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ABSTRACT 
The main cause of the loss in crestal bone surrounding an osseointegrated dental implant is local inflammation around 
the implant resulting from peri-implant diseases. Peri-implant diseases and conditions are classified as peri-implant 
health, peri-implant mucositis, and peri-implantitis. Peri-implant mucositis is an inflammatory lesion of the mucosa 
surrounding the implant without loss of supporting peri-implant bone. Peri-implantitis is a pathological condition 

characterized by inflammation of the peri-implant connective tissue and progressive loss of supporting bone. Peri‐

implant mucositis is considered to be the precursor of peri‐implantitis. In the treatment of peri-implant mucositis, 
mechanical debridement is performed and antimicrobials are used. Peri-implantitis treatment is performed in two ways: 
nonsurgical and surgical. Nonsurgical peri-implantitis treatment is similar to peri-implant mucositis treatment, but aims 
to decontaminate the deeper submucosal implant surfaces. Open flap debridement, resective treatment, augmentation 
treatment and combined treatment can be performed as surgical peri-implantitis treatment. Open flap debridement 
and resective treatments aim to eliminate deep pockets around the implant. However, mucosal recessions that occur 
after these treatments may lead to aesthetic problems. Augmentation treatment aims to regenerate the lost bone and 
is recommended for intra-bony defects with a minimum depth of 3 mm and at least three to four bone walls. The 
combined treatment method includes implantoplasty performed on the supracrestal exposed implant surfaces and 
augmentation of the intrabony defect components. Supportive treatment, which includes regular mechanical 
debridement and hygiene practices after peri-implantitis treatments, has an important role in preventing recurrence of 
the disease. 
Keywords: Dental implants, peri-implant mucositis, peri-implantitis 

ÖZET 
Osseoentegre bir dental implantı çevreleyen kret kemiğindeki kaybın başlıca sebebi, peri-implant hastalıklar kaynaklı 
gelişen implant çevresindeki lokal enflamasyondur. Peri-implant hastalıklar ve durumlar; peri-implant sağlık, peri-
implant mukozitis ve peri-implantitis olarak sınıflandırılmaktadır. Peri-implant mukozitis, destekleyici peri-implant 
kemik kaybı olmaksızın, implantı çevreleyen mukozanın enflamatuar bir lezyonudur. Peri-implantitis ise peri-implant 
bağ dokusunda iltihaplanma ve destekleyici kemiğin ilerleyici kaybı ile karakterize edilen patolojik bir durumdur. Peri-
implant mukozitisin peri-implantitisin öncüsü olduğu düşünülmektedir. Peri-implant mukozitis tedavisinde mekanik 
debridman yapılmakta ve antimikrobiyallerden faydalanılmaktadır. Peri-implantitis tedavisi ise cerrahi olmayan veya 
cerrahi tedavi olarak iki şekilde yapılmaktadır. Cerrahi olmayan peri-implantitis tedavisi peri-implant mukozit tedavisine 
benzerdir, ancak daha derin submukozal implant yüzeylerini dekontamine etmeyi amaçlar. Cerrahi peri-implantitis 
tedavisi olarak; açık flep debridmanı, rezektif tedavi, ogmentasyon tedavisi ve kombine tedavi yapılabilir. Açık flep 
debridmanı ve rezektif tedaviler implant çevresindeki derin cepleri elimine etmeyi hedefler. Bununla birlikte, bu 
tedaviler sonrası meydana gelen mukozal çekilmeler estetik problemlere yol açabilmektedir. Ogmentasyon tedavisi, 
kaybedilen kemiğin rejenerasyonu hedeflemekle birlikte, minimum 3 mm derinliğindeki ve en az üç ila dört kemik 
duvarı olan kemik içi defektlerde önerilmektedir. Kombine tedavi yöntemi ise, suprakrestal olarak açığa çıkan implant 
yüzeylerine yapılan implantoplastiyi ve beraberinde kemik içi defekt bileşenlerinin ogmentasyonunu içerir. Peri-
implantitis tedavileri sonrasında düzenli olarak yapılan mekanik debridmanı ve hijyen uygulamalarını içeren destekleyici 
tedavi, hastalığın tekrarlamasını önlemede önemli bir role sahiptir. 
Anahtar kelimeler: Dental implantlar, peri-implant mukozitis, peri-implantitis 
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Giriş 

Dental implant uygulamaları, %93-%97 arasında değişen on yıllık sağkalım yüzdeleri ile dişsiz kretleri restore 
etmek için geçerli bir tedavi yöntemi olduğunu kanıtlamıştır1. Dental implantlar uzun vadeli başarı sağlasa 
da yanlış tedavi planlaması, cerrahi işlem sırasında yapılan hatalar, materyal yetersizliği ve enfeksiyonlar ile 
ilişkili komplikasyonlar gelişebilmektedir2. Osseoentegre bir implantı çevreleyen kret kemiğindeki kayıpların 
başlıca sebebi peri-implant hastalıklar kaynaklı gelişen implant çevresindeki lokal enflamasyonlardır3. Peri-
implant hastalıklar implant çevresindeki enflamatuar lezyonlar olarak tanımlanır ve peri-implant mukozitis 
ve peri-implantitis olmak üzere ikiye ayrılır4. Her iki peri-implant hastalık da doğası gereği enfeksiyözdür ve 
biyofilm bakterilerinden kaynaklanır5. Peri-implantitis ile ilişkili mikrobiyota, kronik periodontitisin 
subgingival mikrobiyotasına benzerlik gösterir ve bu hastalıklar anaerobik enfeksiyonlardır6. Bazı peri-
implantitis vakaları Peptostreptococcus veya Staphylococcus alt türleri gibi spesifik olarak periodontitisten 
farklı bakteri türleriyle de ilişkili olabilmektedir6. Kronik periodontitis öyküsü olan, plak kontrol becerileri 
zayıf olan ve implant tedavisinden sonra düzenli bakım yapmayan hastalarda peri-implantitis gelişme riskinin 
arttığına dair güçlü kanıtlar vardır7. Yumuşak doku enflamasyonunun klinik belirtilerinin yokluğunda, 
implantların çevresinde ilerleyici kret kemiği kaybı nadir görülür7. Peri-implantitis için potansiyel risk 
faktörleri veya göstergeleri olarak diyabet varlığı, sigara ve alkol kullanımını tanımlayan veriler ise kesin 
değildir8. Restorasyon sonrası submukozal siman varlığı, peri-implant keratinize mukoza eksikliği, ağız 
hijyenini zorlaştıracak şekilde implantların konumlandırılması, genetik faktörler ve implant yüzey özellikleri 
gibi çeşitli faktörlerle peri-implantitisin ilişkisini gösteren sınırlı kanıtlar vardır8. Bununla birlikte, keratinize 
mukozanın hasta konforu ve plak uzaklaştırma kolaylığı açısından avantajları olabileceği görülmektedir8. 
İmplant destekli protezlerin tamamlanmasından sonra düzenli sondalama derinlik ölçümleri ve radyografi 
incelemeleri ile takibin faydalı olabileceği vurgulanmıştır9. 

Peri-implant sondalama, peri-implant oluk sıvısı veya tükürük analizleri, peri-implant mikrobiyota 
değerlendirmesi ve peri-implant kemik seviyelerinin radyografik değerlendirmesi peri-implant doku sağlığını 
değerlendirmek ve hastalık teşhisi için kullanılmaktadır7. Peri-implant sondalama derinliği, sondalamada 
kanama, süpürasyon varlığı ve peri-implant kemik kaybının radyografik değerlendirmesi peri-implant sağlık 
durumunun mevcut rutin değerlendirmeleridir7. 

Peri-implant hastalıklar yüksek prevalansa sahiptir ve bu hastalıkların standart bir tedavi yöntemi 
bulunmamaktadır4. Peri-implant hastalıkların ağırlıklı ortalama yaygınlıkları, peri-implant mukozitis ve peri-
implantitis için sırasıyla %43 ve %22 olarak bildirilmiştir10. Bu derlemenin amacı, peri-implant hastalıklarının 
tanımları ve sınıflandırılması hakkında bilgi verilmesinin yanı sıra bu hastalıkların tedavilerine güncel 
çalışmalar ışığında genel bir bakış sağlamaktır. 

Peri-implant Hastalıklar ve Durumlar 

Peri-implant hastalık ve durumların sınıflandırılmasına ilişkin dünya çapındaki çalıştay son olarak 2017 
yılında yapılmıştır. Bu çalıştaya göre peri-implant hastalık ve durumlar; peri-implant sağlık, peri-implant 
mukozitis ve peri-implantitis şeklinde sınıflandırılmıştır9. 

Peri-implant sağlık; eritem, sondalamada kanama, şişlik ve süpürasyon olmaması ile karakterize edilir. 
Sağlıkla uyumlu bir sondalama derinliği aralığı tanımlamak mümkün değildir. Peri-implant sağlık, azalmış 
kemik desteğine sahip implantların çevresinde de mevcut olabilir9. 

Peri-implant mukozitisin ana klinik özelliği, hassas bir sondalamada bile kanamadır. Eritem, şişlik ve/veya 
süpürasyon da mevcut olabilir. Şişlik yani ödem veya sondalama direncindeki azalma nedeniyle peri-implant 
mukozit varlığında sondalama derinliğinde bir artış sıklıkla gözlenir. Deneysel hayvan ve insan 
çalışmalarından, plağın peri-implant mukozitis için etiyolojik faktör olduğuna dair güçlü kanıtlar vardır9. 

Peri-implantitis, peri-implant mukozada ve bağ dokusunda enflamasyonun eşlik ettiği dental implant 
çevresindeki destekleyici kemiğin progresif kaybı ile karakterize bakteriyel plakla ilişkili patolojik bir 
durumdur. Peri-implantitis, radyografik kemik kaybının yanı sıra klinik olarak enflamasyon, sondalamada 
kanama ve/veya süpürasyon, artmış sondalama derinlikleri ve/veya mukozal kenarlarda çekilmeler sergiler9. 
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Peri-implantitis dental implant prosedürü açısından majör biyolojik bir komplikasyondur11. Peri-implant 
mukozitisten peri-implantitise dönüşüme yol açan histopatolojik ve klinik durumlar tam olarak 
anlaşılamamıştır. Son veriler, peri-implantitisin implantın işlevini yerine getirdiği ilk birkaç yıl içinde ortaya 
çıktığını ve tedavi olmadığında hastalığın doğrusal olmayan ve hızlanan bir modelde ilerlediğini 
göstermektedir12. Histolojik düzeyde periodontitis bölgeleri ile karşılaştırıldığında, peri-implantitis bölgeleri 
genellikle daha büyük enflamatuar lezyonlara sahiptir13. Peri-implantitis sıklıkla çevresel bir kemik kaybı 
modeli sergiler14. 

Peri-implant Mukozitis Tedavisi 

Peri-implant mukozitisin tedavisinde güncel öneri, kişinin kendi ağız hijyeni uygulamalarına ek olarak, 
antiseptikli veya antiseptiksiz bakteriyel eklentilerin mekanik debridmanıdır15. Mekanik debridman, implant 
yüzeyinin, implant boynunun ve abutmentin supra ve subgingival debridmanını içerir16. Ana amaç, sağlıklı 
peri-implant mukozasını yeniden oluşturmak amacıyla, implant yüzeyini değiştirmeden, peri-implant 
bakteriyel biyofilmi ve kalsifiye eklentileri uzaklaştırmaktır16. İmplant yüzey temizliği için özel lastikler, 
fırçalar, küretler ve ultrasonik cihaz uçları bulunmaktadır. Fırça ve lastiklerle birlikte kullanılan çeşitli patlar 
daha pürüzsüz yüzeyler oluşturulmasına yardımcı olabilmektedir. Bunların dışında mekanik plak debridmanı 
amacıyla sodyum-karbonat tozu püskürten havalı aşındırıcı sistemler de (air-flow) kullanılabilmektedir17. 

Çelik küretler, titanyumdan daha yüksek bir dış sertliğe sahip olduklarından titanyum implantların 
temizlenmesi için endike değildir18. Özellikle dental implant yüzeylerini debride etmek için farklı 
malzemelerden küretler üretilmiştir. Titanyum kaplı küretler, implant yüzeyine benzer bir sertliğe sahiptir ve 
bu nedenle implant yüzeyini çizmezler16. Titanyum kaplı küretler, çelik periodontal küretlerle 
karıştırılmaması için farklı renklerde üretilebilmektedirler (Resim 1). Karbon fiber küretler, implant 
yüzeyinden daha yumuşaktırlar ve bu nedenle yüzeye zarar vermeden debridman sağlarlar. Bununla birlikte, 
karbon fiber küretler çok kırılgandırlar19. Teflon küretler, karbon fiber küretlere benzer özelliklere sahiptir 
ve hava-aşındırıcı sistemlerle kombinasyon halinde kullanımları önerilmiştir20. Plastik küretler, tüm küret 
tipleri içinde en kırılgan olanlarıdır ve sınırlı debridman kapasitesine sahiptirler21. İmplant çevresindeki 
mineralize olmamış yumuşak eklentilerin temizlenmesi için kullanılabilirler. Ayrıca, peri-implant cep 
derinliklerini ölçüm için kullanılan periodontal sondlar, implant yüzeyine zarar vermemesi açısından 
genellikle plastikten üretilmektedirler (Resim 2). 

 

Resim 1. İmplantların mekanik 
debridmanında kullanılmak 
üzere üretilmiş titanyum küret 
seti (ImplaMate, Nordent, USA). 
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Resim 2. Kolay cep ölçümü için renk kodlarına sahip plastik 
periodontal sond ile çeşitli boyun açılarına sahip plastik 
küretler (Hawe Implant Recall Set, Kerr, USA) 

 

İmplant yüzeyini debride etmek için polieter-eter-keton kaplı uca sahip ultrasonik cihazlar kullanılmıştır. 
Polieter-eter-keton kaplı bu uçlar, yüksek teknoloji ürünü plastik malzemeden yapılmıştır ve paslanmaz çelik 
çekirdeğe sahip modifiye edilmiş uçlardır. İmplant yüzeyini kolaylıkla debride eder ve hasta için konforludur. 
Ultrasonik cihazlara takılan bu uçların amacı, implant boynu ve abutment çevresindeki plak ve kalsifiye 
yapıları debride ederek temiz ve pürüzsüz bir yüzey bırakmaktır22. 

Peri-implant mukozitis tedavisinde klorheksidin içeren solüsyonlar, bakterilerin yeniden kolonizasyonunu 
önlemek, hastanın ağız hijyeni uygulamalarını desteklemek ve mekanik debridmana yardımcı olmak için 
kullanılmıştır. Mekanik debridman sonrası farklı klorheksidin formülasyonları ve dozajları 
değerlendirilmiştir: %0.12 klorheksidin ağız çalkalama suyu ile gargara yapılması23, %0.06 klorheksidin ile 
güçlendirilmiş subgingival irrigasyon23, %0,5 klorheksidin jeli ile implantların etrafının fırçalaması24. Bununla 
birlikte, mekanik debridmanın antibakteriyel etkisini arttırmak ve implant yüzeyinde bakteri 
kolonizasyonunu önlemek için %25’lik tetrasiklin hidroklorür içeren fiberlerin implant çevresine lokal olarak 
yerleştirilmesi ve 10 gün sonrasında bölgeden uzaklaştırılması önerilmiş bir prosedürdür18. Peri-implant 
mukozitis tedavisinde mekanik debridmana ilaveten sistemik olarak 4 gün boyunca günlük 500 mg 
azitromisin kullanımının da faydalı olabileceği bildirilmiştir16.  

Peri-implantitis Tedavisi 

2017’deki periodontal ve peri-implant hastalıkların ve durumların sınıflandırılmasına ilişkin çalıştayın fikir 
birliği raporuna göre, anti-enfektif peri-implantitis tedavi stratejileri, yumuşak doku enfeksiyonunu başarılı 
bir şekilde azaltır ve hastalığın ilerlemesini baskılar9. Peri-implant hastalıkların standart bir tedavi yönteminin 
olmaması4, klinisyenlerin benzer vakalarda farklı tedavi prosedürlerini tercih etmelerine neden 
olabilmektedir. Periodontologların peri-implantitisin teşhisi ve tedavisine yönelik bakış açılarının araştırıldığı 
bir çalışmada, peri-implantitis tedavisi için Amerikalı periodontologların lazerleri, antibiyotikleri, rejeneratif 
tedavileri daha sık tercih ettiği, Avrupalı periodontologların ise rezektif tedavileri daha çok tercih ettikleri 
bildirilmiştir25. Peri-implant hastalıklarının yönetimi için önerilen tedaviler büyük ölçüde periodontitis 
tedavisi için mevcut kanıtlara dayanmaktadır. Ancak, implantların vida şeklindeki tasarımları, çeşitli yüzey 
modifikasyonları ile birlikte, oral ortama maruz kaldığında biyofilm oluşumunu kolaylaştırabilir26. 

Peri-implantitis tedavisi, cerrahi olmayan tedaviler ve cerrahi tedaviler olmak üzere iki ana başlıkta 
değerlendirilebilir10. İmplant çevresindeki supra-mukozal alanda biyofilmin cerrahi olmayan yöntemlerle 
uzaklaştırılması peri-implant hastalıkların tedavisinde temeldir. Ancak, şiddetli peri-implantitis vakalarında 
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cerrahi olmayan prosedürler yetersiz kalabilir ve cerrahi erişim tedavisi gerekebilir27. Peri-implantitis 
tedavisinde cerrahi olmayan girişimin yetersiz kalması kanama ve süpürasyonun tekrarlaması ile 
anlaşılabilir28. Bununla birlikte, güncel randomize klinik bir çalışma, cerrahi ve cerrahi olmayan peri-
implantitis tedavilerinin klinik parametreler açısından benzer sonuçlar gösterdiğini bildirmiştir. Aynı 
çalışmada, cerrahi tedaviden sonra daha fazla kemik kazanımı sağlandığı ve bu farkın öneminin uzun vadede 
değerlendirilmesi gerektiği bildirilmiştir2. 

Cerrahi Olmayan Peri-implantitis Tedavisi  

Cerrahi olmayan peri-implantitis tedavisinin temeli, implant yüzeylerine yapışık olan biyofilmi debride ederek 
bakteri yükünü hastalığa neden olacak eşik seviyesinin altına düşürmek ve böylece enfeksiyonu kontrol 
etmektir. Cerrahi olmayan peri-implantitis tedavisinde, implant yüzeylerinin mekanik debridmanı için 
küretler, havalı aşındırıcı cihazlar (air-flow) ve ultrasonik cihazlar kullanılmaktadır. Peri-implant mukozitis 
tedavisinde de kullanılan bu el aletleri ve cihazlar, peri-implantitis tedavisinde kullanılırken daha submukozal 
dekontaminasyon amaçlanır17. Peri-implantitis tedavisinde kullanılan küretler, başta titanyum ve karbon elyaf 
olmak üzere farklı malzemelerden üretilebilmektedirler29,30. Protokollerin çoğu, lastik bir uç ve parlatma patı 
ile yapılan ilave bir cilalama içermektedir. Standart havalı aşındırıcı sistemler, sodyum bikarbonat tozunun 
hava ile püskürtülmesine dayalıdır. Cilalama ve diş lekelerini çıkarmada kullanılırlar, ancak yüksek 
aşındırıcılıkları nedeniyle sert ve yumuşak dokuya zarar verebileceklerinden implant enstrümantasyonunda 
kullanımı tartışmalıdır31. Bu bağlamda düşük aşındırıcı özellikte amino asitli glisin tozu kullanılan bir havalı 
aşındırıcı sistemin, sert ve yumuşak dokulara zarar vermeden implant yüzeylerinden biyofilm çıkarmanın 
etkili bir yöntemi olduğu bildirilmiştir32. İnce, esnek ve plastik bir tüp, dikey olarak yönlendirilmiş üç delik 
içeren özel olarak tasarlanmış bir nozul bulundurur. Bu özel tasarım, hava-toz karışımının komşu dokularda 
amfizem oluşturmasını engeller. Bu havalı toz püskürten cihazlar, implant yüzeyine temas ettirilmeksizin 
koronalden apikale dairesel hareketlerle yönlendirilmelidir33. Küretler ve havalı aşındırıcı cihazlara benzer 
şekilde, ultrasonik cihazların amacı peri-implantitis tedavisi sırasında implant yüzeyini değiştirmeden 
biyofilm ve kalsifiye eklentileri uzaklaştırmaktır. Bunu başarmak için karbon fiber, silikon veya plastik gibi 
farklı uç modifikasyonları önerilmiştir29,30,34. Tüm bu debridman sistemleri, biyofilm ve kalsifiye eklentilerin 
daha iyi çıkarılmasını sağlamak için kombine edilebilir. Örneğin sodyum karbonat tozu püskürten havalı 
aşındırıcı sistemler ile birlikte plastik küretlerin kombinasyonu değerlendirilmiştir35. Cerrahi olmayan peri-
implantitis tedavisinde havalı aşındırıcı cihazların, ultrasonik cihazların ve küretlerin etkinliği 
karşılaştırıldığında, havalı aşındırıcı cihazların sondalamada kanamaya kısa dönemde olumlu etkisi dışında bu 
girişimlerin birbirlerine üstünlükleri bildirilmemiştir36. 

Antiseptikler ve antibiyotikler gibi antimikrobiyal ajanlar, bakteri miktarının azaltılması açısından peri-
implantitisin cerrahi olmayan debridmanının sonuçlarını iyileştirmek için destekleyici olarak 
önerilmektedir37. Klorheksidinin lokal olarak kullanımı; jel (%1), irrigasyon (%0.2) veya gargara (%0.2) gibi 
farklı formülasyonlarda ve rejimlerde önerilmiştir33,38,39. Lokal veya sistemik olarak antibiyotiklerin 
kullanımını içeren farklı protokoller değerlendirilmiştir. Tedavi sırasında ve tedaviden sonra her tedavi 
bölgesine submukozal olarak yerleştirilen minosiklin, lokal antibiyotik uygulamasına bir örnektir40. Lokal 
antibiyotik uygulanan peri-implantitis hastalarının, uygulanmayanlara göre peri-implant sondalama 
derinliklerinde ve sondalamada kanama değerlerinde azalmalar bildirilmiştir41. Sistemik antibiyotiklerin 
cerrahi olmayan peri-implantitis tedavisinde kullanımına dair tam bir fikir birliği oluşmamıştır. Peri-
implantitis tedavisine destekleyici olarak kullandırılan sistemik antibiyotiklerin, cep derinliğinin ve mikrobiyal 
yükün azaltılmasında faydası olduğuna dair verilerin yeterli olmadığı bildirilmiştir42. Bununla birlikte 
randomize kontrollü bir klinik çalışmanın sonuçları peri-implantitisin cerrahi olmayan tedavisine yardımcı 
olarak sistemik metronidazol kullanımının, 12 aylık takipten sonra klinik, radyografik ve mikrobiyolojik 
parametrelerde önemli ilave iyileşmelerle sonuçlandığını göstermiştir43. 

Cerrahi Peri-implantitis Tedavisi 

Cerrahi olmayan peri-implantitis tedavisi, derin peri-implant ceplere ulaşımın kısıtlı olması ve kemik temasını 
yitiren kontamine implant yüzeyinin yivli ve pürüzlü yapısı sebebiyle sınırlı etkiye sahiptir44. Cerrahi tedavinin 
temel amacı, implant yüzeyinden biyofilm ve kalsifiye eklentileri uzaklaştırmak için erişim elde etmektir45. 
Diğer amacı ise sert doku miktarını arttırmak, kemik defektini rejenere etmek ve yeniden osseoentegrasyon 
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sağlamaktır46,47. Cerrahi peri-implantitis tedavisi; açık flep debridmanı (erişim flep cerrahisi), rezektif tedavi, 
ogmentasyon tedavisi, kombine tedavi şeklinde sınıflandırılabilir44. 

Açık Flep Debridmanı 

Açık flep debridmanı (erişim flep cerrahisi), doğrudan görüş altında implant yüzeylerinin dekontamine 
edilmesine odaklanan ve etkilenen implantın etrafındaki yumuşak ve sert dokuları korumayı amaçlayan temel 
bir cerrahi prosedürdür17. Klinik çalışmalar, bu cerrahi yaklaşımın sondalama derinliklerini ve sondalamada 
kanamayı azaltarak peri-implant doku sağlığını iyileştirdiğini göstermiştir48,49. Buna ilaveten, çoğu durumda 
kemik seviyelerinin stabil kalmasını ve hatta marjinal kemik yüksekliğinde artışlar sağlayabildiği de 
gösterilmiştir50. Bununla birlikte, açık flep debridmanının, 5 yıl içerisinde yaklaşık 2 mm’lik önemli 
postoperatif peri-implant yumuşak doku çekilmesine de neden olduğu bildirilmiştir51. Erişim flep cerrahisi 
ile yapılan mekanik debridmanı destekleyici olarak sistemik ve lokal antibiyotik uygulamaları 
değerlendirilmiştir. Lokal minosiklin pomat uygulamasının bölgede Porphyromonas gingivalis veya 
Tannerella forsythia gibi bakterilerin azalması açısından kısa vadede faydaları gösterilmiştir50. Erişim flep 
cerrahisi ile birlikte sistemik antibiyotik verilmesinin, klinik, radyografik veya mikrobiyolojik açısından 
işlemden bir yıl sonrasında yararlı bir etkisi olmadığı bildirilmiştir48. Erişim flep cerrahisine rağmen, tedaviyi 
takiben beş yıl içerisinde implantların %14'ünde peri-implantitisin tekrarlamış ve implantların %11'i 
kaybedilmiştir51. 

Rezektif Tedavi 

Peri-implantitis için rezektif tedavi, öncelikle enfekte bir implantın etrafındaki sondalama derinliklerini 
azaltmayı ve hastanın kendi temizleyebileceği yüzeyler oluşturmayı amaçlamaktadır45. Bu cerrahi yaklaşım, 
patolojik peri-implant ceplerin sığlaştırılmasını veya ortadan kaldırılmasını ve mukoperiosteal flebin daha 
apikale konumlandırılmasını içerir52. Bu işlemlere ilaveten kemiğin yeniden konturlanması ve implant 
yüzeylerinin düzleştirilmesi (implantoplasti) yapılabilir. Klinik bir bakış açısıyla, rezektif tedavi implant 
yivlerinin veya yüzeylerinin açıkta bırakılabileceği estetik olmayan alanlarda (posterior bölgelerde) ve kemik 
üstü defektlerin (yatay kemik kaybı) varlığında endikedir52. 

İmplantoplasti veya implant yüzeyinin mekanik modifikasyonu, peri-implantitisin cerrahi tedavisi sırasında 
yardımcı bir önlem olarak önerilmiştir. Bu prosedür, plak birikimine ve dolayısıyla yeniden enfeksiyona daha 
az yatkın pürüzsüz bir yüzey oluşturmak için implant yivlerinin mekanik olarak düzleştirilmesine dayanır53. 
İmplant yüzeyinin parlatılması, kemik rejenerasyonunun beklenmediği kemik üstü defekt veya dehissens 
bölgelerine komşu implant yüzeylerinde endikedir. Bu prosedürü gerçekleştirmek için sırasıyla elmas frezler, 
arkansas taşları ve silikon parlatıcıların kullanılması önerilmiştir. Uygun soğutma koşulları ile yapılan 
implantoplastinin, tedavi edilen implantı çevreleyen yumuşak dokuya veya kemiğe zarar verebilecek aşırı 
sıcaklık artışları oluşturmadığı gösterilmiştir54. Uygun şekilde yapılan implantoplastinin herhangi bir kayda 
değer kısa veya orta vadeli mekanik veya biyolojik komplikasyonla ilişkili olmadığı bildirilmiştir53. 

Rezektif peri-implantitis tedavisi ile kombinasyon halinde implant yüzeyinde modifikasyonun implant 
sağkalım oranlarını arttırdığı, sondalama derinliklerini, süpürasyonu ve sulkus kanamasını önemli ölçüde 
azalttığı ve stabil marjinal kemik seviyeleri sağladığı bildirilmiştir55,56. Bununla birlikte, implantoplasti ile 
tedavi edilen bölgelerde önemli ölçüde yumuşak doku çekilmesi ve bunun sonucunda implant yüzeyinin 
belirgin şekilde açığa çıktığı görülmüştür56. Mukozal marjin seviyesinin peri-implantitis cerrahi tedavilerdeki 
değişimini değerlendiren bir meta-analiz çalışması, rezektif cerrahi prosedürlerin işlem sonrası belirgin 
mukozal çekilmelere neden olduğunu, rejeneratif müdahalelerde ise bu çekilmelerin minimal seviyede 
olduğunu bildirmiştir57. 

Rezektif cerrahi tedavi sırasında implant yüzeylerinin dekontaminasyonu için hidrojen peroksit58, 
klorheksidin59 ve fosforik asit60 gibi kimyasallar, antibiyotik jeller55,56 ve Erbiyum katkılı lazer61 uygulanmıştır. 
Bunların dışında en konvansiyonel teknik yüzeylerin steril serum fizyolojikle yıkanması veya serum fizyolojik 
emdirilen pamuk peletlerle silinmesi veya ovulmasıdır. İmplant yüzeylerine klorheksidin glukonat 
uygulanmasının 6 ay ile 3 senelik zaman dilimlerinde klinik sonuçları etkilemediği gösterilmiştir62. Sistemik 
antibiyotik kullanımının ise kısa vadede bazı yüzey özelliğine sahip implantlarda sınırlı klinik etkileri olsa da 
bu etkilerin uzun vadede ortadan kalktığı bildirilmiştir59. 
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Rezektif peri-implantitis tedavisinin terapötik sonuçlarını; sigara kullanımı, cerrahi öncesi süpürasyon, 8 
mm’den derin ceplerin ve 7 mm’den fazla kemik kaybının varlığı ve yetersiz postoperatif plak kontrolü gibi 
durumlar olumsuz yönde etkilemektedir58. Ayrıca, implant yüzey özelliklerinin, peri-implantitis tedavisinde 
rezektif yaklaşımların sonuçları üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğu gösterilmiştir. İlk 3 yıllık dönemde, 
değiştirilmemiş (tornalanmış, pürüzsüz) yüzeye sahip implantların, modifiye (pürüzlü) yüzeye sahip 
implantlar ile karşılaştırıldığında, sondalama derinliğinde azalma ve marjinal kemik seviyesinin korunması 
açısından daha olumlu sonuçlar gösterdiği ortaya konmuştur63. Rezektif cerrahi tedavi sonrası halen 
implantta çevresel olarak derin ceplerin varlığının ilerleyen klinik ataşman kaybı açısından önemli bir gösterge 
olduğu bildirilmiştir64. 

Ogmentasyon Tedavisi 

Ogmentasyon tedavisi, destekleyici sert dokuların arttırılması ve implant desteğinin güçlendirilmesini ifade 
etmektedir. Ogmentasyon tedavisi, peri-implant enflamasyonun ortadan kaldırılması veya azaltılmasına ek 
olarak; kemik defektini rejenere etmeyi, yeniden osseoentegrasyon (yeni kemik-implant teması) sağlamayı, 
peri-implant yumuşak doku çekilmelerini sınırlamayı hedeflemektedir47. Avrupa Periodontoloji Çalıştayı fikir 
birliği raporu, klinisyenlerin, yeterli keratinize mukoza varlığında, üç veya dört duvar içeren ve en az 3 mm 
derinliğindeki kemik içi defektlerin (krater defekt) tedavisinde ogmentasyon prosedürlerini peri-implantitis 
tedavisinin bir parçası olarak düşünmelerini tavsiye etmiştir47. 

Peri-implantitis için ogmentasyon tedavisi, 6 ay ila 10 yıllık bir takip süresi içinde vakaların çoğunda 
başlangıca kıyasla daha iyi klinik ve radyografik sonuçlar göstermiştir65. Tedavi öncesi durumla 
karşılaştırıldığında, ogmentasyon tedavisi ile radyografik marjinal kemik artışı, klinik ataşman kazancı ve 
sondalama derinliğinde azalma bildirilmiştir. Bununla birlikte, başlangıca göre ogmentasyon tedavisi peri-
implant yumuşak doku çekilmesinde artışa neden olmuştur66. 

Ogmentasyon tedavisine ek olarak verilen sistemik antibiyotiklerin iyileşme üzerindeki etkilerini 
değerlendiren yeterli karşılaştırmalı çalışma verisi bulunmamaktadır65. Dünya Diş Hekimliği Federasyonu 
son fikir birliği raporunda, klinisyenlere, biyofilm içermeyen bir ortamda iyileşmeyi desteklemek için 
mümkün olduğunca peri-implantitisin ogmentif tedavisini takiben implantların üzerinin mukoza ile 
kapatılarak postoperatif iyileşmeyi seçmeleri tavsiye edilmiştir. Cerrahi müdahale öncesi üst yapının 
çıkarılması ve bu sayede ogmentif tedavi sonrası implantların üzerinin mukoza ile kapatılması, bölgenin ağız 
içi bakterilerle daha az iletişime geçmesini sağlayacaktır28. 

Kemik içi peri-implant defektlerinin ogmentasyonu, tek başına kemik dolgu partikülleri (otojen, allojen, 
ksenojen ve alloplast) uygulanarak veya ek olarak bir bariyer membran kullanımını içeren kemik 
rejenerasyonu kapsamaktadır. Otojen kemik greftleri, ogmentasyon cerrahisinde hala altın standart olarak 
kabul edilirken28, karşılaştırmalı bir araştırmanın bulguları, sığır kaynaklı ksenogreft kullanımının otojen 
kemikten daha iyi klinik ve radyografik sonuçlar verdiğine işaret etmiştir67. Ogmentasyon tedavisinin 
sonuçlarını iyileştirmek için bariyer membranların kullanımına ilişkin literatürde çelişkili veriler bulunmakla 
birlikte68,69, otojen kemik veya alloplastik kemik ikamesi üzerinde bariyer membranın yardımcı kullanımının 
yararlı etkileri bildirilmiştir70. 

Mine matriks türevleri71, trombosit konsantreleri (trombosit kaynaklı büyüme faktörleri)72, konsantre 
büyüme faktörleri73, vasküler endotelyal büyüme faktörü74 ve trombositten zengin fibrin membranlar75 gibi 
biyolojik olarak aktif malzemelerin peri-implantitisin ogmentif tedavisinde yardımcı kullanımları 
bildirilmiştir. Mine matriks türevlerinin kullanımının 1 yıllık klinik takip sonuçlarında marjinal kemik seviyesi 
üzerinde olumlu etkileri bildirilse de 3 ve 5 yıllık periyotlarda bu olumlu etkisi sürmemiştir76. 

Ogmentasyon tedavisinde, implantın yeri, kemik defekti morfolojisi ve implantın yüzey özellikleri tedavi 
sonuçları için belirleyici faktörlerdir. Özellikle maksillada yapılan implantlar, mandibular implantlara kıyasla 
daha yüksek tedavi başarısı ile ilişkilendirilmiştir.73 Ayrıca, çevresel tip (sirkümferensiyal) defekt vakalarında 
uygulanan ogmentasyon tedavisinin, dehissens tipi defekt vakalarına göre daha olumlu tedavi sonuçları 
gösterdiği bildirilmiştir77. Sondalama derinliğinde, sondalamada kanamada ve plak indeksinde azalma 
açısından daha iyi sonuçlar daha az pürüzlü yüzeye sahip implantlar için bildirilmiştir78. 
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Peri-implant defektlerin tedavisinde erişim flep cerrahisine göre ogmentif cerrahinin üstünlüğünü gösteren 
karşılaştırmalı randomize klinik çalışmalardan elde edilen kanıtlar hala yeterli değildir. Konuyla ilgili yapılan 
bir çalışmada yalnızca erişim flebi cerrahisi ile tedavi edilen bölgelere göre ksenojenik kemik grefti 
partikülleriyle doldurulan defekt bölgelerinin önemli ölçüde daha yüksek radyografik defekt dolgusu ve aynı 
zamanda daha fazla sondalama derinliği azalması gösterdiği ortaya konmuştur79. Bununla birlikte, 
sondalamada kanama ve yumuşak doku çekilmesi açısından greft uygulanan ve uygulanmayan bölgeler 
arasında fark bildirilmemiştir. Bir başka çalışma ise, 3-4 duvarlı kemik defektlerinin varlığında, sadece açık 
flep debridmanı ile ogmentasyon tedavisi karşılaştırıldığında klinik ve radyografik açıdan aralarında önemli 
bir fark bulunmadığını bildirmiştir80.  

Kombine Tedavi 

Bir implantın çevresinde doğal olarak oluşan peri-implantitis defektlerinin çoğunluğunun aynı anda hem 
kemik üstü hem de kemik içi defekt konfigürasyonuna sahip olduğu bulgusuna bağlı olarak kombine bir 
cerrahi yaklaşım önerilmiştir14.  Bu tedavi yöntemi, suprakrestal ve bukkal olarak açığa çıkan implant 
yüzeylerine yapılan implantoplastiyi ve beraberinde kemik içi defekt bileşenlerinin ogmentasyonunu içerir14. 

Kombine tedavide implant yüzey dekontaminasyon yöntemlerinin tedavi sonuçları üzerindeki etkisi 
değerlendirildiğinde, özellikle titanyum fırçalarla temizlenen bölgelerin, plastik ultrasonik uçlarla ve %3 
hidrojen peroksit uygulamasıyla temizlenen bölgelere göre sondalama derinliği, kemik dolgusu ve 
sondalamada kanama verilerinde daha olumlu sonuçlar gösterdiği ortaya konmuştur81. Yine yüzey 
dekontaminasyon yöntemlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, Erbiyum katkılı lazerle plastik küretlerin 
birlikte kullanılmasının, steril seruma batırılmış pamuk peletlerle debridmana benzer klinik sonuçlar 
gösterdiği bildirilmiştir82. 

Kombine peri-implantitis tedavisi, başlangıç değerlerine kıyasla sondalamada kanama, sondalama derinliği 
ve süpürasyon değerlerinde önemli bir azalmayla sonuçlanmıştır81-83. Kombine tedavi, radyografik olarak 
kemik içi defekt dolumunun gerçekleşmesi ile defektlerde önemli bir azalmaya yol açmıştır.81,83 Bununla 
birlikte, kombine tedaviden bir yıl sonra, yumuşak doku çekilmesinde başlangıca göre artış görülmüştür83. 

Destekleyici Tedavi 

Destekleyici bakıma uyumsuzluk veya zayıflık, mukozal kanama, artan sondalama derinliği ve alveolar kemik 
rezorpsiyonu ile önemli ölçüde ilişkilidir84. Daha az sıklıkta destekleyici bakımın, peri-implant mukozitis, 
peri-implantitis ve implant kaybı riskini arttırdığı gösterilmiştir85. Yakın tarihli bir sistematik inceleme, peri-
implantitis tedavisinin ardından düzenli destekleyici bakımın yüksek implant sağkalımı oranları ve stabil peri-
implant kemik seviyeleri ile sonuçlandığını göstermiştir86. Uluslararası İmplantoloji Ekibi konferansında 
alınan fikir birliği raporu, peri-implantitisin başarılı bir şekilde tedavi edildiği hastalarda, düzenli profesyonel 
implant ve diş temizliğini ve kişilerin evde gerçekleştirdiği hijyen uygulamalarını içeren bireyselleştirilmiş 
destekleyici bakım programını tavsiye etmiştir. Bu program içerisindeki destekleyici tedavi randevularının, 
hastanın ihtiyaçlarına ve risk profiline göre 3-6 ayda bir planlanması gerektiği bildirilmiştir87. 

Sonuç 

Peri-implant mukozitis, kalıcı doku yıkımına neden olmaksızın implant çevresindeki yumuşak dokuların 
enflamasyonudur. Peri-implant mukozitis, mekanik debridman, çeşitli antimikrobiyal solüsyonların yardımcı 
kullanımı ve evde hijyen uygulamaları ile tedavi edilebilmektedir. Peri-implantitis ise, implant çevresindeki 
destekleyici kemiğin progresif yıkımıyla karakterizedir. Gingivitisin periodontitise ilerlemesine benzer olarak, 
peri-implant mukozitisin de peri-implantitisten öncesinde geliştiği varsayılmaktadır. Peri-implant 
mukozitisin peri-implantitise dönüşümünü karakterize eden özellikler veya durumlar henüz 
tanımlanamamıştır. Peri-implantitis tedavisi, cerrahi olmayan ve cerrahi tedaviler olarak iki başlıkta 
değerlendirilebilir. İmplant çevresindeki biyofilmin cerrahi olmayan yöntemlerle uzaklaştırılması peri-
implant hastalıkların tedavisinde temeldir. Ancak, şiddetli peri-implantitis vakalarında cerrahi olmayan 
prosedürler yetersiz kalabilir ve cerrahi erişim tedavisi gerekebilir. Peri-implantitisin cerrahi tedavisi; açık flep 
debridmanı, rezektif tedavi, ogmentasyon tedavisi ve kombine tedavi olarak sınıflandırılabilir. Açık flep 
debridmanı veya rezektif tedaviler plak kontrolünün kolay sağlanabildiği yüzeyler sunar ve implant 
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çevresindeki derin cepleri elimine etmeyi hedefler. Bununla birlikte, bu tedaviler sonrası meydana gelen 
mukozal çekilmeler estetik problemlere yol açabilmektedir. Kemik miktarını arttırmayı hedefleyen 
ogmentasyon tedavisi, keratinize mukoza varlığında ve en az üç ila dört duvara sahip, 3 mm derinliğindeki 
krater defektlerde önerilmektedir. Rezektif tedavi ile ogmentasyon tedavisini birlikte sunan kombine tedavi 
ise, suprakrestal ve bukkal olarak açığa çıkan implant yüzeylerine yapılan implantoplastiyi ve beraberinde 
kemik içi defektlerin biyomateryallerle dolumunu içerir. Cerrahi olan veya olmayan tüm peri-implantitis 
tedavilerinin sonrasında tavsiye edilen destekleyici tedavi, dental implantlara ve doğal dişlere klinisyenler 
tarafından uygulanan düzenli biyofilm temizliğini kapsar. Destekleyici tedavi, kişinin doğru ve düzenli yaptığı 
ağız hijyeni uygulamalarıyla birleştiğinde peri-implantitisin tekrarlamasını önlemede çok önemli bir yere 
sahiptir. 
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