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BÖLÜM 9

PERİ-İMPLANTİTİS TEDAVİSİNDE GÜNCEL 
YAKLAŞIMLAR

Başak BIYIKOĞLU1

GIRIŞ

Günümüzde kısmi veya tam dişsiz hastaların rehabilitasyonunda standart bir 
tedavi yöntemi olarak kabul edilen dental implantlarla ilgili yüksek sağkalım ve 
başarı oranları bildirilmiştir (1). İmplantı çevreleyen dokuların sağlığının korun-
ması uzun dönem başarının sağlanmasında önemli faktörlerden birisidir (2). Her 
geçen yıl uygulanmakta olan implant sayısı katlanarak artarken, özellikle son 20 
yılda peri-implant dokuları ilgilendiren enfeksiyöz hastalıkların görüldüğü hasta 
sayısı da artmaktadır (3). Peri-implant hastalıklar, peri-implant biyofilm birikimi 
ve biyofilme karşı oluşan konak yanıtı arasındaki dengesizliğin yol açtığı disbi-
yozis ve doku yıkımından kaynaklanan enflamatuvar durumlardır. Peri-implant 
mukozitis, implant çevresi yumuşak dokularda destek kemik kaybı olmaksızın, 
enflamatuvar değişiklikler ve sondalamada kanama ile karakterize geri dönüşüm-
lü bir durumdur (4). Periodontal ve Peri-implant Hastalıkların Sınıflandırılması 
(2017) için düzenlenen Uluslararası Çalıştay’a göre, peri-implantitis, mukozitisin 
ilerlemesi sonucunda gözlenen geri dönüşümsüz, ilerleyen tarzda destek kemik 
kaybı, sondalamada kanama ve/veya süpürasyonla karakterize bir tablodur (5). 
Son yıllarda yapılan çalışmalar, peri-implantitisin implantın fonksiyona girme-
sini takiben ilk birkaç yılda ortaya çıktığını ve uygun tedavinin uygulanmadığı 
durumda hızla ilerlediğini göstermektedir (6). Peri-implantitisin tedavisi ile ilgili 
çalışmalar ise birçok peri-implantitis olgusunda cerrahi olmayan tedavi yöntem-
lerinin hastalığı kontrol altına almakta sınırlı etkiye sahip olduklarını göstermiş-
lerdir (7,8). Bu bölümde, peri-implantitis tedavisi amacıyla uygulanmakta olan 
güncel cerrahi tedavi teknikleri, endikasyonları ve etkinliklerine değinilecektir.
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PERI-IMPLANTITIS TEDAVISINDE CERRAHI YÖNTEMLERIN 
HEDEFLERI

Peri-implantitis tedavisinin genel amacı peri-implant mukozanın enflamasyo-
nunun çözülmesi ile destek sert ve yumuşak dokuların korunmasıdır. Tedaviyi 
takiben sondalanan cep derinliğinin ve sondalamada kanamanın azalması, rad-
yografik olarak implant çevresinde kemiğin korunması veya kazanımı tedavi 
sonuçlarının değerlendirilmesinde göz önünde bulundurulacak ana kriterlerdir. 
Periodontitiste olduğu gibi peri-implantitiste de tedavi aşamalı olarak gerçekleş-
tirilmelidir. Tedavinin ilk basamağında cerrahi olmayan tedavi yöntemlerinin uy-
gulanması bir gereklilik olmakla beraber orta ve ileri peri-implantitis olgularında 
yetersiz kalmaktadır. Başlangıç tedavisini takiben peri-implant dokularda hasta-
lığın klinik belirtilerinin devam ettiği durumda tedavinin cerrahi basamağına ge-
çilmelidir. Cerrahide temel olarak implant yüzeyine direk erişim sağlayarak imp-
lant yüzeyinden biyofilm ve kalsifiye birikintilerin uzaklaştırılması amaçlanır (9).

Cerrahi yöntem seçiminde implant çevresindeki kemik kaybının tipi önem 
arz etmektedir. Alveolar kretin geniş olduğu durumda bukkal ve lingual duvarlar 
sağlam kalarak implant çevresinde krater tarzında kemik defekti oluşacaktır. Dar 
alveolar kret varlığında ise bukkal ve lingual duvarların kaybı sonucunda implan-
tın mezyal ve distal yüzeylerinde tek duvarlı açılı kemik defektleri gözlenir (9). 
Horizontal kemik yıkımı olan, kret üstü defektlerde, yivleri açığa çıkan implantın 
estetik alanda olmadığı durumlarda ogmentasyon içermeyen yöntemler endike-
dir (10).

AÇIK FLEP CERRAHISI

Açık flep cerrahisi hastalıktan etkilenen implant yüzeyinin direk görüş sağlanarak 
dekontamine edilmesi ve yumuşak dokunun korunmasını amaçlayan bir yöntem-
dir (11). Tedavi sonrası sondalanan cep derinliği ve sondalamada kanama değer-
lerinde azalma ve çoğu olguda kemik yıkımının durduğunu gösteren klinik çalış-
malar bulunmaktadır (12-15). Buna karşın, açık flep cerrahisini takiben 1-5 yıl 
içinde implant çevresi yumuşak dokuda 1,8-1,9 mm çekilme gözlenmektedir (15, 
16). Enfeksiyonun ortadan kaldırılmasında implant yüzeyinin uygun şekilde de-
kontamine edilmesi önem taşımaktadır. İmplant yüzey özelliklerine bağlı olarak 
implant yüzeylerinde mikroorganizmaların sıkıca tutunduğu oldukça kompleks 
yapıda biyofilm bulunmaktadır. Her ne kadar biyofilmin tamamen eliminasyonu 
zor olsa da klinik çalışmalarda mekanik yöntemlerle yüzey dekontaminasyonunu 
takiben peri-implantitis lezyonlarının başarılı şekilde tedavi edilebildiği gösteril-
miştir (9). Açık flep cerrahisi esnasında açığa çıkarılan implant yüzeylerinin de-
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kontaminasyonu amacıyla mekanik yöntemlere ek olarak kimyasal yöntemlerin 
uygulanması da önerilmiştir (10). İmplant yüzeylerinin diyod lazer ile dekonta-
mine edilmesi ile steril serum solüsyonu ve pamuk peletlerle uygulanan mekanik 
temizlik arasında tedaviye verilen yanıt açısından bir fark gözlenmemiştir (17). 
Cerrahi sırasında implant yüzeylerine lokal olarak minosiklin merhemin uygu-
landığı bir çalışmada sondalanan cep derinliğinde azalma miktarı ve kemik do-
lumunda artışın plasebo grubuna göre anlamlı olarak farklı olduğu bildirilmiştir 
(14). Ayrıca, açık flep cerrahisine ek olarak sistemik antibiyotik uygulamasının 
etkilerinin değerlendirildiği bir çalışmada ise klinik, radyografik ve mikrobiyolo-
jik açıdan kontrol grubuna göre herhangi bir fark gözlenmemiştir (12). İmplant 
yüzeyinin dekontaminasyonu amacıyla dönen veya salınım yapan titanyum fırça-
ların implant yüzeyine etkileri ve tedavi sonuçları değerlendirildiğinde metal ult-
rasonik aletlerin implantın makro ve mikro yapısında belirgin farklılıklara neden 
oldukları buna karşın dönen titanyum fırçaların implant yüzeyinde belirgin ya-
pısal hasara yol açmaksızın yivli alanın tamamına ulaşabildiği gösterilmiştir (19).

Tedaviye karşın, açık flep cerrahisi uygulanan implantların %13’ünde ilk 1 yıl 
içinde, %14’ünde 5 yıl içinde peri-implantitisin rekürrensi gözlenirken, 5 yıllık 
takip süresinde implantların %11’i ise kaybedilmiştir (15).

REZEKTIF YÖNTEMLER

Rezektif yöntemler etkilenen implant çevresinde sondalanan cep derinliklerinin 
azaltılması ve ağız bakım yöntemlerinin uygulanabilmesi için elverişli alanların 
oluşturulmasını hedefler (18). Bu yöntemlerde patolojik peri-implant cep derin-
liğinin azaltılması ve mukoperiostal flebin daha apikalde konumlandırılması ger-
çekleştirilir. Estetik alanda yer almayan, yivlerin açığa çıktığı kemik üstü defektle-
rin varlığında rezektif yöntemler uygulanabilir (10).

İmplantoplasti
İmplant yüzeyinin aşındırılarak, yüzeyden yivlerin uzaklaştırılması ve açığa çıkan 
yüzeylerin parlatılmasını içeren agresif mekanik tekniklere implantoplasti denir 
(9). İmplant yivlerinin mekanik olarak uzaklaştırılması ile plak birikimine yatkın 
olmayan pürüzsüz bir yüzey elde edilmiş olur. İmplantoplasti, kemik rejenerasyo-
nunun gerçekleşmesinin mümkün olmadığı kemik üstü defektlerde uygulanma-
lıdır. Bu amaçla, önce elmas frezler, ardından Arkansas taşı ve silikon lastiklerin 
kullanılması önerilmiştir (20). Uygun soğutma koşulları altında implantoplasti-
nin aşırı ısı açığa çıkararak yumuşak dokuda veya kemikte hasara neden olmadığı 
gösterilmiş olsa da uygulama esnasında metal partiküllerinin yayılmasının engel-
lenmesine de özen gösterilmelidir (9,20).
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Rezektif peri-implantitis tedavisi sırasında mekanik debridman öncesinde 
klorheksidin diglukonat, hidrojen peroksit, steril serum solüsyonu, fosforik asit, 
antibiyotik jel veya lazerler gibi antibakteriyel ve kimyasal ajanlarla implant yüzey 
dekontaminasyonu yapılır (20).

Rezektif peri-implantitis tedavisinin sonuçları üzerinde olumsuz etkileri olan 
cerrahın deneyim eksikliği, sigara, operasyon öncesinde süpürasyon varlığı, 8 
mm’den derin başlangıç sondalanan cep derinlikleri ve uygun olmayan post-o-
peratif plak kontrolü gibi çok sayıda faktör bulunmaktadır (21). Ayrıca, implant 
yüzey özellikleri de tedavi sonuçları üzerinde etkili olan önemli bir faktördür.

İmplantoplastiyi takiben 3. yılda interproksimal kemik seviyelerinin stabil 
kaldığı, buna karşın kontrol grubunda radyografide belirgin kemik kaybı oldu-
ğu gözlenmiştir (22). Rezektif tedavi sonrasında daha ileri kemik kaybı gözlenip 
gözlenmeyeceği peri-implant mukozada 5 mm’yi geçmeyen sığ ceplerin varlığı ve 
kontrol seanslarında sondalamada kanamanın olmamasına bağlıdır (20).

OGMENTASYON YÖNTEMLERI

Ogmentasyon tedavisinin amaçları peri-implant dokularda enflamasyonun çö-
zülmesinin yanı sıra kemik defektlerinin rejenerasyonu, re-osteoentegrasyonun 
sağlanması ve implant çevresinde yumuşak doku çekilmesinin engellenmesidir. 
Radyografide implant çevresindeki kemik defektinde dolum gözlenmesi re-os-
teoentegrasyonun gerçekleştiğine işaret etmez. Re-osteoentegrasyon terimi, pe-
ri-implantitis oluşması sırasında kemik-implant temas alanının kaybolması ile 
mikrobiyal kolonizasyona açık hale gelen implant yüzeylerinde yeni kemik oluşu-
mu ve yeniden osteoentegrasyonun gerçekleşmesi anlamına gelmektedir. Re-os-
teoentegrasyonun değerlendirilebilmesi için histolojik analiz yapılmalıdır. Deney 
hayvanlarında yapılan çalışmalarda peri-implantitisin rekonstrüktif tedavisinde 
kemik içi defektin dolumu (%76,14 ± 39,50) ve re-osteoentegrasyon (%29,41 ± 
31,08) histolojik olarak gösterilmiştir (24,25). Radyografik olarak marjinal kemik 
kazancı ve re-osteoentegrasyonun izlendiği gözlense de insanlarda daha önce 
kontamine olmuş implant yüzeylerinde ogmentasyon sonrası yeni kemik oluşu-
munu gösteren az sayıda histolojik kanıt bulunmaktadır (26, 27).

15. Periodontoloji Avrupa Çalıştayı fikir birliği raporlarına göre ogmentasyon 
yöntemleri keratinize mukozanın yeterli olduğu, en az 3 mm derinliğe sahip, 3 
veya 4 duvarlı krater tarzındaki kemik içi defektlerde uygulanmalıdır (23).

Rekonstrüktif tedavi uygulanan peri-implantitis olgularının büyük çoğunlu-
ğunda 6 aydan 10 yıla kadar olan takip sonucunda klinik ve radyografik olarak 
başlangıca göre iyi sonuçlar elde edilmiştir (28).
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Peri-implantitis tedavisi amacıyla uygulanan ogmentasyon işlemleri sırasında 
yüzey dekontaminasyonu amacıyla mekanik, kimyasal yöntemler, lazer ve ozon 
tedavileri ya da kombine yöntemler kullanılmaktadır (20). Farklı dekontaminas-
yon yöntemlerinin etkinliklerinin değerlendirildiği 12 ay takipli bir çalışmada ek 
olarak ozon terapi kullanımında, steril serum solüsyonu ile dekontaminasyona 
oranla belirgin olarak daha fazla kemik dolumu gözlendiği bildirilmiştir (29). 
Buna karşın bir sistematik derlemede, peri-implantitis lezyonlarının rekonstrük-
tif tedavisinde herhangi bir implant yüzey dekontaminasyon yönteminin üstün-
lüğünü gösteren klinik veri olmadığı bildirilmiştir (28).

İyileşme esnasında sistemik antibiyotiklerin etkinliği ile ilgili olarak ogmen-
tasyon sonrasında ek faydaları olup olmadığını veya gömülü ya da gömülü ol-
mayan implantlarda iyileşmeye katkılarını değerlendiren karşılaştırmalı çalışma 
bulunmamasına karşın (28), klinisyenlere mümkün olduğunca implantın gömülü 
bırakılarak, primer yara kapanması ile plaktan bağımsız, korunaklı fizyolojik bir 
iyileşme ortamının oluşturulması önerilmektedir (30). Ayrıca mümkünse, cerrahi 
girişim sırasında üst yapının uzaklaştırılması önerilmektedir (30).

Kemik içi peri-implant defektlerin ogmentasyonu amacıyla otojenik, allojenik, 
heterojenik veya alloplastik partikül kemik greftleri ile beraber bariyer memb-
ranlar kullanılır. Ogmentasyon işlemlerinde otojen greftlerin kullanımı hala altın 
standart olmakla beraber heterojenik greft kullanımının otojen greftlere göre kli-
nik ve radyografik olarak daha iyi sonuçlar verdiğini gösterilmiştir (31). Hidrok-
siapatit gibi alloplastik materyallerle kıyaslandığında heterojenik kemik greftleri 
ile daha iyi klinik sonuçlar alınmaktadır (32). Kemik greft materyallerinin radyo-
opasitelerindeki farklılıklar nedeniyle çalışmaların sonuçları dikkatle değerlendi-
rilmelidir. Rezorbe olabilen ve olmayan bariyer membranların değerlendirildiği 
çalışmaların sonuçları çelişkilidir (20). Günümüzde rekonstrüktif cerrahi işlem-
lerin uzun dönem klinik sonuçlarında herhangi bir materyalin veya membranın 
diğerlerine göre daha üstün olduğunu destekleyen kanıt bulunmamaktadır (30).

Peri-implantitisin rekonstrüktif tedavisinde ek olarak mine matriks türevleri, 
trombosit kaynaklı büyüme faktörleri, kemik morfogenetik proteinlerini içeren 
heterojenik greftler, vasküler endotelyal büyüme faktörü, trombositten zengin fib-
rin membran gibi biyolojik olarak aktif materyallerin kullanımının ek bir fayda 
sağlayıp sağlamadığını değerlendiren çalışmalar bulunmaktadır (33-39). İmplant 
çevresinde kemik dolumu amacıyla sadece açık flep cerrahisi ve ek olarak mine 
matriks türevlerinin karşılaştırıldığı 5 yıllık takip çalışmasında klinik değişkenler 
açısından gruplar arasında bir fark gözlenmese de mine matriks türevlerinin uy-
gulandığı grupta 12. ayda marjinal kemik seviyelerinin daha yüksek olduğu göz-
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lenmiştir. Fakat 3 ve 5. Yıllar arasında gruplar arasında marjinal kemik seviyeleri 
açısından bir fark gözlenmemiştir (33).

İmplant uygulanmış olan bölge, kemik defektinin tipi ve implantın yüzey özel-
likleri rekonstrüktif peri-implantititis tedavisinin sonuçları üzerinde etkili olan 
faktörlerdir (20). Özellikle üst çenede 5 mm’den az sondalanan cep derinliği, son-
dalamada kanama ve süpürasyonun olmaması, daha ileri kemik kaybının olma-
ması ve radyografik olarak en az 1 mm kemik dolumu gözlenmesi kriterleri ile 
değerlendirilen başarı oranlarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir (29). Ayrıca 
ogmentasyon ile çevresel kemik defektlerinde, dehissens defektlerine göre daha 
iyi klinik sonuçlar elde edilmiştir (40). İmplant yüzey özelliklerinin etkisi değer-
lendirildiğinde ise sondalamada kanama, sondalanan cep derinliği ve plak in-
deksinde azalma miktarı asit ile pürüzlendirilmiş implant yüzeylerinde titanyum 
plazma ile pürüzlendirilmiş yüzeylere göre daha fazladır (41).

Rekonstrüktif tedavi sonuçlarının en az 6 aylık iyileşme periyodunu takiben 
değerlendirilmesi önerilmektedir (23). Tedavinin başarısı enflamasyon belirtile-
rinin ortadan kalkması, sondalanan cep derinliğinin 5 mm’den az olması, daha 
ileri kemik kaybının olmaması, en az 1 mm radyografik kemik dolumunun ger-
çekleşmesi ve yumuşak doku çekilmesinin 1 mm’den az olması (estetik alanda 0,5 
mm’den daha az) kriterleri ile değerlendirilir (20).

KOMBINE TEDAVI

Peri-implantitis gözlenen bölgelerin büyük çoğunluğunda (%79) kemik üstü ve 
kemik içi defektler kombine olarak bir arada bulunurlar (42). Kombine tedavi 
yaklaşımında defektin kemik üstü bileşeninde uygulanan implantoplastiyi taki-
ben kemik içi bileşenin ogmentasyon ile tedavisi gerçekleştirilir (40). Kombine 
tedavi yöntemleri ile başarılı sonuçlar bildirilmiştir (20). İleri olgularda tedaviyi 
takiben bukkal yüzeyde uygulanan bağ doku grefti ile yumuşak doku yüksekliği-
nin artırılması mümkündür (43). Kombine rezektif ve rekonstrüktif tedavilere ek 
olarak yumuşak doku grefti uygulamalarının ileri peri-implantitis olgularının te-
davi sonuçlarına ek fayda sağladığını gösteren sınırlı kanıt olmasına karşın cerra-
hi tedavi öncesinde implant çevresinde hareketsiz, keratinize mukoza yüksekliği 
ve kalınlığının artırılması mantıklı bir yaklaşımdır (30).

DESTEKLEYICI TEDAVI

Tedaviyi takiben destekleyici tedavi protokolüne uyumun zayıf olduğu olgularda 
mukozada kanama, artmış sondalanan cep derinlikleri, alveolar kemik kaybı ve 
nihayetinde implant kaybı çok daha sık görülmektedir (44). Başarılı peri-implan-
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titis tedavisi sonrasında hasta bireyselleştirilmiş destekleyici tedavi programına 
dahil edilmeli ve hekim ve hasta tarafından implant ve diş yüzeylerinden biyo-
filmin uzaklaştırılması sağlanmalıdır (45). Destekleyici tedavi aralıkları hastanın 
gereksinimleri ve risk profili göz önünde bulundurularak her 3-6 ayda bir olacak 
şekilde düzenlenmelidir (45).

SONUÇ

Her geçen yıl sayısı artmakta olan ve doğal diş çevresinde gözlenen hastalıklara 
nazaran çok daha hızlı ilerleyen peri-implantitis olguları klinikte hekimler için 
tedavi edilmesi güç olgulardır. Peri-implantitise neden olabilen hekim ve hasta 
ilişkili faktörlerin implant tedavisi öncesinde dikkatle değerlendirilmesi ile pe-
ri-implantitisin önlenmesi büyük önem arz etse de hastalık oluştuktan sonra uy-
gun tedavi planlaması ve destekleyici tedavi protokolü ile başarılı sonuçlar elde 
etmek mümkündür. Kemik üstü defektlerde açık flep cerrahisi veya rezektif yön-
temler cep derinliğini azaltmada etkilidirler, fakat tedavinin uzun dönem etkisi 
sınırlıdır. Kemik içi veya kombine defektlerde rekonstrüktif yöntemler uygulana-
bilir. Preklinik araştırmalarda, hastalık nedeniyle kontamine olmuş implant yü-
zeylerinde yeniden kemik oluşumu ile re-osteoentegrasyonun gerçekleşebildiği 
gösterilmiştir ve tedavinin etkinliği implantın yüzey özellikleri ve dekontaminas-
yonun sağlanmasına bağlıdır. Rekonstrüktif işlemleri takiben radyografik kemik 
dolumu gösterilmiş olsa da klinik sonuçların değerlendirilmesi için daha ileri ça-
lışmalara gerek vardır.
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