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PERI-IMPLANTITIS TEDAVISINDE GUNCEL
YAKLASIMLAR

Basak BIYIKOGLU!

GIRIS

Giinimiizde kismi veya tam dissiz hastalarin rehabilitasyonunda standart bir
tedavi yontemi olarak kabul edilen dental implantlarla ilgili yliksek sagkalim ve
basari oranlari bildirilmistir (1). Implant1 ¢evreleyen dokularin sagliginin korun-
mas! uzun dénem basarinin saglanmasinda 6nemli faktorlerden birisidir (2). Her
gecen y1l uygulanmakta olan implant sayisi katlanarak artarken, 6zellikle son 20
yilda peri-implant dokulari ilgilendiren enfeksiy6z hastaliklarin goriildiigii hasta
say1st da artmaktadir (3). Peri-implant hastaliklar, peri-implant biyofilm birikimi
ve biyofilme kars1 olusan konak yanit1 arasindaki dengesizligin yol agtig1 disbi-
yozis ve doku yikimindan kaynaklanan enflamatuvar durumlardir. Peri-implant
mukozitis, implant ¢evresi yumusak dokularda destek kemik kaybi olmaksizin,
enflamatuvar degisiklikler ve sondalamada kanama ile karakterize geri doniigiim-
lii bir durumdur (4). Periodontal ve Peri-implant Hastaliklarin Siniflandirilmasi
(2017) i¢in diizenlenen Uluslararas1 Caligtay’a gore, peri-implantitis, mukozitisin
ilerlemesi sonucunda goézlenen geri doniisiimsiiz, ilerleyen tarzda destek kemik
kaybi, sondalamada kanama ve/veya siipiirasyonla karakterize bir tablodur (5).
Son yillarda yapilan ¢alismalar, peri-implantitisin implantin fonksiyona girme-
sini takiben ilk birka¢ yilda ortaya ¢iktigini ve uygun tedavinin uygulanmadig:
durumda hizla ilerledigini gostermektedir (6). Peri-implantitisin tedavisi ile ilgili
caligmalar ise bir¢ok peri-implantitis olgusunda cerrahi olmayan tedavi yontem-
lerinin hastalig1 kontrol altina almakta sinirli etkiye sahip olduklarini goéstermis-
lerdir (7,8). Bu boliimde, peri-implantitis tedavisi amaciyla uygulanmakta olan
giincel cerrahi tedavi teknikleri, endikasyonlar1 ve etkinliklerine deginilecektir.
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PERIi-IMPLANTITIiS TEDAViISINDE CERRAHi YONTEMLERIN
HEDEFLERI

Peri-implantitis tedavisinin genel amaci peri-implant mukozanin enflamasyo-
nunun ¢oziilmesi ile destek sert ve yumusak dokularin korunmasidir. Tedaviyi
takiben sondalanan cep derinliginin ve sondalamada kanamanin azalmas, rad-
yografik olarak implant g¢evresinde kemigin korunmasi veya kazanimi tedavi
sonuglariin degerlendirilmesinde géz oniinde bulundurulacak ana kriterlerdir.
Periodontitiste oldugu gibi peri-implantitiste de tedavi asamali olarak gercekles-
tirilmelidir. Tedavinin ilk basamaginda cerrahi olmayan tedavi yontemlerinin uy-
gulanmasi bir gereklilik olmakla beraber orta ve ileri peri-implantitis olgularinda
yetersiz kalmaktadir. Baslangi¢ tedavisini takiben peri-implant dokularda hasta-
ligin klinik belirtilerinin devam ettigi durumda tedavinin cerrahi basamagina ge-
¢ilmelidir. Cerrahide temel olarak implant yiizeyine direk erisim saglayarak imp-
lant yiizeyinden biyofilm ve kalsifiye birikintilerin uzaklastirilmasi amaglanir (9).

Cerrahi yontem se¢iminde implant ¢evresindeki kemik kaybinin tipi 6nem
arz etmektedir. Alveolar kretin genis oldugu durumda bukkal ve lingual duvarlar
saglam kalarak implant ¢evresinde krater tarzinda kemik defekti olusacaktir. Dar
alveolar kret varliginda ise bukkal ve lingual duvarlarin kayb: sonucunda implan-
tin mezyal ve distal yiizeylerinde tek duvarli agili kemik defektleri gozlenir (9).
Horizontal kemik yikimi olan, kret @istii defektlerde, yivleri agiga ¢ikan implantin
estetik alanda olmadig1 durumlarda ogmentasyon icermeyen yontemler endike-
dir (10).

ACIK FLEP CERRAHISI

Agik flep cerrahisi hastaliktan etkilenen implant yiizeyinin direk goriis saglanarak
dekontamine edilmesi ve yumugak dokunun korunmasini amaglayan bir yontem-
dir (11). Tedavi sonrast sondalanan cep derinligi ve sondalamada kanama deger-
lerinde azalma ve ¢ogu olguda kemik yikiminin durdugunu gosteren klinik ¢alis-
malar bulunmaktadir (12-15). Buna karsin, agik flep cerrahisini takiben 1-5 yil
icinde implant ¢cevresi yumusak dokuda 1,8-1,9 mm ¢ekilme gézlenmektedir (15,
16). Enfeksiyonun ortadan kaldirilmasinda implant yiizeyinin uygun sekilde de-
kontamine edilmesi énem tagimaktadir. Implant yiizey &zelliklerine bagli olarak
implant ytizeylerinde mikroorganizmalarin sikica tutundugu olduk¢a kompleks
yapida biyofilm bulunmaktadir. Her ne kadar biyofilmin tamamen eliminasyonu
zor olsa da klinik galigmalarda mekanik yontemlerle yiizey dekontaminasyonunu
takiben peri-implantitis lezyonlarinin basarili sekilde tedavi edilebildigi gosteril-
mistir (9). Agik flep cerrahisi esnasinda a¢iga ¢ikarilan implant yiizeylerinin de-
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kontaminasyonu amaciyla mekanik yontemlere ek olarak kimyasal yontemlerin
uygulanmasi da énerilmistir (10). Implant yiizeylerinin diyod lazer ile dekonta-
mine edilmesi ile steril serum soliisyonu ve pamuk peletlerle uygulanan mekanik
temizlik arasinda tedaviye verilen yanit agisindan bir fark gézlenmemistir (17).
Cerrahi sirasinda implant ytizeylerine lokal olarak minosiklin merhemin uygu-
landig bir ¢alismada sondalanan cep derinliginde azalma miktar1 ve kemik do-
lumunda artisin plasebo grubuna gore anlaml olarak farkli oldugu bildirilmistir
(14). Ayrica, agik flep cerrahisine ek olarak sistemik antibiyotik uygulamasinin
etkilerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada ise klinik, radyografik ve mikrobiyolo-
jik agidan kontrol grubuna gore herhangi bir fark gozlenmemistir (12). Implant
yiizeyinin dekontaminasyonu amaciyla dénen veya salinim yapan titanyum firga-
larin implant yiizeyine etkileri ve tedavi sonuglar1 degerlendirildiginde metal ult-
rasonik aletlerin implantin makro ve mikro yapisinda belirgin farkliliklara neden
olduklar1 buna karsin dénen titanyum firgalarin implant yiizeyinde belirgin ya-
pisal hasara yol agmaksizin yivli alanin tamamina ulasabildigi gosterilmistir (19).

Tedaviye karsin, agik flep cerrahisi uygulanan implantlarin %13’iinde ilk 1 yil
icinde, %14’tinde 5 y1l i¢inde peri-implantitisin rekiirrensi gozlenirken, 5 yillik
takip siiresinde implantlarin %11’1 ise kaybedilmistir (15).

REZEKTIF YONTEMLER

Rezektif yontemler etkilenen implant ¢evresinde sondalanan cep derinliklerinin
azaltilmasi ve agiz bakim yontemlerinin uygulanabilmesi i¢in elverisli alanlarin
olusturulmasini hedefler (18). Bu yontemlerde patolojik peri-implant cep derin-
liginin azaltilmas1 ve mukoperiostal flebin daha apikalde konumlandirilmas ger-
geklestirilir. Estetik alanda yer almayan, yivlerin agiga ¢iktig1 kemik istii defektle-
rin varliginda rezektif yontemler uygulanabilir (10).

implantoplasti

Implant yiizeyinin agindirilarak, yiizeyden yivlerin uzaklagtirilmasi ve agiga ¢ikan
ylizeylerin parlatilmasini igeren agresif mekanik tekniklere implantoplasti denir
(9). Implant yivlerinin mekanik olarak uzaklastirilmast ile plak birikimine yatkin
olmayan piiriizsiiz bir yiizey elde edilmis olur. Implantoplasti, kemik rejenerasyo-
nunun ger¢eklesmesinin miimkiin olmadig kemik iistii defektlerde uygulanma-
lidir. Bu amagla, 6nce elmas frezler, ardindan Arkansas tas: ve silikon lastiklerin
kullanilmasi 6nerilmistir (20). Uygun sogutma kosullar1 altinda implantoplasti-
nin agir1 1s1 agiga ¢ikararak yumusak dokuda veya kemikte hasara neden olmadig:
gosterilmis olsa da uygulama esnasinda metal partikiillerinin yayilmasinin engel-
lenmesine de 6zen gosterilmelidir (9,20).
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Rezektif peri-implantitis tedavisi sirasinda mekanik debridman o6ncesinde
klorheksidin diglukonat, hidrojen peroksit, steril serum soliisyonu, fosforik asit,
antibiyotik jel veya lazerler gibi antibakteriyel ve kimyasal ajanlarla implant yiizey
dekontaminasyonu yapilir (20).

Rezektif peri-implantitis tedavisinin sonuglari tizerinde olumsuz etkileri olan
cerrahin deneyim eksikligi, sigara, operasyon oncesinde siipiirasyon varligi, 8
mmden derin baslangi¢ sondalanan cep derinlikleri ve uygun olmayan post-o-
peratif plak kontroli gibi ¢ok sayida faktor bulunmaktadir (21). Ayrica, implant
ylizey ozellikleri de tedavi sonuglari tizerinde etkili olan 6nemli bir faktordiir.

Implantoplastiyi takiben 3. yilda interproksimal kemik seviyelerinin stabil
kaldig1, buna karsin kontrol grubunda radyografide belirgin kemik kaybi oldu-
gu gozlenmistir (22). Rezektif tedavi sonrasinda daha ileri kemik kayb1 gézlenip
gozlenmeyecegi peri-implant mukozada 5 mm'yi ge¢meyen si§ ceplerin varligi ve
kontrol seanslarinda sondalamada kanamanin olmamasina baghdir (20).

OGMENTASYON YONTEMLERI

Ogmentasyon tedavisinin amaglar1 peri-implant dokularda enflamasyonun ¢6-
ziilmesinin yani sira kemik defektlerinin rejenerasyonu, re-osteoentegrasyonun
saglanmasi ve implant ¢evresinde yumusak doku ¢ekilmesinin engellenmesidir.
Radyografide implant ¢evresindeki kemik defektinde dolum goézlenmesi re-os-
teoentegrasyonun gerceklestigine isaret etmez. Re-osteoentegrasyon terimi, pe-
ri-implantitis olugmasi sirasinda kemik-implant temas alaninin kaybolmas ile
mikrobiyal kolonizasyona agik hale gelen implant yiizeylerinde yeni kemik olusu-
mu ve yeniden osteoentegrasyonun gerceklesmesi anlamina gelmektedir. Re-os-
teoentegrasyonun degerlendirilebilmesi icin histolojik analiz yapilmalidir. Deney
hayvanlarinda yapilan ¢alismalarda peri-implantitisin rekonstriiktif tedavisinde
kemik i¢i defektin dolumu (%76,14 + 39,50) ve re-osteoentegrasyon (%29,41 +
31,08) histolojik olarak gosterilmistir (24,25). Radyografik olarak marjinal kemik
kazanci ve re-osteoentegrasyonun izlendigi gozlense de insanlarda daha once
kontamine olmus implant yiizeylerinde ogmentasyon sonrasi yeni kemik olusu-
munu gosteren az sayida histolojik kanit bulunmaktadir (26, 27).

15. Periodontoloji Avrupa Calistayi fikir birligi raporlarina gére ogmentasyon
yontemleri keratinize mukozanin yeterli oldugu, en az 3 mm derinlige sahip, 3
veya 4 duvarli krater tarzindaki kemik i¢i defektlerde uygulanmalidir (23).

Rekonstriiktif tedavi uygulanan peri-implantitis olgularinin biiyiik ¢ogunlu-
gunda 6 aydan 10 yila kadar olan takip sonucunda klinik ve radyografik olarak
baslangica gore iyi sonuglar elde edilmistir (28).
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Peri-implantitis tedavisi amaciyla uygulanan ogmentasyon islemleri sirasinda
yiizey dekontaminasyonu amaciyla mekanik, kimyasal yontemler, lazer ve ozon
tedavileri ya da kombine yontemler kullanilmaktadir (20). Farkli dekontaminas-
yon yontemlerinin etkinliklerinin degerlendirildigi 12 ay takipli bir caligmada ek
olarak ozon terapi kullaniminda, steril serum soliisyonu ile dekontaminasyona
oranla belirgin olarak daha fazla kemik dolumu gozlendigi bildirilmistir (29).
Buna karsin bir sistematik derlemede, peri-implantitis lezyonlarinin rekonstriik-
tif tedavisinde herhangi bir implant yiizey dekontaminasyon yonteminin tstiin-
ligtinii gosteren klinik veri olmadig: bildirilmistir (28).

Iyilesme esnasinda sistemik antibiyotiklerin etkinligi ile ilgili olarak ogmen-
tasyon sonrasinda ek faydalar1 olup olmadigini veya gomiilii ya da gomiili ol-
mayan implantlarda iyilesmeye katkilarini degerlendiren karsilastirmali ¢calisma
bulunmamasina karsin (28), klinisyenlere miimkiin oldugunca implantin gémiili
birakilarak, primer yara kapanmasi ile plaktan bagimsiz, korunakl: fizyolojik bir
iyilesme ortaminin olusturulmasi 6nerilmektedir (30). Ayrica miimkiinse, cerrahi
girisim sirasinda iist yapinin uzaklastirilmasi dnerilmektedir (30).

Kemik i¢i peri-implant defektlerin ogmentasyonu amaciyla otojenik, allojenik,
heterojenik veya alloplastik partikiil kemik greftleri ile beraber bariyer memb-
ranlar kullanilir. Ogmentasyon islemlerinde otojen greftlerin kullanimi hala altin
standart olmakla beraber heterojenik greft kullaniminin otojen greftlere gore kli-
nik ve radyografik olarak daha iyi sonuglar verdigini gosterilmistir (31). Hidrok-
siapatit gibi alloplastik materyallerle kiyaslandiginda heterojenik kemik greftleri
ile daha iyi klinik sonuglar alinmaktadir (32). Kemik greft materyallerinin radyo-
opasitelerindeki farkliliklar nedeniyle ¢aligmalarin sonuglari dikkatle degerlendi-
rilmelidir. Rezorbe olabilen ve olmayan bariyer membranlarin degerlendirildigi
caligmalarin sonuglari ¢eliskilidir (20). Giinimiizde rekonstriiktif cerrahi igslem-
lerin uzun dénem klinik sonuglarinda herhangi bir materyalin veya membranin
digerlerine gore daha iistiin oldugunu destekleyen kanit bulunmamaktadir (30).

Peri-implantitisin rekonstriiktif tedavisinde ek olarak mine matriks tiirevleri,
trombosit kaynakli bityiime faktorleri, kemik morfogenetik proteinlerini igeren
heterojenik greftler, vaskiiler endotelyal bitytime faktorii, trombositten zengin fib-
rin membran gibi biyolojik olarak aktif materyallerin kullaniminin ek bir fayda
saglayip saglamadigini degerlendiren ¢alismalar bulunmaktadir (33-39). implant
cevresinde kemik dolumu amaciyla sadece agik flep cerrahisi ve ek olarak mine
matriks tiirevlerinin karsilastirildig: 5 yillik takip ¢alismasinda klinik degiskenler
agisindan gruplar arasinda bir fark gozlenmese de mine matriks tiirevlerinin uy-
gulandig1 grupta 12. ayda marjinal kemik seviyelerinin daha yiiksek oldugu goz-
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lenmistir. Fakat 3 ve 5. Yillar arasinda gruplar arasinda marjinal kemik seviyeleri
acisindan bir fark gozlenmemistir (33).

Implant uygulanmis olan bolge, kemik defektinin tipi ve implantin yiizey 6zel-
likleri rekonstriiktif peri-implantititis tedavisinin sonuglar1 tizerinde etkili olan
faktorlerdir (20). Ozellikle iist cenede 5 mmden az sondalanan cep derinligi, son-
dalamada kanama ve siipiirasyonun olmamasi, daha ileri kemik kaybinin olma-
masi ve radyografik olarak en az 1 mm kemik dolumu gozlenmesi kriterleri ile
degerlendirilen basar1 oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (29). Ayrica
ogmentasyon ile gevresel kemik defektlerinde, dehissens defektlerine gore daha
iyi klinik sonuglar elde edilmistir (40). Implant yiizey 6zelliklerinin etkisi deger-
lendirildiginde ise sondalamada kanama, sondalanan cep derinligi ve plak in-
deksinde azalma miktari asit ile piiriizlendirilmis implant yiizeylerinde titanyum
plazma ile piiriizlendirilmis yiizeylere gore daha fazladir (41).

Rekonstriiktif tedavi sonuglarinin en az 6 aylik iyilesme periyodunu takiben
degerlendirilmesi 6nerilmektedir (23). Tedavinin basaris1 enflamasyon belirtile-
rinin ortadan kalkmasi, sondalanan cep derinliginin 5 mmden az olmasi, daha
ileri kemik kaybinin olmamasi, en az 1 mm radyografik kemik dolumunun ger-
ceklesmesi ve yumusak doku ¢ekilmesinin 1 mmden az olmast (estetik alanda 0,5
mmden daha az) kriterleri ile degerlendirilir (20).

KOMBINE TEDAVi

Peri-implantitis gozlenen boélgelerin bilyitk ¢ogunlugunda (%79) kemik istii ve
kemik i¢i defektler kombine olarak bir arada bulunurlar (42). Kombine tedavi
yaklasiminda defektin kemik dstii bileseninde uygulanan implantoplastiyi taki-
ben kemik i¢i bilesenin ogmentasyon ile tedavisi gerceklestirilir (40). Kombine
tedavi yontemleri ile bagarili sonuglar bildirilmistir (20). Ileri olgularda tedaviyi
takiben bukkal yiizeyde uygulanan bag doku grefti ile yumusak doku yiiksekligi-
nin artirilmast miimkiindiir (43). Kombine rezektif ve rekonstriiktif tedavilere ek
olarak yumusak doku grefti uygulamalarinin ileri peri-implantitis olgularinin te-
davi sonuglarina ek fayda sagladigini gosteren sinirli kanit olmasina karsin cerra-
hi tedavi 6ncesinde implant ¢evresinde hareketsiz, keratinize mukoza ytiksekligi
ve kalinliginin artirilmas: mantikli bir yaklasimdir (30).

DESTEKLEYICi TEDAVi

Tedaviyi takiben destekleyici tedavi protokoliine uyumun zayif oldugu olgularda
mukozada kanama, artmis sondalanan cep derinlikleri, alveolar kemik kayb1 ve
nihayetinde implant kaybi ¢ok daha sik goriilmektedir (44). Basarili peri-implan-
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titis tedavisi sonrasinda hasta bireysellestirilmis destekleyici tedavi programina
dahil edilmeli ve hekim ve hasta tarafindan implant ve dis yiizeylerinden biyo-
tilmin uzaklastirilmasi saglanmalidir (45). Destekleyici tedavi araliklar: hastanin
gereksinimleri ve risk profili géz dniinde bulundurularak her 3-6 ayda bir olacak
sekilde diizenlenmelidir (45).

SONUC

Her gegen yil sayis1 artmakta olan ve dogal dis ¢evresinde gozlenen hastaliklara
nazaran ¢ok daha hizli ilerleyen peri-implantitis olgular:1 klinikte hekimler icin
tedavi edilmesi gii¢ olgulardir. Peri-implantitise neden olabilen hekim ve hasta
iliskili faktorlerin implant tedavisi 6ncesinde dikkatle degerlendirilmesi ile pe-
ri-implantitisin 6nlenmesi biiyiik 6nem arz etse de hastalik olustuktan sonra uy-
gun tedavi planlamasi ve destekleyici tedavi protokolii ile bagarili sonuglar elde
etmek miimkiindiir. Kemik tstii defektlerde agik flep cerrahisi veya rezektif yon-
temler cep derinligini azaltmada etkilidirler, fakat tedavinin uzun dénem etkisi
siurhidir. Kemik ici veya kombine defektlerde rekonstriiktif yontemler uygulana-
bilir. Preklinik arastirmalarda, hastalik nedeniyle kontamine olmus implant yii-
zeylerinde yeniden kemik olusumu ile re-osteoentegrasyonun ger¢eklesebildigi
gosterilmistir ve tedavinin etkinligi implantin yiizey 6zellikleri ve dekontaminas-
yonun saglanmasina baglidir. Rekonstriiktif islemleri takiben radyografik kemik
dolumu gosterilmis olsa da klinik sonuglarin degerlendirilmesi i¢in daha ileri ¢a-
ligmalara gerek vardir.
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