis 
ve mukozal ülserasyon riski artar (10).

  METH kullanıcıları üzerinde yapılan geniş bir toplum çalışmasında, 
Shetty ve meslektaşları metamfetamin kullanımı ile eksik diş sayısı ara-
sında önemli bir ilişki gözlemlediler. Ayrıca, metamfetamini intravenöz 
olarak uygulayan kullanıcıların metamfetamini sigara gibi kullananla-
ra kıyasla önemli ölçüde daha fazla eksik dişe sahip olduğunu buldular. 
Daha yakın zamanda, diğer araştırmacılar METH kullanımının eksik diş 
sayısı, çürük ve periodontal sorunlarla gözlemlenen önemli ilişkisini ye-
niden doğruladılar (8).

 Metamfetaminlerin ortalama etki süresi 8-12 saattir. Ancak, kul-
lanımdan sonra 24-48 saate kadar tükürükte bulunabilir. Bu nedenle, 
“yüksek” ataklardaki metamfetamin hastalarına, ilacın son uygulama-
sından sonra en az 8 saat veya daha uzun süre herhangi bir diş tedavisi 
uygulanmamalıdır (10).

 Son zamanlarda, Pabst ve Werkmeister (13) dört yıllık “metamfeta-
min” kötüye kullanımından sonra genç bir hastanın (erkek, 26 yaşında) 
ve diş çekiminden sonra maksillada genişlemiş ONJ gelişiminin vaka ra-
porunu sunmuşlardır (Resim 1 ve Resim 2). 

 Hastanın başka genel hastalıkları veya alerjileri yoktu. Hasta öyküsü, 
“met” kötüye kullanımı dışında göze çarpmamaktaydı.

Resim 1.
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Uzun yıllar metamfetamin bağımlılığından sonra genç bir hastanın 
ağız ve diş durumu. ( A ) Karakteristik servikal çürük lezyonlar (beyaz 
oklar) ve çene kemiğinin açığa çıktığı ve üst çene kemiğinin çevre doku-
larının süper enfeksiyonu olan ciddi bir yara iyileşme bozukluğu (beyaz 
daire), diş çekiminden iki hafta sonra alio loco ; ( B ) Üst çene kemiğinin 
açığa çıkan görünümü (beyaz daire) (11).

Resim 2.

Ameliyattan yirmi bir gün sonra yara yatağı hala kırılgan görünüyor-
du ve “evreyle ilişkili” değildi (beyaz daire). Dikişlerin alınmasından son-
ra yara yatağı hemen tekrar yırtıldı (11).

  Breivik ve ark. bir hayvan modelinde, 3,4-Metilendioksi-Metamfeta-
min tedavisinin ilacın neden olduğu beyin bağışıklık düzenleyici sistem-
lerindeki bozukluklar ve bağışıklık tepkisinin değişmesi nedeniyle kemik 
kaybı ve periodontal lif kaybı açısından periodontal hastalığa yatkınlığı 
artırabileceğini göstermiştir.

  Faucette ve diğerleri, muhtemelen odontojenik kökenli, uzun süreli 
metamfetamin kötüye kullanımı olan iki hastada maksiller sinüste sinü-
zit ve mukosel bildirdiler (12). 

  2.1.1.3 Benzedrine (Amfetamin Sülfat)

 Tıbbi kullanım açısından büyük ölçüde terk edilmiştir. 1930’lardan 
itibaren uyarıcı olarak kullanılmış, ancak kötüye kullanım oranlarının 
artması nedeniyle 1970’lerde ABD’de yasaklanmıştır.
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 2.1.1.4 Dexedrine (Dekstroamfetamin Sülfat)

 Avustralya’da terapötik kullanım için kayıtlı amfetaminler arasında 
narkolepsi ve dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunu tedavi etmek 
için kullanılan metilfenidat, deksamfetamin ve lisdeksamfetamin bulu-
nur (12). 

  DEHB tedavisinde kullanılan metilfenidat ve deksamfetamin gibi 
ilaçların, şiddetli ve atipik diş çürüğü paternleriyle ilişkilendirilebileceği-
ne dair kanıtlar mevcuttur. Ayrıca, bu ilaçların yan etkileri arasında yer 
alan ağız kuruluğu, asitli içecek tüketiminin artışı ve düşük ağız hijyeni 
ile bağlantılıdır (13).

  2.1.1.5 Methedrine (Metamfetamin Sülfat)

 Tıbbi kullanım için büyük ölçüde piyasadan kaldırılmıştır.

 Eskiden depresyon, obezite, DEHB ve narkolepsi tedavisinde reçe-
te edilse de yüksek bağımlılık ve kötüye kullanım potansiyeli nedeniy-
le çoğu ülkede kullanımı yasaklanmış veya sıkı şekilde düzenlenmiştir. 
Birleşik Krallık, Avrupa ve birçok ülkede Methedrine markası ve tıbbi 
metamfetamin formülleri tamamen kullanımdan kaldırılmıştır. Yasadı-
şı kullanım olarak, metamfetamin genellikle “Crystal Meth” (Buz, Ice) 
adıyla yasa dışı laboratuvarlarda üretilmektedir.

  2.1.1.6 Kokain

 Kokain, Güney Amerika’daki bazı ülkelere özgü bir bitki olan Ery-
throxylon koka  çalısının yapraklarından elde edilen, lokal anestezik ve 
psikoaktif özelliklere sahip doğal bir alkaloiddir (14).

 Genellikle burundan çekilerek uygulanan saf kokain, uyuşturucu sa-
tıcıları tarafından karlarını artırmak ve ürünü kullanıcı için daha zararlı 
hale getiren kimyasal tahriş ediciler için mannitol, laktoz, talk, kafein, ki-
nidin gibi diğer maddelerle seyreltilir.  Kokain ayrıca, kokainin sodyum 
bikarbonat gibi kolayca bulunabilen bileşenlerle karıştırılarak serbest baz 
haline dönüştürüldüğü ‘crack’e dönüştürülmesiyle içilebilir (14).

 Kokain birkaç farklı yolla kullanılabilir ve kullanım şekli etkilerinin 
süresini ve şiddetini belirler. Burundan çekilerek, cam pipoyla ısıtıp bu-
harı solumak suretiyle, sıvı hale getirerek IV yolla kullanılabilir.

 Ayrıca, kokain kullanıcıları burun ve ağız mukozasının benzer mi-
marisi ve bol damarlanması nedeniyle ilacı dişeti dokusuna sürebilir-
ler.   Ancak, bu tür kullanımda, daha etkili emilim için dişeti yüzeyine 
sürüldüğünde, toz kokain bu mukozanın tahriş olmasına yol açabilir. E. 



Periodontoloji Alanında Uluslararası Çalışmalar - Mart 2025 43

coca’nın mukoza tarafından emilmesi, etkilenen bölgedeki vazokonstrik-
siyon nedeniyle kan akışının azalması sonucu oral lezyonlara neden ola-
bilir ve bunun sonucunda doku nekrozu meydana gelebilir (15).

 Dahası, kokainin düzenli kullanımı, koku duyusunda değişiklikler ve 
kronik sinüzit ile ilişkili olmasının yanı sıra, burun septumu ve damak 
perforasyonu, dişeti lezyonları ve diş yüzeyi erozyonu gibi ciddi orofasi-
yal etkilere sahip olabilir (15).

 Perforasyonlar, uyuşturucu kötüye kullanımı döneminde veya uyuş-
turucu kullanımının bırakılmasından yıllar sonra bile meydana gelebilir. 
Bunun gerçekleşmesi için, genellikle aguzi ile de ilişkili olan bakteriyel, 
viral veya fungal enfeksiyonlar yoluyla bir inflamatuar sürecin varlığı ge-
reklidir (15).

 Kokainin oral kullanımı dudakları ve dili geçici olarak uyuşturur ve 
diş eti veya mukoza aşınmalarına, ağız kuruluğuna, bruksizme ve/veya 
diş aşınmalarına neden olabilir (10).

 İlginç bir vaka serisinde, kokain kullanıcılarının dişeti ve alveolar ke-
mik yıkımının çeşitli belirtilerine sahip olduğu gösterilmiştir; özellikle, 
yasadışı uyuşturucunun lokal uygulanmasından kaynaklanan anormal 
dişeti koşulları ve akut nekrotizan ülseratif dişeti iltihabı tipi lezyonlar 
(16).

 Kokainin dişeti etkileri çoğunlukla kullanıcılarda sürtünme uygula-
masıyla ilişkilidir (10). Kokainin uygulama bölgelerindeki doğrudan va-
zokonstriktif etkisi, kolayca çıkarılabilen ve altta yatan ülserasyonlar ve 
eritem gösteren beyaz bir kabuk oluşmasına neden olur (Resim 3).

Resim 3.
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Yasadışı maddenin tekrarlanan dişeti sürtünmesinden kaynaklanan, 
yapışık dişetinin kokain kaynaklı keratozisi

  Hastalar tarafından ağrılı ve marjinal dişeti çekilmeleri bildirilmiştir 
(10). Dişeti çekilmesi, agresif ve aşırı fırçalama ile daha da kötüleşebilir 
(Resim 4). 

  Doğru ağız hijyeni prosedürlerinin yeniden sağlanmasından 2 hafta 
ila 18 ay içinde, dişeti lezyonlarının kendiliğinden kaybolduğu bildiril-
miştir.  

Resim 4. Kokain kullanımına bağlı olarak alt sol orta kesici dişinde derin dar 
çekilme ve kemik dehisensi olan bir hastanın klinik sunumu

  Bazı yazarlar, tüketim şeklinin ve kokainin vazokonstrüktif etkisi 
nedeniyle kemik greftinin başarısız olmasının, ameliyattan 3 ay sonra 
greft maruziyetine neden olabileceğini bildirmiştir. Diğer etkiler, bağımlı 
hastaların ortak ilaç kullanımına bağlı olabilir. Genellikle kokainle karış-
tırılan levodopa ve lityum, tat algısını değiştirebilir, tükürüğün kırmızı 
renk değiştirmesine neden olabilir veya istemsiz yüz hareketlerine neden 
olabilir (10).

Bir başka hastanın klinik sunumu, 34 yaşındaki kadın hasta diş fırçası 
travması ve yapay alışkanlıkları olmamasına rağmen son birkaç ayda diş 
etlerinde çekilme meydana geldiğini fark ediyor (Resim 5) (16).
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Resim 5 (16).

  Hasta, gün boyunca ve akşamları kokain kullandığını belirtiyor. Ha-
sar, çevresel dokularda skarlaşmayı da gösteriyor. Bu bölgedeki cerrahi 
onarım iki kez denenmiş, ancak damar yataklarındaki hasar nedeniyle 
başarılı olunamamış (16). 

Daha önce belirtilen sonuçlara ek olarak, kokain bağımlısı hastalar-
da kas bozuklukları ve dolayısıyla olası temporomandibular bozukluk da 
olabilir (15). Diş tedavisi, son kokain uygulamasından sonra en az 6-24 
saat ertelenmelidir (14).

  2.1.1.7 Kafein 

  Kafein dünya çapında en sık tüketilen psikoaktif içeceklerden biri-
dir. Kafeinin periodontal hastalık üzerindeki etkileri hakkında çelişkili 
sonuçlar sunulmuştur. 

  Kafeinin, siklik adenozin monofosfat (cAMP) artışı ve hücre içi fosfo-
diesteraz inhibisyonu yoluyla in vitro osteoblast proliferasyonunu inhibe 
edebileceğine inanılmaktadır. Bir hayvan çalışmasında, kafein kullanımı 
daha düşük kemik hacmi, azalmış kemik mineral yoğunluğu ve gecikmiş 
kemik onarımı ile sonuçlanmıştır. Kafein tüketiminin ortodontik diş ha-
reketini artırdığı bildirilmiştir (17).

 İlk olarak, Bezerra ve arkadaşları, sıçanlarda yüksek doz kafeinin li-
gatür kaynaklı periodontitis üzerindeki etkisini değerlendirmiş ve gün-
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lük olarak yüksek doz kafein alımının ligatür kaynaklı periodontitisin 
ilerlemesini arttırdığını göstermiştir (18).

 400 mg’dan fazla kafein dozunun insan türü için toksik olduğu ve 100 
mg’dan azının kemik üzerinde klinik bir etkisinin olmadığı öne sürüldü. 
Günde 300 mg’dan fazla kafein alımının (yaklaşık 514 g veya 18 oz dem-
lenmiş kahve) insanlarda kemik kaybını artırdığı öne sürüldü. Günlük 
kahve tüketiminin diş çekiminden sonra alveoler kemik onarım sürecini 
geciktirdiği gösterilmiştir. Tersine, bazıları kahve tüketiminin periodon-
tal sağlık üzerinde olumsuz bir etkisinin olmadığını ve kahvenin sıçan-
larda kemik kaybını uyarmadığını öne sürmüştür (19).

 Genel olarak, maksillanın posteriorunda D4 kemiğinde düşük bir 
stabilite bekleriz. Bu nedenle, kafeinin herhangi bir zararlı etkisi kolayca 
gözlemlenebilir. Dental implantların iyileşme döneminde kafein kulla-
nımının implant stabilitesi üzerinde olumsuz bir etkisinin olmadığı yo-
rumlanabilir (17). 

  Kahve tüketiminin yetişkin erkeklerde periodontal kemik kaybına 
karşı koruyucu olabileceği öne sürülmüştür. Periodontal tedavinin ba-
kım aşamasında, günde en az bir fincan kahve tüketimi ile şiddetli peri-
odontitisin yaygınlığı arasında ters bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (19).

 2.1.2. Halüsinojenler

  2.1.2.1 Ecstasy

  3,4-metilendioksimetamfetamin (MDMA), daha yaygın olarak ‘ecs-
tasy’ veya XTC olarak bilinir, büyük şehirlerdeki genç yetişkinler tara-
fından sıklıkla kullanılır. Bu nedenle, diş hekimlerinin ecstasy kullanan 
kişilerle karşılaşması muhtemeldir. Bu inceleme, ecstasy’nin sistemik ve 
oral etkilerini açıklamaktadır. Oral etkiler arasında kserostomi, bruk-
sizm ve diş erozyonu geliştirme riskinin artması bulunur. Mukozal de-
ğişiklikler de bildirilmiştir. Son zamanlarda ecstasy kullanımı diş teda-
visini etkileyebilir. Son olarak, ecstasy’nin invaziv olmayan tespiti için 
tükürüğün potansiyel kullanımı tartışılmaktadır (20).

 Ecstasy kullanımına bağlı kserostominin tam süresi bilinmemekte-
dir. Önceki çalışmalar kserostominin özellikle kadınlarda 48 saate kadar 
süren kısa süreli bir etki olduğunu ileri sürmüştür (20).

 Sıçanlarda tek veya tekrarlanan dozda MDMA uygulanması çene 
açma refleksinin kısmi inhibisyonuna neden oldu. Bu sonuçlar doğrudan 
insana genelleştirilemese de, ecstasy kullanımı sırasında sıklıkla bildiri-
len çene sıkma ve diş gıcırdatma ile uyumludur (21).
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 Bazı yazarlar ecstasy kullanıcılarının ayrıca ağızlarının uyuşması ve 
diş hassasiyetinin azalması nedeniyle uyuşturucu kullanımı sırasında ve 
sonrasında yanaklarını, dillerini veya dudaklarını ısırma alışkanlığı bil-
dirdiklerini gözlemlemiştir. Ağız sakatlaması ve dudak parestezisi bildi-
rilmiştir (22).

Mineden alttaki kemiğe doğru diş aşınması ecstasy kullanıcılarının 
%60’ında meydana gelirken, kullanıcı olmayanların sadece %11’inde 
meydana geldi. Bu diş aşınması ağırlıklı olarak premolar ve molar bölge-
sinde gözlendi. Kesici diş aşınması kontrol deneklerinden farklı değildi.

 Brazier ve meslektaşları maksiller labial vestibülünde ağrılı şişlik bulu-
nan 15 yaşında bir erkek çocuğunun vaka raporunu tanımladılar, (Resim 6).

  Her iki maksiller santral kesici dişte II. derece hareketlilik vardı ve 
perküsyona karşı hassastı. Akut olduğu varsayılan dentoalveolar apsenin 
insizyonu ve drenajı yapıldı. İki gün sonra, şişlik küçüldü ve semptomlar 
yatıştı. Yapışık diş etinin mukozal fenestre edilmesi, 21 ve 22’nin alveolar 
kemiğinin ve köklerinin açığa çıkmasıyla görülebiliyordu. Tüm maksiller 
kesici dişler hala II. derece hareketlilik gösteriyordu. Radyografik incele-
mede kemik desteğinde kayıp görülmedi. Daha sonra, çocuk ağız hijyeni 
eğitimi, ölçekleme ve cilalama için bir diş hijyenistine sevk edildi (21).

 Bu ziyaret sırasında, semptomların başlamasından bir gün önce pe-
riodontal yıkımın olduğu yere bitişik üst ön vestibülde bir ecstasy tableti 
sakladığını kabul etti. Bu, ‘ecstasy kullanımına bağlı nekrotizan gingivi-
tis’ teşhisini mümkün kıldı (21).

Resim 6. 
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 Yoğun bir ağız hijyeni tedavisi, florürlü vernik uygulaması ve hare-
ketli kesici dişlerin fiksasyonu sonrasında, mukozal ülserasyon bir hafta 
sonra iyileşmiş ve dört ay sonra dişler tekrar hareketsiz hale gelmişti. O 
sırada hastanın artık şikayetleri yoktu ancak alveolar gingivada lokalize 
2-3 mm’lik bir defekt kalmıştı. Bu defekt, ecstasy’nin lokal iskemik vazo-
konstrüktif aktivitesinden kaynaklanıyor olabilir. Uygulama yeri de bir 
rol oynamış olabilir: labial vestibül keratinize olmamıştır ve (seyreltil-
miş) tükürüğe zayıf bir şekilde maruz kalmaktadır (21).

 2.1.2.2 LSD (Liserjik asit dietilamid)

  Ekstazi ve LSD (Liserjik asit dietilamid) gibi halüsinojenler ağız ku-
ruluğu, bruksizm ve ilaç kaynaklı anoreksiyanın neden olduğu yetersiz 
beslenmeyle ilişkili sorunlar dahil olmak üzere çeşitli oral oral komp-
likasyonlara neden olur. Çiğneme, gıcırdatma ve temporomandibular 
eklem (TME) hassasiyeti, ekstazi kullanıcıları tarafından sıklıkla bildi-
rilmektedir  (23). LSD, ağız yoluyla yutularak veya dil altına konularak 
emilerek kullanılabilir. Genellikle küçük miktarlarda, kare şeklindeki 
kurutma kâğıtlarına emdirilerek hazırlanır ve dil üzerinde eritilerek alı-
nır (1). 

2.1.3.1. Kanabisler

 Kenevir, erkek ve dişi formlarda bir bitki olan ‘’Cannabis Sativa’’dan 
elde edilir. Kenevir bitkisi, 500’den fazla bileşen içerir ve bunlardan 
100’den fazla aromatik hidrokarbon bileşiği olan kanabinoidler tanım-
lanmıştır. Bu kannabinoidlerin hepsi kannabinoid reseptörlerine bağla-
nır (Atakan, 2012; Howlett ve ark.(24) Bitki kaynaklı kannabinoidlere 
fitokannabinoidler de denir. Bunlar arasında kanabigerol tipi (CBG) bile-
şiklerden türetilen üç ana kanabinoid vardır: delta-9-tetrahidrokanabinol 
(THC), kanabinol (CBN) ve kanabidiol (CBD) (24).

 Çeşitli iklimlerde ancak genellikle iç mekanlarda yetiştirilen ‘’Can-
nabis Sativa’’ adlı bir bitkiden elde edilir. İlaç, bitkinin kurutulması ve 
preslenmesi yoluyla elde edilir (25).

 Kenevir için birçok farklı hazırlama yöntemi vardır, en yaygın olanı 
kurutulmuş yaprak ve çiçek formunda olanıdır ve buna marihuana de-
nir. Marihuana genellikle ‘sarmal’ olarak bilinen elle yapılmış sigaralar-
da içilir. Ayrıca bir su borusu veya buharlaştırıcı aracılığıyla da içilebilir. 
Alternatif olarak, kurutulmuş yapraklar ve çiçekler yiyeceklere eklenir ve 
sarhoşluk yaratmak için tüketilir (25).

 CB1 ve CB2 reseptörleri, ilk olarak 1990’larda klonlanan ve karakteri-
ze edilen ana kannabinoid reseptörleridir (24).
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 THC’nin etkisini üretmek için etkileşime girdiği iki tür kannabinoid 
reseptörü vardır: CB1 ve CB2. Bunlar çeşitli yerlerde bulunur ancak CB1 
reseptörleri beyinde yoğun olarak bulunurken, CB2 reseptörleri bağışık-
lık hücreleri ve gastrointestinal sistem gibi diğer dokularda daha fazla sa-
yıda bulunur (25). 

 Kannabinoidler, CB1 ve CB2 reseptörleri tarafından aracılık edilen 
epitel işlevlerini düzenlemede önemli bir rol oynayabilir, çünkü kannabi-
noidlerin epidermisteki CB1 sinyallemesi yoluyla insan epidermal kera-
tinosit proliferasyonunu ve farklılaşmasını engellediği bildirilmiştir, CB2 
sinyallemesinin ise tam tersi bir etkisi vardır (24).

 Daha önceki çalışmalar kenevir kullanımının ağız boşluğunda olum-
suz etkilere sahip olduğunu (kserostomi, ağız kanseri, diş çürüğü riski, 
candida albicans enfeksiyonu, diş eti iltihabı ve periodontitis gibi) gös-
terdiğinden, yaygın kenevir kullanımı önemli ağız ve periodontal sağlık 
sorunlarına yol açabilir (26).

 Esrar kullanımının periodontal dokular üzerindeki kronik etkileri 
arasında gingivitis, gingival hiperplazi, gingival lökoplaki ve alveolar 
kemik kaybı bulunur. Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Anketi’nden 
(NHANES 2011–12) elde edilen veriler, sık eğlence amaçlı esrar kullanımı 
ile daha şiddetli periodontitis arasında bir ilişki olduğunu desteklemek-
tedir (26).

  Esrar kullanıcılarının, çürük veya periodontal risklerini etkileyebi-
lecek şekerli içecekler ve atıştırmalıkları sık sık tüketme olasılıklarının 
daha yüksek olduğunu göstermektedir. Esrar kullanıcılarının beslenme 
alışkanlıkları, ağız boşluğunda çürük bir ortamın oluşmasına neden ola-
bilir; çünkü esrarın başlıca psikotropik maddesi olan THC, çürük oluştu-
ran yiyeceklerin tüketimini artırabilen bir iştah uyarıcısıdır (27).

  Klinik olarak, sık kanabis kullanımı (geçtiğimiz 12 ay boyunca ayda 
en az bir kez kullanmak) daha derin periodontal cepler, daha fazla ataş-
man kaybı ve şiddetli periodontitis riskinin daha yüksek olmasıyla iliş-
kilidir (27).

  Bazı çalışmalar ayrıca kenevir kullanımı ile ağız ve boyun kanserle-
ri arasında potansiyel bir ilişki olduğunu ileri sürmektedir. Kenevir du-
manı, lökoplaki ve eritroplaki gibi ağız mukozasının çeşitli lezyonlarıyla 
ilişkilendirilmiştir. Bu lezyonlar kötü huylu neoplazilere dönüşme kapa-
sitesine sahiptir ve kullanıcıları ağız kanseri geliştirme açısından daha 
yüksek risk altına sokabilir (27).
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  Ligatür kaynaklı periodontitis fare modelinde, kanabinoidlerin hay-
vanı periodontal hastalıklardan koruduğu görülmüştür, çünkü (kanna-
bidiol) CBD enjeksiyonu PMN hücre hareketliliğini ve proinflamatuar si-
tokin seviyelerini önemli ölçüde azaltabilir ve furkasyon kemiği kaybını 
azaltabilir (28).
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1. Hastaya Bağlı Komplikasyonlar

Doğru hasta seçimi, cerrahi ve protetik aşamaların iyi planlanması 
implant tedavisinde başarıyı ve memnuniyeti artırmaktadır. Tedaviye 
dair beklenti, medikal öykü, sistemik durum, ağız içi ve ağız dışı mua-
yene ile radyografik görüntüler dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir.  

 1.1. Tedaviden Beklentiler

Tedaviye dair bilgiler işleme başlamadan verilmeli, hastanın beklen-
tisi öğrenilmeli, komplikasyon, maliyet, avantaj ve dezavantajları anlatıl-
malıdır. İşlem öncesinde yazılı onam formu mutlaka alınmalıdır. (Zitz-
mann vd. 2008)

1.2. Sistemik Sağlık

Sigara kullanımı, kontrolsüz diyabet, kemoterapi, baş ve boyun böl-
gesinden alınan radyoterapi implantların kaybı ile ilişkilendirilmiştir. 
(Moy, Medina, Shetty ve Aghaloo 2005) İleri yaş implant cerrahisi için 
kontraendike olmamakla birlikte retrospektif çalışmalara dayanan so-
nuçlar artan yaş ile birlikte (60-79) başarısızlık arasında pozitif korelas-
yon olduğunu göstermektedir. Sigara kullanımı hem periodontitis hem 
de periimplantitis için risk faktörüdür. (Javed, Al-Askar, Samaranayake 
ve Al-Hezaimi 2013) Çalışmalarda periimplant marjinal kemik kaybı ile 
sigara kullanımının ilişkili olduğu görülmüştür. (Galindo-Moreno, vd. 
2015) Diyabet, osseointegrasyon sürecini ve uzun dönem implant sağlığı-
nı etkilemektedir. İmplant cerrahisi diyabet varlığında mutlak kontraen-
dike değildir, glisemik değer tedavi başarısını büyük ölçüde etkilemek-
tedir. Diyabetik bireylerde cerrahi işlem öncesi serum glikoz ve HbA1c 
değerleri mutlaka değerlendirilmelidir. (Javed ve Romanos 2009)

Radyoterapi ve kemoterapi alan (baş ve boyun bölgesinden) hastalar il-
gili bölümlere konsülte edilerek cerrahi öncesi değerlendirmeler yapılma-
lıdır. Sistemik sağlığın iyi düzeyde olmaması, yara iyileşmesini etkileye-
rek osseointegrasyon sürecinin aksamasına neden olabilmektedir. (Yerit 
vd. 2006) Bisfosfanat ve antirezorptif grup ilaçların kullanımı ile birlikte 
(yaygın osteoporoz, multiple myeloma ve kemik metastazında) kemik do-
kusundaki turn-over ın değişimine neden olarak cerrahi sonrası süreçte 
çenelerde görülen bisfosfanatla ilişkili kemik nekrozu (bisphosphonates 
releated osteonecrosis of jaws-BRONJ) meydana gelebilmektedir. (Drake, 
Clarke ve Khosla 2008) (Şekil 1) 
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Şekil 1. BRONJ: Çenenin bisfosfanatla ilişkili osteonekrozu a: Çene 
kemiğinde açığa çıkan bir BRONJ vakası, b: Sekestrumun sınırlarının 

görüldüğü ortopantomograf görüntü (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 göre has-
tanın medikal hikayesinde bisfosfanat kullanımının olması, kemiğin 
sekiz haftadan daha uzun süre açıkta kalması veya nekrotik hale gelme-
si ve lokal radyoterapi alınması BRONJ’un üç karakteristik özelliğidir. 
(Ruggiero vd. 2022) Oral bisfosfanatların 3 yıldan daha uzun kullanımı 
BRONJ riskini artırmaktadır. Steroid kullanımı, sigara kullanımı ve tip 
2 diyabet gibi durumların varlığında 3 yıldan daha kısa süreli bisfosfanat 
kullanımı da risk oluşturabilmektedir. Bisfosfanatlar vücutta kümülatif 
biriktiğinden, konsülte edilerek verilecek karara göre sistemik durumu 
etkilememesi durumunda ameliyat öncesi 3 ay ve sonrası 3 ay kullandı-
rılmaması BRONJ oluşum riskini azaltacaktır. (Kim 2011) IV bisfosfanat 
kullanan hastalarda kemik cerrahileri kontraendikedir. IV bisfosfanat 
kullanacak kişilerde öncelikle dental tedaviler tamamlanmalıdır. (Rug-
giero 2014) Kliniğe başvuran hastaların medikal hikayesinde BRONJ du-
rumu öğrenildiğinde implant cerrahisi mutlak kontraendike olmaktadır. 
(Amerikan Diş Hekimleri Birliği Bilimsel İşler Konseyi 2006) 

1.3. Oral Hijyen ve Periodontal Durum

Mevcut periodontal sağlık ve oral hijyen alışkanlıkları implant cerra-
hisi öncesinde mutlaka değerlendirilmelidir. Cerrahi ve protetik sürecin 
bitmesinin ardından diş fırçası, diş ipi, arayüz fırçası ve ağız duşu kulla-
nımı hakkında bilgi ve motivasyon verilmelidir. (Serino ve Ström 2009) 
Tedavi öncesi gereken periodontal tedaviler tamamlanmalı, periodontitis 
hikayesi olan bireylerde peri-implantitise yatkınlık bilinmeli ve daha sıkı 
bir idame programına alınmalıdır. 
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2. Protetik Komplikasyonlar

2.1. Mekanik Komplikasyonlar

Vida kırığı, vida gevşemesi, abutment kırığı, porselende meydan gelen 
çatlak ve kırık ile restorasyon desimantasyonu implant üzeri sabit pro-
tetik restorasyonlarda en sık görülen komplikasyonlardır. Overdenture 
protezlerde (implant destekli), ataşman sistemlerinde retansiyon kaybı, 
retansiyon parçalarının zamanla değişimin gerekliliği, protetik rezinin 
tamir ve beslenme gereksinimi sıklıkla karşılaşılan komplikasyonlardır. 
Protetik restorasyonların başarılı kullanımı düzenli periyodik bakım ge-
rektirmektedir. (Vahidi ve Pinto-Sinai 2014) 

2.2. Okluzyon  

Mekanik komplikasyonları en az seviyeye çekebilmek için fonksiyon 
sırasında oluşacak kuvvetleri karşılayacak uygun bir oklüzyon oluşturul-
ması elzemdir. Hem anterior hem de posterior bölgede okluzal kuvvetler 
implant uzun aksına paralel olarak iletilmeli, anterior rehberliğe dikkat 
edilmelidir. Posterior bölge yerleşimli implantlar meziodistal mesafede 
ortalanmalı, okluzal düzleme dik olacak şekilde yerleştirilmelidir. Bu-
nunla birlikte, kronun ve implantın açılanmaları ile yatay yönlü yükler 
göz önünde bulundurulmalıdır. (Sadid-Zadeh, Kutkut ve Kim 2015) İmp-
lantlar fonksiyona geçtikten sonra en çok yük krestal kemik bölgesinde 
yoğunlaşmaktadır. Ayrıca implantın olması gereken lokasyondan daha 
lateralde konumlandırılması, okluzal yüklerin aşırı olması, oklüzal tab-
lada dik açılı cuspların bulunması kuvvet yoğunlaşmasının implant-a-
butment birleşimine taşımakta, bu bölgede kırıklar görülebilmektedir. 
(Rieger, Mayberry ve Brose 1990) Her iki ark arasındaki mesafe artışı bu 
kuvvetleri daha da artırmaktadır. (Naveau, Renault ve Pierrisnard 2009)

2.3. Temizlenebilirlik

Oral hijyenin sağlanmasında, implant bölgelerinin rahat temizlene-
bilir olması oldukça önemlidir. Üst yapının çıkış profili, kontak ilişkisi 
ve embraşür aralığı oral hijyen araçlarının kullanımını etkilemektedir. 
İmplant sahasında rutin temizliğin sağlanabilmesindeki kolaylık, bölge-
deki dokuların sağlıklı bir şekilde idamesini kolaylaştırmaktadır. (Serino 
ve Ström 2009)

2.4. Vidalı ve Simante Protezler

Vida tutuculu protetik restorasyonlarda mekanik komplikasyonlarla 
karşılaşılma ihtimalinin daha yüksek olduğu yapılan çalışmalarda belir-
tilmiştir. (Ghelfan 2011) İnterark mesafedeki yetersizlik simante resto-
rasyonlarda desimantasyon problemine yol açabileceğinden dolayı vidalı 



Periodontoloji Alanında Uluslararası Çalışmalar - Mart 2025 57

protezleri avantajlı hale getirmektedir. Vidalı restorasyonlarda vida gev-
şemesi durumunda restorasyon uzaklaştırılmadan oklüzyondan yakla-
şım ile problem çözülebilmektedir. (Chee ve Jivraj 2006) Bir çalışmada 
simante restorasyonlarda biyolojik, vidalı restorasyonlarda ise mekanik 
komplikasyon görülme ihtimalinin daha yüksek olduğu ifade edilmiş 
(Sailer vd. 2012), başka bir çalışmada simante restorasyonlarda gingival 
indeks ve kemik kaybı gibi parametrelerin daha düşük değerlerde olduğu 
bildirilmiştir. (Nissan vd. 2011) Biyolojik açıdan vidalı restorasyonlar si-
mante olanlara göre daha avantajlı bulunmuş, mekanik komplikasyonlar 
biyolojik komplikasyonlara göre nispeten daha kolay çözümlenebileceği 
için vidalı restorasyonlar tavsiye edilmiştir. İmplant kaybı ile klinik so-
nuçlar açısından her iki restorasyon arasında fark bulunmayan çalışma-
lar da mevcuttur. (Vigolo, Mutinelli, Givani ve Stellini 2012)

3. Kemiğin Miktarına ve Kalitesine Bağlı Gelişebilen Komplikas-
yonlar   

Panoramik ve tomografik görüntülemeler ile implant cerrahisi önce-
sinde kemik varlığı ve anatomik komşuluklar detaylı bir şekilde değerlen-
dirilmelidir. Bu tedavide kemik kalitesi ve primer stabilizasyon başarıyı 
direkt etkilemektedir. Kemiğin kalitesindeki azalma başarısızlık ihtima-
lini artırmaktadır. (Drage vd. 2007) 

Lekholm ve Zarb’ın sınıflaması doğrultusunda (1985) kemiğin kalitesi 
dört tip üzerinde incelenmiştir; 

•	 Tip 1, homojen kompakt kemik, 

•	 Tip 2, ortasında yoğun trabeküler ve etrafında kalın kortikal ke-
mik, 

•	 Tip 3, ortasında yoğunluğu iyi olan trabeküler kemik ve etrafın-
da ince kortikal kemik, 

•	 Tip 4, ortasında yoğunluğu az trabeküler kemik ve etrafında çok 
ince kortikal kemik olarak sınıflandırılmıştır. (Adell, Lekholm, Rockler 
ve Branemark 1981)

Kemik kalitesinden bağımsız olarak her bölgeye aynı implant dizaynı, 
aynı cerrahi ve protetik işlem uygulanmış ve tahmin edilemeyen başarı 
oranları elde edilmiştir. Aynı araştırmacılar, kemik miktarlarını;

•	 Tip A, rezorbe olmamış alveolar kemik, 

•	 Tip B, kısmi rezorbe olan alveolar kemik, 

•	 Tip C, tamamen rezorbe olan alveolar kemik,
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•	 Tip D, bazal kemiğin bir miktar rezorbsiyonu, 

•	 Tip E, bazal kemiğin ileri rezorbsiyonu şeklinde sınıflandırmış-
lardır. 

1988 yılında Misch çenenin bulunduğu bölgeden bağımsız olarak 
kemik yoğunluğuna göre dört sınıflama yapmış; her bir sınıflama için 
ayrı tedavi planlaması, cerrahi protokol, implant dizaynı ile iyileşme ve 
yükleme zamanı önermiştir. Bu şekilde farklı kemik kalitelerinde benzer 
başarı oranı elde edilmiştir. Misch’in sınıflamasına göre; 

•	 D1 kemik, dens kortikal kemik, (gn. mandibular anterior) 

•	 D2 kemik, kalın kortikal tabaka ve dens trabeküler kısım, (man-
dibular anterior ve posterior, maksilla anterior) 

•	 D3 kemik, densitesi azalmış trabeküler kemik ve ince kortikal ke-
mik, (gn. maksilla anterior, maksilla posterior ve mandibular posterior) 

•	 D4 kemik, kortikal tabaka yok denecek kadar az, yoğunluğu çok 
az olan trabeküler kemik hemen hemen tüm kemik hacmini kaplamakta, 
(maksilla posterior) 

•	 D5 kemik, geniş trabekülleri olan mineralizasyonu tamamlan-
mamış çok yumuşak kemik (gn. ogmentasyon sonrası mature olmayan 
kemik)

Her iki çenenin farklı bölgelerindeki kemiğin kalite ve yoğunluğunda 
değişkenlik görülmektedir. Kortikal tabakanın kalınlığı ve yoğunluğu 
mandibulada maksilladan, anterior bölgede ise posteriordan daha fazla-
dır. (Esposito, Hirsch, Lekholm ve Thomsen 1998) Primer stabilizasyon 
mandibulada maksilladan, anterior bölgede ise posteriordan daha kolay 
elde edilmektedir. (Al-Sabbagh ve Bhavsar 2015) Çalışmaların sonucun-
da Tip 3 ve Tip 4 kemik içine yerleştirilen implantlarda başarısızlık riski 
daha yüksek görülmüştür. (Feldman vd. 2004) Tip 1 kemik bölgesinde de 
başarısızlık riskinin artabileceği ifade edilmiştir. (Goené vd. 2005) Bu ke-
mik yoğunluğunun fazla olması, frezeleme esnasında ortaya çıkan ısının 
artışı ile birlikte kemikte geri dönüşümsüz hasara neden olarak osseoin-
tegrasyonu engelleyebilmektedir. (Eriksson ve Albrektsson 1984) 

4. Cerrahiye Bağlı Gelişen Komplikasyonlar

4.1. Cerrahi Tecrübe

Cerrahi tecrübe ve yetenek, tedavinin sonucunu etkileyen önemli et-
kenlerdir. Yapılan bir çalışmada 50’den az implant cerrahi tecrübesi olan 
hekimler daha az tecrübeli olarak sınıflandırılırken, bu sayının üzerine 
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çıkanlar daha tecrübeli olarak sınıflandırılmıştır. (Zoghbi, de Lima, Sa-
raiva ve Romito 2011) Daha tecrübeli hekimlerin cerrahi uygulamaların-
da osseointegrasyon oranının daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Cer-
rahi için uygun hasta seçimi ve implantın yerleştirileceği bölgenin doğru 
seçiminde, tecrübe ile daha isabetli karar verileceği için, başarı oranı 
artacaktır. Tecrübede artışı ile işlem esnasında yaşanabilecek travmanın 
azaltılmasıyla tedaviye dair başarısızlıkta da azalma olacaktır.  

4.2. Cerrahi Travma

Travmanın minimal olması tedavi sonucunu ideal hale getirmektedir. 
Sert dokuda hassas olmayan kesilerin yapılması ve irrigasyonun yetersiz 
kalması, nekroza yol açabilmekte, osseointegrasyonun başarısını etkile-
yerek implant kaybına neden olabilmektedir. 47°C ve üzeri sıcaklıklar 
canlı kemik dokusunda geri dönüşümsüz hasar bırakmakta, çok kısa sü-
rede olsa frezin soğutma olmaksızın kullanılması bu sıcaklıklara ulaşıl-
masına neden olabilmektedir. 

4.3. Primer Stabilizasyonun Sağlanamaması

Ameliyat esnasında primer stabilizasyonun sağlanamaması karşı-
laşılabilecek bir durumdur ve bu durumda stabil olmayan implant çı-
kartılmalıdır. Aksi takdirde implantın çevresinde fibröz enkapsülasyon 
oluşmakta ve süreç başarısızlıkla sonuçlanmaktadır. Cerrahi alan uygun 
olduğunda, çıkartılan implantın yerine daha geniş çaplı ve primer stabi-
lizasyonun alınabileceği bir implant yerleştirilebilir. 

4.4. Kanama

Minör kanamalar implant cerrahilerinde sıklıkla görülmekte iken 
majör kanamalar daha az görülmekte ve hayati tehlike oluşturabilmek-
tedir. Yapılan bir çalışmada kanama ile ilişkili implant cerrahisi komp-
likasyonlarının %24 insidansa sahip olduğu ifade edilmiştir. (Goodacre,  
Bernal,  Rungcharassaeng ve Kan 2003) Yumuşak dokuda arter bütün-
lüğünün bozulması (insizyon), implant osteotomisi uygulaması ve mak-
siller sinüse ulaşmak için lateral pencerenin açılması esnasında kanama 
meydana gelebilmektedir. Sistemik durum, ilaç kullanımı ve anatomik 
varyasyonlara bağlı kanama riski artabilmektedir. 

İmplant uygulamalarına bağlı kanama komplikasyonları maksillar 
bölgede sık görülmemekte, şiddetli kanama durumu kemik içi damar ha-
sarında meydana gelebilmektedir. Dişetinde hızlı bir şekilde ortaya çıkan 
şişlik ve yoğun nazal kanama damar hasarına bağlı gelişebilmektedir. Bu 
durumda kemiğe baskı, kemik mumu veya elektrokoter uygulanabilir. 
Lingual korteks bölgesi mandibulada kanama açısından risk oluşturmak-
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tadır. Sublingual ve submental arterler mandibular anterior bölgede pos-
teriora kıyasla lingual kortekse ve alveolar krete daha yakındır. Bundan 
dolayı mandibular anterior bölgede implant cerrahisi uygulaması sırasın-
da meydana gelen majör kanamalar lingual korteksin perforasyonu ile bu 
arterlerin uç dallarının hasarı sonucunda oluşmaktadır. Flepless cerrahi 
yaklaşımlarda ve lingual fossanın derin olduğu vakalarda perforasyon ve 
kanama riski artmaktadır. Bu tarz bir  kanamada lingual kasların altın-
daki boşluklara hemoraji yayılmakta, dilin geriye doğru yer değiştirme-
sine neden olmaktadır. Hayati tehlike oluşturabilecek bir tablo gelişebil-
mekte ve acilen entübasyon ve trakeostomi yapılması gerekebilmektedir. 
Bu durumları değerlendiren bir çalışmada, implant ameliyatı esnasında 
gelişen ve hayati tehlike oluşturan 18 kanama vakasında çoğunluğun alt 
çene anterior bölgede oluştuğu, 7 hastaya trakeostomi ve 8 hastaya en-
tübasyon yapıldığı bildirilmiştir. (Dubois, de Lange, Baas ve Van Ingen 
2010) Eğer ki lingual korteks perforasyonu sonrasında hemoraji meydana 
gelirse müdahale için ilgili bölgeye bimanüel kompresyon, koterizasyon 
ve lokal anestezi yapılması önerilmektedir. Hava yolunun açıklığı ve kan 
basınç düzeyleri kontrol edilmelidir. Durumun şiddetine göre hava yolu 
açıklığının kapanması ihtimaline karşı hospitalize edilmelidir. Hema-
tom bölgesinde yeni bir insizyonla drenaj yapmaya çalışmak kanamayı 
şiddetlendireceği için tavsiye edilmemektedir. İmplantın çıkartılması-
nın sonuca herhangi bir etkisinin olmayacağı bildirilmiştir. (Kalpidis ve 
Konstantinidis 2005) Yaygın hematom varlığında enfeksiyon gelişiminin 
önlenmesi amacıyla antibiyotik reçete edilmelidir. Steroid kullanımı böl-
gedeki şişliğin azaltılması için önerilmektedir.  

Osteotomi esnasında alt çene posterior bölgede mandibular kanal ile 
ilişkili kanama meydana geldiğinde kemik grefti uygulanabilmektedir. 

Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar

Kanamaya neden olacak sistemik bir hastalık varlığında veya ilaç kul-
lanımı durumunda doktor konsültasyonu gereklidir. Alt çene ön bölgede 
planlama detaylı tomografik görüntü üzerinden yapılmalıdır. Aynı böl-
gede fossa derinliğini anlayabilmek ve lingual korteks perforasyonunun 
önüne geçmek için lingual bölge palpe edilmelidir. Yumuşak dokunun 
yönlendirilmesi esnasında subperiosteal yırtılmanın olmaması için özen 
gösterilmelidir. 

4.5. Çenede Meydana Gelen Kırılma

Mandibulada meydana gelen kırıklar, maksillofasiyal bölgede burun, 
orbita ve zigomadan sonra dördüncü en sık görülen kırıklardır. Kuvve-
tin şiddeti, yönü ve bölgesi kırık oluşumunu etkilemektedir. Yeterli mi-
neralizasyona sahip olmayan ve şiddetli kayıp görülen bir mandibulada 
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kırık oluşumu daha kolay gerçekleşmektedir. Atrofik yapılı bir kemiğe 
kret split cerrahisinin uygulanması sonrasında implantın yerleştirilmesi 
sürecinde kırık oluşma riski bulunmaktadır. Osteoporöz ve osteomalazi 
varlığında kemiğin dayanıklılığı azalmaktadır ve implant cerrahisi stres 
oluşturarak kırılmaya neden olabilmektedir. Hazırlanan implant yuva-
sından daha uzun implantın yerleştirilmeye çalışılması ve aşırı sıkıştırma 
sonucu oluşacak stres kırılmaya neden olabilmektedir. 

Bir çalışmada implant cerrahisi sonrası mandibulada kırık insidansı 
%0,2 olarak ifade edilmiş ve oluşacak kırığın paresteziye, beslenme ve uzun 
süreli fonksiyon bozukluğuna, hatalı kemik kaynamasına ve osteomiyelite 
neden olabileceği bildirilmiştir. (Almasri ve El-Hâkim 2012) Mandibulada 
oluşacak kırılmanın sıklıkla en distal yerleşimli implant bölgesinde oluş-
tuğu bildirilmiştir. Kemikte kırılma meydana geldiğinde protezin kullanıl-
maması ve sert gıdalardan kaçınılması önerilmektedir. Açık redüksiyon ve 
ekstraoral yaklaşımla plak yerleşimi de uygulanabilmektedir. 

İmplantın yerleştirildiği süreçte kırık meydana geldiğinde, stabilizas-
yonun sağlanmasına ilave olarak kemik ogmentasyonu, fiksasyon ve eş 
zamanlı implant yerleşimi önerilmektedir. Mobilite ve enfeksiyon oluş-
madığı sürece implant kırık hattında olsa bile osseointegrasyon gerçek-
leşmektedir. (Tolman ve Keller 1991) İmplant uygulaması esnasında kı-
rılmanın oluşmasını önlemek ve öncesinde mandibulayı güçlendirmek 
amacıyla rekonstrüksiyon plağı kullanımı önerilmiştir. (Lopes vd. 2012)

4.6. İmmediate İmplantasyon ile İlgili Komplikasyonlar    

Çekim sonrasında hemen implant uygulaması protokolü alveolar 
krette hızlı kaybın önüne geçmek için tavsiye edilmektedir. Farklı çalış-
malarda bu yaklaşımın başarılı ve başarısız yönlerinden bahsedilmiştir. 
Bir çalışmada implantın yerleştirilmesinden sonra rezorbsiyonun meyda-
na gelmesinin estetik problemlere ve biyolojik komplikasyonlara yol aça-
bileceği bildirilmiştir. Çalışmalarda bukkalde minimum 2 mm’lik kemik 
varlığında çekim sonrası hemen implant yerleştirilmesi tavsiye edilmek-
tedir. Çekim sonrasında soket kürete edilmekte ve primer stabilizasyo-
nun sağlanması şartıyla implant yerleştirilebilmektedir.

4.7. İmplantların Hatalı Konumda Yerleştirilmesi

İmplantların hatalı konumda yerleştirilmesi, üst yapı restorasyon uy-
gulamalarını oldukça etkilemektedir. (Şekil 2) Ameliyat öncesi protetik 
ve radyografik planlama bu durumların oluşmasını engelleyebilmekte-
dir. (Şekil 2) Planlamada yapılan hata ile yanlış yerleşimli implant uygu-
lamaları sonucu oluşan başarısızlık ile ilgili çeşitli yayınlar bulunmakta-
dır. (Chee ve Jivraj 2007) 
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Şekil 2. a: İmplantın hatalı konumda yerleştirilmesi, b: Cerrahi stent 
kullanılarak implantın yerleştirilmesi (Periodontoloji ve İmplantoloji, 

Quintessence Yayıncılıktan alınmıştır.)

4.8. Komşuluğundaki Dişlerin Bütünlüğüne Zarar Verilmesi

İmplant cerrahisi uygulamalarında direkt veya indirekt (ısısal) komşu 
diş köküne zarar verilme riski bulunmaktadır. Meziodistal yönde aşırı 
eğim veya dilaserasyon durumlarında, komşu boşluğa implantın uygun 
olmayan açıda veya geniş çaplı implant yerleştirilmesi diş köklerine zarar 
verebilmektedir. Genellikle tek diş eksikliğinde veya üst 1. premolar kay-
bında bu komplikasyon ile karşılaşılmaktadır. Frezeleme esnasında veya 
implantın yuvaya yerleşmesi sırasında komşu dişin periodontal ligamen-
tine, dentinine veya pulpasına verilebilecek hasar endodontik problemle-
re yol açabilmektedir. İleri düzey bir zarar da dişin çekimi gerekebilmek-
tedir. İmplantın hazırlanan yuvaya yerleşimi sonrası komşu diş kökü ile 
direkt temas halinde olması durumunda eksplantasyon ile meydana  gele-
bilecek komplikasyonların önlenebileceği belirtilmiştir. (Sussman 1998) 
Eksplante edilmediği durumlarda komşu dişte gelişebilecek endodontik 
problemler ile periapikal implantitis gelişme ihtimali bulunmaktadır. 
Cerrahi işlem öncesi komşu dişin uzanımının ve köklerinin durumunun 
değerlendirilmesi bu tür komplikasyonlardan kaçınmayı sağlamaktadır. 
Üç boyutlu görüntüleme ve cerrahi rehber yardımı ile ideal açıda yerleş-
tirilme sağlanabilmektedir. 

4.9. Anatomik Yapılara Zarar Verilmesi

4.9.1. Sinir Hasarı

Mandibular posterior sahada yapılacak implant cerrahilerinde; inferior al-
veolar, mental ve lingual sinir hasarı meydana gelebilmektedir. Çalışmalarda 
bu tür cerrahi sonrasında sinirsel ileti bozulmalarının ortaya çıkma sıklığının 
% 6 - 7 arasında olduğu ifade edilmiştir. (Goodacre ve Bernal 2003)
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4.9.1.1. Sinir Hasarı Nedenleri

Hasarın nedeni, tipi ve şiddetini belirlemek ilk yapılması gereken 
yaklaşımdır. İmplant cerrahisi işleminde gerçekleşen sinir hasarı lokal 
anestezinin enjeksiyonu, implant yuvası hazırlanırken yapılan osteotomi, 
implantın yerleştirilmesinde kanala yapılan baskı, flep dizaynındaki ha-
talar veya flebin travmatik kaldırılması, flep elevasyonu esnasında mental 
sinire dikkat edilmemesi ve frezeleme esnasında yeterli irrigasyonun ya-
pılmamasına bağlı oluşacak ısı olarak sayılabilir. (Misch ve Wang 2008) 
Cerrahi işlem sonrasında meydana gelen kanama ve ödem geçici olarak 
basınç artışına neden olmakta ve özellikle mandibular kanalda dolaylı 
olarak sinir hasarına yol açabilmektedir. 

4.9.1.2. Sinir Hasarının Belirtileri

Sinir hasarına bağlı oluşabilecek komplikasyonlar; ilgili bölgede bulu-
nan diş ve yumuşak dokuda parestezi, his azalması ve artışı ile tamamen 
his kaybı şeklinde ortaya çıkabilmektedir. Hastalarda basınç, dokunma 
ve ısı değişimlerine karşı azalan duyarlılık vardır. Örneğin, dokunmaya 
karşı hissiyatın azalması istemsiz bir şekilde yanak ısırma travmalarına 
neden olabilmektedir. Farklı olarak bazı hastalarda ısrarcı ve şiddetli ağ-
rılar da gözlenebilmektedir. Bu ağrılar, sinir sisteminde primer bir lezyo-
nun veya disfonksiyonun neden olduğu bir ağrı olarak tanımlanmakta ve 
yine bu ağrının uyuşukluk, ağrılı his, sensöriyel bozukluk, his artışı ile 
ilişkili olabileceği bildirilmiştir. (Spencer ve Gremillion 2007)

4.9.1.3. Sinir Hasarı Tedavisinin Yönetimi

Bu tip bir komplikasyon meydana geldiği anlaşıldığında vakit kay-
betmeksizin tedavi aşamasına geçilmelidir. Hasarın şiddeti ve tedavi 
zamanlaması sürecin başarısı açısından önem arz etmektedir. İnvaziv 
yaklaşımlar ilk etapta tercih edilmez, farmakoterapi uygulanır. Diş he-
kimliği, nöroloji ve psikoloji alanlarında multidisipliner yaklaşım ile sü-
reç takip edilir. Cerrahi sonrası inflamasyon aşamasının nöropatik ağrı 
oluşturabileceği düşünülerek nonsteroideal anti-inflamatuvar (NSAİİ) ve 
kortikosteroid reçete edilmektedir. (Costigan, Scholz ve Woolf 2009) İş-
lem esnasında sinir hasarının meydana gelebileceği bir durum geliştiğin-
de inflamasyon ve ödemi azaltmak için 1-2 ml 4mg/ml deksametazonun 
1-2 dakika boyunca topikal uygulaması tavsiye edilmiştir. (Misch ve Res-
nik 2010) Aynı araştırmacılar işlem sonrasında 6 günlük deksametazon 
kullandırılmasını da tavsiye etmektedirler. Antidepresanlar, antikonvül-
zanlar, B kompleks vitaminler ve lidokain gibi lokal anesteziklerin kulla-
nılabileceği bildirilmiştir. (Chee ve Jivraj 2007) 
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Cerrahi Olarak İmplantın Çıkartılması 

Eksplantasyon ve apikal rezeksiyon sinir hasarında uygulanabilecek 
invaziv yaklaşımlardır. Kontrol radyografisinde eğer implant kanal veya 
sinir ile ilişkili görülürse implantın uzaklaştırılması tavsiye edilmektedir. 
3 boyutlu ve 2 boyutlu görüntülemelerde sinirsel yakınlık görülmeyebilir. 
(Khawaja ve Renton 2009) İşlem sonrası ilk 6 saatte hasta ile iletişimde ka-
lınarak değişimler değerlendirilmeli, gerekli müdahale hızlıca yapılmalı-
dır. Benzer çalışmalar değerlendirildiğinde ilk 24 saat içerisinde implantın 
uzaklaştırılıp farmakoterapinin uygulanması ile nöral hasarı azaltmakta-
dır. (Khawaja ve Renton 2009) İşlem üzerinden 72 saat sonra implantın 
uzaklaştırılmasının herhangi bir faydası olmadığı belirtilmiştir. Osseo-
integre olmuş ancak ağrının devam ettiği ve hastanın tedavide değişime 
gitmeyi düşündüğü durumlarda apikoektomi uygulanabilir (Bagheri vd. 
2010) veya implant tamamen çıkartılabilir. Minimal travmatize edilerek 
ve greft uygulanarak ileride tekrar implant yapılma ihtimali üzerine bölge 
korunabilir. Farmakoterapi ve cerrahi yaklaşımlardan yeterli cevap alına-
madığı durumlarda psikolojik destek için yönlendirilebilir. 

Sinir Hasarının Önüne Geçebilmek İçin Nelere Dikkat Edilmelidir ?

İşlem öncesinde hastanın komplikasyonlar hakkında bilgilendirilme-
si ve aydınlatılmış onamın alınması gerekmektedir. 3 boyutlu görüntü-
leme tekniklerinden faydalanarak mandibular kanal ve mental foramen 
gibi anatomik yapıların konumları hakkında detaylı bilgi edinilmelidir. 
Lokal infiltratif anestezi öncelikle tercih edilmelidir. Yuvanın hazırlan-
ması aşamasında frezin apikal konumunu tespit etmek için periapikal gö-
rüntülemeden veya stopperli frezden faydalanılabilir. Yeterli soğutmanın 
yapılması ile aşırı ısınmanın önüne geçilmelidir. Anatomik yapılardan 
en az 2 mm uzakta kalınmalı, mental foramen bölgesinde loop olması 
durumunda 5 mm güvenli mesafe bırakılmalıdır. Ayrıca flep elevasyonu 
esnasında da dikkatli olunmalıdır. 

4.9.2. Tükürük Bezi Hasarı

Mandibular posterior bölgedeki implant cerrahisi esnasında sublin-
gual tükrük bezi, lingual kortekse yakınlığından dolayı zarar görebil-
mektedir. Bazı durumlarda ranula gelişebilmektedir. 

4.10. Cerrahi Sonrasında Görülebilen Komplikasyonlar

4.10.1. Enfeksiyon

İmplantın kemik içine yerleştirilmesinden sonra erken veya geç dö-
nemde meydana gelebilmektedir. Farklı sistemik ve lokal nedenler bu 
duruma yol açabilmektedir. Doku yönetimi, cerrahi tecrübe ve teknik 
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yaklaşım büyük rol oynamaktadır. Enfeksiyon durumunun gelişmesi ile 
pü, fistül, ağrı, lokalize şişlik, kızarıklık ve ısı artışı görülebilmektedir. 
İmplantın sterilizasyonunun bozulması enflamatuvar süreci tetikleyerek 
osseointegrasyonun başarısız olmasına neden olabilmektedir. Enfeksi-
yon gelişimini engellemek amacıyla işlem öncesi antibiyotik başlanması 
tavsiye edilmektedir. (Giro vd. 2014) Fungal ve aktinomikoz nedenli geç 
dönemde gelişebilen enfeksiyonlar da bildirilmiştir. (Sun, Henkin, Ririe 
ve Javadi 2013)

4.10.2 Flebin Yırtılması, Greft Materyali ve Membran Ekspozu

Flep dehissensi, cerrahi işlem sonrasındaki 10 günlük süreçte gelişe-
bilen bir komplikasyondur. (Greenstein, Cavallaro, Romanos ve Tarnow 
2008) Flebin gerilimli kapatılması, mekanik travma, hatalı insizyon hattı, 
kapama vidasına bağlı irritasyon ve kalan keskin kemik yüzeyine bağlı 
olarak  dehissens gelişebilmektedir. Eğer ki membran ekspozu gerçek-
leşirse greft kontaminasyonu ve greft kaybı meydana gelebilmektedir. 
Gerilimsiz kapama sağlanması için serbestleştirici insizyonlar yapılabi-
lir. Ayrıca flep kenarlarının yaklaştırılması sonrasında basit ve matris 
süturların birlikte kullanımı önerilmektedir. Dehissensin büyüklüğüne 
göre doku yönetimine karar verilmektedir. 24-48 saat içerisinde oluşan 
ve küçük dehissenslerde tekrar sütur atılır. 48 saatten uzun süre geçen 
ve büyük açıklıklarda bölge tekrar kapatılmalı, sütur atılamayacak bü-
yüklükteki açıklıklarda ise gargara ve antibiyotik kullandırılması tavsiye 
edilmektedir. 

4.11 Kortikal Tabakada Perforasyon

Bukkal kemiğin ince olduğu veya implantın bukkale yerleştirildiği 
vakalarda kortikal tabaka perfore olarak dehissens veya fenestrasyon de-
fektleri meydana gelebilmektedir. Oluşan defektler kemik zarfının içinde 
ve dışında olmasına göre sınıf 1 ve sınıf 2 olarak sınıflandırılmıştır. (Tinti 
ve Parma-Benfenati 2003) Perforasyonun ihtimali olan vakalarda greft ve 
membran uygulaması gerekeceğinden flepsiz yaklaşımlardan kaçınılma-
sı tavsiye edilmiştir.  

4.12. Komşu Anatomik Boşluklara İmplantın Yer Değiştirmesi

Üst Çenede İmplant Uygulamasında Karşılaşılabilecek Durumlar

Üst çeneye yapılan implant uygulamalarında, işlem esnasında veya 
sonrasında implantların sinüs boşluğuna yer değişimi gözlenebilmek-
tedir. Yoğunluğun az olması, ince kortikal tabaka varlığı, enfeksiyon 
hikayesi, osteopöröz ve cerrahi tekniğin uygulanışına bağlı olarak bu 
yönde hareket meydana gelebilmektedir. Geç dönem yer değiştirme ise 
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osseointegrasyonun bozulması veya okluzal kuvvetler nedeniyle meyda-
na gelmektedir. İmplantın sinüse kaçması durumunda maksillar sinüzit 
gelişimi ve komşu anatomik boşluklara implant penetrasyonu gibi bir 
dizi komplikasyon gelişebilmektedir. (Dimitriou, Karavelis, Triaridis ve 
Antoniadis 1992) 

Yer değiştiren implant Caldwell-Luc cerrahisi ile veya endoskopik si-
nüs cerrahisi yaklaşımıyla çıkartılabilmektedir. Caldwell-Luc yöntemi  
paranazal sinüs yayılım riski düşünüldüğünde dezavantajlıdır. Birçok 
çalışmada sinüse yer değiştirmiş implantın çıkartılmasında endosko-
pik sinüs cerrahisi ile birlikte intraoral yaklaşımın tercih edilmesinin en 
güvenli tedavi yöntemi olduğu bildirilmiştir. (Chiapasco vd. 2009) Yaşa-
nabilecek bu tip komplikasyonların önüne geçebilmek için implant uy-
gulanacak kemiğin yeterli hacimde ve kalitede olması, hacim artırmak 
için gerekirse ogmentasyon uygulanıp iyileşme sürecinin beklenmesi ve 
primer stabilizasyonun alınabilmesi önemlidir. 

Alt Çenede İmplant Uygulamasında Karşılaşılabilecek Durumlar 

Mandibulada radyolusent lezyon bölgelerinde veya osteoporotik ke-
mik iliği defekti bölgelerinde implant komşu bölgelere penetre olabilmek-
tedir.

4.13. İmplantın veya Cerrahi Aletlerin Aspirasyonu veya Yutulması

İmplant cerrahilerinde birçok alet kullanılmaktadır. Dış ortamdan 
ameliyat sahasına taşıma esnasında bazı durumlarda kontrol kaybedile-
bilmekte ve kazalar meydana gelebilmektedir. Eğer aspirasyon meyda-
na gelirse hırıltılı solunum, öksürme ve boğulma bulguları ortaya çıka-
bilmektedir. Böyle bir durumda işleme hemen ara verilip yutulabilecek 
diğer parçalar da ağızdan uzaklaştırılmalı, heimlich manevrası uygu-
lanmalı ve en yakın sağlık kuruluşuna yönlendirme yapılması gerekmek-
tedir. Aspirasyon ve yutma gibi durumların önüne geçilebilmesi için ça-
lışma ortamının aydınlatmasının çok iyi sağlanması ve güçlü aspirasyon 
sistemlerinin kullanılması tavsiye edilmektedir. Hastanın dik pozisyona 
getirilmesi de tercih edilebilecek bir yaklaşımdır. 

5. İmplantın Seçimine Bağlı Komplikasyonlar 

5.1. İmplant Sayısı

İşlem yapılacak kemiğin hacmi ve yoğunluğu, diş sıkma alışkanlığı ile 
yapılacak protezin biyomekanik özelliklerine bağlı olarak yapılacak imp-
lant sayısı belirlenmektedir. Üst çene posterior bölgede kemik yoğunluğu 
düşük olduğu için her diş için bir implantın yerleştirilmesi önerilmekte-
dir. Yapılan çalışmalarda ardışık 3 implant yapılacak vakalarda ortada 



Periodontoloji Alanında Uluslararası Çalışmalar - Mart 2025 67

kalan implantın orta hattan bir miktar bukkalde veya lingualde olması 
stres dağılımının daha iyi olmasını sağlayacağı ifade edilmiştir. (Rangert, 
Jemt ve Jörneus 1989) Posterior bölgede yapılan çoklu implantlarda res-
torasyonların splintlenmesi ayrı olarak yapılmasına göre daha iyi stres 
dağılımı sağlamaktadır. (Guichet, Yoshinobu ve Caputo 2002) Splint ya-
pısına bağlı olarak temizlenebilirliğin zorlaşması farklı problemlerin or-
taya çıkmasına neden olabilmektedir. (Naert vd. 2002) 

5.2. Dental İmplantın Çapı 

Çalışmalarda geniş çaplı implantlar ile karşılaştırıldığında dar çap-
lı implantlarda belirgin şekilde daha fazla başarısızlık oranları olduğu 
bildirilmiştir. (Olate vd. 2010) İmplant çapının artması temasta olduğu 
kemiği de artırmakta ve iletilen stresi azaltmaktadır. (Okumura vd. 2010) 
Anterior ve premolar bölgede okluzal kuvvetler daha az olacağı için dar 
ve standart çaplı implantlar tercih edilebilirken, posterior bölgede geniş 
çaplı implantlar tercih edilmelidir. (Malo ve de Araujo Nobre 2011) Ge-
niş çaplı olan implantlardaki çıkış profilleri molar dişleri daha iyi tak-
lit edebilmektedir. (Fugazzotto ve Hains 2012) Carvalho ve ark. implant 
yerleştirilecek bölgede, dar çaplı iki adet veya geniş çaplı bir adet implant 
yerleştirme arasında kalındığında; rezidüel kemiğin hacmi, densitesi, 
anatomik yapılara olan mesafesi ve meziodistal genişliğine göre karar ve-
rilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. (Carvalho, Casado, Caula ve Barboza 
2004) İmplantın çap değişkeni kortikal kemikte stres dağılımını etkiler-
ken, uzunluk değişkeni spongioz kemikte stres dağılımını etkilemekte-
dir. (Okumura vd. 2010) İmplant çapının uzunluğa göre daha etkili bir 
faktör olduğu yapılan çalışmalarda belirtilmiştir. (Santiago vd. 2013)

5.3. Dental İmplant Boyu

Kısa implantlar bazı araştırmacılara göre 10 mm’den bazı araştırma-
cılara göre ise 7 mm’den daha kısa olanlar için tanımlanmıştır. (Srini-
vasan vd. 2012, Slotte vd. 2012) İleri cerrahi teknikler uygulanmaksızın 
rezidüel yüksekliğin yetersiz olduğu bölgelerde kısa implantlar tedavi 
seçeneği olarak önerilmektedir. İleri cerrahi ihtiyacını azaltması, tedavi 
maliyetini azaltması, hasta konforunu artırması ve ilave cerrahi gereksi-
niminin azalmasına bağlı olası komplikasyonları azaltması  kısa implant-
ların avantajları olarak sayılabilmektedir. (Grant, Pancko ve Kraut 2009) 
Normal boyuttaki bir implanta göre kemik temasının daha az olması ve 
kemiğe iletilen stresin daha fazla olması dezavantajları olarak ifade edil-
mektedir. (Grant, Pancko ve Kraut 2009) Kemik-implant temasının nor-
mal implanta göre daha az olması ve buna bağlı oluşacak stresin daha 
fazla olmasının başarısızlık riskini artırdığı bildirilmiştir. (Borie, Orsi ve 
de Araujo 2015) Yapılan bir çalışmada implant boyundaki 3 mm’lik artı-
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şın stres durumunda %14 azalma sağladığı bildirilmiştir. (Rubo ve Capel-
lo Souza 2010) Kemik yoğunluğunun az olduğu bölgelerde uzun implant 
kullanımı tavsiye edilmektedir. (Stegaroiu, Sato, Kusakari ve Miyakawa 
1998) İmmediate implant vakalarında, uzun implant kullanımı primer 
stabiliteyi artırmakta ve stresi azaltmaktadır. (Kong vd. 2009) Gereğin-
den çok uzun implant seçimi, kesme kuvvetleri koronal 7 mm’lik alanda 
yoğunlaştığı için, ilave bir fayda sağlamamaktadır. (Pierrisnard, Renou-
ard, Renault ve Barquin 2003) Posterior bölgeye yerleştirilen kısa implant-
ların 5 yıllık takibinin yapıldığı bir sistematik derlemede %98 survival 
bildirilmiştir. (Atieh, Zadeh, Stanford ve Cooper 2012) Bu implantların 
doğru vakalarda kullanılması ideal sonuçlar ortaya çıkarmaktadır. Sert 
dokunun rutin implant uygulaması için ideal olmadığı ve diş sıkma alış-
kanlığının olduğu bireylerde, bruksizm tedavisi ve ileri cerrahi işlemler 
sonrasında kısa implant yerine standart implantın yerleştirilmesi tedavi 
prognozunu daha iyi hale getirecektir. (Morand ve Irinakis 2007)

5.4. Dental İmplantın Yüzey Özellikleri

Osseointegrasyonun sağlanması ve üst yapının en erken sürede yük-
lenmesi dental implant tedavisindeki asıl hedeftir. İmplant yüzey özellik-
leri; hücre-yüzey etkileşimini, konak cevabını ve implant çevresi doku ge-
lişimini etkilemektedir. (Chrcanovic, Albrektsson ve Wennerberg 2014) 
Yüzey karakteristiğindeki değişim osseointegrasyon sürecinde ve primer 
stabilitede fayda sağlamaktadır. (Simon ve Watson 2002) Yapılan bir ça-
lışmada pürüzlü yüzeye sahip implantların pürüzsüz yüzeye sahip olan-
lara göre  başarı oranlarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir. (Cochran 
1999) 

6. Parafonksiyona Bağlı Komplikasyonlar

Parafonksiyonel alışkanlıkların varlığında ve kontrol altına alınma-
dığında restorasyon, vida veya implant kırıkları görülebilmektedir. Bu 
komplikasyonların ortaya çıkmaması için parafonksiyonel alışkanlıklara 
yönelik tedavilerin tamamlanması ve sonrasında implant cerrahisi uygu-
lamalarına geçilmesi tavsiye edilmektedir. (Henry 2002) 

7. Biyolojik Komplikasyonlar

Peri-implant mukozitis ve peri-implantitis implantı çevreleyen doku-
larda görülen iltihabi biyolojik komplikasyonlardır ve birçok açıdan peri-
odontal hastalıklara benzerlik göstermektedirler.

Peri-implant Mukozitis 

Kemik kaybının görülmediği, implant çevresinde bulunan yumuşak 
dokuların reversible inflamasyon durumudur. Klinik tablo sondalamada 
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kanama ve iltihabi veya eritematöz mukoza ile karakterizedir. Periimp-
lant mukozitisin %63’ e varan prevalansı olduğu ifade edilmiştir. (Berg-
lundh, Persson ve Klinge 2002) Biyofilm akumulasyonu yumuşak doku-
da inflamasyonu başlatmaktadır. (Şekil 3)  İmplantın yerleştirilmesinden 
sonraki 30 dakika içerisinde bakteri kolonizasyonu başlamakta, perio-
donsiyumdaki mikroflora, periodontal cep, tükrük ve ağız içi yumuşak 
dokular bu durum için rezervuar görevi görmektedir. Peri-implant sağ-
lık durumunda gram pozitif kok, hareketsiz basil ve az daha az oranda 
gram negatif anaerobik bakteri içermektedir ve bu durum sağlıklı pe-
riodonsiyumun mikroflorasına benzemektedir. Peri-implant mukozitis 
geliştiğinde bakteri oranı artar. Çoğunlukla koklar, hareketli basiller ve 
spiroketleri içermektedir. Bu inflamasyon gingivitisle karşılaştırıldığın-
da daha şiddetlidir. Sondalamada kanama teşhiste önemlidir. Kötü oral 
hijyen inflamasyonun gelişiminde en önemli risk faktörü olduğu için oral 
hijyeni artırmaya yönelik yaklaşımların uygulanması gerekmektedir. 
Mekanik debridman ile antiseptik uygulamaların kombine kullanımı-
nın peri-implant mukozitisin tedavisi için yeterli olduğu ifade edilmiştir. 
(Porras vd. 2002)

Şekil 3. Peri-implant mukozitis (PERİO-EXPERTİSE / PERİO-AİD)
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Peri-implantitis

Çalışmalarda yüklemeden bir yıl sonra görülen implant kaybının 
%10-50’sinin peri-implantitis kaynaklı olduğu ifade edilmiştir. Cep de-
rinliğinin ≥ 4mm olduğu, sondalamada kanama veya iltihabi sıvının 
geldiği ve radyografik değerlendirme yapıldığında implant çevresinde 
kemik kaybı ile karakterize görünüm bulunmaktadır. En önemli klinik 
parametreler, sondalamada kanama veya süpürasyon varlığı ile sondala-
ma derinliğindeki artıştır. (Şekil 4)

 
Şekil 4. Peri-implantitis varlığında radyografik görünüm

Peri-implantitis non-spesifik bir enfeksiyondur. Biyofilm incelendi-
ğinde periodontitise benzer şekilde karmaşık bir floraya sahip olup daha 
az çeşitte ancak daha yüksek oranda bakteri bulunmaktadır. Yüksek 
düzeyde kırmızı kompleks bakterileri, turuncu kompleks bakterileri ve 
A. actinomycetemcomitans içermektedir. Staphylococcus aereus, Pseu-
domonas türleri, enterik rodlar ve Candida türleri de bulunmaktadır. 
Biyofilm içeriği açısından tam dişsiz ve kısmi dişsiz hastalar arasında 
farklılık olabileceği düşüncesiyle yapılan çalışmalarda tükrük ve yumu-
şak dokunun rezervuar görevi görmesinden dolayı herhangi bir farklılık 
görülmediği ifade edilmiştir. Pürüzlü implant yüzeylerinde biyofilm bi-
rikimi daha kolay olmaktadır. Peri-implantitis lezyonlarının daha hızlı 
ilerlemesinde etkili olabileceği düşünülmektedir ancak kesin bir veri bu-
lunmamaktadır. Peri-implant dokularda plak bakterilerine karşı gelişen 
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konak yanıtı periodonsiyumun yanıtına benzerlik gösterirken, ilerlemiş 
durumlarda konak yanıtı daha belirgin olmaktadır. Peri-implant perio-
dontal ligamentin ve suprakrestal bağ doku ataşmanının olmayışı infla-
masyonun kemik dokuya daha hızlı inmesine neden olmaktadır.  

2008 yılında Avrupa Periodontoloji Çalıştayı’nda yetersiz oral hij-
yen, diyabet, sigara kullanımı, periodontal hastalık hikayesi ve genetik 
peri-implantitis için risk faktörleri olarak tanımlanmıştır. Periodontitis 
hastalarının periodontal tedavi sonrasında stabil doku sağlığına kavuş-
maları ile periodontal sağlıklı bireyler ile eşit oranda risk taşıdıkları bil-
dirilmiştir. (Cho-Yan Lee, Mattheos, Nixon ve Ivanovski 2012) Farklı bir 
çalışmada sigara kullanan ve genetik olarak IL-1 ekspresyonu fazla olan 
hastalarda peri-implantitis daha sık görülmüştür. (Gruica, Wang, Lang 
ve Buser 2004) Peri-implant dokuların doğal diş çevresi dokulardan fark-
lılığı gözönüne alındığında, peri-implant hastalıkların ilerleyiş hızı daha 
fazla olmakta ve erken teşhis önemli hale gelmektedir. Klinik teşhis daha 
önce belirtilen sondalamada kanama-süpürasyon varlığı ve radyografi 
üzerinde kemik kaybı ile anlaşılabilmekteyken çeşitli biyolojik belirteçler 
de teşhis de rehberlik etmektedir. IL-1β, MMP-8, nükleer faktör kappa-B 
ligandının reseptör aktivatörü ve osteoprotegerin bu belirteçlerden bazı-
larıdır. 

Peri-implantitis tedavisinde tek başına mekanik debridman uygula-
ması yeterli olmayıp cerrahi yaklaşım ile kombine antibiyotik kullanımı 
gerekebilmektedir. İmplant yüzeyinin dekontamine edilmesi işlem başa-
rısı açısından oldukça önemlidir. Bunun için antiseptik solüsyonlar veya 
salin irrigasyonu kullanılarak bakteriyel yük azaltılabilmektedir. Ayrıca 
yüzey dekontaminasyonunda lazer de kullanılabilmektedir. 

8. Augmentasyon Prosedürlerine Bağlı Komplikasyonlar 

Sinüs Lifting Komplikasyonları

Sinüs lifting işlemi esnasında veya sonrasında Scheneiderian memb-
ran perforasyonu, sinüzit, hematom, implantın veya greftin sinüs boş-
luğuna yer değiştirmesi, oroantral fistül yolağının gelişmesi ve ağrı gibi 
komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. 

8.1. Schneiderian Membran Perforasyonu

Sinüs lifting cerrahisi esnasında en sık karşılaşılan komplikasyondur. 
Farklı çalışmalarda sinüs ogmentasyonu esnasında membran perforas-
yon oluşma sıklığı %20-%41 olarak ifade edilmiştir. (Su-Gwan ve Sung-
Mun 2010) Anatomik varyasyonlar, sinüs duvarlarının çok ince veya ka-
lın olması, sinüsün medial veya lateral duvarları arasındaki keskin açı 



72  . Muhammed Furkan ÖZCAN

membran perforasyon riskini artırmaktadır. Membran kalınlığı durumu 
da perforasyon gelişimini etkilemektedir. 

Membran perforasyonunda öncelikle açıklığın büyüklüğü ve lokas-
yonu belirlenmelidir. Dikkat edilmesi gereken durum açıklığın daha da 
büyütülmemesidir. Scheneiderian membran perforasyonları bulunduğu 
yere göre 3’e ayrılmaktadır; 

•	 Sınıf 1, Pencerenin apikal duvarı boyunca herhangi bir noktada 
meydana gelir. Perforasyon sonrasında membran serbestleştirilmeye de-
vam edilmeli ve kollajen membran ile açıklık kapatılmalıdır. İmplantın 
yerleştirilmesi ve ogmentasyon işlemi eş zamanlı yapılabilmektedir.

•	 Sınıf 2, Pencerenin lateral veya koronal alanlarında meydana ge-
lir. 2A ve 2B olmak üzere iki sınıfa ayrılmaktadır. Sınıf 2A perforasyonda 
ogmentasyon yapılacak alanın lateral veya koronal yüzeyinde oluşan per-
forasyondan en az 4-5 mm ilerisinde devam etmektedir. Bu tip bir per-
forasyon meydana geldiğinde intakt membrana ulaşmak için osteotomi 
penceresi genişletilir ve sinüs elevasyonuna devam edilerek açıklık rezor-
be olabilen kollajen membran ile kapatılır. Ogmentasyon tamamlanır. Eş-
zamanlı implant yerleşimi de yapılabilmektedir. Sınıf 2B perforasyonda 
ise pencerenin lateral ve koronalinde oluşan perforasyonun devamındaki 
sağlam membranı açığa çıkartacak ilave osteotomi için sinüs kavitesinde 
yeterli boşluk bulunmamaktadır. Bu tür perforasyonlarda perforasyon 
rezorbe membran ile kapatılır, ogmentasyon tamamlanır ancak implant 
yerleştirilmesi tavsiye edilmemektedir. 

•	 Sınıf 3: Sinüs penceresinin gövde kısmında oluşmuş perforas-
yonlardır ve Sınıf 2B perforasyonlardaki şekilde müdahale edilmesi tav-
siye edilmektedir. 

Dikkat Edilmesi Gerekenler 

•	 Ogmentasyon işleminden önce 3 boyutlu görüntüleme yöntemle-
ri ile anatomik yapılar değerlendirilmelidir. 

•	 Pencerenin hazırlığında kemik kesisinin frezler yerine piezzo 
cerrahi uçlarının kullanılması daha güvenli bir yaklaşım sağlamaktadır.

•	 Scheneiderian membran her yönden eleve edilmelidir.

•	 Bölgedeki sıvıların aspire edilmesi esnasında alet uçlarının 
membrana teması engellenmelidir. 
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8.2. Post-operatif Sinüzit

Sinüs lifting işlemine bağlı olarak en sık meydana gelen operasyon 
sonrası komplikasyon sinüzittir. Oral veya nazal patojenler ile sinüsün 
kontaminasyonu veya cerrahi sonrasında şişlik ve hematom nedeniyle 
ostium tıkanıklığı sonucunda meydana gelebilmektedir. Nazal polip veya 
septal deviasyona bağlı olarak drenaj bozulduğundan sinüs lifting sonra-
sında sinüzit gelişme ihtimali bu hastalarda daha yüksektir. (Mardinger, 
Abba, Hirshberg ve Schwartz-Arad 2007) Kronik sinüziti olan bireyler-
de yapılacak işlem sonrası gelişebilecek enfeksiyon ile sinüzit akutlaşa-
bilir. Steril şartların sağlanmaması, scheneiderian membranın perfore 
olması, sinüse kaçan implant veya greft sinüzitin gelişmesinde neden 
olabilmektedir. Apikal patolojisi olan ve sinüsle ilişkili dişlerde risk oluş-
turmaktadır. Baş ağrısı ve nazal konjesyon sinüzitin klinik semptomla-
rıdır. Fluktuasyonun olmadığı durumlarda sadece antibiyotik tedavisi, 
fluktuasyonun eşlik ettiği vakalarda ise antibiyotiğe ilave olarak drenaj 
yapılması gerekmektedir. Amoksisilin ve klavulanik asit ile klindamisin 
sinüzitte en sık kullanılan antibiyotiklerdir. Geçici sinüzit meydana gel-
diğinde 2 hafta süre ile antibiyotik ve dekonjestan kullandırılarak takip 
edilmeli, iyileşmenin gerçekleşmemesi durumunda ilaç kullanımı devam 
edilmeli 3 hafta içerisinde iyileşme gerçekleşmezse KBB bölümüne kon-
sülte edilmelidir. 

Dikkat Edilmesi Gerekenler

•	 Cerrahi öncesi 3 boyutlu görüntüleme ile anatomik komşuluklar 
değerlendirilmelidir.

•	 Kronik sinüzit hikayesi olan hastalarda KBB konsültasyonu ya-
pılmalıdır.

•	 Apikal patolojisi ve periodontal problemi olan dişler tespit edil-
meli işlem öncesi tedavileri yapılmalıdır.

•	 İşlem öncesi antibiyotik profilaksisi, işlem sonrası nazal dekon-
jestan ve topikal kortikosteroid uygulanmalıdır. 

•	 Aseptik cerrahi koşullara dikkat edilmelidir.

8.3. Kanama

İnfraorbital arter, posterior süperior alveolar arter ve palatina major 
arter maksillar sinüsün kanlanmasını sağlamaktadır. Bu arterlere bağlı 
kanamalar hayati tehlike oluşturmamakta ancak işlem esnasında görüşü 
engelleyebilmektedir. Basınç, kemik mumu veya koter uygulaması kana-
mayı durdurmadak için tavsiye edilmektedir. İşlem öncesi alınan radyog-
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rafta intraosseöz arter lokasyonu tespit edilmeli ve pencere hazırlığı aşa-
masında osteotomi sınırları düzenlenmelidir. Piezzoelektrik cerrahi alet 
kullanımı arter travmasını azaltabilir. İnsizyon aşamasında ekstraosseoz 
arter dallarına zarar vermemek için vertikal insizyonlar olabildiğince 
kısa tutulmalı ve flep en az travmatize edilecek şekilde kaldırılmalıdır. 

8.4. Greftin Maksillar Sinüse Kaçması 

Greftlemenin aşırı yapılması Scheneiderian membranda perforasyon 
oluşmasına neden olabilmekte ve sonrasında ise sinüzit gelişebilmektedir. 
Membran perforasyonu gerçekleşen vakalarda öncelikle açıklık rezorbe 
olabilen kollajen membran ile kapatıldıktan sonra greft mümkün oldu-
ğunca kaviteye doğru itilmeden dikkatli bir şekilde dolum yapılmalıdır. 

8.5. Hematom

Posterior superior alveolar arter ve anastomozları kanamaya neden 
olmakta, hematom durumunda greft materyalinin kaybına neden ola-
bilmektedir. Hematom bölgesinde enfeksiyon gelişimini önlemek için 
amoksisislin ve klavulanik asit kombinasyonu 10 gün boyunca kullandı-
rılması tavsiye edilmektedir. 

8.6. Oroantral Fistül

Hastanın diyetinde sıvı birşeyler içtiğinde burnundan geldiği ifadesi 
vardır. Enfeksiyon durumu kontrol altına alınmaz ve açıklık kapatıla-
mazsa KBB konsültasyonu gerekmektedir. 

8.7. Estetik ve Fonetik Komplikasyonlar

İmplant tedavisindeki beklenti, fonksiyon yanında estetiğin de sağla-
nabilmesidir. Hatalı implant pozisyonuna bağlı estetik başarısızlıkların 
önüne geçmek için bazı dikkat edilmesi gereken durumlar vardır; (Noha-
ret, Pettersson ve Bourgeois 2014)

•	 Protez çıkışına göre implant pozisyonu planlanmalıdır. 

•	 İmplant komşu dişin bukkal-gingival hattından 3mm apikaline 
konumlandırılmalıdır.

•	 İki komşu implant arasında en az 3 mm mesafe bulunmalıdır.

•	 Bukkalde en az 1 mm kadar kemik bulundurulmalıdır. 

•	 Cerrahi guide kullanılabilir. 

İmplant yapım zamanlamasında dikkat edilmesi gereken bazı faktör-
ler bulunmaktadır:
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•	 1 mm’den fazla bukkal kemik kalınlığı olan ve doku biyotipinin 
kalın olduğu vakalarda primer stabilite sağlanabiliyorsa flepless cerrahi 
ile immediate implant yerleştirilebilir ve üst yükleme yapılabilir. (Chen 
ve Buser 2014)  Ancak bölgede enfeksiyonun bulunması durumunda geç 
implantasyon yapılmasına karar verildiğinde flepless cerrahi ve immedi-
ate restorasyon tavsiye edilmektedir. (Bashutski vd. 2013) 

•	 Doku biyotipinin ince olduğu vakalarda bağ doku grefti ile doku 
kalınlığının artırılması prosedürleri gerekli olabilmektedir. (Fu, Lee ve 
Wang 2011) 

•	 İmplantın dizaynı ve çapı da estetik sonuçları etkilemektedir. 
Bukkalde bulunan kemiğin rezorbe olmasına ve metal yansımasına ne-
den olacağı için geniş boyun bölgesine ve yüksek parlak yüzeye sahip 
implantlar tercih edilmemelidir. (Rodriguez ve Rosenstiel 2012) 

•	 İleri cerrahinin uygulanamayacağı kret defekti vakalarında pem-
be porselen uzun kron boyunu tolere etmek için kullanılabilmektedir. 
(Kamalakidis, Paniz, Kang ve Hirayama 2007)

Pembe ve beyaz estetik skor ile objektif ve subjektif estetik değerlen-
dirmeler yapılmaktadır. Çalışmalarda estetik açıdan yapılan değerlendir-
melerde hasta memnuniyeti hekim memnuniyetinden daha yüksek ol-
duğu bildirilmiştir. (Suphanantachat, Thovanich ve Nisapakultorn 2012) 
Pembe Estetik Skor’da 7 farklı değişken (mezial papil, distal papil, yumu-
şak doku seviyesi, yumuşak doku konturu, alveolar kret defekti, yumuşak 
dokurengi ve yapısı) değerlendirilmekte ve birine 0,1 veya 2 (0: en az, 2: en 
çok) verilmektedir. Papiller haricindeki diğer değişkenler referans dişle 
kıyaslanarak değerlendirilmektedir. (Fürhauser vd. 2005) Beyaz Estetik 
Skor’ da genel diş şekli, klinik kron diş hatları ve hacmi, renk, yüzey ya-
pısı ve translüsensi olmak üzere 5 değişken bulunmaktadır. Bu skorda 
da 0,1 ve 2 puanları verilmektedir. 6 ve üzeri puan kabul edilebilir klinik 
sonucu göstermektedir. 

Yüksek gülme hattı bulunan, ince doku fenotipine sahip, sert doku 
yetersizliği bulunan ve yüksek estetik beklentiye sahip hastalar en zor 
grubu oluşturmaktadırlar. Bu hasta grubunda mutlaka işlem öncesi plan-
lama yapılmalı ve süreç hakkında bilgilendirilmelidir. İmplant destekli 
overdenture protezlerin palatal kısımlarının kalın olması, dudak desteği-
nin yeterince sağlanamaması ve üst yapının altından  konuşma sırasında 
hava kaçması gibi nedenler fonetik problemlere neden olabilmektedir. 
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GİRİŞ

Dental implant fonksiyon, fonasyon, tedavi veya estetik sebeplerle 
oral rehabilitasyonu sağlayabilmek için ağız icerisinde mukoza altına, 
periost tabakasına veya kemiğe cerrahi olarak yerleştirilen ve dişin kö-
künü taklit eden titanyum esaslı bir materyaldir. Günümüzde eksik dişle-
rin tedavisinde dental implantların kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır 
(Listgarten et al., 2016). Doğru cerrahi teknik ve tedavi prosedürü uygu-
landığı takdir de dental implantların klinik başarısı öngörülebilir düzey-
dedir (Lekholm, 1983). İmplantların yerleştirilmesini takiben doğrudan 
kemik ile bağlantısını ifade eden osseointegrasyon süreci kadar peri-imp-
lant dokuların sağlığının korunması da implant başarısında büyük önem 
taşımaktadır. Bir implantın başarısı onu çevreleyen yumuşak dokunun 
sağlığına ve bu sağlığın idamesine bağlıdır.

İMPLANT BAŞARI KRİTERLERİ

Yıllar boyunca, çok sayıda çalışma implant başarısı için kriterleri ta-
nımlamıştır. Albrektsson ve ark.’nın 1986’daki sınıflandırması implant 
başarısına ilişkin en son araştırmaların temelini oluşturmuştur (T Alb-
rektsson, 1986) (Karthik et al., 2013).

Başarı kriterleri:

-Dental implantlarda mobilitenin olmaması, 

-İmplant çevresinde radyolüsensi görülmemesi,

-Fonksiyonun ilk yılından sonra yıllık kemik kaybının <0,2 mm ol-
ması,

-Ağrı, enfeksiyon, nöropati, parestezi veya mandibular kanal ihlali 
gibi kalıcı ve/veya geri döndürülemez belirti ve semptomların yokluğu 
ile karekterize olmalıdır.

-Hastaların implantları 5 yıllık takip sonrası en az %85, 10 yıllık takip 
sonrası başarı %80 olmalıdır.

2007 yılında Oral İmplantoloji Uluslararası Kongresi, Ortak Görüş 
Konferansı’nda implantın başarısı, sağkalımı ve başarısızlık şartlarını 
içeren 4 klinik kategori belirlemiştir (Misch et al., 2008).

Mustafa BULDUK, Emine PİRİM GÖRGÜN
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Dental İmplantlar İçin Sağlık Ölçeği  
(2007 Oral İmplantoloji Uluslararası Kongresi, Ortak Görüş Konferansı)

İmplant Kalite Ölçeği

Grup

Klinik Koşullar

1.Başarı (Optimum Sağlık) a. Fonksiyonda ağrı veya acı yok

b. Mobilite olmaması

c. İlk cerrahiden sonra radyografik kemik kaybı: 
<2mm

d. Eksuda öyküsü yok
2.Tatmin Edici 
Sağkalım(Survival)

a. Fonksiyonda ağrı yok

b. Mobilite olmaması

c. 2-4 mm’lik radyografik kemik kaybı

d. Eksuda öyküsü yok
3.Yetersiz Sağkalım a. Fonksiyon sırasında hassasiyet olabilir

b. Mobilite olmaması

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

d. Sond derinliği >7mm

e. Eksuda öyküsü var
4.Başarısız (Klinik veya Kesin 
Başarısızlık)

a. Fonksiyon sırasında ağrı

b. Mobilite olması

c. Radyografik kemik kaybı: implant uzunluğunun 
>1/2’sinden fazla

d. Kontrol edilemeyen eksuda olmas

PERİ-İMPLANT HASTALIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

2017 periodontal hastalık sınıflandırmasında ilk defa implant etrafın-
daki durumların bir sistematiğe oturtulduğu peri-implant hastalıklar ve 
durumlar sınıflandırması yer almaktadır. Peri-implant sağlık, Peri-imp-
lant mukozitisis, Peri-implantitis, Peri-implant Yumuşak ve Sert Doku 
Kaybı olarak 4 başlık altında sınıflandırılmıştır (Grudyanov & Fomenko, 
2021).

Peri-implant hastalıkları peri-implant mukozitisis ve peri-implantitis, 
peri-implant dokularını etkileyen biyofilmle ilişkili inflamatuar durum-
ları ifade eder. Hem peri-implant mukozitisis hem de peri-implantitis 
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implant tedavisini takiben sık görülen komplikasyonlardır (Derks & To-
masi, 2015). Peri-implant mukozitisis hızla ilerleyip ileri derecede kemik 
kaybına ve bunun sonucunda implant kaybına yol açabilen bir durum olan 
peri-implantitisin öncüsü olarak kabul edilir. Peri-implant mukozitisis 
etiyolojinin ortadan kaldırılmasıyla erken tedavi ile geri döndürülebilir 
(Lee et al., 2017). Peri-implantitis   implant çevresindeki yumuşak doku-
larda kanama, artan periodontal cep derinliği ve alveolar kemik kaybı ile 
karakterize fonksiyonel olarak osseointegre implantları etkileyen yıkıcı 
bir inflamatuar süreçtir (Kordbacheh Changi et al., 2019).

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

Peri-İmplant Mukozitis Peri-İmplantitis
Geri dönüşümlü inflamatuar peri-implant 
lezyonudur.

Geri dönüşümsüz inflamatuar peri-
implant lezyonudur.

Peri-implant marjinal kemik kaybı 
olmaksızın implant çevresindeki mukozanın 
iltihabı ile karakterizedir.

Kemik kaybıyla birlikte iltihaplı peri-
implant mukozası ile karakterizedir.

Klinik belirtiler arasında peri-implant 
mukozasında kızarıklık, ödem, hafif 
sondalama yapıldığında kanama ve iltihap 
bulunur.

Klinik belirtiler arasında ödem, 
kızarıklık, hafif sondalamada kanama 
ve peri-implant cebiyle (≥4mm hafif, ≥6 
mm orta, ≥8mm ileri) birlikte süpürasyon 
bulunur.

Radyografik olarak alveolar krette kemik 
kaybına dair bulgu yoktur.

Alveolar kret tepesinde itibaren ≥ 3mm 
kemik kaybına dair radyografik bulgu 
olmasıdır.

Histolojik olarak T hücreleri, B hücreleri, 
nötrofil hücreleri de dahil olmak üzere 
inflamatuar hücreler bulunur.

Daha fazla nötrofil, granülosit ve B 
hücresi bulunur. Ayrıca çok sayıda 
plazma hücresi, lenfosit, PMN ve 
makrofaj bulunur.

PERİ-İMPLANT HASTALIKLAR RİSK FAKTÖRLERİ

Peri-implantitis, fonksiyonel implantları etkileyen en yaygın biyolojik 
komplikasyonlardan biridir. Cep oluşumu ve peri-implant kemik kay-
bı ile ilişkili yıkıcı bir inflamatuar hastalıktır (Berglundh et al., 2018a). 
Peri-implantitis, implantların yaklaşık %13’ünü ve hastaların %18,5’ini 
etkiler. Ancak, hastalık farklı kişileri ve farklı implantları değişik oran-
larda etkiler. Öncelikli olarak mikrobiyal floraya bağlı çeşitli faktörler pe-
ri-implantitis geliştirme riskini artırabilir (Robitaille et al., 2016).
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1.	 Peri-implantitis Risk Faktörleri

a)	 Hasta İlişkili Risk Faktörleri

Periodontal Hastalık ve Mikrobiyolojik Yönleri

Periodontal hastalığın tanısı veya geçmişi, peri-implantitis ile ilişkili en çok 
araştırılan faktördür. Bu kısmen hastalıklı dişler ve implantlar arasındaki sub-
gingival mikrobiyotadaki benzerliklere bağlı olduğu düşünülmektedir. Belirli 
periodontal patojenlerin submukozal varlığı, %15,1’lik bir olasılık oranı ile pe-
ri-implantitis ile önemli ölçüde ilişkilendirilmiştir (de Waal et al., 2017). Güncel 
veriler, peri-implantitisin periodontal lezyonlara benzeyen belirli bir mikrobiyo-
ta ile ve periodontitis ile yaygın olarak ilişkili olmayan diğer mikroorganizma-
larla ilişkili olduğunu göstermektedir (Faveri et al., 2015).Periodontal hastalık 
peri-implantitis ile güçlü bir şekilde ilişkilendirilmiştir. Komşu dişlerdeki aktif 
periodontitis ayrıca gelecekteki peri-implantitisin bir habercisi olarak kabul edi-
lir. Periodontal olarak tehlike altında olan hastalarda sağlıklı bireylere kıyasla 
peri-implantitis geliştirme riski iki kat daha fazladır (Ferreira et al., 2018).

Sigara İçmek

Sigara içmek, mikrobiyal florada belirgin değişikliklerle oksidatif stresi ve 
inflamatuar yükü daha da artırır (Geisinger et al., 2017). Sigara içenler, sigara 
içmeyenlere kıyasla peri-implantitis geliştirme riski neredeyse iki kat daha faz-
ladır (Dreyer et al., 2018). 

Sistemik Durumlar 

Belirli sistemik hastalıkların periodontal sağlık üzerindeki etkisi 
uzun zamandır bilinmektedir (Monje et al., 2017a). Zayıf glisemik kont-
rol, periodontitisin ilerlemesinde ve şiddetinde önemli bir rol oynar. Bu 
ilişki, artan doku yıkımına ve bozulmuş iyileşme yanıtına yol açan çe-
şitli vasküler ve hücresel yanıtlarla açıklanmıştır (Knight et al., 2016). 
Benzer mekanizmalar peri-implant dokularda tetiklenir; hiperglisemisi 
olan bireylerde peri-implantitise karşı daha yüksek bir duyarlılıkla so-
nuçlanır (Monje et al., 2017b). Skleroderma, Ektodermal Displazi, Liken 
Planus, Osteoporoz, Romatoid Artrit ve Sjögren Sendromu gibi sistemik 
hastalıklar peri-implantitis ve implant başarısı üzerinde olumsuz etkilere 
sahip olabilir (Krennmair et al., 2010). 

Oklüzal Aşırı Yüklenme ve Parafonksiyonel Alışkanlıklar

Doğal dişlerin aşınması ve yıpranması veya protez rekonstrüksiyon-
ları oklüzal aşırı yüklenme ve parafonksiyonel alışkanlıkların tanısı için 
kullanılabilir. İmplant destekli protezlerde aşınma fasetlerinin varlığı pe-
ri-implantitis prevalansında %2,4’lük bir artışla ilişkilidir. Ancak vaka 
raporları oklüzal ayarlamanın belirgin peri-implant kemik onarımıyla 
sonuçlanabileceğini göstermiştir. Bu nedenle, oklüzal aşırı yüklenme 
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peri-implantitis ile ilişkili kemik kaybı üzerinde bir etkiye sahip olarak 
peri-implant kemik kaybı için potansiyel bir risk faktörü olarak düşünü-
lebilir (Merin, 2014).

b)	 Bölgeye Özgü Risk Faktörleri

İmplant Tipi ve Protez Tasarımı

Protez rekonstrüksiyonunun tasarımı, implantların uzun vadeli başarısına 
büyük ölçüde katkıda bulunur. Kötü tasarlanmış üst yapılar plak kontrolünü 
önemli ölçüde engeller ve bu da peri-implant hastalığı geliştirme riskini artı-
rır (Ferreira et al., 2006).

Simante implant restorasyonları, vidayla tutulan restorasyonlara kıyasla si-
man artığından kaynaklı peri-implantitise 3,6 kat daha yatkındır (Dalago et al., 
2017).

Kemik seviyesindeki implant tasarımları, 30°’yi aşan açıda dışbükey resto-
rasyonlarla birleştirildiğinde peri-implantitis riskini önemli ölçüde artırır (Ka-
tafuchi et al., 2018).

Peri-implant Yumuşak Doku Durumları

İmplantın etrafındaki yumuşak doku durumu, peri-implant hastalığı-
na duyarlılığını etkileyebilir. İnce periodontal fenotiplere sahip hastalar 
peri-implant mukozal çekilmelere daha yatkındır. Bir implantın pürüzlü 
yüzeyinin ağız boşluğuna maruz kalması plak kontrolünü zorlaştırır ve 
bakteriyel birikimini artırır, böylece peri-implantitise duyarlılığında po-
tansiyel bir artışa yol açar (Giovannoli et al., 2019). Peri-implant sağlığı ve 
uzun vadeli stabilite için en az 2 mm’lik bir keratinize yumuşak doku böl-
gesi savunulmuştur. Bu durum iyi plak kontrolü, daha düşük yumuşak 
doku iltihabı, mukozal çekilme ve ataşman kaybı ile ilişkilendirilmiştir 
(Ladwein et al., 2015).

İatrojenik Durumlar

İmplant sayısı peri-implantitis riskini etkilemiyor gibi görünse de po-
zisyonları uzun vadeli başarı için kritik öneme sahiptir. İmplant yanlış 
konumlandırılması peri-implantitis için önemli bir risk faktörüdür. Bir 
implant doğal dişlere veya hatta diğer implantlara çok yakın yerleştirildi-
ğinde krestal kemik rezorpsiyonu meydana gelebilir (Canullo et al., 2016).

Zayıf Plak Kontrolü

Plak kontrolü, implantın prognozunu etkileyen en önemli faktörlerden biri-
dir (Schwarz et al., 2018). Yüksek plak indeksi, peri-implantitise karşı duyarlılık-
ta 8 kat artışla ilişkilendirilmiştir.
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PERİ-İMPLANT HASTALIKLARDA TEŞHİS YÖNTEMLERİ

Peri-implant hastalıklarının önlenmesi için enflamasyonun erken tes-
piti çok önemlidir. İşlevsel implantlar etrafındaki marjinal kemik rezorp-
siyonu uzun kon paralel radyografik projeksiyon teknikleri kullanılarak 
değerlendirilir. Sondalama sırasında kanama, yumuşak doku enflamas-
yonunun önemli bir klinik göstergesi olarak hizmet eder ve peri-implant 
sağlığı, peri-mukozitis ve peri-implantitis arasında ayrım yapmaya yar-
dımcı olur. Periodontal bir sond, peri-implant dokularının sağlığının iz-
lenmesi için hayati öneme sahiptir ve ölçümler enflamasyon, sondalama 
kuvveti, implant pozisyonu, protez kontürü ve kullanılan sond tipi gibi 
faktörlerden etkilenir. Daha esnek olan plastik sondlar, paslanmaz çelik 
sondlara kıyasla daha derin derinlikleri kaydedebilir. Bu da muayene bo-
yunca kullanılan sond tipinde tutarlılığın korunmasını önemli hale ge-
tirir (Renvert et al., 2019). Ayrıca, sondalama kuvveti ile sağlıklı dişlerde 
sondalama sırasında kanama sıklığı arasındaki belirlenmiş ilişki, aşırı 
sondalama kuvvetinin bazen doku travması nedeniyle çevre dokularda 
kanamaya neden olabileceğini göstermektedir.Peri-implant hastalığının 
erken tespiti ve erken müdahale, hastalığın ilerlemesini önlemek, implan-
tın uzun ömürlülüğünü korumak ve hastaların genel memnuniyetini ve 
yaşam kalitesini sağlamak için önemlidir.

1)	 Peri-implant Sağlığın Klinik Belirtileri

Sağlıklı peri-implant yumuşak dokular (peri-implant mukozası ola-
rak adlandırılır) bir implant doğru şekilde yerleştirildiğinde (yani ye-
terli miktarda kemikle çevrili uygun üç boyutlu bir pozisyonda) ve iyi 
plak kontrolü ve ağız sağlığı olan bir hastada iyi tasarlanmış ve üretilmiş 
bir protezle restore edildiğinde elde edilebilir. Diş implantlarını içeren 
oral rehabilitasyonun tamamlanmasının ardından, klinisyen gelecekteki 
karşılaştırmalar için bir temel oluşturmak amacıyla çevresel peri-imp-
lant sondalama derinliklerini ve yumuşak doku seviyelerini (dört ila altı 
bölge) ölçmeli ve kaydetmelidir. Ayrıca, implantı çevreleyen keratinize 
peri-implant mukozasının genişliğinin değerlendirilmesi ve kaydedilme-
si önerilir. Sağlıklı peri-implant mukozası, sağlıklı diş etininkine ben-
zer bir görünüme sahip olmalıdır. Eritem (kızarıklık) veya ödem (şişlik) 
gibi görsel iltihap belirtileri olmamalıdır ve peri-implant sulkus, hafif bir 
sondalama kuvveti (yaklaşık 0,2 N) ile periodontal bir sond kullanılarak 
çevresel olarak (dört ila altı noktada) sondalama yapıldığında kanama 
olmamalıdır (Renvert et al., 2019).İmplant yerleştirildikten sonra ve iyi-
leşme döneminde, fizyolojik kemik yeniden şekillenmesi meydana gelir 
ve peri-implant marjinal kemik seviyeleri implantın intraosseöz kısmı-
nın en koronal kısmında veya biraz altında belirlenir. Bir implant resto-
re edildikten sonra, implantın mezial ve distal yönündeki peri-implant 
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kemik seviyelerini belirlemek için intra-oral radyografi (periapikal veya 
bitewing) çekilmelidir. Bu, sağlıkta temel marjinal kemik seviyelerini be-
lirler ve zaman içinde marjinal kemik seviyelerindeki değişiklikleri izle-
mek için bir referans görevi görür (Araujo et al., 2024).

2)	 Peri-implant mukozitisis Klinik ve Radyolojik Belirtileri

Peri-implant mukozitisinin tanımı için ana kriterler, peri-implant mu-
kozasında iltihaplanma ve devam eden marjinal peri-implant kemik kay-
bının olmamasıdır (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018b). Enflamasyonun ana 
klinik belirtisi, hafif sondalamadan sonra kanamadır (0,2 N), ek belirtiler 
arasında kızarıklık, şişlik ve süpürasyon (irin) bulunabilir. Peri-implant 
mukozitis mevcut olduğunda, implant protezinin yerleştirilmesinden 
sonra yapılan başlangıç ​​sondalama ölçümlerine kıyasla peri-implant son-
dalama cep derinliğinde artış gözlenebilir. Bu klinik belirtiler muayene 
sırasında tespit edildiğinde, marjinal kemik kaybının olmadığını göste-
ren bir radyografi peri-implant mukozitis tanısını doğrular.

3)	 Peri-implantitis Klinik ve Radyolojik Belirtileri

Peri-implantitis, dental implantları çevreleyen dokularda oluşan pato-
lojik bir durumdur ve peri-implant bağ dokusunda iltihaplanma ve des-
tekleyici kemiğin ilerleyici kaybı ile karakterizedir.       Peri-implantitis 
tanısı için sondalama da kanama varlığını belirlemek için peri-implant 
sondalama esastır. Peri-implantitisli bölgelerde, başlangıç ​​kayıtlarına kı-
yasla klinik enflamasyon belirtileri, artan sondalama cep derinlikleri ve/
veya peri-implant mukozal çekilme bulunur. İmplant bölgesinin görsel 
muayenesi kızarıklık, şişlik veya pü varlığı gibi ek klinik enflamasyon 
belirtilerini gösterebilir. Peri-implant bölgesinin palpasyonu, peri-imp-
lant cebinden gelen süpürasyonu da gösterebilir (Araujo et al., 2024). Pe-
ri-implantitis tanısını doğrulamak için ilerleyici marjinal kemik kaybını 
belirlemek için ağız içi radyografi gereklidir. Karşılaştırma için önceki 
radyografiler mevcut olmadığında, fizyolojik yeniden şekillendirmeden 
sonra beklenenin apikalindeki marjinal kemik seviyeleri destekleyici ke-
mik kaybı miktarını tahmin etmek için kullanılabilir. Daha önceki mu-
ayene verilerinin (radyografiler, sondalama ölçümleri) yokluğunda, son-
dalamada kanama varlığı, sondalama cep derinliklerinin ≥6 mm olması 
ve implantın intraosseöz kısmının en koronal kısmının apikalinde ≥3 mm 
marjinal kemik seviyesinin bulunması kombinasyonuna dayanarak pe-
ri-implantitis tanısı konulabilir (Berglundh et al., 2018b). Peri-implant ke-
mik kaybı genellikle çevreseldir ve ilerleme erken (fonksiyonun ilk üç yılı 
içinde) ve doğrusal olmayan bir şekilde meydana gelebilir (Derks et al., 
2016). Başlangıç ​​aşamasındaki (erken) peri-implantitisin tespiti, iyi stan-
dardize edilmiş intra-oral radyografilerin değerlendirilmesini gerektirir. 
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Bu açılama hatalarını en aza indirmek ve marjinal kemik seviyelerindeki 
değişiklikleri doğru bir şekilde tespit etmek için standardize edilmiş bir 
film/sensör tutucu ve paralel tekniğinin kullanımını gerektirir. İntra-oral 
radyografiler, bukkal ve oral peri-implant kemik seviyelerinin görüntü-
lenmesini sağlamama sınırlamasına sahip olsa da peri-implant kemik se-
viyelerinin değerlendirilmesinde standart olarak kabul edilirler. Konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) gibi üç boyutlu radyografiler, yüz 
ve oral kemik seviyeleri hakkında bilgi sağlayabilir ancak CBCT tara-
maları rutin bir değerlendirme yöntemi olarak önerilmez (Berglundh et 
al., 2018c).

PERİ-İMPLANT HASTALIKLARI TEDAVİ YÖNTEMLERİ

Peri-implant hastalıkları periodontal hastalıklarla benzer klinik özel-
likler ve etiyolojiler paylaşır; bu hastalıkarı yönetmek için benzer tedavi 
yaklaşımları benimsenmiştir. Ancak, tedavi sonuçları değişir. Peri-mu-
kozitis tedavisi daha öngörülebilirdir; aksine peri-implantitis tedavisi 
zordur ve sonuç değişir. Bu nedenle, başlangıç ​​aşamasında destekleyici 
tedavi, peri-implantitisin başlama riskini azaltır (Monje et al., 2016).

1.	 Cerrahi Olmayan Tedavi

Peri-implant hastalıklarının cerrahi olmayan farklı tedavi yöntemleri 
mekanik, kimyasal, antibiyotik ve fotodinamik tedavi, antiseptikler, la-
zer, hava-toz abraziv sistem ve ağız hijyeni eğitimini içerir.
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a.	 Mekanik Yöntemler

Mekanik debridman implant yüzeyindeki mikrobiyal plağı temizle-
yerek iltihabı azaltır. Plak temizliği için kullanılan mekanik aletler ara-
sında plastik küretler, metal uçlu ultrasonik ölçekleyiciler, metal küretler 
ve metalik (titanyum) fırçalar bulunur(Toma et al., 2019). Piezoelektrik 
ölçekleyiciler ve el aletleri de sondalama da kanama skorunu, plak indek-
sini ve sondalama da cep derinliği azaltmada etkilidir.Metal uçlu ultraso-
nik ölçekleyiciler ve metal küretler  yüzey materyalini 0,83 μm boyutuna 
kadar ortadan kaldırabilir ve bakterileri etkili bir şekilde temizleyebi-
lir. Ancak bunlar dikkatli kullanılmalıdır çünkü uygun şekilde kullanıl-
madıklarında implant yüzeylerinde çizikler oluşturabilirler (Toma et al., 
2019). Mekanik plak temizleme yöntemleri daha iyi bir sonuç için antibi-
yotikler veya cerrahi yöntemlerle birleştirilebilir. 

b.	 Antiseptikler

Antiseptikler esas olarak bakteri sayısını azaltmak için endikedir ve 
lokal irrigasyon şeklinde kullanılabilir. Klorheksidin (CHX) glukonat 
genellikle periodontitis ve peri-implant hastalıklarında kullanılır. CHX 
bakteriyel kolonizasyonu geciktirir ve %0,12 konsantrasyonu peri-imp-
lantitis hastalığını etkili bir şekilde azaltır(Menezes et al., 2016). Bu ne-
denle CHX peri-implantitiste antiseptik ajan olarak faydalıdır. CHX’in 
belirli dezavantajları vardır çünkü klinik olarak kullanılan %2 CHX hücre 
göçünü kalıcı olarak durdurur ve in vitro fibroblast, miyoblast ve osteoblast 
sağkalımını önemli ölçüde azaltır (Liu et al., 2018) .Bu nedenle, CHX’in 
güvenliğini ve etkinliğini incelemek ve optimize etmek için daha fazla in 
vivo çalışmaya ihtiyaç vardır.

c.	 Antibiyotikler ve Fotodinamik Tedavi

Antibiyotikler, enfeksiyona karşı enfeksiyöz etkeni inhibe ederek ya 
da öldürerek mekanik terapiye ek olarak kullanılırlar. Farklı lokal ve sis-
temik antibiyotik uygulamaları araştırılmıştır. Peri-implantitiste en sık 
kullanılan lokal antibiyotikler minosiklin, doksisiklin, gentamisin ve se-
fazolindir (Heo et al., 2018). Debridman ve antiseptik bir ajanla yıkama 
sonrasında doksisiklin veya minosiklinin lokal uygulaması orta derecede 
derin lezyonların tedavisinde faydalıdır. Cha ve ark.  peri-implantitisin 
cerrahi tedavisiyle kombine edilen lokal minosiklinin klinik, mikrobi-
yal ve radyografik etkilerini değerlendirdiler. Cerrahi tedaviyle kombine 
edilen minosiklinin tekrarlanan lokal uygulamasının kısa vadeli iyileş-
me döneminde daha yüksek tedavi başarı oranıyla birlikte artan klinik 
parametreler ve radyografik kemik dolumu sağladığını buldular (Cha et 
al., 2019). Tetrasiklin hidroklorür polilaktik asit, poli(e-kaprolakton) ve 
polimer/tetrasiklin içeren solüsyonlar gibi antibiyotikli çeşitli polimerik 



Periodontoloji Alanında Uluslararası Çalışmalar - Mart 2025 93

filmler peri-implantitis gelişimini ve ilişkili patojenleri azaltır (Rokaya 
et al., 2018).Minosiklin, doksisiklin gibi lokal antibiyotiklerle veya CHX 
gibi antiseptiklerle özellikle başlangıç ​​aşamasından orta seviyeye kadar 
olan lezyonlarda peri-implantitis için mekanik tedavilerle etkili bir şe-
kilde kombine edilebilir.Minosiklin ve doksisiklin, CHX ile karşılaştı-
rıldığında daha iyi sonuçlar göstermiştir. Ayrıca sistemik antibiyotikler 
(seftriakson veya gentamisin gibi) ile lokal antibiyotiklerin (tobramisin 
veya gentamisin gibi) kombinasyonunun daha iyi tedavi sonuçları gös-
terdiği görülmektedir. Sistemik antibiyotik tedavisi, mekanik tedaviden 
sonra kalan subgingival patojenleri elimine ederek enfeksiyonu ortadan 
kaldırmak için konak savunmasını artırır. Antibiyotiklerin (lokal ve sis-
temik) kombinasyonu peri-implant enfeksiyonlarında daha faydalı olabi-
lir. Buna ek olarak lezyona antibiyotik enjekte ederek sistemik antibiyotik 
profilaksisi postoperatif enfeksiyon riskini azaltır. Peri-implantitisin cer-
rahi tedavisi hidrojen peroksit ve sistemik antibiyotiklerle birleştirilebi-
lir. Bir çalışma, peri-implantitisin cerrahi tedavisinin etkili olduğunu ve 
tedavi sonuçlarının implant yüzey özelliklerinden etkilendiğini bulmuş-
tur. Ancak, sistemik antibiyotiklerin faydaları 3 yıldan uzun süre devam 
etmez (Carcuac et al., 2017). Antimikrobiyal fotodinamik tedavi (aPDT), 
peri-implantitiste bakteriyel eliminasyonu ve krestal kemiğin yeniden 
şekillenmesini teşvik etmek için umut verici bir alternatif olarak ortaya 
çıkmıştır (Garcia de Carvalho et al., 2020). Bu teknik, doğrudan mekanik 
debridman ve ardından implant yüzeyini ve çevreleyen dokuyu dekonta-
mine eden kırmızı lazer ışını altında 200 μg/mL metilen mavisi kullanan 
aPDT kullanılarak gerçekleştirilir. Benzer şekilde, biyoaktif cam (BAG), 
özellikle Bioglass 45S5 ve S53P4, etkili antimikrobiyal ajanlardır ve özel-
likleri BAG’ı peri-implant enfeksiyonlarını tedavi etmek için ideal kemik 
ikamesi yapar(Skallevold et al., 2019).

d.	 Hava-toz abraziv sistem

Hava-toz abraziv sistem biyofilmi ortadan kaldırmak için basınç-
lı hava ile çalışan sodyum bikarbonat, kalsiyum fosfat veya amino asit 
glisin aşındırıcı tozu kullanır. Hava-toz abraziv işlemi, etkilenmiş imp-
lant yüzeylerini temizler (Schwarz et al., 2015a). Hava-toz abraziv sistemi  
debridman, bakteriyel biyofilmlerin mekanik olarak çıkarılmasını kolay-
laştırır ancak implant yüzeylerine mikroskobik düzeyde zarar verebilir 
(Schwarz et al., 2015b).

2.	 Yüzey dekontaminasyonu

Cerrahi olmayan mekanik tedavi peri-implant mukozitis vakaların-
da öngörülebilir bir sonuca sahiptir. Ancak peri-implantitis vakalarında 
implant yüzeyleri açığa çıktığında daha zordur. Mekanik debridman tek 
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başına plağı tamamen temizlemeyebilir çünkü aletler implant dişleri ara-
sına erişemez(Machtei, 2014a). Peri-implant hastalıkların cerrahi olma-
yan tedavisinin etkinliğini artırmak için yüzey dekontaminasyonu için 
yardımcı tedaviler önerilmektedir.

a.	 Kimyasal Yöntemler

Kimyasal yöntemler antibakteriyel ajanların lokal olarak verilmesini 
içerir. Peri-implant hastalıklarını tedavi etmek için yaygın olarak kulla-
nılan kimyasallar aşağıda açıklanmıştır.

Sitrik Asit

Sitrik asit implantları temizlemek için kullanılmasına rağmen in vitro 
kontamine titanyum yüzeylerinden biyofilmi temizlemek için en yüksek 
potansiyele sahip kemoterapötik ajandır; ancak tam bir temizleme sağla-
maz. Gosau ve arkadaşları titanyum implantlara bağlı bir oral biyofilmin 
yüzey dekontaminasyonunda altı antimikrobiyal ajanın sodyum hipok-
lorit (NaOCl), %3 Hidrojen peroksit, %0,2 CHX,  Triklosan, Listerine 
ve %40 sitrik asitin etkinliğini değerlendirmek için klinik bir çalışma 
yürütmüşlerdir. Titanyum yüzeylerindeki toplam bakteri yükünün inkü-
basyondan sonra antiseptik gruplarla karşılaştırıldığında kontrol solüs-
yonu olan fosfat tamponlu salinde önemli ölçüde daha yüksek olduğunu 
bulmuşlardır. Dolayısıyla, test edilen tüm antiseptikler titanyum yüzey-
lerinde biriken mikroorganizmaları azalttı. Buna ek olarak sitrik asit ve 
triklosanın NaOCl, hidrojen peroksit, CHX ve Listerine ile karşılaştırıl-
dığında bakterilere karşı önemli ölçüde daha düşük bakterisidal etkisi 
olduğu gösterilmiştir (Gosau et al., 2010). Sitrik asit toksisitesi araştırıl-
mıştır. %4 ila %10 konsantrasyonlardaki sitrik asit, insan osteoblastları 
üzerinde toksik etki göstermemiştir (Guimares et al., 2010)  .Buna kar-
şılık, 30 ila 60 saniye boyunca %40 sitrik asit (pH 1), asidik pH’ı nede-
niyle peri-implant dokular ve implant ve abutment birleşiminde toksik 
etki gösterebilir. Bu nedenle doku temasından kaçınmak için sitrik asidin 
nasıl etkili bir şekilde uygulanacağına dair daha fazla klinik çalışmaya 
ihtiyacımız vardır.

Etilendiamintetraasetik asit (EDTA)

EDTA’nın diş hekimliğinde kullanımı öncelikle periodontal rejene-
rasyon ve peri-implantitis için smear tabakasını ortadan kaldırmak ama-
cıyla bir şelatlama maddesi olarak kullanılır. Kotsakis ve ark.   implant 
yüzeylerini %20 sitrik asit, %0,12 CHX, %24 EDTA, %1,5 sodyum hid-
roklorür veya steril tuzlu su (kontrol) ile tedavi etti. Elde ettikleri sonuç-
lar kemoterapötik ajanların dekontaminasyonu ve kullanımı sonrasında 
bakteri sayılarının önemli ölçüde azaldığını göstermiştir (Kotsakis et al., 
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2016). Ancak ajan kalıntısı kontrol ile karşılaştırıldığında bazı sitotoksik 
etkilere neden olmuştur. Bu nedenle EDTA peri-implantitis tedavisinde 
dikkatli kullanılmalıdır.

Hidrojen peroksit, örneğin titanyum örneklerinden  C. albicans,  S. 
sanguinis veya S. epidermidis gibi bakteri ve mantarların sayısını azalt-
mada etkilidir (Bürgers et al., 2012). %10 hidrojen peroksit (1 dakika te-
mizleme) implant yüzeyini temizlemek için de kullanılabilir ve böylelik-
le peri-implantitis lezyonlarında yeniden osseointegrasyonla sonuçlanır. 
Ancak, hidrojen peroksit son derece reaktiftir ve yüksek güçlü hidrojen 
peroksite uzun süre maruz kalırlarsa oral dokulara zarar verebilir. Bu 
nedenle, hidrojen peroksit peri-implantitis tedavisinde dikkatli kullanıl-
malıdır (Ntrouka et al., 2011).

Tuzlu su

Yardımcı kimyasal ajanların kullanımı, tuzlu suyun implant yüzeyi-
ni dekontamine etme yeteneğini iyileştirebilir. Ancak, önemli bir klinik 
fayda gösterilmemiştir. Şu anda, bu ajanlardan herhangi birinin diğerine 
kıyasla faydasını gösteren kesin bir çalışma bulunmamaktadır.

b.Lazerler

Uyarılmış radyasyon emisyonu peri-implantitiste faydalı bir terapö-
tik etki göstermiştir ve geleneksel mekanik terapiyi desteklemek için 
kullanılabilir  (Alshehri, 2016). Lazer tedavisinin avantajları arasında 
hasta konforu, ağrı kesici ve belirli uygulamalar için daha iyi sonuçlar 
yer alır. Peri-implantitisi tedavi etmek için araştırılan çeşitli lazerler er-
biyum katkılı itriyum alüminyum garnet (Er:YAG) lazer, diyot lazer ve 
karbondioksit (CO2 ) lazerdir. Lazer tedavisi, peri-implant hastalıkların 
tedavisinde cerrahi veya cerrahi olmayan tedaviyle birlikte kullanıldığın-
da sondalama da cep derinliğinin azalmasında, klinik ataçman seviyesi 
kazanımında, implant etrafı diş eti çekilmesinde azalma ve plak indeksi 
azalmasında minimal düzeyde fayda sağlamıştır. Lazerler, cerrahi olma-
yan tedaviye ek olarak kullanıldığında kısa vadede sondalama da kana-
manın azalmasına neden olabilir (Lin et al., 2018). İmplant yüzeyinde 
olumsuz termal etkilerden kaçınmak için 2940 nm dalga boyundaki Er:-
YAG lazeri kullanırken dikkatli olunmalıdır. Klinik bir çalışmada Clem 
ve Gunsolley  implant yüzeyinin dekontaminasyonu, defekt granüloma-
töz dokuların çıkarılması ve kemik defekti greftleme tedavisi için Er:YAG 
lazeri kullanarak derin (≥ 6 mm) defektlere sahip peri-implantitis lezyon-
larında etkili tedavi rejimini değerlendirdiler. Ortalama sondalama da 
cep derinliğinin 12 ayda yaklaşık 3,5 mm azaldığını ve stabil kaldığını (12 
ay sonra ortalama 3,2 mm) buldular. Radyografik olarak, sondalama da 
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cep derinliği peri-implant defekt kemik dolumu nedeniyle azaldı (Clem 
& Gunsolley, 2019). Düşük yoğunluklu diyot lazerin kullanımı yumuşak 
doku rejenerasyonunu arttırdı. Pai ve ark. lazerin klinik faydalarının 
vaka serilerinde diğer peri-implantitis tedavilerini desteklediğini buldu. 
Bir diyot lazerin peri-implantitis ve dental implant osseointegrasyonunu 
tedavi ederken olumlu etkileri olduğunu gösterdiler (Jagadish Pai et al., 
2014).Buna ek olarak sistematik bir inceleme lazer kullanımının kısa va-
dede geleneksel mekanik debridmana kıyasla benzer şekilde  sondalama-
da cep derinliğin azalmasına yol açtığını gösterdi (Mailoa et al., 2014). Bu 
sonuçlar peri-implantitisin çevre dokulara zarar vermeden lazerler kulla-
nılarak etkili bir şekilde tedavi edilebileceğini göstermektedir.

3.	 Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi, peri-implantitisteki inflamatuar lezyonu temizlemek 
için erişim sağlar. Peri-implantitis tedavisinde daha olumlu bir sonuç için 
cerrahi müdahale terapisi önerilir. Cerrahi tedavi, açık flep cerrahisi ve 
debridman, açık flep cerrahisi ve kemik yeniden şekillendirilmesi veya 
rezektif cerrahi ve membranlı veya membransız kemik greftleri kulla-
nılarak rejeneratif yaklaşımları içerir (Machtei, 2014b). İmplant yüzey 
dekontaminasyonu kritiktir ve sıklıkla yapılır. Eksik yüzey debridmanı, 
hastalıklı implantların daha önce açığa çıkmış yüzeyinde kemik rejene-
rasyonunu engelleyebilir. Yüzey dekontaminasyonu, daha önce belirtildi-
ği gibi çeşitli yöntemlerle sağlanabilir. Peri-implantitis için cerrahi olma-
yan tedavi başarısız olursa veya peri-implant hastalığı orta veya şiddetli 
aşamadaysa cerrahi tedavi düşünülebilir. 

a.	 Rezeksiyon Cerrahisi

Rezektif cerrahinin amacı, osteoplasti ve/veya ostektomi kullanarak 
cep derinliğini azaltmak, kemik defektini düzeltmek ve daha iyi flep 
adaptasyonu sağlamaktır. Kemik yeniden şekillendirmeye ek olarak, 
implant yüzeyinin implantoplastisi (düzeltmesi) yapılabilir. Osteoplasti 
ve implantoplasti ile birlikte apikal olarak konumlandırılmış bir flep, pe-
ri-implantitis tedavisinde etkili ve güvenilirdir; ancak artan dişeti çekil-
mesi estetik alanlarda kullanımını sınırlayabilir (Englezos et al., 2018).

İmplantoplasti

İmplantoplasti, fikstür modifikasyonu olarak da bilinir, enfekte ol-
muş, açığa çıkmış bir implant yüzeyinin çıkarılması işlemidir. İmp-
lantoplastinin hedefleri enfekte olmuş implant yüzeyini dekontamine 
etmek ve plak birikimini azaltan pürüzsüz bir yüzey elde etmektir (Al-
jateeli et al., 2012) İmplantoplasti genellikle rezektif kemik cerrahisi ve 
apikal olarak konumlandırılmış bir flep ile birlikte yapılır. Bu prosedür, 
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pürüzsüz implant yüzeyini oluşturmak için yüksek hızlı bir elmas fre-
ze ve ardından yüzeyi cilalamak için bir Arkansas frezesi kullanılarak 
gerçekleştirilebilir. Bu frezlerin pürüzsüz implant yüzeyini oluşturmada 
etkili olduğu bulunmuştur (Ramel et al., 2016).İmplantoplasti, ostektomi 
ve osteoplasti ile birleştirildiğinde peri-implantitisin ilerlemesini ortadan 
kaldırmada etkilidir. Bu sonuçlar, kemik yeniden şekillendirme ve plak 
kontrolü ile cep eliminasyonu peri-implantitis tedavisinde etkili olduğu-
nu göstermektedir. İmplantoplastinin dezavantajı genellikle sitotoksik ve 
genotoksik olan ve sıklıkla peri-implant dokularda kalan implantlardan 
kaynaklanan metal artıklarıdır ve bu da olumsuz etkilere neden olabilir. 
Artıkların fizikokimyasal özellikleri ve konsantrasyonu zararlı etkilerin 
derecesini belirler. Bu etkiler, işlem sırasında yumuşak dokuyu korumak 
için bir lastik baraj veya kemik mumu kullanılarak önlenebilir. İmp-
lantoplasti ayrıca özellikle çapı 3,75 mm’den küçük bir implantta, imp-
lant-abutment kompleksini zayıflatabilir. Bir çalışma, implantoplastinin 
dar implantların eğilme dayanıklılığını önemli ölçüde azalttığını, geniş 
implantlarda ise hiçbir etki göstermediğini bulmuştur(Chan et al., 2013) .
Bu nedenle, dar implantlarda ve daha fazla oklüzal yüke maruz kalan tek 
implantlarda implantoplasti dikkatli yapılmalıdır.

b.	 Rejeneratif Cerrahi

Rejeneratif yaklaşım, peri-implantitis bölgeleri etrafındaki kemiği 
rejenere etmeye çalışır. Kullanılan malzemeler membranlı veya memb-
ransız kemik greftleri veya sadece membrandır. Büyüme faktörleri veya 
kemik morfojenik proteinleri gibi biyolojik ajanlar düşünülebilir (Moras-
chini et al., 2015). Çeşitli tipteki greft materyalleri, kolajen membranlı 
veya membransız olarak kemik rejenerasyonu ve kemik augmentasyonu 
için sıklıkla kullanılır. Kemik grefti bir iskelet görevi görür; bu neden-
le, bariyer membran hücre infiltrasyonu için alan koruduğu için kemik 
rejenerasyonunu iyileştirebilir ve özellikle büyük defektlerde dikkate 
alınmalıdır. Rejeneratif cerrahide, peri-implant defektler, etkilenen fiks-
tür yüzeyi dekontamine edildikten sonra kemik grefti materyalleri ile 
doldurularak ele alınır. Tedavi sonuçlarının öngörülebilirliği, defektin 
konfigürasyonuna büyük ölçüde bağlıdır. Araştırmalar, çevresel, 2 veya 
3 duvarlı kemik içi defektlerin daha yüksek rejeneratif potansiyele sahip 
olduğunu göstermiştir (Monje et al., 2019). Ek olarak, bazı çalışmalar ke-
mik grefti, mine matris türevi veya trombosit türevi büyüme faktörleriyle 
birleştirildiğinde sonuçların iyileştirilebileceğini öne sürmüştür (Monje 
et al., 2019).Defeklerin hem kemik üstü hem de kemik içi bölümleri içer-
diği durumlarda rezektif ve rejeneratif prosedürlerin bir kombinasyonu 
uygun olabilir (Ramanauskaite et al., 2021). Bu yaklaşım, kemik üstü bi-
leşende rezektif cerrahi ve kemik içi bileşende rejeneratif cerrahi gerçek-



98  . Mustafa BULDUK, Emine PİRİM GÖRGÜN

leştirmeyi gerektirir ve böylece hem iltihapın azaltılması hem de kemik 
rejenerasyonu aynı anda etkili bir şekilde gerçekleştirilir.

Klinik ve radyolojik verilere dayanarak peri-implant lezyonun ilerle-
mesinin önüne geçmek için tedavi protokolü belirlenlenmiştir.Bu pror-
tokol tek tedavi yöntemini içermemektedir.Peri-implant lezyonun duru-
mu ve şiddetine bağlı olarak mekanik tedaviye ilaveten antibakteriyel ve 
cerrahi yöntemler de kullanılabilmektedir.Teşhis bu tedavi planın da çok 
önemli yer tutmaktadır.Bu tedavi protokolü kümülatif engelleyici destek-
leyici tedavi olarak tanımlanmaktadır(Lang et al., 2000)). Bu tedavi pro-
tokolü izlenirken en önemli klinik parametreler şunlardır:

-Mikrobiyal dental plağın miktarı

-Sondalamada kanamanın varlığı

-Süpürasyon varlığı

-Peri-implant cep derinliği

-Radyografik kemik kaybının tespiti

Bu protokol 4 grupta incelenmektedir.

DURUM SONUÇ TEDAVİ
Cep derinliği (PD) < 3 mm, plak 
veya kanama yok

Tedaviye gerek yok

A PD < 3 mm, plak ve/veya 
sondalamada kanama var

Mekanik temizlik, polisaj, ağız 
hijyeni talimatları

B PD 4-5 mm, radyolojik olarak kemik 
kaybı yok

Mekanik temizlik,polisaj , ağız 
hijyeni talimatları ve lokal 
antienfektif tedavi (örn. CHX)

C PD > 5 mm, radyolojik olarak kemik 
kaybı < 2 mm

Mekanik temizlik, polisaj, 
mikrobiyolojik test, lokal ve sistemik 
antienfektif tedavi

D PD > 5 mm, radyolojik olarak kemik 
kaybı > 2 mm

Rezektif veya rejeneratif cerrahi

SONUÇ

Diş hekimlerinin peri-implant hastalıklarını kapsamlı bir şekilde yö-
netmeleri için ayrıntılı bir risk değerlendirmesi yapması, kişiselleştirilmiş 
tedavi planları geliştirmesi ve kapsamlı bakım protokolleri oluşturulması 
gereklidir. Ek olarak hastalığın tekrarlamasını önlemek ve peri-implant 
dokuların uzun vadeli sağlığını sürdürebilmek için düzenli takip planla-
ması yapılması ve hasta eğitimi çok önemlidir.
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1.Giriş

1956 yılında Dortmund Konferansı’nda sunulan bir öneri mektubun-
da, John McCarthy, Nathaniel Rochester, Marvin L. Minsky ve Claude 
E. Shannon tarafından yapay zeka terimi ilk kez kullanılmıştır. Bunun-
la birlikte, yapay zeka kavramının mucidi olarak John McCarthy kabul 
edilmektedir (1). McCarthy, zekayı “Dünyada hedeflere ulaşma yeteneği-
nin hesaplayıcı bir parçası” olarak tanımlamış ve zekanın farklı tür ve de-
recelerinin insanlarda, bazı makine ve birçok hayvanda görülebileceğini 
belirtmiştir. Yapay zekayı ise “insan benzeri zeki makineler, özellikle de 
zeki bilgisayar programları yapma bilimi ve mühendisliği” olarak ifade 
etmiştir (2).

Yapay zeka, yazılım programları aracılığıyla algoritmalar kullanan 
bilgisayar sistemleri ve makinelerin, insan zekasıyla ilişkilendirilen öğ-
renme, algılama, konuşma, planlama ve problem çözme gibi yetenekleri 
yerine getirme kapasitesini ifade eder. Yapay zeka, başlangıçta bilim kur-
gu olarak görülse de, yıllar süren araştırmaların birikimiyle önemli bir 
ilerleme kaydetmiş ve günümüzde hem popüler hem de akademik litera-
türde geniş bir yer edinmiştir (3, 4).

2. Yapay Zekanın Tarihsel Gelişimi

Yapay zeka (YZ) hakkındaki düşünceler, 1940’lı yıllara kadar dayan-
maktadır. Warren McCulloch ve Walter Pitts, 1943 yılında “Beynin Bo-
olean Devre Modeli”ni geliştirerek, beynin işleyişini matematiksel bir 
çerçeveye oturtan ve nöronların çalışma prensiplerini basitçe açıklayan 
bir teori ortaya koymuştur. Sinir ağlarının mantıksal yapılarla temsil edi-
lebileceğini öne süren bu model, yapay zekanın temellerinin atılmasında 
büyük bir rol oynamıştır. McCulloch ve Pitts’in beynin çalışma prensip-
lerini formüle etmeleri, yapay zeka araştırmaları için önemli bir kilomet-
re taşı olarak kabul edilmektedir (2).

Alan Mathison Turing, II. Dünya Savaşı sırasında, dönemin tekno-
lojik imkanlarıyla yapılmış ilk tam otomatik kod kırma makinesi olan 
“Bombe”yi icat etmiştir (5). Alan Turing, 1947 yılında yapay zeka üze-
rine ilk kez bir konferans vererek, yapay zeka ve bilgisayar programla-
rının birleşimiyle akıllı makinelerin geliştirilebileceğini ifade etmiştir 
(6). 1950 yılında Computing Machinery and Intelligence adlı makalesini 
yayımlayan Alan Turing, ‘Makineler düşünebilir mi?’ sorusunu derinle-
mesine incelemiştir. Bu makalede, “makine” ve “düşünmek” terimlerinin 
birleşiminden hareketle yapay zekanın düşünsel temellerini oluşturmuş 
ve konuya dair önemli açıklamalar getirmiştir. Ayrıca, sıklıkla atıfta bu-
lunulan “Turing Testi” de ilk kez bu makalede önerilen bir fikir olarak 
ortaya çıkmıştır (7).
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“Bir makine düşünebilir mi?” sorusunun felsefi belirsizliğini aşmak 
amacıyla, 1950 yılında Alan Turing tarafından Turing Testi bir düşünce 
deneyi olarak önerilmiştir. Bu test, bir bilgisayarın, yazılı sorular soran 
bir insan sorgulayıcının, aldığı yazılı yanıtların bir bilgisayardan mı yok-
sa bir insandan mı geldiğini ayırt edememesi durumunda başarılı sayıla-
cağını öngörmektedir (8).

Bir bilgisayarın insan gibi düşünüp düşünemediğini belirlemek ama-
cıyla geliştirilen Turing Testi, yapay zekayı sorgulayan bir sistemdir. Ori-
jinal Turing Testi’nde üç terminal bulunur: iki insan ve bir bilgisayar. 
İnsan katılımcılardan biri soru sorarken, diğer insan ve bilgisayar bu so-
rulara yanıt vermekle görevlidir. Bir katılımcının sorular sorduğu, diğer 
katılımcının ve bir bilgisayarın ise bu sorulara yanıt verdiği bir düzenek 
oluşturulur. Soruları yönelten kişi, belirli bir çerçevede katılımcılara so-
rular sorar ve belli bir süre sonunda hangi yanıtın insana, hangisinin bil-
gisayara ait olduğunu belirlemeye çalışır. Test, birden fazla kez uygulanır 
ve bilgisayar, denemelerin en az yarısında başarılı olursa “zeki bir ma-
kine” olarak kabul edilir. Aşağıdaki şekil 1, bu sürecin temel işleyişini 
göstermektedir (7).

Şekil 1.Turing testinin temel işleyiş süreci

Alan Turing, yapay zekanın temelini atan kişi olarak kabul edilse de, 
“Yapay zeka” (artificial intelligence) kavramı, 1956 yılında Dartmouth 
Koleji’nde düzenlenen bir çalıştayda John McCarthy tarafından ilk kez 
dile getirilmiştir (9).
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1960’larda bilgisayarların bilgi saklama kapasitesinin artması ve daha 
hızlı çalışır hale gelmesiyle pek çok yeni çalışma ortaya çıkmıştır. Bu ça-
lışmalardan biri, Joseph Weizenbaum tarafından 1966 yılında geliştiril-
meye başlanan “ELIZA” adlı programdır. Doğal dil işleme programları-
nın erken örneklerinden biri olarak yapay zeka alanında ELIZA dikkat 
çeken bir çalışmadır (10). 

Yine bu yıllarda geliştirilmeye başlanan “DENDRAL” ise yapay zeka 
alanında önemli bir kilometre taşı olarak kabul edilen ilk uzman sistem-
dir (11).

1972 yılında Japonya’da geliştirilen “WABOT-I”, insana benzer özel-
likler taşıyan ilk akıllı robot olarak kabul edilmektedir (5). 1974 ile 1980 
yılları arasında, yapay zeka çalışmalarına yönelik olumsuz eleştirilerin 
yer aldığı pek çok yayın yayımlanmıştır. Bu yazılardan etkilenen bazı 
devletler, yapay zeka araştırmalarına fon ayırmayı durdurmuşlardır. Bu 
dönem, “Yapay Zeka Kışı” (Artificial Intelligence Winter) olarak bilinir. 
Ancak 1980’li yıllarda, İngiltere’nin Japonya’ya karşı yapay zeka alanında 
yarışabilmek amacıyla fon sağlamaya başlamasıyla, yapay zeka çalışmala-
rı yeniden canlanmıştır (12). 

“Deep Blue” adlı bilgisayar programı, 1997 yılında IBM tarafından 
geliştirilmiş ve satranç ustası Gary Kasparov’u yenerek tarihe geçmiştir. 
Bu olay, bilgisayarların bazı alanlarda insanlardan daha üstün olabileceği 
fikrinin ortaya çıkmasına yol açmıştır (13).

MIT’de (Massachusetts Institute of Technology) görev yapan Dr. Cy-
nthia Breazeal, 2000’li yılların başında, insan duygularını algılayıp taklit 
edebilen “Kismet” adlı robot evcil hayvanı geliştirmiştir (14). 

Büyük şirketler, 2006 yılında yapay zeka teknolojilerini kullanmaya 
başlamıştır; bu şirketler arasında Facebook, Netflix ve Twitter da bulun-
maktadır. 2018 yılında ise Google, Duplex adlı programını tanıtarak, te-
lefonla bir kuaförü arayarak randevu almış ve bunu yaparken bir makine 
olduğunu fark ettirmemiştir (5).

Bu sürecin tamamını daha iyi anlayabilmek için, aşağıdaki şekil 2 ya-
pay zeka alanındaki bazı önemli dönüm noktalarının yıllara göre gelişi-
mi sunulmuştur (2).
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Şekil 2. Yapay zeka alanındaki bazı önemli dönüm noktaları

3. Yapay Zekayı Oluşturan Temel Kavramlar

3.1. Makine Öğrenmesi

Yapay zeka teknolojisinin amacı, yüklenen veriler aracılığıyla makine-
lerin problem çözme yeteneği kazanmasını sağlamaktır. Bu gelişen tek-
nolojiyi daha iyi anlayabilmek için Makine Öğrenmesi, Derin Öğrenme 
ve Yapay Sinir Ağları gibi terimleri bilmek önemlidir. Makine öğrenmesi, 
insan zekasını taklit etmek amacıyla tasarlanmış, çevresindeki ortamdan 
öğrenerek gelişen bir hesaplama algoritmasıdır ve yapay zekanın bir alt 
dalı olarak kabul edilir (15, 16). Yüklenen veriler aracılığıyla makinelerin, 
canlı bir birey müdahalesi olmadan, öğrenilen kalıplar yardımıyla soru-
nu çözmesidir (17).

Makine öğrenme algoritmaları, ne kadar fazla veri ile beslenirse, o 
kadar hızlı gelişir ve daha doğru ölçümler yaparak kişiye özel cevaplar 
üretmeyi öğrenir (18).

Bilgisayarlar tarafından kullanılan öğrenme yöntemleri genellikle de-
netimli öğrenme ve denetimsiz öğrenme gibi iki kategoriye ayrılır (19).

Denetimli öğrenme

Denetimli öğrenme, önceden belirlenmiş bir çıktı veya hedefi tahmin 
etmeye yönelik olarak başlar (19). Denetimli öğrenmede, algoritmaya eği-
tim sürecinde etiketlenmiş veriler sağlanır. Beklenen çıktılar genellikle 
insan uzmanlar tarafından etiketlenir ve bu etiketler algoritmanın gerçek 
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işlevini yerine getirir. Algoritmanın temel amacı, girdileri doğru çıktılara 
eşleyen genel bir kural öğrenmektir (20).

Denetimsiz öğrenme

Denetimsiz öğrenmede, tahmin edilmesi gereken belirli bir çıktı bu-
lunmaz. Bunun yerine, verilerdeki doğal desenleri veya gruplamaları keş-
fetmeye odaklanılır. Bu görev, doğası gereği daha zorlayıcıdır ve genellik-
le denetimsiz öğrenme ile elde edilen grupların değeri, sonraki denetimli 
öğrenme görevlerinde gösterdikleri performansla değerlendirilir (19).

3.2. Derin öğrenme

Derin öğrenme, yapay sinir ağlarıyla iç içe geçmiş bir yapı olarak ma-
kine öğrenmesinin bir alt kümesini oluşturur. “Derin” terimi, sinir ağla-
rındaki katman sayısının fazlalığını ifade eder. Basit bir sinir ağında bir 
giriş katmanı, bir gizli katman ve bir çıktı katmanı bulunurken, derin 
sinir ağlarında birden fazla gizli katman yer alır (21).

Günümüzdeki derin öğrenme teknolojisinin, eski CAD sistemlerinin 
sınırlamalarını aşarak daha yüksek doğrulukla tespit yapması ve tekrar-
layan radyoloji görevlerini yapay zekaya devredip insan okuyucuların 
verimliliğini artırması beklenmektedir. Derin öğrenme, tıbbi büyük veri-
lerle uyumlu bir şekilde çalışarak bu verilerden değerli bilgiler çıkarmak 
için kullanılabilir (22).

4. Yapay Sinir Ağları

İnsanlardaki sinir hücreleri olan nöronların taklit edilmesiyle yapay 
nöron kavramı ortaya çıkmıştır. Yapay sinir ağı (YSA), biyolojik sinir 
ağlarının çalışma prensiplerine dayanan bir yapay zeka algoritmasıdır. 
Her bir işlem birimi, kendisine gelen girişleri toplar. Girişlerin toplamı 
belirli bir eşik değeri geçtiğinde, bir çıkış üretir. YSA’lar, bu şekilde ça-
lışan nöronların birbirine bağlanarak bir ağ oluşturduğu matematiksel 
sistemlerdir (23).

Yapay sinir ağı, geleneksel yapay zekâ ve bilgi işleme sistemlerinden 
farklı olarak paralel ve dağıtılmış bir mekanizma kullanır. Geleneksel, 
mantık tabanlı yapay zekânın sezgiyi ve yapılandırılmamış verileri işleme 
konusundaki sınırlamalarını aşarak, uyarlanabilirlik, kendi kendini orga-
nize etme ve gerçek zamanlı öğrenme gibi önemli avantajlar sunar (24).

Son 10 yılda, yapay sinir ağlarıyla ilgili yapılan araştırmalar büyük 
bir ilerleme kaydetmiştir. Desen tanıma, akıllı robotlar, otomatik kontrol, 
tahmin gibi alanların yanı sıra biyoloji, tıp ve ekonomi gibi farklı disip-
linlerde de önemli başarılar sağlanmıştır. Yapay sinir ağları, modern bil-
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gisayarların çözemediği pratik sorunları çözme ve yüksek zekâ seviyeleri 
gösterme yeteneğine sahip olmuşlardır (25).

Şekil 3, insan nöronu ile yapay sinir ağı (YSA) nöronu arasındaki bir 
karşılaştırmayı göstermektedir (26).

Şekil 3.İnsan nöronu ile yapay sinir ağı (YSA) nöronu arasındaki ilişki

Sinir ağları, derin öğrenmenin temel yapı taşlarıdır ve bu alandaki en 
önemli türler yapay sinir ağları (YSA) ve evrişimli sinir ağları (ESA) ola-
rak bilinir.

Yapay Sinir Ağı: İnsan beyninin sinir yapısını model alarak geliştiril-
miş bir hesaplama sistemidir. Bu ağlar, desen tanıma ve karar verme gibi 
çeşitli makine öğrenimi görevlerinde kullanılır.

Evrişimli Sinir Ağı: Görsel verilerin işlenmesi ve tanınması amacıy-
la tasarlanmış bir derin öğrenme türüdür. Çoğunlukla görüntü ve video 
analizinde tercih edilir. ESA’nın ilk tanıtımından bu yana, 2010’lu yıl-
ların başlarından itibaren periodontoloji alanında uygulanma sıklığında 
bir artış gözlemlenmiştir (27).

4.1. Yapay Sinir Ağlarının Kullanım Alanları 

Yapay sinir ağları, birçok farklı alanda ve uygulamada etkin bir şe-
kilde kullanılmaktadır. Bu alanlara; parmak izi tanıma, kan analizi sı-
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nıflandırma, otomatik araç denetimi, üretim planlaması, meteorolojik 
yorumlar, radar ve sonar sinyalleri sınıflandırma, zeki araçlar ve robotlar 
için en uygun rota belirleme, kalite kontrol, elektrik sinyali tanıma, el 
yazısı tanıma, kredi kartı dolandırıcılığı tespiti, ses tanıma, hastalıkların 
tanımlanması ve tedavisi, denetim, mekanik parçaların ömür tahminleri 
ve spam e-posta filtreleme gibi örnekler verilebilir (28).

4.2. Yapay Sinir Ağlarının Ortak Özellikleri

Yapay sinir ağları, farklı model yapılarına sahip olmalarına rağmen 
bazı ortak özellikleri paylaşır. Bu özellikler genel olarak şu şekilde sıra-
lanabilir: (12).

• Öğrenebilme

• Paralel çalışma

• Doğrusal olmama

• Genelleme yapabilme

• Hata toleransı ve esneklik gösterebilme

• Yetersiz sayıda verilerle çalışabilme

• Fazla sayıda değişken ve parametre kullanabilme

• Uyarlanabilirlik

5. Periodontoloji ve İmplantolojide Yapay Zeka Kullanımı

5.1. Dental plak tespiti

Periodontal hastalıkların başlıca nedeni olan dental plak, heterojen 
yapıya sahip gelişmiş bir biyofilm olarak tanımlanabilir. Bu biyofilm, 
olgunlaşması için gerekli olan besinsel monomerleri içeren sıvıyı barın-
dıran bir kanal sistemiyle donatılmıştır (29). Diş plağı, genellikle diş eti 
kenarında ve dişler arası bölgelerde biriken bakteriyel kitlelerden oluşur 
ve diş yüzeylerinde yer alır (30). Bakteriyel plak, 300’den fazla tanımlan-
mış türün yanı sıra henüz keşfedilmemiş mikroorganizmaları da barın-
dırmaktadır (31).

Dental plak, şeffaf ve renksiz bir yapıya sahip olduğu için çıplak gözle 
fark edilmesi zordur. Bu nedenle, ağız içindeki plak miktarını veya yer-
leşimini tespit etmek amacıyla genellikle plak boyayıcı ajanlar kullanıl-
maktadır (32).
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You ve ark., yaptığı çalışmada 86 tane çocuk hastanın 886 tane süt 
dişinin labial yüzeyinden intraoral görüntüler alınmıştır, daha sonra de-
neyimli bir pedodontist tarafından plak belirleyici bir ajan ile plak içeren 
bölgeler işaretlenerek tekrar intraoral fotoğraf alınmıştır. Belirginleştiril-
miş dişlerin fotoğrafları, iki grubun diş kontur profillerinin örtüşmesini 
sağlamak için yeniden boyutlandırılmıştır. Yapay zeka modeli tarafından 
tespit edilen diş plağı, gerçek plak alanlarıyla karşılaştırılarak modelin 
hatalarından öğrenmesi sağlanmıştır. Sonuç olarak, süt dişlerindeki diş 
plağını teşhis etmede yapay zeka modeli ile uzman diş hekimi arasında 
anlamlı bir fark bulunmamıştır.

Geliştirilen yapay zeka modeli, deneyimli bir pedodontistle karşılaş-
tırıldığında süt dişlerinde diş plağını tespit etmede klinik olarak kabul 
edilebilir performans seviyelerine ulaştığı düşünülmektedir (33).

Yüksel ve ark., yaptığı çalışmada ise 20 hastaya ait 168 daimi dişin 
fotoğrafları alınmıştır. Hastaların ağız içi fotoğrafları, plak boyama ajanı 
uygulanmadan önce ve sonra olmak üzere iki aşamada çekilmiştir. Diş 
plağı boyanmamış olan dişlerde plak tespiti için YZ (yapay zeka) siste-
mini eğitmek amacıyla, plak ve dişler, belirginleşmiş diş plağı bulunan 
fotoğraflarda işaretlenmiştir. 

Başka bir diş hekimi, boyanmamış diş plağı bulunan dişlerin görün-
tülerini incelemiş ve YZ’nin plak tespiti etkinliği ilgili performans göster-
geleri kullanılarak değerlendirilmiştir. YZ modeli ve diş hekiminin plak 
tespitindeki karşılaştırmasına baktığımızda YZ modeli, diş hekiminden 
istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek performans göstermiş-
tir (34).

Başka bir çalışmada ise, 625 hastanın ağız içi görüntüsü alınarak, ESA 
(evrişimli sinir ağı) modelleriyle değerlendirilmiştir. Gingivitis, diş taşı 
ve yumuşak birikintilerin başarılı tespiti için oranlar sırasıyla %87,11, 
%80,11 ve %78,57 olarak bulunmuştur. Sonuçlara dayanarak, derin öğ-
renmenin, akıllı telefonlar ve diğer yaygın olarak bulunan cihazlarla çe-
kilebilen ağız fotoğraflarından büyük nüfuslar arasında diş hastalıkla-
rının uygun maliyetli bir şekilde taranmasını sağlamak için umut verici 
olduğunu, derin öğrenme modeline dayalı sistemlerin, bireylerin diş du-
rumlarına göre kullanıcıya özgü sağlık artırıcı aktiviteler sağlamak için 
geliştirilebileceğini, bunun da halk sağlığını iyileştirmek için umut verici 
olabileceğini düşünmüşlerdir (35).

5.2. Sondalanabilir Cep Derinliği 

Sondalanabilir cep derinliği (SCD), serbest diş eti kenarı ile periodon-
tal cep tabanı arasındaki mesafeyi tanımlar ve periodontal tedaviler son-
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rasında dokuların iyileşmesini değerlendirmek için kullanılan önemli bir 
klinik parametredir (36).

Moriyama ve ark., geliştirdikleri YZ modelinde ağız içi fotoğraflarda-
ki görüntülerden SCD’yi tahmin etmeye çalışmışlardır. Modelin SCD’yi 
tahmin etme başarısı %47 olarak bildirilmiştir. Sadece ağız içi görüntü-
lerle orta dereceli periodontitisi (4 mm veya 5 mm derinliğindeki cepler) 
değerlendirmenin zor olabileceğini ancak, önerilen modelin, şiddetli pe-
riodontitisi (6 mm ve daha fazla) %91,7 doğruluk oranı ile tespit edebile-
ceğini bildirmişlerdir. Sonuç olarak, şiddetli periodontal hastalığı olan 
hastaların taranmasının uygulanabilirliği bildirilmiştir (37).

Rudd ve arkadaşları, cep derinliği ölçümünde yapay zeka destekli ve 
manuel yöntemleri karşılaştırarak, invaziv olmayan ve ağrısız bir teknik 
geliştirmeyi hedeflemişlerdir. Ses dalgalarını kullanarak ultrasonik bir 
uç ile gerçekleştirdikleri algoritmaların doğruluğunun %90 seviyesinde 
olduğunu rapor etmişlerdir (38).

5.3. Gingival inflamasyon

Plak kaynaklı periodontal hastalıklar, geleneksel olarak üç ana katego-
riye ayrılmaktadır: sağlık, gingivitis ve periodontitis. Bu sınıflandırma-
da, sağlık durumu, plak kaynaklı periodontal hastalığın bulunmadığı bir 
durumu ifade eder. Plak kaynaklı gingivitis, bağ dokusu ataşman kaybı 
olmaksızın yalnızca gingival inflamasyonun varlığı ile karakterizedir. 
Plak kaynaklı periodontitis ise gingival inflamasyonun yanı sıra epitel 
ataşmanın kök yüzeylerine apikal yönde göç ettiği, bağ dokusu ve alveo-
lar kemik kaybının eşlik ettiği bir hastalık formudur (39).

Alalharith ve ark., ortodontik hastalarda periodontal hastalığın intra-
oral görüntüler kullanılarak otomatik tespiti için son teknoloji nesne tes-
pit ve tanıma teknikleri ile derin öğrenme algoritmalarını geliştirmeyi ve 
değerlendirmeyi amaçlamıştır. Kullandıkları ilk model, ilgi alanını (ROI) 
belirlemek için dişleri tespit ederken, ikinci model diş eti iltihabını tespit 
etmektedir. Önerilen modelin önemini doğrulamak için tespit doğrulu-
ğu, kesinlik, geri çağırma ve ortalama hassasiyet (mAP) hesaplanmıştır. 
Diş tespiti modeli sırasıyla %100, %100, %51,85 ve %100 doğruluk, ke-
sinlik, geri çağırma ve mAP değerlerine ulaşmıştır. Diş eti iltihabı tespi-
ti modeli ise %77,12 doğruluk, %88,02 kesinlik, %41,75 geri çağırma ve 
%68,19 mAP değerleri elde etmiştir. Bu çalışma, derin öğrenme modelle-
rinin intraoral görüntülerde gingivitis tespiti ve teşhisi için uygulanabi-
lirliğini kanıtlamıştır (40).

Rana ve ark., iltihaplı dişetlerinde piksel bazında segmentasyon yapan 
ve floresan görüntüler kullanarak gingivitis ve periodontal hastalıkları 
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tespit eden otomatik bir sınıflandırıcı sistemi oluşturmuşlardır. 18-90 
yaşları arasında 150 yetişkinin onayı alındıktan sonra diş hekimleri ta-
rafından gingivitis açısından analiz edilmiştir ve ardından bir makine 
öğrenimi sınıflandırıcısı eğitmek için kullanılmıştır. Bu sistemde tüm il-
tihap olarak sınıflandırılan piksellerin %34,7’si gerçekten iltihaplıydı ve 
gerçekten iltihaplı olan tüm piksellerin %62,1’i doğru bir şekilde iltihap 
olarak sınıflandırılmıştı. Eğitilen sınıflandırıcı, doğrulama görüntülerin-
de gingivitis ve periodontal hastalıklarla ilgili alanları yüksek doğrulukla 
tanımlamıştır (41).

5.4. Halitozis

Halitozis, ağız içi veya sistemik kaynaklara bağlı olarak ortaya çıkan, 
hoş olmayan nefesi tanımlayan genel bir terimdir. Bu durum hem fizyo-
lojik hem de patolojik nedenlerle gelişebilir (42). Uçucu sülfür bileşikle-
rinin (USB) oluşumu, ağızda bulunan mikroorganizmaların tükürük, diş 
eti oluğu, dil ve diğer bölgelerdeki koku üretme aktiviteleri sonucunda 
gerçekleşir (43).

Koku oluşumunda, özellikle hidrojen sülfit, metil merkaptan ve dime-
til sülfit gibi uçucu sülfür bileşenleri (USB) içeren gazlar en önemli rolü 
oynar (42).

Organoleptik ölçüm, ağız ve burundan verilen havayı koklayarak hoş 
olmayan kokuların ölçülmesine denir. Bu yöntem, maliyetsiz, pratik ve 
basit olması nedeniyle kötü nefesin ölçülmesi ve değerlendirilmesinde al-
tın standart olarak kabul edilir (44).

Yapılan bir çalışmada tüm oral uçucu bileşik spektrumunu değerlen-
direbilen invaziv olmayan bir yapay koku algılama tekniği geliştirilmiş-
tir. Bu teknik, nefesin bileşimini analiz eden bir yazılım ve nefes desenle-
rinin veri tabanını kullanan nano malzeme bazlı sensörlerden oluşan bir 
dizi içerir. Daha sonra bir desen tanıma uygulaması kullanılır. Son ola-
rak, bir karar ağacı sınıflandırıcısı nefesi analiz eder ve kişinin ağız kay-
naklı ya da ağız dışı halitozisten muzdarip olup olmadığını belirler. Eğer 
ağız kokusu ağız boşluğundan kaynaklanmıyorsa, sistemik hastalıklarla 
ilişkisinin analiz edilmesi de mümkündür. 2017 yılında, solunan nefesi 
analiz ederek 17 farklı sistemik hastalığı %86 doğrulukla ayırt edebilen 
20 işlevsel nano malzeme bazlı sensör tasarlanmıştır (45).

Nakano ve ark., destek vektör makineleri (DVM), yapay sinir ağla-
rı ve karar ağaçları kullanarak tükürükteki oral mikrobiyotadan metil 
merkaptan konsantrasyonuna bakarak ağız kokusunu sınıflandırmaya 
çalışmıştır.
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16S rRNA genleri, 309 katılımcının tükürük örneklerinden çoğaltıl-
mış ve DNA fragmanlarıyla T-RFLP (Terminal Restriksiyon Fragment 
Uzunluk Polimorfizmi) analizi yapılmıştır.  DVM sınıflandırmaları en 
yüksek doğruluğu (%81,2) göstermiştir, buna karşın, YSA ve karar ağa-
cı yöntemlerinin sınıflandırma doğrulukları sırasıyla %82–84 ve %80,5 
olarak bulunmuştur. Bu sonuçlardan, T-RFLP veri setlerini kullanan 
DVM’lerin ve/veya YSA’ların ağız kokusunun tespiti için faydalı araçlar 
olduğunu göstermişlerdir (46).

5.5. Periodontal Kemik Kaybı

Periodontal ligament alanının genişlemesi, lamina duranın kaybı, 
kemik defektleri (dikey veya yatay) ve furkasyon bölgesinde yaygın bir 
görüntü gibi bulgular klinik belirtilerle birlikte değerlendirildiğinde pe-
riodontal hastalığın varlığını düşündürür. Bu unsurlar, teşhis koyma ve 
periodontal tedavi planı oluşturulmasında, ayrıca periodontal bakımda 
önemli bir rol oynar (47).

Periodontal hastalıktan kaynaklanan kemik kaybını tespit etmek ve 
değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan bir yöntem radyografidir. 
Bitewing veya peri-apikal radyografiler genellikle periodontal kemik kay-
bının değerlendirilmesinde standart olarak kabul edilirken, periodontal 
kemik kaybının radyografik tespiti ayrıca panoramik taramalara da da-
yanır (48). Panoramik radyograflar ise düşük dozda radyasyon kullana-
rak dişler ve dişsiz alveolar kemik alanını görüntülemeye olanak tanıyan 
çok hızlı ve kolay bir görüntüleme yöntemidir (49).

Krois ve ark., derin evrişimli sinir ağlarını ve altı deneyimli diş heki-
mini, panoramik diş radyografilerinde periodontal kemik kaybını tespit 
etmek için karşılaştırmıştır. Sonuç olarak sınırlı miktarda radyografik 
görüntü üzerinde eğitilmiş orta derecede karmaşık bir ESA, periodon-
tal kemik kaybını tespit etmek için deneyimli diş hekimleri ile benzer 
tanı performansı göstermiştir. ESA’ların uygulanmasını, diş hekimlerine 
radyografik görüntü teşhisi konusunda yardımcı olmak için umut verici 
göründüğünü düşünmüşlerdir (48).

Bayrakdar ve ark., 2276 diş panoramik radyografi görüntülerinde-
ki alveolar kemik kaybını tespit etmek amacıyla bir yapay zeka sistemi 
kullanmayı hedeflemiştir. Kemik kaybı olan 105 vakadan, ESA sistemi 
99’unu 0.91 doğruluk oranıyla tespit etmiştir. Sonuç olarak ESA sistemi, 
periodontal kemik kaybını başarılı bir şekilde belirlemiştir. Bu nedenle, 
gelecekte diş hekimleri tarafından tanı ve tedavi planlamasını kolaylaş-
tırmak için kullanılabileceğini düşünmüşlerdir (50).
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Moran ve ark., 467 periapikal radyografiden çıkarılan 1079 interprok-
simal bölgeleri periodontal kemik yıkımının varlığına göre sınıflandır-
mak için yaygın olarak kullanılan iki ESA mimarisini (Inception ve Res-
Net) değerlendirmiştir. Başlangıç modeli, kullanılan küçük ve dengesiz 
veri kümesi göz önüne alındığında bile etkileyici olan en iyi sonuçları 
sunmuştur. Nihai doğruluk, kesinlik, hatırlama, özgüllük ve negatif tah-
min değerleri sırasıyla 0,817, 0,762, 0,923, 0,711 ve 0,902 olarak bulun-
muştur. Bu çalışmanın periapikal muayenelerde periodontal kemik yı-
kımını değerlendirmek için ESA modelini klinik bir karar destek aracı 
olarak kullanmanın fizibilitesini gösterdiğini düşünmüşlerdir (51).

Lee ve ark., periodontal tanıya yardımcı olmak için radyografik al-
veolar kemik seviyesini ölçmek amacıyla derin evrişimli sinir ağı kul-
lanmışlardır. 37 periodontitis hastasına ait 693 periapikal radyografi üç 
periodontolog ve derin öğrenme modeli tarafından değerlendirilmiştir. 
Bu model ile, periapikal radyografik görüntüler kullanarak güvenilir al-
veoler kemik kaybı ölçümleri yapılabileceğini ancak bu modelin uygula-
masını kolaylaştırmak için daha fazla sayıda görüntü ile daha da optimi-
ze edilmesi ve doğrulanması gerekeceğini düşünmüşlerdir (52).

5.6. Periodontal Hastalıkların Tanısı ve Prognoz

Periodontal hastalık, diş eti dokularının inflamatuar durumu olup, 
periodontal bağ ve dişin kemik destek kaybı ile karakterize edilir (53).

Periodontal hastalıklar, bakteriler ile konak yanıtı arasındaki sürek-
li etkileşimler sonucunda gelişen karmaşık ve kronik bir hastalıktır. Bu 
hastalıkların oluşumuna katkı sağlayan risk faktörleri vardır. Bu faktör-
ler, yaş, kalıtım ve genetik hastalıklar gibi değiştirilemeyen risk faktörleri 
ile sigara kullanımı, obezite, yetersiz ağız hijyeni ve gebelik gibi değiştiri-
lebilir risk faktörleri olarak iki ana grupta değerlendirilebilir (54).

Periodontal hastalıklar, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kardiyo-
vasküler hastalık, romatoid artrit, diyabet ve riskli gebelik gibi diğer yay-
gın sistemik durumlarla da ilişkilidir (55).

Papantonopoulos ve ark., agresif periodontitis ile kronik periodontitis 
hastalarını ayırt etmek için yapay sinir ağları oluşturmayı amaçlamışlar-
dır. YSA’lar, hastaları agresif periodontitis veya kronik periodontitis ola-
rak sınıflandırmada %90–98 doğruluk sağlamıştır. Bu nedenle, YSA’ların, 
periferik kanda bulunan lökosit sayıları gibi nispeten basit ve rahatça elde 
edilebilen parametreler kullanılarak agresif periodontitis veya kronik pe-
riodontitisin doğru teşhisi için kullanılabileceğini ve kliniklerin agresif 
periodontitis ve kronik periodontitis hastalarına özel tedavi protokolleri-
ni daha iyi uyarlayabileceğini düşünmüşlerdir (56).
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Feres ve ark., 40 bakteri türünün, makine öğrenmesi kullanılarak 
hastaları genel kronik periodontitis, genel agresif periodontitis ve peri-
odontal sağlık gruplarını sınıflandırmada kullanılabileceği hipotezini 
test etmişlerdir. Bu çalışmada kullanılan DVM sınıflandırıcı sistemi, ge-
nel agresif periodontitis ile genel kronik periodontitisi oldukça yüksek 
bir doğrulukla ayırt edebildiğini ve  değerlendirilen 40 bakteri türünün, 
çeşitli periodontal tedaviler sonrasında hastalık çözümünü izlemek için 
biyolojik belirteç olarak başarıyla kullanılabileceği sonucuna ulaşmışlar-
dır (57).

Lee ve ark., derin evrişimli sinir ağı algoritmasına dayalı bir bilgisa-
yar destekli tespit sistemi geliştirerek periodontal açıdan tehlike altındaki 
dişlerin teşhisini periapikal radyografilerle tespit etmeyi amaçlamışlar-
dır. Derin öğrenme algoritması ile periodontal açıdan tehlike altındaki 
dişlerin teşhisinin doğruluğu premolarlar için %81,0, molarlar için %76,7 
olarak belirlenmiştir.  Sonuç olarak veri setinin daha da optimize edil-
mesi ve algoritmanın geliştirilmesiyle, bilgisayar destekli bir tespit siste-
minin, periodontal açıdan tehlike altındaki dişlerin tanı ve tahmininde 
etkili ve verimli bir yöntem haline gelebileceğini düşünmüşlerdir (58).

5.7. İmplantoloji

Tam ya da kısmi diş eksikliği olan hastaların rehabilitasyonunda, den-
tal implant uygulamaları yaygın olarak kullanılan bir tedavidir (59, 60). 
Dental implantların başarısında önemli bir kriter olan osteointegrasyon 
kavramı, Bränemark ve ark. (1981) tarafından “canlı kemik ile yük ta-
şıyan implant yüzeyi arasındaki direkt fonksiyonel ve yapısal birleşme” 
olarak tanımlanmıştır (60, 61).

 Bayrakdar ve ark. yaptığı çalışmada, 75 konik ışınlı bilgisayarlı to-
mografi görüntüsündeki implant gerektiren 508 bölgedeki kemik yük-
sekliği ve kalınlığı, bir gözlemci tarafından manuel olarak ölçülmüştür. 
Ayrıca, alveolar kemiklerle ilişkili kanallar/sinüsler/fossalar ve eksik diş 
bölgeleri tespit edilmiştir. Tüm değerlendirmeler derin evrişimli sinir ağı 
(Diagnocat, Inc., San Francisco, ABD) kullanılarak tekrarlanmıştır. Ya-
pay zeka ile manuel ölçümler arasında mandibula premolar bölgesi ile 
maksilla premolar ve molar bölgelerindeki kemik yüksekliği ölçümlerin-
de istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlemlenmemiştir. Ancak kemik 
kalınlığı ölçümlerinde hem maksilla hem de mandibula bölgelerinin 
tamamında yapay zeka ve manuel ölçümler arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklar saptanmıştır. Ayrıca doğru tespit yüzdesi, kanallar için 
%72,2, sinüsler/fossalar için %66,4 ve eksik diş bölgeleri için %95,3 olarak 
belirlenmiştir. Sonuç olarak YZ sistemlerinin geliştirilmesi ve gelecekte 
implant planlamasında kullanılmasının, hekimlerin işini kolaylaştıra-



Periodontoloji Alanında Uluslararası Çalışmalar - Mart 2025 121

cağını ve implantoloji uygulamalarında bir destek mekanizması olarak 
önemli bir rol oynayacağını düşünmüşlerdir (62).

Moufti ve ark., implant yerleştirilmeden önce konik ışınlı bilgisayar-
lı tomografi görüntülerinde dişsiz alveoler kemiği tanımlamak ve sınır-
larını çizmek için bir yapay zeka çözümü geliştirmiştir. 43 konik ışınlı 
bilgisayarlı tomografi görüntüsünü inceleyerek verileri manuel olarak ve 
ESA modeli kullanarak kaydetmişlerdir. 43 vakadan 33’ü modelin eğiti-
mi, 10’u ise performans testi için kullanılmıştır. Manuel segmentasyon ve 
model tarafından yapılan segmentasyon arasındaki 3D uzaysal örtüşme 
derecesi, Dice Benzerlik Katsayısı (DSC) ile ölçülmüştür. Eğitim sürecin-
de ortalama DSC değeri 0,89, test sürecinde ise 0,78 olarak elde edilmiş-
tir. Tek taraflı dişsiz alanlar (örneklerin %75’i), çift taraflı durumlara göre 
daha yüksek DSC değerleri göstermiştir (63).

Mangano ve ark., herhangi bir yönlendirmeli cerrahi yazılımı kul-
lanmadan, yapay zeka ve artırılmış gerçeklik kullanılarak holografik bir 
ortamda dental implantların 3D planlaması için yenilikçi bir protokol 
sunmuşlardır, bu yeni protokolün, kısmen dişsiz hastalarda statik yön-
lendirmeli implant cerrahisinde basit vakaların planlanmasında etkili ve 
zaman açısından verimli olduğu sonucuna varmışlardır (64).

6. Periodontolojide Yapay Zekanın Avantajları ve Dezavantajları

Yapay zekanın periodontoloji alanında sağladığı avantajlar şunlardır:

-	 Doğru tanı koymaya yardımcı olur.

-	 Tedavi protokollerinin standardizasyonunu sağlar.

-	 Tedavi hatalarını azaltır.

-	 Diş randevusu koordinasyonunu iyileştirir.

-	 Diş hekimine zaman kazandırır.

-	 Hasta belgeleri ve sigorta işlemlerini düzenler.

Dezavantajları ise şunlardır:

-	 Kurulum maliyeti yüksektir.

-	 Yazılımın, en güncel gereksinimlere göre sürekli olarak güncel-
lenmesi gereklidir.

-	 Doğru tanı ve tedavi planı oluşturulabilmesi için doğru görüntü 
girişi ve klinik verilerin makineye sağlanması gerekir.
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-	 Etik sorunlar, tıbbi verilerin eğitim amacıyla kullanılması nede-
niyle gündeme gelebilir.

-	 Tüm görevler, tıbbi bilgiye sahip olmadan bilgisayar tarafından 
gerçekleştirilir ve bu deneyimli bir profesyonelle kıyaslanamaz.

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

	 Tüm bu avantaj ve dezavantajların yanında yapay zeka günü-
müzde hızla gelişmeye devam etmekte olup periodontoloji alanında da 
kullanımının yaygınlaşacağı öngörülmektedir.
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Diş eksikliği estetik, fonasyon ve buna benzer birçok yönden kişinin 
hayatını etkileyen önemli bir durumdur. Eksik dişlerin tedavisi için bir-
çok yöntem tanıtılmış olup implant destekli restorasyonlar dental imp-
lantların ilk olarak 1970’lerde Branemark tarafından tanıtıldıklarından 
bu yana yaygın olarak tercih edilen bir seçenek olmuştur(Zarb et al., 
1985). İlk tanıtılan implant cerrahi protokolünde diş çekimi sonrası altı 
aylık bir süre beklenmesi ve daha sonra implant cerrahisi öneriliyordu 
fakat daha sonra her hastada bu sürenin beklenmesine gerek olmadığı, 
daha kısa sürede tedavinin mümkün olduğu öğrenildi. Böylelikle ilk 
olarak 1970’lerde immediat implant yerleştirme protokolleri tanıtılmaya 
başlanmış ve popüler hale gelmiştir(Bassir et al., 2019; Do et al., 2020; 
Schulte et al., 1978).

Diş çekiminde sonra implant yerleştirme zamanlaması için birkaç sı-
nıflandırma önerilmiştir. Wilson ve Weber bunu yumuşak doku iyileş-
mesine göre dört başlık altında sınıflandırmıştır ama zaman aralıkları 
hakkında ayrıntılı bilgi vermemiştir(Wilson et al., n.d.). Hämmerle ve 
arkadaşları hem yumuşak hem de sert doku iyileşmesini göz önünde bu-
lundurarak bir sınıflandırma yapmışlardır. Bu sınıflandırmaya göre 4 tip 
mevcuttur. 

1.	 Tip 1’ de diş çekiminden hemen sonra implantı yerleştirmeyi an-
latır. 

2.	 Tip 2’de diş çekiminden 4 ila 8 hafta sonrasını ve soketin yumu-
şak doku ile kapanmasını anlatır. 

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

4.	 Tip 4’te 16 haftadan sonra olgun kemik oluşumunu anlatır(Häm-
merle et al., 2004).  

Sınıflandırmalara genel olarak batığımızda genel olarak implant yer-
leştirme zamanı olarak hemen, erken ve gecikmiş olarak üç farklı bakış 
açısı mevcuttur. Hemen yani immediat implant yerleştirilmesi diş çeki-
mini takiben hemen implant yerleştirilmesini ifade eder. Erken dönem 
implant yerleştirilmesi diş çekiminden sonra yumuşak dokunun kapan-
masına ve iyileşmesine izin verdikten sonra yani 2-4 hafta arasında bir 
süre bekledikten sonra implant yerleştirmeyi ifade eder. Gecikmiş yakla-
şım ise diş çekiminden 4-6 ay sonra kemiğin iyileşmesi için bekledikten 
sonra yapılan implantı ifade eder(Koh et al., 2010).  

Çeşitli faktörler immediat implant yerleştirmenin sonuçlarını etkile-
yebilir. Bunlar dört kategoriye ayrılabilir: cerrahi, konak, implant ve ok-
lüzyon ile ilgili faktörler. Cerrahi ile ilgili faktörler, primer implant stabi-

Özge DEMİR, Emine PİRİM GÖRGÜN



Periodontoloji Alanında Uluslararası Çalışmalar - Mart 2025 131

litesi ve cerrahi teknikten oluşur. Konak faktörleri, kortikal ve trabeküler 
kemiğin niteliği ve niceliğini, yara iyileşmesini ve kemiğin remodelasyon 
aktivitesini içerir. İmplant ile ilgili faktörler ise, implantın tasarımı, yü-
zey özelliklerini ve implantın boyutlarını içerir. Oklüzyon ile ilgili fak-
törler ise protez tasarımı ve implant üzerine gelen kuvvetlerin niteliğini 
ve niceliğini içerir(Gapski et al., 2003). 

İmmediat implant uygulamaları ile ilgili karşılaşılan bazı postoperatif 
komplikasyonlar olmaktadır. Bunlardan bazıları implant kaybına neden 
olabilecek enfeksiyon ve apse olarak belirtilmiştir. Yerleştirilen implant 
etrafında kemik yetersizliği durumunda kemik grefti ve membran da 
kullanılırsa yara bölgesinin kapanmaması da görülen komplikasyonlar-
dan biridir. Ayrıca immediat implant uygulamaları ile kullanılan bariyer 
membranın ekspoze olması da en yaygın komplikasyon olarak bildiril-
miştir. Bildirilen diğer komplikasyonlar arasında postoperatif ağrı, kana-
ma ve geçici parestezi yer almaktadır. 

İmmediat implant uygulamalarından sonra tatmin edilebilir estetik 
sonuçların elde edileceği bildirilmesine rağmen bazı çalışmalarda da 
sonuçların yetersiz olduğu gösterilmektedir(Kan et al., 2003; Werbitt & 
Goldberg, 1992). İmmediat implant uygulamalarında, yara bölgesinin ka-
patılması için flebin serbestleştirilmesi, yumuşak doku augmentasyonu 
gibi prosedürlerle kabul edilebilir estetik sonuçlar sağlanabilir(Altan et 
al., n.d.).

1.ÇEKİM SOKETİNDE İYİLEŞME 

Çekim soketinde iyileşme yara iyileşmesindeki gibi birbiri ile örtüşen 
fazlardan oluşan organize bir süreçtir ve bu fazlar şöyledir: inflamatuar, 
proliferatif, maturasyon ve remodelling. İnflamatuar fazda, kan pıhtısı 
ve granülasyon dokusu oluşurken, proliferatif fazda, geçici matriks ve 
örgü kemikten oluşan yeni olgunlaşmamış doku oluşur. Üçüncü ve son 
faz olan maturasyon ve remodelling fazında, granülasyon dokusu yerini 
olgun, organize yeni kemik iliği ve lameller kemik dokusuna bırakır. Diş 
çekiminden sonra iyileşme sırasında sokette çeşitli boyutsal değişiklikler 
meydana gelir.  Soketin hem bukkal hem de lingual duvarındaki kemik 
yeniden şekillenme sırasında rezorpsiyona uğrar ve bukkal duvarda di-
key yöndeki rezorpsiyon lingual duvara göre daha fazladır. Rezorpsiyon 
öncelikle soketin iç duvarında sonra dış duvarında oluşur.  İmmediat 
implant yerleştirme soketin yeniden şekillenmesi ve rezorpsiyonunu et-
kilememektedir. İmmediat implantasyon alveolar kemiğin boyutsal kü-
çülmesini ve bukkal kemik kaybını önlemede başarısızdır. Bu yüzden 
soket duvarı ne kadar ince olursa ve implant bu duvara ne kadar yakın 
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yerleştirilirse, iyileşmenin bozulması ve kemik rezorpsiyonu riski de o 
kadar yüksektir(Araújo et al., 2019). 

Soketteki rezorpsiyonu birçok faktör etkilemektedir. Soketteki iltihap, 
aşırı sigara kullanımı, travmatik çekim, önceden var olan defekt varlığı 
gibi lokal faktörler ve diyabet gibi sistemik faktörler rezorpsiyon derece-
sini artırabilir. Ayrıca bukkal kemik kalınlığının az olması ve keratinize 
mukoza kalınlığının yetersiz olması da bir risktir(Liñares et al., 2023). 

Optimum koşullar altında, implant yerleştirilmesinden 6 hafta sonra 
implant yüzeyinde veya çevresinde lameller kemik izlenir. Çevreleyen ke-
mik, daha önce belirtilen kaskada göre anjiyogenez, osteoprogenitör hüc-
re göçü, remodele olmuş kemik iskelesi oluşumu, paralel liflerin organize 
olması, lameller kemiğin birikmesi ve kemiğin remodelasyonu şeklinde 
iyileşir(Gapski et al., 2003). 

2.ENDİKASYON VE KONTRENDİKASYONLAR

İmmediat implant yerleştirilmesi daha az cerrahi travma, daha hızlı 
tedavi ve buna bağlı olarak hastanın dişsiz kaldığı sürenin kısalması ile 
hasta ve hekim tarafından daha çok tercih edilen bir yöntem haline gel-
miştir. Primer stabilite sağlanıyorsa ve protetik olarak da uygunsa tercih 
edilebilir ama bu protokolü uygulanmadan önce lokal ve sistemik kont-
rendikasyonları değerlendirmek gerekir. Lokal kontrendikasyonlar şu 
şekildedir:

1.	 Yetersiz primer stabilite

2.	 Yetersiz kemik hacmi

3.	 Bölgenin yaygın greftlemeye ihtiyaç duyması

4.	 Maksillomandibular olarak şiddetli anomali

5.	 Aşırı sigara kullanımı

6.	 Kontrolsüz parafonksiyonel alışkanlıklar

7.	 Şiddetli ve tedavi edilmemiş periodontal hastalık(Köroğlu et al., 
2024).

Cerrahi alandaki yumuşak ve sert dokular ayrıntılı bir şekilde incelen-
melidir. Yumuşak dokuya baktığımızda yumuşak doku biyotipi öncelikle 
karşımıza çıkar. Kalın biyotip cerrahi sonrası daha stabil kalması ve daha 
az kayba uğraması açısından avantajlıdır. İnce biyotipe sahip hastalarda 
implant cerrahisi sonrası çevre dokularda daha fazla kayıp izlenmektedir 
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ve immediat implant yerleştirilmesi ince biyotipe sahip hastalarda öneril-
memektedir(Evans & Chen, 2008). 

Başarılı bir implant cerrahisi için komşu anatomik yapılar ile olan 
güvenli mesafeyi korumak gerekmektedir. Örneğin alt çenede mandibu-
lar kanal, üst çenede sinüs ve burun tabanı bunlardan bazılarıdır. Ayrıca 
bölgedeki lokal enfeksiyon odakları da cerrahiyi etkiler. Kronik enfek-
siyona sahip dişlerde diş çekiminin hemen ardından implant cerrahisi 
konusunda farklı görüşler mevcuttur. Enfekte olmayan çekim soketinde 
implant sağlığı daha öngörülebilirdir ancak enfekte diş çekildikten sonra 
soket etkili bir şekilde debride edildikten sonra dezenfekte edilip imp-
lanttan da yeterli primer stabilite de sağlanacak ise implant başarı ile yer-
leştirilebilir(Koh et al., 2010). Yapılan bir meta analizde, enfekte çekim 
yuvalarına ve enfekte olmayan çekim yuvalarına immediat implantasyon 
implant sağkalımı ve fonksiyonu açısından karşılaştırılmıştır. Marjinal 
kemik seviyesi, marjinal dişeti seviyesi, kanama indeksi ve cep derinliği 
açısından anlamlı bir fark bulanamamıştır(Saijevan & Juodzbalys, 2020). 

İmmediat implantasyon için bölgede akut enfeksiyon bulunmama-
lıdır, ayrıca çekim soketinin apikalinde ve palatinalinde yeterli primer 
stabiliteye izin verecek kadar kemik bulunmalıdır. Ayrıca implant çekim 
soketine yerleştirilirken doğru pozisyonda olmasına dikkat edilmeli-
dir ve implant yerleştirildikten sonra implant ve soket yüzeyi arasında 
2’mm’den fazla boşluk var ise bölge greftlenmelidir(Buser et al., 2017). 

İmmediat implantasyonun sistemik kontraendikasyonları ise şöyledir:

1.	 Alkolizm ve madde bağımlılığı,

2.	 Baş ve boyun radyoterapisi,

3.	 Yakın zamanda geçirilen miyokard enfarktüsü,

4.	 Ağır immunsuprese hastalar,

5.	 Hamilelik, üçüncü trimester,

6.	 Kanama bozuklukları,

7.	 İntravenöz amino-bisfosfonatlarla tedavi edilen osteoporozdur.

Diyabetin, implantlar için bir kontrendikasyon olarak kabul edilip 
edilmemesi gerektiği konusu tartışmalıdır. İmmediat yüklemenin siste-
matik kontrendikasyonu olarak kontrol altında olmayan diyabet düşü-
nülebilir. Yakın geçmişe kadar diyabet, gecikmiş yara iyileşmesi, mik-
rovasküler bozukluklar ve enfeksiyona karşı bozulmuş yanıt nedeniyle 
implant cerrahisi için riskli bir durum olarak düşünülmekteydi. Hastalık 
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kontrol altında olunca risk azalmaktadır. Diyabetik hastalarda immediat 
yükleme, uygun koşullar sağlandığı sürece güvenilir bir prosedürdür. Bu 
uygun koşullar şunlardır; diyabet mutlaka kontrol altında olmalıdır, has-
tanın antibiyotik profilaksisi, etkili oral hijyen ve klorheksidin gargara 
kullanımı sağlanmalıdır(Köroğlu et al., 2024).

3.AVANTAJLAR VE DEZAVANTAJLAR

Diş çekiminden sonraki ilk 6 ay boyunca, implant yerleştirilmediği 
veya soket augmentasyonu prosedürü gerçekleştirilmediği sürece kemik 
rezorpsiyonu meydana gelir ve ayrıca yumuşak dokuda da kayıp olur. 
Dokuda kayıp olmadan erken dönemde dokuları rehabilite etmek daha 
avantajlıdır. Biyolojik avantajların yanı sıra immediat implant yerleştir-
mesi tedavi süresini kısaltması ve cerrahi sayısını azaltması ile de oldukça 
avantajlıdır. Birçok hasta gecikmiş implant yerleştirmeyi kolayca kabul 
etse de bazıları çekim bölgesinin iyileşmesi için 6 ay, ardından implantın 
osseointegrasyonu için 3 ila 6 ay daha bekleme süresini kabul etmemek-
tedir. Klinik uygulamada, planlanmış olmasına rağmen hemen implant 
yerleştirilemeyen durumlar sıklıkla ortaya çıkar. Bu nedenle, hastalara 
hemen yerleştirme planlanmış olsa bile başarılı yerleştirmenin garanti 
edilemeyeceği her zaman bildirilmelidir. Ankiloz diş, bukkal kemiğin 
kırılması, çekim sırasında soket genişlemesi veya yaygın enfeksiyon gibi 
faktörler hemen implant yerleştirmeyi imkânsız veya daha az öngörüle-
bilir hale getirebilir. Hemen implant yerleştirmenin dezavantajlarından 
birkaçı şu şekildedir,

1.	  Primer stabilite elde etmede zorluk, 

2.	 Yetersiz yumuşak doku,

3.	 Defekt veya enfeksiyon için çekim bölgesinin tüm yönlerini ince-
leyememek,

4.	 Çekim bölgesinin duvarlarında osteotomiyi hazırlamada zorluk, 

5.	 Kemik grefti için ek maliyet. 

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

4.CERRAHİ PROSEDÜR

İmmediat implant yerleştirirken primer stabilite için apikalde en az 3 
ila 5 mm kemik ve 10 mm veya daha fazla kemik uzunluğu olması gerekir. 
Vaka seçiminden sonra ilk adımı atravmatik çekimdir. Çekim sırasında 
alveollere gelen travmayı en aza indirmek için her türlü çaba gösterilme-
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lidir ve bunun için cerrahi bıçak veya periotom gibi özel olarak tasar-
lanmış aletlerin kullanımı, çekilecek dişin alveolar yuvasının korunması 
için son derece kritiktir. Periotom, periodontal ligament liflerinin dişten 
ayrılmasına yardımcı olur ve böylece alveolün kırılıp travmatize olmasını 
önler. Çekim soketinin dikkatlice incelenip tüm kalıntılar iyice kürete 
edilir. Bir sonraki adım, implantın yerleştirilmesi için kemiğin hazırlan-
masıdır. Eğer maksiller ön diş çekildikten sonra implant yerleştireceksek, 
bukkal plağın perforasyonunu önlemek için osteotomi alveolün palatinal 
yönünde tutulmalıdır. İdeal durum, alveol kemiği yeterli kalınlıkta ve 
implant ile soket duvarları arasında çok fazla boşluk olmadığı aynı za-
manda da implantın soket duvarlarına aşırı baskı uygulamadan soketle 
temas halinde olmasıdır(Bhola et al., 2008).

Cerrahi sırasında vestibülopozisyonda yerleştirilen implantlarda re-
zorpsiyon riski daha fazladır. İmplant yerleştirildikten sonra implant 
ile soket duvarı arasında 2mm ve daha az boşluk olursa kemik dolumu 
olabilir. Ancak 2 mm’den daha büyük boşluklarda ise kemik dolumu 
tam olarak olmamaktadır. Ayrıca bukkal kemik kalınlığının 1 mm’den 
daha ince olduğu durumlarda rezorpsiyon daha fazladır. Genel bir ku-
ral olarak, soket duvarları ile implant yüzeyi arasındaki bukkal boşluk 
yavaş rezorbe olan bir kemik greftiyle doldurulmalıdır. Soket duvarları 
ile implant yüzeyi arasındaki bukkal boşluğa kemik grefti uygulaması, 
immediat implantasyondan  sonra alveolar kretin boyutlarını kısmen 
korur. İmmediat implant yerleştirmede spesifik bir kemik grefti mater-
yalinin kullanımını destekleyen kesin kanıt olmamakla birlikte, sığır kö-
kenli ksenojenik greftin kullanımı yaygındır. Ancak kalın bukkal kemik 
(>1,5 mm), kalın fenotip ve boşluk boyutu az olan bölgelerde, klinik fayda 
muhtemelen minimum olacağından greft yerleştirilmeden devam edile-
bilir. İnce dişeti fenotipi ve yüksek estetik beklentinin olduğu bölgelerde, 
implant yerleştirildikten hemen sonra bukkal yönde marjinal yumuşak 
doku seviyesinin altında bir bağ doku grefti düşünülebilir. Bağ doku gref-
ti, immediat implant yerleştirilmesini takiben bukkal taraftaki yumuşak 
doku stabilitesine katkıda bulunur(Liñares et al., 2023). Bu boyutsal de-
ğişiklikleri önlemek için çeşitli cerrahi önerilerde bulunulmuştur. Flep-
siz diş çekimi, soket koruma ve immediat implant yerleştirme gibi çeşitli 
cerrahi teknikler bu değişikliklerin derecesini düzenleme potansiyeline 
sahiptir.

4.1 FLEPSİZ DİŞ ÇEKİMİ

Diş çekimi basit ve öngörülebilir bir işlem olarak kabul edilse de 
dikkatli bir şekilde ve kretteki boyutsal değişikliklerin diş çekiminden 
sonraki durumu takip edeceği varsayımıyla yapılmalıdır. Diş çekimi, 
vasküler yapıları bozduğu ve yumuşak dokulara ve ilişkili periodontal 
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ligamente zarar verdiği için invaziv bir işlemdir. Flepsiz diş çekimi, mu-
koperiosteal flebin eleve edilmesiyle ilişkili kemik rezorpsiyonunu ön-
lemek için önemlidir. Flepsiz diş çekiminin, tam kalınlıkta flep elevas-
yonuna kıyasla çekimden 4-8 hafta sonra erken iyileşme fazında kemik 
kaybı miktarını azalttığı gösterilmiştir, buna karşın 6 aylık bir iyileşme 
döneminden sonra flep elevasyonunun yapıldığı ve yapılmadığı durumda 
kemik kaybı açısından anlamlı bir fark olmadığı gözlenmiştir(Araujo & 
Lindhe, 2009). Bu nedenle, kalın bukkal kemiğe sahip soketlerde imme-
diat implant yerleştirilmesi ve erken implant yerleştirme protokolleri uy-
gulanacaksa, alveol kemikte   kemik kaybını önlemek için flepsiz ve soket 
duvarları korunarak diş çekimi önerilir. Soketi koruyarak travmasız diş 
çekimi için periotomlar, piezocerrahi ve dikey diş çekimi aletleri gibi çe-
şitli yeni cerrahi aletler ve yaklaşımlar mevcuttur(Chappuis et al., 2017). 

4.2 SOKET KORUMA TEKNİĞİ

Soket koruma teknikleri geçmişte yaygın olarak kullanılmış ve sürekli 
olarak değerlendirilmektedir. Bu teknikler, diş çekiminden sonra yumu-
şak doku ve sert dokudaki değişiklikleri dengelemek için gerçekleştirilir. 
Daha yakın tarihli araştırmalar çeşitli malzemelere ve tekniklere odak-
lanmıştır ve yumuşak doku ve/veya sert dokuyu koruma ihtiyacına ve 
alveol kret profilinin optimizasyonuna bağlı olarak farklı amaçlara sa-
hiptir(Mardas et al., 2015; Vignoletti et al., 2012). Alveolar sırt koruması 
için üç seçenek vardır: yumuşak doku greftlerinin kullanımı; sert doku 
greft malzemelerinin kullanımı veya yumuşak doku ve sert doku biyo-
malzemelerinin kombinasyonunun kullanımı. Ana hedefler şunlardır: 
çekim sonrası alveol kretteki değişikliklerin ortadan kaldırılması veya 
minimuma indirgenmesidir.; herhangi bir kemik augmentasyon prose-
dürüne gerek kalmadan dental implantların protetik olarak ideal bir ko-
numa yerleştirilmesinin kolaylaştırılması. Klinisyenin bakış açısından, 
belirli bir alveolar soket koruma tekniğini gerçekleştirme kararı çekim 
soketi bölgesindeki yumuşak dokunun kalitesi ve miktarı, kalan bukkal 
kemik yüksekliği, implant sağ kalımı ve başarı oranları olarak düşünü-
lebilir. İdeal olarak, bir hastanın bakış açısından, dental implantlar he-
men yerleştirilmelidir. Ancak, bu teknik bir dizi sınırlama ile ilişkilidir 
ve tüm vakalar için uygun olmayabilir. Bunun nedeni çoğunlukla kemik 
ve yumuşak dokular açısından mevcut eksikliklerdir. Literatürde alveo-
lar soket koruma için soket iyileşmesi sırasında üç farklı zaman tanım-
lanmıştır. Bunlar sert ve yumuşak dokuların optimizasyonu ihtiyacına 
odaklanmaktadır;

- Yumuşak dokuların optimizasyonu,

- Sert ve yumuşak dokuların optimizasyonu,
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- Sert dokuların optimizasyonu(Jung et al., 2018). 

Yumuşak dokuların augmentasyonunda, tuber bölgesinden veya da-
maktan alınan otojen subepitelyal bağ dokusu grefti, damaktan alınan 
serbest dişeti grefti veya yumuşak doku yarasının kapanmasını artıran 
yumuşak doku ikamesi veya rezorbe olabilen bir membran kullanımı yer 
alır. Bu prosedürler, keratinize dokuyu korumak veya kazanmak için ço-
ğunlukla flepsiz bir yaklaşım veya minimal koronale pozisyone flep kul-
lanılarak gerçekleştirilir. Diş çekimi sonrası hem yumuşak hem de sert 
dokuda eksiklikler varsa bu durumda hem kemik grefti hem de yumuşak 
doku grefti kullanması önerilmiştir. Soketi greftlemek için otojen kemik, 
kemik greftleri (allogreftler, ksenograftlar ve alloplastlar), otolog kan tü-
revi ürünler ve biyoaktif ajanlar dahil olmak üzere çeşitli biyomalzemeler 
kullanılabilir(Jung et al., 2018). Sert dokuda ciddi kayıplar olduğu zaman 
immediat implantasyon yerine sert dokunun uzun bir iyileşme süresiyle 
korunarak daha sonra implant yapılması önerilmiştir. Bunun için flep 
serbestleştirilip soket greftlenmelidir. Daha sonra greftin üzeri membran 
ile örtülüp sonra flep ilerletilip süturlanır. Sert dokudaki kayıp büyükse 
ve greftlendiyse en az 6 ay beklenip implant daha sonra planlanır. Eğer 
kayıp yumuşak doku seviyesindeyse yumuşak dokuya müdahalede bu-
lunduktan ve doku iyileştikten sonra implant yapılabilir(Jung et al., 2018). 

Soket koruma tekniği ile immediat implantasyonu karşılaştıran çalış-
malarda estetik açıdan anlamlı fark görülmese de implant sağ kalımının 
soket koruma tekniği uygulandıktan sonra daha fazla olduğu görülmüş-
tür(dos Santos Canellas et al., 2019).

4.3 KİŞİSELLEŞTİRİLMİŞ İYİLEŞME BAŞLIĞI

İmplant tedavisi günümüzde dişsiz boşluklar için yaygın bir tedavi 
yöntemi haline gelmiştir. İmplant başarısıyla ilgili olarak birçok faktör 
bulunmaktadır; bunlardan biri sağlıklı peri-implant yumuşak doku-
nun geliştirilmesi ve sürdürülmesidir. Geleneksel iki aşamalı yöntemde, 
ikinci bir operasyonla standart bir iyileşme abutmenti implanta bağla-
nır. Standart bir iyileşme abutmentinin yuvarlak dairesel şekline daya-
narak, yuvarlak ve doğal olmayan görünümlü bir yumuşak doku profili 
oluşur. Biyolojik olarak daha uyumlu yumuşak doku profili oluşturmak 
için kademeli olarak geçici restorasyonun birkaç kez değiştirilmesi yo-
luyla dokunun şekillendirilmesi için ek randevular verilmesi gerekebilir; 
aksi takdirde, protezlerin yerleştirilmesi sırasında zorluklar, sıkışmış pe-
ri-implant dokusunun geri tepme kuvvetinden kaynaklanan vida gevşe-
mesi gibi hastalarda çeşitli rahatsızlık veya mekanik komplikasyonlara 
yol açabilir. Kademeli dişeti şekillendirmesi geçici restorasyonun birden 
fazla kez takıp çıkarılması iyileşme sürecini tehlikeye atabilir. Bu ne-
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denle, bazı klinisyenler peri-implant dokuların daha iyi bir çıkış profili 
sağlamak için özelleştirilmiş iyileşme abutmentlerinin kullanımını öner-
miştir. Kişiye özel bir iyileşme başlığı kullanılmasının çeşitli amaçları 
bulunmaktadır. Birincisi, diş çekiminden hemen sonra diş eti profilini 
koruyarak yumuşak doku şekillendirmenin başlatılması da dahil olmak 
üzere, iyileşme aşamasında peri-implant yumuşak ve sert dokuların 
iyileşmesini desteklemektir.  İkincisi, implant bölgesini, cerrahi sonrası 
ilk iyileşme aşamasında plak veya yemek artığı birikiminden korumak-
tır.  Kişiselleştirilmiş iyileşme başlıkları; Polyetheretherketone (PEEK), 
Polymethyl methacrylate (PMMA), Zirkonya, Kompozit rezinler ve Ti-
tanyum’dan üretilebilir(Chokaree et al., 2022). 

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

6.SONUÇ

İmmediat implantasyonun diğer zamanlamalara göre daha başarılı ol-
duğunu kanıtlayan yeterli güvenilir kanıt yoktur. Çekim sonrası implant-
ların sağkalım oranları iyileşmiş bölgelere yerleştirilen implantlara ben-
zerdir.  Primer implant stabilitesi, hemen implant yüklemesi yapılmadan 
önce dikkate alınması gereken önemli bir faktördür. Cerrahi prosedür, 
hasta, implant ve oklüzyonla ilişkili faktörler, acil implant yüklemesinin 
sonuçlarını etkileyebilir. Diyabetli, osteoporotik, sigara içen ve diğer sis-
temik rahatsızlığı olan hastalarda acil implant yüklemesi kontrendike 
olmasa da hastalığın kontrol altında olup olmadığı önemlidir. Bu teknik 
kullanılmadan önce tüm bu faktörler etraflıca değerlendirilip daha sonra 
karar verilmelidir.



Periodontoloji Alanında Uluslararası Çalışmalar - Mart 2025 139

Kaynakça 

Altan, G., Uraz, A., & Ökte, E. (n.d.). Dental İmplant Tedavisinde Farklı 
Yerleştirme Zamanlarının Değerlendirilmesi: Hemen, Erken ve Geç 
Dönem Uygulamalar Evaluation of Different Placement Times of Dental 
Implant Treatment: Immediate, Early and Late Applications. In ADO 
Klinik Bilimler Dergisi Journal of Clinical Sciences.

Araujo, M. G., & Lindhe, J. (2009). Ridge alterations following tooth extraction 
with and without flap elevation: an experimental study in the dog. Clinical 
Oral Implants Research, 20(6), 545–549.

Araújo, M. G., Silva, C. O., Souza, A. B., & Sukekava, F. (2019). Socket healing with 
and without immediate implant placement. In Periodontology 2000 (Vol. 
79, Issue 1, pp. 168–177). Blackwell Munksgaard. https://doi.org/10.1111/
prd.12252

Bassir, S. H., El Kholy, K., Chen, C. Y., Lee, K. H., & Intini, G. (2019). Outcome 
of early dental implant placement versus other dental implant placement 
protocols: A systematic review and meta-analysis. Journal of Periodontology, 
90(5), 493–506. https://doi.org/10.1002/JPER.18-0338

Bhola, M., Neely, A. L., & Kolhatkar, S. (2008). Immediate implant placement: 
Clinical decisions, advantages, and disadvantages. Journal of Prosthodontics, 
17(7), 576–581. https://doi.org/10.1111/j.1532-849X.2008.00359.x

Buser, D., Chappuis, V., Belser, U. C., & Chen, S. (2017). Implant placement post 
extraction in esthetic single tooth sites: when immediate, when early, 
when late? In Periodontology 2000 (Vol. 73, Issue 1, pp. 84–102). Blackwell 
Munksgaard. https://doi.org/10.1111/prd.12170

Chappuis, V., Araújo, M. G., & Buser, D. (2017). Clinical relevance of dimensional 
bone and soft tissue alterations post-extraction in esthetic sites. In 
Periodontology 2000 (Vol. 73, Issue 1, pp. 73–83). Blackwell Munksgaard. 
https://doi.org/10.1111/prd.12167

Chokaree, P., Poovarodom, P., Chaijareenont, P., Yavirach, A., & Rungsiyakull, 
P. (2022). Biomaterials and Clinical Applications of Customized Healing 
Abutment—A Narrative Review. In Journal of Functional Biomaterials 
(Vol. 13, Issue 4). MDPI. https://doi.org/10.3390/jfb13040291

Do, T. A., Le, H. S., Shen, Y. W., Huang, H. L., & Fuh, L. J. (2020). Risk factors related 
to late failure of dental implant—A systematic review of recent studies. In 
International Journal of Environmental Research and Public Health (Vol. 
17, Issue 11). MDPI AG. https://doi.org/10.3390/ijerph17113931

dos Santos Canellas, J. V., Medeiros, P. J. D., da Silva Figueredo, C. M., Fischer, R. 
G., & Ritto, F. G. (2019). Which is the best choice after tooth extraction, 
immediate implant placement or delayed placement with alveolar ridge 
preservation? A systematic review and meta-analysis. Journal of Cranio-
Maxillofacial Surgery, 47(11), 1793–1802.

Evans, C. D. J., & Chen, S. T. (2008). Esthetic outcomes of immediate implant 
placements. Clinical Oral Implants Research, 19(1), 73–80. https://doi.
org/10.1111/j.1600-0501.2007.01413.x



140  . Özge DEMİR, Emine PİRİM GÖRGÜN

Gapski, R., Wang, H. L., Mascarenhas, P., & Lang, N. P. (2003). Critical review 
of immediate implant loading. In Clinical Oral Implants Research (Vol. 
14, Issue 5, pp. 515–527). https://doi.org/10.1034/j.1600-0501.2003.00950.x

Hämmerle, C. H. F., Chen, S. T., & Wilson Jr, T. G. (2004). Consensus statements 
and recommended clinical procedures regarding the placement of implants 
in extraction sockets. International Journal of Oral & Maxillofacial 
Implants, 19(7).

Jung, R. E., Ioannidis, A., Hämmerle, C. H. F., & Thoma, D. S. (2018). Alveolar 
ridge preservation in the esthetic zone. In Periodontology 2000 (Vol. 77, 
Issue 1, pp. 165–175). Blackwell Munksgaard. https://doi.org/10.1111/
prd.12209

Kan, J. Y. K., Rungcharassaeng, K., & Lozada, J. (2003). Immediate placement 
and provisionalization of maxillary anterior single implants: 1-year 
prospective study. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 
18(1).

Koh, R. U., Rudek, I., & Wang, H. L. (2010). Immediate implant placement: 
Positives and negatives. Implant Dentistry, 19(2), 98–108. https://doi.
org/10.1097/ID.0b013e3181d47eaf

Köroğlu, A. E., Gönüldaş, F., & Oztas, D. D. (2024). İmmediat implant yerleştirme 
ve yükleme protokolleri. Turkish Journal of Clinics and Laboratory, 15(2), 
297–303. https://doi.org/10.18663/tjcl.1428688

Liñares, A., Dopico, J., Magrin, G., & Blanco, J. (2023). Critical review on bone 
grafting during immediate implant placement. In Periodontology 2000 
(Vol. 93, Issue 1, pp. 309–326). John Wiley and Sons Inc. https://doi.
org/10.1111/prd.12516

Mardas, N., Trullenque‐Eriksson, A., MacBeth, N., Petrie, A., & Donos, N. (2015). 
Does ridge preservation following tooth extraction improve implant 
treatment outcomes: a systematic review: Group 4: Therapeutic concepts 
& methods. Clinical Oral Implants Research, 26, 180–201.

Ruales-Carrera, E., Pauletto, P., Apaza-Bedoya, K., Volpato, C. A. M., Özcan, 
M., & Benfatti, C. A. M. (2019). Peri-implant tissue management after 
immediate implant placement using a customized healing abutment. 
Journal of Esthetic and Restorative Dentistry, 31(6), 533–541. https://doi.
org/10.1111/jerd.12512

Saijevan, A., & Juodzbalys, G. (2020). Immediate Implant Placement in Non-
Infected Sockets versus Infected Sockets: a Systematic Review and Meta-
Analysis. Journal of Oral and Maxillofacial Research, 11(2). https://doi.
org/10.5037/jomr.2020.11201

Schulte, W., Kleineikenscheidt, H., Lindner, K., & Schareyka, R. (1978). The 
Tübingen immediate implant in clinical studies. Deutsche Zahnarztliche 
Zeitschrift, 33(5), 348–359.

Vignoletti, F., Matesanz, P., Rodrigo, D., Figuero, E., Martin, C., & Sanz, M. 
(2012). Surgical protocols for ridge preservation after tooth extraction. A 
systematic review. Clinical Oral Implants Research, 23, 22–38.



Periodontoloji Alanında Uluslararası Çalışmalar - Mart 2025 141

Werbitt, M. J., & Goldberg, P. V. (1992). The Immediate Implant Bone Preservation 
and Bone Regeneration. International Journal of Periodontics & Restorative 
Dentistry, 12(3).

Wilson, T. G., Hans, “, & Weber, P. (n.d.). Classification of and Therapy for Areas 
of Deficient Bony Housing Prior to Dental Implant Placement.

Zarb, G. A., Albrektsson, T., & Branemark, P. I. (1985). Tissue-integrated prostheses: 
osseointegration in clinical dentistry. Quintessence Chicago.

 





Bölüm 8
MAKSİLLER SİNÜS LİFT OPERASYONLARI, 

KARŞILAŞILAN KOMPLİKASYONLAR VE ÇÖZÜM 
YÖNTEMLERİ

Merve YALÇIN1, Vildan BOSTANCI2

1  Araştırma Görevlisi Dt., Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodon-
toloji Anabilim Dalı, Orcıd ıd: https://orcid.org/0009-0006-1995-7736, merveyalcin2697@
gmail.com
2  Prof. Dr., Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim 
Dalı, Orcıd ıd: https://orcid.org/0000-0002-4460-301X, dtvildanbostanci@hotmail.com



144  . Merve YALÇIN, Vildan BOSTANCI

1.GİRİŞ

Maksilla posterior bölgede diş kaybından sonra alveol kemiğin rezorb-
siyonu ve maksiller sinüsün yaşam boyu devam eden pnömotizasyonu 
sebebiyle implant yerleştirilmesinden önce sinüs lift işlemine gerek duyul-
maktadır (Molina et al., 2022) (Wang et al., 2023)(Kiakojori et al., 2017; 
Tükel & Tatli, 2018). Bu prosedür literatürde sinüs kaldırma, sinüs yük-
seltme, sinüs tabanı yükseltme veya atrofik maksiller sinüsün yükseltil-
mesi, sinüs tabanı ogmentasyonu gibi farklı isimlerle anılmaktadır. Sinüs 
lift işlemleri şu anda düşük komplikasyon oranına sahip güvenli bir tedavi 
yöntemidir ve standart bir prosedür haline gelmiştir (Alshamrani AM, 
n.d.). Bu müdahalenin primer amacı yeterli kemik yüksekliği ve genişliği 
oluşturarak dental implantların uygun şekilde ve konumda yerleştirilme-
sini sağlamaktır. Temelde “lateral yaklaşımlı sinüs lift” ve “osteotom ara-
cılı transalveolar sinüs lift” olmak üzere 2 ana teknikle gerçekleştirilen lift 
işlemlerinin günümüzde modifiye edilmiş farklı yöntemleri de mevcuttur. 
Maksiller sinüs tabanı ogmentasyonu ilk kez Tatum tarafından ifade edil-
miştir. Sonrasında 1980 yılında Journal of Oral Surgery dergisinde Boyne 
ve James tarafından yayınlanmıştır (Boyne PJ, n.d.)(Al-Dajani, 2016; Iwa-
naga et al., 2020a; Molina et al., 2022a; Tin-Lok Jiam et al., 2017). Tatum 
tarafından tanımlanan bu teknikte krestal insizyon ve mesial, distal ver-
tikal insizyonların birleştirilerek sinüsün lateral duvarı açığa çıkarılmak-
tadır. Daha sonra, Schneiderian membranına ve sinüs boşluğuna erişmek 
için lateral duvarda pencere şeklinde bir osteotomi oluşturulur. Membran 
dikkatlice diseke edilir ve bütünlüğünün korunmasına özen gösterilerek 
apikal yönde kaldırılır. Membranın yer değiştirilmesiyle oluşan bu boşluk 
greft materyali için alan sağlamaktadır. Bu cerrahi teknik yıllar içerisinde 
gelişime ve modifikasyona uğrayarak çeşitli tekniklere öncü olmuştur. İş-
lemin başarısı bölgenin anatomisinin ayrıntılı şekilde bilinmesine, cerra-
hi işlemi etkileyebilecek olası risk faktörlerinin farkında olmaya bağlıdır. 
Bu bölümde maksiller sinüs lift işlemlerinde karşılaşılabilecek komplikas-
yonlar ve çözüm yöntemleri ele alınacaktır.

2.GENEL BİLGİLER

Maksiller sinüs, paranazal boşlukların en büyüğüdür. Yetişkin bir in-
sanda yaklaşık 12-15 ml hava içerir (Chanavaz M., n.d.). Tavanı orbita 
boşluğuyla, medial duvarı burun lateral duvarıyla, posterolateral duvarı 
zigomatik kemik ve sfenoid kemiğin ala majörüyle, tabanı alveolar proces 
ile komşuluk yapan piramit şekilli boşluklardır. Sinüs tabanı anteriorda 
premolar veya kanin diş bölgesine posteriorda maksiller tuberositeye ka-
dar uzanabilmektedir, vakaların çoğunda sinüsün en alt kısmı 1. Molar 
diş bölgesine yakındır (Woo, n.d.). Maksiller sinüs medial duvarda doğal 
bir ostium aracılığıyla burun boşluğuyla iletişim halindedir. Mukus do-
ğal ostium yoluyla nazal kavitesinin orta measına boşalmaktadır.

Merve YALÇIN, Vildan BOSTANCI
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2.1. Maksiller Sinüsün Vaskülarizasyonu

Maksiller sinüsler A.carotis eksternanın iki uç dalından biri olan A. 
Maksillaris tarafından kanlanmaktadır. Posterior superior alveolar arter, 
inferior orbital arter ve sfenopalatin arter maksiller arterin sinüsü vaskü-
larize eden ana dallarıdır. Sinüsün anterolateral duvarının vaskülarizas-
yonu, alveolar antral arterin varlığı, posterior superior alveolar arterin 
dental dalı ile infraorbital arter arasındaki intraosseöz bir anastomoz ile 
karakterizedir. Rosano ve arkadaşları 2009 yılında yaptığı 15 insan ka-
davrasında toplamda 30 sinüsten oluşan çalışmada olguların %100’ünde 
alveoler antral arter olarak da bilinen posterior superior alveolar arte-
rin dental dalı ile infraorbital arter arasında intraosseöz bir anastomoz 
buldular. . Yine bu çalışmada vakaların tamamında maksiller sinüsün 
posterior duvarıyla A. Palatina descendens ve A.Sphenopalatina arasında 
yakın bir anatomik ilişki olduğunu söylemişlerdir (Rosano G, n.d.). Çapı-
nın 2, 3 mm kadar olduğu bildirilen alveolar antral arter lateral sinüs lift 
işlemleri sırasında kanama komplikasyonuna neden olma potansiyeline 
sahiptir (Testori T, n.d.).

2.2. Maksiller Sinüsün Venöz Drenajı

Maksiller sinüs lenfatik ve venöz drenaj olmak üzere iki yoldan drene 
olur. Venöz drenaj anteriorda maksiller vene posteriorda retromandibu-
lar vene drene olmaktadır. Lenfatik drenaj ise submandibular lenf nodla-
rına doğru olmaktadır.

2.3. Maksiller Sinüsün İnnervasyonu

Maksiller sinüsün arka duvarı; posterior ve middle superior alveolar 
sinir tarafından, ön duvarı; anterior superior alveolar arter tarafından, 
üst duvar medial duvarın bir kısmı; infraorbital sinir tarafından, sinüs 
ostiumu ve alt duvar ise greater palatin sinir tarafından innerve edilmek-
tedir (Danesh-Sani SA, n.d.).

2.4. Maksiller Sinüsün Fonksiyonu

Maksiller sinüsün çok sayıda işlevi vardır. Bunlar sesin rezonansına 
katkı sağlamak, koku alma sürecine katılmak, solunan havayı ısıtmak ve 
nemlendirmek ve kafatasının ağırlık ve basıncını azaltmaktır.

2.5. Maksiller Sinüsün Septası

Antral septaların varlığı sinüs lift işlemlerinde membran perforasyo-
nu açısından risk faktörü oluşturmaktadır (van den Bergh JP, n.d.). Sep-
talar ilk kez 1910 da Underwood tarafından tanımlanan sinüs içindeki 
kemik çıkıntılarıdır (Underwood AS., n.d.). Genellikle sinüs tabanında 



146  . Merve YALÇIN, Vildan BOSTANCI

bulunarak lateral duvarda değişken yüksekliklere kadar çıkabilmekte-
dirler. Genellikle vestibül palatal yönde görülse de değişik varyasyonları 
olabilmektedir. Septaların görülme sıklığı %16 ile %58 arasında değiş-
mektedir ve ortalama %30’dur (Underwood AS., n.d.).  Dişsiz veya atro-
fik sırtlarda, kısmen dişsiz veya atrofik olmayan kemerlere göre önemli 
ölçüde daha fazla septa bulunmaktadır. Septum varlığında sinüs yük-
seltme prosedüründe değişikliklere gidilebilir. Septa mevcut olduğunda 
konumuna göre anterior ve posterior olmak üzere 2 küçük antrostomiyle 
giriş düşünülebilir. Operasyon esnasında beklenmedik sürprizlerle karşı-
laşmamak için preoperatif olarak septa varlığı, anatomisi, uzantısı, orjini 
bilgisayarlı tomografiyle değerlendirilmelidir.

3.SİNÜS LİFT ÇEŞİTLERİ NELERDİR?

3.1. Lateral Antrostomi Tekniği

Lateral antrostomi tekniği literatürde açık sinüs lifting, direkt sinüs 
lifting, bukkal yaklaşımlı sinüs lifting, antral yaklaşımlı sinüs lifting, 
eksternal sinüs lifting operasyonları gibi farklı isimlerle anılabilmekte-
dir. Lateral yaklaşımda maksiller sinüsün anatomik konturlarına dikkat 
edilerek çeşitli pencere giriş şekilleri seçilebilir. Maksiller sinüsün lateral 
duvarında yapılacak olan osteotominin keskin kenar ve köşelerin sinüs 
membranını perfore etme olasılığından dolayı köşeli konturlardan çok 
oval olması tavsiye edilmektedir. Giriş kavitesinin konumuna karar ve-
rirken mutlaka radyografiler göz önünde bulundurulmalıdır. Kemik pen-
ceresinin alveol kretin 2-3 mm apikalinde, ön duvarın 3 mm distalinde 
olması tercih edilir.  Kemik penceresinin üst kenarı ise membran elevas-
yonu esnasında hekime iyi bir görüş alanı sağlayacak ve yeterli greft ma-
teryalinin yerleştirilmesine olanak sağlayacak şekilde alt kenardan uzak 
olmalıdır. Kemik penceresi sinusun lateral duvarından bir bütün halinde 
tamamen ayrılıncaya kadar osteotomi işlemine devam edilir. Giriş sağ-
landıktan sonra sinus lift elevatör setleri ile Schneiderian membranı si-
nusun lateral duvarından ayrılır. Bu işlemin devamında membran, sinus 
kavitesi içinde yukarı ve geriye doğru eleve edilir.

Osteotomi su soğutmalı döner sistemler ya da piezzo cerrahi, ultraso-
nik aletlerle yapılabilir. Piezzo cerrahi kullanımı schneiderian membran 
perforasyanu riskini azaltmaktadır (Wallace et al., 2012). Lateral antros-
tomi tekniğinin kullanımı önemli derecede kemik kaybı olan vakalar-
da özellikle değerlidir çünkü kemik yüksekliğinde 9mm’den fazla artışa 
olanak sağlayabilmektedir (Al-Dajani, 2016b). Klinik uygulamada, kalan 
kemik yüksekliği <5 mm olduğunda lateral pencere yaklaşımı kullanı-
lır (Romero-Millán et al., 2018). Araştırmalar, lateral pencere yaklaşımı 
kullanılarak sinüs büyütme ile implant yerleştirme vakalarında %88-100 
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arasında değişen yüksek başarı oranları göstermektedir (Del Fabbro et 
al., 2013). . Lateral antrostomi tekniği, implantın yerleştirilme zamanına 
göre tek aşamalı veya iki aşamalı olarak yapılır. Bu kararı verirken en 
önemli parametre primer implant stabilitesinin sağlanmasıdır. Tek aşa-
malı teknikte implant sinüs lift işlemi yapıldıktan hemen sonra yerleşti-
rilir bunun için rezidüel kemik kalınlığının 5,6 mm yüksekliğinin ise en 
az 5 mm olması gerekmektedir. Sinüs lift ve implant yerleştirilmesi aynı 
seansta yapıldığı için ek bir cerrahiye gerek duyulmaması bu tekniğin en 
önemli avantajıdır.

İki aşamalı teknikte ise sinüs lift operasyonu sonrasında ortalama 6 ay 
beklenerek implant daha sonra yerleştirilir. Bu teknik, kemik kalınlığının 
3- 4mm’ den en az olduğu durumlarda kullanılır.

3.2. Krestal Osteotom Tekniği ( Osteotom Aracılı Transkrestal 
Yaklaşım)

Diğer isimleriyle trans alveolar yaklaşım, internal sinüs lift, kapalı 
sinüs lift, indirekt sinüs liftingdir. Bu teknik ilk olarak Summers tara-
fından 1994 yılında, kemiğin sinüse doğru apikal olarak sıkıştırılması 
ve schneiderian membranının kaldırılması yoluyla sinüs tabanını yük-
seltmek için daha az invaziv bir teknik olarak tanımlanmıştır (Summers, 
1998). Rezidüel kemik yüksekliğinin 5 mm’den fazla olduğu vakalar için 
uygun görülen tekniktir (Tarnow et al., n.d.). Bu teknikte krestal bir kesi 
ile alveolar sırt açığa çıkarıldıktan sonra artan çaplı osteotomlarla imp-
lant yuvasının oluşturulması ve sinüs tabanının içe doğru kırılarak mev-
cut kemiğin lateral ve apikal yönde sıkıştırılması sağlanmaktadır. Primer 
stabiliteyi arttıracak kemik yoğunluğunun sağlanması, komplikasyon 
oranının daha az olması, daha az greft materyali gerektirmesi bu tekniğin 
avantajlarındandır. Transalveolar teknikle implant sağkalımının da daha 
yüksek olduğu, %92,7 ile %97,2 arasında değiştiği ve yıllık %2,48 başarı-
sızlık oranına sahip olduğu gösterilmiştir (Călin et al., 2014).

3.3.Antral Membran Balon Elevasyon Yöntemi (AMBE)

Antral membran balon yükseltmesi, Schneiderian membranını ka-
demeli olarak kaldırmayı sağlayan minimal invaziv bir yaklaşımdır. 
Membran, lateks bir balon şişirilirken hafif ve sürekli basınç uygulanarak 
dikkatlice kemik yüzeyinden ayrılır. Sinus membranını tabandan eleve 
etmek için genişlikleri ve açıları farklı özel küretler kullanılır. Kolaylıkla 
perfore olabilen sinus membranını koruma amacı ile bu aşamada lateks 
malzemeden yapılmış bir balon kullanılır. Balona 2-4 ml steril serum fiz-
yolojik girişi sağlandıkça genleşir ve membran eleve olur. İşlem sonunda 
istenilen antral boşluk elde edilir. Daha sonra balon söndürülür ve çıka-
rılır. Oluşturulan boşluk vakaya uygun görülen materyal ile greftlenir. Bu 
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yöntem, minimal postoperatif kanama, ağrı veya rahatsızlık ile nispeten 
daha güvenli kabul edilir (Hu et al., 2025; Rao & Reddy, 2014).Yapılan 
araştırmalarda AMBE tekniği ile yaklaşık 6,96 mm kemik kazancı sağ-
lanmıştır  (Asmael, 2018).

4.SİNÜS LİFT KONTRENDİKASYONLARI

Sistemik Kontrendikasyonlar Lokal Kontrendikasyonlar
	Kontrol altına alınamayan tüm 

sistemik hastalıklar
	 IV Bifosfonat kullanımı
	 Son 6 ayda geçirilmiş MI hikayesi
	Aktif radyoterapi, kemoterapi 

alınması
	Ağır immünsüpresyon

	Maksilla posterior bölgede 
lokalize enflamatuvar, kistik 
ya da tümöral lezyonların 
varlığı

	 Ciddi alerjik rinit
	 Bölgedeki diş kaynaklı 

enfeksiyonlar
	Ostiumun dar ya da tıkalı 

olması

5. PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

Sinüs lift operasyonu öncesi tüm dental işlemlerde olduğu gibi önce-
likle detaylı bir anamnez sonrasında klinik ve radyolojik değerlendirme-
ler yapılmalıdır. Klinik değerlendirmelerde vestibül sulkus derinliği, kret 
genişliği, interoklüzal mesafe, ağız açıklığı, dişeti kalınlığı, sigara kulla-
nımı, radyografik değerlendirmede ise rezidüel kemik uzunluğu, antral 
septa varlığı, alveolar antral arterin konumu, schneiderian membran ka-
lınlığı, ostiumun lokalizasyonu, sinüs içindeki patolojiler değerlendiril-
melidir.

6. SİNÜS LİFT KOMPLİKASYONLARI VE YÖNETİMİ

6.1. İntraoperatif komplikasyonlar 6.2. Postoperatif komplikasyonlar
	Membran perforasyonu
	Kanama
	 Sinüs ostiumunun tıkanması
	 Patolojik yapıların varlığına 

bağlı komplikasyonlar
	 İnfraorbital sinir zedelenmesi

	 Benign paroksismal vertigo
	 Enfeksiyon
	Oroantral fistül oluşumu
	Ödem 
	Hematom
	 İnsizyon hattının açılması
	 İmplantın sinüse migrasyonu

(Molina et al., 2022)
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6.1. İntraoperatif Komplikasyonlar

6.1.1. Schneiderian Membran Perforasyonu

Schneiderian membran perforasyonu sinüs lift işlemleri sırasında 
en sık görülen intraoperatif komplikasyondur. Schneiderian membranı 
maksiller sinüsü kaplayan ortalama 1mm kalınlığında çok katlı silindi-
rik epitelden oluşan müköz membrandır. Sinüs içinde patolojinin varlığı 
ve bazı ilaçların kullanımı Schneiderian zarının kalınlığını değiştirebilir. 
Sinüs membranının normalden ince veya kalın olması perforasyon in-
sidansını arttır. Kalın membranlarda perforasyon görülme oranı %16,6 
iken bu oran ince membranlarda %41,0’a çıkmaktadır (Díaz-Olivares et 
al., 2021). Lateral antrostomi tekniğinde perforasyon görülme sıklığı %20 
ile %44 arasında değişmektedir (Danesh-Sani SA, n.d.).Membran per-
forasyonu, kemik penceresinin hazırlanması, membranın yükseltilmesi, 
greft materyalinin yerleştirilmesi ve implantın kendisinin yerleştirilmesi 
gibi prosedürün farklı adımlarında meydana gelebilir (Jordi et al., 2018). 
Teknolojideki gelişmeler ve geleneksel döner aletlerin yerini piezoelekt-
rik cihazların alması, ilk adımda perforasyon riskini azaltmaya yardımcı 
olmuştur. Ardekian ve ark, 3 mm ölçülerinde rezidüel sırt bulunan vaka-
ların %85’inde sinüs membranında perforasyonunun meydana geldiğini, 
6 mm’lik rezidüel sırt bulunan vakalarda ise membran perforasyonunun 
sadece %25’inde meydana geldiğini bildirmiştir (Ardekian et al., 2006). 
Sinüs membranının bütünlüğü, maksiller sinüsün normal fonksiyonunu 
sürdürmesi açısından gereklidir. Mukosiliar kısmı sayesinde bu memb-
ran, sinüsü enfeksiyonlardan korumakta ve mikroorganizmaları uzaklaş-
tırmaktadır. Membran ayrıca biyolojik bir bariyer olarak görev yaptığı 
için membranın perforasyonu sonucu çok sayıda bakteri, greft materyali-
ne ve sinüs içerisine invaze olur.

Antral septum varlığı da perforasyon insidansını etkileyen faktörler-
den bir diğeridir. Perforasyonun insidansı, septa varken %42,9 ve yokken 
%23,8 olarak bildirilmektedir (Iwanaga et al., 2020a). Perforasyonu en-
gellemek için septaların boyutu ve pozisyonunun kapsamlı üç boyutlu 
değerlendirilmesi yapılmalıdır. Bunların dışında klinisyenin deneyimi, 
sinüs duvarlarının dış bükey olarak açılanması, antral kavitenin bukkal 
ve palatal duvarları arasında keskin açı olması (özellikle 30 dereceden 
az), sinüs tabanının düzensiz oluşu, kullanılan yöntem, kullanılan aletler 
ve sinüs patolojileri de perforasyon insidansını etkilemektedir.

Perforasyon yönetimi konusunda kesin olarak fikir birliğine varılmış 
rehberler bulunmamaktadır. Doğru tedavi seçimi hastaya özel olmalıdır. 
Perforasyon yönetiminde ilk adım bölgenin genişlememesi ve membran 
üzerindeki gerilimin azaltılması için çevreleyen zarı kaldırmaktır. Daha 
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sonra perfore olmuş bölgenin boyutu ve konumu değerlendirilmelidir 
(Vlassis & Fugazzotto, 1999) .Perforasyon 5 mm’den küçükse, pıhtı olu-
şumu veya sinüs zarının katlanması yoluyla kendini onarma şansı vardır. 
5 mm’den büyük perforasyonlar sinüs ve greft materyali arasında bariyer 
görevi gören, ıslandığında bütünlüğünü koruyan doğal kollajen veya çap-
raz bağlı bir membran ile örtülmelidir.  Greft materyali yerleştirilirken 
zarın olası hareketini sınırlamak için perforasyon bölgesinin üzerindeki 
bariyeri sabitlemek önemlidir. 10 mm’ den büyük perforasyonlarda uzun 
sürede rezorbe olan membranlar kullanılarak implant yerleştirilmesi bir 
sonraki aşamada yapılmalıdır (Díaz-Olivares et al., 2021). Islandığında 
yumuşak ve şekilsiz olan onarım membranları büyük onarımlar için ideal 
değildir.

Yüksek konsantrasyonda fibrinojen ve büyüme faktörü içermesi se-
bebi ile fibrin yapıştırıcılar da schneiderian membran perforasyonunda 
kullanılabilmektedir.(Khoury et al., 2024)

6.1.2. Kanama

Maksiller sinüs bölgesi, primer damarı maksiller arter olan bir kan 
damarı ağı içerir. Bu arter, sinüs boşluğuna ve bitişik dokulara vaskü-
larizasyon sağlayan intraorbital arter, anterior superior palatin arter ve 
posterior superior alveolar arter dahil olmak üzere çok sayıda dala yol 
açar. Sinüsün lateral kemik duvarı içinde posterior superior alveolar arter 
ve infraorbital arter arasında tipik olarak çok sayıda bağlantı (anastomoz) 
görülür. Sinüs lift işleminde en sık görülen 2. komplikasyon intraopera-
tif kanamadır. Damar anatomileri, konumları, yapıları bireyler arasın-
da farklılık gösterebilir.  Operasyon sırasında travmatize olduğunda en 
yoğun kanamaya sebep olacak anostomoz alveoler antral arterdir. Çapı 
yaklaşık 2,5-3 mm olan bu arterin kesilmesi yaşamı tehdit edici olmasa 
da operasyon sırasında görüş alanını ciddi şekilde azaltmaktadır. Elian 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada arterlerin yaklaşık %80 inin alveolar 
krete olan uzaklığı 16 mm olarak bulunmuştur. Bu mesafe osteotomi ve 
implant yerleştirilmesi için yeterli olduğu için operasyon sırasında arter-
le karşılaşılma olasılığı %20 olarak belirtilmiştir. Bu nedenle osteotomi 
sırasında arterden uzak durmak için osteotomi hattının üst sınırı alveol 
kretinden maksimum 15 mm uzakta olması gerekmektedir. Bu damarın 
korunması, yalnızca kanama komplikasyonlarından kaçınmak için değil, 
aynı zamanda kemik grefti neoanjiyogenezini desteklemek için de önem-
lidir (Testori et al., 2019).

Operasyon esnasında kanama olması durumunda hastanın dik otur-
tulması kan akışını %38 oranında azaltarak kanama kontrolüne yardımcı 
olmaktadır (Katranji et al., 2008). Piezocerrahi kullanımının membran 
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ve damarlara zarar verme ihtimalinin daha düşük olduğu göz önünde bu-
lundurularak cerrahi tekniğin seçimi önemlidir. Vasküler bir komplikas-
yon meydana geldiğinde hemen lokal hemostatik önlemler alınmalıdır. 
Bunlar doğrudan ve sert basınç uygulanması, lokal vazokonstriktörlerin 
kullanılması, eğer ulaşılabiliyorsa damarın hemostat ile klemplenerek 
distal ucundan bağlanması, kemik mumu, aminokaproik asit gibi he-
mostatik ajanların kullanımı, elektrokoter kullanımı gibi uygulamalar-
dır. Elektrokoterizasyon genellikle en uygun yöntem olsa da membranın 
delinmesi riski nedeniyle dikkatli kullanılmalıdır (Katranji et al., 2008).

6.1.3. Sinüs Ostiumunun Tıkanması

Sinüs ostiumu maksiller sinüs ile nazal kaviteyi birbirine bağlayan, 
sinüs tabanının 25-35 mm yukarısında konumlanan geçittir. Bu ostium 
sayesinde hem mukozal sekresyonlar drene olur hem de sinüsün venti-
lasyonu sağlanır. Yüksek kraniyal pozisyonu nedeniyle sinüs lifting sı-
rasında kemik greftleri ile aşırı doldurarak iyatrojenik blokajı nadir gö-
rülen bir komplikasyondur. Sinüsün normal fizyolojisini bozabileceği ve 
kronik rinosinüzit gibi başka komplikasyonların ortaya çıkmasına neden 
olabileceği için bu tıkanmadan kaçınılmalıdır. Böyle bir tabloda fazla 
greft materyallerinin çıkarılması için ikinci bir cerrahi operasyona gerek 
duyulabilir.

Oluşabilecek komplikasyonları önlemek adına preoperatif değerlen-
dirmede dikkat edilmesi gereken bir diğer madde de ostiumun konu-
mudur. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi analizi, ostiumun açıklığını 
değerlendirmek için osteomeatal kompleksi içerecek şekilde superiora 
genişletilmelidir.(Testori et al., 2019) Bazı hastalarda maksiller doğal os-
tiumun arkasında aksesuar bir ostium yapısı daha bulunabilir. Bu yapıyı 
doğal ostiumla karıştırmamak gerekir. Aksesuar ostiumun sinüs drene-
jını olumlu yönde etkileyeceği düşünülebilir ancak bu oluşum mukus 
sekresyonlarının yeniden sirkülasyonu ile kronik maksiller sinüzite yol 
açabilir (Baba et al., 2022; Lee et al., 2016).

6.1.4. Patolojik Yapıların Varlığına Bağlı Komplikasyonlar

Baba Yuh ve arkadaşları yaptıkları çalışmada maksiller sinüs patolo-
jilerini implant öncesi tedavi gerektirenler, gerektirmeyenler ve maksiller 
implantasyona aday olmayanlar olarak üç gruba ayırmıştır.

Tedaviye ihtiyaç duymayanlar: retansiyon kisti veya soliter polip ve 
maksiller sinüste mukozal kalınlaşma

Tedaviye ihtiyaç duyanlar: preoperatif sinüzit, ameliyat sonrası mak-
siller kist
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İmplanasyona uygun olmayan durumlar:  Eozinofilik kronik rinosi-
nüzit

        Retansiyon kisti veya soliter polip: Retansiyon kisti seromüköz 
bezlerin duktal obstrüksiyonundan kaynaklanan sinüs duvarına yapışık 
kubbe şeklinde radyoopak iyi huylu yumuşak doku kitleleridir. Maksil-
ler sinüsün en sık görülen patolojilerinden biridir. Küçük retansiyon kisti 
veya polipi olan hastalarda herhangi bir şikâyet olmadığında KBB teda-
visine gerek kalmaz.

        Mukozal Kalınlaşma: Maksiller sinüs yüksekliğinin üçte birinden 
daha az olan mukozal kalınlaşmalarda sinüs lift ve implant operasyonları 
yapılmasında sakınca yoktur (Baba et al., 2022).

6.1.5. İnfraorbital Sinir Zedelenmesi

İnfraorbital sinir orbita zeminin yaklaşık 10 mm altında seyreder an-
cak ciddi derecede atrofik maksillada veya çeşitli anatomik varyasyon-
lara bağlı olarak sinüs lift işlemlerinde zedelenme ihtimali nadir de olsa 
bulunmaktadır. İnfraorbital sinire hasar vermemek için kanin bölgesinde 
vertikal insizyon yapmaktan kaçınılmalıdır.

6.2. Postoperatif Komplikasyonlar

6.2.1. Benign Paroksismal Vertigo (BPPV)

BPPV yerçekimine göre başın pozisyonundaki değişikliklerden kay-
naklanan tekrarlayan ani kısa dönme hissi bölümleriyle karakterize edi-
len bir iç kulak bozukluğu olarak tanımlanır. 

BPPV osteotomla internal sinüs kaldırma işleminden sonra görülme-
si muhtemel bir komplikasyondur. Literatürde daha önce lateral pencere 
tekniğiyle sinüs kaldırma sırasında BPPV bildirilmemişti ancak Reddy 
ve arkadaşlarının yaptığı açık sinüs lift işleminden sonra hastada BPPV 
gelişti. Bu olgudaki vertigonun uzun süreli sırtüstü pozisyondan kaynak-
lanmış olması gerektiğini ve cerrahi işlem sırasında boynun hiperekstan-
siyonunun otolitleri yerinden oynatarak BPPV görünümüne neden olabi-
leceği düşünüldü (Reddy K. et al., 2015).

6.2.2. Enfeksiyon

Yapılan çalışmalarda greftlenen sinüslerin enfeksiyonu %0,5 ila %11,6 
oranında (Schlund et al., 2022) nadir görülen bir komplikasyon olması-
na rağmen meydana gelirse enfeksiyon komşu bölgelere hızla yayılarak 
beyin apsesi, infraorbital apse ve orbital selülitlere neden olabilir. Bu se-
beple enfekte sinüsler derhal tedavi edilmelidir. Sinüs enfeksiyonu, iyi-
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leşmenin erken dönemi olarak sayılan 3 gün ila 2 ay arasında hatta 2 ay-
dan daha geç dönemde ortaya çıkabilir. Postoperatif enfeksiyonun ortaya 
çıkmasını en aza indirmek için, olası nedenler sinüs büyütmeden önce 
ortadan kaldırılmalıdır. 

Greft, Schneiderian membranın altında iyi bir şekilde tutunmuş an-
cak hassasiyet, burun tıkanıklığı, ağrı, fistülizasyon, burun ve boğazdan 
pürülan akıntı, flep açılması ve süpürasyon gibi semptomlar 3 haftadan 
uzun süre devam ediyorsa, farmakolojik tedaviyle birlikte oral erişim yo-
luyla kemik greftinin kısmen veya tamamen çıkarılması önerilir (Testori 
et al., 2012). Ancak greftin hangi kısmının enfekte olduğunu belirlemenin 
kesin bir yolu yoktur.

Greft sinüs zarının altında değil sinüs boşluğuna yayılmış ve antibi-
yotik tedavisine rağmen semptomlar hala devam ediyorsa komplikasyonu 
yönetmek için multidisipliner bir yaklaşım zorunludur. Oral yaklaşımdan 
kemik greftinin ve diş implantlarının çıkarılmasıyla birlikte fonksiyonel 
endoskopik sinüs cerrahisi (FESS) önerilebilir (Chiapasco et al., 2009).

Greft enfeksiyonunu için , önceden var olan sinüs enfeksiyonu, memb-
ran perforasyonu, greftin tükürük ile kontaminasyonu, tedavi edilmemiş 
periodontal hastalıklar, yetersiz oral hijyen gibi çeşitli faktörler risk oluş-
turabilmektedir.(Testori et al., 2012)

Tedavi teknikleri arasında enfekte greft materyallerinin cerrahi ola-
rak çıkarılması, enfeksiyonu tedavi etmek için yüksek dozda antibiyotik 
uygulanması ve enfekte sinüs iyileştikten sonra sinüsün yeniden ogmen-
tasyonu yer alır. Sekonder greftlemeden kaçınmak için greftin kısmi ola-
rak çıkarılması veya uzun süreli subperiosteal drenaj gibi tedavi şekilleri 
de uygulanabilmektedir. 

6.2.3. Oroantral Fistül Oluşumu

Oroantral iletişim (OAC), bakteriler için patolojik bir yol görevi görür 
ve ağız boşluğu ile maksiller sinüs arasında doğal olmayan bir iletişim ol-
duğu için iyileşme sürecini daha da engelleyen antrum enfeksiyonuna ne-
den olabilir. Oroantral fistül (OAF), OAC açık kalırsa ve epitelize olursa 
gelişir. OAC/OAF’li hastalar asemptomatik olabilir, ancak çoğu değişmiş 
nazal rezonans, nazal sıvı regürjitasyonu, kötü ağız içi koku, konuşurken 
ıslık sesi ve sinüzite bağlı semptomlardan şikâyet eder. Valsalva testi, has-
taya ağzını açık tutarken kapalı burun deliklerine karşı havayı nazikçe 
dışarı atması talimatını vererek kullanılabilir. Postoperatif bölgede hava 
veya kan geçişi genellikle bir OAC/OAF’nin varlığını gösterir. Orifise yer-
leştirilen bir ağız aynasının buğulanması da klinik tanıyı doğrulayabilir.
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Bir OAC/OAF’nin nasıl tedavi edileceğine ilişkin kararlar, defektin 
boyutuna, tanı zamanına, sinüs enfeksiyonunun varlığına, onarım için 
mevcut doku miktarına ve durumuna ve ayrıca gelecekteki restoratif te-
davi planına bağlıdır.   Sağlıklı maksiller sinüsleri olan hastalarda çap 2 
mm’den küçükse çoğu OAC kendiliğinden kapanabilir. Defektin çapı 2 
ile 5 mm arasında olduğunda absorbe olabilen jelatin sünger yerleştiri-
lebilir ve defektin içine süturla sabitlenir. OAC’lerin/OAF’lerin cerrahi 
onarımı, açıklığın çapı 5 mm’den fazla olduğunda endikedir. Küçük ve 
orta büyüklükteki oroantral açıklıkların kapatılmasında Rehrman Tek-
niği olarak da bilinen bukkal ilerletme flebi kullanılabilir. Bu tekniğin 
dezavantajı işlem sonrası vestibül sulkusun sığlaşmasıdır. Rehrmann 
plastisi uygulandıktan sonra implant tedavisi için, keratinize mukozanın 
genişliğini artırmak amacıyla serbest diş eti grefti uygulaması gerekebil-
mektedir. Bir diğer yöntem bukkal yağ yastığı (BFP) kullanılarak oroant-
ral iletişimin kapatılmasıdır. BFP, bir pedikül flep işlevi görür, yani buk-
kal yağ yastığı bir doku bandı aracılığıyla orijinal yerine bağlı kalır. Bu, 
rekonstrüksiyon alanına kan akışını sağlar. Defekt büyük olduğunda 
veya önceki bir onarım başarısız olduğunda, OAC rekonstrüksiyonu için 
bir palatal rotasyonel flep kullanılabilir. Bu flebin avantajları, rekonstrük-
siyon için sağlam bir vaskülarizasyon kaynağı olması, bukkal vestibül ge-
nişliğinin ve keratinize mukozanın korunmasıdır (Shukla et al., 2021).

6.2.4. Ödem, Hematom

Sinüs tabanı ogmentasyonu da dahil neredeyse tüm invaziv cerrahi 
işlemlerde ödem, ekimoz, hafif-orta derecede rahatsızlık, minör burun 
kanaması, kesi hattında hafif kanama ve hafif konjesyon, hematom gibi 
komplikasyonlar görülebilmektedir (Kim & Jang, 2019). Bu operasyon-
larda hematom oluştuğu takdirde Schneiderian membranı altına yerleş-
tirilen greftin kaybına neden olabilmektedir. Postoperatif hematomu ve 
şişliği azaltmak için antienflamatuar ilaçlar ve steroidler kullanılabilir. 
Pürülan akıntı ise tipik olarak aktif bir enfeksiyon anlamına gelir. Gref-
tin enfekte olduğundan şüpheleniliyorsa greftin tamamen çıkartılması ve 
ikincil greft yerleştirilmesi gerekebilir. 

6.2.5. İnsizyon Hattının Açılması

İnsizyon hattının açılması enfeksiyona ve greftin kaybedilmesine yol 
açabilecek bir komplikasyondur. Bu komplikasyonun önlenebilmesi için 
flep gerilimsiz şekilde kapatılmalı, kretteki insizyon lateral pencereden 
en az 5 mm uzakta ve yapışık diş eti üzerinden yapılmalıdır  (Güven & 
Kaymak, 2010). İnsizyon hattının açılmasıyla iyileşme gecikebilir, greft 
oral kaviteye sızabilir ve enfeksiyon riski artabilir. Açıklık yalnızca kret 
tepesindeyse veya greft yerleşim bölgesine uzaksa kendiliğinden iyileş-
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meye izin verilir. İnsizyon hattı 2 ay sonra kapanmazsa, ikinci bir cerrahi 
prosedür ile bölge tekrar açılmalı, dokular genişletilerek primer kapatıl-
maya çalışılmalıdır.

6.2.6. İmplantın Sinüse Migrasyonu

Bu komplikasyon posterior maksillada silindirik implantlar kullanıl-
dığında daha yaygın görülmektedir (Regev et al., 2025). Sorun genellik-
le primer stabilitenin başlangıçta yetersiz olmasından, erken kaybından 
veya enfeksiyon nedeniyle destekleyici kemiğin kaybından kaynakla-
nır.  Sinüse migre olmuş bir implant; maksiller sinüzitten beyin apsesi 
oluşumuna kadar çok çeşitli klinik tablolara sebep olabilmektedir. Ayrı-
ca implant, maksiller sinüsten etmoid ve sphenoid sinüse, orbital tabana 
hatta kraniyal fossaya yer değiştirebilir (Felisati et al., 2007).Bu durumda 
hasta asemptomatik olsa bile implant, yabancı cisim olması nedeniyle geç 
dönem sinüzite neden olabileceğinden çıkartılmalıdır. İmplant sinüs içe-
risinden transnazal veya transoral yöntemlerle çıkartılabilir. Transnazal 
yöntem hastalar için postoperatif dönemde daha konforludur.

7.SONUÇ

 Maksiller sinüs lift planlanan hastadan öncelikle ayrıntılı bir anan-
mez alınarak operasyona    engel olabilecek herhangi bir sistemik, lokal 
kontrendikasyonun bulunup bulunmadığı değerlendirilmelidir. Hasta-
nın genel durumunun ve tıbbi geçmişinin sorgulanmasından sonra bölge 
klinik olarak değerlendirilmeli, radyografik olarak konik ışınlı bilgisa-
yarlı tomograf görüntüleri ve panoramik grafileri beraber incelenmelidir. 
Bu incelemelerde sinüs içindeki yapılar, patolojik oluşumlar, schneiderian 
membranının kalınlığı, antral alveolar arterin konumu, sinüs septasının 
varlığı, bölgeye komşu dişlerde enfeksiyon varlığı, rezidüel kemiğin boyu 
ve genişliği gibi cerrahi teknik seçimini veya operasyon bölgesinin ko-
numunu belirleyecek parametreler dikkatle değerlendirilmelidir. Başarılı 
bir sinüs lift operasyonu için operasyonu yapan hekimin deneyimli ol-
ması, bölgenin anatomik, fizyolojik ve patolojik özelliklerini iyi bilmesi, 
sterilizasyon kurallarına dikkat etmesi, komplikasyon durumunda hızlı 
bir şekilde vakaya uygun yöntem ve materyallerin seçimini yapabiliyor 
olması gerekmektedir.
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GİRİŞ

Periodontal hastalık kavramı, periodontal dokuları ilgilendiren prob-
lemleri kapsayacak şekilde tanımlanmış bir terimdir. Basitçe diş plağı bi-
rikimi sebebiyle ortaya çıkan iki ana form, gingivitis ve periodontitistir. 
Gingivitis, diş etiyle sınırlı kalan fakat bu hastalığa duyarlı hastalarda 
daha ileri ve yıkıcı bir form olan periodontitise dönüşebilen inflamatuar 
bir lezyondur (Papapanou PN ve ark. 2018).

Periodontitis, insanda oral kavitede görülen yaygın bir patolojidir. 
Dünya genelinde yetişkin nüfusun yaklaşık %10’u şiddetli periodontitise 
çok yatkındır ve %10-15’i tamamıyla dirençli görünmektedir, geri kalan 
popülasyonda ise bu iki durum değişkenlik göstermektedir (Hajishengal-
lis G. ve ark. 2015). Periodontitis, toplumda yaygın görülmesi, diş kaybı-
na  yol açabilmesi, hastaların çiğneme işlevini olumsuz etkileyebilmesi, 
hastaların yaşam kalitesini bozabilmesi sebebiyle ciddi bir halk sağlığı 
sorunudur. Dişsizlik ve çiğneme problemlerinin önemli bir oranını pe-
riodontitis oluşturur. Devlet politikaları açısından ciddi maliyetlere ve 
toplumun genel sağlığı üzerinde olumsuz bir etkiye sahiptir (Baeza M ve 
ark. 2020).

Periodontitis ile sistemik hastalıklar arasında nedensel bir ilişki henüz 
kesin olarak ortaya konmamıştır, ancak çalışmalar periodontal patojen-
lerin ve bunlara bağlı immün-inflamatuar yanıtların diyabet, ateroskle-
rotik kardiyovasküler hastalıklar, kronik obstrüktif akciğer hastalıkları, 
alzheimer, kronik böbrek hastalığı, romatoid artrit ve bazı kanserler gibi 
çeşitli sistemik hastalıkların patogenezi ile bağımsız olarak ilişkili oldu-
ğunu göstermektedir (Ramos MJ. ve ark. 2013).

1.Periodontal patogenez

Periodontitis, periodontal dokuların iltihabı ile karakterize, disbiyo-
tik plak biyofilmleriyle ilişkili, dişi destekleyen dokularınilerleyici yıkımı 
ve periodontal ataşman kaybının eşlik etmesiyle  sonuçlanan kronik bir 
hastalıktır  (Tonetti MS ve ark. 2018).

Bakteriyel kaynaklı biyofilm varlığı dişeti iltihabını başlatır; fakat pe-
riodontitisin başlaması ve ilerlemesi, dişeti iltihaplı ve doku yıkım ürün-
lerinden gelen besinlere yanıt olarak mikrobiyomda oluşan disbiyotik 
ekolojik değişikliklere ve iltihap başladıktan sonra mikrobiyal zorluğu 
dişeti oluğu bölgesinde tutmaya çalışan antibakteriyel mekanizmalara 
bağlıdır. Bu, nihayetinde marjinal periodontal ligament liflerinin kaybı-
nı, bağlantı epitelinin apikal göçünü sağlayan ve bakteriyel biyofilmin 
kök yüzeyi boyunca apikal yayılmasına izin veren konak kaynaklı pro-

Doğan GÖRAL



Periodontoloji Alanında Uluslararası Çalışmalar - Mart 2025 163

teinazları aktive eden birkaç önemli moleküler yolun aktivasyonuna yol 
açar (Papapanou PN ve ark. 2018).

Bu nedenle, periodontitisin primer özellikleri arasında klinik ataşman 
kaybı ve radyografik olarak değerlendirilen alveoler kemik kaybı, perio-
dontal cep oluşumu ve dişeti kanaması ile ortaya çıkan periodontal doku 
desteğinin kaybı yer alır (Tonetti MS ve ark. 2018).

2. Periodontal Histopataloji

Diş eti iltihabı ve ardından periodontitisin gelişimi kademeli bir ta-
kım biyolojik olaylar silsilesi ile gercekleşir. Bu biyolojik olaylar sırasıyla 
başlangıç, erken, yerleşik ve ileri lezyonlar şeklindedir (Tonetti MS ve ark. 
2018). Başlangıç ​​lezyonu mikrobiyal plağın birikmesinden 2-4 gün son-
ra başlar. Başlangıç ​​lezyonunda, bağlantı epitelinin lateralindeki venül 
pleksusunda akut eksüdatif vaskülit, bağlantı epitelinden gingival sulkus 
içerisine polimorfonükleer (PMN) hücrelerin göçü, sulkustan sıvının bir-
likte eksüdaasyonu ve perivasküler kollajen kaybı gözlenir. Erken lezyon 
4-10 gün içinde gelişir. Bu lezyon, T lenfositleri ve diğer mononükleer 
hücrelerin yoğun bir infiltratı ve fibroblastların patolojik değişimi ile ka-
rakterizedir ( Cardoso CR ve ark. 2009 ).

Daha sonra, yerleşik lezyon 2-3 hafta içinde gelişir. Bu lezyon aktif B 
hücreleri (plazma hücreleri) tarafından domine edilir ve marjinal gingi-
val bağ dokusu matrisinin daha fazla kaybı eşlik eder, ancak hastalık olan 
bölgede  kemik kaybı tespit edilemez.

Polimorfonükleer hücreler, bağlantı epitelinden göç etmeye devam 
eder ve bunun sonucunda dişeti cebi kademeli olarak oluşur. Son olarak, 
ileri lezyonda, dişeti dokusunun yapısı bozulmaya devam ettikçe plazma 
hücreleri baskın olmaya devam eder ve alveolar kemik ve periodontal li-
gamentin yıkımı da buna eşlik eder. Birleşim epitelinin cep epiteline dö-
nüşmesi; plazma hücreleri ve makrofajlardan oluşan daha yoğun inflama-
tuar yapının oluşması ve alveolar kemiğin rezorpsiyonu ile karakterizedir 
( Bostanci N ve ark. 2018).

3. Periodontal hastalığın patogenezinde bağışıklık tepkileri

Periodontal olarak sağlıklı dokular, konağın sahip olduğu bağışıklık 
sisteminin çeşitli mekanizmalarıyla bakterilerle başa çıkma yeteneğine 
sahiptir. Fakat enfeksiyon kontrol mekanizmaları ile Porphyromonas 
gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Tannerella forsy-
thia ve Treponema denticola’yı  içeren subgingival biyofilm arasındaki 
denge kaybedildiğinde (Silva N ve ark. 2015), doğuştan gelen, inflamatuar 
ve adaptif reaksiyonlar tetiklenir. Bu süreçler, dişleri çevreleyen ve des-
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tekleyen dokuların tahribatına ve sonunda dokuların, kemiklerin ve en 
sonunda dişlerin kaybına neden olur (Silva N ve ark. 2015).

3.1. Periodontal hastalıkta doğuştan gelen bağışıklık tepkisi

Periodontitisin en önemli özelliği, periodontal enfeksiyonlara karşı 
konağın sahip olduğu bağışıklık tepkisi nedeniyle dişi destekleyen alve-
olar kemiğin inflamatuar rezorbsiyonudur; çünkü periodontal hastalığın 
geri dönüşümsüz kaybına yol açan yıkıcı olaylar, kronik ve şiddetlenmiş 
inflamatuar reaksiyonlar  bağışıklık sistemi tarafından gösterilen tepki-
nin devam etmesinin sonucudur ( Cavalla F ve ark. 2014).

İltihaplanma, mikroorganizmalar tarafından enfeksiyon, dokuda 
meydana gelen stres gibi dışsal ve içsel faktörlere cevap olarak doğuştan 
gelen bağışıklığın aktivasyon sürecidir. İltihaplanma, kızarıklık, şişlik, 
ısı, ağrı ve disfonksiyon  gibi temel belirtileriyle karakterize edilen koru-
yucu bir cevaptır  ( Munnoz Carrillo JL ve ark. 2017).

Periodontal dokulardaki inflamatuar yanıt dört ana bileşenden olu-
şur: (1) PAMP ( Patojenlere özgü genel paternler), gram-negatif bakterile-
rin dış duvarında bulunan lipopolisakkarittir (LPS).DAMP( Hasarla iliş-
kili moleküler paternler), tümör hücreleri, ölü hücreler veya hipoksi gibi 
sinyallere yanıt olarak hücrelerden salınan ürünler dahil olmak üzere 
konak hücrelerden türetilir. PAMP ve DAMP gibi  endojen veya ekzojen 
faktörler, (2) bu moleküler yapıları tanıyan hücresel reseptörler (PRR), ör-
neğin Toll benzeri reseptörler (TLR); (3) sitokinler, kemokinler, komple-
man sistemi vb. gibi proinflamatuar mediatörler; ve (4) bu proinflamatuar 
mediatörlerin etki gösterdiği hedef hücreler ve dokular (Munnoz Carrillo 
JL ve ark. 2017).

Bileşenlerin dışında faz olarak da  enflamatuar yanıtı dörde ayırmak 
mümkündür: (1) dokudaki hücrelerin ilk proinflamatuar mediyatörleri 
sentezlediği ve serbest bıraktığı sessiz faz; (2) vasküler geçirgenlikte artış 
ve genişleme ile karakterize vasküler faz; (3) yaralanma bölgesinde inf-
lamatuar hücrelerin infiltrasyonu ile karakterize hücresel faz; ve (4) inf-
lamatuar yanıtın çözülmesi fazı olmak üzere dört aşamada gerçekleşir 
(Munnoz Carrillo JL ve ark. 2017).

Bağışıklık sisteminin tepkisi, dişe tutunmuş bakteriyel biyofilm ile 
hücrelerin etkileşimi ile tetiklenir. Bakteriyel biyofilm diş yüzeyine tu-
tunur ve bağışıklık sisteminin enfeksiyona sebep olan bakterileri etkili 
bir şekilde yok etmesini imkansız hale getirir ve periodontal dokulara 
verilen zarar devam eder ( Munnoz Carrillo JL ve ark. 2017).
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Birleşim epiteli, bakteriyel atağa karşı savunma hattı oluşturuan ilk 
periodontal yapıdır. Bakteriler birleşim epitelini geçip dişeti  dokusuna 
geçebilir ve burada dişeti epitel hücrelerini ve fibroblastlarını uyararak 
ilk inflamatuar yanıta sebep olabilirler, Bu yerleşik periodontal hücreler, 
Toll benzeri reseptörlere (TLR4/2) bağlanan lipopolisakkarit (LPS) gibi 
bakteriyel PAMP’i algılar ve reseptörlerin sitoplazmik ucundaki çeşit-
li protein kinazların aktive olmasını tetikler ve sonunda nükleer faktör 
kappa B (NFκB) ve aktivatör protein 1 (AP-1) gibi proinflamatuar faktör-
lerinin aktivasyonuna neden olur ve bu da inflamatuar yanıtı tetiklemek 
için medyatörlerin sentezini ve salınımını başlatır ( Noguchi S ve ark. 
2017).

Benzer şekilde, dişeti fibroblastları ve periodontal ligament, periodon-
tal dokunun ekstraselüler matrisinin lifli bileşeninin yıkımı ve düzen-
sizliğinden, matris metalloproteinazların (MMP’ler) lokal üretimini ve 
aktivitesini artırarak sorumludur (Pöllanen MT ve ark. 2012).

Periodontal lezyon, birleşim epiteli yoluyla dişeti dokularında bulu-
nan boşluklara göç eden ve proinflamatuar, antiinflamatuar veya immün 
düzenleyici özelliklere sahip kemokinler  ve sitokinler ve nötrofillerin 
sayısının artmasıyla karakterize akut inflamasyon olarak başlar. Ben-
zer şekilde, aktive edilmiş nötrofillerin, osteoklastojenik bir sitokin olan 
nükleer faktör kappa Β ligandının (RANKL) osteoklastik kemik rezorp-
siyonunu indükleyebildiği gösterilmiştir (Hajishengallis G ve ark. 2017). 
Bu yeni kavramlar, nötrofillerin sadece lezyonu başlatarak değil aynı 
zamanda T-helper 17 hücrelerini bu biyolojik olaylara dahil ederek veya 
yerleşik ve ilerlemiş lezyonlarda B hücreleri ve plazma hücrelerinin biri-
kimini teşvik ederek periodontitise katkıda bulunabileceğini öne sürül-
mektedir ( Bodet C ve ark. 2005).

Makrofajlar, interlökin-1 (IL-1), tümör nekroz faktörü alfa (TNF-α), 
MMP ve prostaglandin E2 gibi dokular için proinflamatuar ve potansiyel 
olarak yıkıcı görev gören moleküllerin önemli bir kaynağıdır ve kronik 
periodontitisli hastaların dişeti dokusunda ve dişeti oluğu sıvısında mik-
tarı yükselir ( Pöllanen MT ve ark. 2012). Bu yüzden, akademik çalışma-
lar makrofaj infiltrasyonunun periodontal hastalığın şiddetiyle doğrudan 
bir uyum gösterdiğini  ve bu durumun bağ dokusu periodontal dokudaki 
kolajen matrisinin bozunmasının yoğunlaşmasına büyük ölçüde katkıda 
bulunduğunu göstermiştir ( Bodet C ve ark. 2005). Bu makrofajlar klasik 
(M1) veya alternatif (M2) aktivasyona uğrayabilir. M1 makrofajları mik-
robiyal ajanlar (örn. LPS) veya Th1 sitokinleri tarafından indüklenir ve 
yüksek fagositik kapasite ve proinflamatuar sitokinlerin, kostimülatör ve 
antimikrobiyal moleküllerin artmış ekspresyonu gösterir. Buna karşılık, 
M2 makrofajları Th2 sitokinleri tarafından indüklenir ve yüksek seviye-
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lerde IL-10 ve dönüştürücü büyüme faktörü beta 1 (TGF-β1) salgılar. Bu 
nedenle, immün düzenleyici özelliklere sahiptirler ve hücre çoğalmasını 
ve doku yenilenmesini teşvik ederler (Braga TT ve ark. 2015).

Periodontal inflamasyon olgularında, makrofajlar hem M1 hem de 
M2’nin özelliklerini gösterir. Fakat, M1 makrofajları M2 makrofajlarına 
göre daha baskındırlar ve bu da M1 makrofajlarının muhtemelen perio-
dontitis ile ilişkili bir alt kümeyi temsil ettiğini düşündürür  ( Gonzalez 
OA ve ark.2015).

3.2. Periodontal hastalıkta adaptif bağışıklık tepkisi

Enflamatuar cevap kronik forma evrimleştiğinde, adaptif bağışıklık 
sistemine ait olan lenfositler, periodontal dokuları istila ederek enflama-
tuvar ve immün mediyatörleri serbest bırakır; bunun sonucunda da ke-
mik metabolizmasının dengesini değiştirir ve diş eti iltihabından perio-
dontite geçiş başlamış olur.Lenfositlerin aktivasyonu için  iki tip sinyal 
gerekir: antijen reseptörünün ilgili antijeni tanıdığında kendisi tarafın-
dan uyarılan bir sinyal ve profesyonel antijen sunan hücreler (APC’ler) 
tarafından uyarılan bir yardımcı uyarıcı sinyal ( Cavalla F ve ark. 2014).

Diş eti iltihabında baskın olan profesyonel antijen sunan hücreler, 
CD14+ ve CD83+ dendritik hücrelerdir. Periodontitiste ise baskın AP-
C’ler CD19+ ve CD83+ B lenfositlerdir ( Grammell E. 1998).Bu sebeple, 
adaptif bağışıklığın aktivasyonu, B ve T lenfositleri ile ilişkili  olan peri-
odontitisteki kemik kaybı üzerinde büyük bir etkiye sahiptir, çünkü çe-
şitli çalışmalar bu hücrelerin periodontal inflamasyon sırasında nükleer 
faktörün κB ligand reseptörünün (RANKL) aktivatörünün ana hücresel 
kaynakları olduğunu göstermiştir ( Grammell E. 1998). RANKL, TNF 
ailesinin membrana bağlanabilen veya salgılanabilen bir sitokin üyesidir 
ve osteoklastların farklılaşmasını, hücre füzyonunu ve kemik rezorpsiyo-
nuna yol açan bir takım biyolojik  olayları tetikler (Aral K ve ark. 2020). 
Benzer şekilde, aktive edilmiş T ve B hücreleri hem membrana bağlı hem 
de çözünür RANKL formlarını üretir ( Nakashıma T ve ark. 2012).

Alveolar kemikte, RANKL/OPG/RANK sistemi kemik metabolizma-
sının dengesini kontrol eder. RANKL, osteoklast aktivatörüdür ve kemik 
rezorpsiyonundan doğrudan sorumlu olan moleküler sinyaldir; osteok-
last ve osteoklast öncüllerinin yüzeyindeki ilişkili reseptörü RANK ile 
etkileşime girer ve bu da kemik yüzeyindeki varlığını ve hücre füzyonunu 
ve aktivasyonunu tetikler ( Belibasakis BN ve ark. 2012). Osteoprotegerin 
(OPG), inhibisyon yoluyla RANKL’nin biyolojik işlevlerini engelleme ye-
teneğine sahip çözünür bir proteindir (Nakashıma T ve ark. 2012). Peri-
odontitiste, RANKL/OPG’deki artış osteoklast öncüllerinin toplanması-
nı, bunların füzyonunu ve ardından aktivasyonunu teşvik ederek kemik 
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rezorpsiyonuna yol açar (Han MX ve ark. 2015). Öte yandan, Th1 len-
fositler, IFN-γ seviyelerinin artması yoluyla periodontitisin oluşumunda 
ve ilerlemesinde temel bir role sahiptir (Grammell E. 1998). Çalışmalar, 
IFN-γ eksikliği olan farelerin düşük seviyelerde inflamatuar sitokin ve 
kemokinler gösterdiğini ve ayrıca periodontal dokuya sızan makrofajla-
rın daha az şiddetli bir alveolar kemik yıkımı fenotipi geliştirdiğini, ar-
dından aktivasyonun kemik rezorpsiyonuna yol açtığını göstermiştir ( 
Grammell E. 1998).

IL-1β ve TNF-α, Th1 lenfositleri tarafından salgılanan sitokinlerdir. 
TNF-α ve IL-1β dokularda vazodilatasyon yapar, bağışıklık hücrelerinin 
sürece dahil olması için  endotel hücrelerinin aktivasyonunu uyarır, çoğu 
hücre tipinde kemokin üretimini artırır, nötrofillerin aktivasyonuna ka-
tılır ve MMP’lerin salgılanmasını ve doku aktivasyonunu uyarır, diğer 
işlevlerin yanı sıra. IL-1β veya TNF-α kemik rezorpsiyonunun uyarılma-
sında doğrudan yer almasa da, periodontal dokularda iltihabi reaksiyon-
ları uyararak dolaylı olarak kemik yıkımını teşvik ederler ( Nakashıma 
T ve ark. 2012). Th2 lenfositler, B hücrelerinde IgE salgılanmasını teşvik 
eden ve makrofajların IFN-γ’den bağımsız bir yolda alternatif aktivasyo-
nunu destekleyen IL-4’ün ana hücresel kaynağıdır. Th2 lenfositlerin bu 
etkili görevleri, Th1 lenfositlerin verdikleri tepkileri olumsuz yönde et-
kiler. Son olarak, RANKL, Th1 lenfositlerden türetilen inflamatuar sito-
kinlerle işbirliği yaparak kemik metabolizmasını kemik rezorpsiyonunu 
destekleyecek biçimde  Th17 lenfositleri tarafından da salgılanabilir     ( 
Cardoso CR ve ark. 2009).

4. Periodontitisin Konak Modulasyonu Terapisi ile Yönetimi

Periodontal hastalıklar, bakterilerin ortama dahil olması ile başladığı 
düşünülen ancak hastalığın ilerlemesi için sadece bakterilerin var olma-
sının yeterli görülmediği multifaktöriyel bir durumdur. Lipopolisakkarit 
(LPS), mikrobiyal peptitler ve diğer bakteriyel antijenler gibi kemotaktik 
faktörler gibi çok çeşitli mikrobiyal bileşikler subgingival plak içerisinde 
mevcut olan bakteriler tarafından üretilir. Bu kemotaktik faktörler daha 
sonra birleşim epitelinden (JE) dişeti bağ dokularına yayılarak konak epi-
telini ve bağ dokusu hücrelerini uyarır. Bu tetiklenen doku hücreleri daha 
sonra inflamatuar mediatörler üreterek dokularda inflamatuar yanıta 
neden olur. Kemotaktik uyarıya yanıt olarak reaksiyonlara dahil olan  
savunma hücreleri, dişeti dokularının derin kısımlarına girer. Bu reaksi-
yonlar sırasında dokularda vazodilatasyon ve vasküler geçirgenlikte artış 
vardır, bu da dişeti dokularında sıvı birikimine yol açar. B lenfositlerin-
den farklılaşan plazma hücreleri, özel bakteriyel antijenlere karşı antikor 
sentezlemeye başlar. Konak bağışıklık hücrelerinden gelen antikorlar, do-
laşıma giren bakteriyel ürünlere yanıt olarak dişeti dokusunda salınır ve 
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bu da PMN fagositozu ve bakteriyel yıkımın  artmasına yol açar ( Bartold 
PM ve ark. 2000).

Bakteriyel ataklara yanıt olarak, anti-inflamatuar veya medyatörlerin 
seviyelerinde bir artış olur ve bu da proinflamatuar veya yıkıcı mediyatör-
lerin yükselen seviyelerini dengeler. Konak modulasyonu tedavisi, doku 
hasarına neden olan yüksek miktardaki proinflamatuar mediyatörleri 
azaltır. Hastalığa dirençli bireylerde, konak yanıtı ile ilişkili bakteriyel 
ataklar arasındaki dengeyi korumak için gerekli olan anti-inflamatuar 
mediyatörler yüksek seviyelerde mevcuttur (Ryan ME ve ark. 2000). Bu 
durumun tam tersi duyarlı konakta, konak dokularında yüksek miktar-
da inflamatuar medyatör bulunması nedeniyle bir dengesizlik varsa doku 
bozulması meydana gelir ( Ryan ME ve ark. 2000).

4.1. Konak Modulasyon Ajanlarının Hedefleri

4.1.1. Araşidonik asit metabolitlerinin modülasyonu

Prostaglandinler (PG’ler), periodontitiste kemik kaybının en önemli 
aracılarından biridir. Prostoglandinler siklooksijenaz (COX) yoluyla, lö-
kotrienler ise lipoksijenaz (LOX) yoluyla metabolize edilir ve bu da hüc-
resel yapıda bağlanmamış aminoasitlerin ortaya çıkması  ile sonuçlanır 
(Ipshita S ve ark. 2017).

4.1.2. Lipid-inflamatuar mediatörler

Akut inflamasyonun çözülmesi, rezolvinler ve yakın zamanda tanım-
lanan marezinler gibi endojen kimyasal aracılar aracılığıyla gerçekleşir. 
Lipoksijenaz ve siklooksijenaz yollarında yer alan çeşitli adımlar, belirli 
aracılar vasıtasıyla ve Omega-3 çoklu doymamış yağ asitleri (PUFA’lar), 
eikosapentaenoik asit ve dokosaheksaenoik asit gibi öncüllerini üretir 
(Janakiram NB ve ark. 2009). 

4.1.3. Matriks metalloproteinazlar (MMP) modülasyonu

Hücre dışı matrisin yıkımı; matriks metalloproteinazlar, çinko ve kal-
siyum bağımlı yolaklar gibi belirli aracılar ile gerçekleşir. MMP’lerin pro-
teolitik inaktivasyonu kendi kendini kontrol eder ve ayrıca α2 makroglo-
bulin ve MMP’lerin doku inhibitörleri (TIMPS) gibi aracılar tarafından 
engellenir ( Lohinai Z ve ark. 2001).

4.1.4. Sitokinlere karşı etki eden ajanlar:

IL1, IL6, TNF, interferon vb. gibi proinflamatuar mediatörler ve çeşit-
li antiinflamatuar sitokinler (örneğin IL4, IL10 vb.) konakçı-inflamatu-
ar yanıtın istenmeyen etkisini değiştirmede mükemmel bir potansiyele 
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sahiptir; bu sebeple  konak modulasyon terapisi ile zıt etki gösteren si-
tokinler; periodontitis için uygulanabilir bir tedavi yöntemi olarak ileri 
sürülebilir (Crotti T ve ark. 2003).

4.1.5. Nitrik oksit aktivite modülasyonu

Nitrik oksit (NO), bağışıklık tedavilerinden kansere kadar değişen ge-
niş yelpazedeki çeşitli biyolojik tedavi prosedürlerinde kullanılır ( Bodet 
C ve ark. 2005). Nitröz oksit sistem olarak bilinen üç izoenzim tarafından 
L-arginin substratından üretilir. Nitröz oksit sistemininin düklenebilir 
formları (iNOS), bakteriyel lipopolisakkarit gibi inflamatuar uyaranla-
ra yanıt olarak üretilir (Janakiram NB ve ark. 2009).  Deneysel hayvan 
çalışmalarında neredeyse sıfır nitröz oksit aktivitesi tespit edildiğinden, 
periodontitisli hastalarda oral mikrobiyomun iNOS aşırı salımına neden 
olduğu ileri sürülmektedir (Janakiram NB ve ark. 2009). 

4.1.6. RANK-RANKL yolunun hedeflenmesi

Osteoprotegerin (OPG), nükleer faktör-kappa B (N-kB) ligandı 
(RANKL) aktivasyonunu ve osteoklastların farklılaşmasını engelleyen 
RANK etkileşimini bloke eden bir tuzak reseptör gibi davranır (Ipshita S 
ve ark. 2017). Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaçlar (NSAID’ler) gibi an-
ti-inflamatuar ilaçlar hematoprogenitor hücrelerden preosteoklast dönü-
şümünü düzenler. RANKL antagonistleri de bu etkileşimi engelleyebilir. 
Matriks metalloproteinaz antagonistleri ekstraselüler organik matriksin 
proteaz bozunmasını engellerken, anti-integrinler osteoklastiklerin mat-
rikse yapışmasını engeller (Janakiram NB ve ark. 2009).

5. Konakçı Yanıtını Modüle Eden Kemoterapötik Ajanlar

5.1. Steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar

Çeşitli otojen hücreler, örneğin nötrofiller, makrofajlar, fibroblastlar 
ve dişeti epitel hücreleri aracılığıyla lipopolisakkaritlere yanıt olarak sen-
tezlenen prostoglandin E2’yi de içeren prostoglandin sentezini düzenler. 
Prostaglandinler osteoklastlar aracılığıyla kemik rezorpsiyonunu  düzen-
ler (Howell TH ve ark. 1993).

PGE2’nin fibroblastik aktiviteyi düzenlediği ve ayrıca dokuların bağı-
şıklık tepkisi üzerinde düzenleyici bir etkiye sahip olduğu kanıtlanmıştır. 
NSAID’lerin kısa süreli uygulanması dişeti oluğu sıvısı (GCF) ve MMP-8 
seviyelerini düşürmüştür.Yapılan çalışmalar ayrıca düşük doz aspirinin 
yardımcı periodontal tedavi olarak kullanılmasının periodontal ataşman 
kaybını azaltmada faydalı olduğunu göstermiştir (Howell TH ve ark. 
1993).
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Periodontal olarak fayda görmek için uzun süreli rutin uygulama 
önemlidir, ancak NSAID’lerin uzun süreli kullanımı, gastrointestinal 
rahatsızlıklar, kanama eğilimleri ve böbrek ve karaciğer yetmezliği gibi 
önemli yan etkilere neden olabilir(Howell TH ve ark. 1993).

Ayrıca, NSAID’lerin uzun süreli kullanımının ardından kullanımı-
nın durdurulması ile ilişkili bir “geri tepme etkisi” kavramı da vardır; bu 
durumda NSAID tedavisinden önce görülenlerden daha da belirginleşen 
hızlanmış kemik kaybı ve periodontal yıkım ortaya çıkar (Tonetti MS ve 
ark. 2018). Bu nedenle, NSAID’ler periodontitis hastalarında ek tedavi 
yöntemi olarak kullanılmaz  (Howell TH ve ark. 1993).

5.2. Bifosfonatlar

Bifosfonatlar osteoklastik aktiviteyi etkileyen kemik ajanlarıdır. Ke-
mik rezorpsiyonunu engellemenin yanı sıra, aynı zamanda antikolajenaz 
aktivitesine de sahiptirler. Kemik rezorpsiyonunu düzenleme potansiye-
linin periodontitis tedavisinin aşamalarında faydalı olduğu kanıtlanmış-
tır. Bifosfonatlar deneysel hayvan çalışmalarında periodontitisli vakalar-
da alveolar kemik rezorpsiyonunu engellemiştir ( Williams RC ve ark. 
1990).

Birçok hayvan çalışmasında, alendronat tedavisi kemik yoğunluğun-
da belirgin bir artışa yol açmıştır. Benzer şekilde, birçok insan çalışma-
sında bifosfonatlar üstün alveolar kemik miktarı ve yoğunluğu ile sonuç-
lanmıştır (Howell TH ve ark. 1993).

Etidronatev, alkil yan zincirleri olan birinci nesil bifosfonatlardır. 
Alendronat ve Pamidronat, ikinci nesil bifosfonatlardır ve amino-ter-
minal grubuna sahiptir. Örneğin risedronat, siklik yan zincirlere sahip 
üçüncü nesil bir bifosfonattır. Bu nesil bifosfonatlar arasında neredeyse 
10 kat antirezorptif özelliğe sahiptir (Howell TH ve ark. 1993).

Bifosfonatlar, kemik kalsifikasyonunu önlemek ve beyaz kan hücresi 
sayılarını değiştirmek gibi bir dizi yan etkiye sahiptir. Ek olarak, bifosfo-
nat tedavisini takiben çenelerin avasküler nekrozu, diş çekiminden sonra 
kemik nekrozu tehlikesi oluşturur. Her ne kadar bifosfonatların sadece 
intravenöz uygulanması bifosfonatla ilişkili çene osteonekrozu ile ilişki-
lendirilse de, bifosfonatın periodontitis tedavisinde konak modulasyo-
nu ajanı olarak oral kullanımı önerilmemektedir ( Williams RC ve ark. 
1990).

 5.3. Subantimikrobiyal doz doksisiklin (SDD)

Tetrasiklinlerin bazı çalışmalarda  antikolajenolitik etki gösterdiği be-
lirtilmiştir ve bu nedenle 1985 yılında periodontitis tedavisinde konak 
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modüle edici bir ilaç olarak uygun formda  piyasaya sürülmüştür. Burns 
ve arkadaşlarının araştırma sonuçlarına göre doksisiklinin, antibiyotik 
direncini önlerken konak dokularında kolajenolitik aktivitelerini inhibe 
edebilen en etkili tetrasiklin gurubu antibiyotiklerden biri olduğu kanıt-
lanmıştır. Doksisiklinin bu özelliği, Konak modulasyonu tedavisi ajanı 
olarak kullanmak için ortam hazırladı. Subantimikrobiyal doz doksi-
siklin, ABD Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından onaylanan tek Konak 
modulasyonu terapisi ajanlarından biridir. Doksisiklin’in 20 mg’lık bir 
dozu, Konak modulasyonu ajanı ve geleneksel tedaviye ek olarak uygu-
lanan  formu olarak  tanımlanmaktadır. 20 mg’lık dozaj, antibiyotik gibi 
davranmak yerine, enzimleri, sitokinleri ve osteoklastları inhibe ederek 
etki etmektedir ( El-Shinnawi UM ve ark.2003).

5.4. Mine matris türevleri, büyüme faktörleri ve kemik morfogene-
tik proteinleri (BMP’ler):

FDA, enamel matris proteinleri (Emdogain), rekombinant insan trom-
bosit kaynaklı büyüme faktörü-BB (GEM 21S) ve BMP-2 (rhBMP-2 gibi 
belirli ajanları operasyon sırasında ek kullanımı için konak modulasyon 
ajanı olarak onaylamıştır. Ancak, osteoliz, hematom, enfeksiyon, disfaji, 
artmış nörolojik yıkımlar ve kanser dahil olmak üzere kemik moffoge-
netik proteinlerin  uygulanmasıyla ilişkili olumsuz olaylar bildirilmiştir 
(El-Shinnawi UM ve ark. 2003).

6. Konak Modulasyonunda Kullanılan Kemoterapötik Ajanlar ile 
ilgili Gelecekteki Perspektifler

6.1. Antisitokin tedavisi

TNF, IL-1 veya IL-17 gibi proinflamatuar sitokinlerin etkisini engelle-
mek amacıyla deaktive edici monoklonal antikorlar veya reseptör blokerleri 
kullanılır. Ayrıca, TNF’ye karşı monoklonal bir antikor olan infliximab ve 
TNF reseptörünün agonisti olan etanersept ve IL-1 reseptörünü inhibe eden 
anakinra gibi ilaçlar klinik güvenlik ve etkililik açısından test edilmekte ve 
çalışmalarda kullanılmaktadır. Antisitokin tedavisinin bağışıklık üzerinde 
bazı potansiyel olumsuz etkileri olasılığı sebebiyle sistemik yol yerine lokal 
olarak uygulanan yol tercih edilmektedir ( Aral K ve ark. 2020).

6.2. Özelleşmiş Mediatörler

Klinik çalışmalar omega-3 PUFA’ların diyet yoluyla alımını kullan-
mış ve geleneksel periodontal tedavi ile karşılaştırıldığında periodontal 
hastalığı olan hastalarda daha iyi tedavi sonuçlarına ulaşmıştır. Ancak, 
tedavi yöntemi  çalışmaların daha büyük örneklem boyutlarını içerme-
mesinden dolayı başarıya ulaşamamıştır ( El-Shinnawi UM ve ark.2003).
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Bu sebeple, elde edilen ön olumlu sonuçları doğrulamak için daha 
büyük örneklem büyüklüğüne sahip klinik çalışmalar yapılması gerekir. 
Yakın zamanda keşfedilen bir öncül çözünmeye sebep olan ajanların kul-
lanıldığı yol, endojen nötrofil transmigrasyon inhibitörlerini düzenleme 
kapasitesine sahiptir. Benzer şekilde, resolvin D1’in interlökin-17.13’ün 
neden olduğu integrin beta-2 antagonistinin düzenlenmesini engellediği 
gösterilmiştir ( El-Shinnawi UM ve ark.2003).

6.3. Probiyotikler 

Probiyotiklerin tam etki mekanizmalarını anlamak bir takım zorluk-
lar içermektedir ancak periodontal hastalıkta hem mikrobiyal hem de ko-
nak yanıtını düzenledikleri görülmektedir. Birkaç probiyotik bileşimin 
sağlıkla uyumlu, istikrarlı bir bileşime ulaştığı gösterilmiştir, ancak elde 
edilen sonuçlar kısa ömürlüdür ve alım durdurulduktan sonra sona erer.

Ek olarak, probiyotikler bariyer aktivitesini de artırır, T-düzenleyi-
ci hücreleri düzenler ve proinflamatuar tepkileri engeller. Lactobacillus 
reuteri bir dizi klinik çalışmada kullanılmış ve bu araştırmaların sonucu 
olarak periodontal hastalığın klinik göstergelerinde önemli bir iyileşme 
gözlemlenmiştir. Bu nedenle probiyotiklerin etkili olduğu ve konvansi-
yonel periodontal tedaviye ‘ye ek  olarak kullanılabileceği kanıtlanmıştır 
(Janakiram NB ve ark. 2009).

6.4. Aşı 

Mikrobiyal olarak meydana gelen herhangi bir hastalığa karşı bağışık-
lık sisteminin ilk ihtiyacı, nedensel etkenin tanımlanmasıdır. Bu nedenle, 
periodontitis aşısı kavramı, yalnızca belirli kırmızı kompleks bakterilerin 
periodontitisin başlangıcında belirgin etiyolojik mikroplar olarak kabul 
edilmesiyle ortaya çıkmıştır ( Link MR ve ark. 2015).

Şimdiye kadar, aşılama yaklaşımları çoğunlukla sistein proteinazları 
(RgpA, RgpB ve Kgp gingipainleri), fimbrialar ve hemaglütinin B dahil 
olmak üzere P. gingivalis virülans faktörlerine odaklanmıştır. Sıçanlarda 
yapılan çalışmalarda P. gingivalis gingipain hemoglobin bağlayıcı alanı 
ile deri altı uygulanması, spesifik IgG üretebileceği ve alveoler kemik 
kaybına karşı orta düzeyde bir savunma sağlayabileceği düşünülmüştür ( 
Van Dyke TE ve ark. 2017).

Başka bir çalışmada, gingipainlerin bir karışımı, sıçanlarda kullanıldı 
ve bu da artmış titreli serum IgG2a aktivitesi ve periodontal kemik yıkı-
mına karşı savunma ile sonuçlanmıştır (Van Dyke TE ve ark. 2017).
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Primatlarda periodontal hastalığı azaltmada en etkili olan bağışıkla-
ma yöntemlerini ve bağışıklık tepkisi mekanizmalarını belirlemek için ek 
çalışmalara ihtiyaç vardır.

En avantajlı bağışıklama yöntemlerini (mukozal yolların sistemik yol-
lardan daha iyi olduğu düşünülmüştür) belirlemek için çok daha fazla 
çalışma gerekmektedir, böylece sadece patojenlere karşı bağışıklık tepki-
leri oluşturmada değil aynı zamanda hastalığı bastırmada da etkili olan 
aşı adayları üretilebilir. Bu nedenle, aşılamanın periodontal mikroplara 
karşı spesifik bağışıklığı artırmanın yanı sıra, doku yıkımını önleyen ve 
iltihabın çözülmesini ve iyileşmesini destekleyen yeterli inflamatuar ol-
mayan bağışıklık tepkilerini de tetiklemesi gerekir ( Kohli P ve ark. 2009).

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

Sklerostin esas olarak olgun osteositler tarafından salınır ve sklerostin 
genleri tarafından temsil edilir. Kanonik Wnt yolunun bir inhibitörü ol-
duğu düşünüldüğünde, kemik oluşumunu engeller. Mevcut araştırmalara 
göre sklerostin, hastalığın ilerlemesinde önemli bir rol oynar. Sklerostin 
antikoruyla sklerostin düzenlemesi ayrıca periodontal hastalığın yöneti-
mi için kullanılabilecek olası bir konak modulasyonu terapisi ajanı olarak 
görülmektedir ( Aral K ve ark. 2020).

Bazı araştırmalar, sklerostinin ortadan kaldırılmasının kemik bozul-
masını yavaşlattığını ve alveolar kemiği rezorpsiyondan kısmen korudu-
ğunu, dolayısıyla periodontitis gelişimini geciktirdiğini keşfetmişlerdir. 
Bu nedenle, Scl-Ab’nin uygulanması, periodontal hastalık tarafından 
başlatılan kemik modülasyonu için uygulanabilir bir tedavi seçeneği ola-
bilir (Maeda K ve ark. 2019).

6.6. İnflamazomları hedeflemek 

İnflamazomlar, hem sağlıkta hem de hastalıkta inflamasyon seviye-
sini düzenleyen bir iç homeostatik bariyer görevi görür. İnflamazomlar, 
pro-IL-1β’yi fizyolojik olarak aktif formuna dönüştüren çok proteinli 
komplekslerdir ( Aral K ve ark. 2020).

Konak savunma sistemlerini ve inflamatuar bozuklukları düzenleme-
de önemli bir rol oynarlar.39 İnflamazomlar, COP’lar (sadece pirin alanlı 
CARD proteinleri), TRIM’ler (üçlü motif ailesi proteinleri), POP’lar (sa-
dece PYD proteinleri), otofaji ve interferonlar dahil olmak üzere çeşitli 
proteinler ve süreçler tarafından yönetilir. Periodontal hastalık, inflama-
zomların artışı ve buna bağlı olarak POP’lar, TRIM’ler ve COP’lar gibi 
inflamazom düzenleyici proteinlerin azalmasıyla ilişkilendirilmiştir ( 
Aral K ve ark. 2020).
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TNF ve IL-1’i hedef alan ve inflamasom seyrini değiştiren resolvinler 
ve lipoksinler artık periodontal tedavi ilaçları olarak kullanılmaktadır. 
Sorunun çözümü için  moleküler ve hücresel düzeylerde hedef koymak 
sitokin üretimini sınırlayabilir ve hastalığın inflamatuar bir duruma iler-
lemesini önleyebilir. İnflamazomları doğrudan hedeflemek, inflamazom-
la ilişkili periodontal ve periimplant hastalıklarının yönetimi için yararlı 
bir potansiyel tedavi stratejisi sağlayabilir (Maeda K ve ark. 2019).

SONUÇ

Periodontal hastalığın ana etiyolojik faktörü, konakçının doğuştan 
gelen bağışıklık tepkisini aktive ederek inflamatuar bir tepkiye neden 
olabilen bakterilerdir. Bu inflamatuar tepkinin evrimi periodontal doku-
ların yıkımıyla sonuçlanır. Bu nedenle, uygun bir tanı ve uygun tedavi 
ve prognoz oluşturmak amacıyla periodontal hastalığın patogenezinin 
farklı moleküler ve hücresel mekanizmalarını anlamak önemlidir.Konak 
modulasyonu’nun evrimi konakçının immünoinflamatuvar yanıtının ve 
periodontal doku kaybına katkıda bulunan konakçı-bakteri etkileşimle-
rinin daha iyi anlaşılmasına dayanmaktadır.

Birçok klinik çalışma, konakçıyı değiştiren ilaçların çeşitli periodon-
tal hastalıkların tedavisindeki rolünü ve etkinliğini göstermiştir

Konak modulasyonu terapisi özellikle duyarlı ve yüksek riskli birey-
lerde, uzun süreli ve yukarı regüle edilmiş bir konakçı yanıtının bakte-
rilere karşı MMP ve osteoklast aktivitesini artırması durumunda ek bir 
terapi olarak etkili bir şekilde kullanılabilir.

Periodontal hastalık patofizyolojisi anlayışı yetersiz kalsa da, mevcut 
bilgi konak modülasyonu üzerine klinik öncesi araştırmalarda ümit ve-
rici sonuçlara yol açmıştır. İmmünoterapi teknikleri oluşturmak ve bu 
terapilerin risklerini ve uzun vadeli başarısını kavramak için gelecekte 
daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir.
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