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implant Cevresi Hastaliklari: Peri-implant Mukositis Ve Peri-
implantitis
Peri-Implant Diseases: Peri-implant Mucositis And Peri-implantitis
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OZET

Eksik disler nedeniyle kaybedilmis olan estetik ve fonksiyonu dizeltebilmek amaciyla gergeklestirilen
implant uygulamalari son yillarda hiz kazanmigtir. implant uygulamalarinin artmasi ile implant gevresi
yumusak dokularda enflamasyonla karakterize peri-implant mukozitis ve implant c¢evresi kemikte
rezorbsiyonla karakterize peri-implantitis daha sik gériilmeye baslamistir. implant gevresi enflamatuvar
hastaliklarin da temel nedeni mikrobiyal dental plak birikimidir, ancak periodontitis hikayesi, sigara
kullanimi ve bazi sistemik hastaliklar gibi risk faktorleri de hastaligin baslangici ve ilelemesinde 6énemli rol
oynamaktadir. Cerrahisiz tedavi peri-implant mukozitis tedevisinde basari ile uygulanabilirken, peri-
implantitis tedavisinde etkisi sinirli olmaktadir. Bu nedenle peri-implantitis tedavisinde kemik defektinin
sekline gore rezektif, rejeneratif ya da rezektif ve rejeneratif tedaviler bir arada kullanilabilir. Bu tedaviye ek
olarak, antimikrobiyallerden, fotodinamik tedaviden ve hatta antibiyotiklerden de faydalanilabilir, ancak bu
tedavilerin etkisinin de sinirli oldugu bildirilmistir. Bu derlemenin amaci, implant c¢evresi hastaliklarin
prevalans, tani, risk faktorleri ve tedavisi ile birlikte incelenmesidir.

Anahtar Kelimeler: Peri-implant mukozitis, peri-implantitis, enflamasyon, kemik rezorbsiyonu

ABSTRACT
Dental implants provide an alternative treatment option for replacement of missing teeth. The increased

use of dental implants for replacement of missing teeth has caused the increase of peri-implant diseases;
peri-implant mukositis and peri-implantitis. The main reason of peri-implant diseases is the accumulation of
microbial biofilms. Risk factors such as periodontitis history, smoking and systemic diseases might
contribute to onset of the disease or its progression. Non-surgical treatment is effective for resolution of
inflammation around dental implants in peri-implant mukositis, but not in peri-implantitis. Resective,
regenerative or both might be performed in the treatment of peri-implantitis, depending on the configuration
of bone defect. Adjunctive antimicrobials, photodynamic therapy, and systemic antibiotics have also been
used, but their efficacy is limited. The aim of the present review is to provide an overview of peri-implant
diseases.
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GIRIS

Dislerin kaybedilmesiyle ortaya ¢ikan estetik ve
fonksiyonel bozukluklar, son yillarda eksik dislerin
yerine  implant uygulamalari ile giderilmeye
calisilmaktadir. Uzun dénemde implantlarin agiz i¢inde
sag kalim orani %97 olarak bildirilmistir." Bununla
birlikte, implantlar agiz i¢inde varliklarini uzun siire
devam  ettirebilseler  bile  implantlarm  biyiik
¢ogunlugunda implant gevresi hastaliklara
rastlanmaktadir.’ Periodontal hastaliklarda oldugu gibi
implant g¢evresi enflamatuvar hastaliklarn da temel
nedeni mikrobiyal dental plak birikimidir.*> Bu
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derlemenin amaci, implant ¢evresi hastaliklarm ayrintili
bi¢imde incelenmesidir.

Tammlama ve Prevalans

Glintimiizde implant c¢evresi hastaliklar 2 sekilde
incelenmektedir: Peri-implant mukozitis ve peri-
implantitis. Peri-implant mukozitis, fonksiyondaki bir
implantin etrafindaki yumusak dokularin enflamasyonu
olarak tammlanir ve geriye donebilir.* Peri-implant
mukozitiste yumusak dokuda eritem ve Odem
izlenebilir, ancak sondalamada kanama en Onemli

bulgudur.?
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Peri-implantitis 1se yumusak doku enflamasyonunun yani
sira implant c¢evresinde kemik kaybinin da izlendigi
durumdur ve geri doniisi olmaz.* Peri-implantitiste
krestal kemik kaybi, sondalamada kanama ve/veya
stiplirasyon izlenir. Ayrica derinligi artmis bir periodontal
cep de bu belirtilere eslik edebilir.

Disler degisik nedenlerle kaybedildikten sonra eksik
dislerin yerine implant uygulanmasi son yillarda oldukga
artmigtir. Artan implant uygulamalar1 implant gevresi
hastaliklarin daha fazla goriilmesine neden olmustur.
Ancak calismalarda implant gevresi hastaliklarn farkli
kriterlere gére tanimlanmalari, farkli tipte implantlarin ve
farkli hasta gruplarindaki implantlarin degerlendirilmesi
gibi nedenlerle gerek peri-implant mukozitis gerekse de
peri-implantitis prevalansini tam olarak ortaya koymak
zordur.®® Renvert ve arkadaslar1,’ peri-implant mukozitis
goriilme sikligimi %59 ve peri-implantitis goriilme
sikligmi  %14.9 olarak bildirmislerdir. Zitzmann ve
arkadaslar,’  peri-implant  mukozitisin  hastalarin
%80’inde ve implantlarin %50’sinde, peri-implantitisin
ise hastalarin %28-56’s1 ve implantlarin %12-43’1
arasinda  izlendigini  bildirmislerdir.’®  Atieh  ve
arkadaslar,"  peri-implant mukozitis oranimn hasta
bazinda %63.4 implant bazinda %30.7 oldugunu, peri-
implantitis oraninin ise hasta bazinda %19 ve implant
bazinda %9.6 oldugunu bildirmislerdir. Konstantinidis ve
arkadaslar1,® 5 yillik peri-implant mukozitis oranini hasta
bazinda %64.4 implant bazinda %57, peri-implantitis
oranini ise hasta bazinda %13.3 implant bazinda %6.2
olarak bildirmislerdir.’° Daubert ve arkadaslar’™® 2015
yilinda yayimladiklar1 aragtirmalarinda  peri-implant
mukozitis oranini implant bazinda %33, hasta bazinda ise
%48 olarak, peri-implantitis oranini ise implant bazinda
%16 hasta bazinda %26 olarak tespit etmislerdir. Schwarz
ve arkadaslar™® ise 512 implanti degerlendirdikleri
arastirmalarinda implant bazinda peri-implant mukozitis
oranini %35,6 ve peri-implantitis oranini ise %7.6 olarak
bildirmislerdir.

Tam

Implant cevresi hastaliklarm tanisinda, periodontoloji
alaninda yaygin olarak kullanilan degerlendirmelerden
faydalanilir. Sondalamada kanama, sondalama derinligi,
klinik atagsman seviyesi, siipiirasyon, mobilite gibi klinik
degerlendirmeler ve radyografik degerlendirmeler bu
amagla kullanilir.** Sondalamada kanama, siipiirasyon ve
sondalama derinligi Ol¢limlerinin implantn en az 4
bolgesinden yapilmasi gerekmektedir.™

Implant gevresi hastaliklarm tanisinda oncelikle dikkatli
bir agiz i¢ci muayenesi yapilmalidir. Yapilan arastirmalar
implant ¢evresi dokunun sagligmin sondalama derinligi

olgimlerini etkiledigini gostermistir. Implant cevresi
periodontal dokunun saglikli  oldugu durumlarda
sondalama derinligi etkilenmezken, implant c¢evresi
dokudaki enflamasyon periodontal sondanin doku iginde
daha derin yerlesmesine neden olur.***®"  Peri-
implantitis varhiginda sondalama derinligi peri-implant
mukozitis ya da saglikli disetine sahip implanta gore
daha fazladir."®?° Sondalama derinligi ile ilgili diger
o6nemli bir nokta implant iistii protezlerin varliginda bu
dlgiimlerin saglikli olarak yapilamayacagidir.'* implant
iistli protetik restorasyonlarin ¢ikarilmasi, sondalama
derinligi 6lgimlerinin yapilabilmesi i¢in bolgeye daha
rahat ulagilmasimi saglar.”® Ayni zamanda implant-
dayanak baglantisi, implant tipi gibi faktorler de
sondalama derinligi Olgtimiinii etkileyen
faktorlerdendir.' Bununla birlikte sondalama derinligi
Olciimii dogru bir sekilde gergeklestirilebilirse implant
¢evresi doku yikimi hakkinda 6nemli bilgi verebilir."®
Sondalamada kanamanm varlig1 veya yoklugu kesin tam
koydurucu degildir. Sondalamada kanamanin olmamasi
o bolgede enflamasyonun olmadigma isaret edebilir,
ancak bilindigi gibi sigara faktorii sondalamada
kanamayr  baskilayan  bir  faktordir.™  Ayrica,
sondalamada kanamanin olmadig1 bdlgelerde bile, uzun
dénemde atasman kaybi olabilecegi gdsterilmistir.”*
Sondalamada kanamanin varligi o bélgede enflamasyon
oldugunu gosterir. Peri-implant mukozitis klinik olarak
eritem ve yumusak dokuda 6dem ile taninabilir, ancak
sondalamada kanama en o6nemli bulgusudur.” Peri-
implantitis izlenen olgularin %90’mndan fazlasinda
sondalamada kanama tespit edilmistir.”’

S6z konusu implantin etrafindaki disetinde siipiirasyon
olup olmadigi ayrintili bigimde incelenmelidir.
Siipiirasyon implant etrafinda ilerleyen tarzda bir kemik
kaybin1 gosterir.*?? Implantta mobilitenin saptanmis
olmasi, implantin
oldugunu gésterir.??
Implant g¢evresi hastaliklarin tamismin koyulabilmesi
icin klinik muayene ile beraber radyografik muayene de
mutlaka  yapilmalidir.® Bu amagla peri-apikal
rontgenlerden faydalanilabilir. Bununla birlikte peri-
apikal rontgenlerde implantin sadece mezyal ve distal
kemik seviyeleri hakkinda bilgi edinilebilir.***® Serino
ve arkadaslar,”® kemik kaybina ugrayan implantlarm
%?34’tinde bu kayiplarmin bukkal tarafa dogru oldugunu
gostermislerdir. Ayrica radyografide saptanan kemik
defekti, mevcut kemik defektinin gercek boyutlarindan
daha az olabilir. Radyografide bir defektinin
saptanabilmesi icin kalsifiye dokularda yaklasik %30
oraninda bir azalma olmasi gerekmektedir,23 bu durum

osseoentegrasyonunu  kaybetmis
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da kemik defektlerinin radyografik olarak zamaninda ve
tam olarak saptanmasii engelleyebilir. Radyografinin
dogru ac1 ile alinmasi kemik seviyesinin dogru tespiti i¢in
gereklidir. Ismin hatali a¢i1 ile verilmesi sonucu
distorsiyona ugrayan rontgenlerde kemik seviyesi hatali
olarak tespit edilebilir.* Ayrica alveol kret genisliginin
artmasi ile kemik seviyesinin hatali olarak tespit edilmesi
arasinda iliski oldugu bildirilmistir.?>

Peri-implantitis tanisi koyulurken 6nemli bir nokta ise,
radyografide izlenen kemik kaybinin asil nedenini dogru
saptayabilmektir. Kemik kaybi enfeksiyon kaynakli
olabilecegi gibi, implantlarin ¢ok derin yerlestirilmesi ya
da implant-dayanak baglant1 tipine bagli olarak
gerceklesebilen kemik  remodelasyonundan da
kaynaklanabilir.®**® Bunun yani sira disetinin altinda
kalan siman artiklari da kemik rezorbsiyonuna neden
olabilir.?®

Biyofilm

implant yiizeyinde biyofilm gelismesi implant gevresi
hastaliklarin baglangici ve ilerlemesinde &nemli rol
oynamaktadir.  Implant  yiizeyinden  biyofilmin
uzaklastirilmasi implant c¢evresi hastaliklarin tedavisinde
onemli bir basamaktir. Peri-implantitis gelismis bir
implantin  ¢evresindeki biyofilm, ileri periodontitisli
hastalarin dogal dislerinin etrafindakine benzer sekilde
gram (-) anaerobik bakterilerden olusmaktadir.”® Konu ile
ilgili ilk aragtirmalar, implant gevresi hastaliklar ve kronik
periodontitis arasinda mikrobiyolojik acgidan benzerligi
ortaya koymustur.”® Kronik periodontitiste goriilen
Fusobakteri tiirleri ve Prevotella intermedia’nin peri-
implantitisteki varlig da  gosterilmistir.”  Kronik
periodontitiste daha az siklikta goériilen Aggregatibacter
actinomycetemcomitans  (A.a)’m  implant  gevresi
hastaliklarda da daha az siklikta goriildiigii bildirilmistir.?
Ancak son yillarda yapilan arastirmalarda peri-implantitis
varhiginda kronik periodontitiste goriilenden daha farkl
mikroorganizmalarin da  goriilebildigi  bildirilmistir.?

Ornegin  apse ve nekrotizan  yumusak  doku
enfeksiyonlarina neden olabilen kommensal
peptostreptokoklar Peptostreptococcus micra ve implante
edilen  tibbi  cihaz  enfeksiyonlarinda  izlenen

Staphylococcus aureus (S. aureus) ve Staphylococcus
epidermidis bu mikroorganizmalar arasmdadir.?**° Uzun
donemli  arastirmalarda  S.  aureus’un  implant
yerlestirildikten hemen sonra kolonize olabildigi,™ ve
uzun doénem kalabildigi gosterilmistir. Implant gevresi
floranmn igeriginin s1g ve derin ceplerde farkli oldugu
gosterilmistir.** Lokal cevredeki farkliliklar — bolgeyi
patojen mikroorganizmalarin gelisebilmesi igin elverisli
konuma getirebilir.* 5 mm ya da iizerinde cep varlig

putatif mikroorganizmalar igin elverigli bir barinak
olusturur.®® Subgingival alanda siman artiklarinin
kalmasi ortami mikroorganizmalar igin uygun hale
getirir.® Thomas ve arkadaslar,”® siman artiklarmmn
implant cevresi hastaliklarin klinik ve radyografik
bulgulariyla iliskili oldugunu gostermistir. Arastiricilar
siman artiklarmin  kaldirilmasiyla hastaligin - klinik
bulgularmin biiyiik oranda geriledigini bildirmislerdir.*®
Konu ile ilgili arastirmalar eksik olmasina ragmen,
subgingival  distast1  varligina, dogal dislerin
etrafindakilere gore implant etrafinda daha az rastlandigi
bildirilmistir.34 Bu durum, implant ¢evresi hastaliklarin

periodontitise  gore daha hizli  geligmesinden
kaynaklanabilir.3* Ayrica, sigara tiiketiminin de implant
etrafindaki  biyofilmi etkileyebilecegi, sigara igen

bireylerde implant c¢evrelerinde periodonto-patojenik
bakterilerin daha fazla oldugu belirtilmistir.*®

Risk Faktorleri

6. Avrupa Periodontoloji Caligtayi’na gére implant
cevresi hastaliklar igin risk faktorleri, kotii agiz bakimi,
periodontitis gegmisi ve sigara kullanimi olarak
belirtilmistir.> Son yillarda, periodontitisli hastalarm
periodontal hastaligt olmayanlara goére daha yiiksek
peri-implantitis riski tasidigi bildirilmistir.*>" Agresif
ve kronik periodontitisli hastalarda implant kaybi
riskinin daha yiiksek oldugu ve bu riskin agresif
periodontitisli bireylerde kronik periodontitisli bireylere
gore daha fazla oldugu gosterilmistir.’®** Monje ve
arkadaslar1,® yaygin agresif periodontitisli bireylerdeki
implantlarin sag kalim oranlarinin kronik periodontitis
ya da saglikli bireylerdekiler ile benzer olabilmesine
ragmen, basarisizlik  oranmm  yaygin  agresif
periodontitisli bireylerde gerek kronik periodontitis
gerekse de saglikli bireylere gore daha fazla oldugunu
gostermislerdir.  Kronik  periodontitisli ~ hastalar
hastaligin siddetine gore siniflandirildiginda siddetli
periodontitisi olanlardaki implant kaybi riskinin daha
yitksek oldugu bildirilmistir.*® Son yillarda yapilmig
olan bir meta-analizde, periodontitisi olan ya da
olmayan bireyler arasinda implantlarin sag kalim orani
acisindan anlamli bir fark izlenmezken, implant bagari
oraninin (marjinal kemik kaybi ve peri-implantitis
goriilme orani) periodontitis gegmisi olan bireylerde
daha disik oldugu bildirilmistir.*” Chrcavonic ve
arkadaslar,” periodontitis gecmisi olan bireylerde,
implant kaybi1 ya da peri-implantitisin, periodontitisi
olmayan bireylere gore daha fazla olabilecegini
bildirmislerdir.

Eick ve arkadaslar,® sigara icen bireylerin implant
cevrelerindeki periodonto-patojenik bakterilerin sigara
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igmeyen bireylerin implantlarin ¢evresindekine gore daha
fazla oldugunu ifade etmislerdir. Arastiricilar, sigara ve
periodontal hastaligin periodonto-patojenlerin  implant
¢evresindeki kolonizasyonu i¢in risk faktorii oldugunu ve
bu bakterilerin implant ¢evresi enflamasyonda 6nemli rol
oynayabilecegini  bildirmislerdir.®*  Clementini  ve
arkadaslar1,” yaptiklar meta-analizde, sigara
kullanimmin implant ¢evresi kemik yikimimi yilda 0.16
mm arttirdigini ifade etmislerdir.

Kemik fizyolojisini degistiren ve immiin sistemi etkileyen
sistemik durumlarin implant basarisi igin risk faktorii
olabilecegi bildirilmistir.*®* implant basaris;, diyabeti
kontrollii olan bireylerde sistemik olarak saglkh
bireylerle benzer bulunmustur, ancak kontrolsiiz diyabetik
bireylerde peri-implantitis geligimi i¢in riskin daha fazla
olabilecegi bildirilmistir.** Radyoterapi ve osteoporoz
gibi kemik fizyolojisini etkileyen durumlarin implant
basarisizligr icin bir risk faktorii olabilecegi ifade
edilmigtir. Bununla birlikte bu bireylerde peri-implantitis
icin riskin daha fazla olduguna yonelik bilgiler kesin
degildir.®® Son yillarda yapilan bir c¢alismada liken
planuslu  bireylerde peri-implantitis  riski  artmis
bulunurken, implant sagkalimi agisindan liken planus
olmayan bireylere gore fark olmadigi bildirilmistir.*
Yani sira, konu ile ilgili veriler siirli olmasina ragmen
genetik faktorlerin de peri-implantitis gelisimi igin risk
faktorii olabilecegi bildirilmistir.*® Laine ve arkadaslari,
IL-1beta polimorfizminin peri-implantitis ile iliskili
oldugunu bildirmislerdir.*® Feloutsiz ve arkadaslar1,®
sigara kullamminin IL-lbeta polimorfizmi ile birlikte
bulundugu durumlarda peri-implantitis riskinin arttigini
bildirmislerdir.

Periodontitis gecmisi, sigara kullanimi ve koti agiz
bakimi gibi iyi bilinen risk faktorlerinin yani sira, implant
uygulanan bolgede yumusak dokuya ait defektlerin varligi
da peri-implantitis riskini attirabilir.”® implant etrafinda
keratinize yapisik disetinin varligt uzun dénem implant
basarisi i¢in 6nemli bir kriterdir. Yeterli keratinize yapisik
diseti olmayan bolgelerde implant etrafinda kanamanin,
plak birikiminin, digeti ¢cekilmesinin ve atagman kaybinin
daha fazla oldugu bildirilmistir.*® Son yillarda protetik
restorasyonlarin simantasyonundan sonra temizlenmeden
kalan siman artiklarmin, ya da alt yapi ile uyumsuz iist
yap1 varhgmin da peri-implantitis gelismesinde 6nemli
etkenler olabilecegi bildirilmistir.****® Siman artiklarnmn
peri-implant mukozitis ve peri-implantitis gelismesinde
rol oynayabildigi bilindigi i¢in, hastanin implant {stii
protez se¢imi yapilirken peri-implant hastalik agisindan
bireysel risk faktorlerinin goz oniine alinmasi gerektigi
ifade edilmistir.* Okliizal kuvvetlerin de risk faktorii

olabilecegi ifade edilmisse de, konu ile ilgili kesin bir
hiikiim bulunmamaktadir.

Histopatogenez

Peri-implant mukozitis

Zitzmann ve arkadaslar,®® dis ve implant ¢evresi
saglikli 12 bireye 3 hafta boyunda dig/implant temizligi

yaptirmamislar ve 3 hafta sonunda dis ve implant
cevresi dokulardan biyopsi almislardir. Arastiricilar 3
haftanin sonunda diseti ve implant ¢evresi dokularda
enflamatuvar infiltratin arttigim bildirmislerdir. Yam
stra, arastiricilar disetindeki B hiicreleri ve nétrofillerin
implant ¢evresindekinden daha fazla arttigini ifade
etmislerdir.>® Berglundh ve arkadaslar,”® képeklerde 3
haftalik plak birikimine izin verdikleri arastirmalarinda,
3 haftanin sonunda gerek diseti gerek implant
cevresinde boyut ve konum agisindan benzer olan ve
bag dokusundaki I6kositlerden olusan enflamatuvar
infiltrat gelistigini bildirmislerdir. Deneysel
gingivitis/peri-implant mukozitis modeli 3 haftadan 3
aya cikarildiginda ve 3 ay boyunca plak birimine izin
verildiginde,  disetindeki  enflamatuvar
degismedigi, implant gevresindeki lezyonun ise daha
apikale ilerledigi bildirilmistir.>> Fibroblast igerigi
implant ¢evresindeki dokuda dis ¢evresindekine kiyasla
daha az oldugu i¢in, implant ¢evresinde meydana gelen
doku hasar1 yeterince tamir edilemeyebilir ve lezyon
daha apikale ilerleyebilir.*

Peri-implantitis

Berglundh ve arkadaslari,®® 12 insan peri-implantitis
lezyonunda, implant ¢evresi bag dokusunda makrofaj,
lemfosit ve plasma hiicrelerinden olusan enflamatuvar
infiltratin  bulundugunu bildirmislerdir. Arastiricilar
infiltratin cep epitelinin apikaline uzandigini ve kemige
ulagabildigini ifade etmislerdir.®®  Zitzmann ve
arkadaslar1,” kopeklerde ligatiir kaynakli deneysel peri-
implantitis olusturduktan sonra ligatiirleri ¢ikartmiglar
ve 12 ay daha plak kontrolii yapmadan deneye devam
etmislerdir. Arastiricilar olgularin ¢ogunda (21 olgudan
16’sinda) kemik kaybinin devam ettigini bildirmisler,
ancak bazi olgularda lezyonlarin alveol kemikten
enflame olmayan bag dokusu ile ayrildigini
gostermislerdir.® Lindhe ve arkadaslar,” kopeklerde
ligatiir kaynakli deneysel periodontitis/peri-implantitis
olusturmuslardir. Arastiricilar ligatiirler ¢ikarildiktan 4
hafta sonra aldiklar1 6rneklerde periodontal bdlgelerde
lezyonun kemikten 1 mm’lik enflamasyonsuz bag
dokusu ile ayrildigmi, implant gevresi dokuda ise ¢ogu

lezyonun

durumda  lezyonun alveol

bildirmislerdir.*

kemige ilerledigini
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Tedaviler

Cerrahisiz Tedavi

6. Avrupa Periodontoloji Calistayi’'nda cerrahisiz
tedavinin peri-implant ~ mukozitis lezyonlarinin
tedavisinde etkili oldugu ancak peri-implantitis
lezyonlarinin  tedavisinde yeterince etkili olmadig

bildirilmistir.? implant yiizeyi debridmani implant gevresi
hastaliklarin tedavisinde kullanilmaktadir, ancak implant
dizayni, implant yiizey o6zellikleri ve implant {ist yapisi
gibi faktorler cerrahisiz mekanik tedaviyi olumsuz
etkileyebilmektedir.>® implant yiizeyinin debridmam igin
metal kiiretler ve ultrasonik uglar kullanildiginda implant
yiizeyinin zarar gordigii gosterilmistir.”*® Bu nedenle
implant yiizey debridmaninda titanyum, karbon-fiber
kiiretler ya da 6zel ultrasonik uglar énerilmektedir,*%
Peri-implantitis tedavisinde cerrahisiz tedaviye ek olarak
degisik  teknikler “Air-abrasive”ler,
antimikrobiyal ag1z gargaralari, klorheksidin irrigasyonu
ya da jel olarak uygulanmasi, fotodinamik terapi, lokal ya
da sistemik antibiyotik uygulanmasi ve Er:YAG lazer
uygulamalar1 bu ek tedaviler arasmdadir.'**®>° “Air-
abrasive” sistemlerin implant ylizeyine zarar vermedigi
ancak doku amfizemi riski tagidig1 bildirilmistir.*® Peri-
implant mukozitiste cerrahisiz tedaviye ek olarak
kullanilan antimikrobiyal agiz gargaralarinin tedavinin
sonuglarina olumlu etkisinin bulundugu gosterilmistir.” Ji
ve arkadaslar1 son yillarda yapmis olduklar1 klinik
aragtirmalarinda cerrahisiz periodontal tedavinin peri-
implant mukozitisi etkili bicimde kontrol edebildigini ve
ek olarak uygulanan “air-polishing” isleminin mekanik
tedaviye ilave bir etkisinin olmadigmi bildirmislerdir.**
Peri-implantitis lezyonlarmin tedavisinde cerrahisiz
tedaviye ek olarak kullanilan klorheksidinin etkisinin ise
sinirli oldugu, lokal ya da sistemik olarak kullanilan
antibiyotiklerin kanamay1 ve cep derinligini azaltabildigi
belirtilmistir> Gomi ve arkadaslar,®® azitromisin ile
kombine ettikleri dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi
diizlestirmesi islemlerinin azitromisin uygulanmayan
gruba gore peri-implantitis lezyonlarmin tedavisinde
gecici olarak daha bagarilt oldugunu bildirmislerdir.
Aragtiricilar  periodontal  bakterilerin - azitromisin
uygulanan grupta daha belirgin bicimde azalmis olmasma
karsin, implantlarin etrafinda tedaviden 6 sonrasinda
tedricen  arttig  bildirmislerdir.?  Peri-implantitisin
tedavisinde en oOnemli noktalardan biri yiizey
dekontaminasyonudur. Bu amagla gergeklestirilen lazer
uygulamalarinin peri-implantitis lezyonlarmin cerrahisiz

uygulanmugtir.

tedavisinde az da olsa etkisinin  olabilecegi
bildirilmistir.®®® Bununla bazi lazer uygulamalarmimn,
implant ylizeyinde deformasyonlara neden olarak

faydadan gok zarar olusturabilecegi de bildirilmistir.™*
Lazer uygulamasmdan sonra implant yilizeyinin
piirlizliiliigiiniin artabilecegi, bunun da plak birikimini
arttirabilecegi bildirilmistir.®*  Giintimiizde peri-
implantitis tedavisinde en giivenle kullanilabilen lazer
Er:YAG lazerlerdir.®® Er:YAG lazerler distasini giivenli
bir bi¢imde kaldirabilirler.®® Kotsakis ve arkadaslari,®
lazer uygulamalarinin tedavinin cerrahisiz fazinda
kullanilabilecek bir ara¢ olabilecegine yonelik
aragtirmalarin fayda saglayabilecegini ifade etmislerdir.
Son yillarda yayimlanan arastirmalarinda Bassetti ve
arkadaslar,”® peri-implantitis tedavisinde cerrahisiz
periodontal tedaviye ek olarak uygulanan fotodinamik

tedavinin, minosiklin mikrokiirecikleri 1ile birlikte
uygulanan cerrahisiz periodontal tedavi ile benzer
sonuglar gosterdigini bildirmislerdir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahisiz  tedavinin  peri-implantitis lezyonlarinda

etkisinin smirli oldugu bilinse de, cerrahi agamaya
gecebilmek icin Oncelikle akut enfeksiyonun ge¢mis,
dokularin enflamasyonun azalmis ve hastanin uygun
agiz bakimi yapabiliyor olmasi gerekmektedir.
Tedavinin cerrahisiz tedaviyi iceren baglangic asamasi,
hastanin tedaviye uyumunun, agiz bakimi islemlerini
yapabilme  konusundaki istek ve  yeteneginin
gozlemlenmesi agisindan olanak saglar.”® Hasta etkin
agiz bakimi yapamiyorsa, cerrahi tedavi disindaki tedavi
alternatifleri diisiiniilmelidir.® Peri-implantitis
lezyonlarinda cerrahi  girisimlerin  temel amaci
enflamasyonun giderilebilmesi i¢in implant yiizeyinde
yapilacak debridman ve dekontaminasyon iglemleri i¢in
bolgeye ulasim saglamaktir.*®” Bunun yani sira, cerrahi
girisimlerin diger bir hedefi peri-implantitiste goriilen
kemik defektinin tedavisidir. Bu amagla agik flep

islemleri, rezektif ya da rejeneratif tedaviler
uygulanabilir™®  implant  yiizeyinin  biyofilmden
temizlenmesi amaciyla degisik implant yiizey

dekontaminasyon islemleri cerrahi islemler sirasinda
kullanilmaktadir.®® “Air-abrasion”, serum ile yikama,
sitrik asit, peroksit uygulamalari, topikal
antimikrobiyallerin kullanilmast1 ve Er:YAG lazer
uygulanmast gibi yontemler yiizey dekontamisyonu
amaciyla uygulanmaktadir.****® Ancak bu tekniklerden
herhangi birinin digerlerine gére daha fazla klinik basar1
elde edilmesini sagladigina yonelik yeterli bilimsel kanit
Gilinimiize  kadar  yapilan
arastirmalarda cerrahi tedaviye ek olarak verilecek
sistemik antimikrobiyallerin, tedaviye kesin olarak
fayda sagladigi gosterilememistir.'*®"%"2 Hangi cerrahi

bulunmamaktadir.>®
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tedavi tekniginin kullanilacag: klinik duruma bagli olarak
degisir.>®

Rezektif Tedavi

Peri-implantitis tedavisinde rezektif cerrahi temel olarak
sondalama derinliklerini azaltmak ve temizlenebilir yiizey
olusturmak amaciyla uygulanir. Kemik defektinin sekline
bagli olarak sadece implant c¢evresi yumusak dokuda
diizenleme, ya da yumusak ve sert dokularda birlikte
diizenleme yaparak sondalama derinliginde azaltma
yapilmaya calisilabilir.** Eger horizontal yonde bir kemik
yikimi varsa, sadece yumusak dokuda yapilan bir rezektif
islem yeterli olabilirken, eslik eden bir vertikal defekt de
varsa bu durumda yumusak doku ile birlikte kemik
dokusunun da diizenlemesi gerekli olabilir."* Son yillarda
yayimlanan bir arastirmada Serino ve arkadaslar,’® cep
eliminasyonu ve kemik diizenlenmesini igeren cerrahi
islemleri uyguladiklar1 implantlarin %44’iiniin tekrar peri-
implantitis bulgular1 gosterdigini bildirmistir. Arastiricilar
baslangi¢ kemik kaybr miktarmin sonucu etkileyen faktor
oldugunu bildirmiglerdir.”® Ayrica bu teknik sadece
estetigin 6nemli olmadigi bolgelerde uygulanabilir.®
Rezektif tedavi sirasinda implant yiizey modifikasyonlari
(implanto-plasti) yapilabilmektedir.”® Bu islemin amaci
implant yiizeyini plirlizsiiz bir hale getirerek plak
birikimini engellemektir.** Vidali implantlarda bu amagla
peri-implantitisten etkilenmis implant vidalart ortadan
kaldirilabilir. Arastiricilar, rezektif tedavinin implanto-
plasti ile birlikte uygulandigi durumlarda sondalamada
kanama, sondalama derinligi gibi parametreler {izerindeki
klinik basarmin daha iyi oldugunu bildirmislerdir.”
Bunun disinda cerrahi islem sirasinda implant yiizey
dekontamisyonu uygulanabilir.”* Bu tedavi ortamdaki
anaerobik mikroorganizmalar1 basarili bigimde ortadan
kaldirabilmesine karsin, uzun dénemde herhangi bir
istiinligi saptanmamlstlr.75

Rejeneratif Tedavi

Peri-implantitis sonucu olusan kemik defektinin sekli
rejeneratif tedavide 6nemli bir kriterdir.*>® Bu tiir
tedavilerin, genellikle kemik defektinin ¢anak seklinde
oldugu olgularda basarili sonug verdigi bildirilmistir.>
Ozellikle estetigin 6nemli oldugu &n bélgelerde rezektif
bir tedavi diislinlilemeyecegi i¢in, bu bolgelerde onemli
bir alternatiftir. Peri-implantitis sonucu olusan kemik
defekti, kemik greftleri, membranlar, ya da ikisinin
kombinasyonu ile tedavi edilebilir.>® Peri-implantitisten
etkilenmis bir implantta rejeneratif tedavi uygulanirken
kemik grefti ile beraber bariyer membran kullanilmasimin
sadece kemik grefti kullanilmasmma karsin daha istiin
oldugu gosterilememistir.>® Kemik defektinin kemik igi
komponentinin yani sira kemik {isti komponentinin de

bulundugu durumlarda tek basina rejeneratif tedavi
yeterli olmayabilir.”” Bu durumda rejeneratif tedavi ile
birlikte rezektif tedavi de uygulanabilir.”” Matarasso ve
arkadaslart,”  peri-implantitis sonucu olusan kemik
defektinin kemik {istii kisminda kalan implant yilizeyine
implantoplasti ve kemik i¢i kismina rejeneratif tedavi
uygulamiglardir.  Arastiricilar 12 aym  sonunda
sondalama derinliginde azalma ve rejenerasyon
uygulanan bolgelerde kemik dolumu ile olumlu sonuglar
aldiklari1 bildirmislerdir.”” Son yillarda yapilmus bir
aragtirmada, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ile
tedavi edilmis implantlarm, etrafinda herhangi bir kemik
defekti olmayan implantlara gére benzer basar1 ve sag
kalim oranlar1 ve benzer miktarda marjinal kemik kaybi
gosterdigi bildirilmistir.”® Rejeneratif tedavi sirasinda
implant yilizeyi titanyumdan yapilmis ozel kiiretler
ve/veya titanyum fircalar yardimiyla temizlenir.®®
Jepsen ve arkadaslarmm™ 2016°da yayimladiklar:
aragtirmalarinda peri-implantitisten etkilenmis ¢anak
seklinde kemik defekti olan 33 implanta 6nce titanyum
firca ve hidrojen peroksit ile yiizey dekontaminasyonu,
ardindan titanyum greft uygulanmistir. Arastiricilar bu
teknik ile, sadece acik flep operasyonuna gore 6nemli
miktarda kemik dolumu izlendigini bildirmislerdir™.
Implant yiizey dekontaminasyonu icin sitrik asit,
klorheksidin, tetrasiklin, hidroklorik asit, kloramin,
sodyum Klorid ya da hidrojenperoksit, gibi maddeler
kullanilmaktadir.®® Bu maddelerin herhangi birinin
digerine gore iistiin oldugu gosterilememistir.® Bu
maddelerle  muamele edildikten sonra implant
yiizeylerinin yaklasik 2 dakika boyunca serum ile
yikanmasi onerilmektedir.®® Cerrahi islemler sirasinda
ek olarak lazer dekontamisyonu uygulanmasmin ilave
fayda saglayabilecegi bildirilmistir,® ancak konu ile
ilgili ¢alismalara gereksinim vardir. Rejeneratif tedavi
uygulanan implantlarda sondalama derinliginde azalma
ve radyografik olarak defekt dolumu izlenebilmesine
ragmen, basarisiz sonuglar da elde edilebilir.*®
Rejeneratif tedavilerden sonra elde edilen Kklinik
bagarilarin tam olarak re-osseoentegrasyon sonucunda
oldugunu sdylemek her zaman miimkiin degildir. Klinik
basar1 aslinda defektin kemik dolumu sayesinde ortadan
kalkmasina baglidir.

Implant ¢evresi hastaliklarin tedavisinde &ncelikle
ayrmtili  bir  klinik ve radyografik muayene
gerekmektedir. Lang ve arkadaslar1,® muayene sonucu
elde edilen verilere dayanarak uygulanabilecek
“Cumulative Interceptive Supportive Therapy (CIST)”
protokoliinii onermislerdir. Bu protokol 4 bolimden
olugmaktadir.
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Protokol A: Mekanik debridman:

Sondalama derinliginin 3mm’yi asmadigi, sondalamada
kanama, plak ve distaginin oldugu ancak siipiirasyonun
olmadigt durumlarda sadece mekanik temizligin
uygulandigi bu protokol izlenir. Konvansiyonel ultrasonik
uclar ve metal el aletleri implant ylizeyine zarar
verebilecegi igin karbon-fiber kiiretler
kullanilmalidir.

Protokol A + B: Antiseptik Tedavi:
Sondalama derinliginin 4-5 mm oldugu, plak varligi ve
sondalamada kanamanin izlendigi durumlarda
(stiptirasyon olabilir ya da olmayabilir) mekanik
debridmana ilave olarak antiseptik terapi uygulanir.
Antiseptik terapide %0.1, %0.12 ya da %0.2 oraninda
klorheksidin  diglukonat ile giinliik agiz gargarasi
yapilmasina ya da %0.2 oraninda klorheksidin diglukonat

bu amagla

jelin  sozkonusu bolgeye uygulanmasma 3-4 hafta
boyunca devam edilir.

Protokol A + B + C: Antibiyotik Tedavi:

Sondalamada kanamasi olan 6mm ve daha derin cepler,
gram (-) anaerobik mikroorganizmalar igin barinak
olusturacagindan (siipiirasyon olsun ya da olmasin), bu
terapide sistemik antibiyotik regete edilir. Bu asamadan
once protokol A ve B mutlaka uygulanmis olmalidir.
Antiseptik terapinin son 10 ginii siiresince gram (-)
anaerob bakterilere yonelik metronidazol ya da ornidazol
grubu uygun antibiyotikler verilir. Sistemik antibiyotik
uygulanmasma bir diger alternatif antibiyotigin lokal
olarak  uygulanmasidir, ancak lokal uygulanan
antibiyotigin 7-10 giin siiresince sdzkonusu bolgede
yiiksek konsantrasyonda kalabilmesi gerekmektedir. Bu
amagla tetrasiklin iceren &zel preparatlar kullanilabilir.
Protokol A + B + C + D: Rejeneratif ya da Rezektif
Terapi:

Bu asamaya ge¢meden oOnce implant cevresindeki
enfeksiyon mutlaka kontrol altina alinmig olmali, A, B ve
C protokolleri uygulanmig olmalidir. Kemik kaybinin
sekline gore rezektif ya da rejeneratif teknikler
uygulanabilir.

Peri-implant mukozitis/Peri-implantitisten korunma
Giintimiize kadar, peri-implant mukozitis ya da peri-
implantitis tedavisine yonelik ¢ok sayida arastirma
yapilmugtir. 11. Avrupa Periodontoloji Calistayi’nda peri-
implant mukozitis ve peri-implantitisten korunmanin
onemi belirtilmistir.® Calistay’da, korunma programmmn
kisiye ozgii olmas1 gerektigi ve kisinin ihtiyaglarina
yonelik olarak planlanmasinin gerekliligi bildirilmistir.®
Kisinin periodontal olarak saglikli, gingivitis/peri-implant
mukozitis ya da periodontitis/peri-implantitis oldugu
belirlenmeli ve bu durum planlama yaparken goz oniine

almmalidir.® Oncelikle hastaligin tanis1 ve hastaya 6zgii
risk faktorlerinin belirlenmesi gereklidir. Kisilere sadece
profesyonel plak bakimi yapmak yeterli degildir, ¢iinkii
hastanin  plak kontrolii hakkindaki farkindaligi,
motivasyonu ve bu konudaki davranigsal degisimi daha
onemlidir.® Peri-implantitisten korunmada ilk 6nce,
hastaligin baslangici ve ilerlemesinde en Gnemli risk
faktorii olan kanamanm izlendigi peri-implant
mukozitisin tedavisi ve idamesi dikkate alinmahdir.*®
Son yillarda Costa ve arkadaslarmin® yapmis oldugu
arastirmada implant uygulanan 212 birey 5 yil boyunca
takip edilmistir. Arastirmanm sonuglari, énceden peri-
implant mukozitisi olan bireylerde eger koruyucu idame
programi1 uygulanmazsa bu bireylerde peri-implantitis
goriilme sikigmin artigim1  gostermistir.** Monje ve
arkadaglari® 2015 yilinda yayimlanan sistematik
derlemelerinde, implant terapisinin sadece implant
yerlestirilmesi ve iist yapisinin yapilmasi ile smirh
olmamas1 gerektigini, idame doneminin biyolojik
komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli yeri oldugunu
vurgulamiglardir.  Arastiricilar  bulgularinin, idame
doneminin 5-6 ayda bir yapilmasi gerektigini
destekledigini  bildirmislerdir.*? Peri-implantitis
varliginda sadece plak bakimi yeterli olmaz, hastaligin
ilerlemesinin durdurulmasi igin hastaligin gerektirdigi
tedavi islemleri de uygulanmalidir.® Hastaligm dogru
teshisi, risk faktorlerinin belirlenmesi, ve hastada
farkindalik yaratilmasi ve hasta motivasyonu uzun
donemde implant cevresi hastaliklardan korunmada
fayda saglayacaktir.

Implant uygulamalarinin artmasi nedeniyle giiniimiizde
implant ¢evresi hastaliklarla daha sik karsilagilmaktadir.
Bu nedenle hastaligin oOnlenmesi ya da hastalik
olustuktan sonra tedavi edilmesi arasinda fiyat-etkinlik
dengesinin degerlendirilmesi gerekmektedir.
Schwendicke ve arkadaslar1,® destekleyici periodontal
tedavi Ozellikle yiiksek riskli gruplarda hastaligin
baglangicini engelleyecegi ya da geciktirebilecegi i¢in
fiyat-etkinlik ~ dengesinin yerinde  oldugunu
bildirmiglerdir.  Peri-implantitisin  tedavisinde en
ekonomik tedavi segenegi cerrahisiz tedavidir, ancak bu
tedavinin de etkinligi smirlidir.”

SONUC

Glintimiizde implant uygulamalarmin artmasi nedeniyle
implant ¢evresi hastaliklar daha sik izlenmeye
baslamistir. Implant cevresi hastaliklar implant
etrafindaki disetinin hafif bir enflamasyonu olabilecegi
gibi, implant etrafindaki kemigin rezorbsiyonuna neden
olan ileri derecede bir enflamasyon da olabilir. Bu
hastaliklarin tedavisinde temel basamak hastaya agiz
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bakimi egitiminin verilmesi ve bu konu hakkinda hasta
motivasyonunun saglanmasidir. Daha sonra yapilacak
islemler arasmmda rezektif ve rejeneratif islemler
sayilabilir. Bununla birlikte implant ¢evresi hastaliklardan
korunmada en Onemli asama oncelikle hasta se¢iminin
dogru yapilmasidir. Agiz bakimina dikkat etmeyen,
periodontitis gegcmisi olan, agir sigara igiciligi olan
bireylere implant uygulamasi yapilmadan oOnce daha
dikkatli davranilmasi, implantlardaki uzun dénem
basarinin artmasina yardimci olabilir. Ayni zamanda
hastalarin destekleyici periodontal tedavi programina
uyumlar1 da basartyi arttiran énemli bir faktordiir.
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