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Estetik, toplumlarda giin gectikce daha 6nemli hale gelmeye baslamistir.
Estetik bolgedeki bir disin kayb1 sonucu tedavi planlamas: yapilirken fonksi-
yonel ihtiyaglarin yani sira estetik ihtiyaglar da goz 6niinde bulundurulmalidir
(Stefanini vd. 2018).

Estetik 6znel ve nesnel olmak tizere iki baslik altinda incelenebilir (Zitz-
mann vd. 2002). Yapilan tedavi sonuglar1 6ncelikli olarak nesnel agidan estetik
kriterlere uymali ve hastanin beklentisi degerlendirilip goz 6niine alindiginda
oznel, estetik beklentileri de kargilamalidir (Evlioglu Giiliimser 2022). Cogun-
lukla hasta ve hekimin tedaviden bekledigi estetik sonuglar farklilik goster-
mektedir (Langlois vd. 2000).

Yumusak Doku Degerlendirmesi

Dental implantlar bir¢ok a¢idan dislerden farklilik gosterir ve bu farklilik
da yumusak dokunun karakteristigini bozabilir (Traini vd. 2005). Dis eti sag-
likli olmasina ragmen papil kaybi, mukozanin diizensiz olmasi estetik goriinii-
mii bozar (Tischler 2004).

Estetik bolgelerdeki implantlar biitiin 6zellikleriyle dogal dislere benzer-
lik gostermelidir (Chow ve Wang 2010). Bu bolgedeki implant destekli digler
simetrik bolgedeki dislerden dis eti konturu, dis etinin konumu ve papillerin
konumu ve sekli agisindan farkli olmamalidir (Chow ve Wang 2010).

Restore edilecek dissiz bolgenin ve bu bolgeye komsu olan dislerin peri-
odontal saglik durumu dikkatlice degerlendirilmelidir. Bolgede kalacak olan
disler implantla restore edilecek alanin sagligini ve basarisini etkileyecektir.
Dolayisiyla implantin sag kalim oranini arttirmak igin oral hijyen degerlendir-
mesi dikkatlice yapilmalidir (Atala, Ustaoglu, ve Cetin 2019).

Dissiz bolgeye komsu dislerin sondalama derinlikleri degerlendirilmesi
gereken bir diger kriterdir. Bu 6lgiim sadece periodontal saglik durumunu
degerlendirmek i¢in degil ayn1 zamanda yapilacak restorasyonun estetik so-
nuglarini degerlendirmek i¢in gereklidir. Dogal dis ile implant arasindaki
saglikli goriintime sahip papil varligi aslinda komsu dislerdeki atagman sevi-
yelerine baglidir. Dolayisiyla olusacak olan papil goriiniimiiniin tahmini i¢in
komsu dislerdeki atagman seviyeleri degerlendirilmelidir (Chow ve Wang
2010).

Eksik papil formunun tamamlanmas: i¢in cerrahi ve cerrahi olmayan
yontemler kullanilabilir. Cerrahi yontemler; atravmatik dis cekimi ve greft ve
membran kullanilarak kret koruma prosediirlerinin kullanilmasi, immediat
implant yerlestirilmesi, flepsiz implant cerrahisi, papil koruyucu flep teknikle-
rinin kullanilmasi, yumusak doku cerrahisidir. Restoratif ve protetik tedaviler,
ortodontik ekstriizyon papil formunun olusturulmasinda kullanilan cerrahi
olmayan yontemlerdir (Chow ve Wang 2010).
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Anterior bolgedeki implant tedavilerinin bagarisini etkileyen bir diger
onemli faktor de yumusak dokunun biyotipidir. Dislerin ¢evresinde kalin ve ince
olmak iizere iki tip biyotip tanimlanmustir (Khajuria, Bhatnagar, ve Bhardwaj
2023). Ince biyotipin oldugu hastalarda kron iiggen formdayken, kalin biyotipin
goriildiigi hastalarda kron kare seklindedir. Kalin dis etinin bulundugu bolgede
marjinal kemik daha kalindir. Kalin dis etinde kontaklar daha apikalde konum-
lanmustir, ince dis etinde ise daha insizale yakin ve daha dar kontaklar bulunur.
Kalin dis etinde yumusak doku diiz bir mimari izler. Ince dis etinin oldugu bél-
gelerde ise daha skallop tarzda bir mimari izler. Ince dis etinin altindaki kemikte
fenestrasyon ve dehisens goriilme ihtimali daha fazladir. Ince dis eti biyotipin-
de kron daha az servikal dis biikeylik icerirken, kalin dis eti biyotipinde daha
fazla dis biikeylik goriiliir. Ince dis eti biyotipinde diseti gekilme ihtimali daha
fazlayken, kalin dis eti biyotipinde cep olusumu daha fazla goriliir (Khajuria,
Bhatnagar, ve Bhardwaj 2023). 2017 yilindaki yeni siniflandirmada periodontal
hastaliklar yeniden siniflandirilmis ve dis eti biyotipi terimi yerine periodontal
fenotip teriminin kullanilmasi 6nerilmistir (Dds vd. 2021).

Yapilan calismalar, protetik ve cerrahi tedavi sonuglari i¢cin kalin fenoti-
pin tercih edildigini gostermistir (Tomas Linkevicius, Peteris Apse, Simonas
Grybauskas 2009). Yine ¢alismalar implant yerlestirilmesi sonrasi dis eti ¢e-
kilmesinin ince fenotipe sahip hastalarda daha ¢ok goriildiigiinii bildirmistir.
Kalin biyotipin oldugu alanlarda daha kalin kemik varlig1 ve kortikal kemigin
metabolik desteginin daha iyi olmasi implantin bagar1 oranini arttirmaktadir
(Ferrus, Cecchinato, ve Lang 2009).

Yapilan klinik bir ¢aligmada sert doku ogmentasyonlarinin implant ¢ev-
resindeki doku hacminde % 57, yumusak doku ogmentasyonlarinin ise % 43
artis sagladig1 gosterilmistir (Schneider vd. 2010). Hekim yumusak doku ek-
sikliklerini implant cerrahisi oncesi, siras1 veya sonrasinda mi diizeltecegine
karar vermelidir (Schneider vd. 2010). Coklu dis eksikliklerinin oldugu bol-
gelerde ogmentasyon iglemlerine alternatif olarak pembe porselen kullanimi
disiiniilebilir (Mitrani 2005).

Hastanin genel saghk durumu, sigara kullanimi, tedaviye gosterecegi
uyum, estetik beklentisi, giilme hatti, arklar arasi iliskiler, oral hijyen durumu,
atagman seviyeleri, dokunun biyotipi ve kalan dentisyondaki durum deger-
lendirilip olasi sonuglar hastaya anlatilmalidir (Ramanauskaite ve Sader 2022,
Tischler 2004).

Detayl1 bir degerlendirme sonrasi, implant cerrahisi disindaki tedavi al-
ternatifleri de diisiniilmelidir. Estetik oncelikli bolgede hareketli boliimli
protezler, rezin bagl kopriiler, kantilever iceren sabit protezler, dis destekli
overdenture, ortodontik tedavi ile digsiz alanin kapatilmasi ve bunlarin kom-
binasyonu implant cerrahisine alternatif olabilecek tedavi yontemleri arasin-
dadir (Tischler 2004, Levine vd. 2017).
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Cekim Bolgelerinin Yonetimi
Cekim Bolgelerinin Iyilesmesi

Hemostaz faz1 ¢ekimden sonraki ilk 24 saati kapsar. Dis ¢ekildikten sonra
sokette hemoraji olusur. Soket bu sekilde cesitli proteinleri iceren kanla dolar.
Iyilesmeyi bozan herhangi bir durum yoksa pihtilagma baslar. 24 saatin sonun-
da bolgede stabil bir piht1 olusur. Piht1 fiziksel bir matris olarak gorev yapar ve
cevredeki hiicrelerin iyilesme agsamasina dahil olmasini saglar (Atat vd. 2014).

Enflamasyon fazi 24 saat ve yaklasik 4 hafta arasindaki siirectir. Piht1 olu-
sumundan sonra enflamatuvar hiicreler bolgeye gelmeye baslar. Temel islevleri
bakterileri ortadan kaldirmak ve gegici olarak olusan hiicre dig1 matriksin de-
jenerasyonunu saglamaktir (Atat vd. 2014). Bu fazda ¢ekim yuvasinda 6zellik-
le de krestal kemik diizeyinde yogun bir osteoklastik aktivite vardir. Epitel ve
bag dokusunun da hizl bir gekilde ¢ekim soketine dogru ilerlemesi gozlenir
(Schneider vd. 2010).

Proliferatif faz yaklasik olarak 3.hafta ile 14.hafta arasini kapsar. Osteoid
soket tabanindan koronale dogru mineralize olmaya baslar. Cekimden sonra
6.haftada tiim soketi kapsayacak sekilde yeniden epitelizasyon goriiliir (Atat
vd. 2014). Kemigin maksimum radyografik yogunluga erisip olgunlasmas:
yaklagik 12 haftay: bulur fakat hi¢bir zaman komsu dislerin diizeyine ulagamaz
(Darby, Chen, ve Poi 2008).

Cekim bolgelerinin iyilesmesi sonrasinda okluzalden bakildiginda kret
tepesinin linguale dogru kaydig gozlenmistir. Bukkaldeki rezorpsiyonun daha
fazla olmasi bu duruma sebep olur (Aradjo ve Lindhe 2005).

Alveoler Kemigin Korunmasi

Alveoler kemigin korunmas: ¢ farkli sekilde olabilir. Bunlardan ilki dis
¢ekiminden sonra bukkalde kokiin birakilmasi (kismi ¢ekim protokolleri-so-
ket zirh1 teknigi), ikincisi diisiik ortodontik kuvvetlerle disin ekstriizyonu,
liclinciisti ise ¢ekim soketinin greftlenmesidir (Korayem, Flores-Mir, Nassar
2008, Verma, Lata, ve Kaur 2019, Atat vd. 2014). Biiylime faktorlerinden zen-
gin otojen kan driinlerinin kullanilmas: da segenekler arasindadir (Jafer vd.
2022). Glintimiizde en ¢ok tercih edilen ise gekim soketlerinin greftlenmesidir.
Daha az teknik hassasiyet gerektirmesi, sonuglarinin 6ngoriilebilir olmasi, za-
man tasarrufu saglamasi gibi avantajlari tercih nedenleri arasindadir.

Ozellikle anterior bolgede bukkal kemigin 1.5-2 mmden az oldugu du-
rumlar, giiliis hattinin ytiksek oldugu ve ince dis eti fenotipine sahip dis eti
cekilme riski yiiksek hastalar, birden fazla disin ¢ekilecegi durumlarda alveoler
kemigin korunmasi i¢in yukarida bahsedilen islemler uygulanabilir (Darby,
Chen, ve Poi 2008).
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Cekim Soketlerinin Greftlenmesi

Kemik greftleri tek basina ya da bariyer membranlarla birlikte ¢ekim
soketlerinin greftlenmesinde kullanilabilir. Otojen kemik greftleri altin stan-
dart olarak kabul edilir. Intraoral olarak tiiber maksilladan, digsiz kretlerden,
mandibular ramustan veya simfiz bolgesinden elde edilebilir. Allojen greftler
osteoindiiktif etkilere sahiptir fakat immiinojenik reaksiyon gelisme riski var-
dir. Farkl: tiirlerden elde edilen ksenojenik greftler de bu islemde kullanilabilir
(Jafer vd. 2022). Bu materyallerin tiimii osteokondiiktiftir. Ksenogreftler yavas
rezorpsiyon hizina sahiptir bu nedenle ¢ekim boélgelerinin hacmini korumak
i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (Dawson 2016).

Kemik greft materyalleri kullaniminin soket korumadaki etkinligini de-
gerlendirmek amaciyla yapilan derlemelerde, sadece dis ¢ekimi ile kargilasti-
rildiginda bukko-lingual boyutta yaklagik 2 mm, mid-bukkal alanda ise 2 mm
kazang sagladig belirtilmistir (Vignoletti vd. 2011, Dawson 2016).

Bariyer membranlarla birlikte kemik grefti kullanildiginda yumusak do-
kunun kemige dogru ilerlemesi engellenmis olur, greft materyalinin dagilmas:
onlenir ve ag1z boslugunda ¢ekim soketine mikroorganizmalarin gegisi azal-
mis olur (Arau 2009).

Trombositten zengin plazma, trombositten zengin fibrin gibi otojen kan
triinleri de hemostazi tegvik etmek iyilesme sonuglarini gelistirmek i¢in lokal
olarak kullanilabilir (Jafer vd. 2022).

Immediat implant Yerlestirilmesi

Immediat implant yerlestirilmesi 1978 yilinda geleneksel implant tedavi-
sine alternatif olarak onerilmistir ve daha ileri ki yillarda Lazzara tarafindan
literatiire eklenmigtir (Lazzara 1989). Immediat implant yerlestirilmesinde
primer stabilite ¢ekim soketinin apikalindeki kemikten ya da interradikiiler
alandaki kemikten saglanmaktadir (Koh, Rudek, ve Wang 2010).

Daha kisa zaman almasi, rehber olarak kullanilacak kemigin en ideal se-
kilde kullanilabilmesi, kemik dokusunun kaybinin azalmasi, aslinda flepsiz
bir cerrahi oldugu i¢in daha az travmaya sebep olmasi, ayni seansta yapilan
gecici restorasyon ile hastanin fonksiyonel, estetik ve fonetik ihtiyaglarinin gi-
derilmesi, gegici restorasyon sayesinde dis eti sekillenmesine katk: saglamasi
gibi avantajlarinin yani sira teknik hassasiyet gerektirmesi, baz1 durumlarda
primer stabilitenin saglanamamasi, kemik grefti ihtiyacinin olugmasi, sert ve
yumusak doku seviyelerinin dngoriilememesi ve goriis alaninin kisitli olmasi
sebebiyle implantin dogru pozisyonda yerlestirilmesinin zor olmas: gibi deza-
vantajlar1 da vardir (Lazzara 1989, Angelis vd. 2021, Stephen vd. 2009, Meng,
Chien, ve Chien 2021, Stefanini vd. 2023).
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Giiniimiizde bilgisayar destekli implant yerlestirilmesi flepsiz cerrahilerde
bile implantin dogru konumlandirilmasini saglamaktadir. Immediat implant
yerlestirilirken dogru konumlandirma i¢in bilgisayar destekli programlarin
kullanilmasi, flepsiz cerrahi yerine bukkal flebin elevasyonu ile sert ve yumu-
sak dokularin rekonstriiksiyonuna izin verecek hareketliligin saglanmasi 6ne-
rilmistir (Stefanini vd. 2023).

2015 yilinda yaklagik 2000 implantin degerlendirildigi bir sistematik der-
lemede estetik bolgelere immediat yerlestirilen ve gegici protez uygulanan
implantlarin sag kalim orani % 97.6 olarak belirtilmistir. Bu sonuca dayanarak
immediat implant yerlestirilmesinde, dogru vaka se¢imi, dikkatli bir planlama
ongoriilebilir bir basar1 saglamaya yardimci olacaktir (Fabbro vd. 2015).

2020 yilinda 18 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada anterior bolgede
immediat implant yerlestirilmesi sonrast 10 yillik sag kalim oraninin % 90.9
oldugu belirtilmistir. Yine ayni ¢aligmada 5. ve 10. yillardaki marjinal kemik
kaybinin benzer oldugu ve 10. yilin sonunda ortalama kemik kaybinin 0.31
mm oldugu belirtilmistir (Seyssens ve Eghbali 2020).

2021 yilinda yayinlanan bir derlemeye gore immediat implant yerlesti-
rilmesini takiben marjinal kemik kaybinin en aza indirilmesi i¢in yumusak
doku fenotipinin kalin olmasi ve ¢ekim sonras: bukkal duvarin saglam olmasi
onemlidir. Implantlarin miimkiin oldugunca bukkal duvardan uzaga, arkin
kurvatiiriine uygun olarak yerlestirilmesi ve soket ile implant arasinda olusan
boslugun kemik grefti ile doldurulmasi 6nerilmistir. Yumusak doku fenotipi-
ni kalinlagtirmak i¢in bag dokusu grefti kullanimi 6nerilmistir (Angelis vd.
2021).

Immediat uygulanan implantlarda klinik ve histolojik insan ¢alismalarin-
da kemik ile implant yiizeyi arasindaki temas % 66.2 olarak belirtilirken, bu
oranin iyilesmis soketlere uygulanan implantlara gore % 10 daha az oldugu
belirtilmistir (Nevins ve Parma-Benfenati 2018).

Immediat implant yerlestirme 6ncesinde periapikal enfeksiyon varligi,
yumusak ve sert doku greftleme ihtiyaci, erken veya ge¢ donem yiikleme pro-
tokolleri degerlendirilmelidir.

Ust ¢ene 6n bolgede bukkal kemik duvar kalinhgmin degerlendirildigi
bir ¢alismada, incelenen dislerin yarisindan fazlasinda ince bukkal duvar (1
mmden az) oldugu tespit edilmistir. Bukkal kemik duvarinin santral ve lateral
dislerde kanin diglere oranla daha ince oldugu ve apikale dogru kalinlastig
bildirilmistir (Tsigarida vd. 2020).

Immediat implant yerlestirilmesini takiben ilk 4 ayda bukkal kemikteki
rezorpsiyon miktar1 baslangictaki kret kalinligiyla dogrudan iliskilidir. Ke-
mik kalinligi 1 mmden fazla olan bolgeler daha ince kemiklere kiyasla daha
az bukkal rezorpsiyon gostermistir. Ayni zamanda kemik i¢in savunma gorevi
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olan stabil bir baglant1 saglayan epitelyal atagman olusturmak i¢in de 3 mnr’lik
peri-implant yumusak doku kalinlig1 gereklidir (Ferrus, Cecchinato, ve Lang
2009).

Immediat implant yerlestirilmesi diisiiniiliirken hem yumugak doku hem
de kemik dokusunun kalinlig1 degerlendirilmeli, yetersiz oldugu durumlarda
implantin yerlestirilmesi ertelenmelidir (Khajuria, Bhatnagar, ve Bhardwaj
2023).

Gegici Restorasyonlar

Immediat implant yerlestirilmesinin en biiyiik avantajlarindan biri de pe-
ri-implant yumusak dokuya destek saglayacak olan gegici yapimini saglama-
sidir.

Estetik bolgedeki gegici restorasyonlar peri-implant mukozal dokulari ko-
rur ve nihai implant restorasyonun bitiminden once estetik, fonetik ve okluzal
fonksiyonlarin yerine getirilmesinde katki saglar (Santosa 2007). Papillerin
devamliligini saglamasi, ¢ekilen disin konturlarinin devamini saglayan ¢ikis
profilinin olusturulmasi, iyilesme sirasinda pithtinin stabil kalmasini sagla-
mas1 da avantajlar1 arasindadir. Gegici restorasyonlar bu katkilarin yani sira
yumusak doku profilinin iyilestirilmesi yardimci olarak hekim ve laboratuvar
arasindaki iletisim yontemidir ve daimi protetik restorasyonun tasarimi i¢in
rehber gorevi yapar (Priest 2006, Pitman, Christiaens, ve Cosyn 2022).

2022 yilinda yayinlanan bir derlemede estetik bolgede immediat implant
ve ayni seansta yapilan gecici restorasyonun implant ¢evresi yumusak dokular-
daki ¢ekim sonrasinda meydana gelen degisiklikleri en aza indirdigi ile ilgili
orta kalitede kanitlar bulunmustur (Sutariya vd. 2022).

Immediat implant yerlestirilmesi ile beraber vidali ya da simante gegici
protezler tercih edilebilir. Simante protezlerin tiretim kolaylig1 avantajinin
yani sira, siman artig1 kalmasi sonucu yabanci cisim reaksiyonu gelisme riski
ve desimantasyon riski gibi dezavantajlar1 da vardir (Levine vd. 2017).

Estetik bolgedeki restorasyonlara kuvvet oblik olarak gelmektedir. Bu du-
rum da vida gevsemesi ve restorasyon kirig gibi durumlara sebep olabilir. Bu
restorasyonlarin okluzal temasta olmamasi bu riskleri en aza indirir (Levine
vd. 2017).
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immediat implant yerlestirilmesi igin hastanin degerlendirilmesi

$

Medikal ve dental anamnezin detayh degerlendirilmesi

Klinik ve radyografik degerlendirmeler

$

Enfeksiyon varlig kontrol edilebilir mi?

‘ Evet ‘ Hayir

Bukkal kemik saglam mi?

' Evet I Hayir

immediat implant yerlestiriimesi

Erken ya da ge¢ dénem
implant yerlestirilmesi

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu

' ile immediat implant yerlestirilmesi
Bukkal duvar ve implant arasindaki bogluk '
1 mm'den biiyiikse greft uygulamasi
Fenotip ince ise yumusak doku
‘ greftlemesi
Fenotip ince ise yumusak doku greftlemesi ‘
‘ Gegici restorasyon yapimi

Gegici restorasyon yapimi

Erken - Ge¢ Dénem Implant Yerlestirilmesi

Yumusak doku iyilesmesine izin veren ¢ekimden sonraki 4-8 haftalik sii-
rede implantin yerlestirilmesi erken donem implant yerlestirilmesi olarak ad-
landirilir. Bu sekilde yerlestirilen implantlarda dis eti ¢ekilme oraninin diisiik
olmas1 ve bukkal kemigin stabilizyonunun iyi olmasi gibi avantajlar1 vardir
(Puisys vd. 2022). Bu protokoliin avantajlary; yumusak dokunun iyilesmesi ta-
mamlandigl i¢in 3-5 mm keratinize yumusak doku kazancinin olmasi, ¢ekim
bolgesinde akut ya da kronik enfeksiyonlarin ¢6ziilecek olmasi ve soketin en
apikalinde olugsmaya baslayacak yeni kemik formasyonunun primer stabilite
agisindan immediat implant yerlestirilmeye kiyasla ek fayda saglamasidir (Bu-

ser vd. 2017).
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Kismi kemik iyilesmesi ile erken donem implant yerlestirilmesi ise ¢cekim-
den sonraki 12-16 haftalik siirede yapilabilir. Bu yaklasim genellikle implantin
dogru pozisyonda yerlestirilmesine izin vermeyen genis bir periapikal lezyon
oldugunda tercih edilebilir. Mandibular birinci azi disleri gibi cok koklii disle-
rin oldugu alanlarda daha ¢ok tercih edilir (Buser vd. 2017).

Geg donem implant yerlestirilmesi ise 6 ay ve daha uzun siire bekledik-
ten sonra yapilir. Bu yaklagim travmaya bagl dis kaybinin oldugu durumlar-
da, hastanin gelisimi devam ediyorsa ya da hamile hastalarda tercih edilebilir.
Tiim bu endikasyonlarda ¢ekim sonrasi soketin greftlenmesi onerilmektedir
(Buser vd. 2017).
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Intraossedz dental implantlarin, eksik dislerin yerine konmasi ve hasta-
nin ¢igneme fonksiyonunun yeniden saglanmasi amaciyla tercih edilen giive-
nilir bir yontem oldugu bilinmektedir.

Dental implantlar ¢cogunlukla kismen ya da tamamen dissiz hastalarda
bir tedavi segenegidir. (Pennington ve Parker 2012) Basar1 orani osseointeg-
rasyon siireciyle alakalidir. (Feller vd. 2014) Standart dental implantlarin kul-
lanim1 kemik dokusuyla birlikte genis bir temas alanina imkan vererek osse-
ointegrasyon siirecini desteklemektedir. ( Al-Hashedi, Taiyeb Ali ve Yunus
2014, Renouard ve Nisand 2006) Posterior bolgedeki dis kaybi, kemik doku-
sunun rezorpsiyon siirecini hizlandirmaktadir. ( Esposito vd. 2009 ) Man-
dibuler sinir ve maksiller siniise daha fazla yakinliga sebep olur, daha uzun
dental implantlarin yerlesimini zorlastirir. (Al-Hashedi, Taiyeb Ali ve Yunus
2014, Queiroz vd. 2015)

Bu sorunlarin iistesinden gelebilmek i¢in, restore edilen kemik dokusu-
nun yiiksekligini saglayarak ve standart dental implantlarin yerlestirilmesine
imkan vermek i¢in kemik greftleri veya maksiller siniis kaldirma islemi yapil-
masi gerekir. Bu teknikler artan postoperatif morbidite, daha yiiksek maliyet-
ler ve hasta rehabilitasyonu sirasinda daha yiiksek komplikasyon riskleri ile
iliskilidir. (Esposito vd. 2009, Esposito, Felice ve Worthington 2014) Bu yiiz-
den, atrofik kretlerin sonrasinda rehabilite edilmesinde daha basit ve daha
etkili olan kisa dental implantlar kullanilmaktadir. (Sotto-Maior, Senna, Sil-
va-Neto, Arruda Nobilo ve Cury 2015)

Kisa dental implantlarin tanimi olarak, bazi yazarlar <10 mm oldugunu
disiiniirken (Vissink vd. 2011, Mezzomo, Miller, Triches, Alonso ve Shinkai
2014) bazilari ise kisa implantlarin <8 mm oldugunu diisiinmektedir. (Re-
nouard ve Nisand 2006, Lee, Lee, Fu, Elmisalati ve Chuang 2014) Mevcut
klinik egilimler, 7 mm ya da daha kisa dental implantlar1 kisa veya ekstra kisa
implantlar olarak kabul etmektedir. (Lee, Lee, Fu, Elmisalati ve Chuang 2014)
Kron-implant oranindaki uyumsuzluk, mekanik problem riskini artirabilir.
Fakat peri-implant marjinal kemik kaybu riskini arttirmamaktadir. (Quaran-
ta, Piemontese, Rappelli, Ssmmartino ve Procaccini 2014)

Bir diger 6nemli husus, implantlarin yerlesim alanidir. Implantlar poste-
rior maksilla gibi diisiik kalitede kemige yerlestirildiginde basarisizlik orani
oldukga yiiksektir. (Goiato, dos Santos, Santiago Jr., Moreno ve Pellizzer 2014)
Ancak posterior maksilla ve mandibuladaki kisa dental implantlarin hayatta
kalma orani olarak bazi yazarlar diisiik basar1 oranlar1 gosterir. (Queiroz vd.
2015, Misch vd. 2006) Baziyazarlar ise kisa dental implantlar i¢in yiiksek ba-
sar1 oranlar1 bulmuslardir. (Anitua, Alkhraisat ve Orive 2013, Rossi vd. 2015,
Slotte vd. 2014)
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Posterior Dental Implant Endikasyonlar::

* Saglam dentisyondaki eksik dislerin yerine konmasi
* Hareketli bolimli protezlerden kaginmak

* Dayanak dis sayisinin arttirilmasi

*  Mevcut kronlarin ve sabit protezlerin idamesi

*  Protetik komplikasyonlar ve basarisizlik durumlar:

Genel olarak klinisyenler, yerlestirilmesi estetik agidan protez sonucu-
nu engellemedigi siirece herhangi bir bolgeye miimkiin olan en uzun dental
implantin yerlestirilmesini amaglar. Ozellikle implantlarin islenmis bir yii-
zeye sahip oldugu ve implant-kemik temasini artirmanin en yaygin yolunun
daha genis veya daha uzun bir dental implant yerlestirerek mevcut yiizey ala-
nini1 arttirmak oldugu bilinmektedir. Daha uzun ve daha genis implantlar
o dénemde daha yiiksek bagar1 oranlariyla iliskilendirilir. (Mordenfeld, Jo-
hansson, Hedin, Billstrom ve Fyrberg 2004) Fakat posterior maksilla, ¢esitli
faktorler nedeniyle implant yerlestirme i¢in benzersiz derecede zorlu bir alan
sunar. (Winkler, Morris ve Ogi. 2000) Maksiller posterior bolgede implant
yerlestirme ve basariyi zorlastiran faktorlerden bazilari sunlardir:

*  Zorlu erisim
*  Sinirh gorinirlik

* Azaltilmis interark alani

*  Cekim sonrasi rezorpsiyon ve siniis pndmatizasyonu (Pietrokovski ve
Massler 1967, Soehren ve Van Swol 1979)

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

Zay1f kemik kalitesini telafi etmek i¢in arastirmacilar, osseointegrasyonu
saglamak ve kolaylastirrmak i¢in implantlarin dokusunu ve tasarimini gelis-
tirmistir. Implant sirketleri giiniimiizde farkli teknikler kullanarak implant-
lardaki geleneksel cilal1 yiizeyi “piiriizlii” yiizeylerle degistirerek uzun vadede
daha iyi sonuglara yol agmistir. (Naert vd. 2002) Piiriizlii implant yiizeyleri
(Carlsson, Rostlund, Albrektsson ve Albrektsson 1982), lehine olan argiiman-
lar sunlar1 icermektedir:

* Yerlestirmenin hemen ardindan kemik ile implant arasinda daha iyi
mekanik stabilite saglamak igin arttirilmis temas alani
* Kan pihtisin1 uygun sekilde tutan yiizey konfigiirasyonu saglamasi

* Kemik iyilesme siirecini uyarmasi

+ 17
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Posterior Bolgeler i¢in Dental Implant Tasariminda Dikkat Edilmesi
Gerekenler

Posterior bolgeler daha biiyiik kuvvetlere dayanir. Siklikla daha zayif ke-
mik yogunluguna sahiptirler. Bu bolgelerdeki risk faktorlerini azaltmak i¢in
siklikla sunulan yaklagimlardan biri implant ytizey alaninin arttirilmasi is-
lemidir. Cogu tretici gesitli uzunluklarda implantlar iiretir. En uzun dental
implantlar, kuvvetlerin daha az oldugu ve iistiin kemik kalitesinin mevcut
oldugu anterior bolgelere yerlestirilir. Sonlu elemanlar analizi, implant uzun-
lugunun stres dagilimi i¢in ikincil bir parametre oldugu hipotezini onayla-
maktadir. Yaygin olan bir yaklasim, 6ncelikle implant ¢apina odaklanarak
posterior bolgelerdeki implant yiizey alanini arttirmaktir. Posterior bolgeler-
de kuvvetlerin %300’den fazla artmasina ragmen geleneksel dis tasarimla-
rinda yiizey alanini yalnizca %30 arttirir. Implant gapi ve yiv tasarimindaki
bir degisiklik yiizey alanin1 %300’den fazla artirabilir. Yiizey alanindaki bu
tiir artislar krestal kemik bolgelerindeki stresi azaltabilir. Hem krestal kemik
kaybini hem de erken yiikleme implant basarisizligini azaltabilir.

Kisa Dental implantlar

Kisa dental implantlar, kemik ici bileseni <8 mm olan implantlar olarak
tanimlanir. (Renouard ve Nisand 2006) Bu implantlar agirlikli olarak lateral
siniis bitytitme gibi daha kapsamli birincil kemik ogmentasyon prosediirlerini
atlatmak i¢in tanitilmistir. (Renouard ve Nisand 2005) Fakat ikinci ¢aligmaya
gore hayatta kalma oranlari, ayn1 klinik durumlarda standart uzunluktaki
implantlara gore daha diisiiktiir. Yeni implant yiizeylerinin gelistirilmesi,
cesitli endikasyonlar i¢in kisa dental implantlarinin kullanildig1 yayinlarin
sayisinin artmasina neden olur. Boylece tam ve kismi digsiz hastalar igin te-
davi segenekleri genisletilir. Klinik agidan ve hastanin bakis agisindan kisa
dis implantlar1 bir dizi klinik avantaj sunar:

* Cerrahi miidahaleyi ger¢eklestirmek icin daha az beceri gerekir.

* Daha kapsamli kemik biiyiitme prosediirlerinden kaginarak daha az
morbidite

* Basarisizlik durumunda daha kolay ¢ikarma ve agirlikli olarak daha
az morbidite

Siniis Yiiksekligi

Maksiller posterior digsiz alan, alveoler kretin rezorpsiyonu ve maksil-
ler siniis tabaninin pnématizasyonundan kaynaklanan kemik ytiksekliginin
azalmas1 nedeniyle dental implantlarin yerlestirilmesi sirasinda klinisyene
zorluk ¢ikarmaktadir. Bu durum, posterior maksilladaki vertikal kemik bo-
yutunu kranial yonde arttirmay1 amaglayan siniis bitytitme tekniklerinin ge-
listirilmesine neden olur. Sonucunda dental implantlarinin yerlestirilmesine
olanak saglar. Rezidiiel kret yiiksekligi dikkate alinarak, tedavi kilavuzlarina
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gore en uygun cerrahi teknik ve greftleme protokolii izlenebilir. (Jensen ve
Terheyden 2009)

Krestal veya lateral yaklagimla siniis bityiitme islemi birincil veya imp-
lant yerlestirmeyle es zamanli olarak gerceklestirilir. Yapilan ¢alismalar, siniis
biiyiitme prosediirlerinden sonra genel implant sagkalim oraninin %90’1n
tizerinde oldugunu gostermistir. (Del Fabbro, Corbella, Weinstein, Ceresoli
ve Taschieri 2012, Pjetursson, Tan, Zwahlen ve Lang 2008, Silva vd. 2016) Ya-
pilan bir sistematik derleme, minimum 3 yillik yiiklemeden sonra implantin
hayatta kalma oraninin, lateral ve krestal yaklasimlar kullanilarak biiytitii-
len alanlar i¢in sirasiyla %93,7 ve %97,2 oldugunu bildirmistir. (Del Fabbro,
Wallace ve Testori 2013) Siniis biiylitmesiyle iligkili membran perforasyonu,
kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyon oranlar: diigitk bulunmustur. (Bof-
fano ve Forouzanfar 2014) Basarili sonuglara ragmen, yeterli diizeyde yeni ke-
mik olusumu elde etmek icin gereken uzun iyilesme siireleri hem klinisyenler
hem de hastalar i¢in bir eksikliktir. (Fugazzotto 2003, Wang vd. 2016)

Vertikal Kret Ogmentasyonu

Posterior mandibulada ciddi derecede rezorbe olmus bir alveoler kret
olmasi durumunda, implant yerlestirilmesi icin mevcut kemik yiiksekligi
genellikle mandibuler sinirin yakinlig ile iligkilidir. Standart uzunlukta bir
dental implant yerlestirmek amaciyla kret yiiksekliginin arttirilmasi igin ver-
tikal kret ogmentasyonu bir segenek olabilir. Ustelik bu, implant protezinin
kron ytiksekligini azaltir, yoksa uygun olmayan bir kron-implant orani ola-
caktir. Uygun ag1z hijyeninin saglanmasinda zorluklara neden olur. (Mecall
ve Rosenfeld 1991)

Vertikal kret ogmentasyonu igin blok kemik grefti, distraksiyon osteoge-
nezisi ve yonlendirilmis kemik rejenerasyonu gibi gesitli cerrahi teknikler ge-
listirilmistir. (McAllister ve Haghighat 2007) Bunlarin arasinda otojen blok
kemik grefti iyi belgelenmistir. Ayrica altin standart olarak kabul edilmek-
tedir. (Sanz ve Vignoletti 2015) Yakin zamanda yapilan sistematik bir der-
leme, otojen kemik bloklariyla yeniden yapilandirilmis kretlere yerlestirilen
implantlarin hayatta kalma ve basar1 oranlarinin, dogal kemige yerlestirilen
implantlarla benzer oldugunu bildirmistir. (Aloy-Prdsper, Pefiarrocha-Oltra,
Pefiarrocha-Diago ve Pefiarrocha-Diago 2015)

Buna karsilik, otojen blok kemik greftinin istenmeyen hacimsel rezorpsi-
yonu klinisyenler i¢in bir endise kaynagidir. Otojen blok kemigin hacim stabi-
litesi halen tartismalidir. Klinik ¢aligmalar arasinda farklilik gosterdigi rapor
edilmistir. (Johansson, Grepe, Wannfors, Aberg ve Hirsch 200141, Nkenke ve
Neukam 2014, Resoy-Lozano vd. 2015) Bu farkliliklar, farkli donér bolgeleri,
farkli iyilesme donemleri, farkli implantasyon siireleri, bariyer membranlarin
kullanimini i¢eren ¢alisma tasarimlarinin heterojenligi ile agiklanabilir. En
az 4 ila 5 yillik takip donemleri olan ¢aligmalarin bir incelemesine gore, re-
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zorpsiyon orani ilk yilda en yiiksek seviyededir. Daha sonra stabil hale geldigi
goriilmiistiir. (Keestra, Barry, Jong ve Wahl 2016) Otojen blok kemige alter-
natif adaylar olarak allojenik veya ksenogeneik blok greftler uygulanmaistir.
Ancak mevcut veriler vaka serileriyle sinirli oldugundan bu materyaller i¢in
bilimsel kanitlar yeterli degildir. (Waasdorp ve Reynolds 2010)

Vertikal kret ogmentasyonunun birgok avantajinin yaninda, artan cerra-
hi komplikasyon orani ve artan hasta morbiditesi bu tip prosediirle iliskilidir.
(Raghoebar, Meijndert, Kalk ve Vissink 2007)

Posterior Maksilla: Kisa Dental implantlar vs. Siniis Yiikseltilmesi ve
Uzun Dental implantlar

Maksillanin posterior bolgesinde maksiller siniise yakin iliskisi sebebiyle
azalmis kemik yiiksekligiyle karsilagilabilmektedir. Boyle durumlarda farkl
secenekler yer almaktadir:

* Primer siniis elevasyonu ve sonrasinda dental implant yerlestirilmesi
* Siniis elevasyonu ile birlikte es zamanli dental implant yerlestirilmesi
* Kisa dental implantlarin kullanimi

* Zigomatik dental implantlarin yerlestirilmesi

Bir klinisyen hastayla farkli tedavi segeneklerini degerlendirirken int-
raoperatif, perioperatif ve postoperatif morbiditeyle ilgili zorluklarla kars:
karsiya kalir. Bu bilgiye dayanarak, spesifik bir terapiye tabi tutulmasi ko-
nusunda nihai bir karar verilir. Hem kisa hem de uzun dental implantlarin
rekonstriiksiyonlarinda en sik goriilen teknik komplikasyonlar arasinda vida
gevsemesi yer almaktadir, ancak iki tedavi konsepti arasinda ¢ok az fark bu-
lunmustur. Cogunlukla cerrahi miidahaleler (6rn. membran perforasyonlarr)
nedeniyle bagka komplikasyonlar gozlenmis ve komplikasyonlarin %33’{in-
den kisa dental implantlar sorumluyken, siniis yiikseltme prosediirii kompli-
kasyon riskini %100 artirmistir. Bu, uzun dental implantlar kullanildiginda,
kisa dental implantlara gére 3 kat daha fazla intraoperatif komplikasyon ge-
lisme riskine karsilik gelmektedir. Bu veriler, kisa dental implantlarinin daha
az morbidite, daha diigitk maliyet ve kisa tedavi siiresi agisindan daha fazla
fayda sagladigina dair sonuglarla desteklenmektedir. (Thoma vd. 2015, Espo-
sito vd. 2012, Felice vd. 2009) En azindan kisa vadede, kisa dental implantlar
daha uygun olabilir. Hasta tarafindan bildirilen sonug 6l¢timleri agisindan
cesitli faydalar sunmaktadir. Yiikseltilmis siniisteki uzun dental implantlara
benzer hayatta kalma oranlar1 sunmaktadir.

Posterior Mandibula: Kisa Dental implantlar vs. Vertikal Kret Og-
mantasyonu ve Uzun Dental Implantlar

Posterior mandibulada kret ytiksekligi durumlarinda 3 segenek mevcut-
tur.
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* Vertikal kret ogmentasyonu ve ardindan implant yerlestirme
* Vertikal kret ogmentasyonu ile es zamanli implant yerlestirme

* Kisaimplantlarin kullanimi (Felice vd. 2009, Simion, Jovanovic, Tin-
ti ve Benfenati 2001, Simion vd. 2007, Rocchietta, Fontana ve Simion
2008)

Standart boyda dental implant yerlestirilmesine izin veren primer kret
ogmentasyon iglemleri, daha diisiik kron-implant orani, daha iyi estetik ve
protetik rekonstriiksiyonun daha iyi temizlenebilmesi sonucu i¢in 6nerilmek-
tedir. Primer kemik ogmentasyonu i¢in yonlendirilmis doku rejenerasyonu,
distraksiyon osteogenezisi gibi farkli teknikler agiklanmistir. Bu tekniklerin
basar1 oranlari degismektedir. Sistematik derleme sonuglarina bakildiginda
pek onerilmemektedir. Baslica nedenleri arasinda yiiksek komplikasyon ora-
ni1 ve operator hassasiyetidir. 6 mm’ye ulasan kret yiiksekligi durumlarinda
kisa dental implant kullanim1 yaygin olan kemik rejenerasyon iglemlerini 6n-
leyebilir. Klinik ¢alismalar kisa dental implantlarin, uzun dental implantlar
ve primer kret ogmentasyonu ile karsilastirildiginda daha az implant basari-
s1zlig1 ve daha az yara agilmasi ile karsilasildigini gostermistir.

Giincel Tedavi Konsepti

Kisa dental implantlar veya birincil kemik ogmentasyon, ardindan uzun
dental implantlarinin yerlestirilmesi bir dizi parametreye dayanmaktadir.
Bu parametreler agirlikl olarak bilimsel kanitlari, klinisyenin becerisini, de-
neyimini ve giderek artan sekilde hastanin tercihlerini icermektedir. Karar
verme siirecinde klinisyene destek olmak ve hastay1 mevcut tedavi secenek-
leri hakkinda daha kapsamli bir sekilde bilgilendirmek amaciyla sistematik
derlemeler, posterior mandibula ve maksilla i¢in randomize klinik ¢alisma-
lardan elde edilen yiiksek diizeyli kanitlara iliskin mevcut literatiirii 6zetle-
mistir. (Thoma, Zeltner, Hiisler, Himmerle ve Jung 2015, Nisand, Picard ve
Rocchietta 2015) Posterior maksilla ve mandibula i¢in karar verme siireci asa-
gidaki sekilde sunulmaktadir. (Thoma, Cha, ve Jung 2017)

Posterior Maksilla Posterior Mandibula
Ve;t;i:lﬁieglk 6-8 mm >8 mm <8 mm 8-10mm | >10 mm
Primer
ii?niiitta vertikal kret Standart
Tedavi Seceneéi Kisa dental dental implant | 08Mmentasyonu ve Kisa dental |uzunlukta
senes implant ile siniis P ardindan standart |implant  |dental
elevasyonu uzunlukta dental implant
Y implant
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PERI-IMPLANT HASTALIK ve DURUMLAR

1960’11 yillardan bu yana, dis eksikliginin neden oldugu estetik problem-
lerin ve fonksiyonel kayiplarin rehabilitasyon ve restorasyonunu saglamak
amaciyla dental implantlar kullanilmaktadir. Dental implantlarin sag kalim
oranlar1 yiiksektir ancak bunun yaninda hastalik riski 6ngoriisii giivenilir
degildir. Bu nedenle giiniimiizde peri-implant hastaliklarin prevelansinda ar-
t1g goriilmektedir ve bu hastaliklar her gegen giin giderek biiyiiyen bir sorun
haline gelmektedir (Vandeweghe, vd., 2016). Bu sorunlarin belirlenebilmesi
i¢in ilk olarak peri-implant saglik durumunun bilinmesi gereklidir.

Peri-implant Saglik

Peri-implant saglik kriterleri, implant ¢evresindeki dokularda 6dem,
eritem, sondlama sirasinda kanama olmasi ve supurasyon gibi enflamasyon
belirtilerinin olmamasi, peri-implant mukozanin dental implant etrafinda
siki bir sizdirmazlik olusturmas: seklindedir (Renvert, vd., 2018). Saglikli
bir dental implantta 6nceki degerlendirmelerle karsilastirildiginda sondlama
derinliginde artis olmamasi gerekir. Araujo ve Lindhe’nin 2018 yilinda ya-
yinladiklar: raporda, peri-implant saglik kriterlerini saglamak i¢in sondlama
derinliginin 5 mm’den kiigiik veya en fazla 5 mm olmasi gerektigini bildir-
mislerdir. Ancak peri-implant sondlama derinliginin, periodontal ligamen-
tin yoklugu, protetik iist yap1 tasarimi gibi bircok faktorden etkilenebilecegi
(Serino, vd., 2013) ve tedavi edilmis peri-implantitis olgularinda farkli kemik
seviyeleri ile implant ¢evresi dokularin saglikli olabilecegi de goz ardi edilme-
melidir (Renvert, vd., 2018). Sondlama sirasinda 6l¢iim kuvvetinden kaynakl
travma ile indiiklenen kanamanin (lokal noktasal kanama) (Abrahamsson
ve Soldini 2006) peri-implant enflamasyondan ayirt edilmesi zordur. Bunun
i¢cin kanamanin sondlama sirasinda 0.25 Newtonluk kuvvetler uygulanarak
dikkatlice yorumlanmas: gerekir (Renvert, vd., 2018). Radyografik olarak ise
peri-implant saglik kriterleri, erken donemdeki kemik sekillenmesinin neden
oldugu kemik seviyesi degisikliklerden fazla kemik kaybinin olmamasi sek-
lindedir ve bu seviye degisiklikleri fonksiyon sonrasr ilk y1l devam eder ve
saglikli implantlarda 2 mm’yi gegmemelidir (Gholami, vd., 2014). 2 mm’yi
agan kemik kayiplar1 patolojik olarak kabul edilir.

Histolojik olarak ise saglikl1 peri-implant mukoza 3-4 mm yiiksekligin-
de, keratinize veya nonkeratinize epitel doku ve altindaki bag doku ile ¢ev-
rilidir. Saglikli peri-implant mukozal manset bariyer epitel ve inflamatuvar
hiicreler olusturur (Zitzmann, vd., 2002).

1993 yilinda gerceklestirilen Ilk Avrupa Periodontoloji Calistayrnda,
dental implantlarin esas olarak bakteriyel biyofilm ile iliskili biyolojik komp-
likasyonu olarak meydana gelen inflamatuvar hastaliklar belirlenmis ve ta-
nimlanmistir (Jepsen, vd., 2015). Peri-implant dokularda bakteriyel biyofil-
min neden oldugu bu hastaliklar, peri-implant hastaliklar olarak tanimlanir.
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2017 yilinda gergeklestirilen Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) ve
Avrupa Periodontoloji Akademisi (EFP) Diinya Calistayrndan 6nce bu has-
taliklar, peri-implant mukozitis ve peri-implantitis olarak iki ayr1 hastalik
olarak tanimlanirken ¢alistay sonrasinda peri-implant hastaliklar ve durum-
lar olarak siniflandirilmis ve bu iki hastaligin yanina “sert ve yumusak doku
eksiklikleri” de eklenmistir.

Giintimiizde, implant ile iligkili bu hastaliklarin etiyolojisinde duyarl
bir konaga ait mikrobiyal dental plagin yer aldig1 bilinmektedir ve bakteriyel
plakile hastaliklar arasinda neden-sonug iliskisi netlesmistir.

Peri-implant Mukozitis

2017 Diinya Calistayrnda, dental implantlarda peri-implant mukozitis, do-
gal dentisyondaki gingival enflamasyona benzer sekilde dental implantlarda,
biyofilm akiimiilasyonundan kaynaklanan, implant arayiiziinde konak - mik-
roorganizma dengesini bozan, baglangi¢ kemik sekillenmesinden sonraki sii-
regte ilave kemik kayb:1 veya devam eden marjinal kemik kaybinin olmadigi,
biyofilm kontrolii saglandiginda geri doniis gosteren, yumusak dokularin inf-
lamatuvar bir lezyonu olarak tanimlanmistir (Heitz-Mayfield ve Salvi 2018).
Bu hastaligin prevalansi iizerine yapilan ¢alismalarda fakli sonuglar elde edil-
mistir. 2006 yilinda Ferreira ve ark. (2006) tarafindan yapilan bir ¢alismanin
sonucuna gore prevelans hasta bazinda %64.6, implant bazinda %62.6 olarak
rapor edilmistir. Lindhe ve ark.’nin 2008 yilinda yaptiklar: bir calismaya gore
ise hasta bazinda yaklasik %80 ve implant bazinda %50 olarak rapor edilmistir.

Peri-implant mukozitiste klinik olarak sondlamada kanama, eritem,
6dem, siipiirasyon gibi enflamasyon bulgular1 gézlenir ve implantin takibi bo-
yunca marjinal peri-implant kemik kaybinin olmamasi gerekir (Heitz-May-
tield ve Salvi 2018). Deneysel peri-implant mukozitis ¢aligmalari, dental imp-
lantlar etrafinda bakteriyel biyofilmlerin akiimiilasyonu ile inflamatuvar
yanit olusumu arasinda bir sebep-sonug iliskisi oldugunu ortaya ¢ikarmistir
(Salvi, vd., 2012, Meyer, vd., 2017). 1994 yilinda Pontoriero ve ark., 21 giin-
lik siire boyunca oral hijyen uygulamalarini kaldirarak gerceklestirdikleri
galigmada mukozal enflamasyonun bulgularindan olan 6dem, kizariklik ve
kanama olugsumunu tespit etmislerdir.

Peri-implant mukozitisin klinik olarak tanimlama kriterleri; 6nceki de-
gerlendirmelere gore artmis bir sondlama derinligi ile veya olmadan inflama-
tuvar peri-implant lezyonunun bulgusu olarak sondlama sirasinda ¢izgi veya
damla seklinde kanama ve/veya siipurasyon olmasi ve dental implantin ilk
yerlestirildigi donemdeki kemik sekillenmesinin neden oldugu kemik sevi-
yesi degisikliklerinden fazla kemik kaybinin olmamas seklindedir. Sondla-
ma kuvvetine ve yontemine bagli olarak ortaya ¢ikan noktasal lokal kanama
varlig1 hassas bir bicimde degerlendirilmelidir ¢linkii; 6dem, stipurasyon gibi
diger enflamasyon bulgular1 olmadiginda travma olusturan bir sondlama
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yaralanmasindan kaynaklanabilir. Peri-implant mukozitisin hastalar tarafin-
dan bildirilen, sik¢a karsilasilan bir diger semptomu da agridir (Renvert, vd.,
2018).

Dental implantlarin saglik durumlar: radyografilerden yararlanilarak
degerlendirilmelidir. Baslangic donemde, implant yerlesiminden sonra elde
edilmis radyografilerden referans noktast olusturulmali ve bu noktalardan
gelecek donemde peri-implant kemik seviyelerindeki degisiklikleri belirle-
mek icin yararlanilmalidir. Implant yerlestirilmesini takiben birinci y1l alve-
oler kemigin sekillenmesinden kaynaklanan kemik seviyesindeki degisiklik
miktar: 2 mm’yi agmamalidir (Gholami, vd., 2014). Kemik kaybinin varligi,
bu kemik seviyesi degisikliklerinden fazla ise implant iist yapisinin gevseme-
si/kirilmasi ve artik siman gibi diger lokal faktorler veya peri-implantitis agi-
sindan degerlendirilmelidir (Renvert, vd., 2018).

Histolojik olarak peri-implant mukozitis degerlendirildiginde, yapi-
lan ¢aligmalarda bakteriyel biyofilm akiimiilasyonu sonrasi dental implanta
komsu bariyer epitel boyunca l6kosit migrasyonu, T ve B lenfositlerin orani-
nin bag dokusunda arttig1 bir inflamatuvar infiltratin meydana geldigi be-
lirtilmistir (Zitzmann, vd., 2001). Ericsson ve ark.’nin 1992 yilinda gergek-
lestirdikleri bir hayvan ¢alismasinda, peri-implant mukozitis lezyonlarinda
inflamatuvar infiltratin miktarinin gingivitis lezyonlarina gore daha ¢ok ol-
dugunu bulmustur.

Peri-implantitis

2017 yilinda gergeklestirilen AAP-EFP Diinya Calistayrnda; peri-imp-
lantitis, peri-implant mukozada enflamasyonla birlikte implant ¢evresindeki
kemigin ilerleyici kaybx ile karakterize patolojik durum olarak ifade edilmis-
tir (Schwarz, vd., 2018). Implant yerlestirildikten sonraki erken donem kemik
sekillenmesinin neden oldugu kemik seviyesi degisikliginden fazla kemik
kaybinin olmasi peri-implant hastalig1 diistindiirmektedir.

Peri-implantitisin prevalansi iizerine yapilan ¢alismalar ¢ok ¢esitli so-
nuglar ortaya ¢ikarmistir. 2007 yilinda gerceklestirilen bir ¢aligmaya gore pe-
ri-implantitis prevelansi %14.9 olarak bildirilmistir (Renvert, vd., 2007). 2008
yilinda yapilan bir ¢alismaya gore ise hasta bazinda peri-implantitis preve-
lans1 %28-56 arasinda ve implant bazinda %12-40 arasindadir (Lindhe, vd.,
2008). Daha giincel bir diger ¢aligmada ise 10 yillik klinik takibi olan dental
implantlar degerlendirilmis ve piiriilan enfeksiyon veya peri-implantitis tes-
hisi alan implantlarin %5ten az oldugu belirtilmistir (Albrektsson, vd., 2012).
Prevelans konusundaki farklilara, peri-implantitisin tek bir taniminin olma-
mast, tanida kullanilan esik degerlerinin farkli olmasi, standart parametrele-
rin olmamasi ve buna bagli belirlenen tani kriterlerinde varyasyonlar olmasi
yol agmistir (Ramanauskaite, vd., 2016, Renvert, vd., 2018).
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Peri-implantitisin tanisinda varyasyonlar: ortadan kaldirarak bir stan-
dardizasyon saglamak i¢in Schwarz ve ark. 2018 yilinda iki maddelik bir so-
nug yayinlamistir. Bu sonuglar su sekildedir:

1) Peri-implantitis tanist i¢in bu lezyonlarinda peri-implant mukozitis
ile ayn1 olan sondlamada kanama, 6dem gibi klinik enflamasyon bulgular:
mevcuttur.

2) Peri-implantitisi, peri-implant mukozitisten ayiran 6zellik, radyog-
rafik olarak kemik kaybinin varliginin belirlenmesidir (Schwarz, vd., 2018).
Genel goriis birligi bu kemik kaybinin fonksiyonun ilk yilini takiben 2 mm’ye
esit veya daha fazla olmasidir (Gholami, vd., 2014).

Klinik pratiginde peri-implantitis tanisini netlestirmek icin AAP-EFP
2017 Diinya Calistayrnda 4 maddelik kriterler belirlenmistir. Kriterler su se-
kildedir:

1) Dental implant ¢evresindeki yumusak dokularda sondlamada kanama
ve/veya stipurasyon ile birlikte inflamatuvar degisikliklerin olmasi

2) Sondlama derinliklerinde st yapisinin yerlestirildiginde elde edilen
baslangi¢ kayitlara gore artis olmasi

3) Protetik {ist yapinin yerlestirilmesini takiben 1 yildaki radyografik ke-
mik seviyesinin degerlendirmesine goére belirlenmis ilerleyici kemik y1kimi

4) Baslangi¢ radyografik ve klinik kayitlarin olmadigi durumlarda, 3
mm’ye esit veya daha fazla kemik kaybinin ve/veya sondlama sirasinda ka-
namaya ek olarak 6 mm’ye esit veya daha fazla sondlama derinliginin olmasi

Renvert ve ark.’nin 2018 yilinda belirttikleri gibi, kemik kaybi orani, eger
dental implantin fonksiyona gectigi zaman biliniyorsa y1l bazinda degerlen-
dirilmelidir.

Ayni galistayda peri-implant mukozitisin peri-implantitise ilerlemesin-
de gerceklesen klinik ve histopatolojik durumlarin netlik kazanmadig: be-
lirtilmistir. Gingivitisin periodontitisin 6nceki agamasi oldugu bilindigi i¢in
peri-implant mukozitisin de peri-implantitisin 6nceki asamasini olusturdu-
gu dusiiniilmektedir (AAP 2013). Dental implantlarin etrafinda bakteriyel
biyofilm akiimiilasyonuna bagli peri-implant yumusak dokuda meydana
gelen degisimler hayvan (Schou, vd., 2002, Zitzmann, vd., 2002) ve insan ¢a-
lismalarinda (Zitzmann, vd., 2001, Salvi, vd., 2012) gosterilmistir. Tim bu
calismalarin sonuglari da plak olusumunun, peri-implant yumusak doku enf-
lamasyonuna neden oldugunu gostermistir. Peri-implantitis teshisi igin ya-
rarlanilan bir diger bulgu ise siipurasyondur (Lang, vd., 2011). Siipurasyonun
degerlendirildigi bir galigmada, kemik kayb: olan implantlarin %18.8’inde,
kayip olmayan implantlarin ise yaklasik %5’inde siipurasyon oldugu tespit
edilmistir (Fransson, vd., 2008).
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2002 y1ilinda gergeklestirilen bir ¢caligmada, 3 haftalik plak olusumu periyo-
du sonrasi alinan biyopsiler histolojik olarak incelenmis ve bariyer epitele kom-
su yumusak dokuda B ve T lenfositlerin gogunlukta oldugu inflamatuvar hiicre
infiltrat1 varlig1 gosterilmistir (Zitzmann, vd., 2002). Peri-implant mukozitis ile
peri-implantitis lezyonlar1 degerlendirildiginde, peri-implantitis lezyonlarin-
da daha fazla nétrofil ve B hiicre oldugu belirlenmistir (Gualini ve Berglundh
2003). 2014 yilinda yapilan giincel bir ¢alismada ise, CD68 + enflamatuar hiic-
relerin subepitelyal bag dokusunda gozlendigi ve inflamatuvar hiicre infiltra-
tinin kemige kadar uzandig: tespit edilmistir (Schwarz, vd., 2014). Ancak bu
inflamatuvar hiicre infiltratinin nasil hareket ettigi ve kemik kaybina neden
olan histopatolojik siire¢ heniiz netlige kavugsmamuistir (Schwarz, vd., 2018).

Ayrica histolojik agidan, periodontitis alanlarina gore peri-implantitis
alanlar1 genel olarak daha genis inflamatuvar lezyonlara sahiptir. Periodonti-
tise benzer sekilde, peri-implantitis lezyonlari lenfositler ve plazma hiicreleri
icermekle birlikte (Bullon, vd., 2004), lezyonlarda daha fazla makrofaj ve poli-
morfoniikleer 16kositler bulunur (Berglundh, vd., 2011). Periodontitis alanlar:
ile kiyaslandiginda, peri-implantitis lezyonlari iki kat daha genistir ve plazma
hiicreleri, makrofajlar, nétrofiller ve vaskiiler yapilar agisindan daha yogun-
dur (Carcuac ve Berglundh 2014).

Dogal dislerde her gingivitisin periodontitise ilerlemedigi gibi, peri-imp-
lant mukozitis de mutlaka peri-implantitise ilerlemez (AAP 2013). Peri-imp-
lant mukozitis tanili implantlar, diizenli bakim eksikliginde peri-implantitise
doniigebilirler (Berglundh, vd., 2018). 2012 yilinda Costa ve ark. tarafindan
yapilan 5 yillik takipli bir ¢alismada, diizenli bir bakim programina katilan
peri-implant mukozitisi olan kisilerde peri-implantitis insidans, katilmayan-
lara gore daha diisiik olarak tespit edilmistir.

Peri-implantitisin baglangici, implant yerlesimini takiben kisa vadede
ortaya ¢ikabilir ve hastalik dogrusal olmayan ve hizli bir ilerleme gosterir.
Peri-implantitis iligkili kemik kaybinin baslangici ve yikim paterni ile ilgili 10
yili agkin takip ile yapilan bir ¢alisma progresif kemik kayb1 olan bireylerin
ortalama kemik kayb1 miktarinin 1,7 mm oldugunu ve kemik yikim paterni-
nin dogrusal olmadigini ve zaman iginde artan bir hizla varyans sergiledi-
gini bildirmistir (Fransson, vd., 2010). Genel kani, peri-implantitiste kemik
yikimi paterninin lineer olmadig1, giderek artan bir hizda ilerledigi ve kemik
yikim baslangicina ait bulgularin ilk 3 yil i¢inde ortaya ¢iktig1 seklindedir
(Derks, vd., 2016, Fransson, vd., 2005). Sondlamada kanama miktarlarinin
yiizde olarak degerlendirildigi 24 aylik bir ¢alismada, implant yerlestirildik-
ten sonraki 10-12 haftalik siirede bu deger %21, 6. ayda %38 ve 12. ayda %64
oldugu belirlenmis ve ilk y1l ve 2. y1l arasindaki zaman diliminde 18 hastaya
baslangi¢ peri-implantitis tanisi konulmustur (Becker, vd., 2017). implantin
fonksiyonda oldugu siireye gore degerlendirildigi bir ¢alismada ise ilk bir yil
peri-implantitisli implant say1s1 18, 1-4 yillik takipte 34 ve 4 y1ldan fazla siireli
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takipte ise 12 olarak bildirilmistir (Schwarz, vd., 2017).

Peri-implantitis lezyonlarinin kemik kaybinda defekt konfigiirasyonlar:
incelendiginde genellikle yikimin gevresel oldugu bilinmektedir (Schwarz,
vd., 2018). Peri-implantitiste kemik yikimina bagli defektin seklini inceleyen
bir ¢alismada en sik olarak, bukkal ve lingual kemik sinirlarinin korundu-
gu, cevresel sekilli kemik i¢i defekt paterni ile karsilagildig: tespit edilmis-
ken, izole bukkal dehissens tipi defektlerin ise en nadir oldugu kaydedilmis-
tir (Schwarz, vd., 2007). Klinik bir ¢aligmada da implantlarin %66’sinda tim
yonlerden diizgiin tek formlu bir kemik yikimi oldugu geri kalan peri-imp-
lantitis defektlerde ise bukkal alanda daha fazla yikimin izlendigi ifade edil-
mistir (Serino, vd., 2013).

Dental implantlarda Sert ve Yumusak Doku Eksiklikleri

Sert ve yumusak doku yetersizlikleri, dental implantlarda siklikla ola-
rak goriiliir (Nunes, vd., 2013, Acharya, vd., 2014). Dental implantlarda sert
ve yumusak doku yetersizliklerine neden olan bir¢ok faktér bulunmaktadir
ve bu eksiklikler dental implantlarda komplikasyonlara yol agarak implantin
agizda kalma siiresini tehlikeye atabilir (Hammerle ve Tarnow 2018). Sert ve
yumusak doku yetersizlikleri, implant yerlesiminden 6nce ve sonra olarak iki
farkli zaman diliminde degerlendirilir.

Dis ¢ekimi, travma, periodontitis, peri-implantitis, endodontik enfek-
siyonlar gibi enfeksiyoz hastaliklar, maksiller siniis tabaninin genislemesi,
cenelerin biiylime ve gelisme gostermesi, anatomik kosullar, mekanik agi-
dan agir1 yiikleme, peri-implant dokularin ince olmasi, keratinize mukoza
bandinin olmamasi, implantlarin pozisyonunun uygun olmamasi, diglerin
migrasyonu, yasam boyunca devam eden biiyiime ve sistemik hastaliklar: ta-
kiben meydana gelen dogal rezorpsiyon siiregleri dental implantlarda sert ve
yumusak doku eksikliklerine yol agabilir. Bu faktorler, sert ve yumusak doku
yetersizliklerinin tek bir sebebi olarak ortaya ¢ikabilir veya birkag faktorle
beraber olabilir. Birden fazla faktériin birlikte ortaya ¢iktig1 durumlarda bu
yetersizlik durumu siddetlenebilir.

PERi-IMPLANT HASTALIKLARIN RiSK INDIKATORLERI
Peri-implant Mukozitis I¢in Risk Indikatérleri

Biyofilm birikimi, sigara ve radyasyon peri-implant mukozitis i¢in risk
indikatorleridir. 2015 yilinda yayinlanan, peri-implant mukozitis i¢in po-
tansiyel risk indikatorlerini 6zetleyen bir derlemede biyofilm akiimiilasyonu
ve sigara igmek risk indikatorleri olarak belirtilmistir (Renvert ve Polyzois
2015). 2018 yilindaki bir aragtirma sonucuna gore, peri-implant mukozitis
i¢in risk faktorleri olma potansiyelleri bulunan diabetes mellitus, keratinize
mukoza yetersizligi ve artik siman igin ise daha fazla ¢aligma yapilmalidir
(Heitz-Mayfield ve Salvi 2018).
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1-Biyofilm

Biyofilm akiimiilasyonu ile dental implantlar etrafinda meydana gelen
peri-implant mukozitis arasinda neden sonug iliskisi bulunmaktadir (Ro-
os-Jansaker, vd., 2006a, Konstantinidis, vd., 2015). Peri-implant mukozitis
ile plak indeksi degerleri arasinda doza bagimli anlamli iligki oldugu yapilan
calismalarda belirlenmistir (Ferreira, vd., 2006, Roos-Jansaker, vd., 2006a).
Peri-implant mukozitis icin, dental implantlar etrafinda biyofilm birikimi
baslica risk indikatoriidiir ve biyofilm kontrolii saglanmas: durumunda bu
hastalik geri doniis sergilemektedir.

2- Sigara

Cevresel bir risk faktorii olarak tanimlanan sigara peri-implant muko-
zitis i¢in bir risk indikatoriidiir. 2011 yilinda Rinke ve ark. nin yaptig calis-
mada sigara kullanan bireylerde peri-implant mukozitise sahip olma olasilik
orani 3.8 olarak belirlenmistir. Ayrica bir¢ok ¢alisma sigara kullanimina bag-
11 hastalarin daha fazla peri-implant mukozitis riski tasidigini, implant etra-
finda daha fazla enflamasyon gézlendigini ve komplikasyon riskinin arttigini
bildirmislerdir (Schwartz-Arad, vd., 2002, McDermott, vd., 2003, Swierkot,
vd., 2012).

3- Diger Potansiyel Risk Faktorleri

2009 yilinda Karbach ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismanin verileri
peri-implant mukozitis i¢in radyasyon tedavisi almis olmanin potansiyel bir
risk indikatorii oldugu ortaya koymustur.

2015 yilinda diabetes mellitus ile ilgili olarak gerceklestirilen bir ¢aligma-
da, HbAIc seviyelerinin 10.1’den fazla oldugu koétii kontrollii diyabet, dental
implant ¢evresinde sondlamada kanama artis1 ile iliskilendirilmistir (Go-
mez-Moreno, vd., 2015).

Bir¢ok caligma keratinize mukoza miktarinin peri-implant mukozitis
i¢in bir risk indikatorii olup olmadigini arastirmis ve peri-implant mukozitis,
2 mm’den kiigiik yani yetersiz miktarda keratinize mukoza ile ¢evrili olan
veya hig keratinize mukozasi olmayan implantlarda daha fazla bildirilmistir
(Crespi, vd., 2010, Lin, vd., 2013, Boynuegri, vd., 2013). Ancak bir¢ok farkl
calismada ise keratinize mukoza miktari ile ilgili herhangi bir iliski buluna-
mamigtir (Wennstrom ve Derks 2012, Frisch, vd., 2015). 2006 yilinda yapilan
bir ¢alismada da keratinize mukoza yetersizligi ile pozitif bir iliski gosteril-
mistir (Roos-Jansaker, vd., 2006b). Bu nedenle peri-implant dokularin saglig
ve uzun donem stabilitesi i¢in keratinize mukozanin olup olmamasi veya en
az genisligin ne kadar olmasi gerektigine iliskin bilgiler halen net degildir.

Peri-implant mukozitisin klinik bulgulari ile iist yapida siman artiginin
varlig1 arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢ok sayida ¢alisma bulunmak-



Periodontoloji Alaninda Uluslararas1 Akademik Caligmalar - 35

tadir (Linkevicius, vd., 2013, Pesce, vd., 2015, Renvert ve Polyzois 2015). Bu
calismalar siman artiginin peri-implant mukozitisin klinik bulgularini artir-
dig1n1 ortaya koymustur. 2013 yilinda yapilan bir ¢caligmada vida tutuculu st
yapiya sahip implantlar ile siman tutuculu st yapilari olan implantlar karsi-
lastirildiginda ise siman tutuculu tist yapili implantlarda daha fazla peri-imp-
lant mukozitis oldugu tespit edilmistir (Linkevicius, vd., 2013). Bu nedenle,
protetik {ist yap: asamasinda siman artig1 kalmamasi i¢in restorasyonlarin
marjinleri mukozal sinirda veya supragingival olarak bitirilmelidir.

Peri-implantitis I¢in Risk Indikatorleri

Periodontitis ge¢misi, plak kontroliiniin ve diizenli bakim tedavisinin ye-
tersizligi peri-implantitis i¢in risk indikatorleridir. Peri-implantitis i¢in risk
faktorleri olma potansiyelleri bulunan keratinize mukoza yetersizligi, sigara
kullanimyi, diabetes mellitus, artik siman, gesitli iyatrojenik faktorler ve oklii-
zal asir1 ytikleme i¢in ise daha fazla ¢aliyma yapilmalidir (Heitz-Mayfield ve
Salvi 2018).

1- Periodontitis Gegmisi

Periodontitis ge¢misi ve peri-implantitis gelisimi arasindaki potansiyel
iliski bircok ¢aligmada degerlendirilmistir. Periodontal agidan risk durum-
larina gore bireylerin siniflandirildig: bir ¢alismada, sondlama derinliginin
6 mm’ye esit veya daha fazla oldugu alanlarin siklig1 degerlendirilmistir. Bu
deger periodontal agidan risk altinda olmayan bireylerde %2, orta derecede
risk altinda olanlarda %16, ciddi risk altindakilerde ise %27 olarak belirlen-
mistir. Yine ayn1 ¢aligmada kemik kaybinin 3 mm’ye esit veya daha fazla
oldugu alanlarin siklig1 ise sirasiyla %5, %11, %15 ‘tir. Ayrica klinik agidan
peri-implantitis tedavisinin periodontitis ge¢misi olan hastalarda daha ¢ok
zaman aldig1 da belirtilmistir (Roccuzzo, vd., 2010, Roccuzzo, vd., 2012). 2003
yilinda gergeklestirilen 10 y1l takipli bir calismada, periodontitis ge¢misi olan
ve olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmis ve implant tedavisi uygulanmis-
tir. Periodontitis ge¢misi olmayan bireylerde peri-implantitis insidansi %6,
olanlarda ise %29 olarak belirlenmistir (Karoussis, vd., 2003). 2015 yilindaki
bir ¢aligmada ise siddetli periodontitis, aragtirma boyunca incelenen tiim de-
giskenler icindeki peri-implantitis i¢in en kuvvetli belirte¢ olarak bildirilmis-
tir (Daubert, vd., 2015).

Periodontitis ge¢misi ve peri-implantitis arasindaki iliskide farkli sonug-
lar bildiren ¢aligmalarda bulunmaktadir (Marrone, vd., 2013, Rokn, vd., 2017,
Schwarz, vd., 2017). 2017 yilinda yapilan bir ¢alismada da implantlar orta-
lama 4.4 y1l takip edilmis ve periodontitis 6ykiisii olan hastalarin peri-imp-
lantitis i¢in daha fazla riskli oldugu tespit edilmemistir (Rokn, vd., 2017).
Benzer sekilde, 2013 yilinda gerceklestirilen bir caligmada da, en az 5 yil sii-
reyle fonksiyonda olan dental implantlar degerlendirilmis ve sonug olarak
peri-implantitis i¢in, bireyin periodontitise sahip olmasinin veya gecmiste
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gecirmis olmasinin istatistiksel olarak anlamli prediktor olmadig: belirtil-
mistir (Marrone, vd., 2013). Tiim bu veriler 15131nda, periodontitis ge¢misi
olan bireylerin, implant tedavisinde ve takibinde peri-implantitis i¢cin daha
yiiksek risk altinda olduklarini bilmek 6nemlidir.

2- Plak Kontroliiniin ve Diizenli Bakim Tedavisinin Yetersizligi

Bir¢ok calisma plak kontroliiniin iyi olmamasini, peri-implantitis i¢in en
glicli istatistiksel belirleyici oldugunu belirtmistir (Rokn, vd., 2017, Schwarz,
vd., 2017). 5 yillik takipli bir ¢calismaya peri-implant mukozitis tanisi alan has-
talar dahil edilmis ve veriler hastaligin peri-implantitise ilerlememesi igin plak
kontroliintin 6nemli oldugunu gostermistir (Costa, vd., 2012). Ayn1 ¢alisma
peri-implantitis insidansinin, diizenli bakim tedavisi altindaki bireylerde, ol-
mayanlara gore daha diisitk oldugunu belirtmistir. 10 y1l takipli bir ¢alismada
ise bakim tedavisine uymayan bireylerin, uyanlara gore tedavi ihtiyacinin daha
fazla oldugu belirlenmistir (Roccuzzo, vd., 2012). Daha giincel ancak daha kisa
takip stireli bir calismada da benzer sekilde peri-implantitis tanisi, implant
tedavisi sonrasi bakim tedavisine uyan bireylerde, uymayanlara gore daha az
olasi olarak belirtilmistir (Monje, vd., 2017). Sonug olarak ¢alismalarin biiytik
bir gogunlugu peri-implantitis i¢in, plak kontroliiniin yeterli olmamasinin ve
diizenli bakim tedavisinin olmamasinin risk faktorleri/gostergeleri olusturdu-
guna dair giiclii veriler saglamaktadir (Schwarz, vd., 2018).

3- Diger Potansiyel Risk Faktorleri

Dental implantlarda keratinize bir mukoza genisliginin yeterli olup ol-
mamasi ve klinik ve radyografik parametreler arasindaki iliskiyi degerlendi-
ren gok sayida arastirma vardir. Keratinize mukoza genisligi ile ilgili yapilan
galigmalar, genisligin az oldugu alanlarda plak ve kanama skorlarinin daha
yiiksek oldugunu (Souza, vd., 2016) ayrica genisligin 2 mm’den az oldugu
implant alanlarinda, 2 mm’ye esit veya daha fazla oldugu alanlara goére dis
firgalamanin daha fazla rahatsizlik ile iligkili oldugunu bildirmistir. 2009
yilinda peri-implantitisli bireylerde yapilan bir arastirmada tist yap: resto-
rasyonlarinin, oral hijyen uygulamalari agisindan erisilebilir olup olmadig:
degerlendirilmistir. Erisilebilir olmayan alanlarin %65’inde peri-implantitis
oldugu belirlenmistir (Serino ve Strom 2009). 1994 yilinda gergeklestirilen
bir ¢aligmada plak akiimiilasyonu, diseti enflamasyonu, sondlamada sirasin-
da kanama veya sondlama derinligi ile iligkili implant bolgelerinde kerati-
nize mukoza genisligi ve marjinal mukozal dokunun hareketliligi arasinda
bir iligki belirlenememistir (Wennstrom, vd., 1994). Baska bir ¢alismada ise
keratinize mukoza genisligi 2 mm’den az olan implantlarin, 2 mm’ye esit
veya 2 mm’den fazla olan implantlara kiyasla daha ¢ok plak akiimiilasyonu ve
implant ¢evresindeki dokularda enflamasyon ile iliskili oldugu gosterilmistir
(Souza, vd., 2016, Ueno, vd., 2016). 2018 yilinda yayinlanan ¢alismanin sonu-
cuna gore eger dental implantlarda yeterli biyofilm kontrolii saglanabiliyorsa,
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implant ¢evresi dokularda sagligi saglamak icin keratinize mukoza varlig:
veya ilave cerrahi prosediirler gerekli degildir (Heitz-Mayfield ve Salvi 2018).
Oral hijyen uygulamalar: agisindan degerlendirildiginde keratinize mukoza
yoklugu veya yetersiz genislikte olmasi konforsuzluk olusturabilir, olumsuz
yonde etkileyebilir ancak sonug olarak, calismalarda peri-implant saglik hali-
ni korumak i¢in keratinize bir mukozaya ihtiya¢ olup olmamasi konusunda ve
keratinize mukoza yoklugunun veya genisliginin azalmasinin peri-implantitis
icin bir risk olusturduguna dair yeterli bilgi bulunmamaktadir (Schwarz, vd.,
2018).

Peri-implantitis ve sigara kullanimi arasindaki potansiyel iligki bir¢ok ¢a-
lismada degerlendirilmis ve farkli sonuglara ulagilmistir. Uzun siire takipli bir
calismada sigara kullaniminin, kullanmayanlara kiyasla daha fazla kemik kay-
bina yol agtig1 belirlenmistir (Lindquist, vd., 1996). Benzer sekilde 10 yil takip
stireli bagka bir ¢aligmada, sigara igenlerde peri-implantitis olusma siklig1 %18,
icmeyenlerde ise %6 olarak belirtilmistir (Karoussis, vd., 2003). Ancak bir¢ok
arastirmada da peri-implantitis i¢in, sigara bir risk faktorii/gostergesi olarak
belirlenmemistir. 2015 yilinda yapilan uzun dénem takipli bir calismada, sigara
kullananlarin daha fazla risk tasimadig: belirlenmistir (Aguirre-Zorzano, vd.,
2015). Sonugta sigara ile peri-implantitis arasinda goriinen sinirli iligski heniiz
tam netlige kavusmamustir ve peri-implantitis i¢in risk faktorii/gostergesi olus-
turduguna dair kesin bir kanit yoktur (Schwarz, vd., 2018).

Peri-implantitis ile diabetes mellitus arasindaki potansiyel iliskiyi arastiran
2006 yilinda yapilan bir ¢aligmada, peri-implantitis; glisemik kontrol i¢in ilag
kullanan veya aglik kan sekeri 126 mg/dLye esit veya daha fazla olan bireyler-
de %24, diyabetik olmayanlarda ise %7 olarak tespit edilmistir (Ferreira, vd.,
2006). 2008 yilinda gergeklestirilen, uzun takip siireli bir ¢alismada HbAlc
seviyesi %7’ye esit veya %7’ den daha diisitk oldugunda, implantlara peri-imp-
lantitis tanis1 konulmamaigtir, ancak bu seviye arttik¢a peri-implantitis tanisi
alan implantlar olmustur (Tawil, vd., 2008). Uzun takip siireli baska bir ¢a-
lismada, implant yerlestirildigi donemde diabetes mellitus tanisi alan hasta-
larin peri-implantitis i¢in ii¢ kat daha risk tasidig1 belirlenmistir (Daubert,
vd., 2015). 2012 y1linda gergeklestirilen bir ¢caligmada ise, peri-implantitis i¢in
diabetes mellitus risk olarak tanimlanmamistir ve peri-implant mukozitis-
li diabetes mellituslu bireylerin, diabeti olmayanlara gore, peri-implantitis
olusumunda daha yiiksek risk altinda olmadiklar: bulunmugtur (Costa, vd.,
2012). Ozet olarak, diabetes mellitusun peri-implantitis icin bir risk faktorii/
gostergesi olup olmamasi hentiz netlige kavusmamistir (Schwarz, vd., 2018).

Birgok ¢aligma, implant {istii protetik restorasyonda siman artiginin var-
11g1 ile peri-implantitis prevalansi arasinda bir iliski oldugunu bildirmistir
(Korsch, vd., 2014, Korsch ve Walther 2015, Korsch, vd., 2017). Ancak birkag
calismada da peri-implantitis i¢in, siman tutuculu restorasyonlarin vida tutu-
culu olanlara gore daha yiiksek riskli olmadig1 da bildirilmistir (Daubert, vd.,
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2015, Kotsakis, vd., 2016). 2017 yilinda yayinlanan sistematik bir derlemede,
siman artiklarinin yiizey yapisinin piiriizlii oldugu ve bu yiizey ozelliginin
biyofilm olusumunu ve retansiyonunu kolaylastirabilecegi belirtilmistir (Sta-
ubli, vd., 2017). Sonug olarak, post-restoratif submukozal siman varliginin,
peri-implantitis icin potansiyel bir risk faktorii/gostergesi olabilecegine dair
kanitlar sinirlidir (Schwarz, vd., 2018).

Avrupa Periodontoloji Calistayrnin raporuna gore, peri-implantitisin
baslangici ve progresyonu “dental implantin pozisyonunun uygun olmamasi,
protetik restorasyon ve abutment arasindaki uyumun ideal olmamasi veya
restorasyonlarin overkonturlu olmasr” gibi yapan kisilerden kaynakli faktor-
lerden etkilenebilmektedir (Lang, vd., 2011). Ancak bu faktorlerin peri-imp-
lantitis gelisimindeki etkilerini arastiran ¢alismalar yetersizdir. 2016 yilinda
yapilan bir ¢aligmada, uygun olmayan implant pozisyonunun implant ¢evresi
doku yikimuiyla iligkili en 6nemli faktér oldugu tespit edilmistir (Canullo, vd.,
2016). Implant ve protetik iist yapisinin pozisyonu, kiginin evde bakimina ve
profesyonel olarak uygulanan plak temizligine etkileri goz 6niine alarak ko-
numlandirilmalidir ve peri-implantitis i¢in risk faktorii olusturabilecek bir
faktor olarak oral hijyeni ve bakimini zorlastiran implantlarin pozisyonlar:
ile ilgili kanitlar sinirlidir.

Peri-implantitis i¢in risk gostergesi olarak potansiyel bir diger durum ise
okliizal agir1 yliklemedir. 2004 yilinda yapilan bir arastirmaya gore okliizal
yiikklemenin fazla olmasi saglikli implantlar: etkilememekte ve kemik imp-
lant temas noktasinda herhangi bir fark olusturmamaktadir (Heitz-Mayfield,
vd., 2004). Ancak bazi arastirmalarda ise okliizal travmanin varliginin plak
kaynakli enflamasyon yoklugunda bile peri-implant doku yikimiyla sonug-
land1g1 rapor edilmistir (Miyata, vd., 2000 ve 2002). Sonugta, bu konuyla ilgili
verilerin biiyiik cogunlugu deneysel hayvan ¢alismalarindan elde edilmesi ve
okliizal yiikiin asir1 olmasinin, peri-implantitisin baslamasi veya ilerlemesi
i¢in bir risk faktorii/indikatorii olabilecegine ait ¢alisma sayisinin sinirli ol-
masindan otiirdi bu konuyla ilgili kararlar titizlikle verilmelidir (Insua, vd.,
2017, Schwarz, vd., 2018).
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Peri-implant hastaliklarin tedavisinde esas amag biyofilmin uzaklastiril-
mast ve bakteriyel yiikiin azaltilmasidir. (Lang vd. 2004) Peri-implantitis teda-
visinde klinik ve radyografik degerlendirmeler yapilarak peri-implant lezyon-
larin gelisimini 6nlemek amaciyla terap6tik 6nlemler protokolii tasarlanmistir.
Bu protokole Kiimiilatif Engelleyici Destekleyici Terapi (Cumulative Intercep-
tive Supportive Treatment) protokolii denir. Bu prosediir kiimiilatiftir. Lezyo-
nun, kapsamina ve siddetine bagl olarak antibakteriyel potansiyeli artan, dort
adimli terapotik prosediirler dizisini igerir. (Lang, Wilson ve Corbet 2000)

Degerlendirilen ana klinik parametreler:

1. Dis plaginin varlig1 veya yoklugu
. Hafif sondalamada kanamanin varlig1 veya yoklugu
Stiptirasyon varligi veya yoklugu

2
3.
4. Peri-implant sondalama derinligi
5. Radyografik kemik kayb1 bulgusu

_ KUMULATIF ENGELLEYiCi DESTEKLEYICI TERAPI PROTOKO-
LU

Cep derinliginin 3 mm veya daha az oldugu ayni zamanda sondalamada
kanamanin ve plagin mevcut olmadig1 durumlarda tedavi gereksinimi yok-
tur. (Lang vd 2004)

Destekleyici Terapi Protokolii A: Mekanik debridman

Sadece hafif enflamasyonlu peri-implant dokulara (sondalamada kana-
ma pozitif) komsu, belirgin plak ve distas: birikintileri olan ancak siiptiiras-
yon igermeyen ve sondalama derinligi 3 mm’den fazla olmayan implantlara
mekanik debridman yapilmalidir. Dis taslar1 karbon fiber kiiretler, plaklar
ise silikon polisaj lastikleri ve polisaj pat1 kullanilarak temizlenebilir. (Lang,
Wilson ve Corbet 2000)

Karbon fiber kiiretler implant yiizeyini kesmez ve zarar vermezler ama
implant yilizeyinde biriken hafif ile orta derecedeki eklentileri giderecek ka-
dar da keskin ve giiglii uglara sahiptirler. Geleneksel ¢elik kiiretler veya metal
uclu ultrasonik aletler implant yiizeyine zarar verirler ve implant yiizeyindeki
bu zarara bagli olarak plak birikimi kolaylagmis olur. Bu yiizden kullanilma-
lar1 6nerilmez. (Lang, Wilson ve Corbet 2000)

Destekleyici Terapi Protokolii B: Antiseptik Tedavi

Destekleyici tedavi protokolii A’ya ek olarak uygulanir. Plak ve sonda-
lamada kanamanin yani sira sondalama derinliginin 4-5 mm oldugu du-
rumlarda antiseptik tedavi uygulanir. Stiplirasyonun mevcut olup olmamasi
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degiskenlik gosterebilir. Antiseptik tedavi (protokol B) mekanik debridman
tedavisi (protokol A) ile birlikte uygulanir. En giiglii antiseptik klorheksidin
diglukonattir ve antiseptik tedavi klorheksidin diglukonatin giinlik %0,1,
90,12 veya %0,2’lik konsantrasyonlarla gargara yapilmasi ya da ilgili bolgeye
jel seklinde uygulanmasi ile yapilabilir. Genellikle tedavide olumlu sonugla-
rin elde edilebilmesi i¢in 3-4 hafta diizenli olarak uygulama yapilmasi gerek-
lidir. Kimyasal plak kontroliinde klorheksidin iceren antiseptik gargaralar ve
klorheksidin jellerinin uygulanmasi 6nleyici olarak tavsiye edilebilir. (Lang,
Wilson ve Corbet 2000)

Destekleyici Terapi Protokolii C: Antibiyotik Tedavisi

Peri-implant sulkus veya cepte sondalama derinligi 6 mm veya daha daha
fazla oldugunda genellikle bu bolgede plak ve sondalamada kanama goriiliir.
Stipiirasyon varlig1 degisiklik gosterebilir. Bu klinik belirtilere sahip olan pe-
ri-implant lezyon genellikle radyografik olarak da goriintii verir. Cep formas-
yonu gram negatif anaerobik periodontopatojen mikroorganizmalarin kolo-
nize olmalari i¢in elverisli bir ortamdir. Bu patojenleri ortadan kaldiracak ya
da 6nemli dl¢iide azaltacak antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Uygulanan
antibiyoterapi yumusak doku iyilesmesine imkan saglayacaktir. Antibiyotik
uygulanmadan (protokol C) 6nce mekanik (protokol A) ve antiseptik (pro-
tokol B) tedavi protokolleri uygulanmas: gerekmektedir. Antiseptik tedavi-
nin son on giiniinde gram negatif anaerobik bakterilerin elimine edilmesi
amactyla bir antibiyotik (6rnegin metronidazol, ornizadol) uygulanir. Daha
sonrasinda ise tekrar enfeksiyon gelisimini 6nlemek amaciyla profilaktik bazi
prosediirler uygulanmaigstir. (Lang, Wilson ve Corbet 2000)

Sonug olarak peri-implant enfeksiyonlar1 mekanik, antiseptik ve anti-
biyotik destekleyici tedavilerinin kiimiilatif olarak uygulanmasi sonucunda
kontrol altina alinabilmektedir. (Lang, Wilson ve Corbet 2000)

Destekleyici Terapi Protokolii D: Rejeneratif veya Rezektif Tedavi

Cep derinliginin 5 mm veya daha fazla oldugu, radyolojik kemik kayb-
nin 2 mm’den daha fazla oldugu durumlarda rejeneratif veya rezektif teda-
viler uygulanabilmektedir. (Lang vd 2004) Ancak bu protokoliin uygulana-
bilmesi i¢cin bu asamaya kadar olan tiim protokoller (A,B,C) uygulanmis ve
enfeksiyon kontrol altina alinmig olmalidir. Rezektif veya rejeneratif teknik-
lerden hangisinin uygulanacagi kemik kaybinin tipine bagli olarak degisken-
lik gostermektedir. (Lang, Wilson ve Corbet 2000)
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Plak indeksi < 1 ve
kanama (-)
Sondalama derinligi <3 mm Mekanik debridman, ‘
D P
i +

Ve sondalamada kanama(+)

PERIIMPLANT
MUKOZIT

Antiseptik temizlik

Sondalama derinligi 4-5 mm 3-4 hafta boyunca giinde 2 kez
%0,1 CHX jel ile

Sondalamada kanama + +
atagman kayb1 yok
Sondalamada kanama (+)
Atagman kaybi <2 mm

Sondalamada kanama (+)
Kemik kayb1> 2 mm

Radyografi alimr
Sondalama derinligi > 5 mm

Sistemik veya lokal antibiyotik
tedavisi

+

Rezektif veya rejencrafif tedavi |

PERIIMPLANTITIS

o+l + [ +[>

(Lang, Wilson ve Corbet 2000)

PERI-IMPLANT MUKOZITIiS TEDAVIiSi

Peri-implant mukozitis plak birikimine bagli olusmaktadir. (Berglun-
dh, Mombelli, Schwarz ve Derks 2024) Peri-implant mukozitis tedavisi ge-
nellikle antimikrobiyallerle birlikte ya da antimikrobiyaller kullanilmadan
profesyonel tekniklerle veya evde uygulanan tekniklerle yapilabilmektedir.
Peri-implant mukozitis tedavisi implant ytizeyindeki ve implant ile dayanak
arasindaki supragingival ve subgingival birikintilerin mekanik debridmanla
uzak1a§t1r11masm1 icerir. (Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014) Bu
mekanik tedavinin asil amaci implant yiizeyi degistirilmeden biyofilm uzak-
lagtirilip stirdiiriilebilir saglikli 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 miidahaleler antimikrobiyallerle birlikte ya da
antimikrobiyaller kullanilmadan uygulandiginda enflamasyonda ciddi bir
azalma gozlenmistir. Bu nedenle antimikrobiyal tedaviden bagimsiz olarak
peri-implant mukozitis, mekanik debridman ve hastanin oral hijyenine dik-
kat etmesiyle tedavi edilebilmektedir bu da peri-implant mukozitis tedavi-
sinde mekanik terapinin yeterince etkili olabildigini gostermektedir. (Figu-
ero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014, Renvert, Roos-Jansédker ve Claffey
2008) Ek olarak antimikrobiyallerin kullaniminin da mekanik tedavinin so-
nuglarina olumlu katkilar sagladig: goriilmistiir. (Renvert, Roos-Jansaker ve
Claffey 2008)

Peri-implant mukozitis tedavisinde mekanik debridmanda ultrasonik
aletler ve kiiretler kullanilabilir. Implant yiizey temizliginde farkl: tipte kii-
retler kullanilabilir. Bu kiiretler gelik, titanyum kapli, plastik, teflon veya
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karbon fiber gibi farkli materyallerden yapilabilirler. Ultrasonik uglarin ve
metal kiiretlerin kullaniminin implant ytizeyine zarar verdigi goriilmiistiir.
Bu sebeple implant yiizey debridmaninda titanyum, karbon fiber kiiretler ya
da 6zel ultrasonik uglarin kullanilmas: 6nerilmistir. (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, ) Ayrica implant yiizeyi temizligi icin silikon polisaj
lastigi ve polisaj pat1 veya sodyum karbonat hava tozu sistemi kullanilarak
parlatilmasi yapilabilir. (Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014)

Peri-implant mukozitis tedavisinde yardimci tedavi olarak lazer tedavisi
de kullanilabilir. Lazer tedavisi konvansiyonel islemlerden pek farkli sonuglar
vermemektedir. Ancak peri-implantitis ve peri-implant mukozitis karsilas-
tirildiginda lazer tedavisinin peri-implantitis mukozitiste peri-implantitise
kiyasla daha iyi sonuglar verdigi gozlenmistir. (Saneja, Bhattacharjee, Bhat-
nagar, Kumar ve Verma 2020)

Bunlarin disinda peri-implant mukozitisin tedavisinde evde uygulanan
ag1z hijyen yontemleriyle mekanik plak kontroliiniin yapilmas: da hastaligin
baslamasi veya tedavi edilen hastaligin tekrarlamamasi agisindan 6nemlidir.
(Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014)

PERI-IMPLANT HASTALIKLARIN CERRAHiI OLMAYAN
TEDAVISi

Peri-implantitisin, peri-implant mukozitisin tedavi edilmeyip ilerleme-
siyle meydana gelen bir hastalik oldugu ve plaga bagl gelistigi diistiniilmek-
tedir. Bu nedenle peri-implantitis tedavisinin baslangi¢ asamasi subgingival
ve supragingival bakteriyel birikintilerin mekanik debridmanla uzaklagtiril-
masidir. (Berglundh, Mombelli, Schwarz ve Derks 2024)

Periodontitis tedavisinden yola cikilarak peri-implantitis tedavisi i¢in
bircok farkl: tedavi protokolii 6nerilmistir.( Hong vd 2024) Peri-implantitisin
cerrahi olmayan tedavisi peri-implant mukozitis ve periodontitisli dislere uy-
gulanan tedavi ile temel olarak benzerdir. (Figuero, Graziani, Sanz, Herrera
ve Sanz 2014, Smeets vd 2014)

Ciinki dis ve implant yiizeylerinin bakteriyel kolonizasyon siirecleri
benzerdir ve mikrobiyal biyofilm peri-implant dokulardaki enflamasyonun
gelisiminde benzer bir rol oynamaktadir. (Smeets vd 2014)

Tedavide temel olarak implant yiizey debridmani yapilmaktadir ve tedavi-
deki amag sondalama derinliklerinin ve sondalamada kanamanin azaltilmasi
veya tamamen ortadan kaldirilmasidir. (Schenk, Flemmig , Betz , Reuther ve
Klaiber 1997, Berglundh, Mombelli, Schwarz ve Derks 2024) [lerlemis vakalar-
da hastaligin cerrahi olmayan tedavi ile tamamen ge¢mesi ihtimal dahi degil-
dir. Ancak peri-implantitis tedavisinde cerrahi olmayan tedavi her zaman ilk
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adim olmalidir. (Renvert, Hirooka, Polyzois, Kelekis-Cholakis ve Wang 2019 )

Daha 6nceden cerrahi olmayan tedavi peri-implantitiste etkisiz kabul
edilmekteydi ¢iinkii hastalikli bolgeye erisim problemi oldugu diisiiniilmek-
teydi. Ancak zamanla antibiyotiklerin tedaviye ek olarak kullanilmasiyla
cerrahi olmayan peri-implantitis tedavisinin daha yiiksek basar1 oranlarinin
oldugu goriilmistiir. (Hong vd 2024)

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

Genel olarak cerrahi olmayan peri-implantitis tedavisinin tam olarak et-
kili olmadig: diisiintilmektedir. Ancak bakildiginda peri-implantitisin cerrahi
olmayan tedavisi ek yontemlerle birlikte kullanildiginda genellikle sondalama-
da kanamayi ve cep derinligini azaltmaktadir. (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)

MEKANIK TERAPI

Mekanik tedavi peri-implant mukozitis tedavisinde yeterince etki goste-
rirken peri-implantitis tedavisinde yeterince etki gosterememektedir. (Lind-
he ve Meyle 2008) Ciinkii implantin yiizey 6zellikleri, implantin dizayni ve
tist yapi gibi faktorler cerrahi olmayan tedavide uygulanan mekanik debrid-
manda olumsuz etki yaratabilmektedir. (Renvert ve Polyzois 2015) Mekanik
debridman tek bagina bakterilerin tamamen ortadan kaldirilmasinda etkili
olmayabilir bu nedenle antiseptik, antimikrobiyal, lazer veya cerrahi tedavi
gibi diger tedavi yontemleriyle birlestirilebilir. (Rokaya, Srimaneepong, Wi-
sitrasameewon, Humagain ve Thunyakitpisal 2020) Ilgili bolgedeki plak te-
mizligi i¢in yapilan mekanik debridman islemi; paslanmaz ¢elik, teflon, kar-
bon fiber, titanyum veya plastik kiiretler, metal uglu ultrasonik kaziyicilar,
metal kiiretler, titanyum doner firgalar, air flow cihazlar: gibi cesitli aletlerle
gerceklestirilebilir. (Fox, Moriarty ve Kusy 1990, Bertoldi vd 2017, Rokaya,
Srimaneepong, Wisitrasameewon, Humagain ve Thunyakitpisal 2020) Ancak
peri-implant mukozitis tedavisinde de anlatildig1 izere metal kiiretler ve ult-
rasonik uglar kullanildiginda implant yiizeyinin zarar gordiigii goriilmiistiir.
Bu nedenle implant yiizey debridmaninda titanyum, karbon fiber kiiretler ya
da 6zel ultrasonik uglar 6nerilmektedir. (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 yiizeyindeki mikrobiyal biyo-
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filmin uzaklastirilmas: konusunda el aletleri kadar etkilidirler ve implant
ylizey debridmaninda sik olarak kullanilirlar.(Kormas vd 2020) Ultrasonik
cihazlarda bazi 6zel materyallerden yapilan uglar bulunur. Bu uglar karbon
fiber, silikon veya plastikten olabilir ve implant yiizeyleriyle uyumludurlar.
(Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014) Implant yiizey dekontami-
nasyonunda kullanilan ve ultrasonik uglar kadar etkili olan diger bir secenek
de doner titanyum fir¢alardir. (Sirinirund, Garaicoa-Pazmino ve Wang 2019)
Ayrica geleneksel kiiretlerle de mekanik debridman yapilir bu yapilan meka-
nik terapide implant yiizeyinin degistirilip piirtizlendirilebilmesi i¢in kiiretin
ucunun yapildig1 malzemenin titanyumdan daha yumusak olmasina dikkat
edilmesi 6nerilmistir. (Smeets vd 2014)

Kiiretler

Implant yiizeylerini debride etmede kullanmak i¢in 6zel olarak farkli
malzemelerden yapilan kiiretler tiretilmistir. (Figuero, Graziani, Sanz, Her-
rera ve Sanz 2014)

-Celik Kiiretler

Celik kiiretlerin titanyumdan daha yiiksek dig sertlikleri vardir bu yiiz-
den titanyum implantlarin mekanik debridmaninda kullanilmamalidir.
Ancak yiizeyleri titanyum oksinitriir veya titanyum zirkonoksit gibi mater-
yallerden olan diger implantlarda kullanilabilirler. (Figuero, Graziani, Sanz,
Herrera ve Sanz 2014)

-Titanyum Kapli Kiiretler

Titanyum kapli kiiretler titanyum yiizeyiyle benzer sertliktedirler bu ne-
denle titanyum ytiizeyli implant yiizeyini ¢izmezler. (Figuero, Graziani, Sanz,
Herrera ve Sanz 2014)

-Plastik Kiiretler

Kiiretler igerisindeki en kirilgan yapida olandir. Kirilganliklarina bag-
I1 olarak mekanik debridmanda etkileri sinirlidir. (Figuero, Graziani, Sanz,
Herrera ve Sanz 2014)

-Karbon Fiber Kiiretler

Karbon fiber kiiretler implant yiizeyinden daha yumusaktirlar buna
bagli olarak kolayca kirilirlar. Ancak buna ragmen implant yiizeyine zarar
vermeden implant ylizeyindeki birikintileri temizleyebilmektedirler. (Figue-
ro, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014)

-Teflon Kiiretler

Karbon fiber kiiretlerle benzer 6zelliklere sahip olan teflon kiiretlerin
air abraziv sistemlerle beraber kullanimi 6nerilmektedir. (Figuero, Graziani,
Sanz, Herrera ve Sanz 2014)
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ANTIBAKTERIYEL FOTODINAMIK TERAPi

Peri-implant hastaliklar, peri-implant dokularda ve implant yiizeylerin-
de polimikrobiyal kolonizasyon ile olusmaktadirlar. Peri-implant hastalikla-
rinin tedavisinin bir agamasi da implant yiizeylerinin dekontamine edilmesi-
dir. Bu dekontaminasyon fotodinamik terapi kullanilarak yapilabilmektedir.
(Rahman, Acharya, Siddiqui, Verron ve Badran 2022) Fotodinamik terapi
yeni bir yaklasimdir. (Raghavendra, Koregol ve Bhola 2009) Bu yeni yaklasim
hizli bakteri eliminasyonu, minimum direng gelistirme ve normal floranin ve
konak dokusunun giivenligi gibi avantajlara sahiptir. (Raghavendra, Koregol
ve Bhola 2009) Fotodinamik terapi, toluidin mavisi gibi bir fotosensitizerle
kombine edilerek yiiksek enerji ve diyot lazer gibi tek frekansli 151n yardimi
ile reaktif oksijen tiirleri iiretmektedir. Yapilan bir ¢alismada orta ve siddetli
derecedeki peri-implantitis vakalar1 izerinde fotodinamik terapinin etkinligi
kaydedilmis ve bu ¢caligmaya gore hem klinik atagman seviyesi hem de kana-
ma indeksi azalmistir. (Deppe, Miicke, Wagenpfeil, Kesting ve Sculean 2013)

Yapilan ¢alismalarda mekanik debridmana ek olarak kullanilan fotodi-
namik terapi ve ek olarak kullanilan lokal antibiyotiklerin sonuglarinin ben-
zer oldugu goriilmiistiir. (Schér vd 2013, Bassetti, Schar ve Wicki 2014)

Lokal mikrobiyal enfeksiyonlarin tedavisinde etkili bir yontem olan an-
tibakteriyel fotodinamik terapi peri-implantitis tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Antibakteriyel fotodinamik terapinin ¢evre dokulara zarar
vermeden bakterisit etki gostermek, ilag¢ direnci olusturmamak gibi avantaj-
lar1 da vardir. Antibakteriyel fotodinamik terapide kullanilan fotosensitizer
se¢imi de iyilesmeyi etkilemektedir. (Zhao, Song, Ping ve Li 2022) Fotodina-
mik terapiye verilen yanit, herhangi bir eksiidanin var olup olmamasi, 1518a
duyarlilastirict maddenin konsantrasyonu, boyanin penetrasyonu, 6n 1sinla-
ma siiresi, subgingival ¢evrenin pH’sy, 151k kaynag1, enerji dozu ve birim alan
basina verilen enerjiden etkilenebilir. (Rahman, Acharya, Siddiqui, Verron ve
Badran 2022)

LAZER

Peri-implantitis tedavisinde implant yiizeyinin dekontaminasyonu en
onemli noktalardan biridir. (Konstantinidis, Kotsakis, Gerdes ve Walter
2015) Lazer uygulamasi bu dekontaminasyonda az da olsa etkili oldugundan
peri-implantitis tedavilerinde kullanilabilmektedir. (Lerario vd 2015) Lazer-
ler, implantin mekanik yontemlerle ulasilamayan yiizeylerine etkili bir sekil-
de ulagabilmektedirler ve bu yiizeylerde etkili bir temizlik ve bakterisidal etki
meydana getirmektedirler. Buna bagli olarak da peri-implantitis tedavilerin-
de olumlu sonuglar vermektedirler. (Schwarz, Bieling, Bonsmann, Latz ve Be-
cker 2006) Lazer kullanimi peri-implant dokularda rejenerasyon, dekontami-
nasyon ve iyilesmenin hizlandirilmasi gibi 6nemli etkiler saglayabilmektedir.
( Sculean, Schwarz ve Becker 2005).
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Ayrica lazerle yapilan tedaviler mekanik yontemlere gore kanama agisin-
dan belirgin sekilde daha iyi sonuglar saglamaktadir. (Smeets vd 2014) Lazer
cihazlarinin tek baslarina uygulandig: ¢alismalar yapilmis ve bu ¢alismalar
sonucunda lazerlerin tek baslarina uygulanmasi ile air abraziv cihazlarin
benzer sonuglar1 oldugu goriilmiistiir. (Renvert, Lindahl, Roos Jansaker ve
Persson 2011) Yapilan bir baska ¢alismada mekanik debridmana ek olarak
lazer cihazlarin kullanim1 sadece mekanik tedavi ile karsilastirilmis ve me-
kanik debridmana ek lazer uygulamasinin daha olumlu sonuglar1 oldugu
goriilmiistiir. (Mettraux, Sculean, Biirgin ve Salvi 2016) Ancak bazi lazer uy-
gulamalarinin, implant yiizeyinde deformasyona neden olabildigi de belirtil-
mektedir. (Warreth, Boggs, Ibieyou, El-Helali ve Hwang 2015) Lazerlerin bir
diger dezavantaj: ise lazer uygulamasi sonrasinda implant yiizey piirtizliili-
giiniin artmasina bagli olarak plak birikiminin arttirmaya elverisli bir ortam
olusmasidir. (Rimondini vd 1997)

Genel olarak lazerler ile ilgili yapilan ¢aligmalarda lazer tedavisinin pe-
ri-implantitiste az da olsa yararli etkileri oldugu gosterilmektedir. Ancak bu
etkilerin sinirli oldugu bildirilmistir. (Renvert ve Polyzois 2015) Bu nedenle
bu konu ile ilgili daha fazla caligma ve degerlendirme yapilmas: da gerekmek-
tedir. (Renvert, Roos-Jansaker ve Claffey 2008)

Peri-implantitis tedavisinde Nd:YAG, Er:YAG, CO2 ve diyot lazerler kul-
lanilabilmektedir. (Zhao, Song, Ping ve Li 2022) Bu lazerler icerisinde de en
giivenle ve en yaygin olarak kullanilan lazer Er:YAG lazerdir. (Renvert ve Pol-
yzois 2015)

Er:-YAG Lazer

Er:YAG lazerlerin dis taslarini giivenli bir sekilde uzaklastirabilecegi be-
lirtilmektedir. (Renvert ve Polyzois 2015) Ayrica Er:YAG lazerlerin kullani-
miyla oral yumusak ve sert dokular etkili bir sekilde kesilerek ¢ikarilabilir.
Bununla birlikte bu lazerler kemik dokusunun rejenerasyonunu da tesvik et-
mektedirler. Er:-YAG lazer peri-implantitis goriilen bolgedeki patojenik bak-
teriler iizerinde bakteriostatik ve antiseptik etki de gostermektedir. (Zhao,
Song, Ping ve Li 2022)

Diyot Lazer

Diyot lazerler cerrahi olmayan peri-implantitis tedavisinde kullanilabil-
mektedirler. (Schir vd 2013) Diyot lazerlerin, dekontaminasyonda kullanil-
diklarinda gevre dokularda herhangi bir sorun meydana getirmeden etkili
olduklar1 gortlmistiir. Bu lazerler titanyum ile etkilesime girmezler. (Roma-
nos, Everts ve Nentwig 2000) Peri-implant dokulardaki mukozal enflamas-
yonun azalmasina ve peri-implantitis gelisen implantlardaki sondalama cep
derinliginin azalmasina katki saglamaktadirlar. (Schér vd 2013)
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ANTIBIYOTIKLER

Antibiyotikler enfeksiyona karsi etkili ilaglardir. (Rokaya, Srimanee-
pong, Wisitrasameewon, Humagain ve Thunyakitpisal 2020) Sadece mekanik
tedaviyle bakteriyel yiikiin uzaklastirilmasi zordur bu sebeple mekanik teda-
viye ek olarak antibiyotik kullanimi dnerilmistir. (Figuero, Graziani, Sanz,
Herrera ve Sanz 2014) Sadece antibiyotik uygulanmas: bir tedavi segenegi
degildir antibiyotik mekanik debridmana ek bir tedavi secenegidir. (Smeets
vd 2014) Antibiyotikler lokal veya sistemik olarak kullanilabilirler. (Rokaya,
Srimaneepong, Wisitrasameewon, Humagain ve Thunyakitpisal 2020) Lokal
antibiyotik kullanimi ile mekanik debridmanin antibakteriyel etkisini arttir-
mak ve implant yilizeyinde bakterilerin kolonize olmasini 6nlemek amaglan-
maktadir. (Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014) Peri-implantitiste
en sik kullanilan lokal antibiyotikler: doksisiklin, minosiklin, sefazolin ve
gentamisindir. Mekanik debridmandan sonra lokal minosiklin veya doksi-
siklin uygulanmas1 sonucu orta derinlikteki peri-implantitis tedavilerinde
etkili oldugu goriilmiistiir. (Rokaya, Srimaneepong, Wisitrasameewon, Hu-
magain ve Thunyakitpisal 2020)

Sistematik bir incelemede lokal antibiyotik uygulanan grup, lokal an-
tibiyotik uygulanmayan kontrol gruplariyla karsilastirildiginda, peri-imp-
lantitisi olan hastalarda hem peri-implant sondalama derinliklerini hem de
sondalamada kanamayi1 olumsuz etkiler yaratmadan azalttigi goriilmiistiir.
(Toledano vd 2021) Mekanik debridmana ek olarak sistemik antibiyotik uy-
gulamasiyla peri-implant sulkus sivida yeterli seviyede antibakteriyel etki
gosterebilecegi seviyelere ulagmasi amaglanmaktadir. Sistemik antibiyotik
olarak 4 giin boyunca giinde 500 mg olacak sekilde azitromisin kullanilabil-
mektedir. (Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve Sanz 2014) Sistemik ve lokal
antibiyotiklerin kombine olarak kullanilmasinin tedavi sonuglarinda daha
etkili oldugu gosterilmistir. (Rokaya, Srimaneepong, Wisitrasameewon, Hu-
magain ve Thunyakitpisal 2020) Ancak peri-implantitis tedavisinde uzun
stireli antibiyotik kullanimi firsat¢1 mikroorganizmalarin siiperenfeksiyon
olusturmasina neden olabilmektedir. (Verdugo, Laksmana ve Uribarri 2016)
Ayrica antibiyotik direnci gittik¢e endiselendiren bir durumdur bu neden-
le rutinde peri-implantitis icin ek antibiyotik kullanimi 6nerilmemektedir.
(Grusovin vd 2022)

AIR ABRAZIV CIHAZLAR(TOZ HAVA ASINDIRICI SISTEMLER)

Standart toz hava asindirici sistemlerde sodyum bikarbonat hava spreyi
ile piiskiirtiilmektedir ve daha ¢ok dislerin parlatilmasi ve lekelerin ¢ikaril-
mast i¢in kullanilmaktadir. Yiiksek asindiric1 6zellige sahiptirler bu nedenle
implant yilizeyine zarar verme ihtimalleri oldugundan dolay1 implant ens-
triimantasyonu i¢in uygun degillerdir. Implant yiizeyi icin son zamanlarda
glisin tozu kullanilmaya baslanmuistir. Glisin tozu daha diisiik asindiric1 6zel-
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liktedir bu nedenle sert ve yumusak dokulara zarar vermeden implant yii-
zeyinden biyofilmin uzaklastirilmasinda etkilidir. (Figuero, Graziani, Sanz,
Herrera ve Sanz 2014)

Yapilan bir ¢aligmada glisin tozu ile yapilan abrazyon el aletleri ve ultra-
soniklerle kiyaslanmistir ve glisinin implant yiizeyine daha az zarar verdigi
ve yiizey temizlemede daha etkin oldugu goriilmiistiir. (Keim vd 2019)

Air abraziv tekniklerle yapilan mekanik debridman implant yiizeyle-
rine zarar vermezler ancak doku amfizemi acgisindan risklidirler. (Renvert,
Polyzois ve Claffey 2012, Tastepe, van Waas, Liu ve Wismeijer 2012) Ayrica
subgingivalde kullanilirken yumusak dokuya zarar verme ihtimali vardir.
Bu gibi risklere bagli olarak subgingivalde air abraziv sistemler kullanilirken
dikkatli olunmalidir. (Schwarz, Becker ve Renvert 2015)

ANTISEPTIKLER

Mekanik tedaviden sonra antiseptiklerin kullanilmasi bakterilerin yeni-
den kolonize olmasini engellemek ve hastanin uyguladig agiz hijyen yontem-
lerini desteklemek agisindan onemlidir. (Figuero, Graziani, Sanz, Herrera ve
Sanz 2014) Mekanik debridmana ek olarak kullanilan antiseptikler arasinda
klorheksidin, salin, hidrojen peroksit vb. sayilabilir. (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 tizerinde sinirli olarak etki gosterdigine dair ¢alig-
malar vardir. (Renvert, Roos-Janséker ve Claftey 2008) Ancak genel olarak
calismalara bakildiginda klorheksidinin peri-implantitisli dokular iizerinde
anlamli olmayan bir etkisi oldugu goriilmektedir. Bu nedenle klorheksidinin
peri-implantitisin cerrahi olmayan tedavisindeki etkinliginin kesin olarak
degerlendirilebilmesi i¢in daha fazla calijmanin yapilmasi gerekmektedir.
(Ye, Liu, Cheng ve Yan 2023)

PROBIYOTIKLER

Mekanik debridmana ek probiyotik kullanimina yonelik ¢alismalar ya-
pilmistir, bu ¢alismalarda peri-implantitis hastalarinda mekanik debridma-
na ek olarak probiyotik kullanildiginda peri-implant dokularda sondalamada
kanamada ve sondalama derinliklerinde azalma goériilmiistiir. (Galofré, Pa-
lao, Vicario, Nart ve Violant 2018, Tada vd 2018) Ancak yapilan bagka bir ¢a-
lismada da probiyotik tablet kullanimindan sonra ek bir fayda goriilmemistir.
Bu nedenle cerrahi olmayan tedavilerde ek olarak probiyotik kullanimi ve
kullanilacak olan probiyotigin dozunun uygulanma seklinin en uygun oldu-
guyla ilgili kesin sonuglar icin daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir. (Linares
vd 2023)
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Peri-implantitis tedavisi temel olarak enfeksiyon kontrolii, cerrahi olma-
yan debridman ve rejeneratif veya rezektif cerrahi yontemleri ile yapilmakta-
dir. 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 bir¢ok tedavi protokolii denenmekte-
dir ancak peri-implantitisin cerrahi olmayan tedavisi icin en etkili yontemin
hangisi oldugu hala belirsizdir. (Hentenaar vd 2021) Yapilan tiim bu iglemler
sonucunda iyilesme gozlenmeyen durumlarda cerrahi tedavi yapilmas: 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 yontemlerin etkili oldugu
durumlar olsa da hastaligin ileri evrelerinde genelde yetersiz kalmaktadir.
(Renvert & Polyzois 2018) Kemik kaybr ile birlikte implantin yiizeyinde bi-
yofilm olusumunun kolaylagsmasi, kontamine olmus ve deri veya mukozanin
aksine dokiilmeyen ozellikle piiriizlii implant yiizeylerinin dekontaminas-
yonundaki zorluk, yiizeye erisimin sinirli olmasi cerrahi olmayan tedavinin
yetersiz kalmasina sebep olmaktadir.(Renvert, Polyzois, & Claffey 2011) Bir
diger etken dogal dislerde goriilen siddetli periodontitise benzer gram negatif
anaerobik mikrobiyotanin implant ¢evresinde goriilmesi ve bu mikrobiyo-
tay1 kontrol etmenin zorlugudur. (Renvert, Roos-Jansaker, Lindahl, Renvert,
& Rutger Persson 2007) Yine de cerrahi islemlerden 6nce implant ¢evresinde
daha saglikli bir yumusak doku ortami saglamak i¢in cerrahi olmayan tedavi
fazini uygulamak 6nemlidir. Akut enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra
ag1z hijyeninin de iyilestirilmesi ile birlikte 5 mm’den biiyiik derin ceplerin
ve kemik kaybinin oldugu durumlarda cerrahi tedavi uygulanabilir. (Schou,
Berglundh, & Lang 2004)

Peri-implantitis tedavisinde enfeksiyon kontrolii ile birlikte yeniden os-
seointegrasyon ve kemik rejenerasyonu amaglanmis, klinik 6ncesi yapilan
calismalarda kemik implant temas: gosterilmis fakat insanlarda heniiz ka-
nitlanmamuistir. (Parlar vd. 2009) Cerrahi tekniklerin peri-implantitis teda-
visinin etkinligini arttirdig1 sylenebilir ancak net sonuglara ulagmak igin
insanlarda ve daha uzun stireli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Cerrahi tedavide farkli yaklasimlar (agik flep debridmani, rejeneratif
yontemler, rezektif yontemler, kombine tedaviler) ve dekontaminasyon pro-
tokolleri (mekanik, kimyasal yontemler, lazerler, fotodinamik terapi) uygu-
lanmuistir. (Schou, Berglundh, & Lang 2004)

Dekontaminasyon

Hangi cerrahi teknige karar verilirse verilsin dekontaminasyon islemi
tedavinin ¢ok onemli bir par¢asini olusturmaktadir ve bunun i¢in mekanik,
kimyasal yontemler, lazerler ya da bunlarin kombinasyonlar1 seklinde uygu-
lamalar yapilmistir.

Mekanik dekontaminasyonda kontamine olmus implant yiizeyinde-
ki dokular kiiretlerle, 6zel uglara sahip ultrasonik cihazlarla ya da hava toz
abrazyon sistemleri ile fiziksel olarak uzaklagtirilir. El (titanyum ve teflon
kiiretler) ve giigle ¢caligan aletlerin (glisin tozu, ultrasonikler, titanyum ve
kitosan firgalar) birbirlerine tstiinliikleri kanitlanamamastir. (Schwarz, Sch-
mucker, & Becker 2015) Implantoplasti olarak bilinen prosediirde ise daha
agresif bir sekilde implantin piirtizlii yiizeyi bol irrigasyon altinda frezlerle ve
taglarla diizeltilerek cilali bir yiizey elde edilir. Irrigasyon sicaklik artiginin ve
lokal olarak kontaminasyonun énlenmesi igin gereklidir. Implant yiizeyinin
modifikasyonu ile oral hijyenin devam ettirilmesi kolaylastirilir.
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Kimyasal dekontaminasyon belirli maddelerin implant yiizeyine uygu-
lanmasi ile saglanir. Sitrik asit, hidrojen peroksit, klorheksidin veya tuzlu su
kimyasal dekontaminasyon amaciyla kullanilmis ve benzer sonuglar vermis-
lerdir. (Khoury & Buchmann 2001; Schou, Berglundh,& Lang 2004)

Lazer ile dekontaminasyonda genel olarak klinik etkinlik agisindan ke-
sin sonuglara ulagilamamistir. Er:YAG lazerlerin sondalama sirasinda kana-
ma ve klinik atagman seviyesi acisindan olumlu etkileri oldugu Schwarz ve
ark. (2011) tarafindan gozlenmis fakat konvansiyonel mekanik tedavi ile kar-
silastirildiginda bir fark goriilmemistir.

Titanyum plazma piiskiirtiilmiis veya kumlanmis/asitle agindirilmis yii-
zeylerin dekontaminasyonunun en kolay ve etkili sekilde gazli beze sirasiyla
klorheksidin ve salin uygulanmasi ile saglanabilecegi belirtilmistir. (Schou,
Berglundh, & Lang 2004)

Elde edilen klinik, radyografik ve mikrobiyolojik verilere gore destekle-
nen bir dekontaminasyon yaklasimi yoktur ve belirli bir dekontaminasyon
yonteminin cerrahi tedavideki etkisi kanitlanamamistir. (Khoury vd. 2019)

Cerrahi Teknikler

Cerrahi miidahale i¢in agik flep debridmanyi, rezektif teknikler, rejenera-
tif yaklagimlar ya da kombine tedavilerin uygulanmasina karar verilir. Cer-
rahi yaklasim olarak rejeneratif olmayan tedaviler yani erisim flep cerrahisi
ve rezektif teknikler bakteriyel kontroli saglayip enflamasyonu ¢6zmeyi ve
hastaligin ilerlemesini engellemeyi amaglarken rejeneratif yaklagimlar ayni
zamanda yeniden osseointegrasyonu ve kemik defektini onarmay1 amagla-
maktadir. (Schou, Berglundh, & Lang 2004) Standart bir cerrahi yontem net
bir cerrahi tasarimi, dogrulanmis bir dekontaminasyon uygulamasini ve et-
kili bir enfeksiyon kontroliinii icermelidir. (Schwarz, Jepsen, Obreja, Galarra-
ga-Vinueza, & Ramanauskaite 2022)

Keratinize diseti genisligini artirmak, kanama ve plak skorlarini iyiles-
tirmek ve implant ¢evresindeki marjinal kemik seviyesini korumak i¢in en
etkili tedavi yontemi, serbest diseti grefti ile apikal olarak yerlestirilmis flebin
birlikte kullanilmasidir. (Khoury vd. 2019)

Cerrahi teknik se¢imine defektin morfolojisi ve rejeneratif potansiyeli,
peri-implantitisin siddeti, hasta beklentileri, hastanin genel saglik durumu,
ag1z hijyeni, implant ytizeyi goz oniinde bulundurularak karar verilir.

Hasta, implant ve bolge ile ilgili degiskenlerin defekt morfolojisinde et-
kili oldugu, defekt morfolojisinin ise rekonstriiktif sonuglari etkiledigi goriil-
miistiir. (Monje vd. 2019)

2019’da peri-implantitis kemik defektlerinin morfolojisi ve siddeti tize-
rine yapilan bir ¢alismanin sonuglarina gore en sik goriilen defekt sinifla-
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masinin sinif 1 ile sinif 3 oldugu ve bukkal kemik kaybinin bu siniflardaki
defektlere daha fazla eslik ettigi sonucuna ulagilmistir. (Monje vd. 2019) Ayri-
ca yas ve sigara icme aliskanlig1 defektlerin morfolojisi tizerinde; sigara igme
aligkanligy, protez tipi ve komsu implanta olan mesafe ise defektlerin siddeti
(vertikal kemik kaybi) iizerinde etkili olmustur. (Monje vd. 2019)
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Peri-implantitis morfolojik defekt siniflandirmasinin gosterimi (Monje vd. 2019)

o Simif I Kemikici defekt
o Sinif Ia: Bukkal dehisens
o SimifIb: 2-3 duvarl defekt
o Smif Ic: Cevresel defekt
*  Sumif II: Suprakrestal/horizontal defekt
e Simif III: Kombine defekt
o SimfIITa: Bukkal dehisens + horizontal kemik kayb1
o SufIIIb: 2-3 duvar defekti + horizontal kemik kayb1
o  SmifIllc: Cevresel defekt + horizontal kemik kayb:
Acik Flep Debridmani

Implant etrafindaki yumusak dokularin korunarak yiizeyin dogrudan
goriis altinda dekontamine edildigi bu temel cerrahi prosediir peri-implant
kemik kaybinin minimal oldugu durumlarda daha etkili uygulanabilir veya
basarisiz cerrahi olmayan tedaviden sonra estetik alanlarda onerilebilir.

Intrasulkuler insizyondan sonra mukoperiosteal flep hem vestibiil hem
de lingual/palatinal yiizlerden kaldirilarak implant yiizeyi agiga ¢ikartilir.
Ardindan etkilenmis dokular kiiretlerle uzaklastirilir ve dekontaminasyon
yontemleri uygulanir. Flepler uygun konumda yerlestirilip siiture edilir.

Aqik flep debridmani sonucunda genelde marjinal kemik seviyesi sabit
kalmis hatta yiiksekliginde kazang elde edilebilmistir ancak 1-5 yil sonra-
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sinda 1.8-1.9 mm yumusak doku ¢ekilmesi goriilmiistiir. Tek basina agik flep
debridmani ve devaminda diizenli destekleyici tedavi uygulama ile 5 yillik
implant sagkalim oranini arttirdigi, 5 mm’den az cep derinligi, sondalama-
da kanama, siipiirasyon ve ilerleyici kemik kaybinin olmadig: goriillmiistiir.
(Roos-Jansaker, Lindahl, Persson, & Renvert 2011; Hallstrom, Persson, Lin-
dgren, & Renvert 2017; Heitz-Mayfield vd. 2018; Roccuzzo, Layton, Roccuzzo,
& Heitz-Mayfield 2018; Cha, Lee,& Kim 2019) Uygulanan farkli dekontami-
nasyonlarda 6rnegin 980 nm diyot lazerle geleneksel dekontaminasyon yani
steril saline batirilmis pamuklarla yapilan mekanik temizleme arasinda ben-
zer sonuglara ulasilmistir.( Papadopoulos, Vouros, Menexes, & Konstantini-
dis 2015) Lokal minosiklinin tekrarlayan uygulamasinda 6 aylik gibi kisa bir
donemde klinik sonuglarda ve radyografik kemik dolumu agisindan basarili
sonuglara ulasilmistir. (Cha, Lee,& Kim 2019) Flep cerrahisinden sonra 1 yil
sistemik antibiyotik kullanimi klinik, radyografik ve mikrobiyolojik tedavi
sonuglarinda etkili olmamuistir. (Hallstrom, Persson, Lindgren, & Renvert
2017)

Bagka bir teknik olarak acik flep debridmaninda flep, apikale konum-
landirilarak implantlarin etrafindaki ceplerin azaltilmasi ve agiz hijyeninin
arttirilmasi amaglanir. Daha ¢ok estetik olmayan bolgelerde, kemik tistii de-
tektleri veya tek duvarli kemik i¢i defektleri olan peri-implantitisler i¢in tercih
edilir. Ters bevel insizyonu, cep derinligi ile mukozanin genisligine ve kalin-
ligina gore tasarlanir. Flebi apikale pozisyonlandirmak i¢in vertikal insizyon-
lar gerekebilir. Mukoperiosteal flep vestibiil ve lingual/palatinal yiizlerden
kaldirildiktan sonra etkilenen dokularin kenar1 uzaklastirilip implant yiizeyi
dekontamine edilir. Cogu zaman osteoplasti yapilmasi gerekir. Flepler daha
apikalde kalacak sekilde yerlestirilip siiture edilir. Etkilenen ve agikta biraki-
lan implant ytizeyine implantoplasti yapilmas: tavsiye edilir.

Rejeneratif Cerrahi Tedavi

Rejeneratif tekniklerde enflamasyonun kontroliine ek olarak yeniden
osseointegrasyon, kemik defektini yenilemek ve yumusak doku ¢ekilmesini
sinirlamak amaglanmistir. Ug veya dort duvarl defektleri (krater defektleri),
en az 3 mm derinlikte kemik ici defektleri ve keratinize mukozasi olan imp-
lantlarin peri-implantitis tedavisinde rejeneratif cerrahi tedaviler 6nerilmis-
tir. (Jepsen vd. 2019)

Cerrahi tedaviye intrasulkuler insizyonla baslandiktan sonra mukope-
riosteal flepler vestibiil ve lingual/palatinal yiizlerden kaldirilir. Graniilas-
yon dokular1 kiiretlerle uzaklastirilip implant yiizeyi dekontamine edilir.
Defektin kemik ici bileseni otolog kemik greftleri veya diger kemik greftleri
ile doldurulur. Greft rezorbe olabilen ya da olamayan membranlarla kapati-
labilir. Flepler koronal olarak yerlestirilip iyilesme sekline gore iki asamali
veya tek agamali yaklagimla siiture edilir. Tek agamal1 ve iki agamali yaklagim
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icin herhangi bir klinik oneri verilmese de FDI Diinya Dis Hekimligi Fede-
rasyonu son konsensus raporuna gore rejeneratif cerrahi tedavisi sonrast iyi-
lesmeyi desteklemek i¢in biyofilmden etkilenmeyen iki agamali (submerged)
yaklagimla kapatilmasi tavsiye edilmistir. Ayrica miimkiin oldugu kadar st
yapinin ¢ikarilmasi ve oral hijyeni saglayacak sekilde tasarlanmasi siddetle
onerilmistir. (Khoury vd. 2019)

Farkli dekontaminasyonlarda 6rnegin ozon uygulamasinda steril saline
gore daha yiiksek miktarda kemik olusumu gortilmiis, 5 yillik gézlemde uzun
siire hava toz abrazyon sistemi ile CO, lazerin uygulanmasi arasinda fark go-
rillmemistir. Dekontaminasyon i¢cin herhangi bir yontemin tstiinliigiini gos-
teren kesin bir kanit yoktur. (Ramanauskaite vd. 2019) Kemik grefti agama-
sinda yine farkl: greft kullanimlari ile birlikte membran uygulamasi yapilmis
ya da yapilmamuistir. Kemik grefti olarak otolog kemik greftleri altin standart
olarak kabul edilmektedir. (Khoury vd. 2019) Bariyer membranlarin (emile-
bilir ve emilemeyen) kullanildig1 vakalarda %58.6’sinda fistiil veya sekester
olusumuna maruz kalma bildirilmistir. (Ramanauskaite vd. 2019) Membran
kullaniminin etkisi ile ilgili ulasilmis kesin sonuglar yoktur.

Klinik 6ncesi deney hayvanlarinda yapilan ¢alismalarda rejeneratif tek-
nikler ile kemik defektinin dolumu ve yeniden osseointegrasyon histolojik
olarak gosterilmistir. (Schwarz, Sahm, Mihatovic, Golubovic, & Becker 2011;
Almohandes, Carcuac, Abrahamsson, Lund, & Berglundh 2019) Yine klinik
oncesi ¢aligmalarda piiriizsiiz yiizeye sahip implantlarda, orta derecede pii-
riizlii yiizeye sahip implantlara gére yeniden osseointegrasyon daha sik go-
rilmiis, marjinal kemik kazanci artmig ve yumusak dokunun mukozal ke-
nar1 daha iyi korunmustur. (Almohandes, Carcuac, Abrahamsson, Lund, &
Berglundh 2019)

Hayvan deneylerinde kumlanmig/asitle asindirilmis yiizeylere sahip
implantlarin rejeneratif prosediirlerinde cesaret verici tedavi sonuglari, diger
yiizeylere, 6zellikle de islenmemis yiizeylere sahip implantlar i¢in heniiz bel-
gelenmemistir. (Schou, Berglundh, & Lan 2004)

Rejeneratif cerrahi tedavi ile peri-implantitis tedavisinde, 6 ay ile 7-10
yillik takip ile yapilan ¢aligmalarin ¢ogu baslangica kiyasla daha iyi klinik ve
radyografik tedavi sonuglari ile sonuglanmuistir. (Khoury vd. 2019)

Rezektif Cerrahi Tedavi

Rezektif cerrahi tedavi horizontal kemik kaybi olan, estetik agidan riskli
olmayan bdlgelerde ve implant yivlerinin agiga ¢iktig1 durumlarda onerilir.
Flep apikale yerlestirilerek implantoplasti ile veya olmadan kemik kontiirleri
yeniden sekillendirilir. Patolojik cepler tamamen ortadan kaldirilmaya ya da
azaltilmaya ¢alisilir. (Keeve vd. 2019) Basar1 oraninin %33 ila %75 araliginda
oldugu bildirilmistir. (de Waal, Raghoebar, Meijer, Winkel, & van Winkelhoft
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2016; Englezos, Cosyn, Koole, Jacquet, & De Bruyn 2018) Uygulamayi yapan
hekimin cerrahi deneyiminin yeterli olmamasi, sigara kullanimyi, cerrahi is-
lem Oncesi siipiirasyon varligi, baglangic sondalama derinliklerinin 8 mm’yi
agmasi, 7 mm’den fazla kemik kaybs, yetersiz post-operatif plak kontroli ve
implant yiizey 6zellikleri tedavi basarisini diisiiren faktorlerdir. (Carcuac vd.
2017) Tedavi sonrasinda 5 mm’ye kadar olan ytiizeysel cep varlig1 ve diizenli
takip seanslarinda sondalamada kanama olmamasi kemik kaybinin ilerleme
ihtimalini azaltir. (Berglundh, Wennstrom, & Lindhe 2018) Ancak tedavi
sonrasinda ii¢ veya dort implant yilizeyinde sondalama derinliginin 4 mm
veya daha fazla olmasi dogal dislerde de goriildiigii gibi klinik atagman kaybi
riskini 6nemli 6l¢tide arttirmaktadir. (Serino, Turri, & Lang 2015)

Dekontaminasyon igin klorheksidin glukonat,hidrojen peroksit, steril
tuzlu su, fosforik asit, antibiyotik jel, veya Er:YAG lazer kullanilmistir. (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
kloriiriin ek kullanimu steril saline gore anaerobik bakteri miktarini 6nemli
Olctide azaltmis olsa da klinik parametrelerde etkisi olmamuistir. (Carcuac vd.
2016) Sistemik antibiyotik kullanimi islenmis ytizeyli implantlarda 1 yil bo-
yunca klinik olarak (sondalama derinligi <5 mm, sondalama/siipiirasyonda
kanama olmamasi, 0.5 mm’ye kadar kemik kayb1) olumlu etki gostermis fakat
bu etkileri 3 y1l boyunca devam etmemistir. (Carcuac vd. 2016)

Yapilan ¢aligmalardan implant yiizey 6zelliklerinin tedavi sonuglarini
etkiledigi sdylenebilir. Islenmemis yiizeyi olan implantlarda, piiriizli yiizeyli
implantlara gore 6zellikle ilk 3 y1llik donemde sondalama derinliginde daha
fazla azalma olmus ve post-operatif donemde 5 mm’den daha az rezidiiel son-
dalama derinligi prevalansi goriilmistiir. (Carcuac vd. 2017) Ayrica islenme-
mis yiizeyli implantlarda 2-10 yil sonrasinda krestal kemik daha fazla korun-
mugtur. (Berglundh, Wennstrém, & Lindhe 2018)

Implantoplastinin rejeneratif olmayan tedavide kullanilmasi, cep derin-
liginde ve sondalamada kanamada 6nemli bir azalmaya yol agmistir ve tek
basina mekanik debridmanla karsilastirildiginda ameliyattan 3 yil sonrasina
kadar klinik ve radyografik parametrelerde iyilesme ile sonuglanabilir. (Ke-
eve vd. 2019)

Implantoplasti

Implantoplastide implant yiizeyi modifiye edilerek cilali bir yiizey olus-
turulur. Kemik rejenerasyonunun beklenmedigi bolgelerde 6rnegin kemik
tstll defektlerde veya implantin agiga ¢ikan bolgelerinde endikedir. Bunun
icin elmas frezler, arkansas tasi ve silikon parlaticilarin kullanimi 6nerilmis-
tir. (Romeo vd. 2005; Romeo, Lops, Chiapasco, Ghisolfi, & Vogel 2007; Ma-
tarasso vd. 2014; de Tapia vd. 2019) Doner elmas frezlerin ardindan arkansas
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tast kullaniminin hem istenen yiizey pirtzliligi hem de islem stiresi agi-
sindan en uygun tedavi secenegi oldugu gorilmiistiir. (Sharon,Shapira, Wi-
lensky, Abu-Hatoum, & Smidt 2013) Bu prosediir ile implantlarin sagkalim
oranlar1 artmis, cep derinlikleri ve sondalamada kanama azalmistir. (Romeo
vd. 2005) Interproksimal kemik seviyesi 3 y1l siiresince sabit kalmigtir. Ancak
diseti ¢ekilmesini arttirdigi goriilmiistiir. (Romeo vd. 2005). Bu nedenle este-
tik olmayan alanlarda tercih edilmelidir. (Renvert & Polyzois 2015)

6 aylik gozlem sonucunda implantoplasti uygulamasi glisin toz hava po-
lisaji kadar etkili olmus, 3 yillik bir takipte sadece kemik rezeksiyonu tedavi-
sine gore implantin marjinal kemik seviyesindeki degisikliklerin daha kiigtik
oldugu sonucuna ulagilmistir. (Romeo,Lops, Chiapasco, Ghisolfi, & Vogel
2007; Lasserre, Brecx, & Toma 2020) 3.4 yillik bir takipte kemik rezeksiyonu
ile birlikte uygulanan implantoplastide ise implantlarin %89’'unda marjinal
kemik seviyesi stabil kalmistir. (Bianchini vd. 2019)

Implantoplasti kisa ve orta donemde herhangi bir mekanik veya biyolo-
jik komplikasyonla iligkili goriilmemis olsa da implant gévde materyalinin
incelmesiyle birlikte daha kirilgan hale gelmesi, diseti ¢ekilmesine neden ol-
masi, anterior bolgede estetik problemler olusturmasi ve implant ¢evresinde
yumusak dokularda titanyum pargaciklarinin varlig1 gibi sonuglar bu tedavi
prosediiriine karar verirken dikkat edilmesini gerektirir. (Augthun, Tinsc-
hert, & Huber 1998; Stavropoulos, Bertl, Eren, & Gotfredsen 2019)

Kombine Cerrahi Tedavi

Peri-implantitis tedavisinde diger bir yontem rejeneratif ve rezektif yak-
lasimlarin kombinasyonudur. Bu yaklasimda defektin kemik i¢i boliimii re-
jeneratif cerrahi yontemlerle tedavi edilirken defektin kemik tstii boliimii
rezektif cerrahi yontemlerle tedavi edilir. Dekontaminasyon igin titanyum
doner firgalar kullanildiginda plastik ultrasonik kaziyici ve %3 hidrojen
peroksit uygulanmasina gore cep derinliginde daha fazla azalma ve kemik
defektinin dolumunda artis olmugstur. (de Tapia vd. 2019) 6-10 yillik takip
sonuglarina gore kombine tedavi ile hastalarin %28’inde peri-implantitis dii-
zelmistir. (Ramanauskaite, Becker, Juodzbalys,& Schwarz 2018) 7 yillik klinik
aragtirmalarda kombine cerrahi sonrasinda tedavi basarisi olarak sondala-
mada kanama dikkate alindiginda hastalarin %60’ 1nda sondalamada kanama
olmamustir. (Schwarz, John, Schmucker, Sahm, & Becker 2017) 5 ve 7 yillik
takiplerde cep derinliginin 5 mm’den az olusu, sondalamada kanama ile sii-
piirasyonun olmayisi ve kemik kaybinin daha fazla olmayisi olarak tanimla-
nan tedavi basarisinin %35; cep derinliginin 5 mm’den az olmasi, %25 den
fazla kemik dolumu ve sondalamada kanama skorunun 1 den az olmasi ile
tanimlanan tedavi basarisinin ise %51.1 oldugu goriilmiistiir. (Roos-Jansa-
ker, Persson, Lindahl, & Renvert 2014; Roccuzzo, Pittoni, Roccuzzo, Charrier,
& Dalmasso 2017) Tedavi bagarisinin farkli tanimlamalar: klinik sonuglar:
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karsilagtirmay1 zorlagtirmaktadir. Implant bélgelerindeki ilk kemik greftleme
prosediirleri, peri-implantitisin kombine cerrahi tedavisinin etkinligini etki-
lememistir. (Ramanauskaite, Becker, Juodzbalys, & Schwarz 2018)

Destekleyici Tedavi

Diizenli destekleyici tedavi ile implantlarin sagkalim orani arttirilabilir
(5 y1lda %76-100 ve 7 yilda %70-99) ve kemik seviyelerinde stabilite saglana-
bilir. (Roccuzzo, Layton, Roccuzzo, & Heitz-Mayfield 2018) Hastalarin risk
durumuna ve ihtiyaglarina gore 3-6 ayda bir tedavi randevusu diizenlenmeli-
dir. (Heitz-Mayfield vd. 2018)
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