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Estetik, toplumlarda gün geçtikçe daha önemli hale gelmeye başlamıştır. 
Estetik bölgedeki bir dişin kaybı sonucu tedavi planlaması yapılırken fonksi-
yonel ihtiyaçların yanı sıra estetik ihtiyaçlar da göz önünde bulundurulmalıdır 
(Stefanini vd. 2018).

Estetik öznel ve nesnel olmak üzere iki başlık altında incelenebilir (Zitz-
mann vd. 2002). Yapılan tedavi sonuçları öncelikli olarak nesnel açıdan estetik 
kriterlere uymalı ve hastanın beklentisi değerlendirilip göz önüne alındığında 
öznel, estetik beklentileri de karşılamalıdır (Evlioğlu Gülümser 2022). Çoğun-
lukla hasta ve hekimin tedaviden beklediği estetik sonuçlar farklılık göster-
mektedir (Langlois vd. 2000).

Yumuşak Doku Değerlendirmesi 

Dental implantlar birçok açıdan dişlerden farklılık gösterir ve bu farklılık 
da yumuşak dokunun karakteristiğini bozabilir (Traini vd. 2005). Diş eti sağ-
lıklı olmasına rağmen papil kaybı, mukozanın düzensiz olması estetik görünü-
mü bozar (Tischler 2004).

Estetik bölgelerdeki implantlar bütün özellikleriyle doğal dişlere benzer-
lik göstermelidir (Chow ve Wang 2010).  Bu bölgedeki implant destekli dişler 
simetrik bölgedeki dişlerden diş eti konturu, diş etinin konumu ve papillerin 
konumu ve şekli açısından farklı olmamalıdır (Chow ve Wang 2010).

Restore edilecek dişsiz bölgenin ve bu bölgeye komşu olan dişlerin peri-
odontal sağlık durumu dikkatlice değerlendirilmelidir. Bölgede kalacak olan 
dişler implantla restore edilecek alanın sağlığını ve başarısını etkileyecektir. 
Dolayısıyla implantın sağ kalım oranını arttırmak için oral hijyen değerlendir-
mesi dikkatlice yapılmalıdır (Atala, Ustaoğlu, ve Çetin 2019). 

Dişsiz bölgeye komşu dişlerin sondalama derinlikleri değerlendirilmesi 
gereken bir diğer kriterdir. Bu ölçüm sadece periodontal sağlık durumunu 
değerlendirmek için değil aynı zamanda yapılacak restorasyonun estetik so-
nuçlarını değerlendirmek için gereklidir. Doğal diş ile implant arasındaki 
sağlıklı görünüme sahip papil varlığı aslında komşu dişlerdeki ataçman sevi-
yelerine bağlıdır. Dolayısıyla oluşacak olan papil görünümünün tahmini için 
komşu dişlerdeki ataçman seviyeleri değerlendirilmelidir (Chow ve Wang 
2010).

Eksik papil formunun tamamlanması için cerrahi ve cerrahi olmayan 
yöntemler kullanılabilir. Cerrahi yöntemler; atravmatik diş çekimi ve greft ve 
membran kullanılarak kret koruma prosedürlerinin kullanılması, immediat 
implant yerleştirilmesi, flepsiz implant cerrahisi, papil koruyucu flep teknikle-
rinin kullanılması, yumuşak doku cerrahisidir. Restoratif ve protetik tedaviler, 
ortodontik ekstrüzyon papil formunun oluşturulmasında kullanılan cerrahi 
olmayan yöntemlerdir (Chow ve Wang 2010).
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Anterior bölgedeki implant tedavilerinin başarısını etkileyen bir diğer 
önemli faktör de yumuşak dokunun biyotipidir. Dişlerin çevresinde kalın ve ince 
olmak üzere iki tip biyotip tanımlanmıştır (Khajuria, Bhatnagar, ve Bhardwaj 
2023). İnce biyotipin olduğu hastalarda kron üçgen formdayken, kalın biyotipin 
görüldüğü hastalarda kron kare şeklindedir. Kalın diş etinin bulunduğu bölgede 
marjinal kemik daha kalındır. Kalın diş etinde kontaklar daha apikalde konum-
lanmıştır, ince diş etinde ise daha insizale yakın ve daha dar kontaklar bulunur. 
Kalın diş etinde yumuşak doku düz bir mimari izler. İnce diş etinin olduğu böl-
gelerde ise daha skallop tarzda bir mimari izler. İnce diş etinin altındaki kemikte 
fenestrasyon ve dehisens görülme ihtimali daha fazladır. İnce diş eti biyotipin-
de kron daha az servikal dış bükeylik içerirken, kalın diş eti biyotipinde daha 
fazla dış bükeylik görülür. İnce diş eti biyotipinde dişeti çekilme ihtimali daha 
fazlayken, kalın diş eti biyotipinde cep oluşumu daha fazla görülür (Khajuria, 
Bhatnagar, ve Bhardwaj 2023). 2017 yılındaki yeni sınıflandırmada periodontal 
hastalıklar yeniden sınıflandırılmış ve diş eti biyotipi terimi yerine periodontal 
fenotip teriminin kullanılması önerilmiştir (Dds vd. 2021).

Yapılan çalışmalar, protetik ve cerrahi tedavi sonuçları için kalın fenoti-
pin tercih edildiğini göstermiştir (Tomas Linkevicius, Peteris Apse, Simonas 
Grybauskas 2009). Yine çalışmalar implant yerleştirilmesi sonrası diş eti çe-
kilmesinin ince fenotipe sahip hastalarda daha çok görüldüğünü bildirmiştir. 
Kalın biyotipin olduğu alanlarda daha kalın kemik varlığı ve kortikal kemiğin 
metabolik desteğinin daha iyi olması implantın başarı oranını arttırmaktadır 
(Ferrus, Cecchinato, ve Lang 2009). 

Yapılan klinik bir çalışmada sert doku ogmentasyonlarının implant çev-
resindeki doku hacminde % 57, yumuşak doku ogmentasyonlarının ise % 43 
artış sağladığı gösterilmiştir (Schneider vd. 2010). Hekim yumuşak doku ek-
sikliklerini implant cerrahisi öncesi, sırası veya sonrasında mı düzelteceğine 
karar vermelidir (Schneider vd. 2010). Çoklu diş eksikliklerinin olduğu böl-
gelerde ogmentasyon işlemlerine alternatif olarak pembe porselen kullanımı 
düşünülebilir (Mitrani 2005).

Hastanın genel sağlık durumu, sigara kullanımı, tedaviye göstereceği 
uyum, estetik beklentisi, gülme hattı, arklar arası ilişkiler, oral hijyen durumu, 
ataçman seviyeleri, dokunun biyotipi ve kalan dentisyondaki durum değer-
lendirilip olası sonuçlar hastaya anlatılmalıdır (Ramanauskaite ve Sader 2022, 
Tischler 2004). 

Detaylı bir değerlendirme sonrası, implant cerrahisi dışındaki tedavi al-
ternatifleri de düşünülmelidir. Estetik öncelikli bölgede hareketli bölümlü 
protezler, rezin bağlı köprüler, kantilever içeren sabit protezler, diş destekli 
overdenture, ortodontik tedavi ile dişsiz alanın kapatılması ve bunların kom-
binasyonu implant cerrahisine alternatif olabilecek tedavi yöntemleri arasın-
dadır (Tischler 2004, Levine vd. 2017).  
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Çekim Bölgelerinin Yönetimi

Çekim Bölgelerinin İyileşmesi

Hemostaz fazı çekimden sonraki ilk 24 saati kapsar. Diş çekildikten sonra 
sokette hemoraji oluşur. Soket bu şekilde çeşitli proteinleri içeren kanla dolar. 
İyileşmeyi bozan herhangi bir durum yoksa pıhtılaşma başlar. 24 saatin sonun-
da bölgede stabil bir pıhtı oluşur. Pıhtı fiziksel bir matris olarak görev yapar ve 
çevredeki hücrelerin iyileşme aşamasına dahil olmasını sağlar (Atat vd. 2014).

Enflamasyon fazı 24 saat ve yaklaşık 4 hafta arasındaki süreçtir. Pıhtı olu-
şumundan sonra enflamatuvar hücreler bölgeye gelmeye başlar. Temel işlevleri 
bakterileri ortadan kaldırmak ve geçici olarak oluşan hücre dışı matriksin de-
jenerasyonunu sağlamaktır (Atat vd. 2014). Bu fazda çekim yuvasında özellik-
le de krestal kemik düzeyinde yoğun bir osteoklastik aktivite vardır. Epitel ve 
bağ dokusunun da hızlı bir şekilde çekim soketine doğru ilerlemesi gözlenir 
(Schneider vd. 2010). 

Proliferatif faz yaklaşık olarak 3.hafta ile 14.hafta arasını kapsar. Osteoid 
soket tabanından koronale doğru mineralize olmaya başlar. Çekimden sonra 
6.haftada tüm soketi kapsayacak şekilde yeniden epitelizasyon görülür (Atat 
vd. 2014). Kemiğin maksimum radyografik yoğunluğa erişip olgunlaşması 
yaklaşık 12 haftayı bulur fakat hiçbir zaman komşu dişlerin düzeyine ulaşamaz 
(Darby, Chen, ve Poi 2008).

Çekim bölgelerinin iyileşmesi sonrasında okluzalden bakıldığında kret 
tepesinin linguale doğru kaydığı gözlenmiştir. Bukkaldeki rezorpsiyonun daha 
fazla olması bu duruma sebep olur (Araújo ve Lindhe 2005).

Alveoler Kemiğin Korunması

Alveoler kemiğin korunması üç farklı şekilde olabilir. Bunlardan ilki diş 
çekiminden sonra bukkalde kökün bırakılması (kısmi çekim protokolleri-so-
ket zırhı tekniği), ikincisi düşük ortodontik kuvvetlerle dişin ekstrüzyonu, 
üçüncüsü ise çekim soketinin greftlenmesidir (Korayem, Flores-Mir, Nassar 
2008, Verma, Lata, ve Kaur 2019, Atat vd. 2014). Büyüme faktörlerinden zen-
gin otojen kan ürünlerinin kullanılması da seçenekler arasındadır (Jafer vd. 
2022). Günümüzde en çok tercih edilen ise çekim soketlerinin greftlenmesidir. 
Daha az teknik hassasiyet gerektirmesi, sonuçlarının öngörülebilir olması, za-
man tasarrufu sağlaması gibi avantajları tercih nedenleri arasındadır.

Özellikle anterior bölgede bukkal kemiğin 1.5-2 mm’den az olduğu du-
rumlar, gülüş hattının yüksek olduğu ve ince diş eti fenotipine sahip diş eti 
çekilme riski yüksek hastalar, birden fazla dişin çekileceği durumlarda alveoler 
kemiğin korunması için yukarıda bahsedilen işlemler uygulanabilir (Darby, 
Chen, ve Poi 2008).  
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Çekim Soketlerinin Greftlenmesi

Kemik greftleri tek başına ya da bariyer membranlarla birlikte çekim 
soketlerinin greftlenmesinde kullanılabilir. Otojen kemik greftleri altın stan-
dart olarak kabul edilir. İntraoral olarak tüber maksilladan, dişsiz kretlerden, 
mandibular ramustan veya simfiz bölgesinden elde edilebilir. Allojen greftler 
osteoindüktif etkilere sahiptir fakat immünojenik reaksiyon gelişme riski var-
dır. Farklı türlerden elde edilen ksenojenik greftler de bu işlemde kullanılabilir 
(Jafer vd. 2022). Bu materyallerin tümü osteokondüktiftir. Ksenogreftler yavaş 
rezorpsiyon hızına sahiptir bu nedenle çekim bölgelerinin hacmini korumak 
için yaygın olarak kullanılmaktadır (Dawson 2016).

Kemik greft materyalleri kullanımının soket korumadaki etkinliğini de-
ğerlendirmek amacıyla yapılan derlemelerde, sadece diş çekimi ile karşılaştı-
rıldığında bukko-lingual boyutta yaklaşık 2 mm, mid-bukkal alanda ise 2 mm 
kazanç sağladığı belirtilmiştir (Vignoletti vd. 2011, Dawson 2016).

Bariyer membranlarla birlikte kemik grefti kullanıldığında yumuşak do-
kunun kemiğe doğru ilerlemesi engellenmiş olur, greft materyalinin dağılması 
önlenir ve ağız boşluğunda çekim soketine mikroorganizmaların geçişi azal-
mış olur (Arau 2009). 

Trombositten zengin plazma, trombositten zengin fibrin gibi otojen kan 
ürünleri de hemostazı teşvik etmek iyileşme sonuçlarını geliştirmek için lokal 
olarak kullanılabilir (Jafer vd. 2022).

İmmediat İmplant Yerleştirilmesi

İmmediat implant yerleştirilmesi 1978 yılında geleneksel implant tedavi-
sine alternatif olarak önerilmiştir ve daha ileri ki yıllarda Lazzara tarafından 
literatüre eklenmiştir (Lazzara 1989). İmmediat implant yerleştirilmesinde 
primer stabilite çekim soketinin apikalindeki kemikten ya da interradiküler 
alandaki kemikten sağlanmaktadır (Koh, Rudek, ve Wang 2010). 

Daha kısa zaman alması, rehber olarak kullanılacak kemiğin en ideal şe-
kilde kullanılabilmesi, kemik dokusunun kaybının azalması, aslında flepsiz 
bir cerrahi olduğu için daha az travmaya sebep olması, aynı seansta yapılan 
geçici restorasyon ile hastanın fonksiyonel, estetik ve fonetik ihtiyaçlarının gi-
derilmesi, geçici restorasyon sayesinde diş eti şekillenmesine katkı sağlaması 
gibi avantajlarının yanı sıra teknik hassasiyet gerektirmesi, bazı durumlarda 
primer stabilitenin sağlanamaması, kemik grefti ihtiyacının oluşması, sert ve 
yumuşak doku seviyelerinin öngörülememesi ve görüş alanının kısıtlı olması 
sebebiyle implantın doğru pozisyonda yerleştirilmesinin zor olması gibi deza-
vantajları da vardır (Lazzara 1989, Angelis vd. 2021, Stephen vd. 2009, Meng, 
Chien, ve Chien 2021, Stefanini vd. 2023).
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Günümüzde bilgisayar destekli implant yerleştirilmesi flepsiz cerrahilerde 
bile implantın doğru konumlandırılmasını sağlamaktadır. İmmediat implant 
yerleştirilirken doğru konumlandırma için bilgisayar destekli programların 
kullanılması, flepsiz cerrahi yerine bukkal flebin elevasyonu ile sert ve yumu-
şak dokuların rekonstrüksiyonuna izin verecek hareketliliğin sağlanması öne-
rilmiştir (Stefanini vd. 2023).

2015 yılında yaklaşık 2000 implantın değerlendirildiği bir sistematik der-
lemede estetik bölgelere immediat yerleştirilen ve geçici protez uygulanan 
implantların sağ kalım oranı % 97.6 olarak belirtilmiştir. Bu sonuca dayanarak 
immediat implant yerleştirilmesinde, doğru vaka seçimi, dikkatli bir planlama 
öngörülebilir bir başarı sağlamaya yardımcı olacaktır (Fabbro vd. 2015).

2020 yılında 18 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada anterior bölgede 
immediat implant yerleştirilmesi sonrası 10 yıllık sağ kalım oranının % 90.9 
olduğu belirtilmiştir. Yine aynı çalışmada 5. ve 10. yıllardaki marjinal kemik 
kaybının benzer olduğu ve 10. yılın sonunda ortalama kemik kaybının 0.31 
mm olduğu belirtilmiştir (Seyssens ve Eghbali 2020).

2021 yılında yayınlanan bir derlemeye göre immediat implant yerleşti-
rilmesini takiben marjinal kemik kaybının en aza indirilmesi için yumuşak 
doku fenotipinin kalın olması ve çekim sonrası bukkal duvarın sağlam olması 
önemlidir. İmplantların mümkün olduğunca bukkal duvardan uzağa, arkın 
kurvatürüne uygun olarak yerleştirilmesi ve soket ile implant arasında oluşan 
boşluğun kemik grefti ile doldurulması önerilmiştir. Yumuşak doku fenotipi-
ni kalınlaştırmak için bağ dokusu grefti kullanımı önerilmiştir (Angelis vd. 
2021).

İmmediat uygulanan implantlarda klinik ve histolojik insan çalışmaların-
da kemik ile implant yüzeyi arasındaki temas % 66.2 olarak belirtilirken, bu 
oranın iyileşmiş soketlere uygulanan implantlara göre % 10 daha az olduğu 
belirtilmiştir (Nevins ve Parma-Benfenati 2018).

İmmediat implant yerleştirme öncesinde periapikal enfeksiyon varlığı, 
yumuşak ve sert doku greftleme ihtiyacı, erken veya geç dönem yükleme pro-
tokolleri değerlendirilmelidir. 

Üst çene ön bölgede bukkal kemik duvar kalınlığının değerlendirildiği 
bir çalışmada, incelenen dişlerin yarısından fazlasında ince bukkal duvar (1 
mm’den az) olduğu tespit edilmiştir. Bukkal kemik duvarının santral ve lateral 
dişlerde kanin dişlere oranla daha ince olduğu ve apikale doğru kalınlaştığı 
bildirilmiştir (Tsigarida vd. 2020).

İmmediat implant yerleştirilmesini takiben ilk 4 ayda bukkal kemikteki 
rezorpsiyon miktarı başlangıçtaki kret kalınlığıyla doğrudan ilişkilidir. Ke-
mik kalınlığı 1 mm’den fazla olan bölgeler daha ince kemiklere kıyasla daha 
az bukkal rezorpsiyon göstermiştir. Aynı zamanda kemik için savunma görevi 
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olan stabil bir bağlantı sağlayan epitelyal ataçman oluşturmak için de 3 mm’lik 
peri-implant yumuşak doku kalınlığı gereklidir (Ferrus, Cecchinato, ve Lang 
2009).

İmmediat implant yerleştirilmesi düşünülürken hem yumuşak doku hem 
de kemik dokusunun kalınlığı değerlendirilmeli, yetersiz olduğu durumlarda 
implantın yerleştirilmesi ertelenmelidir (Khajuria, Bhatnagar, ve Bhardwaj 
2023).

Geçici Restorasyonlar

İmmediat implant yerleştirilmesinin en büyük avantajlarından biri de pe-
ri-implant yumuşak dokuya destek sağlayacak olan geçici yapımını sağlama-
sıdır. 

Estetik bölgedeki geçici restorasyonlar peri-implant mukozal dokuları ko-
rur ve nihai implant restorasyonun bitiminden önce estetik, fonetik ve okluzal 
fonksiyonların yerine getirilmesinde katkı sağlar (Santosa 2007). Papillerin 
devamlılığını sağlaması, çekilen dişin konturlarının devamını sağlayan çıkış 
profilinin oluşturulması, iyileşme sırasında pıhtının stabil kalmasını sağla-
ması da avantajları arasındadır. Geçici restorasyonlar bu katkıların yanı sıra 
yumuşak doku profilinin iyileştirilmesi yardımcı olarak hekim ve laboratuvar 
arasındaki iletişim yöntemidir ve daimi protetik restorasyonun tasarımı için 
rehber görevi yapar (Priest 2006, Pitman, Christiaens, ve Cosyn 2022).

2022 yılında yayınlanan bir derlemede estetik bölgede immediat implant 
ve aynı seansta yapılan geçici restorasyonun implant çevresi yumuşak dokular-
daki çekim sonrasında meydana gelen değişiklikleri en aza indirdiği ile ilgili 
orta kalitede kanıtlar bulunmuştur (Sutariya vd. 2022).

İmmediat implant yerleştirilmesi ile beraber vidalı ya da simante geçici 
protezler tercih edilebilir. Simante protezlerin üretim kolaylığı avantajının 
yanı sıra, siman artığı kalması sonucu yabancı cisim reaksiyonu gelişme riski 
ve desimantasyon riski gibi dezavantajları da vardır (Levine vd. 2017). 

Estetik bölgedeki restorasyonlara kuvvet oblik olarak gelmektedir. Bu du-
rum da vida gevşemesi ve restorasyon kırığı gibi durumlara sebep olabilir. Bu 
restorasyonların okluzal temasta olmaması bu riskleri en aza indirir (Levine 
vd. 2017).
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Erken – Geç Dönem İmplant Yerleştirilmesi

Yumuşak doku iyileşmesine izin veren çekimden sonraki 4-8 haftalık sü-
rede implantın yerleştirilmesi erken dönem implant yerleştirilmesi olarak ad-
landırılır. Bu şekilde yerleştirilen implantlarda diş eti çekilme oranının düşük 
olması ve bukkal kemiğin stabilizyonunun iyi olması gibi avantajları vardır 
(Puisys vd. 2022). Bu protokolün avantajları; yumuşak dokunun iyileşmesi ta-
mamlandığı için 3-5 mm keratinize yumuşak doku kazancının olması, çekim 
bölgesinde akut ya da kronik enfeksiyonların çözülecek olması ve soketin en 
apikalinde oluşmaya başlayacak yeni kemik formasyonunun primer stabilite 
açısından immediat implant yerleştirilmeye kıyasla ek fayda sağlamasıdır (Bu-
ser vd. 2017).



 . 9Periodontoloji Alanında Uluslararası Akademik Çalışmalar 

Kısmi kemik iyileşmesi ile erken dönem implant yerleştirilmesi ise çekim-
den sonraki 12-16 haftalık sürede yapılabilir. Bu yaklaşım genellikle implantın 
doğru pozisyonda yerleştirilmesine izin vermeyen geniş bir periapikal lezyon 
olduğunda tercih edilebilir. Mandibular birinci azı dişleri gibi çok köklü dişle-
rin olduğu alanlarda daha çok tercih edilir (Buser vd. 2017).

Geç dönem implant yerleştirilmesi ise 6 ay ve daha uzun süre bekledik-
ten sonra yapılır. Bu yaklaşım travmaya bağlı diş kaybının olduğu durumlar-
da, hastanın gelişimi devam ediyorsa ya da hamile hastalarda tercih edilebilir. 
Tüm bu endikasyonlarda çekim sonrası soketin greftlenmesi önerilmektedir 
(Buser vd. 2017).
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İntraosseöz dental implantların, eksik dişlerin yerine konması ve hasta-
nın çiğneme fonksiyonunun yeniden sağlanması amacıyla tercih edilen güve-
nilir bir yöntem olduğu bilinmektedir.

Dental implantlar çoğunlukla kısmen ya da tamamen dişsiz hastalarda 
bir tedavi seçeneğidir. (Pennington ve Parker 2012) Başarı oranı osseointeg-
rasyon süreciyle alakalıdır. (Feller vd. 2014) Standart dental implantların kul-
lanımı kemik dokusuyla birlikte geniş bir temas alanına imkân vererek osse-
ointegrasyon sürecini desteklemektedir. ( Al-Hashedi,  Taiyeb Ali ve Yunus 
2014, Renouard ve Nisand 2006) Posterior bölgedeki diş kaybı, kemik doku-
sunun rezorpsiyon sürecini hızlandırmaktadır. ( Esposito vd. 2009 ) Man-
dibuler sinir ve maksiller sinüse daha fazla yakınlığa sebep olur, daha uzun 
dental implantların yerleşimini zorlaştırır. (Al-Hashedi, Taiyeb Ali ve Yunus 
2014, Queiroz vd. 2015)

Bu sorunların üstesinden gelebilmek için, restore edilen kemik dokusu-
nun yüksekliğini sağlayarak ve standart dental implantların yerleştirilmesine 
imkân vermek için kemik greftleri veya maksiller sinüs kaldırma işlemi yapıl-
ması gerekir. Bu teknikler artan postoperatif morbidite, daha yüksek maliyet-
ler ve hasta rehabilitasyonu sırasında daha yüksek komplikasyon riskleri ile 
ilişkilidir. (Esposito vd. 2009, Esposito, Felice ve Worthington 2014) Bu yüz-
den, atrofik kretlerin sonrasında rehabilite edilmesinde daha basit ve daha 
etkili olan kısa dental implantlar kullanılmaktadır. (Sotto-Maior,  Senna,  Sil-
va-Neto,  Arruda Nobilo ve Cury 2015)

Kısa dental implantların tanımı olarak, bazı yazarlar  <10 mm olduğunu 
düşünürken (Vissink vd. 2011, Mezzomo, Miller, Triches, Alonso ve Shinkai 
2014)  bazıları ise kısa implantların ≤8 mm olduğunu düşünmektedir. (Re-
nouard ve Nisand 2006, Lee, Lee,  Fu,  Elmisalati ve Chuang 2014) Mevcut 
klinik eğilimler, 7 mm ya da daha kısa dental implantları kısa veya ekstra kısa 
implantlar olarak kabul etmektedir. (Lee, Lee, Fu, Elmisalati ve Chuang 2014) 
Kron-implant oranındaki uyumsuzluk, mekanik problem riskini artırabilir. 
Fakat peri-implant marjinal kemik kaybı riskini arttırmamaktadır. (Quaran-
ta, Piemontese, Rappelli, Sammartino ve Procaccini 2014)

Bir diğer önemli husus,  implantların yerleşim alanıdır. İmplantlar poste-
rior maksilla gibi düşük kalitede kemiğe yerleştirildiğinde başarısızlık oranı 
oldukça yüksektir. (Goiato, dos Santos, Santiago Jr., Moreno ve Pellizzer 2014) 
Ancak posterior maksilla ve mandibuladaki kısa dental implantların hayatta 
kalma oranı olarak bazı yazarlar düşük başarı oranları gösterir. (Queiroz vd. 
2015, Misch vd. 2006)  Bazı yazarlar ise kısa dental implantlar için yüksek ba-
şarı oranları bulmuşlardır. (Anitua, Alkhraisat ve Orive 2013, Rossi vd. 2015, 
Slotte vd. 2014)
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Posterior Dental İmplant Endikasyonları:

•	 Sağlam dentisyondaki eksik dişlerin yerine konması

•	 Hareketli bölümlü protezlerden kaçınmak

•	 Dayanak diş sayısının arttırılması

•	 Mevcut kronların ve sabit protezlerin idamesi

•	 Protetik komplikasyonlar ve başarısızlık durumları

Genel olarak klinisyenler, yerleştirilmesi estetik açıdan protez sonucu-
nu engellemediği sürece herhangi bir bölgeye mümkün olan en uzun dental 
implantın yerleştirilmesini amaçlar. Özellikle implantların işlenmiş bir yü-
zeye sahip olduğu ve implant-kemik temasını artırmanın en yaygın yolunun 
daha geniş veya daha uzun bir dental implant yerleştirerek mevcut yüzey ala-
nını arttırmak olduğu bilinmektedir. Daha uzun ve daha geniş implantlar 
o dönemde daha yüksek başarı oranlarıyla ilişkilendirilir. (Mordenfeld, Jo-
hansson, Hedin, Billström ve Fyrberg 2004) Fakat posterior maksilla, çeşitli 
faktörler nedeniyle implant yerleştirme için benzersiz derecede zorlu bir alan 
sunar. (Winkler, Morris ve Oçi. 2000) Maksiller posterior bölgede implant 
yerleştirme ve başarıyı zorlaştıran faktörlerden bazıları şunlardır:

•	 Zorlu erişim

•	 Sınırlı görünürlük

•	 Azaltılmış interark alanı

•	 Çekim sonrası rezorpsiyon ve sinüs pnömatizasyonu (Pietrokovski ve 
Massler 1967, Soehren ve Van Swol 1979)

•	 Tip IV kemik kalitesi (Naert vd. 2002, Bergendal ve İngiliz 1998)

Zayıf kemik kalitesini telafi etmek için araştırmacılar, osseointegrasyonu 
sağlamak ve kolaylaştırrmak için implantların dokusunu ve tasarımını geliş-
tirmiştir. İmplant şirketleri günümüzde farklı teknikler kullanarak implant-
lardaki geleneksel cilalı yüzeyi “pürüzlü” yüzeylerle değiştirerek uzun vadede 
daha iyi sonuçlara yol açmıştır. (Naert vd. 2002) Pürüzlü implant yüzeyleri 
(Carlsson, Rostlund, Albrektsson ve Albrektsson 1982), lehine olan argüman-
lar şunları içermektedir:

•	 Yerleştirmenin hemen ardından kemik ile implant arasında daha iyi 
mekanik stabilite sağlamak için arttırılmış temas alanı

•	 Kan pıhtısını uygun şekilde tutan yüzey konfigürasyonu sağlaması

•	 Kemik iyileşme sürecini uyarması
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Posterior Bölgeler İçin Dental İmplant Tasarımında Dikkat Edilmesi 
Gerekenler

Posterior bölgeler daha büyük kuvvetlere dayanır. Sıklıkla daha zayıf ke-
mik yoğunluğuna sahiptirler. Bu bölgelerdeki risk faktörlerini azaltmak için 
sıklıkla sunulan yaklaşımlardan biri implant yüzey alanının arttırılması iş-
lemidir. Çoğu üretici çeşitli uzunluklarda implantlar üretir. En uzun dental 
implantlar, kuvvetlerin daha az olduğu ve üstün kemik kalitesinin mevcut 
olduğu anterior bölgelere yerleştirilir. Sonlu elemanlar analizi, implant uzun-
luğunun stres dağılımı için ikincil bir parametre olduğu hipotezini onayla-
maktadır. Yaygın olan bir yaklaşım, öncelikle implant çapına odaklanarak 
posterior bölgelerdeki implant yüzey alanını arttırmaktır. Posterior bölgeler-
de kuvvetlerin %300’den fazla artmasına rağmen geleneksel diş tasarımla-
rında yüzey alanını yalnızca %30 arttırır. İmplant çapı ve yiv tasarımındaki 
bir değişiklik yüzey alanını %300’den fazla artırabilir. Yüzey alanındaki bu 
tür artışlar krestal kemik bölgelerindeki stresi azaltabilir. Hem krestal kemik 
kaybını hem de erken yükleme implant başarısızlığını azaltabilir.

Kısa Dental İmplantlar

Kısa dental implantlar, kemik içi bileşeni ≤8 mm olan implantlar olarak 
tanımlanır. (Renouard ve Nisand 2006) Bu implantlar ağırlıklı olarak lateral 
sinüs büyütme gibi daha kapsamlı birincil kemik ogmentasyon prosedürlerini 
atlatmak için tanıtılmıştır. (Renouard ve Nisand 2005) Fakat ikinci çalışmaya 
göre hayatta kalma oranları, aynı klinik durumlarda standart uzunluktaki 
implantlara göre daha düşüktür. Yeni implant yüzeylerinin geliştirilmesi, 
çeşitli endikasyonlar için kısa dental implantlarının kullanıldığı yayınların 
sayısının artmasına neden olur. Böylece tam ve kısmi dişsiz hastalar için te-
davi seçenekleri genişletilir. Klinik açıdan ve hastanın bakış açısından kısa 
diş implantları bir dizi klinik avantaj sunar: 

•	 Cerrahi müdahaleyi gerçekleştirmek için daha az beceri gerekir.

•	 Daha kapsamlı kemik büyütme prosedürlerinden kaçınarak daha az 
morbidite

•	 Başarısızlık durumunda daha kolay çıkarma ve ağırlıklı olarak daha 
az morbidite

Sinüs Yüksekliği

Maksiller posterior dişsiz alan, alveoler kretin rezorpsiyonu ve maksil-
ler sinüs tabanının pnömatizasyonundan kaynaklanan kemik yüksekliğinin 
azalması nedeniyle dental implantların yerleştirilmesi sırasında klinisyene 
zorluk çıkarmaktadır. Bu durum, posterior maksilladaki vertikal kemik bo-
yutunu kranial yönde arttırmayı amaçlayan sinüs büyütme tekniklerinin ge-
liştirilmesine neden olur. Sonucunda dental implantlarının yerleştirilmesine 
olanak sağlar. Rezidüel kret yüksekliği dikkate alınarak,  tedavi kılavuzlarına 
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göre en uygun cerrahi teknik ve greftleme protokolü izlenebilir. (Jensen ve 
Terheyden 2009)

Krestal veya lateral yaklaşımla sinüs büyütme işlemi birincil veya imp-
lant yerleştirmeyle eş zamanlı olarak gerçekleştirilir. Yapılan çalışmalar, sinüs 
büyütme prosedürlerinden sonra genel implant sağkalım oranının %90’ın 
üzerinde olduğunu göstermiştir. (Del Fabbro, Corbella, Weinstein, Ceresoli 
ve Taschieri 2012, Pjetursson, Tan, Zwahlen ve Lang 2008, Silva vd. 2016) Ya-
pılan bir sistematik derleme, minimum 3 yıllık yüklemeden sonra implantın 
hayatta kalma oranının, lateral ve krestal yaklaşımlar kullanılarak büyütü-
len alanlar için sırasıyla %93,7 ve %97,2 olduğunu bildirmiştir. (Del Fabbro, 
Wallace ve Testori 2013) Sinüs büyütmesiyle ilişkili membran perforasyonu, 
kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyon oranları düşük bulunmuştur. (Bof-
fano ve Forouzanfar 2014) Başarılı sonuçlara rağmen, yeterli düzeyde yeni ke-
mik oluşumu elde etmek için gereken uzun iyileşme süreleri hem klinisyenler 
hem de hastalar için bir eksikliktir. (Fugazzotto 2003, Wang vd. 2016)

Vertikal Kret Ogmentasyonu

Posterior mandibulada ciddi derecede rezorbe olmuş bir alveoler kret 
olması durumunda, implant yerleştirilmesi için mevcut kemik yüksekliği 
genellikle mandibuler sinirin yakınlığı ile ilişkilidir. Standart uzunlukta bir 
dental implant yerleştirmek amacıyla kret yüksekliğinin arttırılması için ver-
tikal kret ogmentasyonu bir seçenek olabilir. Üstelik bu, implant protezinin 
kron yüksekliğini azaltır, yoksa uygun olmayan bir kron-implant oranı ola-
caktır. Uygun ağız hijyeninin sağlanmasında zorluklara neden olur. (Mecall 
ve Rosenfeld 1991)

Vertikal kret ogmentasyonu için blok kemik grefti, distraksiyon osteoge-
nezisi ve yönlendirilmiş kemik rejenerasyonu gibi çeşitli cerrahi teknikler ge-
liştirilmiştir. (McAllister ve Haghighat 2007) Bunların arasında otojen blok 
kemik grefti iyi belgelenmiştir. Ayrıca altın standart olarak kabul edilmek-
tedir. (Sanz ve Vignoletti 2015) Yakın zamanda yapılan sistematik bir der-
leme, otojen kemik bloklarıyla yeniden yapılandırılmış kretlere yerleştirilen 
implantların hayatta kalma ve başarı oranlarının, doğal kemiğe yerleştirilen 
implantlarla benzer olduğunu bildirmiştir. (Aloy-Prósper, Peñarrocha-Oltra, 
Peñarrocha-Diago ve Peñarrocha-Diago 2015)

Buna karşılık, otojen blok kemik greftinin istenmeyen hacimsel rezorpsi-
yonu klinisyenler için bir endişe kaynağıdır. Otojen blok kemiğin hacim stabi-
litesi halen tartışmalıdır. Klinik çalışmalar arasında farklılık gösterdiği rapor 
edilmiştir. (Johansson, Grepe, Wannfors, Aberg ve Hirsch 200141, Nkenke ve 
Neukam 2014, Resoy-Lozano vd. 2015) Bu farklılıklar, farklı donör bölgeleri, 
farklı iyileşme dönemleri, farklı implantasyon süreleri, bariyer membranların 
kullanımını içeren çalışma tasarımlarının heterojenliği ile açıklanabilir. En 
az 4 ila 5 yıllık takip dönemleri olan çalışmaların bir incelemesine göre, re-
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zorpsiyon oranı ilk yılda en yüksek seviyededir. Daha sonra stabil hale geldiği 
görülmüştür. (Keestra, Barry, Jong ve Wahl 2016) Otojen blok kemiğe alter-
natif adaylar olarak allojenik veya ksenogeneik blok greftler uygulanmıştır. 
Ancak mevcut veriler vaka serileriyle sınırlı olduğundan bu materyaller için 
bilimsel kanıtlar yeterli değildir. (Waasdorp ve Reynolds 2010)

Vertikal kret ogmentasyonunun birçok avantajının yanında, artan cerra-
hi komplikasyon oranı ve artan hasta morbiditesi bu tip prosedürle ilişkilidir. 
(Raghoebar, Meijndert, Kalk ve Vissink 2007)

Posterior Maksilla: Kısa Dental İmplantlar vs. Sinüs Yükseltilmesi ve 
Uzun Dental İmplantlar

Maksillanın posterior bölgesinde maksiller sinüse yakın ilişkisi sebebiyle 
azalmış kemik yüksekliğiyle karşılaşılabilmektedir. Böyle durumlarda farklı 
şeçenekler yer almaktadır:

•	 Primer sinüs elevasyonu ve sonrasında dental implant yerleştirilmesi

•	 Sinüs elevasyonu ile birlikte eş zamanlı dental implant yerleştirilmesi

•	 Kısa dental implantların kullanımı

•	 Zigomatik dental implantların yerleştirilmesi

 Bir klinisyen hastayla farklı tedavi seçeneklerini değerlendirirken int-
raoperatif, perioperatif ve postoperatif morbiditeyle ilgili zorluklarla karşı 
karşıya kalır. Bu bilgiye dayanarak, spesifik bir terapiye tabi tutulması ko-
nusunda nihai bir karar verilir. Hem kısa hem de uzun dental implantların 
rekonstrüksiyonlarında en sık görülen teknik komplikasyonlar arasında vida 
gevşemesi yer almaktadır, ancak iki tedavi konsepti arasında çok az fark bu-
lunmuştur. Çoğunlukla cerrahi müdahaleler (örn. membran perforasyonları) 
nedeniyle başka komplikasyonlar gözlenmiş ve komplikasyonların %33’ün-
den kısa dental implantlar sorumluyken, sinüs yükseltme prosedürü kompli-
kasyon riskini %100 artırmıştır. Bu, uzun dental implantlar kullanıldığında, 
kısa dental implantlara göre 3 kat daha fazla intraoperatif komplikasyon ge-
lişme riskine karşılık gelmektedir. Bu veriler, kısa dental implantlarının daha 
az morbidite, daha düşük maliyet ve kısa tedavi süresi açısından daha fazla 
fayda sağladığına dair sonuçlarla desteklenmektedir. (Thoma vd. 2015, Espo-
sito vd. 2012, Felice vd. 2009) En azından kısa vadede, kısa dental implantlar 
daha uygun olabilir. Hasta tarafından bildirilen sonuç ölçümleri açısından 
çeşitli faydalar sunmaktadır. Yükseltilmiş sinüsteki uzun dental implantlara 
benzer hayatta kalma oranları sunmaktadır. 

Posterior Mandibula: Kısa Dental İmplantlar vs. Vertikal Kret Og-
mantasyonu ve Uzun Dental İmplantlar

Posterior mandibulada kret yüksekliği durumlarında 3 seçenek mevcut-
tur.
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•	 Vertikal kret ogmentasyonu ve ardından implant yerleştirme 

•	 Vertikal kret ogmentasyonu ile eş zamanlı implant yerleştirme

•	 Kısa implantların kullanımı (Felice vd. 2009, Simion, Jovanovic, Tin-
ti ve Benfenati 2001, Simion vd. 2007, Rocchietta, Fontana ve Simion 
2008)

Standart boyda dental implant yerleştirilmesine izin veren primer kret 
ogmentasyon işlemleri, daha düşük kron-implant oranı, daha iyi estetik ve 
protetik rekonstrüksiyonun daha iyi temizlenebilmesi sonucu için önerilmek-
tedir. Primer kemik ogmentasyonu için yönlendirilmiş doku rejenerasyonu, 
distraksiyon osteogenezisi gibi farklı teknikler açıklanmıştır. Bu tekniklerin 
başarı oranları değişmektedir. Sistematik derleme sonuçlarına bakıldığında 
pek önerilmemektedir. Başlıca nedenleri arasında yüksek komplikasyon ora-
nı ve operatör hassasiyetidir. 6 mm’ye ulaşan kret yüksekliği durumlarında 
kısa dental implant kullanımı yaygın olan kemik rejenerasyon işlemlerini ön-
leyebilir. Klinik çalışmalar kısa dental implantların, uzun dental implantlar 
ve primer kret ogmentasyonu ile karşılaştırıldığında daha az implant başarı-
sızlığı ve daha az yara açılması ile karşılaşıldığını göstermiştir.

Güncel Tedavi Konsepti

Kısa dental implantlar veya birincil kemik ogmentasyon, ardından uzun 
dental implantlarının yerleştirilmesi bir dizi parametreye dayanmaktadır. 
Bu parametreler ağırlıklı olarak bilimsel kanıtları, klinisyenin becerisini, de-
neyimini ve giderek artan şekilde hastanın tercihlerini içermektedir. Karar 
verme sürecinde klinisyene destek olmak ve hastayı mevcut tedavi seçenek-
leri hakkında daha kapsamlı bir şekilde bilgilendirmek amacıyla sistematik 
derlemeler, posterior mandibula ve maksilla için randomize klinik çalışma-
lardan elde edilen yüksek düzeyli kanıtlara ilişkin mevcut literatürü özetle-
miştir. (Thoma, Zeltner, Hüsler, Hämmerle ve Jung 2015, Nisand, Picard ve 
Rocchietta 2015) Posterior maksilla ve mandibula için karar verme süreci aşa-
ğıdaki şekilde sunulmaktadır. (Thoma, Cha, ve Jung 2017)

Posterior Maksilla Posterior Mandibula
Vertikal Kemik 

Yüksekliği 6-8 mm > 8 mm < 8 mm 8-10 mm >10 mm

Tedavi Seçeneği Kısa dental 
implant

Standart 
uzunlukta 
dental implant 
ile sinüs 
elevasyonu

Primer 
vertikal kret 
ogmentasyonu ve 
ardından standart 
uzunlukta dental 
implant 

Kısa dental 
implant

Standart 
uzunlukta 
dental 
implant
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PERİ-İMPLANT HASTALIK ve DURUMLAR

1960’lı yıllardan bu yana, diş eksikliğinin neden olduğu estetik problem-
lerin ve fonksiyonel kayıpların rehabilitasyon ve restorasyonunu sağlamak 
amacıyla dental implantlar kullanılmaktadır. Dental implantların sağ kalım 
oranları yüksektir ancak bunun yanında hastalık riski öngörüsü güvenilir 
değildir. Bu nedenle günümüzde peri-implant hastalıkların prevelansında ar-
tış görülmektedir ve bu hastalıklar her geçen gün giderek büyüyen bir sorun 
haline gelmektedir (Vandeweghe, vd., 2016). Bu sorunların belirlenebilmesi 
için ilk olarak peri-implant sağlık durumunun bilinmesi gereklidir.

Peri-implant Sağlık

Peri-implant sağlık kriterleri, implant çevresindeki dokularda ödem, 
eritem, sondlama sırasında kanama olması ve supurasyon gibi enflamasyon 
belirtilerinin olmaması, peri-implant mukozanın dental implant etrafında 
sıkı bir sızdırmazlık oluşturması şeklindedir (Renvert, vd., 2018).  Sağlıklı 
bir dental implantta önceki değerlendirmelerle karşılaştırıldığında sondlama 
derinliğinde artış olmaması gerekir. Araujo ve Lindhe’nin 2018 yılında ya-
yınladıkları raporda, peri-implant sağlık kriterlerini sağlamak için sondlama 
derinliğinin 5 mm’den küçük veya en fazla 5 mm olması gerektiğini bildir-
mişlerdir. Ancak peri-implant sondlama derinliğinin, periodontal ligamen-
tin yokluğu, protetik üst yapı tasarımı gibi birçok faktörden etkilenebileceği 
(Serino, vd., 2013) ve tedavi edilmiş peri-implantitis olgularında farklı kemik 
seviyeleri ile implant çevresi dokuların sağlıklı olabileceği de göz ardı edilme-
melidir (Renvert, vd., 2018). Sondlama sırasında ölçüm kuvvetinden kaynaklı 
travma ile indüklenen kanamanın (lokal noktasal kanama) (Abrahamsson 
ve Soldini 2006) peri-implant enflamasyondan ayırt edilmesi zordur. Bunun 
için kanamanın sondlama sırasında 0.25 Newtonluk kuvvetler uygulanarak 
dikkatlice yorumlanması gerekir (Renvert, vd., 2018). Radyografik olarak ise 
peri-implant sağlık kriterleri, erken dönemdeki kemik şekillenmesinin neden 
olduğu kemik seviyesi değişikliklerden fazla kemik kaybının olmaması şek-
lindedir ve bu seviye değişiklikleri fonksiyon sonrası ilk yıl devam eder ve 
sağlıklı implantlarda 2 mm’yi geçmemelidir (Gholami, vd., 2014). 2 mm’yi 
aşan kemik kayıpları patolojik olarak kabul edilir.

Histolojik olarak ise sağlıklı peri-implant mukoza 3-4 mm yüksekliğin-
de, keratinize veya nonkeratinize epitel doku ve altındaki bağ doku ile çev-
rilidir. Sağlıklı peri-implant mukozal manşet bariyer epitel ve inflamatuvar 
hücreler oluşturur (Zitzmann, vd., 2002).

1993 yılında gerçekleştirilen İlk Avrupa Periodontoloji Çalıştayı’nda, 
dental implantların esas olarak bakteriyel biyofilm ile ilişkili biyolojik komp-
likasyonu olarak meydana gelen inflamatuvar hastalıklar belirlenmiş ve ta-
nımlanmıştır (Jepsen, vd., 2015). Peri-implant dokularda bakteriyel biyofil-
min neden olduğu bu hastalıklar, peri-implant hastalıklar olarak tanımlanır. 
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2017 yılında gerçekleştirilen Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) ve 
Avrupa Periodontoloji Akademisi (EFP) Dünya Çalıştayı’ndan önce bu has-
talıklar, peri-implant mukozitis ve peri-implantitis olarak iki ayrı hastalık 
olarak tanımlanırken çalıştay sonrasında peri-implant hastalıklar ve durum-
lar olarak sınıflandırılmış ve bu iki hastalığın yanına ‘‘sert ve yumuşak doku 
eksiklikleri’’ de eklenmiştir.

Günümüzde, implant ile ilişkili bu hastalıkların etiyolojisinde duyarlı 
bir konağa ait mikrobiyal dental plağın yer aldığı bilinmektedir ve bakteriyel 
plak ile hastalıklar arasında neden-sonuç ilişkisi netleşmiştir.

Peri-implant Mukozitis

2017 Dünya Çalıştayı’nda, dental implantlarda peri-implant mukozitis, do-
ğal dentisyondaki gingival enflamasyona benzer şekilde dental implantlarda, 
biyofilm akümülasyonundan kaynaklanan, implant arayüzünde konak - mik-
roorganizma dengesini bozan, başlangıç kemik şekillenmesinden sonraki sü-
reçte ilave kemik kaybı veya devam eden marjinal kemik kaybının olmadığı, 
biyofilm kontrolü sağlandığında geri dönüş gösteren, yumuşak dokuların inf-
lamatuvar bir lezyonu olarak tanımlanmıştır (Heitz-Mayfield ve Salvi 2018). 
Bu hastalığın prevalansı üzerine yapılan çalışmalarda faklı sonuçlar elde edil-
miştir. 2006 yılında Ferreira ve ark. (2006) tarafından yapılan bir çalışmanın 
sonucuna göre prevelans hasta bazında %64.6, implant bazında %62.6 olarak 
rapor edilmiştir.  Lindhe ve ark.’nın 2008 yılında yaptıkları bir çalışmaya göre 
ise hasta bazında yaklaşık %80 ve implant bazında %50 olarak rapor edilmiştir.

Peri-implant mukozitiste klinik olarak sondlamada kanama, eritem, 
ödem, süpürasyon gibi enflamasyon bulguları gözlenir ve implantın takibi bo-
yunca marjinal peri-implant kemik kaybının olmaması gerekir (Heitz-May-
field ve Salvi 2018). Deneysel peri-implant mukozitis çalışmaları, dental imp-
lantlar etrafında bakteriyel biyofilmlerin akümülasyonu ile inflamatuvar 
yanıt oluşumu arasında bir sebep-sonuç ilişkisi olduğunu ortaya çıkarmıştır 
(Salvi, vd., 2012, Meyer, vd., 2017). 1994 yılında Pontoriero ve ark., 21 gün-
lük süre boyunca oral hijyen uygulamalarını kaldırarak gerçekleştirdikleri 
çalışmada mukozal enflamasyonun bulgularından olan ödem, kızarıklık ve 
kanama oluşumunu tespit etmişlerdir.

Peri-implant mukozitisin klinik olarak tanımlama kriterleri; önceki de-
ğerlendirmelere göre artmış bir sondlama derinliği ile veya olmadan inflama-
tuvar peri-implant lezyonunun bulgusu olarak sondlama sırasında çizgi veya 
damla şeklinde kanama ve/veya süpurasyon olması ve dental implantın ilk 
yerleştirildiği dönemdeki kemik şekillenmesinin neden olduğu kemik sevi-
yesi değişikliklerinden fazla kemik kaybının olmaması şeklindedir. Sondla-
ma kuvvetine ve yöntemine bağlı olarak ortaya çıkan noktasal lokal kanama 
varlığı hassas bir biçimde değerlendirilmelidir çünkü; ödem, süpurasyon gibi 
diğer enflamasyon bulguları olmadığında travma oluşturan bir sondlama 
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yaralanmasından kaynaklanabilir. Peri-implant mukozitisin hastalar tarafın-
dan bildirilen, sıkça karşılaşılan bir diğer semptomu da ağrıdır (Renvert, vd., 
2018).

Dental implantların sağlık durumları radyografilerden yararlanılarak 
değerlendirilmelidir. Başlangıç dönemde, implant yerleşiminden sonra elde 
edilmiş radyografilerden referans noktası oluşturulmalı ve bu noktalardan 
gelecek dönemde peri-implant kemik seviyelerindeki değişiklikleri belirle-
mek için yararlanılmalıdır. İmplant yerleştirilmesini takiben birinci yıl alve-
oler kemiğin şekillenmesinden kaynaklanan kemik seviyesindeki değişiklik 
miktarı 2 mm’yi aşmamalıdır (Gholami, vd., 2014). Kemik kaybının varlığı, 
bu kemik seviyesi değişikliklerinden fazla ise implant üst yapısının gevşeme-
si/kırılması ve artık siman gibi diğer lokal faktörler veya peri-implantitis açı-
sından değerlendirilmelidir (Renvert, vd., 2018).

Histolojik olarak peri-implant mukozitis değerlendirildiğinde, yapı-
lan çalışmalarda bakteriyel biyofilm akümülasyonu sonrası dental implanta 
komşu bariyer epitel boyunca lökosit migrasyonu, T ve B lenfositlerin oranı-
nın bağ dokusunda arttığı bir inflamatuvar infiltratın meydana geldiği be-
lirtilmiştir (Zitzmann, vd., 2001). Ericsson ve ark.’nın 1992 yılında gerçek-
leştirdikleri bir hayvan çalışmasında, peri-implant mukozitis lezyonlarında 
inflamatuvar infiltratın miktarının gingivitis lezyonlarına göre daha çok ol-
duğunu bulmuştur.

Peri-implantitis

2017 yılında gerçekleştirilen AAP-EFP Dünya Çalıştayı’nda; peri-imp-
lantitis, peri-implant mukozada enflamasyonla birlikte implant çevresindeki 
kemiğin ilerleyici kaybı ile karakterize patolojik durum olarak ifade edilmiş-
tir (Schwarz, vd., 2018). İmplant yerleştirildikten sonraki erken dönem kemik 
şekillenmesinin neden olduğu kemik seviyesi değişikliğinden fazla kemik 
kaybının olması peri-implant hastalığı düşündürmektedir.

Peri-implantitisin prevalansı üzerine yapılan çalışmalar çok çeşitli so-
nuçlar ortaya çıkarmıştır. 2007 yılında gerçekleştirilen bir çalışmaya göre pe-
ri-implantitis prevelansı %14.9 olarak bildirilmiştir (Renvert, vd., 2007). 2008 
yılında yapılan bir çalışmaya göre ise hasta bazında peri-implantitis preve-
lansı %28-56 arasında ve implant bazında %12-40 arasındadır (Lindhe, vd., 
2008). Daha güncel bir diğer çalışmada ise 10 yıllık klinik takibi olan dental 
implantlar değerlendirilmiş ve pürülan enfeksiyon veya peri-implantitis teş-
hisi alan implantların %5’ten az olduğu belirtilmiştir (Albrektsson, vd., 2012). 
Prevelans konusundaki farklılara, peri-implantitisin tek bir tanımının olma-
ması, tanıda kullanılan eşik değerlerinin farklı olması, standart parametrele-
rin olmaması ve buna bağlı belirlenen tanı kriterlerinde varyasyonlar olması 
yol açmıştır (Ramanauskaite, vd., 2016, Renvert, vd., 2018).
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Peri-implantitisin tanısında varyasyonları ortadan kaldırarak bir stan-
dardizasyon sağlamak için Schwarz ve ark. 2018 yılında iki maddelik bir so-
nuç yayınlamıştır. Bu sonuçlar şu şekildedir:

1) Peri-implantitis tanısı için bu lezyonlarında peri-implant mukozitis 
ile aynı olan sondlamada kanama, ödem gibi klinik enflamasyon bulguları 
mevcuttur.

2) Peri-implantitisi, peri-implant mukozitisten ayıran özellik, radyog-
rafik olarak kemik kaybının varlığının belirlenmesidir (Schwarz, vd., 2018). 
Genel görüş birliği bu kemik kaybının fonksiyonun ilk yılını takiben 2 mm’ye 
eşit veya daha fazla olmasıdır (Gholami, vd., 2014).

Klinik pratiğinde peri-implantitis tanısını netleştirmek için AAP-EFP 
2017 Dünya Çalıştayı’nda 4 maddelik kriterler belirlenmiştir. Kriterler şu şe-
kildedir:

1) Dental implant çevresindeki yumuşak dokularda sondlamada kanama 
ve/veya süpurasyon ile birlikte inflamatuvar değişikliklerin olması

2) Sondlama derinliklerinde üst yapısının yerleştirildiğinde elde edilen 
başlangıç kayıtlara göre artış olması

3) Protetik üst yapının yerleştirilmesini takiben 1 yıldaki radyografik ke-
mik seviyesinin değerlendirmesine göre belirlenmiş ilerleyici kemik yıkımı

4) Başlangıç radyografik ve klinik kayıtların olmadığı durumlarda, 3 
mm’ye eşit veya daha fazla kemik kaybının ve/veya sondlama sırasında ka-
namaya ek olarak 6 mm’ye eşit veya daha fazla sondlama derinliğinin olması

Renvert ve ark.’nın 2018 yılında belirttikleri gibi, kemik kaybı oranı, eğer 
dental implantın fonksiyona geçtiği zaman biliniyorsa yıl bazında değerlen-
dirilmelidir.

Aynı çalıştayda peri-implant mukozitisin peri-implantitise ilerlemesin-
de gerçekleşen klinik ve histopatolojik durumların netlik kazanmadığı be-
lirtilmiştir. Gingivitisin periodontitisin önceki aşaması olduğu bilindiği için 
peri-implant mukozitisin de peri-implantitisin önceki aşamasını oluşturdu-
ğu düşünülmektedir (AAP 2013). Dental implantların etrafında bakteriyel 
biyofilm akümülasyonuna bağlı peri-implant yumuşak dokuda meydana 
gelen değişimler hayvan (Schou, vd., 2002, Zitzmann, vd., 2002) ve insan ça-
lışmalarında (Zitzmann, vd., 2001, Salvi, vd., 2012) gösterilmiştir. Tüm bu 
çalışmaların sonuçları da plak oluşumunun, peri-implant yumuşak doku enf-
lamasyonuna neden olduğunu göstermiştir. Peri-implantitis teşhisi için ya-
rarlanılan bir diğer bulgu ise süpurasyondur (Lang, vd., 2011). Süpurasyonun 
değerlendirildiği bir çalışmada, kemik kaybı olan implantların %18.8’inde, 
kayıp olmayan implantların ise yaklaşık %5’inde süpurasyon olduğu tespit 
edilmiştir (Fransson, vd., 2008).
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2002 yılında gerçekleştirilen bir çalışmada, 3 haftalık plak oluşumu periyo-
du sonrası alınan biyopsiler histolojik olarak incelenmiş ve bariyer epitele kom-
şu yumuşak dokuda B ve T lenfositlerin çoğunlukta olduğu inflamatuvar hücre 
infiltratı varlığı gösterilmiştir (Zitzmann, vd., 2002). Peri-implant mukozitis ile 
peri-implantitis lezyonları değerlendirildiğinde, peri-implantitis lezyonların-
da daha fazla nötrofil ve B hücre olduğu belirlenmiştir (Gualini ve Berglundh 
2003). 2014 yılında yapılan güncel bir çalışmada ise, CD68 + enflamatuar hüc-
relerin subepitelyal bağ dokusunda gözlendiği ve inflamatuvar hücre infiltra-
tının kemiğe kadar uzandığı tespit edilmiştir (Schwarz, vd., 2014). Ancak bu 
inflamatuvar hücre infiltratının nasıl hareket ettiği ve kemik kaybına neden 
olan histopatolojik süreç henüz netliğe kavuşmamıştır (Schwarz, vd., 2018).

Ayrıca histolojik açıdan, periodontitis alanlarına göre peri-implantitis 
alanları genel olarak daha geniş inflamatuvar lezyonlara sahiptir. Periodonti-
tise benzer şekilde, peri-implantitis lezyonları lenfositler ve plazma hücreleri 
içermekle birlikte (Bullon, vd., 2004), lezyonlarda daha fazla makrofaj ve poli-
morfonükleer lökositler bulunur (Berglundh, vd., 2011). Periodontitis alanları 
ile kıyaslandığında, peri-implantitis lezyonları iki kat daha geniştir ve plazma 
hücreleri, makrofajlar, nötrofiller ve vasküler yapılar açısından daha yoğun-
dur (Carcuac ve Berglundh 2014).

Doğal dişlerde her gingivitisin periodontitise ilerlemediği gibi, peri-imp-
lant mukozitis de mutlaka peri-implantitise ilerlemez (AAP 2013). Peri-imp-
lant mukozitis tanılı implantlar, düzenli bakım eksikliğinde peri-implantitise 
dönüşebilirler (Berglundh, vd., 2018). 2012 yılında Costa ve ark. tarafından 
yapılan 5 yıllık takipli bir çalışmada, düzenli bir bakım programına katılan 
peri-implant mukozitisi olan kişilerde peri-implantitis insidansı, katılmayan-
lara göre daha düşük olarak tespit edilmiştir.

Peri-implantitisin başlangıcı, implant yerleşimini takiben kısa vadede 
ortaya çıkabilir ve hastalık doğrusal olmayan ve hızlı bir ilerleme gösterir. 
Peri-implantitis ilişkili kemik kaybının başlangıcı ve yıkım paterni ile ilgili 10 
yılı aşkın takip ile yapılan bir çalışma progresif kemik kaybı olan bireylerin 
ortalama kemik kaybı miktarının 1,7 mm olduğunu ve kemik yıkım paterni-
nin doğrusal olmadığını ve zaman içinde artan bir hızla varyans sergiledi-
ğini bildirmiştir (Fransson, vd., 2010). Genel kanı, peri-implantitiste kemik 
yıkımı paterninin lineer olmadığı, giderek artan bir hızda ilerlediği ve kemik 
yıkım başlangıcına ait bulguların ilk 3 yıl içinde ortaya çıktığı şeklindedir 
(Derks, vd., 2016, Fransson, vd., 2005). Sondlamada kanama miktarlarının 
yüzde olarak değerlendirildiği 24 aylık bir çalışmada, implant yerleştirildik-
ten sonraki 10-12 haftalık sürede bu değer %21, 6. ayda %38 ve 12. ayda %64 
olduğu belirlenmiş ve ilk yıl ve 2. yıl arasındaki zaman diliminde 18 hastaya 
başlangıç peri-implantitis tanısı konulmuştur (Becker, vd., 2017). İmplantın 
fonksiyonda olduğu süreye göre değerlendirildiği bir çalışmada ise ilk bir yıl 
peri-implantitisli implant sayısı 18, 1-4 yıllık takipte 34 ve 4 yıldan fazla süreli 
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takipte ise 12 olarak bildirilmiştir (Schwarz, vd., 2017).

Peri-implantitis lezyonlarının kemik kaybında defekt konfigürasyonları 
incelendiğinde genellikle yıkımın çevresel olduğu bilinmektedir (Schwarz, 
vd., 2018). Peri-implantitiste kemik yıkımına bağlı defektin şeklini inceleyen 
bir çalışmada en sık olarak, bukkal ve lingual kemik sınırlarının korundu-
ğu, çevresel şekilli kemik içi defekt paterni ile karşılaşıldığı tespit edilmiş-
ken, izole bukkal dehissens tipi defektlerin ise en nadir olduğu kaydedilmiş-
tir (Schwarz, vd., 2007). Klinik bir çalışmada da implantların %66’sında tüm 
yönlerden düzgün tek formlu bir kemik yıkımı olduğu geri kalan peri-imp-
lantitis defektlerde ise bukkal alanda daha fazla yıkımın izlendiği ifade edil-
miştir (Serino, vd., 2013).

Dental İmplantlarda Sert ve Yumuşak Doku Eksiklikleri

Sert ve yumuşak doku yetersizlikleri, dental implantlarda sıklıkla ola-
rak görülür (Nunes, vd., 2013, Acharya, vd., 2014). Dental implantlarda sert 
ve yumuşak doku yetersizliklerine neden olan birçok faktör bulunmaktadır 
ve bu eksiklikler dental implantlarda komplikasyonlara yol açarak implantın 
ağızda kalma süresini tehlikeye atabilir (Hammerle ve Tarnow 2018). Sert ve 
yumuşak doku yetersizlikleri, implant yerleşiminden önce ve sonra olarak iki 
farklı zaman diliminde değerlendirilir.

Diş çekimi, travma, periodontitis, peri-implantitis, endodontik enfek-
siyonlar gibi enfeksiyöz hastalıklar, maksiller sinüs tabanının genişlemesi, 
çenelerin büyüme ve gelişme göstermesi, anatomik koşullar, mekanik açı-
dan aşırı yükleme, peri-implant dokuların ince olması, keratinize mukoza 
bandının olmaması, implantların pozisyonunun uygun olmaması, dişlerin 
migrasyonu, yaşam boyunca devam eden büyüme ve sistemik hastalıkları ta-
kiben meydana gelen doğal rezorpsiyon süreçleri dental implantlarda sert ve 
yumuşak doku eksikliklerine yol açabilir. Bu faktörler, sert ve yumuşak doku 
yetersizliklerinin tek bir sebebi olarak ortaya çıkabilir veya birkaç faktörle 
beraber olabilir. Birden fazla faktörün birlikte ortaya çıktığı durumlarda bu 
yetersizlik durumu şiddetlenebilir. 

PERİ-İMPLANT HASTALIKLARIN RİSK İNDİKATÖRLERİ

Peri-implant Mukozitis İçin Risk İndikatörleri

Biyofilm birikimi, sigara ve radyasyon peri-implant mukozitis için risk 
indikatörleridir. 2015 yılında yayınlanan, peri-implant mukozitis için po-
tansiyel risk indikatörlerini özetleyen bir derlemede biyofilm akümülasyonu 
ve sigara içmek risk indikatörleri olarak belirtilmiştir (Renvert ve Polyzois 
2015). 2018 yılındaki bir araştırma sonucuna göre, peri-implant mukozitis 
için risk faktörleri olma potansiyelleri bulunan diabetes mellitus, keratinize 
mukoza yetersizliği ve artık siman için ise daha fazla çalışma yapılmalıdır 
(Heitz-Mayfield ve Salvi 2018).
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1-Biyofilm

Biyofilm akümülasyonu ile dental implantlar etrafında meydana gelen 
peri-implant mukozitis arasında neden sonuç ilişkisi bulunmaktadır (Ro-
os-Jansaker, vd., 2006a, Konstantinidis, vd., 2015). Peri-implant mukozitis 
ile plak indeksi değerleri arasında doza bağımlı anlamlı ilişki olduğu yapılan 
çalışmalarda belirlenmiştir (Ferreira, vd., 2006, Roos-Jansaker, vd., 2006a). 
Peri-implant mukozitis için, dental implantlar etrafında biyofilm birikimi 
başlıca risk indikatörüdür ve biyofilm kontrolü sağlanması durumunda bu 
hastalık geri dönüş sergilemektedir.

2- Sigara

Çevresel bir risk faktörü olarak tanımlanan sigara peri-implant muko-
zitis için bir risk indikatörüdür. 2011 yılında Rinke ve ark.’nın yaptığı çalış-
mada sigara kullanan bireylerde peri-implant mukozitise sahip olma olasılık 
oranı 3.8 olarak belirlenmiştir. Ayrıca birçok çalışma sigara kullanımına bağ-
lı hastaların daha fazla peri-implant mukozitis riski taşıdığını, implant etra-
fında daha fazla enflamasyon gözlendiğini ve komplikasyon riskinin arttığını 
bildirmişlerdir (Schwartz-Arad, vd., 2002, McDermott, vd., 2003, Swierkot, 
vd., 2012).

3- Diğer Potansiyel Risk Faktörleri

2009 yılında Karbach ve ark. tarafından yapılan bir çalışmanın verileri 
peri-implant mukozitis için radyasyon tedavisi almış olmanın potansiyel bir 
risk indikatörü olduğu ortaya koymuştur.

2015 yılında diabetes mellitus ile ilgili olarak gerçekleştirilen bir çalışma-
da, HbA1c seviyelerinin 10.1’den fazla olduğu kötü kontrollü diyabet, dental 
implant çevresinde sondlamada kanama artışı ile ilişkilendirilmiştir (Gó-
mez-Moreno, vd., 2015).

Birçok çalışma keratinize mukoza miktarının peri-implant mukozitis 
için bir risk indikatörü olup olmadığını araştırmış ve peri-implant mukozitis, 
2 mm’den küçük yani yetersiz miktarda keratinize mukoza ile çevrili olan 
veya hiç keratinize mukozası olmayan implantlarda daha fazla bildirilmiştir 
(Crespi, vd., 2010, Lin, vd., 2013, Boynuegri, vd., 2013). Ancak birçok farklı 
çalışmada ise keratinize mukoza miktarı ile ilgili herhangi bir ilişki buluna-
mamıştır (Wennström ve Derks 2012, Frisch, vd., 2015). 2006 yılında yapılan 
bir çalışmada da keratinize mukoza yetersizliği ile pozitif bir ilişki gösteril-
miştir (Roos-Jansaker, vd., 2006b). Bu nedenle peri-implant dokuların sağlığı 
ve uzun dönem stabilitesi için keratinize mukozanın olup olmaması veya en 
az genişliğin ne kadar olması gerektiğine ilişkin bilgiler halen net değildir.

Peri-implant mukozitisin klinik bulguları ile üst yapıda siman artığının 
varlığı arasındaki ilişkinin değerlendirildiği çok sayıda çalışma bulunmak-
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tadır (Linkevicius, vd., 2013, Pesce, vd., 2015, Renvert ve Polyzois 2015). Bu 
çalışmalar siman artığının peri-implant mukozitisin klinik bulgularını artır-
dığını ortaya koymuştur. 2013 yılında yapılan bir çalışmada vida tutuculu üst 
yapıya sahip implantlar ile siman tutuculu üst yapıları olan implantlar karşı-
laştırıldığında ise siman tutuculu üst yapılı implantlarda daha fazla peri-imp-
lant mukozitis olduğu tespit edilmiştir (Linkevicius, vd., 2013). Bu nedenle, 
protetik üst yapı aşamasında siman artığı kalmaması için restorasyonların 
marjinleri mukozal sınırda veya supragingival olarak bitirilmelidir.

Peri-implantitis İçin Risk İndikatörleri

Periodontitis geçmişi, plak kontrolünün ve düzenli bakım tedavisinin ye-
tersizliği peri-implantitis için risk indikatörleridir. Peri-implantitis için risk 
faktörleri olma potansiyelleri bulunan keratinize mukoza yetersizliği, sigara 
kullanımı, diabetes mellitus, artık siman, çeşitli iyatrojenik faktörler ve oklü-
zal aşırı yükleme için ise daha fazla çalışma yapılmalıdır (Heitz-Mayfield ve 
Salvi 2018).

1- Periodontitis Geçmişi

Periodontitis geçmişi ve peri-implantitis gelişimi arasındaki potansiyel 
ilişki birçok çalışmada değerlendirilmiştir. Periodontal açıdan risk durum-
larına göre bireylerin sınıflandırıldığı bir çalışmada, sondlama derinliğinin 
6 mm’ye eşit veya daha fazla olduğu alanların sıklığı değerlendirilmiştir. Bu 
değer periodontal açıdan risk altında olmayan bireylerde %2, orta derecede 
risk altında olanlarda %16, ciddi risk altındakilerde ise %27 olarak belirlen-
miştir. Yine aynı çalışmada kemik kaybının 3 mm’ye eşit veya daha fazla 
olduğu alanların sıklığı ise sırasıyla %5, %11, %15 ‘tir. Ayrıca klinik açıdan 
peri-implantitis tedavisinin periodontitis geçmişi olan hastalarda daha çok 
zaman aldığı da belirtilmiştir (Roccuzzo, vd., 2010, Roccuzzo, vd., 2012). 2003 
yılında gerçekleştirilen 10 yıl takipli bir çalışmada, periodontitis geçmişi olan 
ve olmayan hastalar çalışmaya dahil edilmiş ve implant tedavisi uygulanmış-
tır. Periodontitis geçmişi olmayan bireylerde peri-implantitis insidansı %6, 
olanlarda ise %29 olarak belirlenmiştir (Karoussis, vd., 2003). 2015 yılındaki 
bir çalışmada ise şiddetli periodontitis, araştırma boyunca incelenen tüm de-
ğişkenler içindeki peri-implantitis için en kuvvetli belirteç olarak bildirilmiş-
tir (Daubert, vd., 2015). 

Periodontitis geçmişi ve peri-implantitis arasındaki ilişkide farklı sonuç-
lar bildiren çalışmalarda bulunmaktadır (Marrone, vd., 2013, Rokn, vd., 2017, 
Schwarz, vd., 2017). 2017 yılında yapılan bir çalışmada da implantlar orta-
lama 4.4 yıl takip edilmiş ve periodontitis öyküsü olan hastaların peri-imp-
lantitis için daha fazla riskli olduğu tespit edilmemiştir (Rokn, vd., 2017). 
Benzer şekilde, 2013 yılında gerçekleştirilen bir çalışmada da, en az 5 yıl sü-
reyle fonksiyonda olan dental implantlar değerlendirilmiş ve  sonuç olarak 
peri-implantitis için, bireyin periodontitise sahip olmasının veya geçmişte 
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geçirmiş olmasının istatistiksel olarak anlamlı prediktör olmadığı belirtil-
miştir (Marrone, vd., 2013). Tüm bu veriler ışığında, periodontitis geçmişi 
olan bireylerin, implant tedavisinde ve takibinde peri-implantitis için daha 
yüksek risk altında olduklarını bilmek önemlidir. 

2- Plak Kontrolünün ve Düzenli Bakım Tedavisinin Yetersizliği

Birçok çalışma plak kontrolünün iyi olmamasını, peri-implantitis için en 
güçlü istatistiksel belirleyici olduğunu belirtmiştir (Rokn, vd., 2017, Schwarz, 
vd., 2017). 5 yıllık takipli bir çalışmaya peri-implant mukozitis tanısı alan has-
talar dahil edilmiş ve veriler hastalığın peri-implantitise ilerlememesi için plak 
kontrolünün önemli olduğunu göstermiştir (Costa, vd., 2012). Aynı çalışma 
peri-implantitis insidansının, düzenli bakım tedavisi altındaki bireylerde, ol-
mayanlara göre daha düşük olduğunu belirtmiştir. 10 yıl takipli bir çalışmada 
ise bakım tedavisine uymayan bireylerin, uyanlara göre tedavi ihtiyacının daha 
fazla olduğu belirlenmiştir (Roccuzzo, vd., 2012).  Daha güncel ancak daha kısa 
takip süreli bir çalışmada da benzer şekilde peri-implantitis tanısı, implant 
tedavisi sonrası bakım tedavisine uyan bireylerde, uymayanlara göre daha az 
olası olarak belirtilmiştir (Monje, vd., 2017). Sonuç olarak çalışmaların büyük 
bir çoğunluğu peri-implantitis için, plak kontrolünün yeterli olmamasının ve 
düzenli bakım tedavisinin olmamasının risk faktörleri/göstergeleri oluşturdu-
ğuna dair güçlü veriler sağlamaktadır (Schwarz, vd., 2018).

3- Diğer Potansiyel Risk Faktörleri

Dental implantlarda keratinize bir mukoza genişliğinin yeterli olup ol-
maması ve klinik ve radyografik parametreler arasındaki ilişkiyi değerlendi-
ren çok sayıda araştırma vardır. Keratinize mukoza genişliği ile ilgili yapılan 
çalışmalar, genişliğin az olduğu alanlarda plak ve kanama skorlarının daha 
yüksek olduğunu (Souza, vd., 2016) ayrıca genişliğin 2 mm’den az olduğu 
implant alanlarında, 2 mm’ye eşit veya daha fazla olduğu alanlara göre diş 
fırçalamanın daha fazla rahatsızlık ile ilişkili olduğunu bildirmiştir. 2009 
yılında peri-implantitisli bireylerde yapılan bir araştırmada üst yapı resto-
rasyonlarının, oral hijyen uygulamaları açısından erişilebilir olup olmadığı 
değerlendirilmiştir. Erişilebilir olmayan alanların %65’inde peri-implantitis 
olduğu belirlenmiştir (Serino ve Ström 2009). 1994 yılında gerçekleştirilen 
bir çalışmada plak akümülasyonu, dişeti enflamasyonu, sondlamada sırasın-
da kanama veya sondlama derinliği ile ilişkili implant bölgelerinde kerati-
nize mukoza genişliği ve marjinal mukozal dokunun hareketliliği arasında 
bir ilişki belirlenememiştir (Wennström, vd., 1994). Başka bir çalışmada ise 
keratinize mukoza genişliği 2 mm’den az olan implantların, 2 mm’ye eşit 
veya 2 mm’den fazla olan implantlara kıyasla daha çok plak akümülasyonu ve 
implant çevresindeki dokularda enflamasyon ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 
(Souza, vd., 2016, Ueno, vd., 2016). 2018 yılında yayınlanan çalışmanın sonu-
cuna göre eğer dental implantlarda yeterli biyofilm kontrolü sağlanabiliyorsa, 
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implant çevresi dokularda sağlığı sağlamak için keratinize mukoza varlığı 
veya ilave cerrahi prosedürler gerekli değildir (Heitz-Mayfield ve Salvi 2018). 
Oral hijyen uygulamaları açısından değerlendirildiğinde keratinize mukoza 
yokluğu veya yetersiz genişlikte olması konforsuzluk oluşturabilir, olumsuz 
yönde etkileyebilir ancak sonuç olarak, çalışmalarda peri-implant sağlık hali-
ni korumak için keratinize bir mukozaya ihtiyaç olup olmaması konusunda ve 
keratinize mukoza yokluğunun veya genişliğinin azalmasının peri-implantitis 
için bir risk oluşturduğuna dair yeterli bilgi bulunmamaktadır (Schwarz, vd., 
2018).

Peri-implantitis ve sigara kullanımı arasındaki potansiyel ilişki birçok ça-
lışmada değerlendirilmiş ve farklı sonuçlara ulaşılmıştır. Uzun süre takipli bir 
çalışmada sigara kullanımının, kullanmayanlara kıyasla daha fazla kemik kay-
bına yol açtığı belirlenmiştir (Lindquist, vd., 1996). Benzer şekilde 10 yıl takip 
süreli başka bir çalışmada, sigara içenlerde peri-implantitis oluşma sıklığı %18, 
içmeyenlerde ise %6 olarak belirtilmiştir (Karoussis, vd., 2003). Ancak birçok 
araştırmada da peri-implantitis için, sigara bir risk faktörü/göstergesi olarak 
belirlenmemiştir. 2015 yılında yapılan uzun dönem takipli bir çalışmada, sigara 
kullananların daha fazla risk taşımadığı belirlenmiştir (Aguirre-Zorzano, vd., 
2015). Sonuçta sigara ile peri-implantitis arasında görünen sınırlı ilişki henüz 
tam netliğe kavuşmamıştır ve peri-implantitis için risk faktörü/göstergesi oluş-
turduğuna dair kesin bir kanıt yoktur (Schwarz, vd., 2018).

Peri-implantitis ile diabetes mellitus arasındaki potansiyel ilişkiyi araştıran 
2006 yılında yapılan bir çalışmada, peri-implantitis; glisemik kontrol için ilaç 
kullanan veya açlık kan şekeri 126 mg/dL’ye eşit veya daha fazla olan bireyler-
de %24, diyabetik olmayanlarda ise %7 olarak tespit edilmiştir (Ferreira, vd., 
2006). 2008 yılında gerçekleştirilen, uzun takip süreli bir çalışmada HbA1c 
seviyesi %7’ye eşit veya %7’den daha düşük olduğunda, implantlara peri-imp-
lantitis tanısı konulmamıştır, ancak bu seviye arttıkça peri-implantitis tanısı 
alan implantlar olmuştur (Tawil, vd., 2008). Uzun takip süreli başka bir ça-
lışmada, implant yerleştirildiği dönemde diabetes mellitus tanısı alan hasta-
ların peri-implantitis için üç kat daha risk taşıdığı belirlenmiştir (Daubert, 
vd., 2015). 2012 yılında gerçekleştirilen bir çalışmada ise, peri-implantitis için 
diabetes mellitus risk olarak tanımlanmamıştır ve peri-implant mukozitis-
li diabetes mellituslu bireylerin, diabeti olmayanlara göre, peri-implantitis 
oluşumunda daha yüksek risk altında olmadıkları bulunmuştur (Costa, vd., 
2012). Özet olarak, diabetes mellitusun peri-implantitis için bir risk faktörü/
göstergesi olup olmaması henüz netliğe kavuşmamıştır (Schwarz, vd., 2018).

Birçok çalışma, implant üstü protetik restorasyonda siman artığının var-
lığı ile peri-implantitis prevalansı arasında bir ilişki olduğunu bildirmiştir 
(Korsch, vd., 2014, Korsch ve Walther 2015, Korsch, vd., 2017). Ancak birkaç 
çalışmada da peri-implantitis için, siman tutuculu restorasyonların vida tutu-
culu olanlara göre daha yüksek riskli olmadığı da bildirilmiştir (Daubert, vd., 
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2015, Kotsakis, vd., 2016). 2017 yılında yayınlanan sistematik bir derlemede, 
siman artıklarının yüzey yapısının pürüzlü olduğu ve bu yüzey özelliğinin 
biyofilm oluşumunu ve retansiyonunu kolaylaştırabileceği belirtilmiştir (Sta-
ubli, vd., 2017). Sonuç olarak, post-restoratif submukozal siman varlığının, 
peri-implantitis için potansiyel bir risk faktörü/göstergesi olabileceğine dair 
kanıtlar sınırlıdır (Schwarz, vd., 2018).

Avrupa Periodontoloji Çalıştayı’nın raporuna göre, peri-implantitisin 
başlangıcı ve progresyonu “dental implantın pozisyonunun uygun olmaması, 
protetik restorasyon ve abutment arasındaki uyumun ideal olmaması veya 
restorasyonların overkonturlu olması” gibi yapan kişilerden kaynaklı faktör-
lerden etkilenebilmektedir (Lang, vd., 2011). Ancak bu faktörlerin peri-imp-
lantitis gelişimindeki etkilerini araştıran çalışmalar yetersizdir. 2016 yılında 
yapılan bir çalışmada, uygun olmayan implant pozisyonunun implant çevresi 
doku yıkımıyla ilişkili en önemli faktör olduğu tespit edilmiştir (Canullo, vd., 
2016). İmplant ve protetik üst yapısının pozisyonu, kişinin evde bakımına ve 
profesyonel olarak uygulanan plak temizliğine etkileri göz önüne alarak ko-
numlandırılmalıdır ve peri-implantitis için risk faktörü oluşturabilecek bir 
faktör olarak oral hijyeni ve bakımını zorlaştıran implantların pozisyonları 
ile ilgili kanıtlar sınırlıdır.

Peri-implantitis için risk göstergesi olarak potansiyel bir diğer durum ise 
oklüzal aşırı yüklemedir. 2004 yılında yapılan bir araştırmaya göre oklüzal 
yüklemenin fazla olması sağlıklı implantları etkilememekte ve kemik imp-
lant temas noktasında herhangi bir fark oluşturmamaktadır (Heitz-Mayfield, 
vd., 2004). Ancak bazı araştırmalarda ise oklüzal travmanın varlığının plak 
kaynaklı enflamasyon yokluğunda bile peri-implant doku yıkımıyla sonuç-
landığı rapor edilmiştir (Miyata, vd., 2000 ve 2002). Sonuçta, bu konuyla ilgili 
verilerin büyük çoğunluğu deneysel hayvan çalışmalarından elde edilmesi ve 
oklüzal yükün aşırı olmasının, peri-implantitisin başlaması veya ilerlemesi 
için bir risk faktörü/indikatörü olabileceğine ait çalışma sayısının sınırlı ol-
masından ötürü bu konuyla ilgili kararlar titizlikle verilmelidir (Insua, vd., 
2017, Schwarz, vd., 2018).
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Peri-implant hastalıkların tedavisinde esas amaç biyofilmin uzaklaştırıl-
ması ve bakteriyel yükün azaltılmasıdır. (Lang vd. 2004) Peri-implantitis teda-
visinde klinik ve radyografik değerlendirmeler yapılarak peri-implant lezyon-
ların gelişimini önlemek amacıyla terapötik önlemler protokolü tasarlanmıştır. 
Bu protokole Kümülatif Engelleyici Destekleyici Terapi (Cumulative Intercep-
tive Supportive Treatment) protokolü denir. Bu prosedür kümülatiftir. Lezyo-
nun, kapsamına ve şiddetine bağlı olarak antibakteriyel potansiyeli artan, dört 
adımlı terapötik prosedürler dizisini içerir. (Lang, Wilson ve Corbet 2000)

Değerlendirilen ana klinik parametreler:

1. Diş plağının varlığı veya yokluğu

2. Hafif sondalamada kanamanın varlığı veya yokluğu

3. Süpürasyon varlığı veya yokluğu

4. Peri-implant sondalama derinliği

5. Radyografik kemik kaybı bulgusu

KÜMÜLATİF ENGELLEYİCİ DESTEKLEYİCİ TERAPİ PROTOKO-
LÜ

Cep derinliğinin 3 mm veya daha az olduğu aynı zamanda sondalamada 
kanamanın ve plağın mevcut olmadığı durumlarda tedavi gereksinimi yok-
tur. (Lang vd 2004)

Destekleyici Terapi Protokolü A: Mekanik debridman

Sadece hafif enflamasyonlu peri-implant dokulara (sondalamada kana-
ma pozitif) komşu, belirgin plak ve diştaşı birikintileri olan ancak süpüras-
yon içermeyen ve sondalama derinliği 3 mm’den fazla olmayan implantlara 
mekanik debridman yapılmalıdır. Diş taşları karbon fiber küretler, plaklar 
ise silikon polisaj lastikleri ve polisaj patı kullanılarak temizlenebilir. (Lang, 
Wilson ve Corbet 2000)

Karbon fiber küretler implant yüzeyini kesmez ve zarar vermezler ama 
implant yüzeyinde biriken hafif ile orta derecedeki eklentileri giderecek ka-
dar da keskin ve güçlü uçlara sahiptirler. Geleneksel çelik küretler veya metal 
uçlu ultrasonik aletler implant yüzeyine zarar verirler ve implant yüzeyindeki 
bu zarara bağlı olarak plak birikimi kolaylaşmış olur. Bu yüzden kullanılma-
ları önerilmez. (Lang, Wilson ve Corbet 2000)

Destekleyici Terapi Protokolü B: Antiseptik Tedavi

Destekleyici tedavi protokolü A’ya ek olarak uygulanır. Plak ve sonda-
lamada kanamanın yanı sıra sondalama derinliğinin 4-5 mm olduğu du-
rumlarda antiseptik tedavi uygulanır. Süpürasyonun mevcut olup olmaması 
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değişkenlik gösterebilir. Antiseptik tedavi (protokol B) mekanik debridman 
tedavisi (protokol A) ile birlikte uygulanır. En güçlü antiseptik klorheksidin 
diglukonattır ve antiseptik tedavi klorheksidin diglukonatın günlük %0,1, 
%0,12 veya %0,2’lik konsantrasyonlarla gargara yapılması ya da ilgili bölgeye 
jel şeklinde uygulanması ile yapılabilir. Genellikle tedavide olumlu sonuçla-
rın elde edilebilmesi için 3-4 hafta düzenli olarak uygulama yapılması gerek-
lidir. Kimyasal plak kontrolünde klorheksidin içeren antiseptik gargaralar ve 
klorheksidin jellerinin uygulanması önleyici olarak tavsiye edilebilir. (Lang, 
Wilson ve Corbet 2000)

Destekleyici Terapi Protokolü C: Antibiyotik Tedavisi 

Peri-implant sulkus veya cepte sondalama derinliği 6 mm veya daha daha 
fazla olduğunda genellikle bu bölgede plak ve sondalamada kanama görülür. 
Süpürasyon varlığı değişiklik gösterebilir. Bu klinik belirtilere sahip olan pe-
ri-implant lezyon genellikle radyografik olarak da görüntü verir. Cep formas-
yonu gram negatif anaerobik periodontopatojen mikroorganizmaların kolo-
nize olmaları için elverişli bir ortamdır. Bu patojenleri ortadan kaldıracak ya 
da önemli ölçüde azaltacak antibiyotik tedavisi uygulanmalıdır. Uygulanan 
antibiyoterapi yumuşak doku iyileşmesine imkan sağlayacaktır. Antibiyotik 
uygulanmadan (protokol C) önce mekanik (protokol A) ve antiseptik (pro-
tokol B) tedavi protokolleri uygulanması gerekmektedir. Antiseptik tedavi-
nin son on gününde gram negatif anaerobik bakterilerin elimine edilmesi 
amacıyla bir antibiyotik (örneğin metronidazol, ornizadol) uygulanır. Daha 
sonrasında ise tekrar enfeksiyon gelişimini önlemek amacıyla profilaktik bazı 
prosedürler uygulanmıştır. (Lang, Wilson ve Corbet 2000)

Sonuç olarak peri-implant enfeksiyonları mekanik, antiseptik ve anti-
biyotik destekleyici tedavilerinin kümülatif olarak uygulanması sonucunda 
kontrol altına alınabilmektedir. (Lang, Wilson ve Corbet 2000)

Destekleyici Terapi Protokolü D: Rejeneratif veya Rezektif Tedavi

Cep derinliğinin 5 mm veya daha fazla olduğu, radyolojik kemik kaybı-
nın 2 mm’den daha fazla olduğu durumlarda rejeneratif veya rezektif teda-
viler uygulanabilmektedir. (Lang vd 2004) Ancak bu protokolün uygulana-
bilmesi için bu aşamaya kadar olan tüm protokoller (A,B,C) uygulanmış ve 
enfeksiyon kontrol altına alınmış olmalıdır. Rezektif veya rejeneratif teknik-
lerden hangisinin uygulanacağı kemik kaybının tipine bağlı olarak değişken-
lik göstermektedir. (Lang, Wilson ve Corbet 2000)
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(Lang, Wilson ve Corbet 2000)

PERİ-İMPLANT MUKOZİTİS TEDAVİSİ

Peri-implant mukozitis plak birikimine bağlı oluşmaktadır. (Berglun-
dh, Mombelli, Schwarz ve Derks  2024) Peri-implant mukozitis tedavisi ge-
nellikle antimikrobiyallerle birlikte ya da antimikrobiyaller kullanılmadan 
profesyonel tekniklerle veya evde uygulanan tekniklerle yapılabilmektedir. 
Peri-implant mukozitis tedavisi implant yüzeyindeki ve implant ile dayanak 
arasındaki supragingival ve subgingival birikintilerin mekanik debridmanla 
uzaklaştırılmasını içerir. (Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014) Bu 
mekanik tedavinin asıl amacı implant yüzeyi değiştirilmeden biyofilm uzak-
laştırılıp sürdürülebilir sağlıklı bir peri-implant mukoza elde edilmesidir. (Fi-
guero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014, Schenk, Flemmig , Betz , Reuther 
ve Klaiber 1997, Renvert, Hirooka, Polyzois, Kelekis-Cholakis ve Wang 2019 )

Profesyonel mekanik müdahaleler antimikrobiyallerle birlikte ya da 
antimikrobiyaller kullanılmadan uygulandığında enflamasyonda ciddi bir 
azalma gözlenmiştir. Bu nedenle antimikrobiyal tedaviden bağımsız olarak 
peri-implant mukozitis, mekanik debridman ve hastanın oral hijyenine dik-
kat etmesiyle tedavi edilebilmektedir bu da peri-implant mukozitis tedavi-
sinde mekanik terapinin yeterince etkili olabildiğini göstermektedir. (Figu-
ero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014, Renvert, Roos-Jansåker ve Claffey 
2008) Ek olarak antimikrobiyallerin kullanımının da mekanik tedavinin so-
nuçlarına olumlu katkılar sağladığı görülmüştür. (Renvert, Roos-Jansåker ve 
Claffey 2008)

Peri-implant mukozitis tedavisinde mekanik debridmanda ultrasonik 
aletler ve küretler kullanılabilir. İmplant yüzey temizliğinde farklı tipte kü-
retler kullanılabilir. Bu küretler çelik, titanyum kaplı, plastik, teflon veya 
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karbon fiber gibi farklı materyallerden yapılabilirler. Ultrasonik uçların ve 
metal küretlerin kullanımının implant yüzeyine zarar verdiği görülmüştür. 
Bu sebeple implant yüzey debridmanında titanyum, karbon fiber küretler ya 
da özel ultrasonik uçların kullanılması önerilmiştir. (Speelman, Collaert ve 
Klinge 1992, Schenk, Flemmig, Betz, Reuther ve Klaiber 1997, Mann, Par-
mar, Walmsley, Lea 2012, Warreth, Boggs, Ibieyou, El-Helali ve Hwang 2015, 
Renvert ve Polyzois 2015, ) Ayrıca implant yüzeyi temizliği için silikon polisaj 
lastiği ve polisaj patı veya sodyum karbonat hava tozu sistemi kullanılarak 
parlatılması yapılabilir. (Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014)

Peri-implant mukozitis tedavisinde yardımcı tedavi olarak lazer tedavisi 
de kullanılabilir. Lazer tedavisi konvansiyonel işlemlerden pek farklı sonuçlar 
vermemektedir. Ancak peri-implantitis ve peri-implant mukozitis karşılaş-
tırıldığında lazer tedavisinin peri-implantitis mukozitiste peri-implantitise 
kıyasla daha iyi sonuçlar verdiği gözlenmiştir. (Saneja, Bhattacharjee, Bhat-
nagar, Kumar ve Verma 2020)

Bunların dışında peri-implant mukozitisin tedavisinde evde uygulanan 
ağız hijyen yöntemleriyle mekanik plak kontrolünün yapılması da hastalığın 
başlaması veya tedavi edilen hastalığın tekrarlamaması açısından önemlidir. 
(Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014)

PERİ-İMPLANT HASTALIKLARIN CERRAHİ OLMAYAN 
TEDAVİSİ

Peri-implantitisin, peri-implant mukozitisin tedavi edilmeyip ilerleme-
siyle meydana gelen bir hastalık olduğu ve plağa bağlı geliştiği düşünülmek-
tedir. Bu nedenle peri-implantitis tedavisinin başlangıç aşaması subgingival 
ve supragingival bakteriyel birikintilerin mekanik debridmanla uzaklaştırıl-
masıdır. (Berglundh, Mombelli, Schwarz ve Derks  2024)

Periodontitis tedavisinden yola çıkılarak peri-implantitis tedavisi için 
birçok farklı tedavi protokolü önerilmiştir.( Hong vd 2024) Peri-implantitisin 
cerrahi olmayan tedavisi peri-implant mukozitis ve periodontitisli dişlere uy-
gulanan tedavi ile temel olarak benzerdir. (Figuero, Graziani, Sanz, Herrera 
ve Sanz 2014, Smeets vd 2014)

 Çünkü diş ve implant yüzeylerinin bakteriyel kolonizasyon süreçleri 
benzerdir ve mikrobiyal biyofilm peri-implant dokulardaki enflamasyonun 
gelişiminde benzer bir rol oynamaktadır. (Smeets vd 2014)

Tedavide temel olarak implant yüzey debridmanı yapılmaktadır ve tedavi-
deki amaç sondalama derinliklerinin ve sondalamada kanamanın azaltılması 
veya tamamen ortadan kaldırılmasıdır. (Schenk, Flemmig , Betz , Reuther ve 
Klaiber 1997, Berglundh, Mombelli, Schwarz ve Derks  2024) İlerlemiş vakalar-
da hastalığın cerrahi olmayan tedavi ile tamamen geçmesi ihtimal dahi değil-
dir. Ancak peri-implantitis tedavisinde cerrahi olmayan tedavi her zaman ilk 
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adım olmalıdır. (Renvert, Hirooka, Polyzois, Kelekis-Cholakis ve Wang 2019 )

Daha önceden cerrahi olmayan tedavi peri-implantitiste etkisiz kabul 
edilmekteydi çünkü hastalıklı bölgeye erişim problemi olduğu düşünülmek-
teydi. Ancak zamanla antibiyotiklerin tedaviye ek olarak kullanılmasıyla 
cerrahi olmayan peri-implantitis tedavisinin daha yüksek başarı oranlarının 
olduğu görülmüştür. (Hong vd 2024)

Peri-implantitisin cerrahi olmayan tedavileri arasında; mekanik debrid-
man ve mekanik debridmana ek olarak antibiyotik tedavisi (sistemik veya 
lokal), lazer sistemleri, antimikrobiyal fotodinamik tedavi, air abraziv cihaz-
lar (toz-hava aşındırıcı sistemler), antiseptikler (klorheksidin, salin, hidrojen 
peroksit vb.), ultrasonik cihazlar, probiyotikler ve ağız hijyen yöntemleri yer 
almaktadır.

Genel olarak cerrahi olmayan peri-implantitis tedavisinin tam olarak et-
kili olmadığı düşünülmektedir. Ancak bakıldığında peri-implantitisin cerrahi 
olmayan tedavisi ek yöntemlerle birlikte kullanıldığında genellikle sondalama-
da kanamayı ve cep derinliğini azaltmaktadır. (Zhao, Song, Ping ve Li 2022, 
Rokaya, Srimaneepong, Wisitrasameewon, Humagain ve Thunyakitpisal 2020, 
Rahman, Acharya, Siddiqui, Verron ve Badran 2022, Dos Santos Martins, Fer-
nandes, Martins, de Moraes Castilho ve de Oliveira Fernandes 2022)

MEKANİK TERAPİ

Mekanik tedavi peri-implant mukozitis tedavisinde yeterince etki göste-
rirken peri-implantitis tedavisinde yeterince etki gösterememektedir. (Lind-
he ve Meyle 2008) Çünkü implantın yüzey özellikleri, implantın dizaynı ve 
üst yapı gibi faktörler cerrahi olmayan tedavide uygulanan mekanik debrid-
manda olumsuz etki yaratabilmektedir. (Renvert ve Polyzois 2015) Mekanik 
debridman tek başına bakterilerin tamamen ortadan kaldırılmasında etkili 
olmayabilir bu nedenle antiseptik, antimikrobiyal, lazer veya cerrahi tedavi 
gibi diğer tedavi yöntemleriyle birleştirilebilir. (Rokaya, Srimaneepong, Wi-
sitrasameewon, Humagain ve Thunyakitpisal 2020) İlgili bölgedeki plak te-
mizliği için yapılan mekanik debridman işlemi; paslanmaz çelik, teflon, kar-
bon fiber, titanyum veya plastik küretler, metal uçlu ultrasonik kazıyıcılar, 
metal küretler, titanyum döner fırçalar, air flow cihazları gibi çeşitli aletlerle 
gerçekleştirilebilir. (Fox, Moriarty ve Kusy 1990, Bertoldi vd 2017, Rokaya, 
Srimaneepong, Wisitrasameewon, Humagain ve Thunyakitpisal 2020) Ancak 
peri-implant mukozitis tedavisinde de anlatıldığı üzere metal küretler ve ult-
rasonik uçlar kullanıldığında implant yüzeyinin zarar gördüğü görülmüştür. 
Bu nedenle implant yüzey debridmanında titanyum, karbon fiber küretler ya 
da özel ultrasonik uçlar önerilmektedir. (Speelman, Collaert ve Klinge 1992, 
Schenk, Flemmig, Betz, Reuther ve Klaiber 1997, Mann, Parmar, Walmsley 
ve Lea 2012, Warreth, Boggs, Ibieyou, El-Helali ve Hwang 2015, Renvert ve 
Polyzois 2015 ) Ultrasonik cihazlar implant yüzeyindeki mikrobiyal biyo-
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filmin uzaklaştırılması konusunda el aletleri kadar etkilidirler ve implant 
yüzey debridmanında sık olarak kullanılırlar.(Kormas vd 2020)  Ultrasonik 
cihazlarda bazı özel materyallerden yapılan uçlar bulunur. Bu uçlar karbon 
fiber, silikon veya plastikten olabilir ve implant yüzeyleriyle uyumludurlar. 
(Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014) İmplant yüzey dekontami-
nasyonunda kullanılan ve ultrasonik uçlar kadar etkili olan diğer bir seçenek 
de döner titanyum fırçalardır. (Sirinirund, Garaicoa-Pazmino ve Wang 2019) 
Ayrıca geleneksel küretlerle de mekanik debridman yapılır bu yapılan meka-
nik terapide implant yüzeyinin değiştirilip pürüzlendirilebilmesi için küretin 
ucunun yapıldığı malzemenin titanyumdan daha yumuşak olmasına dikkat 
edilmesi önerilmiştir. (Smeets vd 2014)

Küretler 

İmplant yüzeylerini debride etmede kullanmak için özel olarak farklı 
malzemelerden yapılan küretler üretilmiştir. (Figuero, Graziani, Sanz, Her-
rera ve Sanz 2014)

-Çelik Küretler

Çelik küretlerin titanyumdan daha yüksek dış sertlikleri vardır bu yüz-
den titanyum implantların mekanik debridmanında kullanılmamalıdır. 
Ancak yüzeyleri titanyum oksinitrür veya titanyum zirkonoksit gibi mater-
yallerden olan diğer implantlarda kullanılabilirler. (Figuero, Graziani, Sanz, 
Herrera ve Sanz 2014)

-Titanyum Kaplı Küretler

Titanyum kaplı küretler titanyum yüzeyiyle benzer sertliktedirler bu ne-
denle titanyum yüzeyli implant yüzeyini çizmezler. (Figuero, Graziani, Sanz, 
Herrera ve Sanz 2014)

-Plastik Küretler

Küretler içerisindeki en kırılgan yapıda olandır. Kırılganlıklarına bağ-
lı olarak mekanik debridmanda etkileri sınırlıdır. (Figuero, Graziani, Sanz, 
Herrera ve Sanz 2014)

-Karbon Fiber Küretler

Karbon fiber küretler implant yüzeyinden daha yumuşaktırlar buna 
bağlı olarak kolayca kırılırlar. Ancak buna rağmen implant yüzeyine zarar 
vermeden implant yüzeyindeki birikintileri temizleyebilmektedirler.  (Figue-
ro, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014)

-Teflon Küretler

Karbon fiber küretlerle benzer özelliklere sahip olan teflon küretlerin 
air abraziv sistemlerle beraber kullanımı önerilmektedir. (Figuero, Graziani, 
Sanz, Herrera ve Sanz 2014)
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ANTİBAKTERİYEL FOTODİNAMİK TERAPİ 

Peri-implant hastalıklar, peri-implant dokularda ve implant yüzeylerin-
de polimikrobiyal kolonizasyon ile oluşmaktadırlar. Peri-implant hastalıkla-
rının tedavisinin bir aşaması da implant yüzeylerinin dekontamine edilmesi-
dir. Bu dekontaminasyon fotodinamik terapi kullanılarak yapılabilmektedir. 
(Rahman, Acharya, Siddiqui, Verron ve Badran 2022) Fotodinamik terapi 
yeni bir yaklaşımdır. (Raghavendra, Koregol ve Bhola 2009) Bu yeni yaklaşım 
hızlı bakteri eliminasyonu, minimum direnç geliştirme ve normal floranın ve 
konak dokusunun güvenliği gibi avantajlara sahiptir. (Raghavendra, Koregol 
ve Bhola 2009)  Fotodinamik terapi, toluidin mavisi gibi bir fotosensitizerle 
kombine edilerek yüksek enerji ve diyot lazer gibi tek frekanslı ışın yardımı 
ile reaktif oksijen türleri üretmektedir. Yapılan bir çalışmada orta ve şiddetli 
derecedeki peri-implantitis vakaları üzerinde fotodinamik terapinin etkinliği 
kaydedilmiş ve bu çalışmaya göre hem klinik ataçman seviyesi hem de kana-
ma indeksi azalmıştır. (Deppe, Mücke, Wagenpfeil, Kesting ve Sculean 2013)

Yapılan çalışmalarda mekanik debridmana ek olarak kullanılan fotodi-
namik terapi ve ek olarak kullanılan lokal antibiyotiklerin sonuçlarının ben-
zer olduğu görülmüştür. (Schär vd 2013, Bassetti, Schär ve Wicki 2014)

Lokal mikrobiyal enfeksiyonların tedavisinde etkili bir yöntem olan an-
tibakteriyel fotodinamik terapi peri-implantitis tedavisinde yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Antibakteriyel fotodinamik terapinin çevre dokulara zarar 
vermeden bakterisit etki göstermek, ilaç direnci oluşturmamak gibi avantaj-
ları da vardır. Antibakteriyel fotodinamik terapide kullanılan fotosensitizer 
seçimi de iyileşmeyi etkilemektedir. (Zhao, Song, Ping ve Li 2022) Fotodina-
mik terapiye verilen yanıt, herhangi bir eksüdanın var olup olmaması, ışığa 
duyarlılaştırıcı maddenin konsantrasyonu, boyanın penetrasyonu, ön ışınla-
ma süresi, subgingival çevrenin pH’sı, ışık kaynağı, enerji dozu ve birim alan 
başına verilen enerjiden etkilenebilir. (Rahman, Acharya, Siddiqui, Verron ve 
Badran 2022)

LAZER

Peri-implantitis tedavisinde implant yüzeyinin dekontaminasyonu en 
önemli noktalardan biridir. (Konstantinidis, Kotsakis, Gerdes ve Walter 
2015) Lazer uygulaması bu dekontaminasyonda az da olsa etkili olduğundan 
peri-implantitis tedavilerinde kullanılabilmektedir. (Lerario vd 2015) Lazer-
ler, implantın mekanik yöntemlerle ulaşılamayan yüzeylerine etkili bir şekil-
de ulaşabilmektedirler ve bu yüzeylerde etkili bir temizlik ve bakterisidal etki 
meydana getirmektedirler. Buna bağlı olarak da peri-implantitis tedavilerin-
de olumlu sonuçlar vermektedirler. (Schwarz, Bieling, Bonsmann, Latz ve Be-
cker 2006) Lazer kullanımı peri-implant dokularda rejenerasyon, dekontami-
nasyon ve iyileşmenin hızlandırılması gibi önemli etkiler sağlayabilmektedir. 
( Sculean, Schwarz ve Becker 2005). 
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Ayrıca lazerle yapılan tedaviler mekanik yöntemlere göre kanama açısın-
dan belirgin şekilde daha iyi sonuçlar sağlamaktadır. (Smeets vd 2014) Lazer 
cihazlarının tek başlarına uygulandığı çalışmalar yapılmış ve bu çalışmalar 
sonucunda lazerlerin tek başlarına uygulanması ile air abraziv cihazların 
benzer sonuçları olduğu görülmüştür. (Renvert, Lindahl, Roos Jansåker ve 
Persson 2011) Yapılan bir başka çalışmada mekanik debridmana ek olarak 
lazer cihazların kullanımı sadece mekanik tedavi ile karşılaştırılmış ve me-
kanik debridmana ek lazer uygulamasının daha olumlu sonuçları olduğu 
görülmüştür. (Mettraux, Sculean, Bürgin ve Salvi 2016) Ancak bazı lazer uy-
gulamalarının, implant yüzeyinde deformasyona neden olabildiği de belirtil-
mektedir. (Warreth, Boggs, Ibieyou, El-Helali ve Hwang 2015)  Lazerlerin bir 
diğer dezavantajı ise lazer uygulaması sonrasında implant yüzey pürüzlülü-
ğünün artmasına bağlı olarak plak birikiminin arttırmaya elverişli bir ortam 
oluşmasıdır. (Rimondini vd 1997)

Genel olarak lazerler ile ilgili yapılan çalışmalarda lazer tedavisinin pe-
ri-implantitiste az da olsa yararlı etkileri olduğu gösterilmektedir. Ancak bu 
etkilerin sınırlı olduğu bildirilmiştir. (Renvert ve Polyzois 2015) Bu nedenle 
bu konu ile ilgili daha fazla çalışma ve değerlendirme yapılması da gerekmek-
tedir. (Renvert, Roos-Jansåker ve Claffey 2008)

Peri-implantitis tedavisinde  Nd:YAG, Er:YAG, CO2 ve diyot lazerler kul-
lanılabilmektedir. (Zhao, Song, Ping ve Li 2022) Bu lazerler içerisinde de en 
güvenle ve en yaygın olarak kullanılan lazer Er:YAG lazerdir. (Renvert ve Pol-
yzois 2015)

Er:YAG Lazer

Er:YAG lazerlerin diş taşlarını güvenli bir şekilde uzaklaştırabileceği be-
lirtilmektedir. (Renvert ve Polyzois 2015) Ayrıca Er:YAG lazerlerin kullanı-
mıyla oral yumuşak ve sert dokular etkili bir şekilde kesilerek çıkarılabilir. 
Bununla birlikte bu lazerler kemik dokusunun rejenerasyonunu da teşvik et-
mektedirler. Er:YAG lazer peri-implantitis görülen bölgedeki patojenik bak-
teriler üzerinde bakteriostatik ve antiseptik etki de göstermektedir. (Zhao, 
Song, Ping ve Li 2022)

Diyot Lazer

Diyot lazerler cerrahi olmayan peri-implantitis tedavisinde kullanılabil-
mektedirler. (Schär vd 2013) Diyot lazerlerin, dekontaminasyonda kullanıl-
dıklarında çevre dokularda herhangi bir sorun meydana getirmeden etkili 
oldukları görülmüştür. Bu lazerler titanyum ile etkileşime girmezler. (Roma-
nos, Everts ve Nentwig 2000) Peri-implant dokulardaki mukozal enflamas-
yonun azalmasına ve peri-implantitis gelişen implantlardaki sondalama cep 
derinliğinin azalmasına katkı sağlamaktadırlar. (Schär vd 2013)
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ANTİBİYOTİKLER

Antibiyotikler enfeksiyona karşı etkili ilaçlardır. (Rokaya, Srimanee-
pong, Wisitrasameewon, Humagain ve Thunyakitpisal 2020) Sadece mekanik 
tedaviyle bakteriyel yükün uzaklaştırılması zordur bu sebeple mekanik teda-
viye ek olarak antibiyotik kullanımı önerilmiştir. (Figuero, Graziani, Sanz, 
Herrera ve Sanz 2014) Sadece antibiyotik uygulanması bir tedavi seçeneği 
değildir antibiyotik mekanik debridmana ek bir tedavi seçeneğidir. (Smeets 
vd 2014) Antibiyotikler lokal veya sistemik olarak kullanılabilirler. (Rokaya, 
Srimaneepong, Wisitrasameewon, Humagain ve Thunyakitpisal 2020) Lokal 
antibiyotik kullanımı ile mekanik debridmanın antibakteriyel etkisini arttır-
mak ve implant yüzeyinde bakterilerin kolonize olmasını önlemek amaçlan-
maktadır. (Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014)  Peri-implantitiste 
en sık kullanılan lokal antibiyotikler: doksisiklin, minosiklin, sefazolin ve 
gentamisindir. Mekanik debridmandan sonra lokal minosiklin veya doksi-
siklin uygulanması sonucu orta derinlikteki peri-implantitis tedavilerinde 
etkili olduğu görülmüştür. (Rokaya, Srimaneepong, Wisitrasameewon, Hu-
magain ve Thunyakitpisal 2020)  

Sistematik bir incelemede lokal antibiyotik uygulanan grup,  lokal an-
tibiyotik uygulanmayan kontrol gruplarıyla karşılaştırıldığında, peri-imp-
lantitisi olan hastalarda hem peri-implant sondalama derinliklerini hem de 
sondalamada kanamayı olumsuz etkiler yaratmadan azalttığı görülmüştür. 
(Toledano vd 2021) Mekanik debridmana ek olarak sistemik antibiyotik uy-
gulamasıyla peri-implant sulkus sıvıda yeterli seviyede antibakteriyel etki 
gösterebileceği seviyelere ulaşması amaçlanmaktadır. Sistemik antibiyotik 
olarak 4 gün boyunca günde 500 mg olacak şekilde azitromisin kullanılabil-
mektedir. (Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014) Sistemik ve lokal 
antibiyotiklerin kombine olarak kullanılmasının tedavi sonuçlarında daha 
etkili olduğu gösterilmiştir. (Rokaya, Srimaneepong, Wisitrasameewon, Hu-
magain ve Thunyakitpisal 2020)   Ancak peri-implantitis tedavisinde uzun 
süreli antibiyotik kullanımı fırsatçı mikroorganizmaların süperenfeksiyon 
oluşturmasına neden olabilmektedir. (Verdugo, Laksmana ve Uribarri 2016) 
Ayrıca antibiyotik direnci gittikçe endişelendiren bir durumdur bu neden-
le rutinde peri-implantitis için ek antibiyotik kullanımı önerilmemektedir. 
(Grusovin vd 2022)

AİR ABRAZİV CİHAZLAR(TOZ HAVA AŞINDIRICI SİSTEMLER)

Standart toz hava aşındırıcı sistemlerde sodyum bikarbonat hava spreyi 
ile püskürtülmektedir ve daha çok dişlerin parlatılması ve lekelerin çıkarıl-
ması için kullanılmaktadır. Yüksek aşındırıcı özelliğe sahiptirler bu nedenle 
implant yüzeyine zarar verme ihtimalleri olduğundan dolayı implant ens-
trümantasyonu için uygun değillerdir. İmplant yüzeyi için son zamanlarda 
glisin tozu kullanılmaya başlanmıştır. Glisin tozu daha düşük aşındırıcı özel-
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liktedir bu nedenle sert ve yumuşak dokulara zarar vermeden implant yü-
zeyinden biyofilmin uzaklaştırılmasında etkilidir. (Figuero, Graziani, Sanz, 
Herrera ve Sanz 2014)

 Yapılan bir çalışmada glisin tozu ile yapılan abrazyon el aletleri ve ultra-
soniklerle kıyaslanmıştır ve glisinin implant yüzeyine daha az zarar verdiği 
ve yüzey temizlemede daha etkin olduğu görülmüştür. (Keim vd 2019)

Air abraziv tekniklerle yapılan mekanik debridman implant yüzeyle-
rine zarar vermezler ancak doku amfizemi açısından risklidirler. (Renvert, 
Polyzois ve Claffey 2012, Tastepe, van Waas, Liu ve Wismeijer 2012) Ayrıca 
subgingivalde kullanılırken yumuşak dokuya zarar verme ihtimali vardır. 
Bu gibi risklere bağlı olarak subgingivalde air abraziv sistemler kullanılırken 
dikkatli olunmalıdır. (Schwarz, Becker ve Renvert 2015)

ANTİSEPTİKLER

Mekanik tedaviden sonra antiseptiklerin kullanılması bakterilerin yeni-
den kolonize olmasını engellemek ve hastanın uyguladığı ağız hijyen yöntem-
lerini desteklemek açısından önemlidir. (Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve 
Sanz 2014) Mekanik debridmana ek olarak kullanılan antiseptikler arasında 
klorheksidin, salin, hidrojen peroksit vb. sayılabilir. (Dos Santos Martins, 
Fernandes, Martins, de Moraes Castilho ve de Oliveira Fernandes 2022)

Klorheksidin 

Mekanik debridmana ek olarak uygulanan klorheksidinin klinik ve mik-
robiyolojik parametreler üzerinde sınırlı olarak etki gösterdiğine dair çalış-
malar vardır. (Renvert, Roos-Jansåker ve Claffey 2008) Ancak genel olarak 
çalışmalara bakıldığında klorheksidinin peri-implantitisli dokular üzerinde 
anlamlı olmayan bir etkisi olduğu görülmektedir. Bu nedenle klorheksidinin 
peri-implantitisin cerrahi olmayan tedavisindeki etkinliğinin kesin olarak 
değerlendirilebilmesi için daha fazla çalışmanın yapılması gerekmektedir. 
(Ye, Liu, Cheng ve Yan 2023)

PROBİYOTİKLER

Mekanik debridmana ek probiyotik kullanımına yönelik çalışmalar ya-
pılmıştır, bu çalışmalarda peri-implantitis hastalarında mekanik debridma-
na ek olarak probiyotik kullanıldığında peri-implant dokularda sondalamada 
kanamada ve sondalama derinliklerinde azalma görülmüştür. (Galofré, Pa-
lao, Vicario, Nart ve Violant 2018, Tada vd 2018)  Ancak yapılan başka bir ça-
lışmada da probiyotik tablet kullanımından sonra ek bir fayda görülmemiştir. 
Bu nedenle cerrahi olmayan tedavilerde ek olarak probiyotik kullanımı ve 
kullanılacak olan probiyotiğin dozunun uygulanma şeklinin en uygun oldu-
ğuyla ilgili kesin sonuçlar için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. (Linares 
vd 2023)
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Peri-implantitis tedavisi temel olarak enfeksiyon kontrolü, cerrahi olma-
yan debridman ve rejeneratif veya rezektif cerrahi yöntemleri ile yapılmakta-
dır. Murray, Knight, Russell, Tawse-Smith ve Leichter 2013, Renvert ve Pol-
yzois 2018) Peri-implantitisin cerrahi olmayan tedavisinde mekanik debrid-
man ve mekanik debridmana ek olarak birçok tedavi protokolü denenmekte-
dir ancak peri-implantitisin cerrahi olmayan tedavisi için en etkili yöntemin 
hangisi olduğu hala belirsizdir. (Hentenaar vd 2021) Yapılan tüm bu işlemler 
sonucunda iyileşme gözlenmeyen durumlarda cerrahi tedavi yapılması tercih 
edilmiyor veya kontrendike ise tekrar cerrahi olmayan tedavi denenebilmek-
tedir. (Wang, Renvert ve Wang 2019)
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Peri-implantitis tedavisinde cerrahi olmayan yöntemlerin etkili olduğu 
durumlar olsa da hastalığın ileri evrelerinde genelde yetersiz kalmaktadır.
(Renvert & Polyzois 2018) Kemik kaybı ile birlikte implantın yüzeyinde bi-
yofilm oluşumunun kolaylaşması, kontamine olmuş ve deri veya mukozanın 
aksine dökülmeyen özellikle pürüzlü implant yüzeylerinin dekontaminas-
yonundaki zorluk, yüzeye erişimin sınırlı olması cerrahi olmayan tedavinin 
yetersiz kalmasına sebep olmaktadır.(Renvert, Polyzois, & Claffey 2011) Bir 
diğer etken doğal dişlerde görülen şiddetli periodontitise benzer gram negatif 
anaerobik mikrobiyotanın implant çevresinde görülmesi ve bu mikrobiyo-
tayı kontrol etmenin zorluğudur. (Renvert, Roos-Jansåker, Lindahl, Renvert, 
& Rutger Persson 2007) Yine de cerrahi işlemlerden önce implant çevresinde 
daha sağlıklı bir yumuşak doku ortamı sağlamak için cerrahi olmayan tedavi 
fazını uygulamak önemlidir. Akut enfeksiyon kontrol altına alındıktan sonra 
ağız hijyeninin de iyileştirilmesi ile birlikte 5 mm’den büyük derin ceplerin 
ve kemik kaybının olduğu durumlarda cerrahi tedavi uygulanabilir. (Schou, 
Berglundh, & Lang 2004)

Peri-implantitis tedavisinde enfeksiyon kontrolü ile birlikte yeniden os-
seointegrasyon ve kemik rejenerasyonu amaçlanmış, klinik öncesi yapılan 
çalışmalarda kemik implant teması gösterilmiş fakat insanlarda henüz ka-
nıtlanmamıştır. (Parlar vd. 2009) Cerrahi tekniklerin peri-implantitis teda-
visinin etkinliğini arttırdığı söylenebilir ancak net sonuçlara ulaşmak için 
insanlarda ve daha uzun süreli çalışmalara ihtiyaç vardır.

Cerrahi tedavide farklı yaklaşımlar (açık flep debridmanı, rejeneratif 
yöntemler, rezektif yöntemler, kombine tedaviler) ve dekontaminasyon pro-
tokolleri (mekanik, kimyasal yöntemler, lazerler, fotodinamik terapi) uygu-
lanmıştır. (Schou, Berglundh, & Lang 2004)

Dekontaminasyon 

Hangi cerrahi tekniğe karar verilirse verilsin dekontaminasyon işlemi 
tedavinin çok önemli bir parçasını oluşturmaktadır ve bunun için mekanik, 
kimyasal yöntemler, lazerler ya da bunların kombinasyonları şeklinde uygu-
lamalar yapılmıştır. 

Mekanik dekontaminasyonda kontamine olmuş implant yüzeyinde-
ki dokular küretlerle, özel uçlara sahip ultrasonik cihazlarla ya da hava toz 
abrazyon sistemleri ile fiziksel olarak uzaklaştırılır. El (titanyum ve teflon 
küretler) ve güçle çalışan aletlerin (glisin tozu, ultrasonikler, titanyum ve 
kitosan fırçalar) birbirlerine üstünlükleri kanıtlanamamıştır. (Schwarz, Sch-
mucker, & Becker 2015) İmplantoplasti olarak bilinen prosedürde ise daha 
agresif bir şekilde implantın pürüzlü yüzeyi bol irrigasyon altında frezlerle ve 
taşlarla düzeltilerek cilalı bir yüzey elde edilir. İrrigasyon sıcaklık artışının ve 
lokal olarak kontaminasyonun önlenmesi için gereklidir. İmplant yüzeyinin 
modifikasyonu ile oral hijyenin devam ettirilmesi kolaylaştırılır. 
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Kimyasal dekontaminasyon belirli maddelerin implant yüzeyine uygu-
lanması ile sağlanır. Sitrik asit, hidrojen peroksit, klorheksidin veya tuzlu su 
kimyasal dekontaminasyon amacıyla kullanılmış ve benzer sonuçlar vermiş-
lerdir.  (Khoury & Buchmann 2001; Schou, Berglundh,& Lang 2004)

Lazer ile dekontaminasyonda genel olarak klinik etkinlik açısından ke-
sin sonuçlara ulaşılamamıştır. Er:YAG lazerlerin sondalama sırasında kana-
ma ve klinik ataçman seviyesi açısından olumlu etkileri olduğu Schwarz ve 
ark. (2011) tarafından gözlenmiş fakat konvansiyonel mekanik tedavi ile kar-
şılaştırıldığında bir fark görülmemiştir. 

Titanyum plazma püskürtülmüş veya kumlanmış/asitle aşındırılmış yü-
zeylerin dekontaminasyonunun en kolay ve etkili şekilde gazlı beze sırasıyla 
klorheksidin ve salin uygulanması ile sağlanabileceği belirtilmiştir. (Schou, 
Berglundh, & Lang 2004)

Elde edilen klinik, radyografik ve mikrobiyolojik verilere göre destekle-
nen bir dekontaminasyon yaklaşımı yoktur ve belirli bir dekontaminasyon 
yönteminin cerrahi tedavideki etkisi kanıtlanamamıştır. (Khoury vd. 2019)

Cerrahi Teknikler

Cerrahi müdahale için açık flep debridmanı, rezektif teknikler, rejenera-
tif yaklaşımlar ya da kombine tedavilerin uygulanmasına karar verilir. Cer-
rahi yaklaşım olarak rejeneratif olmayan tedaviler yani erişim flep cerrahisi 
ve rezektif teknikler bakteriyel kontrolü sağlayıp enflamasyonu çözmeyi ve 
hastalığın ilerlemesini engellemeyi amaçlarken rejeneratif yaklaşımlar aynı 
zamanda yeniden osseointegrasyonu ve kemik defektini onarmayı amaçla-
maktadır. (Schou, Berglundh, & Lang 2004) Standart bir cerrahi yöntem net 
bir cerrahi tasarımı, doğrulanmış bir dekontaminasyon uygulamasını ve et-
kili bir enfeksiyon kontrolünü içermelidir. (Schwarz, Jepsen, Obreja, Galarra-
ga-Vinueza, & Ramanauskaite 2022)

Keratinize dişeti genişliğini artırmak, kanama ve plak skorlarını iyileş-
tirmek ve implant çevresindeki marjinal kemik seviyesini korumak için en 
etkili tedavi yöntemi, serbest dişeti grefti ile apikal olarak yerleştirilmiş flebin 
birlikte kullanılmasıdır. (Khoury vd. 2019)

Cerrahi teknik seçimine defektin morfolojisi ve rejeneratif potansiyeli, 
peri-implantitisin şiddeti, hasta beklentileri, hastanın genel sağlık durumu, 
ağız hijyeni, implant yüzeyi göz önünde bulundurularak karar verilir. 

Hasta, implant ve bölge ile ilgili değişkenlerin defekt morfolojisinde et-
kili olduğu, defekt morfolojisinin ise rekonstrüktif sonuçları etkilediği görül-
müştür. (Monje vd. 2019)

2019’da peri-implantitis kemik defektlerinin morfolojisi ve şiddeti üze-
rine yapılan bir çalışmanın sonuçlarına göre en sık görülen defekt sınıfla-



68  . Meltem AKTAŞ, Meltem KARŞIYAKA HENDEK, Hatice Ebru OLGUN

masının sınıf 1 ile sınıf 3 olduğu ve bukkal kemik kaybının bu sınıflardaki 
defektlere daha fazla eşlik ettiği sonucuna ulaşılmıştır. (Monje vd. 2019) Ayrı-
ca yaş ve sigara içme alışkanlığı defektlerin morfolojisi üzerinde; sigara içme 
alışkanlığı, protez tipi ve komşu implanta olan mesafe ise defektlerin şiddeti 
(vertikal kemik kaybı) üzerinde etkili olmuştur. (Monje vd. 2019)

Peri-implantitis morfolojik defekt sınıflandırmasının gösterimi (Monje vd. 2019)

•	 Sınıf I: Kemikiçi defekt

o Sınıf Ia: Bukkal dehisens

o Sınıf Ib: 2-3 duvarlı defekt

o Sınıf Ic: Çevresel defekt

•	 Sınıf II: Suprakrestal/horizontal defekt

•	 Sınıf III: Kombine defekt

o Sınıf IIIa: Bukkal dehisens + horizontal kemik kaybı

o Sınıf IIIb: 2-3 duvar defekti + horizontal kemik kaybı

o Sınıf IIIc: Çevresel defekt + horizontal kemik kaybı

Açık Flep Debridmanı

İmplant etrafındaki yumuşak dokuların korunarak yüzeyin doğrudan 
görüş altında dekontamine edildiği bu temel cerrahi prosedür peri-implant 
kemik kaybının minimal olduğu durumlarda daha etkili uygulanabilir veya 
başarısız cerrahi olmayan tedaviden sonra estetik alanlarda önerilebilir.

İntrasulkuler insizyondan sonra mukoperiosteal flep hem vestibül hem 
de lingual/palatinal yüzlerden kaldırılarak implant yüzeyi açığa çıkartılır. 
Ardından etkilenmiş dokular küretlerle uzaklaştırılır ve dekontaminasyon 
yöntemleri uygulanır. Flepler uygun konumda yerleştirilip süture edilir.

Açık flep debridmanı sonucunda genelde marjinal kemik seviyesi sabit 
kalmış hatta yüksekliğinde kazanç elde edilebilmiştir ancak 1-5 yıl sonra-
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sında 1.8-1.9 mm yumuşak doku çekilmesi görülmüştür. Tek başına açık flep 
debridmanı ve devamında düzenli destekleyici tedavi uygulama ile 5 yıllık 
implant sağkalım oranını arttırdığı, 5 mm’den az cep derinliği, sondalama-
da kanama, süpürasyon ve ilerleyici kemik kaybının olmadığı görülmüştür. 

(Roos-Jansåker, Lindahl, Persson, & Renvert 2011; Hallström, Persson, Lin-
dgren, & Renvert 2017; Heitz-Mayfield vd. 2018; Roccuzzo, Layton, Roccuzzo, 
& Heitz-Mayfield 2018;  Cha, Lee,& Kim 2019)  Uygulanan farklı dekontami-
nasyonlarda örneğin 980 nm diyot lazerle geleneksel dekontaminasyon yani 
steril saline batırılmış pamuklarla yapılan mekanik temizleme arasında ben-
zer sonuçlara ulaşılmıştır.( Papadopoulos, Vouros, Menexes, & Konstantini-
dis 2015) Lokal minosiklinin tekrarlayan uygulamasında 6 aylık gibi kısa bir 
dönemde klinik sonuçlarda ve radyografik kemik dolumu açısından başarılı 
sonuçlara ulaşılmıştır. (Cha, Lee,& Kim 2019) Flep cerrahisinden sonra 1 yıl 
sistemik antibiyotik kullanımı klinik, radyografik ve mikrobiyolojik tedavi 
sonuçlarında etkili olmamıştır. (Hallström, Persson, Lindgren, & Renvert 
2017)

Başka bir teknik olarak açık flep debridmanında flep, apikale konum-
landırılarak implantların etrafındaki ceplerin azaltılması ve ağız hijyeninin 
arttırılması amaçlanır. Daha çok estetik olmayan bölgelerde, kemik üstü de-
fektleri veya tek duvarlı kemik içi defektleri olan peri-implantitisler için tercih 
edilir. Ters bevel insizyonu, cep derinliği ile mukozanın genişliğine ve kalın-
lığına göre tasarlanır. Flebi apikale pozisyonlandırmak için vertikal insizyon-
lar gerekebilir. Mukoperiosteal flep vestibül ve lingual/palatinal yüzlerden 
kaldırıldıktan sonra etkilenen dokuların kenarı uzaklaştırılıp implant yüzeyi 
dekontamine edilir. Çoğu zaman osteoplasti yapılması gerekir. Flepler daha 
apikalde kalacak şekilde yerleştirilip süture edilir. Etkilenen ve açıkta bırakı-
lan implant yüzeyine implantoplasti yapılması tavsiye edilir.

Rejeneratif Cerrahi Tedavi

Rejeneratif tekniklerde enflamasyonun kontrolüne ek olarak yeniden 
osseointegrasyon, kemik defektini yenilemek ve yumuşak doku çekilmesini 
sınırlamak amaçlanmıştır. Üç veya dört duvarlı defektleri (krater defektleri), 
en az 3 mm derinlikte kemik içi defektleri ve keratinize mukozası olan imp-
lantların peri-implantitis tedavisinde rejeneratif cerrahi tedaviler önerilmiş-
tir. (Jepsen vd. 2019)

Cerrahi tedaviye intrasulkuler insizyonla başlandıktan sonra mukope-
riosteal flepler vestibül ve lingual/palatinal yüzlerden kaldırılır. Granülas-
yon dokuları küretlerle uzaklaştırılıp implant yüzeyi dekontamine edilir. 
Defektin kemik içi bileşeni otolog kemik greftleri veya diğer kemik greftleri 
ile doldurulur. Greft rezorbe olabilen ya da olamayan membranlarla kapatı-
labilir. Flepler koronal olarak yerleştirilip iyileşme şekline göre iki aşamalı 
veya tek aşamalı yaklaşımla süture edilir. Tek aşamalı ve iki aşamalı yaklaşım 
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için herhangi bir klinik öneri verilmese de FDI Dünya Diş Hekimliği Fede-
rasyonu son konsensus raporuna göre rejeneratif cerrahi tedavisi sonrası iyi-
leşmeyi desteklemek için biyofilmden etkilenmeyen iki aşamalı (submerged) 
yaklaşımla kapatılması tavsiye edilmiştir. Ayrıca mümkün olduğu kadar üst 
yapının çıkarılması ve oral hijyeni sağlayacak şekilde tasarlanması şiddetle 
önerilmiştir. (Khoury vd. 2019)

Farklı dekontaminasyonlarda örneğin ozon uygulamasında steril saline 
göre daha yüksek miktarda kemik oluşumu görülmüş, 5 yıllık gözlemde uzun 
süre hava toz abrazyon sistemi ile CO2 lazerin uygulanması arasında fark gö-
rülmemiştir. Dekontaminasyon için herhangi bir yöntemin üstünlüğünü gös-
teren kesin bir kanıt yoktur. (Ramanauskaite vd. 2019) Kemik grefti aşama-
sında yine farklı greft kullanımları ile birlikte membran uygulaması yapılmış 
ya da yapılmamıştır. Kemik grefti olarak otolog kemik greftleri altın standart 
olarak kabul edilmektedir. (Khoury vd. 2019) Bariyer membranların (emile-
bilir ve emilemeyen) kullanıldığı vakalarda %58.6’sında fistül veya sekester 
oluşumuna maruz kalma bildirilmiştir.  (Ramanauskaite vd. 2019) Membran 
kullanımının etkisi ile ilgili ulaşılmış kesin sonuçlar yoktur. 

Klinik öncesi deney hayvanlarında yapılan çalışmalarda rejeneratif tek-
nikler ile kemik defektinin dolumu ve yeniden osseointegrasyon histolojik 
olarak gösterilmiştir. (Schwarz, Sahm, Mihatovic, Golubovic, & Becker 2011; 
Almohandes, Carcuac, Abrahamsson, Lund, & Berglundh 2019) Yine klinik 
öncesi çalışmalarda pürüzsüz yüzeye sahip implantlarda, orta derecede pü-
rüzlü yüzeye sahip implantlara göre yeniden osseointegrasyon daha sık gö-
rülmüş, marjinal kemik kazancı artmış ve yumuşak dokunun mukozal ke-
narı daha iyi korunmuştur. (Almohandes, Carcuac, Abrahamsson, Lund, & 
Berglundh 2019)

Hayvan deneylerinde kumlanmış/asitle aşındırılmış yüzeylere sahip 
implantların rejeneratif prosedürlerinde cesaret verici tedavi sonuçları, diğer 
yüzeylere, özellikle de işlenmemiş yüzeylere sahip implantlar için henüz bel-
gelenmemiştir. (Schou, Berglundh, & Lan 2004)

Rejeneratif cerrahi tedavi ile peri-implantitis tedavisinde, 6 ay ile 7-10 
yıllık takip ile yapılan çalışmaların çoğu başlangıca kıyasla daha iyi klinik ve 
radyografik tedavi sonuçları ile sonuçlanmıştır. (Khoury vd. 2019)

Rezektif Cerrahi Tedavi

Rezektif cerrahi tedavi horizontal kemik kaybı olan, estetik açıdan riskli 
olmayan bölgelerde ve implant yivlerinin açığa çıktığı durumlarda önerilir. 
Flep apikale yerleştirilerek implantoplasti ile veya olmadan kemik kontürleri 
yeniden şekillendirilir. Patolojik cepler tamamen ortadan kaldırılmaya ya da 
azaltılmaya çalışılır. (Keeve vd. 2019) Başarı oranının %33 ila %75 aralığında 
olduğu bildirilmiştir. (de Waal, Raghoebar, Meijer, Winkel, & van Winkelhoff 
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2016; Englezos, Cosyn, Koole, Jacquet, & De Bruyn 2018) Uygulamayı yapan 
hekimin cerrahi deneyiminin yeterli olmaması, sigara kullanımı, cerrahi iş-
lem öncesi süpürasyon varlığı, başlangıç sondalama derinliklerinin 8 mm’yi 
aşması, 7 mm’den fazla kemik kaybı, yetersiz post-operatif plak kontrolü ve 
implant yüzey özellikleri tedavi başarısını düşüren faktörlerdir. (Carcuac vd. 
2017) Tedavi sonrasında 5 mm’ye kadar olan yüzeysel cep varlığı ve düzenli 
takip seanslarında sondalamada kanama olmaması kemik kaybının ilerleme 
ihtimalini azaltır. (Berglundh, Wennström, & Lindhe 2018) Ancak tedavi 
sonrasında üç veya dört implant yüzeyinde sondalama derinliğinin 4 mm 
veya daha fazla olması doğal dişlerde de görüldüğü gibi klinik ataçman kaybı 
riskini önemli ölçüde arttırmaktadır. (Serino, Turri, & Lang 2015)

Dekontaminasyon için klorheksidin glukonat,hidrojen peroksit, steril 
tuzlu su, fosforik asit, antibiyotik jel, veya Er:YAG lazer kullanılmıştır. (Ro-
meo vd. 2005; de Waal vd. 2013; Carcuac vd. 2016; Carcuac vd. 2017; Hentena-
ar vd. 2017; Koldsland, Wohlfahrt, & Aass 2018; Sarmiento, Norton, Korostoff, 
Ko, & Fiorellini 2018)  %0.12 klorheksidin glukonat ve %0.05 setilpiridinyum 
klorürün ek kullanımı steril saline göre anaerobik bakteri miktarını önemli 
ölçüde azaltmış olsa da klinik parametrelerde etkisi olmamıştır. (Carcuac vd. 
2016) Sistemik antibiyotik kullanımı işlenmiş yüzeyli implantlarda 1 yıl bo-
yunca klinik olarak (sondalama derinliği ≤5 mm, sondalama/süpürasyonda 
kanama olmaması, 0.5 mm’ye kadar kemik kaybı) olumlu etki göstermiş fakat 
bu etkileri 3 yıl boyunca devam etmemiştir. (Carcuac vd. 2016)

Yapılan çalışmalardan implant yüzey özelliklerinin tedavi sonuçlarını 
etkilediği söylenebilir. İşlenmemiş yüzeyi olan implantlarda, pürüzlü yüzeyli 
implantlara göre özellikle ilk 3 yıllık dönemde sondalama derinliğinde daha 
fazla azalma olmuş ve post-operatif dönemde 5 mm’den daha az rezidüel son-
dalama derinliği prevalansı görülmüştür. (Carcuac vd. 2017) Ayrıca işlenme-
miş yüzeyli implantlarda 2-10 yıl sonrasında krestal kemik daha fazla korun-
muştur. (Berglundh, Wennström, & Lindhe 2018)

İmplantoplastinin rejeneratif olmayan tedavide kullanılması, cep derin-
liğinde ve sondalamada kanamada önemli bir azalmaya yol açmıştır ve tek 
başına mekanik debridmanla karşılaştırıldığında ameliyattan 3 yıl sonrasına 
kadar klinik ve radyografik parametrelerde iyileşme ile sonuçlanabilir. (Ke-
eve vd. 2019)

İmplantoplasti

İmplantoplastide implant yüzeyi modifiye edilerek cilalı bir yüzey oluş-
turulur. Kemik rejenerasyonunun beklenmediği bölgelerde örneğin kemik 
üstü defektlerde veya implantın açığa çıkan bölgelerinde endikedir. Bunun 
için elmas frezler, arkansas taşı ve silikon parlatıcıların kullanımı önerilmiş-
tir. (Romeo vd. 2005; Romeo, Lops, Chiapasco, Ghisolfi, & Vogel 2007; Ma-
tarasso vd. 2014; de Tapia vd. 2019) Döner elmas frezlerin ardından arkansas 
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taşı kullanımının hem istenen yüzey pürüzlülüğü hem de işlem süresi açı-
sından en uygun tedavi seçeneği olduğu görülmüştür. (Sharon,Shapira, Wi-
lensky, Abu-Hatoum, & Smidt 2013) Bu prosedür ile implantların sağkalım 
oranları artmış, cep derinlikleri ve sondalamada kanama azalmıştır. (Romeo 
vd. 2005) İnterproksimal kemik seviyesi 3 yıl süresince sabit kalmıştır. Ancak 
dişeti çekilmesini arttırdığı görülmüştür. (Romeo vd. 2005). Bu nedenle este-
tik olmayan alanlarda tercih edilmelidir. (Renvert & Polyzois 2015)

6 aylık gözlem sonucunda implantoplasti uygulaması glisin toz hava po-
lisajı kadar etkili olmuş, 3 yıllık bir takipte sadece kemik rezeksiyonu tedavi-
sine göre implantın marjinal kemik seviyesindeki değişikliklerin daha küçük 
olduğu sonucuna ulaşılmıştır. (Romeo,Lops, Chiapasco, Ghisolfi, & Vogel 
2007; Lasserre, Brecx, & Toma 2020) 3.4 yıllık bir takipte kemik rezeksiyonu 
ile birlikte uygulanan implantoplastide ise implantların %89’unda marjinal 
kemik seviyesi stabil kalmıştır. (Bianchini vd. 2019)

İmplantoplasti kısa ve orta dönemde herhangi bir mekanik veya biyolo-
jik komplikasyonla ilişkili görülmemiş  olsa da implant gövde materyalinin 
incelmesiyle birlikte daha kırılgan hale gelmesi, dişeti çekilmesine neden ol-
ması, anterior bölgede estetik problemler oluşturması ve implant çevresinde 
yumuşak dokularda titanyum parçacıklarının varlığı gibi sonuçlar bu tedavi 
prosedürüne karar verirken dikkat edilmesini gerektirir. (Augthun, Tinsc-
hert, & Huber 1998; Stavropoulos, Bertl, Eren, & Gotfredsen 2019)

Kombine Cerrahi Tedavi

Peri-implantitis tedavisinde diğer bir yöntem rejeneratif ve rezektif yak-
laşımların kombinasyonudur. Bu yaklaşımda defektin kemik içi bölümü re-
jeneratif cerrahi yöntemlerle tedavi edilirken defektin kemik üstü bölümü 
rezektif cerrahi yöntemlerle tedavi edilir. Dekontaminasyon için titanyum 
döner fırçalar kullanıldığında plastik ultrasonik kazıyıcı ve %3 hidrojen 
peroksit uygulanmasına göre cep derinliğinde daha fazla azalma ve kemik 
defektinin dolumunda artış olmuştur. (de Tapia vd. 2019) 6-10 yıllık takip 
sonuçlarına göre kombine tedavi ile hastaların %28’inde peri-implantitis dü-
zelmiştir. (Ramanauskaite, Becker, Juodzbalys,& Schwarz 2018) 7 yıllık klinik 
araştırmalarda kombine cerrahi sonrasında tedavi başarısı olarak sondala-
mada kanama dikkate alındığında hastaların %60’ında sondalamada kanama 
olmamıştır. (Schwarz, John, Schmucker, Sahm, & Becker 2017) 5 ve 7 yıllık 
takiplerde cep derinliğinin 5 mm’den az oluşu, sondalamada kanama ile sü-
pürasyonun olmayışı ve kemik kaybının daha fazla olmayışı olarak tanımla-
nan tedavi başarısının %35; cep derinliğinin 5 mm’den az olması, %25’den 
fazla kemik dolumu ve sondalamada kanama skorunun 1 den az olması ile 
tanımlanan tedavi başarısının ise %51.1 olduğu görülmüştür. (Roos-Janså-
ker, Persson, Lindahl, & Renvert 2014; Roccuzzo, Pittoni, Roccuzzo, Charrier, 
& Dalmasso 2017) Tedavi başarısının farklı tanımlamaları klinik sonuçları 
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karşılaştırmayı zorlaştırmaktadır. İmplant bölgelerindeki ilk kemik greftleme 
prosedürleri, peri-implantitisin kombine cerrahi tedavisinin etkinliğini etki-
lememiştir. (Ramanauskaite, Becker, Juodzbalys, & Schwarz 2018)

Destekleyici Tedavi

Düzenli destekleyici tedavi ile implantların sağkalım oranı arttırılabilir 
(5 yılda %76-100 ve 7 yılda %70-99) ve kemik seviyelerinde stabilite sağlana-
bilir. (Roccuzzo, Layton, Roccuzzo, & Heitz-Mayfield 2018) Hastaların risk 
durumuna ve ihtiyaçlarına göre 3-6 ayda bir tedavi randevusu düzenlenmeli-
dir. (Heitz-Mayfield vd. 2018)
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