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BOLUM 1

KiMYASAL PLAK KONTROL AJANLARI

1. Akif Nalbant!
2. Hatice Ebru Olgun?

Giris
Dental plak, dis yiizeylerinde olusan kompleks, organize,
polimikrobiyal topluluk olup, mikroorganizmalarin kendi salgiladig:
polisakkaritler, proteinler ve DNA gibi polimerik maddeler ile
olusturduklar: ekstraselliiler matriks i¢inde sikica baglidir. Bu yapu,
klasik planktonik bakteri kiimelerinden ¢ok daha dayanikli ve

organize bir biyofilm yapisidir. (Seneviratne, Zhang ve
Samaranayake, 2011).

Yeni temizlenen bir dis ylizeyine pelikil ad1 verilen bir salya
protein filmi dakikalar i¢inde hizla yapisir ve ilk kolonizator
bakterilerin baglanmasi i¢in bir zemin saglar. Streptococcus spp. ve
Actinomyces spp. gibi erken kolonizatorlere daha sonra diger tiirler
koagregasyonla eklenir ve biyofilm yapist gelisir (Marsh ve
Bradshaw, 1995).
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Biyofilmin matriksi, 6zellikle bakteriyel kaynakli glukanlar
gibi polisakkaritler, proteinler, lipitler ve ekstraselliiler DNA gibi
bilesenlerden olusur. Bu bilesenler mikroorganizmalari korur, onlart
birbirine baglar ve ¢evresel streslere karsi direng saglar (Jakubovics,
Goodman, Mashburn-Warren, Stafford ve Cieplik, 2021).
Baslangicta aerobik ve fakiiltatif tiirler baskinken, plak olgunlasip
organize oldukc¢a ortamda Porphyromonas gingivalis, Tannerella
forsythia, Treponema spp. gibi anaerobik, Gram-negatif bakteriler
artar (Rosan ve Lamont, 2000).

Periodontal hastaliklar, dis etini ¢evreleyen dokularin kronik
enflamasyonu ile karakterizedir. Esas olarak subgingival dental plak
biyofilminin neden oldugu mikro-ortam degisiklikleri sonucu ortaya
cikmaktadir (Seneviratne ve digerleri, 2011). Dental plagin
olgunlagmasin1 takiben periodontal patojenlerin orani artar.
Biyofilmde bulunan patojenler ve lipopolisakkarit, proteaz gibi
irlinleri konak bagisiklik yanitin1 tetikler. Patojen bakterilerin
dogrudan etkisinden ziyade periodontal doku hasarinin temel nedeni
konak cevabidir (Biger, Dal ve Ozkal Eminoglu, 2022). Organize
matriks bakteri toplulugunu antibakteriyel ajanlara ve immiin yanita
kars1 korur. Bu nedenle siire¢ kroniklesir ve periodontal ceplerin
olusmasinin temel mekanizmasi ortaya ¢ikar (Chatas ve digerleri,
2015). Subgingival biyofilm, dis eti olugu sivisi gibi konak
bilesenlerinden beslenir ve derinlesen periodontal ceplerde daha
kompleks, korunmus topluluklar olusturur (Zijnge, Ammann,
Thurnheer ve Gmiir, 2012). Plagin periodontal hastalikta primer
etiyolojik ajan oldugu literatiirde siklikla belirtilmistir. Hastaligin
baslamasinda ve ilerlemesinde anahtar rol oynar (Seneviratne ve
digerleri, 2011).

Dis fircalama, dis ipi ve ara yliz fircast kullanimi gibi
mekanik plak yontemleri dis yiizeyindeki dental plagi elimine
etmekte temel yaklasimdir. Ancak bu yontemler hastanin uyumuna,
motivasyonuna ve el becerisine bagli oldugu i¢in her zaman yeterli
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sonug vermeyebilir. Bir¢ok birey Onerildigi siire ve dogru teknikle
fircalamakta zorlanir veya interdental bolgelerde etkili temizligi
stirekli olarak siirdiremez. Bu da plagin tam olarak
uzaklastirilamamasina yol acar. Ayrica diglerin aras1 gibi anatomik
olarak erisilmesi zor bolgelerde mekanik yontemler tek basina
yeterli olmayabilir, bu nedenle plak kontrolii bireyden bireye
farklilik gosterir ve tek tip mekanik yaklasim her durumda etkili
olmayabilir. Bu sinirlamalar, tedavi ve giinliik a1z hijyeni acisindan
onemli bir sorundur ve bu nedenle yalniz mekanik temizlikle
gingival enflamasyon veya biyofilm yeterince kontrol
edilemeyebilir (Figuero ve digerleri, 2017). Bu nedenlerle mekanik
plak kontroliine ek olarak kimyasal plak kontroliine ihtiya¢ duyulur.
Antiseptik ajan igeren agiz gargaralar1 ve benzeri kimyasal ajanlar
mekanik yoOntemlerin ulagamadigi mikroorganizmalarin sayisini
azaltarak biyofilm kontroliine destek olur. Kimyasal plak kontrolii,
ozellikle mekanik olarak yeterli temizligin saglanamadigi hasta
gruplarinda veya erisimin zor oldugu durumlarda etkin bir
tamamlayic1 tedavi secenegi sunar ve periodontal enflamasyonu
azaltmaya yardimc1 olabilir (Cintan ve Kogak, 2019).

Kimyasal Plak Kontrolii

Ag1z hijyeninde kimyasal plak kontrol yontemlerinin tarihsel
gelisimi, biyofilm kontroliinii desteklemek iizere mekanik
yontemlerin yetersizliklerine yanit olarak ortaya ¢ikmistir. Mekanik
temizligin tek basina tiim bireylerde etkili olamayacagi ve bakteriyel
yiikiin yeterince azaltilamadigi diisiincesiyle, bilim insanlar1 20.
ylizyilin ortalarindan itibaren kimyasal ajanlarin plagi kontrol
etmedeki potansiyelini arastirmaya baslamislardir. Bu baglamda
yapilan erken ¢alismalar, mekanik yontemlere ek olarak antiseptik
ve antimikrobiyal ajanlarin plagir azaltabilecegini ve gingival
enflamasyonu kontrol etmeye yardimci olabilecegini gostermistir.
Bu konuya yoénelik arastirmalar 1970’lerde ve sonrasinda
yogunlagmig, bir¢ok kimyasal ajanin etkinligi degerlendirilmis,
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ajanlarin mekanizmalar1 ve kullanim formlar1 incelenmistir. Bu
erken donemdeki aragtirmalar, kimyasal plak kontroliiniin mekanik
temizlikle birlikte uygulanmasinin periodontal doku saghiginm
korumada klinik olarak anlamli oldugunu ortaya koymustur
(Marechal, 1991). Bu gelisim siirecinde klorheksidin 6zellikle dikkat
cekici bir rol oynamistir; 1960’larda ve sonrasinda plagi kontrol
etmede ve gingivitisin dnlenmesinde en sik calisilan ve en etkili
kimyasal ajanlardan biri olarak kabul edilmistir. Klorheksidinin
genis spektrumlu antibakteriyel etkisi ve dis yilizeyine baglanabilme
ozelligi (substansivite) nedeniyle hem klinik ¢alismalarda hem de
ginlik hijyen uygulamalarinda yaygin olarak kullanimi
benimsenmistir. Klorheksidinin yani sira diger kimyasal ajanlar da
aragtirllmis olsa da, periodontal tedavide kimyasal plak kontrolii
konsepti biiyiik 6l¢iide bu tiir antimikrobiyal ajanlarin mekanik
temizlige ek olarak kullanilmasiyla gelismistir (Figuero ve digerleri,
2017).

Ideal bir antimikrobiyal ajamn, etkinlik gosterdigi dozda
biyolojik denge ve giivenligi es zamanli olarak saglayabilmesi
gerekmektedir. Oncelikle ajanin yiiksek spesifisite gdstermesi, yani
patojen mikroorganizmalara selektif olarak etki ederken kommensal
mikrobiyal floray1 korumasi, mikrobiyal ekolojinin siirdiiriilebilmesi
ve disbiyozun Onlenmesi agisindan temel bir gereklilik olarak
tanimlanmaktadir (Marsh ve Zaura, 2017). Kimyasal plak kontrol
ajanlarinin  oral mikroflora igerisindeki c¢esitli  patojenleri
hedefleyebilecek genis spektrumlu antimikrobiyal aktiviteye sahip
olmasi1 beklenir. Bu 06zellik, hem Gram (+) hem de Gram (-)
bakterilere kars1 etkinlik saglayarak plagin olusumunu ve biyofilm
metabolizmasini etkili bir sekilde engeller (van der Ouderaa, 1991).
Ideal kimyasal ajanlarin, oral dokularda ve dis yiizeylerinde tutunma
(substantivite) yetenegi yiiksek olmalidir. Substantivitesi yiiksek
ajanlar, gargara ya da jelin hemen ardindan agizda daha uzun siire
aktif kalarak bakteriyel inhibitor etkilerini daha uzun siire devam
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ettirir. Bu durum 6zellikle plaktaki mikroorganizmalara kars1 uzun
stireli antimikrobiyal etki saglar (Sekino, Ramberg, Uzel, Socransky
ve Lindhe, 2004). Kimyasal plak kontrol ajani, oral dokularda
irritasyon yapmamali, doku toksisitesi diisiik olmali ve alerjik
reaksiyon riskini minimize etmelidir. Toksik etkisi diisiik olan
ajanlar, uzun stireli kullanimda bile yan etki riskini azaltarak klinik
kabul edilebilirligi artirir (van der Ouderaa, 1991). Ideal ajanlar
renklenme, tat bozuklugu, agiz kurulugu veya mukozal irritasyon
gibi yan etkilere yol agmamalidir. Bu tiir olumsuz etkiler hasta
uyumunu azaltabilir ve uzun siireli kullanimda motivasyonu
diisiirebilir. Ornegin klorheksidin gibi gii¢lii ajanlarda dis yiizeyinde
renklenme goriilebilir; bu nedenle alternatif formiilasyonlarda yan
etki profili dikkatlice degerlendirilmelidir (Serrano, Escribano,
Roldén, Martin ve Herrera, 2015).

1996 Avrupa Periodontoloji Workshop calismasina gore
kimyasal plak kontrol ajanlar1 asagidaki sekilde kategorize edilir:

Antiplak ajanlar: Plak olusumunu, yeterli diizeyde azaltarak
gingivitis veya ¢iiriigii 6nleyebilen kimyasallardir. Bu ajanlarin etki
mekanizmasi antibakteriyel olabilir veya dogrudan plak olusumunu
engelleyen yapisal 6zelliklere dayanabilir.

Antimikrobiyal ajanlar: In vitro kosullarda bakteriyostatik
veya bakterisidal etkinlik gosteren ancak klinik etkinlikleri her
zaman kanitlanmamis kimyasallardir. Bu kategori, genis spektrumlu
antiseptik / antibakteriyel etkisi olan fakat plak kontroliindeki klinik
etkisi netlesmemis ajanlar1 icermektedir.

Antigingivitis ajanlar: Plak miktarini1 dogrudan etkilemeden
gingival enflamasyonu azaltabilen kimyasallardir. Etki genellikle
antibakteriyel olmayan veya smirli antibakteriyel mekanizmalarla
iliskilidir.

Plak inhibe edici ajanlar: Plak miktarini azaltabilen veya
kalitesini etkileyebilen kimyasallardir; gingivitis veya ciiriige
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etkileri degisken olabilir. Bu kategori hem antiplak hem de bagska
mekanizmalara sahip ajanlar1 kapsar (Lindhe, Lang ve Karring,
2008).

Plak Kontrol Ajanlarimin Uygulama Sekilleri

Plak onleyici bir kimyasalin uygulama yontemleri, klinik
basaris1 veya basarisizlig1 agisindan genellikle kritik 6neme sahiptir.
Genel olarak plak kontrol ajanlar1 asagidaki sekillerde uygulanabilir.

Rutin agiz hijyeni yardimcilart: interdental ve subgingival
alanlarda agiz gargaralarmin erisim smirliligi nedeniyle plak
kontroli. uygulanmasi i¢in alternatif yOntemlere ihtiyag
duyulmaktadir. Interdental bélgelerde plak kontrol ajanlarinin
kullanim1 i¢in dis fir¢alari, dis ipi ve kiirdanlar dahil olmak {izere
cesitli ev bakim tirtinleri kullanilmaktadir. Klorheksidin emdirilmis
dis ipinin emdirilmemis dis ipine gore plagi daha fazla azalttig
gosterilmistir (Newman, 1986).

Ag1z gargaralar: Plak kontrol ajanlarmin uygulamasi en
yaygin ve kolay yoludur. Alkol, aroma ve iyonik olmayan ylizey
aktif maddelerin karigimi, kozmetik Ozellikleri artirmak i¢in en
yaygin tasiyicidir.  Bakterilerin  elektrostatik  ve hidrofobik
etkilesimler yoluyla bakteri enzimleriyle dogrudan hasar gérmesi, bu
bilesikler iizerinde etkili olabilir. A1z gargaralar1 birinci ve ikinci
nesil olarak iki ana gruba ayrilabilir (Newman, 1986).

Ag1z gargaralar, glinde 4-6 kez kullanildiginda plak
olusumunu yaklagik %?20-50 oraninda azaltir. (Kalict etki, bir
antimikrobiyalin dis ylizeyindeki anyonik gruplara ve bakteri
ylizeyine baglanarak siirdiiriilebilir bir salinim olusturma ve boylece
iiriiniin antimikrobiyal etkinligini artirma yetenegi anlamina gelir.)
Ikinci nesil agiz gargaralari, giinde 1-2 kez kullanildiginda plak
olusumunu %70-90 oraninda azaltabilir ve 12 ila 18 saat veya daha
uzun siire etkili kalici etkiye sahiptir. Birinci nesil agiz gargaralarina
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ornek olarak Listerine, ikinci nesil agiz gargaralarina 6rnek olarak
ise Paridex (klorheksidin) verilebilir (Mandel, 1988).

Dis macunlari: Plak 6nleyici maddeler i¢in bir tastyici olarak
kullanilmasi iizerine ¢ok az ¢aligsma rapor edilmistir. Geleneksel bir
dis macunu; plak, film ve leke dahil olmak iizere gevsekge yapismis
maddeleri uzaklastirabilen asindiric1 ve yiizey aktif bilesenlerinden
olusur. Ayrica plak kontrol ajanlarinin etkinligini artirmak i¢in basta
ozellikle flor olmak iizere, agiz i¢i ferahlik vermesi i¢in aroma ve
tedavi edici maddeler eklenir macunlara eklenir (Cummins ve
Creeth, 1992).

Jeller: Ozellikle klorheksidinin disler arasi1 uygulanmast igin,
dis fircasu, dis ipi veya ara yiiz fir¢alar1 vasitasiyla, bircok ¢aligmada
tastyict olarak kullanilmistir. Dis jeli, asindirict veya nemlendirici
madde icermeyen, berrak, koyulastirilmig sulu bir sistemdir. Ayrica
cogu antimikrobiyal ajanla da uyumludur (Newman, 1986).

Sakizlar: Plak olusumunu minimize etmek amaciyla
kimyasal ajanlarin agiz ortaminda yeterli konsantrasyonlarda
iletilmesini saglayan olasi tasiyict sistemlerden biridir. Bu yontemin
temel avantaji, gargaralar ve dis macunlarina nazaran agiz igerisinde
genellikle daha uzun siire kalicihk gostermesidir. Ure, hidrojen
peroksit, sorbitol ve klorheksidin iceren sakizlar bu duruma 6rnek
olarak verilebilir (Etemadzadeh, 1991; Gazi, 1991).

Periodontal patlar: Periodontal patlarin bir¢cogu igeriginde
antimikrobiyal ajanlar barindirsa da, klorheksidin i¢erenler haricinde
cok azinin klinik agidan belirgin bir etkinlik gdsterdigi saptanmustir.
Hastalarin ag1z gargaralar1 yerine periodontal pat kullanimini tercih
ettiklerini, ancak iki yontem arasinda klinik sonuglar agisindan
anlamli bir fark bulunmadigini bildirmistir. Buna karsin,
klorheksidin igermeyen patlarin, materyal ile altindaki dokular
arasinda bakteriyel iiremenin devam etmesine zemin hazirladig
gosterilmistir (Newman, 1986).



Subgingival irrigasyon: Orta ve derin periodontal ceplerde,
mekanik enstriimantasyonun biyofilmi tamamen uzaklastirmada
yetersiz kalabildigi bilinmektedir. Bu durumlarda temel hedef,
mikrobiyal yiikii konak savunmasinin tolere edebilecegi kritik esigin
altina indirmektir. Tarihsel kokeni W.D. Miller’in (1890) antiseptik
yikama Onerilerine dayanan subgingival irrigasyon, bu amaca
yonelik etkili bir yardimci yontemdir. Pitcher ve ark. (1980),
yaptiklar1 ¢alismalarda, gargaralarin veya marjinal yikamalarin cep
derinliklerine ulagmada yetersiz kaldigini; ancak irrigasyon
kaniiliinlin dogrudan cep igerisine yerlestirilmesiyle, cep
genisliginden bagimsiz olarak apikal smira kadar penetrasyon
saglanabildigini gdstermistir. Bu islemde kullanilacak ideal ajan,
doku ylizeylerine baglanma ve uzun siireli salinim 6zelligi nedeniyle
klorheksidin  diglukonattir. Ayrica sanguinaria Ozlerinin de
subgingival irrigasyonda plak kontroliine katki saglayabilecegi
bildirilmistir (Newman, 1986).

Pulsatil jet irrigasyon cihazlari: Profesyonel kullanim igin
tasarlanan bu cihazlar, antimikrobiyal ajanlar1 diisiik basingl ve
titresimli akimlar halinde periodontal cebin tabanina kadar iletme
prensibiyle ¢alisir. Ozel kaniil uclar1 cep tabanina kadar yerlestirilir
ve her disin ¢evresinde sirkiiler hareketlerle gezdirilerek tiim
subgingival alanin yikanmasi saglanir. Klinik arastirmalar, bu
cihazlarin standart su ile yapilan irrigasyonlara kiyasla daha gii¢li
bir temizlik sagladigin1 gostermistir. Pulsatil jet irrigasyon klinik
olarak faydali bir yontem oldugu bildirilse de, basing etkisiyle
bakterilerin veya partikiillerin cep epitelinin i¢ine dogru itilme riski
mevcuttur. Bu nedenle, klinik iyilesmeyi garanti altina almak ve
istenmeyen etkileri en aza indirmek i¢in dogru basing ayari ve uygun
konsantrasyonlarda antimikrobiyal ajan kullanimi sarttir. Bu
parametrelerin optimize edilmesi, cihazin biyofilm iizerindeki yikici
etkisini korurken konak dokuya zarar verme olasiligin1 ortadan
kaldiracaktir (Newman, 1986).



Dis Hekimliginde Kullanilan Kimyasal Plak Kontrol
Ajanlarimin Simiflandirilmasi

Kimyasal plak kontrol ajanlar1 etki mekanizmalar1 ve
kimyasal yapilarina gore siiflandirilmaktadir.

1. Bisbiguanidler: Klorheksidin diglukonat bu grubun en
onemli temsilcisidir ve dis hekimliginde kimyasal plak
kontroliinde altin standart olarak kabul edilir. Genis
spektrumlu antibakteriyel etkiye sahiptir ve yiiksek
substantivitesi sayesinde agiz yiizeylerine baglanarak 12
saat uzun siireli etkisini siirdiiriir. Plak olusumunu ve
gingival enflamasyonu belirgin sekilde azaltir; ancak
uzun siireli kullanimda dislerde renklenme ve tat
degisikligi gibi yan etkiler goriilebilir (Schiott ve
digerleri, 1970).

2. Kuaterner Amonyum Bilesikleri: Bu grubun en yaygin
kullanilan ajani1 setilpridinyum klortirdiir. Setilpridinyum
kloriir ~ bakteriyel hiicre = membranin1  bozarak
antimikrobiyal etki gosterir. Klorheksidine kiyasla
antiplak etkinligi daha sinirhidir; ancak yan etkilerinin az
olmasi nedeniyle giinliik ve uzun siireli kullanim igin
daha uygundur. Gingivitis kontroliinde etkili oldugu
klinik ¢aligsmalarla gosterilmistir (Gunsolley, 2006).

3. Fenolik Bilesikler ve Esansiyel Yaglar: Fenolik bilesikler
ve esansiyel yaglar timol, mentol, Okaliptol, metil
salisilat igeren ajanlar, bakteriyel enzimleri inhibe ederek
plak biyofilminin gelisimini sinirlar. Bu ajanlar genellikle
agiz gargarast formunda kullanilir ve uzun siireli
kullanima uygundur. Substantiviteleri klorheksidine gore
daha diisiik olmakla birlikte, plak ve gingivitis tizerinde
anlaml klinik etki gosterdikleri bildirilmistir (Charles ve
digerleri, 2012).



4. Triklosan Igeren Ajanlar: Triklosan, antibakteriyel ve
antienflamatuar 6zelliklere sahip bir ajandir ve genellikle
kopolimer veya ¢inko ile kombine edilerek dis
macunlarinda kullanilir. Plak birikimini azaltir ve
gingival enflamasyon {izerinde olumlu etki gosterir.
Sistematik derlemeler, triklosan iceren dis macunlarinin
plak ve gingivitis kontroliinde istatistiksel olarak anlamli
fayda sagladigin1 gostermektedir (Riley ve Lamont,
2013).

5. Oksijen Salinimi Yapan ve Enzimatik Ajanlar: Bu grup,
plak biyofilminin yapisal biitiinliglinii bozmay1
hedefleyen enzimler (dekstranaz, mutanaz) ve oksijen
salinimi1 yapan ajanlart igerir. Bakterilerin adezyonunu ve
biyofilm matrisini  zayiflatarak plak olusumunu
siirlarlar. Klinik kullanimlar1 smirli olmakla birlikte,
Ozellikle yardimci plak kontrol ajanlart olarak
degerlendirilirler (Marsh, 2010).

6. Metal Iyonlari ve Floriir igeren Ajanlar: Kalay floriir gibi
metal iyonlart igeren ajanlar, antibakteriyel etki
gostererek plak olusumunu ve gingival enflamasyonu
azaltir. Bu ajanlar genellikle dis macunu formunda
kullanilir ve ¢iiriik 6nleyici etkileri ile plak kontroliine
katki saglar (Tinanoff, 1990).

Dis hekimliginde kullanilan kimyasal plak kontrol ajanlari;
bisbiguanidler, kuaterner amonyum bilesikleri, esansiyel yaglar,
triklosan, enzimatik ajanlar ve metal iyonlar1 olarak siniflandirilir.
Bu ajanlar mekanik plak kontroliine destek olarak kullanilir ve klinik
etkinlik, yan etki ve kullanim siiresi dikkate alinarak secilmelidir.
Hekim hastanin periodontal risk durumuna ve mekanik temizlik
becerisine en uygun ajani regete etmelidir. Kimyasal plak kontrol
ajanlarinin siniflandirilmasi Tablo-1’de verilmistir.
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Tablo 1 Kimyasal Plak Kontrol Ajanlarinin Siniflandiriimast

Ajan Sinifi

"Basllca
Ornekler

Temel Etki Mekanizmasi

Klinik
Kullanim ve
Ozellikler

Bisbiguanidler

Klorheksidin
(CHX)

Hiicre membranini bozarak
bakterisidal/bakteriyostatik
etki; yiiksek substantivite

Plak ve
gingivitis
kontroliinde
altin standart;
kisa siireli
kullanim
Onerilir

Kuaterner
Amonyum
Bilesikleri

Setilpridinyum
kloriir (CPC)

Bakteriyel hiicre membran
biitiinliigiini bozar

Giinliik plak ve
gingivitis
kontroliinde
yardimect;
CHX’e gore
daha zayif etki

Fenolik
Bilesikler /

Timol, Mentol,

Bakteriyel enzim
inhibisyonu ve hiicre duvari

Uzun dénem
kullanimda plak
ve gingivitis

Esansiyel Okaliptol o
< hasar1 azalmasi; 1yi
Yaglar
hasta uyumu
Dis
macunlarinda
Triklosan Triklosan + Antibakteriyel ve plak birikimi ve
I¢eren Ajanlar ||kopolimer antiinflamatuar etki gingival
inflamasyonun
azaltilmasi
s Biyofilm matriksini Yardlmm' plak
Enzimatik Dekstranaz, arcalavarak adezvonu kontrol ajan;
Ajanlar Mutanaz parca‘ay Y klinik kullanim1
azaltir
sinirli
. . . . Plak kontroliine
+
Metal Iyonlar Kalay floriir Antibakteriyel etki ek olarak ciiriik

/ Floriirler

remineralizasyon

onleyici etki
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BOLUM 2

SINUS LIiFTING

ZULFIYE DOGAN!
Giris
Ag1z ve cene-yliz fonksiyonlarmin eksikligi sadece ¢igneme ve
fonasyonu bozmakla kalmaz, ayn1 zamanda maksiller ve mandibular
kemik rezorbsiyonuna da sebep olur. Eksik dislerin yerine konmasi
fonksiyonel ve psikososyal olarak 6nemli bir etkiye sahiptir (Mishra
et al., 2016; Najm et al., 2013). Son altmis yilda, birgok yazar dis
kaybinin bir sonucu olarak hizli, geri doniisiimsiiz alveoler kemik
rezorpsiyonunu ve maksiller alveoler sirtta ciddi atrofiyi
belgelemistir (Atwood, 1963, 1971; Cawood & Howell, 1988, 1991;
Eufinger et al., 1997; Reich et al., 2011; Tallgren, 1972). Alveoler
kemik dis tagima fonksiyonunu kaybettikce, rezidiiel alveoler kret,
azalan mekanik stimiilasyon ve fizyolojik gerilme geriliminin
olmayist nedeniyle kronik ve siirekli kemik kaybina maruz kalir
(Atwood, 2001; Bodic et al.,, 2005). Alveoler kemik, kret
boyutlarinin yatay ve dikey olarak azalmasiyla sonuglanan bir

yeniden yapilanma siirecine girer (Schropp et al., 2003; Trombelli et
al., 2008).

! Uzman Dis Hekimi, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji
AD, Orcid: 0009-0004-3124-2632. Bu c¢alisma yazarin uzmanlik tezinden
iretilmistir
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Maksiller siniis, insanlardaki dort paranazal siniisiin en biiyiigiidiir
ve dislere yakin olmasi, dis tedavisi sirasinda dikkatli olunmasi
gerektigi anlamma gelir. Ozellikle, maksiller posterior disleri igeren
implant  cerrahileri,  maksiller  siniisin  alt  kisminin
degerlendirilmesini icermelidir (J.-H. Lee et al., 2020).

Gilinlimiizde estetik, fonksiyon ve fonasyonun geri temininde dental
implantlarin kullanim1 yaygimlasmistir (Sohn et al., 2010). Alveoler
sirt rezorpsiyonu, dental implantlarin yerlestirilmesi i¢in yetersiz
kemik hacmine yol agabilir ve protetik rehabilitasyon sirasinda hem
fonksiyonel hem de estetik sorunlar yaratabilir (Bartee, 2001).
Ozellikle posterior maksillada, dissiz hastalarin énemli bir yiizdesi,
uygun bir implantin yapilabilmesi ve tatmin edici sonuglara
ulagilabilmesi i¢in kemik biiylitme prosediirlerine ihtiya¢ duyabilir
(Avila et al., 2010; Corbella et al., 2016; Stacchi et al., 2018).

Siniis taban ogmentasyonu i¢in iki ana teknik vardir: Boyne ve
James tarafindan 1980'lerde agiklanan lateral pencere teknigi (Boyne
& James, 1980) ve Summers tarafindan 1990'larda agiklanan
transalveolar (krestal) teknik (Summers, 1994). Transalveolar
teknikle karsilagtirildiginda, lateral pencere yaklasiminin daha fazla
membran yiikseltmesi ve kemik biiyiitmesi elde edebilecegi
bildirilmistir (Kawakami et al., 2019).

Kemik Doku

Kemik doku organik ve inorganik matriksten olusmaktadir. Ugte
birini organik matriks, {i¢te ikisini ise inorganik matriks olusturur.
Inorganik matriks esas olarak kalsiyum ve fosfattan olusur. Bunun
disinda magnezyum, sitrat, flor, sodyum gibi iyonlar1 da igerir
(Glimcher et al., 1964; The Nature of the Mineral Component of
Bone and the Mechanism of Calcification - PubMed, n.d.).
Kemik, dort tip hiicreden olusan mineralize bir bag dokusudur:
osteoblastlar, kemik matriks hiicreleri, osteositler ve osteoklastlar
(Florencio-Silva et al., 2015). Kemigin viicutta hareket, yumusak
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dokularin desteklenmesi ve korunmasi, kalsiyum ve fosfatin
depolanmasi ve kemik iligini bulundurmasi gibi 6énemli islevleri
vardir (Datta et al., 2008; Robling et al., 2006). Son aragtirmalar,
kemigin organlarin islevlerini etkiledigini ve kemigin ayni1 zamanda
viicutta diger organlar ve sistemlerden de etkilendigini géstermistir
(Fukumoto & Martin, 2009), bu da yeni anlayislar saglamakta ve
kemik  dokusunun karmagsikligim1i  ve dinamik  dogasim
kanitlamaktadir (Florencio-Silva et al., 2015).

Alveoler kemik

Maksillofasiyal iskeletin énemli bir parcasi olan alveoler kemik,
disleri destekleyen, mekanik strese maruz kalan ve stirekli yeniden
yapilanmaya ugrayan bir bag dokusudur (Datta et al., 2008). Diger
kemik dokularina benzer sekilde osteoklastlar ve osteoblastlar alveol
kemiginde kemik rezorpsiyonu ve olusumu arasindaki son derece
dinamik dengeden sorumlu olan ana bilesenlerdir (Li et al.,
2021). Bu iki hayati hiicreye ek olarak, osteositler, makrofajlar,
monositler, noétrofiller ve adaptif bagisiklik hiicrelerini igeren
karmasik bir hiicresel iletisim ag1 da siki kemik baglanmasinda ve
alveoler kemik homeostazisinin korunmasinda kritik rol oynar
(Gruber, 2019). Alveoler kemigin yeniden sekillenmesi yalnizca
iskelet sisteminin kemik dongiisiinliin bir parcas1 degildir, ayni
zamanda iskelet kemigi kosullari1 da yansitir. Ilging bir sekilde,
alveoler kemigin doniisiim hizi, mandibulada ve maksillada femura
gore ve alveoler tepede mandibular kanal ve alt kompakt sinir
seviyesine gore Onemli Olgiide daha yiiksektir, bu da alveoler
kemigin son derece dinamik bir sekilde yeniden sekillendigini
gosterir (Gruber, 2019; Huja et al., 2006).

Alveol kemigin siniflandiriimasi

Alveol kemigin kemik kalitesi acisindan siniflandirilmasi
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Bu konuda Lekholm ve ark 1985'te Onerdikleri kemik kalitesi
smiflandirma yontemi (Lekholm, 1985) en yaygin kullanilanidir. Bu
yontemi kullanirken, gozlemci subjektif olarak c¢ene kemiklerini

kortikal ve silingerimsi kemik oranlarina gore dort tipe ayirir
(Ribeiro-Rotta et al., 2014) (Sekil 1) (Tablo 1).

Tablol: Lekholm ve ark.'na gore kemik siniflamasi.

Tip I kemik Kalin kompakt ve az miktarda spongioz kemikten
olusur. Bu tip kemik siklikla atrofik, digsiz alt cene
anterior bolgede goriilmektedir

Kalin kompakt ve kalin spongioz kemikten olusur.
Tip II kemik Bu tip kemik, alt gene anterior ve posterior
bolgelerde ve list gene palatinal bolgede
goriilmektedir

Tip III kemik Ince kompakt ve sik1 genis spongioz kemikten olusur.
Bu tip kemik, {ist ¢ene anterior ve posterior bolgede
goriilmektedir

Tip IV kemik Ince kompakt ve ¢ok bosluklu spongioz kemikten
olusur. Bu tip kemik, iist cene posterior bolgede
gOriiliir

(Lekholm, 1985)

Sekil 1: Lekholm ve ark.'na gore kemik siniflamasi.

| Il 1] IV

(Misch, n.d.2015)

Misch ise makroskopik olarak kemigi 5 gruba ayirmistir (C. E.
Misch & Judy, 1987) (Sekil 2)(Tablo 2).
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Tablo 2: Misch 'in kemik yogunlugu siniflamasi.

D1 Kemik:

Yiiksek oranda mineralize kortikal kemikten
olusmaktadir. Bu tip kemik hemen hemen tiim yogun
kortikal tabakay1 icermektedir. Maksillada D1 kemik
neredeyse hi¢c bulunmaz. ileri derecede rezorbe olmus
dissiz anterior mandibulada goriiliir

D2 Kemik

Kalin poroz kortikal kemikle ¢evrili trabekiiler
kemikten olugmaktadir. Bu tip kemik en fazla
anterior mandibula, sonra posterior mandibulada ve
bazan de anterior maksillada goriiliir

D3 Kemik

Merkezi yeterli yogunlukta kanselloz kemikten
olusan ve bunun etrafin1 daha ince kortikal tabakanin
¢evreledigi kemiktir. D2 ve D3 kemik ayrimi
histolojik kesitte netlesir. Bu tip kemik anterior
maksilla, posterior maksilla ve posterior mandibulada
goriiliir

D4 Kemik

Merkezde oldukgea diisiik yogunluklu por6z kanselloz
kemikten olusan ve etrafini ¢ok ince kortikal
tabakanin ¢evreledigi kemiktir. Bu tip kemik
posterior maksillada goriiliir

D5 Kemik

Mineralizasyonunu tamamlamamis, olgunlagsmamis
¢ok yumusak kemiktir

(C. E. Misch & Judy, 1987)

Sekil 2: Misch 'in kemik yogunlugu siniflamasu.

(C. E. Misch & Judy, 1987)

Alveol kemigin kemik miktar1 acisindan simflandirilmasi
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Cawood ve Howell maksilla ve mandibulada alveoler kemikte atrofi
sonucu olusan rezidiiel kretlerle ilgili bir siniflama ortaya
koymuslardir (Cawood & Howell, 1988)(Sekil 3) (Tablo 3).

Tablo 1: Cawood ve Howell'in kemik siniflamast

Sinif | Disli kret

Sinif Il Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmesini yeni tamamlamisg kret

Sinif Il Uygun yukseklik ve genislikte olan, yuvarlak formdaki
kret

Sinif IV Uygun yukseklikte olan, ancak genisligi yetersiz olan
bigak sirti formundaki kret

Sinif V Genisligi ve yuksekligi yetersiz olan diizlesmis formdaki
kret

Sinif VI Cesitli derecelerde bazal kemik kaybiniigeren, basik,

negatif forma sahip kret

(Cawood & Howell, 1988)
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Sekil 3: Cawood ve Howell'in kemik siniflamast.
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(Cawood & Howell, 1988)
Dislerin kaybi sonrasi ¢cene kemiklerinde goriilen degisikler

Dis kaybinin en sik nedenleri arasinda kist, tiimor gibi patolojiler,
ilerlemis ciiriikkler, pulpa kaynakli enfeksiyonlar, periodontal
nedenler, protetik kaynakli veya ortodontik tedaviler yer alir (Blum
& Fraser McCord, 2004). Dis ¢ekiminin ardindan, ¢ekim kavitesinde
kemik depozisyonu olurken, kemigin dis yilizeyinde rezorpsiyon
olusmaya baglar (Block MS, 1995).

Dogal disleri destekleyen alveoler kemik, periodontal ligament
sayesinde gerilme yiiklerini alirken, rezidiiel alveoler kret dikey,
capraz ve yatay yiikleri alir (Divaris et al., 2012). Alveoler kemikte
yatay ve dikey olarak rezorpsiyon goriiliir. Rezorbsiyon miktari

maksilla ve mandibulada farklidir. Rezorbsiyon miktar1 anterior ve
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posteriorda da degisiklik gosterir. Kret rezorbsiyonunun ilerleyen
safhalarinda ters maksilomandibuler iligki olugsmaya baslar. Maksilla
posteriora dogru rezorbe olup, daha fazla kiiciiliirken; mandibula
anteriora dogru rezorbe olup, daha fazla genisler (Cawood &
Howell, 1988).

Implantin ideal bir sekilde yerlestirilebilmesi i¢in en énemli faktor
digsiz bolgedeki RVKY miktaridir. RVKY yetersiz oldugunda ileri
cerrahi tedavi tekniklerine basvurulur. Ileri cerrahi teknikler ile
kemigin vertikal olarak arttirilmasi sonrasinda implantlarin
uygulanmasi agisindan farkli goriisler vardir. Yapilan bir calismada
ileri cerrahi tekniklerin basari oranlar1 %88 ile %100 arasinda
gosterilmistir (Stellingsma et al., 2004). Bunun yaninda diger bir
caligmada, komplikasyon oranin1 %66 olarak gdsterilmistir (Perdijk
etal., 2007).

Dental implantlar

(Cagdas dis hekimliginin hedefi, ¢iiriiyen dislerin tedavisi ya da dis
eksiklerinin yerine konmast ile, hastalarin c¢igneme, fonasyon,
estetik ve fonksiyonlarinin tekrar geri iadesidir (Misch C.E., 2021).
Bireyin yerel, ¢evresel, fizyolojik, zihinsel ve finansal durumuna
baglh olarak kaybedilen disler miimkiin olan en iyi alternatifle

degistirilir (Pandey et al., 2022). Dental implantlar, bu amacla

alveoler kemigin igine veya {istiine yerlestirilen biyouyumlu
materyallerden iiretilen aygitlardir (Meffert et al., 1992).

Dis eksikliklerinin yerine konmasinda implant tedavisinin
uygulanmasinin gegmise dayandigi bilinir ancak basarili ilk dental
implant uygulamasini, Dr.P. Branemark, 1965 yilinda yapmistir ve
sonrasinda bir¢ok dental implant sistemi gelistirilmistir (Branemark,
1983; Branemark et al., 1977). Branemark tarafindan tanitilan bir
konsept olan osseointegrasyon, kismen ve tamamen digsiz hastalar
icin restoratif secenekler alanini genisletmistir. O zamandan beri

osseointegrasyon kavramini uygun bir sekilde tanimlamak igin
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cesitli girisimlerde bulunulmustur (Pandey et al., 2022). Branemark
baslangicta osseointegrasyonu “diizenli canli kemik ile yiik tagiyan
bir endoossedz implantin yiizeyi arasinda mikroskobik diizeyde
dogrudan yapisal ve fonksiyonel bir baglanti” olarak tanimlamistir
(Branemark P.-I., 2005). Daha sonra, Amerikan Implant Dis
Hekimligi Akademisi (1986) bunu " Normal yeniden
sekillendirilmis kemik ile bir implant arasinda kemik olmayan
dokunun araya girmesi olmadan kurulan temas, implanttan kemik
dokusuna ve i¢ine siirekli bir yiik aktarimi ve dagilimini gerektirir."
olarak tanimlamistir (“American Academy of Implant Dentistry.
Glossary of Implant Terms.,” 1986).

Implantin uzunlugu; implantin boyun kismindaki platformundan
apeksine kadar olan mesafedir (J. H. Lee et al., 2005). Her ne kadar
caligmalar implant uzunlugu ile basar1 orani arasinda dogrusal bir
iliski bulamamis olsada, raporlar daha kisa implantlarin istatistiksel
olarak daha diisiik bir basar1 oranina sahip oldugunu gdstermistir
(Olate et al., 2010; Winkler et al., 2000). Su ana kadar kisa
implantlarin tanimi konusunda bir konsensiis raporu yoktur. Bazi
yazarlar 7-10 mm uzunluk araligina sahip implantlar1 "kisa" olarak
degerlendirirken (Caramés et al., 2020), bazi ¢alismalar kemkteki
uzunlugu < 8mm olan bir implant1 kisa implant olarak tanimlamistir
(Renouard & Nisand, 2006). Posterior maksillada uygulanan kisa
implantlar, standart implantlarla kiyaslanabilir klinik hayatta kalma
oranina sahiptir (Zadeh et al., 2018). Bununla birlikte, kisa
implantlar goreceli olarak yiiksek kron/implant oranina ve siirl
fonksiyonel yiizey alanina sahiptir; bunlar osseointegrasyona ve
stres dagilimma yardimci degildir (62,63). Atrofik posterior
maksillada, ikinci kiiciik az1 dislerinin yaklasik %32'sinde, birinci
az1 dislerinin %73"inde ve ikinci az1 dislerinin %54'tinde RVKY <5
mm dir; bu nedenle kisa implantlarin kullanilmas1 bu durumlarda
maksiller  siniis taban  ogmentasyonunu  Onleyemeyecegi
vurgulanmistir (Kopecka et al., 2012).
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Maksiller Siniis

Paranasal siniisler maksillofasiyal bolge ve kafatasinin merkezinde

bulunan ve nazal kavite ile iletisim halinde bulunan hava dolu,
mukoza ile kapli bosluklardir. Paranazal siniisler etmoid, sfenoid,
frontal ve maksiller sinlis olmak iizere dort adettir. Burun ve
paranazal siniisler fonksiyonel bir {inite olusturmakla beraber
trakeobrongiyal aga¢ ve akcigerler ile birlikte solunum yollarinin
ayrilmaz bir yapisidir. Ozel epitel, akcigerlerdeki optimum
diizeydeki oksijen ve karbondioksit sirkiilasyonunu hazirlamak i¢in
solunan havay1 filtreler, 1sitir ve nemlendirir (Whyte &
Boeddinghaus, 2019b).

Maksiller siniisler ilk olarak 1489'da Leonardo da Vinci tarafindan
gosterilmis ve tamimlanmig ve sonrasinda 1651'de Nathaniel
Highmore tarafindan tanimlanmistir. Maksiller siniis veya Highmore
antrumu, maksiller kemigin govdesi i¢cinde yer alir (Whyte &
Boeddinghaus, 2019b).

Maksiller siniis embriyolojisi

Maksiller siniis anatomik olarak paranazal siniisler i¢inde en biilyiigii
ve ilk olusanidir (Whyte & Boeddinghaus, 2019b). 11 haftalik
fetiiste anterior ve posterior yonde siniis gelisimi hizlanir (Koppe et
al., 1994). Nazal boslugu kaplayan psodosliar epitel fetiis 8
haftalikken goriiliirken, maksiller sinlis membrani1 14-16. haftarda
olusur (Sertan ERGUN, 2019). 24 haftalik bebekte postero-anterior
yonde ikizkenar tliggen goOrilintiisii gorlinlir. Erken bebeklikte
maksiller siniis hizli gelisir (Schumacher et al., 1994).

Ergenlikte iiglincii molar disler siirene kadar orta yiiz gelisimiyle
maksiler siniis gelisimi paraleldir (Ryu et al., 2016). Maksiller siniis
molar dislerin kokleriyle anatomik olarak yakin komsuluktadir
(Lovasova et al., 2018)(Sekil 4).
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Artan yagla beraber maksiller siniis tabaniyla dis kokleri arasindaki
mesafede artis olur. Boylece disler siniis tabaninin devamliligini
saglarken, ayni zamanda Omiir boyu kemik apozisyonunu uyarir
(Takahashi et al., 2016).

Daimi dislerin slirmesiyle maksiller siniisiin gelisimi durur, ancak
dis kaybryla siniis alveol krete dogru genislleyebilir. Maksiller siniis,
dissiz hastalarda disli hastalara oranla oldukga biiytiktiir (Harorh &
Bocutoglu, 1995).

Sekil 4: Maksiler siniisiin geligim asamalar

Superior
turbinate

Middle
turbinate
Inferior
turbinate

(Onart S., n.d.)

Artan yagla beraber maksiller siniis tabaniyla dis kokleri arasindaki
mesafede artis olur. Boylece disler siniis tabaninin devamliligini
saglarken, ayn1 zamanda Omiir boyu kemik apozisyonunu uyarir
(Takahashi et al., 2016).

Daimi dislerin slirmesiyle maksiller siniisiin gelisimi durur, ancak
dis kaybuyla siniis alveol krete dogru genislleyebilir. Maksiller siniis,
dissiz hastalarda disli hastalara oranla oldukga biiyiiktiir (Harorh &
Bocutoglu, 1995).

Maksiller siniisiin anatomisi
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Maksiller siniis piramit seklindedir ve maksillada simetrik sekilde
yer alir (Van Den Bergh et al., 2000). Maksiller siniis respiratuar
mukozayla dosenmis piramit seklinde hava ile dolu kavitelerdir
(Watelet & Cauwenberge, 1999). Maksiller siniisiin ortalama
boyutlar1 36-45 mm yiiksekliginde, 23-25 mm genisliginde ve 38-45
mm uzunlugundadir (6n-arka eksen). Maksiller siniisiin ortalama
hacmi 15 ml'dir (Van Den Bergh et al., 2000). Maksiller siniisiin
birka¢ girintisi vardir: asagiya bakan alveoler girinti, yana bakan
zigomatik ¢ikinti, burun boglugunun tabami ile agiz boslugunun
tavani arasinda degigken bir palatin ¢ikint1 (alveoler girintinin bir
uzantis1)) ve yukartya bakan infraorbital girinti (Whyte &
Boeddinghaus, 2019b). Yogun bi¢cimde pnOmatize oldugunda
siniisiin anterior girintisi kanin diginin apeksine kadar uzanabilir ve
bu da damak ile burun boslugunun tabani arasindaki palatin
girintinin medial uzantistyla iliskilidir (Boeddinghaus & Whyte,
2018; Lovasova et al., 2018).

Maksiller siniis lateral (yan) duvar, anterior (6n) duvar, medial (i)
duvar, posterior (arka) duvar ve inferior(alt) duvar olmak {izere 5
duvardan olusur(Misch C.E., 2021).

Anterior duvar (On): Maksiller kemigin alveoler progesi 6n duvari
olusturmaktadir (Sancak B. Cumhur M., 2002). On duvar dis kayb1
yoksa anterior dislerin ndrovaskiiler kanallarin1 kapsayan ince
kompakt kemikten meydana gelir(Van Den Bergh et al., 2000).
Caldwell-Luc operasyonunda anterior duvardan girisimsel islem
yapilir (Misch C.E., 2021).

Medial duvar (I¢): Medial duvari burnun lateral duvari olusturur
(Sertan ERGUN, 2019). Maksiller ostium ve aksesuar ostiumlarla
konsudur. Maksiller ostium, meatus nasi medius infindibulum’a
acilir (Misch C.E., 2021). Maksiller ostium 4 mm ¢apindadir (Sertan
ERGUN, 2019).
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Posterior duvar (Arka): Pterygomaksiller alana komsudur (Misch
C.E., 2021). Posterior duvar dardir ve maksiller arter ve venin birden
fazla daliyla ve pterygopalatin fossa igindeki trigeminal sinirin
maksiller boliimiiniin birka¢ dali ile yakin iliskedir (Whyte &
Boeddinghaus, 2019b).

Lateral duvar (Yan): Posterolateral olarak infratemporal fossaya
bakan yan duvar incedir ve inferiora dogru alveoler progesin bukkali
ile komsudur. Lateral duvar siniis ogmentasyon ameliyatlarinda flap
yeri ve tasarimi goz oniine alindiginda 6nemli bir yap1 olan posterior
superior alveoler arter (PSAA) kanalimi icerir (Whyte &
Boeddinghaus, 2019b). Siniis i¢indeki mukozal kalinlagma
genellikle lateral duvar kalinlasmasina ve sklerozuna yol agar; bu da
siniis ogmentasyonunda 6nemlidir (Krouse, 2012).

Inferior duvar (Alt): Maksillanin alveoler progesi ve palatin ¢ikintist
alt duvari olusturur (Misch C.E., 2021).

Maksiller siniisiin i¢ yapisi ve anatomik varyasyonlar
Schneiderian membran

Maksiller siniisiin biitiin duvarlarin1 doseyen epitel, miikoz ve
respiratuar bir epiteldir. Bu yapiya Schneiderian membrani adi
verilir (Sertan ERGUN, 2019)(Sekil 5). Bu membrant diger
respiratuar epitellerden ayiran ise daha az tubuloalveolaer bez ve
goblet hiicresi barindirmasi ve ince yapida olmasidir (Testori et al.,
2010). Membran olduk¢a damarlidir gelen havayr 1sitir ve
nemlendirir. Enflamatuar veya alerjik bir reaksiyon oldugunda
tikanabilecek biiyiik siskin cisimler i¢erir. Bu durum mukoza zarinin
kalinlasmasina neden olur ve buna rinosiniizit denir (Van Den
Munckhof et al., 2020). Yapilan bazi1 kadavra ¢aligmalari membran
kalinliginin agyaklasik 0,3-0,8 mm civarinda oldugunu goéstermistir
(Tos & Mogensen, 1979). Ancak teknolojinin gelisimiyle son
donemde yapilan canli insan ¢aligsmalarda ise schneiderian membran
kalinliginin ortalama olarak 0,97 mm oldugu gosterilmistir (Aimetti
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et al., 2008). Daha sora yapilan canli insandan alinan radyografiler
iizerinde yapilan calismada ise kalinlik 0,8-1,99 mm olarak
gosterilmistir (Pommer et al., 2012).

Sekil 5: Schneiderian membran.

Septum/septumlar

Maksiller siniis septalari, cogunlukla siniis tabanindan ¢ikan ince,
dogrusal veya egrisel kortikal kemik plakalaridir (Sekil 6). Septalar
yaygindir ve dental panoramik tomografide (DPT) sikligi
oldugundan az tahmin edilmektedir. KIBT dan tiiretilen hacimsel bir
veri setinin ¢ok diizlemli analizi, genel olarak siniis tabaninin yan
sira septay1 da degerlendirmenin en dogru yollarindandir (Whyte &
Boeddinghaus, 2019b).

Septa birincil (gelisimsel) veya ikincil (sonradan edinilmis) olabilir.
Primer septalar disli hastalarda goriiliir. Sekonder septalar ise dis
kaybiyla iligkilidir ve bundan dolay1 kismi dissiz hastalarda goriiliir
(Cavalcanti et al., 2018).
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Primer ve sekonder septalara sik rastlanir; digli ve digsiz arka
maksiller bolgelerin %50'sinde goézlemlenir. Dissiz maksillada
bulunan septalar, disli hastalarda bulunanlardan daha kisadir. Bazi
yazarlar septumun yiiksekliginin 2,5 mm'den biiylik oldugunu
diistinmektedir; daha kisa septalar daha iyi sirtlar olarak tanimlanir.
Septanin varlig1 siniis taban ogmentasyonu sirasinda membran
perforasyon riskini artirir. Septalarin varligi siniis mukozasinin daha
ince olmasi ile de alakalidir (H. L. Chan & Wang, 2011; Sénchez-
Pérez et al., 2016; Schriber et al., 2017).

Sekil 6: Panaromik filmde maksiller septa(a) KIBT ta maksiller
septa (b ve c)

(Sertan ERGUN, 2019)
Ostium

Maksiller siniis’{in ostiumu, siniisiin orta duvarinin iist kisminda,
orbita tabani seviyesinin hemen altinda bulunur; siniis tabanindan
ostituma kadar olan ortalama mesafe 29 mm'dir(Prasanna &
Mamatha, 2010). Oval veya yarik seklindedir ve yatay veya egik
olarak yonlendirilmis olup ¢apt 3-10 mm'dir (Vaid & Vaid, 2015).
Koronal diizlemde, ostiumlarin %70 ila %80'i, birinci maksiller

molarin yaklasik koronal seviyesinde, maksiller siniisiin 6n ve arka
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duvarlar1 arasindaki rekonstriikksiyonda veya rekonstriiksiyonun
arkasinda yer alir (Prasanna & Mamatha, 2010; Vaid & Vaid, 2015).

Sekil: Sol taraf kapali sag taraf acik ostium (koronal kesit).

(Sertan ERGUN, 2019)

Maksiller siniisiin vaskiilarizasyon, inervasyon ve drenaji

Maksiller siniisiin damar destegi birincil olarak maksiller arterin
dallarindan saglanir: PSAA, infraorbital arter ve posterior lateral
nazal arter (Kqiku et al., 2013; Standring S., 2015). PSAA siniisiin
medial duvar1 boyunca ilerleyebilir. Infraorbital arter, infraorbital
oluk ve kanal boyunca, orbitanin altindan ve son olarak maksillanin
fasial ylizeyindeki infraorbital foramenlerden geger (Flanagan,
2005). PSAA ve siniisiin anterolateral duvart boyunca infraorbital
arter anastomozu, nazal boslugun mukozasini besler (Kqiku et al.,
2013; Standring S., 2015). Posterior lateral nazal arter, sfenopalatin
arterden ayrilir ve sfenopalatin foramenden gegerek burun
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bosluguna girer ve siniisiin medial duvari i¢inde bulunabilir. One
dogru devam ettikce, posterior lateral nazal arter dallanmaya baglar

ve siniisiin arka ve medial duvarinin kanlanmasini saglar (Flanagan,
2005).

Maksiller Siniis genel duyu innervasyonunu maksiller sinirin (V2)
infraorbital ve anterior, orta ve posterior superior alveoler
dallarindan alir (Standring S., 2015). Duyusal innervasyonun ¢ogu,
genellikle iki ya da {i¢ dala sahip olan posterior superior alveoler dal
tarafindan saglanir. Anterior superior alveoler dal, maksiller siniisiin
on kismini innerve ederken, orta superior alveoler dal, sekonder
mukozal innervasyona katkida bulunur. Maksillanin ostium'u biiyiik
palatin sinir tarafindan innerve edilirken, oftalmik sinirin (V1)
anterior etmoidal dali tarafindan innerve edilir. Parasempatik
sekretomotor lifler fasial sinirin nervus intermediusundan
kaynaklanir, pterigopalatin ganglionda sinaps yapar ve trigeminal
duyu dallar1 yoluyla siniis mukozasia dogru ilerler (Duncavage J.,
2011).

Maksiller siniislin lenfatik drenaji infraorbital foramen ve ostium
aracilig1 ile submandibular lenf nodlarina olmaktadir. Daha sonra
toplanan drenaj sivist derin servikolateral lenf nodlarina drene olur.
Vendz drenaji ise vendz damarlar sayesinde olmaktadir (Sertan
ERGUN, 2019).

Maksiller siniisiin gorevleri

Sicakhik

Maksiller siniisiin sicakligl ortamin soguk ya da sicak olmasiyla
baglantili degildir (Perko, 1991). Maksiller siniis i¢i sicaklik kronik
sinlizit durumunda, alerjik reaksiyonlarda ya da siniis
havalanmasinin bozuldugu durumlarda bile sabittir (Sertan ERGUN,
2019). Ama akut siniizit durumunda sicakligin viicut sicakligindan
fazla oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir (WODAK, 1961).



Basing

Maksiller siniis i¢i basinci stabildir. Nefes alisverigsindeki basing
farkliliklarindan etkilenmez. Ancak ostium tikali oldugunda siniis igi
basing negatif degerlere ulagir (Scharf et al., 1995).

Havalanma

Siniis ostiumu burun ve maksiller siniis arasindaki hava aligverisini
saglar. 5-20 dk icerisinde siniis i¢i havanin tamamina yakini
yenilenmektedir (%95) (Hood et al., 2009).

Hava hiz1 en yiiksek olarak ostiumda iken siniis boslugunun merkezi
ve zigomatik girintide en az oldugu gosterilmistir. Nefes aligverisi
durdugunda hava hareketinin durdugu ancak ventilasyonun devam
ettigi diislinlilmektedir (Sertan ERGUN, 2019).

Siniis ici gaz kompozisyonu

Nefes aligverislerindeki basing degisiklikleri burun ve maksiller
siniis arasinda devamli bir gaz degisimine neden olur (Miisebeck &
Rosenberg, 1978). Siniisiin kapladigi hacim, nasal kavitenin
bliytikliigii ve sekli, siniis mukozasinin gazlari absorbe etme
yetenegi gibi faktorler siniis i¢i gaz degisimini etkiler (Aust &
Drettner, 1974).

Mukosiliar aktivite

Mukosiliyer klirens, solunum yolunun solunan kirleticilere,
alerjenlere ve patojenlere karsi koruma saglayan birincil savunma
mekanizmasidir (Cohen, 2006). Mukosiliyer aparatin fonksiyonel
bilesenleri arasinda silialar ve epiteldeki goblet hiicreleri tarafindan
salgilanan koruyucu bir mukoza tabakasi ve lamina propriadaki
mukoza bezleri bulunur.
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Burun ve paranazal siniislerin saglig1 esas olarak etkili mukosiliyer
temizlige  baghdir.  Kronik rinosiniizit  sekonder  silial
disfonksiyonuna, anormal mukus ve bozulmus mukosiliyer
fonksiyonuna sebep olur (Cohen, 2006; Gudis et al., 2012).

Maksiller Siniis Tabani Yiikseltme Operasyonlari

Dental implantlar kismen ve tamamen digsiz alanlarin tedavisinde
giivenilir bir secenek olarak ortaya ¢ikmistir. Digsiz bolgedeki
kemigin kalitesi ve miktar1 implant tedavisinin basarisinin
anahtaridir. Dis kaybindan sonra alveol sirtin dikey ytiksekligi tipik
olarak azalir. Posterior maksillada, siniisiin pndmatizasyonu olarak
bilinen ve rezidiiel sirtin boyutlarin1 daha da azaltan bir olay
meydana gelir (Sharan & Madjar, 2008). Pnomatizasyon siniisiin
cevredeki kemige dogru genislemesi anlamima gelir. Siniis
pndmatizasyonu, biiylime doneminde artan aktivite gosteren ve
yetiskin yagaminda da devam eden fizyolojik bir olgudur (Vaddi et
al., 2021). Dis ¢ekildikten sonra siniis dissiz ¢ikintrya dogru uzanir.
Birkag arastirmaci, maksiller siniisteki pndmatizasyonun, dis ¢ekimi
sonrasinda kemige uygulanan fonksiyonel kuvvetlerin eksikliginden
kaynaklandigini ileri stirmiistiir (Levi et al., 2017).

Soket koruma prosediirlerinin degiskenligi ve bolgede kalan dogal
kemik miktar1 nedeniyle, implant bolgesinde yeterli kemik hacmi
elde etmek icin genellikle siniis lifting islemi yapilir. Arttirilmasi
gereken toplam yiikseklik, kalan sirt yiiksekligine baglidir. Siniis
bliylitme prosediirleri sirasinda dikkate alinmasi gereken anatomik
faktorler arasinda, rezidiiel kret yiiksekligi ve genisligi, potansiyel
implant bolgesindeki kemigin kalitesi, maksiller siniis patolojisinin
varligidir (6rn. mukozal kalinlasma, ostiumun agiklig1 veya kemik
septumunun varligi bulunmaktadir (Tadinada et al., 2016).

Maksiller siniis taban ogmentasyonunun endikasyonlari

Siniis taban ogmentasyonunda amag, atrofiye olmus bdlgede uygun

hacim ve kalitede kemik olusturmaktir. Bu durum saglanirken
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ceneler arasi iligski kadar interokliizal mesafe de dnemlidir (Sertan
ERGUN, 2019). Maksiller siniis taban ogmentasyonu herhangi bir
kontrendikasyon yoksa su durumlarda uygulanir (Jensen, 2006);

¢ Oral implantolojide implant yapilacak maksiller posterior
bolgede siniis pnOmatizasyonu, alveoler kemikte ileri
derecede vertikal kemik kaybi ya da ikisinin kombine
bulunmasi durumunda,

e Oro-antral fistiil tedavisinde,
e Lefort | osteotomisiyle beraber kemik yiikseltmede,

e Alveoler yariklarin cerrahi tedavisinde vertikal
yiiksekligin desteklenmesinde,

e (ene-yiiz protezlerinde maksillanin
rekonstriiksiyonunda.

Maksiller siniis taban ogmentasyonu operasyonlarinin
kontrendikasyonlari

Maksiller siniis taban yiikseltme operasyonlarina mani olan bazi
lokal  ve  sistemik  kontrendikasyonlar  vardir. = Bazi

kontrendikasyonlar ©onlem almarak ya da ¢oziime ulastirilarak
operasyon endike olabilir (Sertan ERGUN, 2019).

Sistemik kontrendikasyonlar
Kesin sistemik kontrendikasyonlar
e Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar,

e Biiylime gelisimin devam ettigi durumlarda yas
kontrendikasyon olusturur. Minimum yas sinir1 asagi
yukari 17 iken maksimum yas sinir1 yoktur,

e Kalp kas1 hastaliklar1 ve agir kalp kapagi rahatsizliklar
kesin komplikasyon olusturur. Son 6 ay i¢inde gegirilen
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kalp krizi ya da stent takilmasini takiben 6 iginde
operasyon kontrendikedir,

Kemigin turnoveri etkileyen osteogenezis imperfekta
gibi hastaliklarin bulunmasi,

Bas boyun bolgesinde alinmis radyoterapi takibeden ilk
6 ay kontrendikasyon olusturur ancak 6 aydan sonra
konsiiltasyon istenerek yapilabilir,

AIDS, immunsupresyon tedavisi alan hastalarda ve organ
nakli hastalarinda kontrendikedir,

Osteoklast ve osteoblastlar arasindaki dengeyi bozan
bifosfonat kullanim1 da kontrendikasyon olusturur,

ASA (Amerikan Society of Anesthesiologists)
siiflamasina gore kontrendikasyon olusturan durumlar
da kontrendikasyon olusturur (Sertan ERGUN, 2019).

Muhtemel sistemik kontrendikasyonlar

Asirt sigara ve alkol tiiketimi,

Operasyon yonetimini tehlikeye atacak derecedeki
psikolojik hastaliklar da kontrendikasyon olusturur
(Sertan ERGUN, 2019).

Lokal kontrendikasyonlar

Maksiller bolgede bulunan polip ve mukozal kalinlagsma
gibi patolojiler.

Maksiller posterior bdlgede yer alan tiimor, kist veya
enflamatuar lezyonlar da kontrendikasyon olusturur,

Dis kaynakli enfeksiyonlar,
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e Ciddi alerjik rinit bulunmasi,
e Ostiumun tikali ya da dar olmasi,
e Birden fazla septum varligi,

e Anterior antral arter anastomozunun bulundugu durumlar
(Sertan ERGUN, 2019).

Maksiller siniisiin preoperatif degerlendirilmesi

Klinik preoperatif degerlendirme

Siniis taban ogmentasyonu yapilacak alana edante saha denir. Protez
yapilacak alveoler kret alanidir. Operasyon Oncesi herhangi bir
lezyon, kist, tiimdr gibi patolojilerin olup olmadigina bakilmalidir.
Operasyona engel herhangi bir ekzostoz olmamasina dikkat
edilmelidir ve rengin de diger oral kavite boliimleriyle uyumlu
olmasina dikkat edilmelidir. Klinik muayenede alveoler kretin egimi
KIBT ile dikkatlice incelenip protetik restorasyona uygun sekilde
islem yapilmali gerekli durumlarda ek tedaviler uygulanmalidir
(Sertan ERGUN, 2019).

Basaril1 bir siniis taban ogmentasyonu operasyonu ve sonrasindaki
implant tedavisi i¢in yeterli interokliizal mesafe ¢ok Onemlidir.
Protetik rehabilitasyon i¢in bu mesafe ¢ok iyi degerlendirilmelidir.
Gerekli durumlarda kret osteotomisi yapilmalidir. Ancak yapilirken
kortikal kemikten alinacagi icin implant yerlestirilmesi primer
stabilizasyonu etkilemeyecek sekilde osteotomi yapilmalidir.
Mesafenin fazla oldugu durumlarda ise vertikal ogmentasyon
yapilmalidir (Sertan ERGUN, 2019).

Vestibiil sulkus derinligi de 6énemli bir konudur. Az olmas1 goriisii
diistiriir ve dolayisiyla islemde yaklagimi zorlagtirir. Dolayisiyla da
komplikasyonlara zemin olusturur (Sertan ERGUN, 2019).

Agiz agikligr yeterli derecede olmalidir. Normal deger olarak
maksiller ve mandibular kesiciler arsindaki mesafe 40-60 mm olarak
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kabul goriir (Sertan ERGUN, 2019). Agiz kisithiliginin en sik
nedenleri arasinda temporomandibuler eklem (TME) rahatsizliklari,
onceden yapilmis cerrahi, travma, bazi romatolojik hastaliklar ve

oral bolgeye uygulanmis radyoterapi gelmektedir (Lehman et al.,
2015).

Agi1z solunumu yapan hastalarda saglikl1 bireylere gore siniis i¢inde
patoloji goriilme riski daha fazla olabilir. Ostium darligi,
submukozal 6dem, retansiyon kisti ve enflamasyon bunlarin en sik
goriilenleridir (Coleman et al., 2005).

Mukoza kalinlig1 ve schneiderian membran kalinlig1 arasinda 6nemli
bir baglant1 tespit eden ¢alismalar vardir. Perforasyon riski ve ince
fenotip mukoza arasinda iligki tespit edilmistir (Yilmaz & Tozlim,
2012).

Radyolojik pre-operatif oral degerlendirme

Siniis taban ogmentasyonu oncesi hastanin panaromik grafisi ya da
bilgisayarli tomografi (BT) veya KIBT ile radyolojik
degerlendirmesi yapilir. Diinya saghk orgiitii (DSO) 1 yilda
alinabilecek maksimum dozu 1000
uSielvert olarak belirlemistir. Siniis taban ogmentasyonunda KIBT
tercih edilmesi daha diisik doz alimmmasimi saglayacaktir (Sertan
ERGUN, 2019).

Siniis lifting operasyonu planlanirken bazi yapilar ¢ok
dikkatli sekilde incelenmelidir. Sinlis taban anatomisi, siniis
septumlari, siniis i¢indeki patolojik olusumlar, siniis lateral duvar
kalinligi, alveoler antral arterin konumu, maksiller siniisiin genisligi
ve dikey olarak uzunlugu, ostiumun boyutu ve yeri, schneiderian
membran kalinligi, residuel kemigin vertikal uzunlugu ve genisligi
dikkatlice incelenmelidir (Sertan ERGUN, 2019).

Maksiller siniis tabani yiikseltme operasyon teknikleri
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Giliniimiizde siniis lifting operasyonunda esas olarak iki teknik
kullanilmaktadir. Bunlar lateral pencere (eksternal, direkt, acik) ve
transalveoler (transkrestal, internal, kapali, indirekt) yontemdir. Bu
iki ana teknigin yani sira palatinal yaklagim ve BT destekli yaklagim
da vardir (Sertan ERGUN, 2019).

Maksiller siniis tabaninin yiikseltilmesi (lateral antrostomi) ilk kez
1976'da Alabama implant konferansinda Tatum tarafindan tartisildi
(Tatum, 1986). 1987'de Misch, alveol kemiginin yiiksekligine dayali
olarak siniis greftleme i¢in sistemik bir yaklasim 6nerdi. Kalan sirtin
yiiksekligi 5 mm veya daha az oldugunda lateral yaklagim uygulanir
(Misch C.E., 2021). 1980 yilinda Tatum ve Boyne lateral pencere
yaklagimini gelistirmistir (Boyne & James, 1980; Tantum H., 1992).
1990 yilinda Summers transalveoler (internal) yaklasim ile siniis
taban ogmentasyonunu gelistirmistir (Summers, 1994).

Maksiller siniis taban ogmentasyon teknigine karar verirken bazi
siiflamalardan yararlanilir. Bunlardan ilki Misch ve Judinin
‘Maksiller Sinilis Subantral (SA) Siiflamasi’ dir (C. E. Misch &
Judy, 1987).

SA1l: Rezidiel kemik yiiksekligi 12 mm’den fazla oldugu
durumlarda geleneksel implant cerrahisi uygulanir. Kemik genisligi
2-2,5 mm araligindaysa ek ogmentasyon yapilir.

SA2: Rezidiiel kemik yiiksekligi 10-12 mm araliginda ise ve kemik
genisligi 5 mm ise 1-2mm lik vertikal kemik kazanci igin krestal
yaklasimli siniis taban ogmentasyonu yapilip ayn1 seans implant
yerlestirilir (C. E. Misch & Judy, 1987). Daha sonra Rosen ve ark ise
modifiye SA2 teknigini gelistirdi. Bu teknik ancak vertikal
yiikseklik minimum 7 mm oldugunda uygulanabilir. Cekim soketi
icinde trefin frez ile 1-2 mmlik derinlikte alan olusturulur, sonra
osteotom ile 2 mm derine ilerletilir. Cekim soketine greft
yerlestirilerek 4 ay sonra implant tedavisi uygulanir (Rosen et al.,
1999).
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SA3: Rezidiiel kemik yiiksekligi 5-10 mm arasindadir ve bu
durumda agik teknikle sintis lifting yapilir.

SA4: Rezidiiel kemik uzunlugu 5 mm’den az ise agik siniis lifting
teknigi uygulanir.

Diger bir siniflama ise Jensen’in atrofik posterior maksillada tedavi
protokoliidiir. Bu protokole gore rezidiiel kemik miktar1 3 mm’den
az ise agik siniis teknigi, 3-4 mm arasinda ise kemik yiiksekligi yine
acik siniis teknigi ve rezidiiel kemik miktar1 5 mm’den fazla ise
kapal1 siniis teknigi uygulanir (jensen, 1999).

French ise trifaktoriyel siniflama yapmistir, bu siniflamada krestal
yaklasim teknigi secildigi takdirde siniis taban kontiiriiniin
simiflamasint  yapmugtir. Diiz, konkav, acili ve septuma denk
lokalizasyon olarak siniflama yapmistir (French et al., 2015).

Operasyon teknigine karar verirken giliniimiizde en kapsamli
simiflama Wang HL ve Katanji A. tarafindan yayinlanan ABC siniis
siiflamasidir. Bu siniflama operasyon sonrasi elde edilecek kemik
kazanciin degerlendirilmesi agisindan Ongoriilebilir segenekler
sunar (Sertan ERGUN, 2019).

Sinif A: Rezidiiel kemik miktar1 en az 10mm olmalidir, genigligi ise
Smm veya {istli olmalidir. Kret tepesiyle komsu disin mine-sement
birlesimi (KDMS) arasindaki uzunluk 3mm veya daha az olmalidir
(Sekil 8). Bu siniflamada ek bir ogmentasyon yapilmadan implantlar
yerlestirilebilir (Wang HL, n.d.).
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Sekil 8: Sinif A.

(Wang HL, n.d.)

Siif B: Siniis taban1 ve alveol kret arasi mesafe 6-9 mm’dir.
Genislik minimum 5 mm’dir ve ek bir ogmentasyon gerekmez. Kret
tepesiyle KDMS arasindaki mesafe 3 mm veya daha fazladir. Bu tip
durumlarda agik veya kapali teknik uygulanabilir. Ek ogmentasyon
gerektirir. Sinlis taban yilikseltme ve implant yerlestirilmesi
oncesinde, sirasinda veya sonrasinda grefleme gerektiren defeklere
gore yatay, dikey veya kombine olarak 3 boliime ayrilmistir (Sekil
9) (Wang HL, n.d.).



Sekil 9: ABC siniis siniflamast Sinif B

Smif B Sinif B-h

CEJ>3mm

Sinif B-v Sinif B-c

(Wang HL, n.d.)

Smif C: Siniis tabani ve alveol kret aras1t mesafe 5 mm ya da daha
azdir. Kemik genisligi ise minimum 5 mm’dir. Ayn1 zamanda KDMS
3 mm ya da daha azdir. Bu durumda acgik yaklasimli siniis
ogmentasyonu tercih edilir. Sinif C’ de yatay, dikey ve kombine
defekt olmak tizere {i¢ alt sinifa ayrilir (Sekil 10) (Wang HL, n.d.).



Sekil 10: ABC siniis siniflamasi Suif C

Smif C-v
(Wang HL, n.d.)

1996 yilinda yapilan siniis ogmentasyonu uzlagsma konferansinda
rezidiiel kemik ile siniis taban yiikseltilmesi arasindaki onem

Siif C-c

belirtilmistir (Y1lmaz Altintag N., 2012). (Tablo 4)

Tablo 4: Siniis ogmentasyon tekniklerinde endikasyon kriterleri

Rzidiiel Kemik Cerrahi Yaklasim

Yiiksekligi

RKY >10 mm Normal implant prosediirleri uygulanir

RKY> 6 mm Osteotom ile kapali sistemle iplant
yerlestirme iglemi uygulanir

RKY 4-6 mm Lateral yaklagimli siniis yiikseltme islemi ve
implant

RKY 1-3 mm Implant uygulamadan lateral yaklagimli

siniis yilikseltme islemi ile greft uygulanir

(Yilmaz Altintag N., 2012)
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Transalveoler (transkrestal, internal, kapal, indirekt) siniis lift

Transalveoler siniis lift teknigi 1994 yilinda Summers tarafindan ilk
kez yaymlanmistir. Internal yaklasimi, siniis tabanindaki kemigin
apikal yonde ilerletilip sikistirilmast ve Schneiderian membraninin
elevasyonu seklinde, daha az invaziv bir teknik olarak
tanimlanmistir (Summers, 1994). Bu yaklasim daha az invaziv ve
basit bir yontemdir, ancak kapali ve kdrlemesine bir ¢alisma oldugu
icin membran perforasyonu agisindan da risklidir (Elian & Barakat,
2018). Teknik daha sonra osteotomlar ve/veya kemik greftleri
kullanilarak  ve kullanilmadan c¢ok sayida modifikasyona
uygulanmistir (Davarpanah et al., 2001; Kang & Liu, 2022).

Rezidiiel kemik yiiksekligi 5 mm'den daha fazla oldugunda
transkrestal yaklasim kullanilabilir (O. T. Jensen et al., 1998; Khehra
& Levin, 2020). Bu teknikle yerlestirilen implantlarin %93,5-
%100’iiniin bagarili olma sansinin oldugu belirtilmistir (Del Fabbro
et al., 2012; Tarnow et al., 2000).

Krestal yaklagim; artan morbiditeyi, membran perforasyonu riskini
ve kullanilan biyomateryallerin ossifikasyonu igin gereken uzun
iyilesme siiresini azaltmaktadir (Diaz-Olivares et al., 2021; Taschieri
et al., 2018). En 6nemli dezavantajlarindan biri kemigin vertikal
yiiksekligini sadece 2-4 mm kadar artirmaya olanak tanimasi, yani
acik yaklagima kiyasla, daha fazla rezidiiel kemik yiiksekligine
ihtiya¢ duymasidir (S. S. Jensen & Terheyden, 2009). Bu teknigi
daha da karmasik hale getiren bir faktor de siniis
pndmatizasyonunun diiz bir diizlemde meydana
gelmemesidir; Cogu durumda siniis tabanini egimli birakarak egik
bir siniis tabani olusturur. Bu boélgelerdeki zemin, zeminin geri
kalaniyla 45 dereceye esit veya daha biiyiik bir a¢1 yapar. Bu gibi
durumlarda kapali teknikle yaklagimin oldukg¢a yiiksek oranda
membran perforasyonuna neden oldugu bulunmustur (Molina et al.,

2022; Pjetursson et al., 2009).
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Transalveoler yaklasimda cerrahi teknik

Bu teknikte; anestezi yapilir, daha sonra osteotomi yapilacak bolge
flep acilarak ya da acilmadan uygulanacak teknige gore insizyon
yapilir ve eger otolog kemigin alimmmasi gereken durum s6z
konusuysa insizyon distale kadar uzatilir. Kret tepesini tam ortaya
cikarmak icin tam kalinlik mukoperiosteal flep acilir. Maksiller
Siniis tabanindan 2 mm daha kisa olacak sekilde 2 mm ¢apinda pilot
drille baglanir. Burada paralel pin ya da pilot dril takilarak
dogrulayic1 radyografi almmmalidir. Osteotomi  bolgesini  ayni
seviyeye getirmek, yani siniis tabanindan 2 mm kisa olacak sekilde
genisletmek i¢in artan ¢aplarda driller veya degisik boyutlardaki
osteotom seti sirayla kullanilir. Diisiik yogunluklu kemiklerde (D3
ve D4), kemigin yanal olarak yogunlagtirlmast ve kemik
yogunlugunun arttirilmasi i¢in osteotomlar tercih edilir. Implant
govdesinden daha kiigiik ¢apli bir osteotom hazirlanan osteotomi
bolgesine yerlestirilir ve siniis tabanin1 kirmak i¢in ¢ekicle nazikge
vurulur. Kirillan kemik ve Schneiderian membran siniisiin igine
dogru itilerek yiikseltilir. Siniis tabanini kirilirken sesteki degisime
dikkat edilmelidir. Sinlis tabanit kirildiginda farkli ses perdesi
duyulabilir. Daha sonra implant asamasina ge¢ilmeden 6nce kemik
grefti apikale yerlestirilir ya da direk implant yerlestirilebilir. Siniis
tabaninin yiikseltilmesi, greft materyali yerindeyken implant alanina
en biiylik osteotomun yeniden yerlestirilmesiyle yapilir. Eklenen
greft siniis zaria baski uygulayarak onu daha da yiikseltir (Sekil 11-
12). Istenilen miktarda siniis membrani yiiksekligi elde etmek igin
kemik grefti eklenebilir ve hafifce vurulabilir. Membranin esneme
sinir1 agilmamalidir. Yerlestirilecek implantin ¢api, son osteotomun
olusturdugu yuvanin ¢apindan biraz daha biiylik olmalidir (S. C.
Bathla et al., 2018; Pjetursson & Lang, 2014; Summers, 1998).
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Sekil 11: Kemik grefti kullanilarak yapilan osteotom teknigi ile siniis
tabaninin yiikseltilmesi (a) Ceki¢leme yoluyla osteotom uygulanmast
(b) Kirik siniis tabani ve osteotomide eklenen greft (c) Es zamanl
implantasyonla siniis yiikseltilmesi

A Sinus Membrane R
\gnus \ 1 Added Bone Graft
et
R /

E Osteotome E
Sinus Elevation
Sinus

\ =
N

— o 7

o
Soail o 2
“ Implant

(S. C. Bathla et al., 2018)

Sekil 12: Sol maksiller posteriora internal siniis lift teknigi ile
verlestirilmis implant uygulamast.
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Lateral yaklasimh (eksternal, direkt, acik) siniis lift

Posterior maksiller bdlgeye implant yerlestirilmesi, yetersiz dikey
boyut ve korteksin incelmesi veya eksik
olmasi gibi anatomik sinirlamalar nedeniyle siklikla 6nemli 6lgiide
engellenmektedir (Boyne & James, 1980; Branemark, 1983;
Pietrokovski & Massler, 1967). Bircok raporda, daha kisa
implantlarin (<10 mm) yerlestirilmesi durumunda, uzun implantlara
nazaran daha az basaril1 olduklar1 sonucuna varilmistir (Bahat, 1993;
Beschnidt et al., 2003; Esposito et al., 1998; Jemt & Lekholm, 1995).
Bu nedenle, daha uzun implantlarin posterior maksillaya
yerlestirilmesini  kolaylastiran ~ sinlis tabant  ogmentasyonu
prosediirleri, son yillarda oldukea ilgi gormeye baglamistir (Singh et
al., 2022).

Lateral yaklasimli teknikte artirilmasi gereken toplam yiikseklik,
kalan sirt yiiksekligine baghdir (Vaddi et al., 2021). Rezidiiel kemik
yiiksekligi, siniis tabani yiikseltme prosediiriiniin sec¢ilmesinde en
onemli faktordiir (Niu et al., 2018). Misch, alveol kemiginin
yliksekligine dayali olarak siniis greftleme icin sistematik bir
yaklagim Onermistir. Rezidiiel kemik yiiksekligi 5 mm veya daha az
oldugunda, implantin ya greftleme sirasinda ya da 4-6 ay sonra
yerlestirilmesiyle lateral yaklagimli teknigin kullanilmasi gerektigini
onermistir. Bu, rezidiiel kemigin kalitesi ve miktarina ve implantin
baslangig stabilitesine baglidir (Misch C.E., 2021).

Siniis konturlar1 da siniis tabani yiikseltme isleminde 6nemli rol
oynar (Lundgren et al., 2017; Nunes et al., 2013; Qiu et al., 2006).
Ancak arastirmalar sonucunda siniis konturlarini siniflandirmanin
hala standart bir yolu bulunamamis ve siniis konturlarinin siniis
taban1 yiikseltme ameliyatina etkisini ortaya koyan bir makale
yaymlanmamistir (Niu et al.,, 2018). Cho ve ark. A agist olarak
tanimlanan bukkal ve palatal alveol duvarlar1 arasindaki aginin
perforasyon riski ile iligkili oldugunu goéstermektedir (Cho et al.,
2001). Velloso ve ark. ayrica ilziélci premolar disler bolgelesinde



gozlemlenen daha keskin agilarin membran perforasyonlarini
yiiksek risk altina soktugunu ileri siirmektedir (Velloso et al., 2006).
Damak-burun-girintisi, ilk olarak Wang ve arkadaslar1 tarafindan
tarif edilmistir. Maksiller siniiste lateral nazal duvarin alt kismi ile
palatal duvart takip eden iki hayali ¢izginin kesigme noktast olmasi,
sinlis membraninin elevasyonunu daha karmasik hale getirecek ve
membran perforasyonu olusumunu artiracaktir (H. Chan et al.,
2013).

Siniis biiylitmeyle iliskili riskler tipik olarak herhangi bir cerrahi
prosediirle iligkili risklerdir. Sinilis biiylitmeye 06zel olarak
Schneiderian membran (siniis membrani) delinmesi riski ve buna
eslik eden kanama riski vardir. Bu sonuglar ostiyumun tikanmasina
yol agabilir (Danesh-Sani et al., 2016). Siniis biiylitme ameliyati
sirasinda mukozal yaralanma, mukozanin sismesine neden olabilir
ve bu da ostiomeatal kompleksin fonksiyonunu etkileyebilir.
Radyografik olarak belirgin sinlis mukozal kalinlasmasi olan
kisilerde sinlis mukozal perforasyon oranmin arttigt rapor
edilmigtir(Carmeli et al., 2011; Kasabah et al., 2003). Ancak bazi
arastirmacilar, 6nceden mevcut maksiller siniizit belirtileri olmayan
hastalarda siniis biiylitme isleminin 6nemli klinik sonuglara yol
acmadig1 sonucuna varmistir (Timmenga et al., 2003).

Lateral antrostomi ile ilgili en biiyiik dezavantaj, cerrahi ulagim i¢in
genis bir flebin kaldirilmasina ihtiya¢ duyulmasidir. Bu yaklagim
teknige daha duyarhidir ve zaman alicidir. Prosediiriin basarisi esas
olarak kalan rezidiiel kemik miktarina baghdir (S. C. Bathla et al.,
2018).

Eger greft materyali membran perforasyonu nedeniyle siniise
kacarsa ve uygun drenaj varsa, greft materyalinin ostiyumdan burun
orta kanalina sizma sans1 yliksektir. Ostiumun dnceden var olan bir
anatomik varyasyon veya patoloji nedeniyle bloke olmasi
durumunda, greft materyali siniis i¢inde sikisip kalir ve ikincil olarak
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enfekte olabilir (Felisati et al.,, 2012; Whyte & Boeddinghaus,
2019a).

KIBT, ameliyat oncesi implant planlamasi ve siniis biiyiitme
gerekliliginin degerlendirilmesi i¢in rutin olarak kullanilmaktadir
(Vaddi et al., 2021).

Lateral yaklasimda cerrahi teknik

Bu teknikte; anestezi yapilir, daha sonra flep acilir. Yumugak dokuda
flap tasarimi icin yapilan kesiler, yan pencerenin hazirlanmasina
yeterli alan saglamalidir. Kemik iizerinde yumusak doku olusturmak
icin anteriorda yer alan vertikal insizyon siniis duvarinin en az 10-15
mm Oniinde olmalidir. Ardindan, dikey kesiyi birlestiren 15C bigagi
ile kret kesisi yapilir. Stiturasyonun rahat yapilabilmesi igin
keratinize dokuda yatay kesinin yapilmasi arzu edilir. Tam kalinlikta
flep, infraorbital foramenlerin, zigomatik arkin desteginin ve
posterior lateral maksiller duvarin hemen altindaki fossa caninaya
erisim saglayacak sekilde kaldirilir. Tam kalinlikta flep kaldirilirken,
periosteumun degismeden kalmasi icin elevatoriin kemik ylizeyi ile
temasta olmasit gerekir. Flepte herhangi bir dehissens veya
fenestrasyon olmamalidir. Flep kaldirildiktan sonra, bukkal kemigin
iizerindeki yan duvar penceresinin dis hatlarini belirlemek igin steril
2 numarali kalem kullanilir. Antrostominin konumu maksiller
siniisiin boyutuna ve konumuna gore belirlenir. Pencerenin koronal
hatlar greftin yliksekligine, yerlestirilecek implantin uzunluguna ve
posterior  superior  alveoler  arterin  konumuna  bagh
olacaktir. Pencerenin apikal hatlar1 siniis tabaninin yaklasik 3 mm
tizerinde olmalidir. Pencerenin mesial ¢izgisi 6n duvara miimkiin
oldugu kadar yakin olmalidir ve distal ¢izgisi yerlestirilecek implant
sayisina bagl olacaktir. Pencerenin boyutu meziodistal olarak 20
mm ve apikokoronal olarak 15 mm olmalidir; bu, kolay cerrahi
erisimi saglayacaktir. Cerrah seviye artist yasadiginda, daha az
erisimle membran1 kolayca kaldirabilir ve daha kiigiikk, daha
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koruyucu bir erigim penceresi yapilabilir. Bu, yan duvara biiyiik bir
kan kaynagi saglayacak ve greftin kemiklesmesini artiracaktir. 8
numarali elmas frezli yiiksek hizli el aleti, hafif firgalama veya boya
fircas1 darbesiyle mavimsi bir renk goriinene kadar pencerenin
cergevesini ¢izmek ic¢in kullanilir. Pencerenin sekli ¢ogunlukla
ovaldir ve membran1 perfore edebilecek keskin kenarlara sahip
olmamalidir. Pencerenin ortasinda kalan kemigin membrandan
baglantis1 koparilir. Antrostomi yiikseltilebilir veya tamamen eksize
edilebilir. Cerrahi erisim yeterince saglantyorsa ve kortikal duvar
kalinligi <2 mm ise yiikseltilir. Cerrahi erisim yetersizse, septa
varliginda ve siniisiin s1g oldugu durumlarda tamamen c¢ikarilir.
Siniis membranini kiint bir aletle ayirilir. Yiikseltme ancak membran
ayrildiginda yapilmalidir. Membran siniis tabanindan baslayarak
dikkatli bir sekilde yiikseltilmeli ve siniis kiiretleri yardimiyla 6n ve
arka duvarlara kadar uzatilmalidir. Nihai yiikseklik, beklenen greft
yerlesiminin tam yiiksekligine kadar medial duvara kadardir. Siniis
zar1 biitlinligli, membranin yukart kalkmasini gozlemlemek igin
hastadan derin nefes alip vermesi istenerek test edilebilir. Iyi kalitede
minimum 3-4 mm rezidiiel alveoler kemik varsa, implantlar1 ayn
anda yerlestirmek veya implantt 4-6 ay sonra yerlestirmek
miimkiindiir. Siniis zarl kollajen membran ile
korunmalidir. Implantlar hazirlanan implant bolgelerine
yerlestirilir. Kemik greftleri oncelikle en az ulasilabilen bolgeye
yerlestirilir. Once &n ve arka girintiler, ardindan medial siniis duvari
boyunca kalan alan doldurulur. Kemik grefti ¢ok siki
sikistirilmamalidir ¢linkii damarlanmay1 engeller (S. C. Bathla et al.,

2018; Harris et al., 2012) (Sekil 13-14). Ancak baz1 yazarlar, tek
dolgu malzemesi olarak tam kan kullanilarak lateral yaklasim
kullanilarak siniis kaldirma isleminin yapilabilecegini ve umut verici
sonuclar elde edilebilecegini gosterdi (Janner et al., 2011; Testori T,
2009). Siniis taban yiikseltmeyle es zamanli implant yerlestirilmesi
trombositten zengin fibrin kullanilarak ta yapilabilir (S. Bathla,
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2021). Rezorbe olabilen kollojen membranlar pencere iizerine
yerlestirilir. Membran kemige tam yapisip adapte oldugu igin
pinleme gerektirmez. Son olarak sturasyon rezorbe olmayan
stiturlarla yapilir (S. C. Bathla et al., 2018).

Sekil 1: a) Lateral antral pencerenin oval konfigrasyonu b) Siniiz
membranminin yiikseltilmesi c) Yiikseltilmis siniis ve greftleme icin
olusan bosluk.

a b c
(S. C. Bathla et al., 2018)

Sekil 14: Lateral yaklasim teknigi uygulanmig sag posterior maksilla

2001 yilinda Vercellotti ve ark. piezoelektrik teknigini tanitmigtir
(Vercellotti et al., 2001a). Piezoelektrik osteotominin avantaji, siniis
membranin biitiinliigiinii saglarken kemik pencereyi biiyiik bir
basitlik ve hassasiyetle kesebilmekte yatmaktadir. Bunun sebebi,
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piezocerrahi frezlerinin mineralize olmayan dokuyla temas ettiginde
durmasidir (Torrella et al., 1998; Wallace et al., 2007a).

Siniis tabam yiikseltme cerrahisinde minimal invaziv yontem

Siniis tabanin1 ytlikseltmeye yonelik diger minimal invaziv teknikler
zaman i¢inde tanmitilmistir. Modifiye trefin/osteotom teknigi 1999'da
tarif edilmis olup, implantlarin es zamanli yerlestirilmesiyle
modifiye edilmistir. Implantin yeri siniis tabanindan 1-2 mm
mesafede 3 mm dis ¢apl trefin frez kullanilarak hazirlanir. Daha
sonra kemik silindiri, trefin frez ile aynmi capta bir osteotom
kullanilarak, frezle yapilandan 1 mm daha az derinlige kadar apikal
olarak itilir. Implant sahasmin son hazirh@, caplar1 artan
osteotomlar kullanilarak ve bunlarin her zaman ayni derinlige
yerlestirilmesiyle gerceklestirilir. implantlar 30 devir/dakika hizla
yerlestirilerek siniis zarinin hareketiyle olusturulan bosluk icinde
kemik silindirinin kontrollii yanal hareketine neden olur (Fugazzotto
& De Paoli, 2002).

Antral membran balon yiikseltme prosediirii 2012°de tanimlanmuigtir.
Bu teknikte siniis zarmi yiikseltmek i¢in sisirilebilir balon
kullanilir. Zimmer siniis kaldirma balonunu, siniis membranini
dikkatlice ve esit bir sekilde kaldirmak i¢in tasarlanmistir. Teknigin
sinlis membraninin perforasyonu olasiligini azalttigi gosterilmistir
(Soltan et al., 2012; Soltan & Smiler, 2005). Yaklasik 5 cm sisirme
kapasitesine sahip lateks balona bagli ucu olan metal bir saft
bulunmaktadir (Smiler, 1997). Lateral pencere yaklagimi igin,
balonun acili tasarimi ve tepe yaklasimi i¢in diiz tasarimli balon
kullanilir. Her iki yaklasim i¢in de kullanilabilecek popiiler mikro-
mini tasarim da mevcuttur. Balon yerlestirilmeden 6nce osteotomi 5
mm'ye kadar genisletilir. Kemik ilavesinden sonra siniis tabanini
kirmak i¢in 5 mm'lik osteotom kullanilir. Daha sonra balonun
mangonu sinlis tabaninin 1 mm Otesine yerlestirilir. Balonun
kademeli olarak sigmesi i¢in salin siringadan balonun i¢ine yavasga



enjekte edilir. Balon sondiiriilerek istenilen yiikseklik belirlenir ve
islem istenilen sinlis yiiksekligine kadar tekrarlanir. Bir
santimetrekiip salinin membranin 6 mm'sini yiikseltmesi beklenir
(Hu et al., 2009).

Minimal invazif transalveoler siniis yaklasimi (MITSY) teknigi
2014’te tanimlanmistir. Bu islemde hidrolik sinlis membraninin
yiikseltilmesi i¢in kalsiyum fosfosilikat macun kullanilir (Kher et al.,
2014). Siniis tabaninin 1 mm altindan delme yapilir ve son freze
kadar osteotomi tamamlanir. Siniis tabanin1 kirmak i¢in i¢blikey 3
mm osteotom kullanilir. Novabone tabancasi kaniilii hazirlanmis
osteotomiye rahatca oturur. Kivamindan dolayr membrani nazikge
kaldirir. Daha sonra implant yerlestirilir. MITSY teknigi minimal
invazivdir, ¢linkii bu teknikte osteotom yalnizca bir kez kullanilir ve
bu nedenle hasta i¢in daha az travmatiktir (S. C. Bathla et al., 2018).

Minimal invaziv transkrestal sinlis kaldirma tekniginde guid’l
sistem 2014’te tanimlanmistir(Pozzi & Moy, 2014). Bu, maksiller
siniisii yiikseltmek icin bilgisayarli guid’li planlama ve guid’l
cerrahi yaklasimi igeren yeni bir prosediirdiir. Bilgisayar destekli
tasarim/bilgisayar destekli iiretimle olusturulan cerrahi sablonun
genisletici-yogunlastirict osteotomlarla birlikte kullanilmasi, bu
cerrahi teknigi minimal invaziv hale getirir (S. C. Bathla et al.,
2018).

Bunlarin diginda lateral pencere osteotomisinden sonra nasal vakum
yardimi ile negatif basing olusumu saglanarak siniis membranini
eleve etmeyi amaglayan “nasal suction” teknigi tanimlanmistir
(Stassen & Mohan, 2007). Ayrica Hidro-pnomatik siniis taban
ogmentasyonu teknigi (Troedhan et al., 2010), krestal ¢ekirdek
osteotomisi(Toffler, 2001), siniis tabaninin sinirlandiriimasi teknigi
(Bruschi et al., 1998) ve tek drill yontemi (KANG, n.d.) gibi
alternatif teknikler de rapor edilmeye ve uygulanmaya baglanmaistir.

Piezoelektrik cerrahi
--55--



Piezocerrahi, dngoriilebilir sonuglar liretmek i¢in ultrasonik mikro
titresimleri kullanan, gelismis ve giivenli bir kemik kesme
teknigidir. Hassas kemik kesimi, yumusak doku korumasi, minimum
kan kaybi, temiz bir cerrahi alan, minimum ses ve titresim ve dis
yapilarina optimum giivenlik ile iyi hasta konforu piezocerrahinin
avantajlaridir. Artan intraoperatif siireye ve profesyonel beceri ve
egitim gereksinimine ragmen piezocerrahi, 6zellikle uzak bolgelerde
zor tedavileri basit ve pratik prosediirlere dontistiiriir. Piezocerrahiyi
takiben, ameliyat sonrasi iyilesme ve yara iyilesmesi olumludur ve
optimum kemik yenilenmesine olanak tanir. Yeni teknolojik
geligsmelerle birlikte piezo cerrahi cihazi, dis hekimliginde genis
uygulama alanina sahip, umut verici bir ydntem olacaktir
(Shubhangini & Arvina, 2022).

Siniis lifting cerrahisinde piezoelektrik cerrahi, milimetrik ve hassas
calisma gerektirmesinden dolay1 ideal ve minimal invaziv bir
yontemdir. Vercellotti ve arkadaglari, siniis lifting tekniginde, siniis
membran perforasyonu olasiligini azaltmak i¢in piezoelektrik
cerrahinin kullanildig bir yontem iizerinde ¢alisma yapmaislardir. Bu
caligsmada piezoelektrik cerrahi ile, siniis membranin zarar gérmesini
engellemek veya perforasyonu onlenmek icin kiint kesici uglarla
alttaki sinlis yumusak dokularini koruyarak etkili bir osteotominin
giivenle yapilabilmesini saglamayr amaglamislardir. Calismada,
piezoelektrik cerrahi yapilan vakalarda membran perforasyon
oraninda %35 diisme oldugu bulunmustur (Vercellotti et al., 2001b).
Siniis liftingde piezoelektrik cerrahisinin diger bir avantaji da
pencere osteotomisi sirasinda komsu digsiz sahadan otojen kemik
grefti aliabilmesini saglamasidir (Stacchi et al., 2015).

Yapilan arasgtirmalarin  biliyik ¢ogunlugunda piezoelektrik

cerrahinin avantajlar bildirilse de piezoelektrik cerrahinin belirgin

avantaj saglamadigini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Rickert

et al., 2013). Fakat osteotomi dizayninda farkliliklar olsa da birgok

arastirmact piezoelektrik cerrahisinin siniis lifting operasyonunda
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basarisin1 ve etkinligini desteklemektedir (Cortes et al., 2012;
Wallace et al., 2007b).

Siniis tabam yiikseltme operasyonunda komplikasyonlar

Diger herhangi bir cerrahi prosediirde oldugu gibi, siniis kaldirma
islemi de intraoperatif komplikasyonlar, akut postoperatif
komplikasyonlar ve kronik postoperatif komplikasyonlar dahil
olmak {lizere ¢esitli komplikasyonlarla iligkilidir (Alshamrani et al.,
2023).

Intraoperatif komplikasyonlar

Maksiller siniis lifting operasyonlarmin bilinen intraoperatif
komplikasyonlar1 arasinda Schneiderian membranin perforasyonu,
antral veya nazal penetrasyon, kanama, komsu dislerin hasar
gérmesi veya yaralanmasi, kirik, fenestrasyon, alveol kemiginin
ayrilmasi veya delinmesi, yetersiz primer stabilite, uygun olmayan
pozisyon veya a¢ilanma ve ostiumun tikanmasi yer alir (Alshamrani
et al., 2023).

Schneiderian membranin yirtilmasi genellikle 6nceden var olan
perforasyona, mevcut veya onceki patolojik duruma, yan pencerenin
osteotomisi sirasinda yirtilmaya veya kemikten membrani
yiikselmeye bagli olarak meydana gelir. Schneiderian membran
rlptliri maksiller siniis lifting operasyonunun en sik goriilen
komplikasyonudur ve hastalarin %10 ila %34'iinde meydana geldigi
bildirilmektedir. Sigara dumaninin maksiller siniis zarini inceltmesi
nedeniyle sigara igenlerde goriilme orani sigara igmeyenlere gore
daha ytiksektir (J. Kim & Jang, 2019). Maksiller siniis
membranindaki perforasyonun 5 mm'den kiigiik olmas1 durumunda
implantlarin hayatta kalma oran1 %97,14 olarak rapor edilmistir ve
bu oran normal implantlarin hayatta kalma oranindan ¢ok da farkli
degildir. Ancak 5-10 mm arasi1 perforasyonlarda hayatta kalma orani
%91,89'a, 10 mm'den biiyiik perforasyonlarda ise %74,14'e diistiigii

icin ameliyat sirasinda membranin yirtilmamasina dikkat edilmelidir
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(Y.-K. ve J.-A. K. Kim, 2012). Siniis zarinin kaldirilmasi sirasinda
membran perforasyonu meydana gelirse ve <2 mm'lik kii¢iik ac¢iklik
ise kendi kendine iyilesmeye birakilabilir ancak perforasyon 2
mm'den fazla ise agiklik, bir parga rezorbe olabilen kollajen
membran ile kapatilabilir (S. C. Bathla et al., 2018). Islem
durdurulursa 4-6 ay daha tekrar girisimde bulunulmamalidir (Stern
& Green, 2012).

Yan pencerenin hazirlanmasi sirasinda arterlerin hasar gormesi
durumunda kanama meydana gelebilir. Bu riski azaltmak igcin,
ameliyattan Once arterin yerinin KIBT kullanilarak belirlenmesi
tavsiye edilir (Levi et al., 2017). Kopmus bir damar1 tedavi etmek
icin giiclii basing uygulamak, damar1 dogrudan baglamak, arteriyel
kanala parcacikli kemik grefti yerlestirmek, kemik mumu
kullanmak, alan1 frezlerle diizeltmek ve elektrokoter kullanmak gibi
cesitli yontemler onerilmistir. Ek olarak hastanin dik oturmasi kan
akisinin %38 oraninda azaltilmasina yardimei olarak kanamanin
kontroliine yardimeci olabilir (Katranji et al., 2008).

Akut postoperatif komplikasyonlar

Akut postoperatif komplikasyonlar arasinda agri, sislik, 6dem,
cerrahi alan ve siniis enfeksiyonu, siniizit, kemik erimesi, kanama,
ag1z ve burun ekimozu ve hematom (6zellikle hemozinus), amfizem,
yara acilmasi, kesi yirtilmasi, greft kaybi, implantin yerinden
cikmasi, yer degistirmesi veya kaybi, oroantral fistiil, vertigo ve
gecici veya kalici parestezi yer alir (J. Kim & Jang, 2019).

Siniis enfeksiyonunun tedavisi i¢in antibiyotiklerin en az iki hafta
stireyle bir glukokortikoid, dekonjestan ve analjezik ile birlikte
uygulanmas1 gerekir. Ayrica ihtiya¢ halinde kriyoterapiden de
yararlanilabilir.  Sinlis enfeksiyonu i¢in tercih edilen ilag
penisilintklavulanik asit tiirevi ilaglardir (J. Kim & Jang, 2019).

Bir implantin maksiller siniis i¢ine migrasyonu klinisyenler i¢in kafa

karistirict bir sorun teskil etmektedir. Bu sorun, Caldwell-Luc
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operasyonunda kullanilan yaklagimla ayni sekilde ele alinmaktadir
(Low, 1995). Maksiller siniisiin 6n duvarinda implantin disari
cikabilecegi bir delik olusturulur. Maksiller siniis i¢indeki aparat
stirekli olarak konumunu degistirdiginden, bir cihaz1 yerlestirmek ve
s0z konusu cihazla tutmak cogu zaman zordur. Cogu durumda,
hastadan bir siire nefesini tutmasi istendikten sonra maksiller siniise
salin enjekte edilerek ve ardindan deligin iizerine kii¢iik u¢lu metal

bir emme ucu uygulanarak ¢ikarilabilir (J. Kim & Jang, 2019).

Vertigo da akut postop komplikasyonlardandir. Vertigo gelistiginde,
Epley manevrasi ile semptomlar iyilesir. Epley manevrasi, hastanin
pozisyonunu ve basg yoniinli degistirerek yer degistirmis otolitleri
orijinal konumlarina dondiirme yontemidir (J. Kim & Jang, 2019).

Kronik postoperatif komplikasyonlar

Kronik postoperatif komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, siniizit,
implant periapikal lezyonu ve postoperatif maksiller kist yer alir (J.
Kim & Jang, 2019).

Maksillada implant periapikal lezyonlar1 nadir olmakla birlikte,
frezleme sirasinda asir1 1smin olustugu klinik durumlarda ortaya
cikabilir. Kemigin sert oldugu degerlendirildiginde, implant yuvasi
hazirlanmas1 asamalar1 arasinda daha uzun bir zaman aralig1 (en az
bir dakika) olmas1 tavsiye edilir. Ek olarak, standart oda
sicakligindaki salin soliisyonu yerine sogutulmus salin kullanilmasi
faydali olabilir (Alshamrani et al., 2023).

Cene kemiginde siklikla ¢esitli nedenlerden dolay1 uyusma meydana
gelir. Ancak ameliyat sonras1t donemde ¢ok nadir de olsa maksillada
bile idiyopatik nevralji ortaya ¢ikabilmektedir. idiyopatik nevraljide
agrinin periferik degil merkezi bir nedeni oldugu diistiniiliir ve
siklikla sinir hasar1 olmadiginda bile ortaya ¢ikabilmektedir (J. Kim
& Jang, 2019).
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Maksiller siniis grefti, maksiller siniis hacminin azaltilmasina yol
acar. Bu baglamda maksiller siniis greftinin, maksiller siniisiin hacim
degisikligine bagli olarak rezonans degisikliklerine neden
olabilecegi rapor edilmistir (Tepper et al., 2003; Ungor et al., 2013).

Maksiller Siniisii Goriintiilleme Yontemleri

Water’s goriintiileme

Maksiller siniisii  goriintiileme yOntemlerinden biri  water’s
goriintiileme yontemidir. BT 6ncesi, maksiller siniis patolojilrinin
degerlendirilmesinde bu goriintiileme siklikla kullaniimaktaydi.
Water’s goriintiileme yoOntemi frontal goriintiileme, lateral ve
submentovertikal goriintiilemeye kiyasla daha basarilidir. Ancak
posterior disler ve varolan kemik yapilar cogunlukla siniisiin arka alt
duvarma siiperpoze olurlar. Implant cerrahisinde Water’s
goriintliileme nadiren kullantlr. Maksiller siniisiin
degerlendirilmesinde diiz goriintiilerin %75 oranindan hataya
sebebiyet verdigi bildirilmistir (McAlister et al., 1989).

Ultrason degerlendirme

Ultrason goriintilleme yumusak ve sert doku boyutlart ve
konumlarmin yani sira implantlar, greftler ve digerleri gibi yabanci
yapilarin gorsellestirilmesine ve dl¢limiine olanak taniyan tek veya
coklu 2 boyutlu goriintiiler saglar (Rodriguez Betancourt et al.,
2023). Ultrason goriintiilemenin maksiller siniis konumu hakkinda
kesin bilgi sagladigin1 gosteren caligmalar vardir (Traxler et al.,
1992). Ayrica maksiller sinilis patolojilerinin, siniis membran
kalinlagsmalarinin  teshisinde de kullanilmaktadir (Rodriguez
Betancourt et al., 2023).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Maksiller sinlis muayenesi i¢in manyetik rezonans goriintiilemenin
(MRG) kullanilmasinin ana nedeni, tedavi stratejisini gelistirmek ve

patolojileri ameliyat dncesi ve sonrasi degerlendirmektir (Eley et al.,
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2014; Yuan et al., 2012). ilk olarak 1999 yilinda maksiller siniis
ogmentasyonu i¢in MRG kullanimi tanimlanmig ve goriintiilerin
yeterince iyi oldugu ve hastalar1 yiiksek dozda radyasyona maruz
birakan BT'ye bir alternatif olarak diislinlilmesi gerektigi sonucuna
vartlmigtir (Gray et al.,, 1999). Ayn1 zamanda ameliyat Oncesi
istenilen dikey kemik yiiksekligi i¢in gereken kemik grefti
hacimlerinin tahminlerinde de MRG kullanilmistir (Gray et al.,
2000, 2001). Ancak maksiller siniis ogmentasyonu i¢in MRG
kullanim1 popiilerlik kazanmamigstir (Iwanaga et al., 2019).

Endoskopi

Endoskopi esas olarak dental implantin transnazal ¢ikarilmasinda
(Jeong et al., 2016; Lim et al., 2017) ve maksiller siniis
ogmentasyonu sirasinda olusan sinlis membraninin perforasyonunun
yonetiminde uygulanmistir (Andreasi Bassi et al., 2016). Endoskopi
dental implantolojide yaygin olarak kullanilmamistir (Iwanaga et al.,
2019).

Panoramik goriintiileme

Iki boyutlu(2B) panoramik gériintiileme teknigi 20. yiizyilin
baslarinda tanmitilmigtir ancak bu teknolojiyi uygulayan ilk cihaz
1959'da tamimland: (Malina-Altzinger et al., 2015). Ug boyutlu(3B)
KIBT'n 2B konvansiyonel panoramik radyografiye gore avantajlari
arasinda maksillofasiyal kemik anatomisi gibi yiiksek kontrastli
yapilarin miikemmel goriintiilleme kalitesi, geometrik bozulma
olmamasi ve ¢evredeki anatomik yapilarin {ist iiste binmemesi yer
alir (Price et al., 2012). Panoramik radyografinin avantajlar1 ise
nispeten diisiik radyasyon dozlari, genel kullanilabilirligi ve nispeten
diisiik maliyetleridir (Malina-Altzinger et al., 2015). Implant
planlamasinin ilk tan1 asamasinda faydalidir, ¢iinkii hem dis arklari,
alt alveoler kanallar hem de maksiller siniisler hakkindaki bilgileri
patolojik durumlarla iligkilendirilebilmektedir (Tyndall et al.,
2012). Bununla birlikte, sinirlamalar arasinda bukko-lingual sirt
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paterni gibi yapilarin gorsellestirilememesi ve kortikal plakalarin
veya dalgali i¢cbiikeyliklerin gorsel kayb1 (Jaju & Jaju, 2014); dahasi,
rezidiiel alveoler tepenin tepe noktasindan alt alveoler kanala kadar
olan dl¢limlerin %80'inden fazlasinin 1 mm'den fazla hatalara sahip
olmas1 gercegi, panoramik radyografiyi dig-implant sahasi
degerlendirmesi icin tek bir goriintiileme kaynagi olarak uygunsuz
hale getirmektedir (Tyndall et al., 2012). Ayrica panoramik
radyografilerde ortalama 1,25 biiyiitme faktoriiniin beklenebilecegi
iyi bilinmektedir. Bu, uygun implant boyutunun belirlenmesinde
gOriintiiniin tanimlanmis bir referans cihazi yardimiyla kalibre
edilmesini gerektirir (Schropp et al., 2009).

Bircok siniis ylikseltme ameliyatinin panoramik radyografilerle
sorunsuz bir sekilde gerceklestirildigi bilinmesine ragmen, 6zellikle
farkli yapilarin st tiste gelmesi nedeniyle, 2 boyutlu panoramik
radyografide = maksiller siniis  bulgusunun kesin  olarak
degerlendirilmesi zordur (Shahbazian et al., 2014).

Konik 151l bilgisayarh tomografi (KIBT) ve bilgisayarh
tomografi (BT)

Dijital iki boyutlu (2D) agiz i¢i ve panoramik radyografi, son
yillarda dis hekimleri tarafindan yaygin olarak benimsenmistir (Tal
& Moses, 1991; Wenzel, 1998). Ancak karmasik kemik yapisinin
stiperpoze olmasi nedeniyle 2 boyutlu radyografik goriintiilerin
yorumlanmasi zordur. Norovaskiiler dokulari igeren lingual foramen
ve insiziv  kanal gibi  anatomik  yapilar  neredeyse
tanimlanamamaktadir. Ayrica, mandibulanin lingual kortikal kemigi
ve alveoler c¢ikintinin  genisligi  dogru  bir  sekilde
degerlendirilememektedir (Jacobs et al., 2002; Liang et al., 2006;
Pohlenz et al., 2008; Tammisalo et al., 1992). BT nin gelismesi,
kraniyofasiyal yapilarin ii¢ boyutlu (3D) degerlendirilmesine olanak
saglamistir (Liang et al., 2010). BT, bas ve boyun tanis1 (Bou Serhal
et al., n.d.; Fuchs et al., 2000) ve ¢esitli ag1z cerrahi prosediirleri i¢in
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yaygin olarak kullanilabilen bir ara¢ haline gelmistir (Albrektsson et
al., 1988). BT, gomiilii digler veya apikal lezyonlar gibi dental
uygulamalardaki 6zel teshisler icin hala ideal degildir. Asiri
radyasyona maruz kalma, artan maliyet ve sinirli kullanilabilirlik, bu
teknolojinin dis hekimligi uygulamalarinda rutin kullanimim
engellemektedir. KIBT kisa tarama siiresi ve Cok Kesitli
Bilgisayarlin Tomografi (CKBT) taramalarina gore 15 kata kadar
daha diisiik radyasyon dozu ile yiiksek tanisal kalitede milimetre alt1
cozlinlirliikte gorlintiiler sagladigi i¢in umut verici bir alternatif
yaklagim sunmaktadir (White et al., 2001).

KIBT teknolojisi, ilk defa 1982 yilinda Mayo Clinic Biyodinamik
Arastirma Laboratuvari'nda anjiyografi, radyoterapi ve mamografi
uygulamalarinda kullanilmaya baslanmasindan bu yana hizla
gelismistir. KIBT tekniginde, koni seklindeki bir X-1smi1 1smi1
hastanin basi etrafinda doner ve cok diizlemli (eksenel, sagittal,
koronal ve kesitsel) rekonstriiksiyonlarin olusturulabilecegi 3
boyutlu hacimsel verileri olusturmak i¢in kullanilan temel
goriintiileri toplar (Loubele et al., 2008; Mohan et al., 2011).

KIBT, implant yerlestirme (Y. Chan et al., 2008; Ito et al., 2001;
Madrigal et al., 2008; Van Assche et al., 2007), kemik ve dis kiriklari
(Heiland et al., 2004; Mora et al., 2007), temporomandibular eklem
muayenesi dahil olmak iizere bircok Onemli agiz, dis ve c¢ene
cerrahisi uygulamalarinda kullanilmistir (Tsiklakis et al., 2004).
Ortodontik vakalar (yarik, dis gomiiliiliigli ve osteosentetik vidalarin
konumu) (Korbmacher et al., 2007), iglincii molar dislerin
ekstraksiyonunda (Nakagawa et al., 2002) ve endodontik vakalarda
(kok kanali degerlendirmesi, apikal lezyonlar ve kdk rezorpsiyonu)
da (Matherne et al., 2008; Patel et al., 2007) kullanilmaktadir. KIBT
bukkal kemik yiiksekligini ve bukkal kemik kalinhigini yiiksek
hassasiyet ve dogrulukla kantitatif olarak degerlendirmek i¢in de
kullanilabil (Timock et al., 2011).
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KIBT birimlerindeki vokseller izotropiktir ve milimetre alti
geometrik ¢ozlinlirliige olanak tanir; yiiksek oranda o6l¢iim
dogrulugu elde edilebilir. Bu o6zellik, dis ve kemik gibi yiiksek
yogunluklu dento-maksillofasiyal yapilardan elde edilen KIBT
goriintlilerinin yiiksek tanisal kapasitesine katkida bulunur (Scarfe et
al., 2006). T1bbi BT, yiiksek etkili radyasyon dozlar1 gerektiren ¢oklu
rotasyonlar gerektirirken, KIBT'ta temel goriintiilerin elde edilmesi
icin tek bir rotasyon yeterlidir (Mischkowski et al., 2007; Scarfe et
al., 2006; Veyre-Goulet et al., 2008). Tiim KIBT {initeleri biiytlitme
olmadan eksenel, koronal ve sagittal ¢ok diizlemli yeniden
yapilandirilmig goriintiiler saglar. Panoramik gorlintiiler aymn
zamanda kavisli diizlemsel reformasyonla da olusturulabilir. Cok
diizlemli  goriintli, Dbitisik  voksellerin  sayis1  artirilarak
kalinlastirilabilir ve ayrica uygun yazilim paketi kullanilarak 3
boyutlu hacim olusturma ve modelleme uygulamak da
mumkiindir (Scarfe et al., 2006; Shah MA, n.d.). BT ile
karsilastirildiginda, KIBT daha diisiik radyasyon dozu ve
maliyetinin yan1 sira daha kiiciik alan gereksinimi sunar
(Mischkowski et al., 2007). KIBT, BT ile karsilastirildiginda daha
1yi uzaysal ¢oziiniirlige sahiptir (Eshraghi et al., 2012; Jervee-Storm
et al., 2010).

KIBT yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii sunamadigindan yumusak
dokularda kullanamaz, bu nedenle; KIBT
temel olarak dentomaksillofasiyal kompleksteki sert dokularin
degerlendirilmesi icin endikedir (Agrawal et al., 2012; Shah MA,
n.d.). KIBT goriintiilemenin Onemli bir sinirlamasi, metal
artefaktlarin, yani taranan nesneyle ilgisi olmayan, metal ve
amalgam restorasyonlarin ve daha az oranda kanal dolgu malzemesi
ve implantlarin sebep oldugu goriintii kusurlarinin varligidir. Bu tiir
artefaktlar, gorlintiiniin genel kalitesini etkileyen malzemelerin
etrafindaki ¢izgilerin yani sira karanlik bolgeleri de igerir (Acar &
Kamburoglu, 2014).



Tiim bunlar 15181nda konvansiyonel ag1z i¢i radyografi, klinisyenlere
erigilebilir, uygun maliyetli, yiiksek ¢oziiniirliiklii bir goriintiilleme
yontemi sunmakta ve dental goriintiillemede 6n siralarda yer almaya
devam etmekte oldugu soOylenebilir. Bununla birlikte, KIBT
tarafindan saglanan uzamsal iliskilerin anlasilmasinin teshisi
kolaylastirdig1 ve tedaviyi etkiledigi ameliyat Oncesi, sirasi ve
sonrasi birgok 6zel durum vardir. KIBT yararli, giivenilir ve duruma
0zel bir goriintiilleme yontemidir ve ¢agdas dis hekimliginde 6nemli
bir teknoloji olarak yerini almistir (Scarfe et al., 2010).
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BOLUM 3

KORUYUCU VE DESTEKLEYICi PERIODONTAL
TEDAVILERDE BiTKISEL AJANLARIN YERI

HIiLAL KECEL TURAN!
BiLGE MERACI YILDIRAN?

Giris

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gore, yetiskin
niifusun yaklasik %19°u periodontal hastaliklardan etkilenmekte
olup, bu durum 1 milyardan fazla kisiyi kapsamaktadir (Ardakani &
Bayati, 2025). Periodontal hastaliklar, dental biofilmde yer alan
mikroorganizmalarin neden oldugu, disi destekleyen dokulari

etkileyerek dis kaybmna yol agabilen kronik ve enflamatuar

durumlardir (Dentino et al., 2013; Sanz et al., 2020).

Gilintimiizde periodontal hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi

icin c¢esitli stratejiler kullanilmaktadir. Periodontal hastaliklarin
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etiyolojisinde rol oynayan dental plagin ve dis taslarinin mekanik
olarak uzaklastirilmasini saglayan dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi
diizlestirilmesi periodontal tedavinin temelini olusturur (Sanz et al.,
2020). Mekanik periodontal tedavi, hastalarda klinik iyilesme
saglayabilen Ongoriilebilir bir yaklasimdir. Ancak, hastalarin
yaklagik %8-12’sinde tek basina biyofilm ve dis taslarinin
uzaklagtirllmasi ile yeterli iyilesme saglanamamaktadir (Cobb,
1996). Kemik i¢1, derin ve rezidiiel periodontal cepler ve furkasyon
defekti varliginda basar1 sans1 diismektedir. Basariy1 arttirmak igin
cerrahi olmayan periodontal tedaviye ek yardimer antibiyotikler ve
antimikrobiyal ajanlar kullanilabilmektedir. Minosiklin hidrokloriir,
klorheksidin, metronidazol ve doksisiklin periodontal tedavilerde
kullanilan antimikrobiyal ajanlar arasinda yer alir (Karpinski &
Szkaradkiewicz, 2015; Pandit et al., 2013; Soeroso et al., 2017).
Bununla birlikte, antibiyotiklere uzun siireli maruz kalma ve bu
ilaglarin asir1  kullanimi, g¢esitli antibiyotiklere kars1 direng
gelisimine neden olabilir. Cesitli ticari 1ilaglarin  sistemik
kullantminin, hastalarda ciddi yan etkilere neden oldugu da

bilinmektedir (FitzGerald & Patrono, 2001).

Klorheksidin, genis spektrumlu antimikrobiyal etkisi ve plak
biyofilmine niifuz edebilme 6zelligi sayesinde periodontal tedavide
en ¢ok kullanilan antiseptiktir (Bernimoulin, 2003). 1950’lerden
itibaren dis hekimliginde uygulanmaya baslanmis ve antiplak

etkileri birgok sistematik inceleme ile dogrulanmistir (Jones, 1997).
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Klorheksidin, oral yiizeylere ve pelikila yiiksek afiniteyle baglanma
ozelligi sayesinde pelikil olusumunu inhibe eder ve bdoylece 24 saate
kadar siirebilen belirgin bir substantivite gosterir (Gjermo et al.,
1974). Bakteri popiilasyonlarini azaltma ve oral enfeksiyonlari
onlemedeki etkinligi kanitlanmis olsa da, klorheksidinin uzun vadeli
kullaniminda olas1 sitotoksik etkilerinin de dikkate alinmasi
gerekmektedir (Fiorillo et al., 2024). Bununla birlikte klorheksidinin
dis ve yumusak dokularda renklenme, tat degisikligi, mukozal
irritasyon ve supragingival dis taglarinda artis gibi yan etkileri klinik
kullanimin1  sinirlamaktadir (James et al., 2017). Bu nedenle
sitotoksisitesi diigiikk, biyouyumlu, antienflamatuar, antiplak ve
antibakteriyel etkileri yiiksek alternatif antiseptik ajanlara olan
ihtiya¢ devam etmektedir. Tiim bunlar g6z oniine alindiginda, diisiik
yan etki ve genis kullanim alan1 sunan bitki ekstraktlar1 veya bitki
kaynakli aktif bilesenlerin periodontal tedavide kullanilmasina
yonelik arastirmalara ilgi giderek artmaktadir (Toker et al., 2008).
Son yillarda bitkisel {iriinler, geleneksel ilaclara kiyasla daha diisiik
maliyetleri ve yan etkilerinin azli1 nedeniyle saglik alaninda umut
verici bir alternatif olarak 6ne ¢ikmistir (Eisenberg et al., 1998; M.
Varoni et al., 2012).

Bitkisel ilaglar; dogrudan bitki parcalari, bitkilerden elde
edilen bilesenler ya da preparatlar1 kapsamaktadir. Sifali bitkilerde
tanenler, alkaloidler, saponinler, kardiyak glikozitler, steroidler,

terpenoidler, flavonoidler, flobatanninler, antrakinonlar ve indirgen
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sekerler gibi pek cok temel fitokimyasal bilesik yer almaktadir. Bu
fitokimyasallar, enflamatuar periodontal hastaliklarin tedavisinde
alternatif bir yaklagim olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle yara
tyilesmesini destekleyen, antimikrobiyal ve antibakteriyel 6zellikler
tagiyan fitoaktif bilesenler, bitkilerin terapotik degerini artiran
baslica unsurlardir (Eid Abdelmagyd et al., 2019; Liu et al., 2019).
Camellia sinensis (yesil c¢ay), Zingiber officinale (zencefil) ve
Tyhmus vulgaris (kekik) periodontal hastaliklarin 6nlenmesinde ve

tedavisinde etkinligi en ¢ok incelenen bitkisel tiriinlerdir.
Camellia Sinensis (Yesil Cay)

Yesil ¢ay, Camellia sinensis bitkisinin yapraklarindan elde
edilen ve oOzellikle Cin ile Japonya’da uzun siiredir tiiketilen
geleneksel bir icecektir. Igeriginde yiiksek diizeyde polifenoller,
flavonoidler ve katesinler bulunur (Koyama et al., 2010). Yapilan
calismalar, yesil ¢ay polifenollerinin antioksidan, antikaryojenik,
antienflamatuar, termojenik, probiyotik ve antimikrobiyal etkiler
gosterdigini ortaya koymaktadir (Higdon & Frei, 2003; Taylor et al.,
2005; Yam et al., 2006) Giiglii antioksidan 6zellikleri sayesinde
biyofilm olusumunu engelleme potansiyeli tagimakta ve bu nedenle
plak onleyici bir ajan olarak degerlendirilmektedir (Alagarsamy et
al., 2025). Ayrica dogal floriir igerigi sayesinde dis ¢iiriiklerine karsi
koruyucu etki sunmaktadir (Mazur et al., 2021).

Periodontitis tedavisinde dis tas1 temizligi ve kok yiizeyi

diizlestirilmesinin ardindan yesil ¢ay igerikli iiriinlerin gargara veya
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jel formunda uygulanmasinin plak indeksi ve sondalamada
kanamay1 azaltarak klinik sonuglar1 destekledigi bildirilmektedir
(Chava & Vedula, 2013; Kudvaetal., 2011; Mazur et al., 2021; Priya
et al., 2015; Radafshar et al., 2017; Taleghani et al., 2018). Yapilan
incelemeler, gingival saglig1 etkileyen oksidatif stresi azaltmada
yesil ¢ayin etkinligini desteklemektedir (Kushiyama et al., 2009).
Ozellikle  epigallokatesin-3-gallat  (EGCG)’mn Porphyromonas
gingivalis’in toksik metabolitlerinin tiretimini baskiladigi in vitro
calismalarla gosterilmistir (Alagarsamy et al., 2025). Bunun yani
sira EGCG, osteoblastlarda matris metalloproteinaz (MMP)-9
ekspresyonunu azaltarak ve osteoklast olusumunu engelleyerek
alveolar kemik rezorpsiyonuna karst koruyucu bir etki
saglayabilmektedir. Bu 6zellikleri nedeniyle yesil cayin periodontal
hastaliklarin yonetiminde potansiyel bir destekleyici ajan olabilecegi

one stiriilmektedir (Kim-Park et al., 2016).
Punica Granatum (Nar)

Punica granatum (nar), Punicaceae familyasina ait olup,
terapotik  Ozellikleri nedeniyle geleneksel tipta uzun siiredir
kullanilmaktadir. Nar suyunun aterosklerotik siirecleri yavaslatici,
yaslanma karsiti, antihipertansif ve giliclii antioksidan o6zelliklere
sahip oldugu bildirilmektedir. Bu biyolojik  aktiviteler;
antosiyaninler, askorbik asit, ellajik asit, gallik asit, kafeik asit,

katesin, epigallokatesin, kersetin, rutin, demir ve gesitli amino asitler
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gibi zengin fitokimyasal bilesenlerine atfedilmektedir (Bhandari,
2012).

Periodontal hastaliklarin  patogenezinde rol oynayan
lipopolisakkaritler, prostaglandin E2 (PGE2), tiimér nekrotizan
faktor (TNF)-a ve interlokin (IL)-1p gibi enflamatuar mediatorlerin
asir1 tiretimi, oksidatif stres ve reaktif oksijen tiirleri (ROT) un artis1
ile iliskilidir (Preshaw et al., 2012). Nar bilesenleri, bu siiregleri
baskilayarak periodontal dokularin korunmasia katki saglar.
Punisik asit ve ellajik asidin siklooksijenaz ve lipooksijenaz
enzimlerini inhibe ettigi, boylece prostaglandin sentezini azalttig1
bildirilmistir. Ayrica nar polifenolleri niikleer faktér (NF)-xB ve
aktivator protein (AP)-1 aktivasyonunu engelleyerek doku yikimini
sinirlamakta, MMP ekspresyonunu azaltmaktadir (Ahmad et al.,
2015).

Klinik c¢alismalarda nar ekstresi veya nar igerikli jel
kullantminin, mekanik  periodontal tedaviye ek olarak
uygulandiginda plak indeksi, sondalama derinligi ve klinik atagman
diizeylerinde anlamli iyilesmeler sagladigi, ayni zamanda dis eti

kanamasini azalttig1 gosterilmistir (Widyarman et al., 2018).

Nar flavonoidlerinin Aggregatibacter actinomycetemcomit-
ans, Porphyromonas  gingivalis ve Prevotella  intermedia gibi

periodontal patojenlere kars1 belirgin antibakteriyel etki gosterdigi,
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hatta bazi ¢alismalarda klorheksidin ile benzer etkinlik diizeyine

ulastigi rapor edilmistir (Bhadbhade et al., 2011).

Antioksidan ozellikleri sayesinde nar, ROT temizleme ve
antioksidan enzim aktivitelerini (siiperoksit dismutaz, katalaz,
peroksidaz) artirma yoluyla oksidatif stresi azaltir. Ayrica fibroblast
proliferasyonunu ve kolajen sentezini uyararak yara iyilesmesini

hizlandirdig1 da belirtilmistir (Yan et al., 2013).

Tim bu veriler, Punica granatum’un antioksidan,
antimikrobiyal ve antienflamatuar 6zellikleri sayesinde periodontal
tedavilerde  destekleyici  fitoterapotik  bir  ajan  olarak

degerlendirilebilecegini gostermektedir.
Aloe Vera

Aloe vera, antik Roma déneminden bu yana tibbi amaglarla
kullanilan, genis farmakolojik etki spektrumuna sahip bir bitkisel
ajandir. Bitkinin terapétik etkileri; antrakinonlar, aloin A ve B, aloe-
emodin, aloetik asit, saponinler ve polisakkaritler gibi g¢esitli
biyoaktif bilesenlere atfedilmektedir. Bu bilesikler, antimikrobiyal,
antiviral, antienflamatuar ve immiinmodiilator 6zellikler gostererek
oral dokular tizerinde iyilestirici etki olustururlar (Ajmera et al.,
2013).

Yapilan klinik  ¢alismalar, Aloe vera igeren dis

macunlarinin plak  ve  gingivitis  kontroliinde floriir  igeren
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konvansiyonel macunlarla karsilastirilabilir etkinlikte oldugunu
bildirmistir (Ajmera et al., 2013). Bitkinin antienflamatuar etkisi,
ozellikle gingival dokularda prostaglandin iiretimini baskilayarak ve
serbest radikal diizeylerini azaltarak ortaya ¢cikmaktadir. Bu etkiler,
periodontitis ve gingivitis yonetiminde Oonemli bir destekleyici

mekanizma sunmaktadir (Al-Maweri et al., 2020).

Buna ek olarak, Aloe vera jelinin oral liken planus
tedavisinde de umut verici sonuglar verdigi gosterilmistir. Klinik
calismalar, Aloe vera’nin plasebo ve triamcinolone asetonide ile
karsilastirildiginda semptomatik rahatlama ve lezyon iyilesmesinde
anlaml iyilesme sagladigini, ayrica yan etki gostermedigini ortaya
koymustur (Choonhakarn et al., 2007; Mansourian et al.,2011). Aloe
vera’nin yalnizca gingivitis ve periodontal hastaliklarda degil, aym
zamanda oral liken planus, aftoz iilserler, kandidiyazis, deskuamatif
gingivitis ve kserostomi gibi g¢esitli oral mukozal hastaliklarin
tedavisinde etkili, giivenli ve tamamlayict bir fitoterapdtik
ajan olarak kullanilabilecegi kanitlanmistir (Choonhakarn et al.,
2007; Ibrahim et al., 2025; Shilpa et al., 2020).

Zingiber Officinale (Zencefil)

Zencefil, baharatli aromasiyla bilinen bir bitkisel {iriin olup
ham lifler, organik asitler, lipitler, polisakkaritler, terpenler ve
fenolik bilesikler gibi genis bir kimyasal bilesen yelpazesi
icermektedir (V. Menon et al., 2021). Bu zengin fitokimyasal icerigi,
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zencefilin antioksidan, antienflamatuar, antikanser,
kardiyoprotektif, antidiyabetik, kemoprotektif ve immiinoprotektif
etkiler de dahil olmak iizere ¢ok yoOnlii farmakolojik aktiviteler
gostermesine olanak saglamakta ve bitkisel tedavi alanindaki onemli
konumunu ortaya koymaktadir (Carvalho et al., 2020; Fakhri et al.,
2021; Pazmandi et al., 2024).

Shogaol, gingeroller ve zingeron gibi zencefil bilesenlerinin,
ozellikle enflamatuar kosullarda zencefilin terapotik etkilerinden
esas olarak sorumlu oldugu gosterilmistir (Han et al., 2017).
Zencefilin  n-heksan ve etanol ekstraktlarindan gingerol’iin,
periodontal hastaliklarin patogenezinde onemli rol
oynayan Porphyromonas gingivalis, Prevotella
intermedia ve Porphyromonas endodontalis gibi bazi anaerobik
Gram-negatif bakteriler iizerinde belirgin antibakteriyel etki
gosterdigi bildirilmistir (Park et al., 2008). Kim ve arkadaslari
tarafindan yiiriitiilen in vitro ve in vivo ¢alismalarda, 6-shogaol’un
osteoklastlar tarafindan gerceklestirilen kemik rezorpsiyonu igin
gerekli olan aktin halka olusumunu azalttig1 gosterilmistir. Ayrica 6-
shogaol’un, NF-«xB reseptor aktivator ligandi (RANKL) ile uyarilan
mitogenle aktive olan protein kinaz (MAPK) aktivasyonu, ROT
tiretimi, kalsiyum (Ca?") salinimi ve osteoklast farklilagmasinda
kritik bir transkripsiyon faktorii olan aktive T hiicrelerinin niikleer

faktori, sitoplazmik 1 (NFATc1)’in niikleer translokasyonu gibi
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temel osteoklast sinyal yollarin1 baskiladigi bildirilmistir (Hong et
al., 2025).

Zencefilin klinik parametreleri iyilestirmede ve periodontitis
vakalarinda enflamatuar faktorleri azaltmada olumlu roliinii gosteren
birka¢ klinik ¢alisma bulunmaktadir. Zencefilin  kronik
periodontitisli tip 2 diabetes mellitus hastalari lizerindeki etkilerini
degerlendiren bir ¢alismada; 46 hasta rastgele olarak tedavi ve
kontrol gruplarina ayrilmis; tedavi grubuna 8 hafta boyunca giinde
iki kez 2 gr zencefil tableti, kontrol grubuna ise plasebo verilmistir.
Zencefil uygulamasi sonrasinda, enflamasyon belirte¢lerinden TNF-
a, C reaktif protein (CRP) ve IL-6 seviyelerinde azalma, klinik
atasman kaybi1 ve cep derinligi degerlerinde anlamli diislisler
saptanmistir. Buna ek olarak, tedavi grubunda antioksidan enzimler
olan serum glutatyon peroksidaz ve siliperoksit dismutaz
diizeylerinde belirgin artiglar gézlenmistir (Gholinezhad et al.,
2020). Alshibani ve arkadaslari ise periodontitisli hastalarda zencefil
tablet (400 mg) wuygulanmasinin etkilerini  nonsteroidal
antienflamatuar ila¢ (400 mg) uygulamasi ile karsilastirmali olarak
incelemistir. Bu iki grupta, baslangic durumuna kiyasla takip
stiresinde (7, 14 ve 21 giinde) sondlamada kanama, gingival indeks
ve plak indeksinde 6nemli bir azalma oldugu bulunmustur. Genel
olarak, yazarlar bu bitkisel {irliniin, postoperatif agr1 ve periodontal
belirteglerde nonsteroidal antienflamatuar ilaglara benzer sekilde

iyilesme gosterdigini belirtmislerdir (P. Menon et al., 2021).
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Zencefilin, periodontitise eslik eden enflamasyonu ve doku
hasarini azaltmada potansiyel olarak etkili bir dogal ajan olabilecegi
sonucuna varilmaktadir. Ayrica sitotoksisite analizlerinde hiicre
canlilig1 tizerindeki minimal olumsuz etkileri nedeniyle, zencefilin

giivenli bir secenek oldugu diistiniilmektedir (Xie et al., 2024).

Thymus Vulgaris (Kekik)

Thymus vulgaris, Akdeniz kokenli olup farkli iklim
kosullarina uyum saglayabilen, Lamiaceae familyasina ait yesil bir
bitki tiirtidiir. Bitkinin yapraklarindan elde edilen ugucu yag veya
ekstreleri; bogaz agrisi, tonsillit, periodontal hastaliklar, romatizma
ve artrit gibi g¢esitli enflamatuar ve enfeksiyoz durumlarin
tedavisinde geleneksel olarak kullanilmistir (Tsai et al., 2011; van
Vuuren et al.,, 2009). Literatiirde, bu ugucu yagin antiseptik,
antimikrobiyal, antispazmodik, antioksidan ve antitussif 6zellikler
gosterdigi  bildirilmistir  (van  Vuuren et al, 2009).
Ayrica Staphylococcus ~ aureus,  Pseudomonas  aeruginosa,
Escherichia coli, Candida albicans ve Salmonella tiirleri dahil pek
cok patojen iizerinde belirgin antibakteriyel ve antifungal aktivite
sergiledigi cesitli ¢alismalarla dogrulanmistir (Nikoli¢ et al., 2014).
Ucucu yagin major aktif bilesenleri fenolik yapida iki izomer olan
timol ve karvakroldiir. Bunlarin yani sira timol metil eter, cineol,
simen, o-pinen ve borneol gibi diger bilesenler de yagin kimyasal
profilini tamamlamaktadir (Aazza et al., 2014). Thymus

vulgaris yagimin antimikrobiyal aktivitelerinin ¢ogunun fenolik
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bilesikler timol ve karvakrol ile iligkili oldugu goériinmektedir (Fani
& Kohanteb, 2017). Bu bilesiklerin etki sekli agik¢a anlagilmasa da,
cogunlukla bu iki bilesik tizerindeki hidroksil grubunun sitoplazmik
membranla etkilesime girerek sitoplazmik zarin bozulmasia ve
hiicresel igeriklerin sizmasina yol agtigina inanilmaktadir (Rota et

al., 2008) (Dorman & Deans, 2000).

Thymus vulgaris yaginin Streptococcus pyogenes,
Streptococcus mutans, Candida albicans, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans ve Porphyromonas gingivalis’in  klinik
izolatlar1 tizerinde giiglii in vitro antimikrobiyal aktivite gosterdigi
saptanmistir. Elde edilen bu etkinlik, ilgili oral enfeksiyonlarin
onlenmesi ve destekleyici tedavisinde, agiz calkalama soliisyonlari
ve dis macunlar1 gibi dental {irlinlerde potansiyel bir biyolojik ajan

olarak kullanilabilecegini gostermektedir (Fani & Kohanteb, 2017).

Rosmarinus Officinalis L. (Biberiye)

Biberiye (Rosmarinus officinalis L.), Tiirkiye dahil bir¢ok
tilkede yetistirilen Akdeniz kokenli, Lamiaceae ailesine ait bir
bitkidir (Roohbakhsh et al., 2020). Biberiye eski zamanlardan beri
deri egzemalari, enflamatuar hastaliklar, solunum yolu hastaliklar
gibi c¢esitli durumlarda kullanilmaktadir (al-Sereiti et al., 1999).
Antienflamatuar,  antikanser,  antioksidan, antiproliferatif,
antibakteriyel etkiler gibi farmasdtik 6zellikleri sayesinde geleneksel

tipta giin gegtikge kullanimi artmaktadir (Gonzalez-Minero, Bravo-
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Diaz, & Ayala-Gomez, 2020).Biberiye ekstresinin temel bilesenleri
arasinda fenolik  diterpenler, fenolik asitler, tripertenler,

flavonodiler, karotenoidler ve alfa-tokoferol yer alir (Boudet, 2007).

Biberiyenin antioksidan aktivitesinin en énemli yonlerinden
biri, diterpenler ile radikal temizleme aktivitesi arasindaki iligkidir.
Karnosik asit, karnosol, rosmanol ve epirosmanol biberiyenin
antioksidan O6zelliklerinden sorumlu baslica fenolik diterpenlerdir
(Wu et al., 1982). Diterpenler, ii¢ temel halkanin konjugasyonu ile
birlikte katekol grubundaki aromatik halkadan olusur (C 11 —C 12).
Katekol grubu, oksidasyon sonucu olusan radikal elektronun
temizlenmesinden sorumludur. Diterpenlerin yanisira, biberiyenin
fenolik bilesiklerinin lipit ve hidroksil radikalleriyle reaksiyona
girerek bunlart  kararli irlinlere  donistiirdiigiinde  birincil
antioksidanlar olarak hareket ettigi belirtilmistir (Munné-Bosch &

Alegre, 2001).

Antimikrobiyal ve antienflamatuar &zellikleri bulunan
biberiye Ozlerinin dis hekimligi alaninda kullanimini arastiran
calismalar mevcuttur. Mira Giinther ve arkadaslar1 yaptiklar
calismada; biberiye 0ziinilin baslangi¢ oral biyofilm olusumunda yer
alan hem aerobik hem de anaerobik bakterilerde antimikrobiyal
etkisini gostermislerdir (Giinther et al., 2022). Biberiyenin
antienflamatuar etkilerini gdsteren ¢alismalara bakildiginda;
karnosik asitin IL-27 ile uyarilan insan oral epiteli hiicrelerinde

antienflamatuar etkiler gostererek periodontal hastaliklarda
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proenflamatuar rolii olan tip 1 T yardimci (Th1) hiicrelerinin go¢tinii
azalttig1 goriilmektedir (Hosokawa et al., 2019). Baska bir in-vitro
calismada insan periodontal ligament hiicrelerine uygulanan
karnosik asitin IL-6 ve periodontal hastalikla iliskili kemokinleri

inhibe ettigi gosterilmistir (Hosokawa et al., 2020).

Sonug olarak; biberiye, gii¢lii antioksidan, antimikrobiyal ve
antienflamatuar Ozellikler1 sayesinde periodontal hastaliklarin
patogenezinde rol alan mikrobiyal ve enflamatuar siirecleri
baskilayabilmektedir. Mevcut c¢alismalar, biberiye ekstrelerinin
periodontal dokular lizerinde destekleyici etkiler gdsterebilecegini
ortaya koymakta olup, klinik kullanima yo6nelik etkinlik ve
giivenilirliginin belirlenmesi i¢in ileri klinik calismalara ihtiyag

bulunmaktadir.

Sonuc¢

Antienflamatuar, antibakteriyel ve antioksidan &zellikler
gosteren bitkisel ajanlar, periodontal hastaliklarin hem 6nlenmesinde
hem de tedavisinde umut verici bir potansiyele sahiptir. Artan
bilimsel kanitlarla birlikte piyasaya sunulan agiz bakim iiriinlerinde
bitkisel ajanlarin kullanimi yayginlagmaktadir. Bu ajanlarin,
mekanik periodontal tedavi yaklagimlariyla birlikte kullanildiginda,
mevcut farmakolojik ajanlara destekleyici veya alternatif bir segenek
sunabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, bitkisel tibbin

periodontal tedavilerde terapotik bir yaklasim olarak etkinligi,
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giivenligi ve standart kullanim protokollerinin belirlenebilmesi igin

kapsamli ve 1yi tasarlanmus klinik ¢caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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BOLUM 4

MONOBLOK DENTAL iMPLANTLAR

OMER FARUK ALP!
HAKAN OZDEMIR?

Giris

Dental implant tedavileri, giinimiizde tek dis
eksikliklerinden total dissizlige kadar uzanan genis bir hasta
grubunda fonksiyonel ve estetik rehabilitasyonun temel
yaklagimlarindan biri haline gelmistir. (Buser & ark, 2017, s. 84-
102) Osseointegrasyon kavraminin tanimlanmastyla birlikte implant
destekli tedaviler 6ngoriilebilir ve basarili klinik sonuglar sunmaya
baslamistir. (Branemark & ark, 1981, s. 155-170) (Albrektsson ,
Jansson, & Lekholm, 1986, s. 151-74) Bununla birlikte, geleneksel
iki parcali implant sistemlerinde uzun iyilesme siireleri, ikinci
cerrahi asama gereksinimi ve implant-abutment arayiiziinde olusan
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mikrobosluklara bagli biyolojik ve mekanik komplikasyonlar klinik
uygulamalarda 6nemli sinirliliklar ortaya koymustur. (Binon, 1998,
s. 430-32) (Hermann & ark, 2000, s. 1-11) Implant-abutment
baglant1 bolgesinde olusan mikrosizintilarin plak birikimini artirdigi,
peri-implant inflamasyon ve marjinal kemik kaybi riskini ytikselttigi
bircok caligmada bildirilmistir (Iglhaut & ark, 2014, s. 324-31)
(Ericsson & Lindhe, 1993, s. 623-627)

Bu smirliliklarin asilmasina yonelik olarak, implant gévdesi
ve abutmentin tek parg¢a halinde tasarlandigi monoblok dental
implant sistemleri gelistirilmistir. (Linkow L. , 1964, s. 17-23)
(Tramonte, 1964) Tek parca tasarim sayesinde implant—-abutment
araylizii ortadan kaldirilmakta, mikrobosluk olusumu engellenmekte
ve peri-implant yumusak doku bitiinliglinin  korunmasi
desteklenmektedir (Bollen & ark, 1996, s. 201-11) (Finne, Rompen,
& Toljanic, 2007, s. 79-85). Ayrica monoblok implantlarin yiiksek
primer stabilite saglamasi, erken ve immediat yiikleme
protokollerinin giivenli sekilde uygulanmasina olanak tanimaktadir.
(Narang & ark, 2014, s. 648-50) (Gallucci & ark, 2018, s. 106-34)

Monoblok dental implantlar; ¢ekim soketleri, yatay ve dikey
kemik yetersizligi bulunan vakalar ile agilandirma gerektiren
bolgelerde klinik avantajlar sunmakta ve tedavi siiresinin
kisaltilmasina katki saglamaktadir. (Agbaje & Diederich , 2018, s.
28-30) (Wu & ark, 2016, s. 794-800). Bu 6zellikleriyle monoblok
implantlar, klasik iki parcali implant sistemlerine alternatif olarak
giincel implantoloji pratiginde giderek daha fazla tercih edilmektedir
(Sencan & Tiryaki, 2023, s. 28-32). Bu kitap boliimiinde, monoblok
dental implantlarin tarihsel gelisimi, tasarim 6zellikleri, biyolojik ve
mekanik avantajlar1 ile klinik kullanim alanlar1 giincel literatiir
15181nda ele alinacaktir.

--128--



Genel Bilgiler

Dental implant Kavram

Dental implantlar, eksik dislerin yerini almak amaciyla ¢ene
kemigi icine yerlestirilen ve sabit ya da hareketli protezleri
destekleyen = biyouyumlu  alloplastik  materyaller  olarak
tanimlanmaktadir. (Buser & ark, 2017, s. 84-102) (Branemark & ark,
1981, s. 155-170) Giinlimiizde dental implantlar, kismi ve tam
digsizlik olgularinda fonksiyonel, estetik ve biyolojik agidan
ongoriilebilir sonuglar sunmalar1 nedeniyle modern dis hekimliginin
vazgegilmez bir pargasi haline gelmistir. (Misch & ark, 2008, s. 5-
15) (Albrektsson , Jansson, & Lekholm, 1986, s. 151-74) implant
basarisinin temelini, canli kemik ile implant ylizeyi arasinda
dogrudan yapisal ve fonksiyonel bir baglantinin olugmasi olarak
tanimlanan osseointegrasyon kavrami olusturmaktadir. (Branemark
& ark, 1981, s. 155-170) Osseointegrasyonun siirekliligi; implant
tasarimi, ylizey Ozellikleri, cerrahi teknik, primer stabilite ve peri-
implant yumusak dokularin saglig1 gibi ¢ok sayida faktore baglhdir.
(Buser & ark, 2017, s. 84-102) (Schroeder, 1981, s. 35-119)

Geleneksel Iki Parcali Dental iImplant Sistemleri

Geleneksel implant sistemleri cogunlukla implant gévdesi ve
abutment olmak iizere iki ayr1 parcadan olugsmaktadir. (Binon, 1998,
s. 430-32). Bu sistemlerde implant—abutment baglant1 bolgesinde
olusan mikrobosluklar, bakteriyel kolonizasyona ve mikrosizintiya
zemin hazirlayarak peri-implant yumusak doku inflamasyonu ve
marjinal kemik kaybi riskini artirabilmektedir. (Hermann & ark,
2000, s. 1-11) (Ericsson & Lindhe, 1993, s. 623-627)

Iki parcali implantlarda genellikle iki asamali cerrahi
protokol  uygulanmakta, implant yerlestirilmesini takiben
osseointegrasyon icin belirli bir iyilesme siiresi beklenmektedir.
(Gallucci & ark, 2018, s. 106-34) (Branemark & ark, 1981, s. 155-
170) Bu durum, tedavi sliresinin uzamasina ve bazi klinik
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durumlarda hasta konforunun azalmasina neden olabilmektedir.
(Buser & ark, 2017, s. 84-102)

Monoblok Dental implant Kavram

Monoblok dental implantlar, implant gévdesi ve abutmentin
tek parca halinde tasarlandigi implant sistemleri olarak
tanimlanmaktadir. (Pasqualini, Tramonte, & Linkow, 2016, s. 1-8)
(Tramonte, 1964) Tek parca tasarim sayesinde implant—abutment
arayiizi ortadan kaldirilmakta ve bu bolgede olusabilecek
mikrobosluklara bagli biyolojik komplikasyonlar minimize
edilmektedir. (Bollen & ark, 1996, s. 201-11) (Finne, Rompen, &
Toljanic, 2007, s. 79-85)

Monoblok implantlarin  klinik uygulamalarda tercih
edilmesinin temel nedenleri arasinda; yiliksek primer stabilite
saglanabilmesi, minimal invaziv cerrahi yaklasim, yumusak doku
biitiinltigliniin korunmasi1 ve erken ya da immediat yiikleme
protokollerine uygunluk yer almaktadir. (Narang & ark, 2014, s.
648-50) (Agbaje & Diederich, 2018, s. 28-30) Ayrica bu implantlar,
cekim soketleri, yatay ve dikey kemik yetersizligi bulunan bolgeler
ile acilandirma gerektiren vakalarda biikiilebilir tasarimlari
sayesinde protetik paralelligin saglanmasina olanak tanimaktadir.
(Wu & ark, 2016, s. 794-800) (Sencan & Tiryaki, 2023, s. 28-32)

Monoblok implantlarda Biyolojik Yaklasim

Monoblok implantlarin boyun boélgesinde siklikla tercih
edilen piirlizsiiz yiizey tasarimi, plak retansiyonunu azaltarak peri-
implant yumusak dokularin sagligint desteklemektedir. (Bollen &
ark, 1996, s. 201-11) (Iglhaut & ark, 2014, s. 324-31) Mikroboslugun
bulunmamasi, bakteriyel sizintimin ve inflamatuvar yanitin
azalmasina katki saglamakta ve marjinal kemik seviyesinin
korunmasina yardimci olmaktadir. (Iglhaut & ark, 2014, s. 324-31)
(Hermann & ark, 2000) Bu biyolojik avantajlar sayesinde monoblok
implantlarin, uygun hasta ve vaka se¢imi yapildiginda, uzun dénem
klinik basar1 agisindan giivenilir bir tedavi secenegi sundugu
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bildirilmektedir. (Finne, Rompen, & Toljanic, 2007, s. 79-85)
(Narang & ark, 2014, s. 648-50)

Monoblok Dental implantlarin Tarihsel Gelisimi

Dental implantolojinin tarihsel gelisimi incelendiginde, tek
parca implant tasarimina yoOnelik ilk girisimlerin modern
implantoloji  kavramindan ¢ok daha Onceye dayandigi
gorilmektedir. Monoblok implant konseptinin temelleri, implant
govdesi ve protetik iist yapmin tek bir yapi1 olarak tasarlanmasi
fikrine dayanmaktadir. (Pasqualini & Pasqualini, 2009)

Monoblok implantlarin klinik uygulamalarda ilk sistematik
kullanimi, 1959 yilinda Tramonte tarafindan tanitilan krom-kobalt
alagimli tek parca vidalar ile baglamistir. (Pasqualini, Tramonte, &
Linkow, 2016, s. 1-8) Tramonte’nin gelistirdigi bu implantlar,
implant ve abutmentin tek parca halinde tasarlanmasi sayesinde
protetik stabilitenin artirilmasini ve implant ¢evresindeki biyolojik
dokularin korunmasin1 amaglamistir. (Pasqualini, Tramonte, &
Linkow, 2016, s. 1-8) 1964 yilinda Tramonte tarafindan tanitilan
titanyum esasli monoblok implantlar, biyouyumlulugun artirilmasi
ve kemik ile implant arasindaki iliskinin gili¢lendirilmesi agisindan
onemli bir doniim noktast olmustur. (Tramonte, 1964). Ayni
donemde Linkow, tek parga implant konseptini farkli klinik
durumlara uyarlayarak blade tipi ve vent-plant implant tasarimlarini
gelistirmis, Ozellikle dar alveolar kretlerde monoblok implant
yaklagiminin klinik uygulanabilirligini gostermistir. (Linkow L. ,
1964, s. 17-23) (Linkow L. , 1966, s. 304-11)

Bréanemark tarafindan  osseointegrasyon  kavraminin
tanimlanmasi, implantolojide iki parcali sistemlerin
yayginlagmasina yol agmis olsa da, monoblok implantlar 6zellikle
hizli yiikleme gerektiren vakalarda ve kemik yetersizligi bulunan
olgularda klinik varliginm siirdiirmiistiir. (Linkow L. , 1980, s. 190-
216) (Branemark & ark, 1981) Zaman icerisinde monoblok implant
tasarimlari, yiizey Ozellikleri ve geometrik yap1 acisindan

gelistirilmis; bazal ve kortikal kemikten destek alan modern
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monoblok implant sistemleri klinik pratie kazandirilmistir .
(Agbaje & Diederich , 2018, s. 28-30)

Gilinlimiizde monoblok dental implantlar, tek parga tasarimin
sagladig1 biyolojik ve mekanik avantajlar sayesinde, erken ve
immediat ylikleme protokollerinin uygulanabildigi, minimal invaziv
yaklasimlarin tercih edildigi ve protetik asamalarin sadelestirildigi
modern implantoloji uygulamalarinda yeniden 6nem kazanmustir.
(Narang & ark, 2014, s. 648-50) (Sencan & Tiryaki, 2023, s. 28-32)

Monoblok ve 1Iki Parcah Dental Implantlarin
Karsilastirilmasi

Dental implant sistemleri tasarim oOzelliklerine gore
degerlendirildiginde, monoblok ve iki pargali implantlar arasinda
belirgin biyolojik ve mekanik farkliliklar bulundugu goriilmektedir.
(Binon, 1998) iki parcali implant sistemlerinde implant gévdesi ile
abutment arasinda bir baglant1 bolgesi yer almakta, bu baglant1 alani
implant-abutment arayiizii olarak tanimlanmaktadir. (Hermann &
ark, 2000, s. 1-11)

Implant-abutment arayiiziinde olusan mikrobosluklar,
bakteriyel kolonizasyona ve mikrosizintiya zemin hazirlayarak peri-
implant yumusak dokularda inflamasyon ve marjinal kemik kaybi
riskini artirabilmektedir (Ericsson & Lindhe, 1993, s. 623-627)
(Hermann & ark, 2000, s. 1-11) Bu durum, 6zellikle uzun dénem
takiplerde  iki  pargali implant sistemlerinde  biyolojik
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. (Iglhaut
& ark, 2014, s. 324-31)

Monoblok dental implantlarda ise implant govdesi ve
abutmentin tek parca halinde tasarlanmis olmasi nedeniyle implant—
abutment araylizi bulunmamaktadir. (Pasqualini, Tramonte, &
Linkow, 2016, s. 1-8) (Tramonte, 1964) Bu tasarim ozelligi,
mikrobosluk olusumunu ortadan kaldirarak bakteriyel sizintiy1
azaltmakta ve peri-implant dokularin biyolojik stabilitesine katki
saglamaktadir. (Bollen & ark, 1996, s. 201-11) (Finne, Rompen, &

Toljanic, 2007, s. 79-85) Mekanik ag¢idan degerlendirildiginde,
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monoblok implantlarin tek parca yapis1 yiik aktariminin implant
govdesi boyunca daha homojen dagilmasina olanak tanimaktadir.
(Binon, 1998, s. 430-32) Ayrica monoblok implantlarda baglanti
vidasi veya protetik ara par¢a bulunmamasi, vida gevsemesi ve kirigi
gibi mekanik komplikasyonlarin goriilme riskini azaltmaktadir.
(Agbaje & Diederich , 2018, s. 28-30)

Primer stabilite agisindan  bakildiginda, monoblok
implantlarin 6zellikle kortikal kemikten destek alan tasarimlari
sayesinde yliksek stabilite sagladigi ve bu durumun erken veya
immediat yiikleme protokollerinin uygulanabilmesine olanak
tanidig1 bildirilmistir. (Narang & ark, 2014, s. 648-50) (Gallucci &
ark, 2018, s. 106-34) Buna karsilik iki par¢ali implant sistemlerinde
genellikle daha uzun bir osseointegrasyon siiresi gerekmekte ve
yiikleme protokolii daha temkinli planlanmaktadir. (Branemark &
ark, 1981, s. 155-170)

Klinik sonuglar degerlendirildiginde, uygun endikasyonlarda
uygulanan monoblok implantlarin marjinal kemik seviyesinin
korunmasi ve peri-implant yumusak doku sagliginin stirdiiriilmesi
acisindan iki pargali implant sistemleri ile karsilastirilabilir, bazi
durumlarda ise daha avantajli sonuglar sundugu bildirilmektedir.
(Finne, Rompen, & Toljanic, 2007, s. 79-85) (Narang & ark, 2014,
s. 648-50)

Monoblok Dental implantlarda Yerlestirme ve Yiikleme
Protokolleri

Dental implantlarda yerlestirme ve yiikleme protokolleri,
implant tasarimi, primer stabilite ve kemik kalitesi gibi faktorlere
bagl olarak planlanmaktadir. (Gallucci & ark, 2018, s. 106-34)
(Branemark & ark, 1981, s. 155-170)Geleneksel iki par¢ali implant
sistemlerinde osseointegrasyonun tamamlanabilmesi i¢in implant
yerlestirilmesini takiben belirli bir iyilesme siiresi beklenmesi
onerilmektedir (Branemark & ark, 1981, s. 155-170)
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Monoblok dental implantlarda ise tek parga tasarim ve
kortikal kemikten destek alan implant geometrisi sayesinde yliksek
primer stabilite saglanabilmekte, bu durum erken veya immediat
yiikkleme protokollerinin uygulanmasima olanak tanimaktadir.
(Narang & ark, 2014, s. 648-50) (Tramonte, 1964) Ozellikle primer
stabilitenin yeterli oldugu (=35 Ncm) vakalarda, implant
yerlestirilmesini  takiben kisa silirede fonksiyonel yiikleme
yapilabilecegi bildirilmektedir. (Narang & ark, 2014, s. 648-50)
(Sencan & Tiryaki, 2023, s. 28-32) Monoblok implantlar ¢ekim
soketlerine immediat olarak yerlestirilebilmekte ve bu yaklasim,
alveolar kemik ve yumusak doku konturlarinin korunmasina katki
saglamaktadir. (Agbaje & Diederich , 2018, s. 28-30) Ayrica
implantin abutment kisminin biikiilebilir olmasi, ag¢ilandirma
gerektiren  vakalarda  protetik  paralelligin  saglanmasini
kolaylastirmakta ve ek protetik bilesen ihtiyacim1 ortadan
kaldirmaktadir. (Wu & ark, 2016, s. 794-800)

Erken ve immediat ylikleme protokollerinin uygulanabildigi
monoblok implant sistemlerinde, tedavi siiresinin kisalmasi ve ikinci
cerrahi agsamaya gerek duyulmamasi hasta konforunu artiran 6nemli
avantajlar arasinda yer almaktadir. (Finne, Rompen, & Toljanic,
2007, s. 79-85) Bununla birlikte, monoblok implantlarda da ytikleme
kararinin implant stabilitesi, okluzal ytikler ve hasta faktorleri goz
ontinde bulundurularak dikkatle verilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. (Gallucci & ark, 2018, s. 106-34)

Monoblok Dental implantlarda Klinik Basari, Avantajlar
ve Simirhliklar

Monoblok dental implantlarin klinik basarisi, tek parga
tasarima bagli olarak saglanan biyolojik ve mekanik avantajlarla
iliskilidir. Implant ve abutmentin tek parca halinde olmasi, implant—
abutment arayiiziinii ortadan kaldirarak mikrobosluk olusumunu
engellemekte ve peri-implant dokularda bakteriyel sizintiya bagl
inflamasyon riskini azaltmaktadir (Bollen & ark, 1996, s. 201-11)

(Iglhaut & ark, 2014, s. 324-31) (Tramonte, 1964) Monoblok
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implantlarin boyun bolgesinde tercih edilen piirlizsiiz yiizey
tasarimi, plak retansiyonunun azalmasina katki saglamakta ve
yumusak doku biitiinliigiiniin korunmasini desteklemektedir. (Bollen
& ark, 1996, s. 201-11) Ayrica tek parca yapi sayesinde vida
gevsemesi  veya baglantt  vidast kirigr  gibi  mekanik
komplikasyonlarin gériilme olasilig1r azalmaktadir. (Binon, 1998, s.
430-32) (Agbaje & Diederich , 2018, s. 28-30) Primer stabilite
acisindan degerlendirildiginde, monoblok implantlarin kortikal
kemikten destek alan tasarimlari sayesinde yliksek stabilite sagladigi
ve bu durumun erken veya immediat ylikleme protokollerinin
uygulanabilmesine olanak tanidig: bildirilmektedir. (Narang & ark,
2014, s. 648-50) (Sencan & Tiryaki, 2023, s. 28-32) Klinik
caligmalarda, uygun endikasyonlarda uygulanan monoblok
implantlarin marjinal kemik seviyesinin korunmasi ve uzun dénem
stabilite a¢isindan Ongoriilebilir sonuglar sundugu belirtilmistir.
(Finne, Rompen, & Toljanic, 2007, s. 79-85) Bununla birlikte,
monoblok dental implantlarin bazi smirliliklar1 da bulunmaktadir.
Implant  yerlestirildikten ~ sonra  abutment  pozisyonunun
degistirilememesi, protetik planlamanin cerrahi asamada dogru
sekilde yapilmasini zorunlu kilmaktadir. (Pasqualini, Tramonte, &
Linkow, 2016, s. 1-8) Ayrica implantin ¢ikarilmasinin gerektigi
durumlarda, tek parca tasarim nedeniyle revizyon islemlerinin daha
zor olabilecegi bildirilmektedir. (Agbaje & Diederich , 2018, s. 28-
30) Bu nedenle monoblok implantlarin klinik basarisi, dogru vaka
secimi, yeterli primer stabilitenin saglanmasi ve uygun okluzal
planlama ile dogrudan iliskilidir. Uygun endikasyonlarda ve dikkatli
planlama ile uygulandiginda monoblok dental implantlarin, klasik
iki parcali implant sistemlerine giivenilir bir alternatif olusturdugu
kabul edilmektedir. (Finne, Rompen, & Toljanic, 2007, s. 79-85)
(Narang & ark, 2014, s. 648-50)

Sonuc¢
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Monoblok dental implantlar, tek par¢a tasarimlari sayesinde
implant-abutment arayiiziinii ortadan kaldirarak mikrosizint1 riskini
azaltmakta ve peri-implant dokularin biyolojik stabilitesine katki
saglamaktadir. Yiiksek primer stabilite elde edilebilmesi, erken ve
immediat yiikleme protokollerinin uygulanmasina olanak tanimakta;
ozellikle ¢ekim soketleri ve kemik yetersizligi bulunan vakalarda
klinik avantaj sunmaktadir. Uygun vaka se¢imi ve dogru cerrahi-
protetik planlama ile monoblok dental implantlar, iki parcali implant
sistemlerine giivenilir bir alternatif olarak degerlendirilmektedir.
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BOLUM 5

Peri-implantitis ve Cerrahi Olmayan Tedavisi

1. Akif Nalbant!

2. Hatice Ebru Olgun?

Giris
Insanlik tarihi boyunca dis kayb1 énemli bir sorun olmustur.
Ozellikle gegmiste, az islenmis gidalar1 etkili bir sekilde 1sirip
cigneyememek, hayatta kalmak i¢in ciddi bir tehdit olusturmustur.
Giiniimiizde dis kaybi, ilerleyen gida isleme teknikleriyle birlikte
hayatta kalma endisesi olmaktan c¢ikmistir (Griggs, 2017: 61).
Fonksiyon disinda dis kayb1; bireylerin yasaminda estetik, psikolojik
ve sosyal, bilissel ve yasam kalitesi iizerine etkileri olan ciddi bir
sorun olmaya devam etmektedir (Okoje & ark., 2012: 15). Agizda
bulunan dis sayisinin biligsel durumun bir gostergesi oldugu
bildirilmistir. Dis sayis1 ne kadar diistikse bilissel gerileme gosterme
riski o kadar yiiksek bulunmustur (Galindo-Moreno & ark., 2022:
26). Sadece eksik dis sayisindan ziyade eksik dislerin agizdaki
yerinin de yasam kalitesi {izerine etkileri oldugu bildirilmistir.
Ozellikle 6n bolge dis eksikliklerinin negatif etkileri arka bolge dis
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eksikliklerine gore giiniimiizde daha fazla gériinmektedir (Gerritsen,
& ark., 2010: 8).

Daimi dis kaybinin en yaygin nedenleri ¢iiriik ve periodontal
hastalik olmakla birlikte travma, ortodontik tedavi gibi sebepleri de
vardir (Haworth & ark., 2018: 46). Periodontal hastaliga bagh dis
kaybi, cinsiyet, yas, sigara, agi1z hijyeni eksikligi, profesyonel tedavi
eksikligi, diyabet, hipertansiyon, romatoid artrit gibi faktorler ile
iligkilidir (Al-Shammari & ark., 2005: 76). Giiniimiizde dis kaybinin
siddeti ve agiz icindeki lokalizasyonuna gore sabit koprii protezler,
hareketli parsiyel protezler ya da tam protezler ve implant destekli
protezler gibi birgok secenek bulunmaktadir (Zhurakivska & ark.,
2023: 50). Ozellikle alt ¢ene tam protezlerde retansiyon problemleri,
kismi digsiz hastalarda sabit protez uygulamalar1 sirasinda yandaki
dislerin kesilmesi, hastalarin hareketli protez kullanmakta giicliik
yasamalar1 gibi etkenlerden dolayr implant destekli protezlere
hastalar tarafindan her gecen giin talep artmaktadir (Denewar &
Ibrahim, 2025: 82).

Dental implant uygulamalar1 giiniimiizde sik tercih edilen dis
kayb1 tedavisi haline gelmistir. Artan dental implant uygulamalari ile
birlikte peri-implant hastaliklar ve biyomekanik komplikasyonlar da
artis gostermektedir (Mombelli, Miiller, & Cionca, 2012: 67). Peri-
implant hastaliklarin basinda peri-implant mukozitis ve peri-
implantitis gelmektedir. Peri-implant mukozitis; peri-implant
marjinal kemik kaybinin olmadigi durumlarda goriilen peri-implant
mukozal enflamasyon olarak tanimlanir. Kizariklik, o6dem,
sondalamada kanama goriiliir. Peri-implant mukozitis tedavi
edilmediginde peri-implantitise doniisiir (Heitz-Mayfield & Salvi.,
2018: 237). Peri-implantitis ise peri-implant mukozitis bulgulari ile
birlikte goriilen geri doniigsiiz marjinal peri-implant kemik kayb1 ve
artmis cep derinligi tablosu olarak tanimlanabilir (Schwarz & ark.,
2018: 246).
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Dental implant Tarihgesi

Antik donemde Misir ve Giiney Amerika’da yasayan insanlar
dis kaybini tedavi etmek igin dis implantlar iiretmistir. implantlarin
bir kism1 6liimden sonrasina hazirlik amaciyla 6dliilere, bir kismi da
yasayan alic1 insanlara yerlestirilmistir. Implant materyali olarak
hayvan disleri ya da oyulmus fildisi kullanilmistir (Lemons &
Natiella, 1986: 3). Dental implant uygulamalarina yonelik yazili
eserler Hipokrat c¢alismalarinda goriilmektedir. MO 5. yiizyil
doneminde Hipokrat yarali mandibulalardan elde edilen disleri alic1
bolgede dis etine ya da kalan dislere altin ya da ipek iplikler
yardimiyla sabitlenmesini tanimlamistir (Abraham, 2014: 50). 17.
Yiizyilda Avrupa’da farkli malzemeler ve hayvan disleri
kullanilmaya devam edilmistir. Sonraki yillarda dislerini satan
kisilerden alinan disler, alicilara nakledilmistir. Bu nakiller doku
reddinden dolay1 basarisizlikla sonuglanmistir (Shulman, 1985:
132). Doku reddi disinda altin ve fildisi gibi materyallerin ¢ene
kemigi ile siki sikiya baglanamayacagi ve gelecek olan okluzal
kuvvetlere karst c¢ikamayacagi sebebiyle basarisiz olacagi
diistiniilmistiir. Bu sebeple Cinli dis hekimleri materyal olarak
bambu c¢iviler kullanmistir, fakat diger materyallerde oldugu gibi
biyouyumluluk ile ilgili basarisizliklar goriilmiistiir (Abraham,
2014: 55). Eski zamanlarda ilkel olsa bile altin, glimiis, fildisi gibi
malzemeler pahali oldugu icin bu tedavilere sadece zenginler
erisebilmistir (Alghamdi & Jansen, 2020: 167). Modern zamanda
daha erisilebilir olmakla birlikte dis kayb1 kiiresel bir saglik sorunu
olarak tanimlanmaktadir (Righolt & ark., 2018:501). 1940 yilinda
Dahl tarafindan kemik-implant entegrasyonuna gerek kalmamasi
diistincesiyle kemigin iizerine oturan subperiostal implant denemesi
gerceklestirilmistir (Rajput & ark., 2025: 105).

Modern oral implantolojinin temeli 1952 yilinda Ortopedi
cerraht olan Dr. Per-Ingvar Branemark tarafindan tesadiifi bir
gozlemle atilmistir. Kemik rejenerasyon siireclerini inceledigi sirada
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tavsanlarin femur kemiklerine titanyum vida yerlestirerek kanin
mikro dolagimi ile ilgili bir deney yapmistir. Deneyin sonunda
titanyum pargalar kemik igerisine tamamen gémiilmiis olduklar1 i¢in
cikaramamigtir. Bu durum titanyumun tavsan kemigi ile kaynastigini
fark etmesini saglamistir. Bu gelismeden sonra kemik-titanyum
arasindaki baglantiyr tanimlamak i¢in osseointegrasyon terimini
tanimlamistir. 1960’larin basinda kopeklerde ve sonraki yillarda
insanlarda implant ¢alismalarina devam etmistir. Bu sekilde modern
oral implantolojinin giinlimiizdeki en 6nemli gelismelerinden biri
olan implant gelistirme siireci ivme kazanmistir (Pal, 2015: 6).

Implant ve kemik arasinda fibroz bag dokusu var olmasi
gerektigini savunan yazarlarin aksine Branemark, implant ile kemik
arasinda enflamasyon yoklugunda kemik olusumu fikrini
savunmustur (Branemark, 1983: 399).

Dogal Disler ve Dental implantlar Arasi Farklar

Peri-implant hastaliklarin  tanimlanmasimi  ve dogasinm
anlayip yonetebilmek i¢in, dogal disler ile peri-implant dokular
arasindaki farkliliklar1 anlamakta fayda bulunmaktadir.

Disi ¢cevreleyen destek dokulara periodonsiyum denmektedir.
Bu dokular; periodontal ligament, sement, alveoler kemik ve dis
etidir (Schroeder H. E., 1986: 216). Dental implantlarin etrafindaki
yapilar dige 6zgii olan periodontal ligament, sement gibi dokulardan
yoksundur. Dentoalveoler ve dentogingival lifler dis etini dise
baglarken, peri-implant dokularda bu tiir lifler bulunmaz.
Periodontal saglik durumunda serbest dis eti kenar1 disin mine-
sement birlesiminin konturunu takip ederken peri-implant mukoza
komsu kretal kemik konturunu takip eder. Dis soket igerisinde
hareketliyken, dental implant kemik igerisinde sabittir (Araujo &
Lindhe, 2018: 236). Dental implantlar dogal dislerden farkli olarak
kemige yerlestirilir ve cerrahi miidahaleden sonra yara
kenarlarindaki epitel hiicreleri implant yiizeyine yapisarak epitelyal
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atagmani olusturur (Lindhe & Berglundh, 1998: 47). Dislerin
etrafindaki  bag dokusu, kok sementinden kaynaklanan
dentogingival, dentoperiosteal, alveologingival, periosteogingival,
interpapiller, sirkiiler ve transseptal gibi ¢esitli yonlere uzanan
karmasik liflere sahiptir (Schroeder & Listgarten, 1997: 91).

Sekil 1 Disler etrafindaki ¢esitli yonlere uzanan lifler

o 1

1
Serbest \
Dis eti

\

—3 .

\
\

i

|

|

_gingival 71\

L oluk I

—4/8

\
1
™

| Mukogingival birlesim

Alveoler mukoza

1 = Dento - gingival lifler (11,1.2,1.3) 5 = intergingival lifler

2 Dento - periosteal lifler 7 = Periosteo - gingival lifler
3 = Alveolo - gingival lifler 8 = Intersirkiiler lifler

4 = Sirkiiler / semisirkiiler lifler

Kaynak: Schroeder, H. E., & Listgarten, M. A. (1997, February). The gingival
tissues: the architecture of periodontal protection. Periodontology 2000, 13, 91—
120. doi:10.1111/j.1600-0757.1997.thb00097.x

Peri-implant mukozal bag dokusu, dogal dislere benzer
klinik ve histolojik 6zellikler tagimakla birlikte hiicresel bilesim ve
lif yonelimi agisindan farkliliklar1 bulunmaktadir. Bu bag dokusu
dental implantin titanyum ylizeyi ile dogrudan temas halindedir ve
yogun kolajen lif ag1 icermektedir. Dogal disler ¢evresindeki liflerin
aksine implant-dayanak yiizeyine paralel seyretmektedir (Berglundh
& ark., 1991: 1).
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Biyolojik genislik, bag dokusu ve epitelyal atagmanin
birlesimiyle olusan dokuya denmektedir. Dogal dislerde epitelyal
baglant1 0,97-1,14 mm ve bag dokusu atagmani 0,77-1,07 mm olarak
bildirilmistir (Vacek & ark., 1994: 154). Peri-implant biyolojik
genislik ise 2 mm epitelyal atagman ve 1-1,5 mm bag dokusu
atagmani olarak belirtilmistir (Berglundh & Lindhe, 1996: 971).
Peri-implant yumusak doku bariyerinin bakteriyel invazyona karsi
daha az direncli oldugu ve dolayisi ile peri-implantitis lezyonlarinda
bakteriyel invazyon riskinin yiiksek oldugu da ortaya konmustur
(Lang, & Berglundh, 2011: 178).

Dogal dislerin merkezinde dise duyusal inervasyon saglayan
pulpa odasi bulunmaktadir. Bununla birlikte peri-implant dokuda
duyusal inervasyon bulunmamaktadir. Dogal disleri etkileyen
hastalik goriildiigiinde ortaya c¢ikan agri semptomu, hastay1 dis
hekimine yo6nlendirebilecek 6zellikte olup implant ¢evresinde
duyusal inervasyon bulunmamasi sebebiyle bu durum genellikle
gozlenmemektedir (Clark & Levin, 2016: 417).

Peri-implant Durum ve Hastaliklar

Peri-implant durum ve hastaliklar, 2017 Periodontal ve Peri-
implant Hastaliklar ve Durumlarmin Siniflandirilmasma Iliskin
Diinya Calistayi’nin 4. Calisma Grubunun Konsensus Raporu’nda
detayl bir sekilde aciklanmustir.

Albrektsson ve ark.’a gore peri-implant mukozitis;
osseointegre bir implant etrafindaki yumusak doku ile sinirli kemik
kayb1 goriilmeksizin enflamatuvar degisiklik olarak tanimlanmigtir
(Albrektsson, Johansson, & Sennerby, 1994: 58).

Peri-implant mukozitisin baslica klinik 6zelligi sondalamada
kanamadir. Ayrica eritem, sislik, silipiirasyon goriilebilir. Sislik ya da
sondalamaya kars1 epitel direncinin diismesi ile birlikte siklikla
sondalama derinlikleri artmaktadir. Peri-implant mukozitisin baslica

etiyolojik ~ faktorii  bakteriyel plaktir.  Bakteriyel plagin
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uzaklastirilmasi ve plak kontroliiniin saglanmasindan 3 hafta sonra
enflamasyon bulgular ¢6ziilebilir (Berglundh & ark., 2018: 5).

Peri-implantitis osseointegre bir implantin etrafinda kemik
kayb1 ile birlikte goriilen enflamatuvar degisiklikler olarak
tanimlanmigtir. Bakteriyel plak ile iliskili ve patolojik olan peri-
implantitis yumusak dokuda enflamasyon ve kemik kaybina ilave
olarak sondalamada kanama, siipiirasyon, mukozal c¢ekilme gibi
bulgular ile birlikte goriilebilir (Berglundh & ark., 2018: 9).

Peri-implantitis Etiyopatolojisi

Biyofilm, mikroplarin pelikil birikiminden sonra disleri ve
yapay ylizeyleri kolonize ettigi agiz boslugu da dahil olmak iizere
sivl igeren ortamlarda tiim sert yiizeylerde olusmaktadir. Dental
implantlardaki  plak olusum paterni dogal dislerdekine
benzemektedir. Kopek calismalari, plak olusumuna karsi konak
cevabinin hem dental implantlar hem de dogal disler igin
karsilagtirilabilir oldugunu ortaya koymustur (Berglundh & ark.,
1992:5).

Peri-implant yumusak doku ve dentogingival dokunun lokal
savunma mekanizmalar1 da benzer enflamatuvar mediator liretimi ve
sitokin ekspesyonu sergilemektedir. Dogal dislerin etrafinda olusan
mikrobiyal dental plagin neden oldugu gingivitis gibi dental
implantlar etrafinda olusan mikrobiyal dental plak da peri-implant
enflamasyona yol agmaktadir (Tonetti & Schmid, 1994: 127).

Implant yiizeyinde biyofilm birikimi subepitelyal bag
dokusunda 6nemli bir enflamatuvar hiicre infiltrasyonu baglatmakta
ve epitelin ilsere ve gevsek bir sekilde yapismasina neden
olmaktadir. Biyofilm apikal yo6nde ilerledikge hem dental
implantlarin hem de dogal dislerin etrafinda doku yikimi
ilerlemektedir. Enflamatuvar lezyon ve kemik kaybi genellikle
implantlarin etrafinda daha fazla olmaktadir (Leonhardt, Renvert, &

Dahlén, 1999: 339). implantlar etrafindaki enflamatuvar bélgelerde
--145--



bulunan subgingival bakteri florasi, dogal ve saglikli implant
bolgelerindeki bakteri florasi ile farkli olmakla birlikte periodontitis
floras1 ile peri-implantitis floras1 benzerlik gostermektedir
(Mombelli, & ark 1995: 124).

Bakteriler periodontal ve peri-implant hastaliklarin nedeni
olsa da bunlarin gelisimi esas olarak konagin bagisiklik cevabi ile
diizenlenmektedir (Van Dyke & Serhan, 2003: 82). Son gelismeler,
sagliklt durumda bile dental biyofilmin yakinindaki dokularin hem
dogal bagisiklik hem de edinsel bagisiklik tarafindan diisiik dereceli
bir tepki sergilendigini gostermektedir (Cekici & ark., 2014: 57).
Ancak viicudun zorlu mikrobiyal ortama tepkisi diizensiz hale
geldigi takdirde konak hiicreleri toksik tiriinler iiretebilmektedir. Bu
iriinler dogal digler ve dental implantlar etrafinda doku tahribatina
yol agmaktadir (Van Dyke & Serhan, 2003: 90).

Ik olarak Toll-Like Reseptor (TLR) ve bakteriler arasindaki
etkilesim yoluyla dogrudan yerlesik hiicreler tarafindan taninmasi ve
bu sayede kemokin iiretimi ger¢ceklesmektedir. Daha sonra hiicreler
aras1 yapisma molekiilleri ve E-selektin, lokal endotel hiicrelerinin
ylizeyinde {retilmektedir. Bu molekiiller polimofoniikleer
notrofillerin  (PMN) gingival damarlardan epitelyal atagmana
gecigini, gingival epitel hiicrelerinden fazla miktarda iiretilen
interlokin-8 (IL-8)’in de etkisi ile baglatir ve periodonsiyum ve peri-
implant mukozada ilk savunma hatt1 olarak hareket ederler (Tonetti,
Imboden, & Lang, 1998: 1139). Lokosit adezyon defekti ya da
nétropeni gibi PMN eksikligi ile karakterize hastaliklar1 olan
bireylerin periodontal hastaliklara yakalanma riskinin yiiksek
oldugu bildirilmistir (Hajishengallis & Moutsopoulos, 2014: 973).
PMN’ler fagositoz, reaktif oksijen tiirleri ROT {iretimi ve spesifik
enzimlerin hiicre i¢i ya da hiicre dis1 degraniilasyonu dahil olmak
iizere ¢esitli antimikrobiyal etkilerle agresif patojenleri dahi ortadan
kaldirmaktadir (Jaillon & ark., 2013: 377). IL-8 e ilave olarak konak
ayn1 zamanda dogal bagisikligin komponentleri olan dis eti veya
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epitelyal atagmanda diger mediatorlerin iiretimi devam etmektedir.
Dogal bagisikliktan gelen B-defensin, CD14 ve lipopolisakkarit
baglayict  protein  gibi  molekiiller oral  patojenlerin
notralizasyonunda ve TLR’lerde nétrofil ekstraselliiler tuzaklarinda
(NET) rol oynamaktadir (White & ark., 2016: 26). TLR’ler
komensal ve patolojik mikroplar1 taniyan ve mikrobiyal istilaya kars1
konag1 savunmak i¢in bagisiklik reaksiyonu yollarini baglatan konak
hiicre reseptdrleridir. NET ler ise PMN’ler tarafindan ekstraselliiler
bosluklara salinan ve peptitler de dahil olmak iizere bir¢ok
antimikrobiyal molekiil ile iligkili olan mitokondriyal DNA’nin ag
benzeri bir yapisini olusturmaktadir. NET lerin amaci istilact peri-
implant ya da periodontal patojenleri ortadan kaldirmaktir. Yapilan
bir ¢calismada peri-implantitisin mukozal 6rneklerinde periodontitis
ve kontrol grubuna kiyasla NET ile iliskili belirteclerin anlamli
derecede yiiksek ekspresyonu bulundugu bildirilmistir (Al-Bakri&
ark., 2024: 631). Bu dogal bagisikliga benzer bir¢ok molekiil
iretilmektedir. Bu molekiillerden interlokin-18 (IL-1B), Timor
Nekroz Faktorii (TNF)-a, interlokin-6 (IL-6) ve interlokin-17 (IL-
17) gibi faktorler doku yikimina yol acan giiglii proenflamatuvar
molekiillerdir (Page & ark., 1997: 216). Niikleer Faktér Kappa-B,
(NF-«xB), Siklooksijenaz (COX), ve Lipooksijenaz (LOX) olarak
bilinen {i¢ protein yolagi periodontal ve peri-implant hastaliklarda
aktive olmakta, enflamasyon ve kemik yikiminin siirdiiriilmesinde
onemli rol oynamaktadir. COX ve LOX arasidonik asidin
oksidasyonu ile prostaglandinler ve lokotrienler  gibi
proenflamatuvar lipid mediatorleri iretmektedir (Lasserre, Brecx, &
Toma, 2018: 1802). Remodelling, kemik depozisyonu ve
rezorpsiyonunu diizenleyen NF-kB Liganinin Reseptor Aktivatori
(RANKL) ve Osteoprotegerin (OPG) molekiillerinin dengesiyle
diizenlenmektedir (Darveau, 2010: 481). Cesitli hiicre tipleri
tarafindan tiretilen RANKL, osteoklast prekiirsorlerinin zarinda
bulunan RANK reseptorii ile etkilesime girmektedir. Bu etkilesim

alveoler kemigi rezorbe edecek olan aktif osteoklast farklilagsmasinin
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tamamlanmasini saglamaktadir. Osteoblastlardan salgilanan ve
RANK-RANKL etkilesimini 6nleyerek kemik rezorpsiyonunu
smirlayan molekiil ise OPG olarak bilinmektedir. OPG olusumu
Transforming Growth Factor (TGF)-B tarafindan diizenlenmekte
RANKL, IL-18 ve TNF-a gibi proenflamatuvar sitokinler tarafindan
indiiklenmektedir.

Peri-implant Hastaliklarin Mikrobiyolojisi

Peri-implant hastaliklarin etiyolojisi multifaktdriyel olmakla birlikte
ana faktor dental implantlarin ylizeyinde olusan biyofilmdir. Peri-
implant hastaliklardaki mikrobiyal flora ile periodontitisteki
mikrobiyal floranin benzer oldugu bildirilmistir. Tipki saglikli dogal
dislerin etrafindaki biyofilmde agirlikli bulunan Gram (+) fakiiltatif
koklar ve rodlar gibi dental implantlarin etrafindaki biyofilmde de
baskin floranin Gram (+) fakiiltatif koklar ve rodlar bulunmaktadir
(Lekholm & ark., 1986: 558). Dental implantin agiz ortamina
maruziyetinden sonra dogal disler ve implant etrafindaki biyofilmin
bilesiminin aragtirildig1 bir ¢alismada periodontitise benzer olarak
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis ve Tannerella forsythia gibi periodontal patojenlerin
onemli miktarda varhig1 gosterilmistir (Hultin & ark., 2002: 349).
Yakin zamanda periodontal ve peri-implant hastaliklarin
mikrobiyolojisinin degerlendirildigi bir sistematik derlemede peri-
implant ve periodontal hastaliklarin mikrobiyolojisinden sorumlu
bakteri tilirlerinin farklilik gosterebilecegi bildirilmistir (Rajasekar &
Varghese, 2022: §3).

Peri-implant Hastaliklarin Risk Faktorleri

Zayif agiz hijyeninin peri-implant mukozitis ile iliskili
oldugunu gosteren bir¢cok ¢alisma mevcuttur (Wada & ark., 2019:
111). Dogal disler etrafinda olusan periodontal hastaliklara
biyofilmin neden oldugu gibi peri-implant hastaliklarin olusumunda
da benzer sekilde biyofilm sorumlu olmaktadir. Plak birikimi ile
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direkt ya da indirekt olarak iligkili bir faktor ise keratinize mukoza
(KM)’dir. Yapilan bir ¢calismada peri-implant keratinize mukozanin,
gingival indeks skorlarini, klinik atagman kaybimi ve mukozal
cekilmeyi azaltmak igin Onemli olabilecegi gosterilmistir (Lin,
Chan, & Wang, 2013: 1755).

Literatiirde 2 mm peri-implant mukoza genisliginin yeterli ve
gerekli oldugu, saglam siki yapisi ile fircalama aligkanliklarinin
siirdiiriilebilirligine etkisinden dolayr agiz hijyenine katkida
bulundugu, yoklugunda klinik parametrelerde anlamli seviyede
diisiis gorildiigii bildirilmistir (Gobbato & ark., 2013 1536;
Roccuzzo, Grasso, & Dalmasso, 2016: 491).

Sekil 2 Peri-implant yumusak dokular

+  Mukozal Marjin
(&) Keratinize Mukoza Genisligi i .
5 . ] [
(:\_/ Mukoza Kalinhg e + Peri-implant Kemik Kreti

@ Suprakretal Doku Yiiksekligi +  Mukogingival Birlesim

@' Peri-implant Kemik Kalinhg

Kaynak: Avila-Ortiz, G., Gonzalez-Martin, O., Couso-Queiruga, E., & Wang, H.-
L. (2020). The Peri-implant Phenotype. Journal Of Periodontology, 91(3), 283-
288. https//doi.org/10.1002/JPER.19-0566

Peri-implant yumusak doku fenotipi 1{i¢ bilesenden
olusmaktadir. Bu bilesenler KM genisligi, mukoza kalinligit MK ve
supra-kretal doku yiiksekligi olarak bilinmektedir. KM genisligi
mukoza kenar1 ile mukogingival birlesim arasindaki korono-apikal
yondeki dikey mesafe olarak tanimlanmaktadir (Avila-Ortiz & ark.,
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2020: 283). Yapilan bir hayvan calismasi keratinize mukozanin
olmamasmin plaga bagh peri-implant hastaliklara duyarliligin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugunu gdstermistir
(Warrer & ark ., 1995: 131). Diizensiz agiz hijyeni prosediirlerini
uygulayan bireylerde 2 mm’den az KM varliginin peri-implant
hastaliklarla iliskili oldugu bildirilmistir (Monje & Blasi, 2019: 445).

Literatiirde periodontal hastalik ge¢misi olan hastalarin peri-
implant hastaliklara yatkinligin1 inceleyen pek c¢ok c¢alisma
bulunmaktadir (Romeo, Ghisolfi, & Carmagnola, 2004: 215).
Yapilan bir ¢alismada periodontitise bagl dis kayb1 olan ve daha
sonra dental implant tedavisi goren bireylerde peri-implantitis
insidansinda ve peri-implant marjinal kemik kaybinda artis oldugu
bildirilmistir (Schou & ark., 2006: 104). Baska bir ¢alismada ise
periodontitis hikayesi olan bireyler ile periodontal olarak saglikli
bireylere uygulanan dental implant tedavisi sonrasi implant sag
kalimi arasinda anlamli fark bulunmadigi, bununla birlikte
periodontitis hikayesi olan bireylerde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla sondalama derinligi, peri-implant marjinal kemik
kayb1 ve peri-implantitis gortldigi bildirilmistir (Karoussis,
Kotsovilis, & Fourmousis, 2007: 669).

Yakin zamanda yapilan 20 yillik takip siiresince periodontitis
hikayesi bulunan ve bulunmayan hasta grubunda peri-implant saglik,
peri-implant mukozitis ve peri-implantitisin  yayginliginin
degerlendirilmesinin amaglandig1 bir ¢alismada, periodontal olarak
sagliklt 22 hastada toplam 39 implant, 62 periodontal hastalik
hikayesi olan hastada toplam 130 implant takip edilecek sekilde
prostektif olarak 10 ve 20 yil zamanlarinda degerlendirilmistir.
Dental implant tedavisinin basariyla tamamlanmasinin ardindan 172
implant destekleyici periodontal tedaviye alinmistir. 10 y1llik takipte
peri-implant saglik, peri-implant mukozitis, peri-implantitis sirasiyla
%21,4, %67,9, %10,6 iken 20 yillik takipte yayginlik %29,9, %47,6,
%33,3 olarak bulunmustur. Destekleyici periodontal tedavilere
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uyumsuz ve periodontitis hikayesi olan hasta grubunda 20 yillik
takipte peri-implant mukozitis ve peri-implantitis hastaliklarinin
goriilme sikliginin istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla oldugu
bildirilmistir (Roccuzzo & ark., 2023: 211).

Sigaranin peri-implant hastaliklar ile iliskisi literatiirde
kapsamli bir sekilde aragtirilmistir. Ancak sigara igme orani
popiilasyonda yiliksek olmasina ragmen sigara kullaniminin risk
faktori olup olmadigi belirsizligini korumaktadir. Yapilan cok
merkezli bir ¢calismada 800’den fazla hastada 2900’den fazla dental
implantin incelendigi 8 yillik randomize prospektif bir ¢aligmada
sigara kullanan ve kullanmayan hasta gruplari arasinda basarisizlik
oranlart sirastyla %8,9 ve 9%6,0 olarak bildirilmistir (Lambert,
Morris, & Ochi, 2000: 79).

Giirlek ve ark. 10 yildan uzun siire gilinliik 10 adet ve fazla
sigara kullanan 20 hasta ile hi¢ sigara kullanmamis 20 hastadan
olusan toplam 40 hasta ve 142 implantin dahil edildigi bir ¢alismada,
sigara kullanan grupta kullanmayan gruba gore peri-implant
mukozitis ve peri-implantitis siklig1 istatistiksel olarak anlaml
diizeyde fazla olarak bildirilmistir. Ayrica sigara kullanan grupta
sondalama derinligi, siiplirasyon goriilen bolgeler, kanama ve plak
skorlar1 anlamli derecede fazla bulunmustur (Giirlek, Gimiis, &
Buduneli, 2018: 30).

Literatiire gore diyabetin periodontitis i¢in 6nemli bir risk
faktorii oldugu dogrulanmakla birlikte mevcut veriler periodontitisin
de glisemik kontrolii olumsuz etkileyebilecegi, diyabet ve
periodontitis arasinda ¢ift yonlii bir etkilesim oldugu
savunulmaktadir (Salvi, Carollo-Bittel, & Lang, 2008: 398; Preshaw
& ark., 2012: 21). Patojenlerin neden oldugu baslangi¢ diizeydeki
enflamatuvar lezyon periodontal ve peri-implant hastaliklarin ana
diizenleyicisi olan konak cevabini indiikleyerek gingivitis ve peri-
implant mukozitis baslatabilmektedir. Hiperglisemi konagin

cevabini enflamatuvar yonde etkileyerek enflamatuvar sitokinler ve
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mediatorlerin  salinimina neden olabilmektedir. Bu nedenle
hiperglisemi peri-implant hastaliklarin da risk faktorii olarak
diisiiniilebilir (Sun, Li, & Gao, 2014: 89). Baska bir ¢alismada artmis
HbAlc degerlerinin istatistiksel olarak anlamli seviyede artmis
sondalamada kanama skorlar1 ile iliskili oldugu gosterilmistir
(Goémez-Moreno & ark., 2015: 1031).

Literatiirdeki verilerin aksine Shi ve ark. kontrol altinda
olmayan diyabeti olan bireylerin dental implant basarisizliklarinin
yuksek olup olmadiginin degerlendirilmesi amaciyla yaptiklar1 bir
meta analizde 252 hasta ve 587 dental implant iceren 7 ¢aligmayi
incelemistir. Analiz sonuglarina gore diyabeti olan hastalarda dental
implant basarisizliginin glisemik seviye ile iliskili olmadig:
bildirilmistir (Shi & ark., 2016: 875). Diyabet direkt olarak dental
implant basarisizliginin sebebi gibi goriinmese de mevcut veriler
kontrol altinda olmayan diyabetin klinik parametrelerde daha kot
skorlar ile iligkili oldugunu gdstermektedir (Javed & Romanos,
2009: 1719).

Fonksiyonel ve estetik olarak basarili bir dental implant
tedavisi elde edebilmek i¢in implantin protez ile uygun pozisyonda
desteklenmesi, ideal derinlik ve meziodistal konumda olmasi
gerektigi yaygin olarak kabul gormektedir (Hartman & Cochran,
2004: 572). Monje ve ark. 20 yildan fazla deneyimi olan 3 klinisyen
ile yaptiklar1 ve peri-implant hastaliklara etki eden olasi lokal
faktorleri belirlemeyi amaclayan anket ¢alismasinda en etkili lokal
faktoriin asir1 bukkal pozisyondaki implant oldugu, bununla birlikte
kemik kaybini en aza indirebilmek icin bukkal ylizeyde 1,5 mm
kemik kalinlig1 olmas1 gerektigini bildirmislerdir ve bukkal yiizeyde
kritik kemik kalinlig1 belirmek i¢in ek ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu
vurgulamislardir (Monje & ark., 2016: 288). 3 yil sonra yine Monje
ve ark. tarafindan yapilan bir kopek ¢alismasinda 1,5 mm’den ince
bukkal kemik kalinlig1 varliginda daha sik siiplirasyon ve mukozal
cekilme goriildiigii ve dolayisi ile olusabilecek komplikasyonlari en
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aza indirebilmek icin kritik bukkal kemik kalinligin1 1,5 mm olarak
bildirmiglerdir (Monje & Blasi, 2019: 445). Kumar ve ark. peri-
implant hastaliklar1 etkileyen olast lokal faktorleri belirlemeyi
amaclayan 5 yildir fonksiyonda olan 222 tek iiye dental implanti
incelemis olup hasta diizeyindeki faktorler kontrol edildikten sonra
peri-implantitise neden olabilecek en Onemli faktoriin dental
implantin komsu dislerin mine-sement birlesimine gére 6 mm veya
daha derine yerlestirilmesi oldugunu, bununla birlikte restorasyon
sirasinda komsu dislerde periodontal hastalik varligi, periodontal
hastaliga bagli dis kaybi1 hikayesi, asimetrik protez, ortalama
baslangi¢ plak indeksinin yliksek olmasi gibi etkenlerin de peri-
implant hastalik gelisme riskini artirdigini ortaya koymuslardir
(Kumar & ark., 2018: 597). Lin ve ark. splintli ve splintsiz komsu
dental implantlarin dikey platform uyumsuzluklarinin marjinal
kemik kaybi iizerindeki etkisini arastirmak amaciyla 156 hastadaki
337 implant1 incelemistir. Splintlenmis komsu dental implantlarda
desteklenen protezler etrafinda radyografik marjinal kemik kaybi
splintlenmemis implantlara gore anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Ayrica 0,5 mm veya daha fazla vertikal platform
uyumsuzluguna sahip protezlerde goriilen radyografik marjinal
kemik kayb1 0,5 mm’den az vertikal platform uyumsuzluguna sahip
protezlerden anlamli seviyede yiiksek bulunmustur. Sonug olarak
vertikal platform uyumsuzlugu olan iki ya da ii¢ splintli implant,
splintlenmedigi duruma gore daha fazla marjinal kemik kaybi
gostermistir (Lin & ark., 2023: 321). Katafuchi ve ark. implant tistli
protezlerde restorasyon ¢ikis acisinin peri-implant hastaliklar ile
iliskisinin olup olmadigini belirlemek amaciyla 96 hastadaki toplam
225 dental implant1 ortalama 10,9 y1l siireyle takip edip incelemistir.
30°’den fazla ¢ikis agisina sahip ve 30° ve daha az ¢ikis agisina sahip
restorasyonlarda peri-implantitis goriilme siklig1 sirastyla %31,3 ve
%15,1 olarak bildirilmistir. Sonug olarak 30°’den fazla ¢ikis agisinin
peri-implantitis i¢in énemli bir risk gostergesi oldugu bildirilmistir
(Katafuchi & ark., 2018: 225).
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Peri-implantitis’in protetik risk faktorleri de arastirma
konusu olmaktadir. Bir meta analizde siman tutuculu ve vida
tutuculu restorasyon sistemlerinin peri-implant marjinal kemik
kayb1, protetik komplikasyonlar ve implant basarisi incelenmistir.
Siman tutuculu restorasyonlarda marjinal kemik kayb1 ve protetik
komplikasyon orani daha diisiik bulunmustur (Lemos & ark., 2016:
419).

Bu meta analizin aksine iki sistematik derlemede siman
tutuculu restorasyonlarin biyolojik ve teknik komplikasyon goriilme
riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Millen, Brigger, &
Wittneben, 2015: 110; Wittneben, Millen, & Briagger, 2014: 84). Bu
veriler dogrultusunda vida tutuculu ve siman tutuculu
restorasyonlarin  birbirlerine istiinliigline dair kesin kanitlar
bulunmamaktadir. Fakat prospektif dental endoskop kullanilarak
siman tutuculu restorasyonlarin peri-implant hastaliklar ile iligkisini
inceleyen yakin zamanl bir ¢alismada, artik simanin %81 oranda
peri-implant hastalik belirtileri ile iligkili oldugu, artik siman
temizlendikten sonra dental implantlarin %74’iinde peri-implant
hastalik bulgularmin klinik olarak ortadan kalktigi bildirilmistir
(Wilson, 2009: 1388). Yapilan baska bir sistematik incelemede ayn1
baglamda artik simanin peri-implant hastaliklar i¢in olas1 bir risk
gostergesi oldugu belirlenmis ve artik siman ile iligkili peri-implant
hastalik riskini azaltmak i¢in mukozal kenar seviyesinde kuron bitim
kenar1 6nerilmistir (Staubli & ark., 2017: 1278).

Peri-implant Hastaliklarin Tani ve Teshis Yontemleri

Peri-implant hastaliklarin tan1 ve teshisi klinik, radyografik,
mikrobiyolojik ve biyokimyasal yontemler ile yapilabilmektedir.
Periodontal hastaliklarin teshisinde oldugu gibi periodontal sonda ile
kanama degerlendirilebilir. Fakat peri-implant hastaliklarin teshisi
icin tek bagina kanama bir bulgu degildir. 2017 Periodontal ve Peri-
implant Hastaliklar ve Durumlarmin Siniflandirilmasma Iliskin
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Diinya Calistayr’nin 4. Calisma Grubunun Konsensus Raporu’na
gore peri-implant mukozitis tanist i¢in gerekli kriterler: onceki
muayenelere kiyasla artmis ya da artmamis sondalama derinligi ile
birlikte sondalamada kanama ve/veya siipiirasyon varligi, ilk
remodelasyondan sonra fizyolojik simirlarin  Gtesinde kemik
kaybimin olmamasi olarak bildirilmistir (Berglundh & ark., 2018:
290). Mikrobiyolojik olarak saglikli peri-implant bdlgelerde
patojenik kolonizasyonu oOnleyen stabil bir koloni olugmasini
saglayan Gram (+) koklar ve fakiiltatif anaerobik rodlar ile birlikte
agirlikli olarak Streptococcus, Neisseria, Rothia, Corynebacterium
tirleri bulunur. Peri-implant sagligin  aksine peri-implant
mukozitiste ise kirmizi ve turuncu kompleks bakteriler gibi hem
patojen bakteriler hem de saghk ile iligkili bakteriler bulunur
(Spirito, 2024: 1137). Peri-implant sulkus sivisiin (PISS)
biyokimyasal analizlerinde peri-implant mukozitiste I1L-18, 1L-23,
RANKL, OPG gibi biyobelirteclerin yiiksek oranda bulundugu
bildirilmistir (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018: 237; Chaparro & ark.,
2022: 23).

Peri-implantitis tanis1 i¢in klinik ve radyografik olarak
gerekli kriterler 2017 Periodontal ve Peri-implant Hastaliklar ve
Durumlarmin Siniflandirilmasina iliskin Diinya Calistayr’nin 4.
Calisma Grubunun Konsensus Raporu’na gore sondalamada kanama
ve/veya siipiirasyon, onceki muayenelere kiyasla artmis sondalama
derinligi, remodelasyon sonrasi fizyolojik sinirlarin &tesinde
patolojik kemik kayb1 olarak bildirilmistir. Onceki muayene
kayitlarinin mevcut olmadigi durumlarda ise klinik muayenede
sondalama kanama ve/veya siipiirasyon varligr, 6 mm veya daha
fazla sondalama derinligi, radyografik muayenede dental implantin
intraossedz kisminin boyun bolgesinde 3 mm veya daha fazla kemik
kayb1 olarak teshisi konulabilmektedir (Berglundh & ark., 2018:
235). Peri-implantitisin mikrobiyotasini inceleyen ¢alismalarda peri-
implantitis bolgelerinde periodontal patojenler, Gram (+) rodlar,

--155--



Staphylococcus aureus gibi firsat¢1 mikroorganizmalar ve 6zellikle
yliksek seviyede Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia
bildirilmistir (Lafaurie & ark., 2017: 1066). Peri-imlantitisin
PiSS’teki biyobelirtegler ile iliskisini inceleyen bir calismaya gore
proenflamatuvar sitokinler olan IL-18, TNF-o, MMP-8 seviyelerinin
peri-implantitis ile iliskili oldugu gosterilmistir (Alassy, Parachuru,
& Wolff, 2019: 214).

Peri-implantitisin Cerrahi Olmayan Tedavisi

Peri-implant hastalifin meydana gelme siirecinde ana
faktoriin biyofilm oldugu bilinen bir ger¢ek olmakla birlikte onceki
bahsedilen risk faktorleri de gdzden gecirilmelidir. Her ne kadar risk
faktorlerinin dental implant tedavisinden Once elimine edilmesi
gerektigi yaygin ve yerinde bir yaklasim olsa da hasta bagvurduktan
sonra mevcut risk faktorleri elimine edilmelidir. Peri-implant
hastaliklarin cerrahi olmayan ve cerrahi tedavileri literatiirde sikca
bildirilmistir. Peri-implant hastaliklarin tedavisinde ana prensip
implant  ylizeyindeki ~ karmasik  biyofilmin  bozulmasina
dayanmaktadir. Peri-implant hastaliklarin cerrahi olmayan tedavisi
icin mekanik tedavi, lazer terapi, lokal ya da sistemik kemoterapotik
ilaglar, hem mekanik hem de lazer tedavisi gibi kombine yontemler
uygulanabilmektedir (Claffey & ark., 2008: 316; Lerario & ark.,
2016: 1).

Peri-implant mukozitisin tedavisinde mekanik tedavi
olabilmekle birlikte teshis ve sonrasinda tedavi edilmedigi takdirde
hastalik peri-implantitise dogru ilerlemektedir. Bu nedenle peri-
implantitisin Onciisii olarak kabul edilebilir (Heitz-Mayfield & ark.,
2011: 238). 2005 yilinda 80 hasta ve 212 dental implanttan olusan
destekleyici periodontal tedaviye uyumlu (n = 39) ve destekleyici
periodontal tedaviye uyumsuz (n=41) iki grup arasinda peri-
implantitis gelisimi insidansi1 incelenmistir. Beklenen sekilde 5 yilin
sonunda destekleyici periodontal tedaviye uyumsuz grupta peri-
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implantitis goriilme siklig1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yliksek bulunmustur (Costa & ark., 2012: 173). Peri-implant
mukozitis, peri-implantitisin Onciilii kabul edildiginden peri-
implantitisin goriilme sikliginin azalmasinda en etkili yollardan biri
peri-implant mukozitis teshis edildigi anda profesyonel miidahale ile
tedavi etmektir (Jepsen & ark., 2015: 152).

Mekanik tedavi gesitli el aletleri ile yapilabilmektedir. Bu
amacla titanyum ya da karbon fiber kiiretler, plastik ya da teflon
kaplamali ultrasonik aletler kullanilabilmektedir (Lerario & ark.,
2016: 1). Peri-implant mukozal enflamasyonunun c¢oziilmesini
kolaylagtirmak amaciyla mekanik debridmanin subgingival
etkinliginin artirilmasi i¢in ¢ok sayida ilave yontem Onerilmektedir.
Fakat bir¢ok caligmada gosterildigi gibi glisin tozu, kitosan fircalar,
hava-toz sistemleri gibi ilave yontemlerin etkilerinin sinirli oldugu
bildirilmistir (Ji & ark., 2014: 683). Mekanik tedavi yontemleri
arasinda manuel enstriimantasyon ile ultrasonik uygulamalar
literatiirde sikca karsilastirilmistir. Bir ¢alismada her bir hastada 1
adet peri-implantitis teshisi konulan 37 hasta randomize edildikten
sonra 1. gruba titanyum kiiretler vasitasiyla mekanik debridman
uygulanmis, 2. gruba ise ultrasonik kaziyicilar ile debridman
yapilmistir. Klinik parametreler tedavi oncesi, 1., 3. ve 6. aylarda
kaydedilmistir. Istatistiksel analiz sonucunda gruplar aras1 klinik
parametrelerde herhangi bir takip zamaninda anlamlhi bir fark
bulunamamistir (Renvert & ark., 2009: 604).

Mekanik tedaviye ilave fayda saglayabilecegi i¢in lokal ve
sistemik ajanlarin kullanimi1 uzun yillar boyunca arastirma konusu
olmustur. Peri-implantitis tedavisinde mekanik debridmana ilave
olarak sistemik metronidazol ve amoksisilin uygulamalarinin
etkisinin incelendigi bir ¢aligmada mekanik debridmana ilave 400
mg metronidazol ve 500 mg amoksisilin giinde 3 kez 14 giin boyunca
uygulanmigtir. 1. y1l sonunda ortalama sondalama derinligi, klinik
atagman seviyesi ve kirmizi kompleks bakterilerin oranlart mekanik
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debridman ve plasebo uygulanan gruba gdre anlamli diizeyde
farklilik gostermemistir. Bu sonuclar siddetli peri-implantitis
tedavisinde mekanik debridmana ilave uygulanan sistemik kombine
antibiyotik uygulamalarinin uzun doénemde etkili olmadiginm
gostermektedir (Shibli & ark., 2019: 80).

Peri-implant hastaliklarin tedavisinde mekanik debridmana
alternatif olarak peri-implant enfekte bolgeyi dekontamine etmek
amaciyla lazer terapi, kombine yontemler gibi uygulamalara egilim
olmustur. Lazerler mekanik yontemlerin ulasamadigr implant
ylizeylerine etkili bir sekilde ulasabilir. Lazerlerin spesifik olarak dig
tast temizligi, hemostatik, bakterisidal etkileri sayesinde dogru
kullanildiginda titanyum yiizeyini bozmadan klinik sonuglara
olumlu etkileri oldugu diisiiniilmektedir. Peri-implantitis tedavisinde
Erbiyum katkili Yitriyum-aliiminyum-garnet (Er:YAQG),
Kardondioksit (CO»), diyot lazer olmak iizere farkl lazer terapileri
uygulanmaktadir (Ashnagar, ve digerleri, 2014: 153).

Peri-implantitisin tedavisinde Er:YAG lazer etkinligini
plastik kiiretler ve antiseptik tedavi kullanilarak uygulanan mekanik
tedavi ile karsilastirmak amaciyla yapilan bir ¢alismada, orta ve ileri
peri-implantitis hastaliklar1 olan 20 hasta randomize edilip, 100
mJ/pulse ve 10 pps enerji ayarinda koni bi¢cimli cam fiber u¢ ya da
plastik kiiretler ve klorheksidin diglukonat kullanilarak tedavi
edilmistir. Plak indeksi, sondalamada kanama, sondalama derinligi,
mukozal ¢ekilme ve atagman seviyesi gibi klinik parametreler tedavi
baslangici, tedavi sonrasi 3. ve 6. ay zaman dilimlerinde kayit altina
alimmstir. Er:YAG ile tedavi edilen grupta tedaviden 6 ay sonra her
iki tedavinin sonucunda da klinik parametreler anlamli iyilesmeler
saglamakla birlikte Er:YAG lazer grubunun sondalamada kanama
tizerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bir azalma
sagladig bildirilmistir (Schwarz & ark., 2005:).

Siddetli peri-implantitisli olgularda hava-toz sistemlerinin ve

Er:YAG lazer monoterapisi arasindaki tedavi etkinliklerini
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karsilagtirtlmisti.  Her iki grupta da sondalama kanama ve
stiplirasyon azalmakla birlikte, kemik kazanimi goriilmedigi ve
siddetli peri-implantitis vakalarinda iki yontem arasinda klinik
sonuglar iizerine etkilerinin benzer ve smirli oldugu bildirilmistir
(Renvert & ark., 2011: 604).

CO» lazerlerin kullanimi da peri-implantitis tedavisinde
ylizey dekontaminasyonu amaciyla goriilmektedir. CO; lazer
destekli tedavinin etkinliginin degerlendirildigi bir ¢alismada peri-
implant hastaliktan etkilenmis 32 hastada toplam 73 dental implant
dahil edilmistir. Peri-implant defekti olan dental implantlar lazer
uygulamasit ve ardindan yumusak doku rezeksiyonu, kemik
ogmentasyonu, konvansiyonel dekontaminasyon sonrasi yumusak
doku rezeksiyonu olarak {i¢ gruba ayrilmig ve sonuglar 4 ay sonra
degerlendirilmistir. Lazer ile dekontaminasyon sonrast yumusak
doku rezeksiyonu yapilan grupta implant-kemik aras1 mesafe
degerleri anlamli derecede daha olumlu bulunmustur. Bu ¢alismanin
sonuglarina gore peri-implantitis tedavisinde yumusak doku
rezeksiyonu ile birlikte CO2 lazer kullaniminin implant-kemik aras1
mesafe degerlerinde daha hizli bir iyilesmeye yol actig1 bildirilmistir
(Deppe, Horch, & Neff, 2007: 79).

Romanos ve ark.'mn 2008 ve 2009 yillarindaki
caligmalarinda elde ettikleri ilk olumlu klinik sonuglara gére CO-
lazerin implant ylizeyinin dekontaminasyonu igin etkili bir yontem
oldugunu gdostermistir. Sondalamada kanama ve peri-implant
sondalama derinligi 6nemli 6lgiide azalmis ve kabul edilebilir bir
kemik dolgusu orani elde edilmistir. Ancak keratinize mukozanin
genisliginde 6nemli 6l¢iide artis goriilmemistir. Sadece, 27+17,83
aylilk bir takip aralifiyla baglangig ve son indekslerin
karsilagtirilmasini bildirmislerdir. Bu nedenle, iyilesme modelinde
herhangi bir degisiklik olup olmadigi net degildir (Romanos &
Nentwig, 2008: 245; Romanos & ark., 2009: 381)
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Onceki yapilan c¢aligmalar diyot lazer terapisinin peri-
implantitis i¢cin Onemli tedavi araci oldugunu ortaya koymustur.
Diyot lazerin dalga boyu goriiniir bolgeden kizilotesi araliga kadar
uzanmakla birlikte en yaygin kullanimi 800 ile 900 nm arasindadir.
Diyot lazer melanin ve hemoglobinde yiiksek emilim gdsterir ve
hidroksiapatitte yiiksek gecirgenlige sahiptir. Bu nedenle dis
hekimliginde diyot lazerler beyazlatma, koagiilasyon, kesme,
dezenfeksiyon gibi amaglarla kullanilir. Lazer siyah pigmentli
oldugu ve bakteriler tarafindan emildigi i¢in 6zellikle Gram (-)
anaerobik Dbakteriler {iizerinde dogrudan etkisi bulunmaktadir
(Derikvand & ark., 2016: 205). Lazerler 6zellikle mekanik aletlerin
erigim gosteremeyecegi piiriizlii, diizensiz, karmagsik bolgelerde tiim
implant yiizeyini ve yumusak doku yiizeyini 1sinlayabilir. Ayrica
bakteriyel toksinleri etkisiz hale getirir, bakterisidal etki gostererek
bakterileri oldiiriir (Arisan & ark., 2015: 547).

Lerario ve ark. peri-implant hastaliklarin tedavisinde
konvansiyonel tedaviye ek olarak diyot lazer uygulamasinin
etkinligini karsilagtirmak amaciyla peri-implant mukozitis ve peri-
implantitis teshisi konmus 27 hasta degerlendirmistir. Baslangi¢
periodontal indeksler 1. yilsonunda elde edilen indeksler ile
karsilagtirllmig  ve diyot lazerin peri-implant hastaliklarin
tedavisinde ek degerli bir ara¢ oldugunu kanitlamistir (Lerario &
ark., 2016: 1).

Arisan ve ark. peri-implantitisin cerrahi olmayan tedavisinde
konvansiyonel tedaviye ilave uygulanan diyot lazer etkinligini
arastirdiklar1 bir calismada, 48 peri-implantitis teshisi konmus 10
hasta caligmaya dahil edilmistir. Konvansiyonel tedaviye ek olarak
24 dental implanta 1 W giigte 810 nm ile uygulanmistir. Baslangig,
1. ve 6. ayda periodontal indeksler ve mikrobiyolojik Ornekler
karsilagtirilmistir. Elde edilen verilere gore ortalama sondalama
derinlikleri ve marjinal kemik kaybi konvansiyonel tedavi ve
konvansiyonel tedaviye ilave uygulanan lazer terapi gruplarinda
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kiyaslandiginda lazer grubunda daha yiiksek seviyede marjinal
kemik kaybi1 goriilmiistiir. Bu bilgiler 1s18inda lazer tedavisinin
konvansiyonel yonteme goére daha etkili olmadigi bildirilmistir
(Arisan & ark., 2015: 550).

Peri-implantitis tedavisinde tek bir protokoliin kesin
dogrulugunun kanitlanmasi imkansiz goriinmesinden dolay1 farkl
tedavi seg¢enekleri mevcuttur. Literatiirde ¢esitli ¢calismalarda gesitli
yontemler kombine edilmistir. Bunlara 6rnek olarak, Basetti ve
ark.’nin lazer uygulamalarinin mekanik enstriimantasyon, hava-toz
sistemi ve minosiklin uygulamas: ile kiyaslamasi, Schwarz ve
ark.’nin mekanik enstriimantasyona ilave klorheksidin uygulamasi
ile sadece lazer uygulanmasinin kiyaslamasi, Al Amri ve ark.’nin
mekanik enstriimantasyon ve lazer uygulamasinin sadece
ultrasonikler ile uygulanan mekanik enstriimantasyon ile
kiyaslanmas1 gibi literatiirde birgok ¢alisma bulunmaktadir (Lin &
ark., 2018: 766).

Peri-implant Sulkus Sivisi

Peri-implant  hastaliklardan  etkilenmis olan  dental
implantlarin erken teshisi ve tedavisi dental implant tedavisinin uzun
donem basarisi i¢in 6nemlidir. Modern zamanda artarak uygulanan
bir tedavi segenegi olan dental implantlar peri-implant hastaliklardan
sikca etkilenmektedir. Dolayisiyla erken teshis ve tedavileri 6nem
arz etmektedir. PISS’in enflamatuvar bir eksuda olarak analiz
edilmesiyle peri-implant hastaliklarin erken teshis ve hastalik
aktivitesinin potansiyeli ile ilgili bilgi edinilebilmektedir (Sorsa &
ark., 2010: 39). Siddetli enflamasyon iceren bolgelerin daha az
siddetli enflamasyon igeren bolgelere gore daha fazla PISS iirettigi
bilinmekle birlikte nicel degerlendirilmesi birgok arastirmada
yaygin kullanilmistir. Fakat tek basina artan PISS hacmi
enflamasyon i¢in bir risk faktorii kabul edilmemektedir (Armitage,
2004: 109). Nicel degerlerin spesifik bir sekilde hastalik riski olarak
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degerlendirilemeyeceginin anlagilmasmin ardindan PISS’in nitel
degerlendirilmesi de giindeme gelmistir. PISS bilesenleri hem konak
tarafindan hem de supra ve subgingival bakteriyel plaktaki
mikroorganizmalarin meydana getirdigi maddeleri iceren dis eti
olugu sivisina (DOS) benzemektedir (Lamster & Ahlo, 2007: 216).
65’ten fazla bilesenin incelendigi literatiirde periodontitis igin
alveoler kemik yikimi ile karakterize biyobelirte¢ sayisinin birkag
tane oldugu bilinmektedir (Sorsa & ark., 2010: 39).

Sulkus s1vis1 stimiilasyonunu etkileyen lokal ya da sistemik
faktorler bulunmaktadir. Dis eti iltihabi, dis tas1 temizligi,
subgingival debridman, topikal histamin uygulamasi gibi lokal
faktorlerin sulkus sivist seviyesini etkiledigi bildirilmistir. Kadin
cinsiyet hormonlar1 da vaskiiler gecirgenligi artirdiklarindan dolay1
sivi akismi artirmaktadir.  Sulkus sivist 06:00-22:00 arasinda
kademeli sekilde artar ve sonrasinda azalma gézlenir. Periodontal
cerrahi, restoratif islemler, strip yerlestirilmesi, artan viicut 1sisi,
ovulasyon, oral kontraseptif ve sigara kullanimi ile sulkus sivisi
miktart artar (Subbarao & ark., 2019: 135).

Giiniimiizde PISS &rnegi toplamak icin kapiller tiip yontemi,
kagit serit yontemi, dis eti olugu yikama yontemi ve diger yontemler
(plastik stripler, platin halka, mikrospatiiller, gargara) gibi bir¢ok
yontem bulunmaktadir (Hatipoglu, 2010: 69).

Kapiller tiip yOonteminde ilgili bolgenin izolasyonundan
sonra dnceden bilinen i¢ ¢cap ve uzunluktaki kapiller tiipler dis eti
oluguna yerlestirilir. Kapillerite etkisi ile kapiller tiiplin i¢ginden
sulkus stvis, tiip i¢inde yiikselir. Go¢ eden sivinin ulastigt yiikseklik
oOlgiiliir. Bu teknik sonucunda seyreltilmemis saf sulkus sivisi elde
edilir. Fakat kisa siirede yeterli siv1 toplamak zordur. Bunun igin
gerekli sitirenin 30 dakikay1 asabilecegi bildirilmistir ve dolayisiyla
cok kullaniglt bir yontem gibi gériinmemektedir (Griffiths, 2003:
32).
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Sulkus yikama yonteminin iki farkli sekilde yapilabilecegi
bildirilmistir. Tokamoli ve ark.’a gére 10 pl Hanks' Dengeli Tuz
(Cozeltisi bir mikro siringadan interdental papile enjekte edildikten
sonra ¢ozelti tekrar aspire edilir. Bu islem sulkus sivisi ile tastyici
¢Ozeltinin birbirine karigmasi i¢in 12 kez tekrarlanir. Bu yontemde
toplanan siv1 seyretilmis olur. Skapski ve ark.’a gore sulkus sivisini
bu yontem ile toplamanin diger bir yolu ise kisisel bir maksiller
akrilik plak yapimi ile olmaktadir. Sulkus, palatal ve bukkal
kanallardan peristaltik bir pompa vasitasi ile sabit bir siire tuzlu su
cozeltisi ile yikanir. Bu yontemde de toplanan sivi seyreltilmis olur
(Skapski & Lehner, 1976: 19).

Absorban kagit seritler yonteminde intrakrevikular ya da
ekstrakrevikular olmak iizere iki sekilde sulkus sivisi toplanabilir.
Intrakrevikular yontemde direng almana kadar kagit serit sulkusa
apikal yonde yerlestirilir ve siviyr emebilmesi i¢in 5 — 60 saniye
sulkusta tutulur. Bu yontemin dezavantaji; yerlestirilen kagit seritler
sulkuler epitelde bir miktar tahrise neden olur ve fiziksel uyaran
neticesiyle bir miktar siv1 liretimi artar. Bu tahrisi 6nlemek i¢in Loe
ve ark. kagit seridi sulkusun icine degil aynm1 seviyeye ya da
supragingival seviyeden yerlestirerek sulkus sivisini toplamistir
(Verma & Jhawar, 2014: 111).

Ozet olarak bu béliimde dental implant uygulamalarinin
tarthgesi, peri-implant hastaliklar ve tamimlari, etiyopatogenezi,
mikrobiyolojisi, risk faktorleri, tan1 ve teshis yontemleri, cerrahi
olmayan tedavisi ele alimmustir. Peri-implantitisin
etiyopatogenezinde biyofilm, konak cevabu, sistemik-lokal durumlar
ve protetik faktorleri gibi bir¢ok etkenin oldugu belirtilmistir. Peri-
implantitisin etiyopatogenezi bilinse de bu mekanizmanin etki
gostermesine neden olabilecek bir¢ok faktor olmasindan dolay1 peri-
implant hastaliklarin ~ 6nlenmesi, teshisi ve tedavisi ig¢in
multidisipliner yaklagimin 6nemi dikkat ¢ekmektedir.
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Giris

Ag1z ve dig saghgi, bireyin genel saglhigiyla dogrudan iliskili olup yasam kalitesini
belirleyen en temel unsurlardan biridir. Bu bitiinliik i¢erisinde, dis etlerinin saglig1 da biiyiik
onem tagimaktadir (1). Dis eti ¢cekilmesi (gingival resesyon), dis etlerinin dis yiizeyinden geriye
dogru cekilerek kok yilizeyinin aciga ¢ikmasiyla karakterize edilen yaygin bir periodontal
problemdir (2). Klinik olarak siklikla gdzlemlenen bu durum, yalnizca estetik goriiniimii
olumsuz etkilemekle kalmayip, aym1 zamanda dentin hassasiyeti, ¢liriik olusumu, kok
yiizeyinde aginmalar ve periodontal doku kayiplar1 gibi ciddi fonksiyonel sorunlara da yol
acabilmektedir (3).

Dis eti ¢ekilmesinin ortaya ¢ikigsinda bir¢ok etken rol oynamaktadir. Genetik yatkinlik,
travmatik fircalama aligkanliklari, yetersiz veya hatali agiz hijyeni uygulamalari, dis tasi
birikimi, bruksizm (dis sikma/gicirdatma), ortodontik tedaviler, uygun olmayan restorasyonlar
ve yasa bagh fizyolojik degisimler bu siireci tetikleyen baslica faktorlerdir. Ayrica sistemik
hastaliklar ve hormonal degisiklikler gibi biyolojik siiregler de dis eti sagligini1 olumsuz
etkileyebilmektedir.

Gilinlimiizde estetik beklentilerin artmasi ve bireylerin agiz saghgna iliskin farkindalik
diizeyinin yiikselmesi, dis eti ¢ekilmesi nedeniyle yapilan bagvurularin artmasma yol agmistir
(4). Bu nedenle, hem koruyucu hem de tedavi edici yaklasimlarin etkin bir sekilde uygulanmasi
biiylik 6nem tagimaktadir. Dis eti ¢ekilmelerine yonelik tedavi yontemleri; hastali§in siddetine,
yaygmligma ve altta yatan nedenlere bagl olarak cerrahi ve cerrahi olmayan uygulamalar
seklinde siniflandirilmaktadir (5). Ozellikle kisiye 6zel olarak planlanan ve multidisipliner bir
anlayisa dayanan tedavi protokolleri, basarili sonuglar elde edilmesinde kilit rol oynamaktadir.
Bu baglamda, dis eti ¢ekilmesinin nedenlerinin ayrintili bigimde ele alinmas1 ve giincel tedavi
yontemlerinin her iki boyutuyla degerlendirilmesi, koruyucu hekimlik agisindan farkindaligin
artirilmasina onemli katki saglamaktadir.
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Diseti Cekilmelerinin Tanim ve Siniflandirilmasi

Dis eti ¢ekilmesi, dis etlerinin zamanla dis yiizeyinden uzaklasarak kok
yiizeyinin a¢iga ¢ikmasiyla olusan yaygin bir agiz sagligi sorunudur. Bu durum hem estetik
acidan rahatsizlik yaratir hem de sicak, soguk ve tathi gidalara karsi hassasiyet gibi
konforsuzluklara yol agabilir. Cekilmeye bagli olarak kdk yiizeyleri acikta kaldig1 i¢in ¢iiriik
olusumu kolaylasir ve disin destek dokularinda zayiflama meydana gelir. Genellikle hatali dis
firgalama, dis tas1 birikimi, bruksizm (dis sikma), ortodontik tedaviler ve genetik faktorler gibi
nedenlerle ortaya c¢ikar. Erken teshis edilip uygun hijyen aligkanliklar1 kazandirilmazsa,
ilerleyen donemlerde dis kaybi gibi ciddi sonuglarla karsilasilabilir.

Dis Eti Cekilmesinin Tanimm

Dis eti ¢ekilmesi (gingival resesyon), dis etinin normal anatomik smirindan geriye
dogru yer degistirerek disin kok ylizeyini agiga ¢ikardigi, yaygmn goriilen bir periodontal
problemdir. Bu durum hem estetik kaygilara hem de fonksiyonel sorunlara neden olabilir. A¢iga
cikan kok ylizeyi dis etkenlere kars1 daha savunmasiz hale gelir ve bu da dentin hassasiyetine,
kok ciiriiklerine ve periodontal destegin zayiflamasina yol agabilir (7). Dis eti ¢ekilmesi,
yalnizca yaslanma siirecine bagh olarak gelisen dogal bir olay degildir; ¢evresel, mekanik,
biyolojik ve genetik pek ¢ok etkenin etkisiyle ortaya ¢ikabilir (8).

Gingival resesyonun erken teshisi, etkili bir tedavi planlamasi ve uygun bir
smiflandirma sistemi ile miimkiindiir. Bu baglamda dis eti ¢ekilmesinin kapsamini
degerlendirmek ve prognozu belirlemek icin c¢esitli klinik smiflandrma sistemleri
gelistirilmistir (7).

Dis Eti Cekilmesinin Siniflandirilmasi

Dis eti ¢ekilmesini derecelendirmek ve tedaviye rehberlik etmek amaciyla, klinik
pratikte siklikla kullanilan ¢esitli smiflandirma sistemleri mevcuttur. Bunlarm en yaygin
olanlar1 arasimda Miller ve Cairo smiflandirmalar1 yer almaktadir. Her iki sistemin de
avantajlar1 ve sinirliliklar1 vardir.(9).

Miller Smiflandirmasi (1985)

Miller, 1985 yilinda dis eti ¢ekilmesini dort sinifa aywrarak klinik tan1 ve tedavi
planlamasinda 6nemli bir referans noktasi sunmustur:

Smif I: Dis eti ¢cekilmesi, mukogingival birlesim hattina ulasmaz ve interdental kemik
veya yumusak doku kaybi bulunmaz. Bu vakalarda tam kok ortiilmesi saglanabilir.

Smif II: Dis eti ¢cekilmesi mukogingival birlesimi asmistir ancak interdental dokularda
herhangi bir kayip yoktur. Yine, tam kok ortiilmesi elde edilebilir.

Smif III: Dis eti ¢ekilmesi mukogingival birlesimi ge¢mistir ve birlikte interdental
kemik veya yumusak doku kaybi ya da diste malpozisyon mevcuttur. Kok yiizeyinin sadece bir
kismu ortiilebilir.

Smif IV: Dis eti ¢ekilmesi belirgindir, interdental bolgelerde ciddi doku kaybi ve
dislerde ciddi malpozisyon vardir. Kok ylizeyinin rtiilmesi miimkiin degildir.

Miller siniflandirmasit uzun yillar boyunca klinik uygulamalarda yaygm olarak
kullanilmistir.  Ancak bu sistemin, interdental dokularn kaybini1 kantitatif olarak

degerlendirememesi ve yalnizca vestibiiler ylizeylere odaklanmasi gibi bazi kisitliliklar1 vardir
(10).

Cairo Siniflandirmasi (2011)
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Cairo ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bu siniflandirma sistemi, interdental atagsman
kaybina dayali olarak {i¢ farkli tip tanimlar. Bu yaklasim, daha objektif ve Ol¢iilebilir bir
degerlendirme saglamasi agisindan modern periodontal siniflandirmalar arasinda One
cikmaktadir:

1. RT1 (Recession Type 1): Bukkal yiizeyde c¢ekilme vardir ancak interdental
bolgede herhangi bir atagsman kaybi bulunmaz. Bu durumda tam kdk ortiilmesi
mumkdndr.

2. RT2: Hem bukkal yiizeyde hem de interdental bolgede atasman kaybi vardir;
ancak interdental kayip, bukkal kayiptan az ya da esit diizeydedir.

3. RT3: Bukkal ve interdental bolgelerde atasman kaybi bulunur ve interdental
kayip, bukkal kayiptan daha fazladir. Bu vakalarda kok ortiilmesi sinirlidir.

Cairo smiflandirmasi, interdental dokularin durumuna gore tedavi basarisini
ongorebilme avantaji sundugundan, giiniimiizde bircok klinisyen tarafindan tercih
edilmektedir. Ayn1 zamanda klinik i¢i ve klinikler arasi tutarlilig1 yiiksek olan bu sistem, ileri
diizey vaka analizlerinde daha dogru bir planlama yapmay1 miimkiin kilmaktadir.

Klinik Uygulamalar Acisindan Simiflandirma Sistemlerinin Onemi

Smiflandirma sistemleri, yalnizca klinik teshis agisindan degil, ayn1 zamanda tedavi
secimi ve bagar1 tahmini agisindan da 6nemli rol oynar. Miller siniflamas1 6zellikle baglangi¢
diizeyindeki ¢ekilmeler i¢in pratik bir referans sunarken, Cairo simiflamasi interdental dokularin
durumu {izerinden daha kapsamli bir degerlendirme yapma imkan1 saglar. Bu nedenle her iki
sistemin avantajlar1 birlestirilerek klinik uygulamalarda birlikte kullanilmasi onerilmektedir
(12).

Dogru siniflandirma, hastaya yapilacak bilgilendirme, tedaviye katilim motivasyonu ve
iyilesme siireciyle ilgili beklentilerin yonetilmesi agisindan da oldukga kritiktir. Ayrica vaka
takibi sirasinda ayni smiflandirma kriterlerinin diizenli olarak kullanilmasi, tedavi etkinliginin
izlenmesini kolaylastirmaktadir (12).

Diseti Cekilmesinin Nedenleri

Dis eti ¢ekilmesi, ¢ok sayida lokal, sistemik, genetik ve ¢evresel faktoriin bir araya
gelmesiyle ortaya ¢ikan, oldukca yaygin ancak siklikla g6z ardi edilen bir periodontal sorundur.
Gingival resesyon olarak adlandirilan bu durum, zamanla disin kok yiizeyinin dis etkilere agik
hale gelmesine neden olarak hem estetik hem de fonksiyonel komplikasyonlara yol acar. Bu
boliimde, dis eti ¢cekilmesine neden olan baslica faktorler ayrintili olarak ele alinmakta ve her
bir etkenin patogenez tlizerindeki rolii agiklanmaktadir (13).

Yetersiz ve Yanhs Agiz Hijyeni Uygulamalan

Dis eti ¢cekilmesinin en sik rastlanan nedenlerinden biri, yetersiz ya da yanlis uygulanan
ag1z hijyeni aliskanhklaridir. Ozellikle sert kill1 dis firgalar1 ile asir1 kuvvetli fircalama, dis etine
mekanik travma olusturarak zamanla geri ¢ekilmelere neden olur. Ayrica yatay yonde, ileri-
geri yapilan fir¢calama hareketleri, dis eti kenarina zarar vererek epitel dokuya mikroskobik
diizeyde hasar olusturur. Bu durum siirekli tekrarlandiginda, gingival dokuda inflamasyon,
ardindan da doku kaybi meydana gelir (14). Bununla birlikte, dis aralarinin yeterince
temizlenmemesi sonucu olusan plak ve tartar birikimleri de gingival iltihaplanmay1 artirarak
cekilmenin ilerlemesine neden olur (15).

Dis Tas1 Birikimi ve Plak Kontrol Eksikligi
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Mikrobiyal dental plak, periodontal hastaliklarin temel nedenidir. Plak, zaman iginde
mineralize olarak dis tagi haline gelir ve dis yilizeyine sikica tutunur. Bu birikimler, dis eti ¢izgisi
boyunca mekanik irritasyon olusturarak gingivitisin ilerlemesine, ardindan da periodontitis ve
gingival gekilmelere neden olur (16). Dis tas1 yalnizca dis eti lizerinde degil, kok yilizeylerinde
de birikerek bag dokularm biitliinliigiinii bozar. Dis tasmnin diizenli olarak profesyonel
yontemlerle temizlenmemesi durumunda, dis eti gekilmesi kagmilmaz hale gelir (17).

Genetik Yatkinhik ve Kalitsal Faktorler

Bazi bireylerde, dis eti ¢ekilmesine karsi genetik bir duyarlilik s6z konusudur. Genetik
olarak ince gingival biyotipe sahip bireylerde, dis eti daha kolay travmatize olabilir ve 1yilesme
kapasitesi daha diisiiktiir (18). Ayrica aile 6ykiisiinde periodontal hastalik bulunan kisilerde,
bag dokusu yapisinin zayifligt ve immiinolojik yanitlarm bozuklugu nedeniyle gingival
resesyon daha erken yaslarda ortaya cikabilir. Bu tiir hastalarda, agiz hijyeninin iyi olmasina
ragmen ¢ekilme goriilebilir, bu nedenle genetik faktorler géz ardi edilmemelidir (19).

Ortodontik Kuvvetler ve Dis Hareketleri

Ortodontik tedaviler sirasinda uygulanan kuvvetler, dislerin alveol kemigi igerisindeki
pozisyonunu degistirerek ¢evre yumusak dokular iizerinde baski olusturabilir. Ozellikle
vestibiiler yonde asir1 hareket ettirilen dislerde, gingival dokularin incelmesi ve apikal yonde
yer degistirmesi sonucu ¢ekilme meydana gelebilir (20). Disin kemik desteginden uzaklasmasi,
kok yiizeyinin agiga ¢ikmasina neden olur. Ayrica ortodontik apareylerin varligi, agiz hijyenini
zorlastirarak plak birikimini artirabilir. Bu da indirekt olarak dis eti ¢ekilmesine katkida bulunur
(21).

Bruksizm ve Parafonksiyonel Ahskanhklar

Bruksizm, yani dislerin biling dis1 olarak sikilmasi veya gicirdatilmasi, periodontal
dokulara ciddi zararlar verebilen parafonksiyonel bir aliskanliktir. Siirekli basing altinda kalan
periodontal bag dokular1 zamanla mikrotravmalara ugrar ve bu durum dis eti ¢ekilmesiyle
sonuclanabilir. Ozellikle ¢ene kapanmisinda dengesizlikler, dislere olan kuvvetin belirli
bolgelerde yogunlagsmasina neden olur ve bu lokal travmalar gingival resesyonu tetikleyebilir.
Bruksizme bagl ¢ekilmeler genellikle semptomsuz ilerledigi igin geg fark edilir (22).

Sigara ve Tiitiin Uriinleri Kullanim

Sigara, periodontal hastaliklarin baglica ¢evresel risk faktorlerinden biridir. Sigara icen
bireylerde dis eti kanlanmasi azalir, iyilesme siire¢leri yavaslar ve bagisiklik sistemi baskilanir.
Bu durum, dis eti iltihabma yatkinligi artirmakta ve ¢ekilmeye zemin hazirlamaktadir (23).
Ayrica tiitin dumanindaki toksik maddeler, gingival hiicrelerde direkt sitotoksik etki
olusturarak dokularin yikimima neden olur. Yapilan ¢ok sayida calismada, sigara kullanan
bireylerde dis eti ¢ekilmesi prevalansmin igmeyenlere gére anlamli diizeyde yiiksek oldugu
gosterilmistir.

Hatah Restorasyonlar ve Protez Uygulamalari

Ag1z icerisinde biyolojik genislik ilkesine uygun yapilmayan restorasyonlar, dis eti
kenarinda siirekli tahrise neden olabilir. Taskin dolgular, uyumsuz kuronlar veya asir1 basing
uygulayan protez kenarlari, gingival marjine zarar vererek ¢ekilmeyi tetikler. Bu restorasyonlar
ayn1 zamanda plak birikimine zemin hazirlar ve inflamasyonu artirir. Bu nedenle restoratif
tedavilerde estetik kadar doku uyumu ve biyolojik sinirlarin korunmasi da dikkate alinmalidir
(24).

Hormonal Degisiklikler ve Sistemik Hastahklar
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Hormonal dalgalanmalar (ergenlik, gebelik, menopoz) sirasinda dis etlerinde 6dem,
kizariklik ve inflamasyon gibi degisiklikler goriilebilir. Bu durum, dis eti dokularmni daha
savunmasiz hale getirir.(25) Ayn1 zamanda diyabet, osteoporoz, bag dokusu hastaliklar1 gibi
sistemik durumlar da dis eti sagligmi dogrudan etkiler. Ozellikle kontrolsiiz diyabetli bireylerde
iyilesme gecikir, enfeksiyon riski artar ve gingival doku kayiplari daha yaygin hale gelir (24).

Yaslanma Siireci

Ilerleyen yasla birlikte gingival dokularin rejenerasyon kapasitesi azalir. Kollajen
yapinin zayiflamasi, bag dokularin incelmesi ve hiicre yenilenmesinin yavaglamasi sonucu yasl
bireylerde dis eti ¢ekilmesi daha sik gézlemlenir (26). Ancak bu durum yaslanmanin kagimilmaz
bir sonucu degil, yasla birlikte artan risk faktorlerinin etkisiyle ortaya ¢ikan bir durumdur (27).

Yetersiz Vestibiil Derinligi

Vestibiil derinligin miktar1 dis eti ¢ekilmesinin miktarmi etkileyebilir. Yapisik
keratinize dokunun az ve vestibiil derinligin s1g olmasi gidalarin birikmesine ve bu nedenle oral
hijyen uygulamasinda zorluklara neden olur. Yetersiz vestibiil derinligi olan bolgelerde, dis
fircasinin manipiilasyonu zor oldugu icin oral hijyen seviyesi azalmaktadir (28). Yeterli
vestibiil derinligi var ise, minimal yapisik keratinize doku varliginda dahi dogru agiz bakim
teknikleri ile digeti sagliginin korunabildigi, ancak minimum yapisik keratinize doku varliginda
yeterli vestibiil derinligi yok ise diseti sagligmin devam ettirilebilmesinin miimkiin olmadig1
genel kavramlar icerisinde kabul gérmektedir (29).

Vestibiil Alveol Kemigin ince Olmasi

Dis eti ¢ekilmesinin diger bir nedeni, ilgili bolgelerin alveol kemiginde yetersizlik
olmasidir . Alveol kemikteki yetersizlikler, gelisimsel (anatomik) veya kazanilmis (fizyolojik
veya patolojik) olabilir. Disi ¢evreleyen alveol kemikte goriilen, gelisimsel veya kazanilmis
defektler olarak bilinen dehissens ve fenestrasyon, vestibiile konumlanmis kok {izerinde , disin
ark i¢indeki pozisyonuna bagli olarak malpoze dislerde ve ortodontik tedavi gormiis diglerde
siklikla goriilen olusumlardir (30). Bu durumda dis etinin ¢evresel etkilere maruz kalmasi ve
dayaniksiz olmasi s6z konusu olabilir. Ancak bir bolgede dehissens bulunmasi o bolgede
mutlaka Dis eti ¢ekilmesi olusacagi anlami tasimamaktadir (31). Yapisik keratinize dokunun
kalitesine, kalinligina ve miktarmna bagli olarak bu olusumlarm varhiginda dahi dis eti gekilmesi
goriilmeyebilir. Dis eti ¢ekilmesine patolojik yonden bakildiginda, mikrobiyal periodontal
hastaligin bir sekeli olarak kemik rezorbsiyonunun olusmasi patolojik bir faktér olup ¢ekilmeye
neden olabilir (32). Ratlar {izerinde yapilan bir ¢calismada, atasman kaybmin (AK) bag dokusu
icerisinde olusan enflamatuar bir siire¢ oldugu gosterilmistir (33). Aymi calismada
enflamasyonun subklinik olarak kalabilecegi ve Dis eti ¢ekilmesinde bir faktdr olabilecegi
belirtilmistir. Benzer sekilde, bag dokusu igerisindeki enflamasyonun dis eti ¢ekilmesi ile
iliskisi oldugu maymunlarda da gdsterilmistir.

Yapisik Keratinize Dokunun Miktar: ve Kalitesinin Yetersiz Olusu

Yapisik keratinize dokunun varligi, ¢eligkili goriislerin var oldugu konulardan biridir.
Bu konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarin bir kisminda digeti saghiginin devami i¢in en az 2 mm’lik
keratinize diseti boyutuna ihtiya¢ oldugu savunulurken, diger ¢aligmalarda ise oral hijyen
diizeyi yeterli olan, diizenli olarak dighekimi kontrollerine giden bireylerde yetersizlik veya
minimal boyut oldugu durumlarda da diseti sagliginin korunabildigini belirtilmistir (34). Fasial
yumusak dokunun yetersiz olusu ortodontik tedavi sirasinda veya sonrasinda DC’ nin goriilme
nedeni olabilir. Ince gingiva plaga bagli enflamasyon ve dis firgas travmasi sonrasinda gekilme
goriilmesinde biiyiik risk olusturmaktadir (35).

Frenulum Cekmeleri

Yiiksek frenulum baglantilar1 nedeniyle lokalize diseti ¢ekilmelerinin olustugu

diistiniilse de bu konudaki bulgular ¢cok kuvvetli degildir. Baz1 arastirmalarda yiiksek frenulum

--186--



ile DC baglantili olarak diisliniilmesine ragmen, diger calismalarda ise herhangi bir iligki
goriilmemistir (36).

Sonug olarak dis eti ¢gekilmesi, tek bir nedene bagl gelismeyen, ¢ok faktorlii bir klinik
tablodur. Bu nedenle hastanin agiz hijyeni aligkanliklari, sistemik saglik durumu, genetik
Oykiisii ve cevresel faktorleri birlikte degerlendirilmelidir. Etkin bir koruma ve tedavi
planlamasi i¢in nedenlerin dogru belirlenmesi ve her bireye 6zgili yaklagimlarin gelistirilmesi
gereklidir (37). Koruyucu hekimlik ilkeleri ¢er¢evesinde yiiriitiilen bilinglendirme ¢aligmalari
ve erken donem miidahaleler, gingival ¢ekilmelerin Onlenmesinde ve kontrol altinda
tutulmasinda biiyiik 6nem tagimaktadir (24).

Diseti Cekilmesinde Tan1 Yontemleri

Dis eti ¢ekilmesi, tedavi basaris1 biiyiik 6l¢iide dogru ve zamaninda taniya bagh olan,
karmagik etiyolojilere sahip bir periodontal problemdir (40). Taninin dogru konulabilmesi,
yalnizca mevcut klinik bulgularin degerlendirilmesiyle smirli olmayip; hastanin sistemik
durumu, agiz hijyeni aligkanliklar1, aligkanliklari, uygulanan restoratif veya ortodontik iglemler
gibi ¢cok sayida faktoriin birlikte ele alinmasini gerektirir (41). Bu nedenle, dis eti ¢ekilmesinin
tanisinda multidisipliner bir yaklasim benimsenmeli ve hem geleneksel hem de dijital
yontemlerin bir arada kullanildig: biitiinciil bir degerlendirme yapilmalidir (42).

Klinik Muayene

Klinik muayene, dis eti ¢ekilmesinin degerlendirilmesinde ilk ve en 6nemli agamadir.
Dis hekimi, agiz i¢i muayene sirasinda dis eti ¢izgisinin anatomik konumunu degerlendirerek
cekilme olup olmadigini gozlemler. Aciga ¢ikmis kok yiizeyi, dentin renginde farklilagma, dis
boyunun uzamasi, papilla kaybi, dis hassasiyeti ve lokalize inflamasyon, ¢ekilmenin klinik
gostergeleri arasinda yer alir (43). Cekilmenin goriiniir oldugu durumlarda bu goézlemler
kolaylikla yapilabilirken, erken donem c¢ekilmelerde detayli 6l¢iimler gereklidir (44).

Periodontal Prob ile Yapilan Ol¢iimler

Klinik muayeneyi tamamlayan en Onemli yOntem, periodontal prob ile yapilan
Olciimlerdir. Gingival ¢ekilmenin varligin1 ve ciddiyetini objektif olarak degerlendirebilmek
icin klinik atagman seviyesi ve probing cep derinligi 61¢iilmelidir (45). Klinik atagman seviyesi,
disin sabit bir referans noktasi olan sementoemayel birlesim ile periodontal cebin tabani
arasindaki mesafeyi ifade eder. Bu 0l¢iim, yalnizca dis eti ¢ekilmesini degil, ayn1 zamanda
periodontal yikimi da ortaya koyar (46).

Ornegin; bir hastada 3 mm dis eti ¢ekilmesi ve 4 mm cep derinligi dl¢iilmiisse, toplamda
7 mm’lik klinik atagsman kaybi vardir. Bu degerler hastaligin siddetini ve tedavi planinin
kapsamimi belirlemede son derece oOnemlidir (47). Ayrica Ol¢iim swrasmnda kullanilan
periodontal probun dogru agida tutulmasi, sabit kuvvetle ilerletilmesi ve her yiizeyin tek tek
degerlendirilmesi gerekir.

Gingival Marjin ve Sementoenamel Birlesimin Gorsellenmesi

Sementoenamel birlesim, disin mine ve sement tabakalarinin birlesim noktasidir ve dis
eti ¢ekilmesinin Olgiimiinde sabit bir referans noktasi olarak kullanilir. Ancak bazi hastalarda
bu birlesim noktas1 agmnmalar, abraziv dis fircalama ya da restorasyonlar nedeniyle net olarak
goriilemeyebilir. Boyle durumlarda referans olarak dis boylari, kars1 ¢enedeki benzer disler ya
da periodontal kayitlar kullanilabilir. Ayrica gingival marjin seviyesi ile Sementoenamel
birlesim arasindaki mesafe Ol¢iilerek ¢cekilme miktar1 hesaplanabilir (48).

Siiflandirma Sistemlerinin Tani Siirecine Entegrasyonu
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Taninm ardindan yapilmasi gereken bir diger 6nemli adim, mevcut ¢ekilmenin dogru
sekilde smiflandirilmasidir. Smiflandirmalar, yalnizca mevcut durumun belgelenmesi igin
degil, ayn1 zamanda tedavi planlamasi ve prognoz belirlenmesi i¢in de gereklidir (49). En sik
kullanilan sistemler arasinda Miller (1985) ve Cairo (2011) simiflandirmalar1 bulunmaktadir.
Miller siniflandirmasi, mukogingival birlesimin konumu ve interdental doku kaybi temelinde
degerlendirme yaparken; Cairo smiflandirmasi klinik atasman seviyesini dikkate alarak daha
objektif bir degerlendirme sunar (50).

Klinik pratikte bu smiflamalar hastaya uygulanmali, smifa gore tam, kismi veya
imkansiz kok ortiilmesi olasihig1 degerlendirilmelidir (51). Ozellikle Cairo smiflamasmin
interdental dokularin kaybin1 kantitatif olarak icermesi, daha hassas bir prognoz 6ngdriisii
saglar (52).

Radyografik Degerlendirme

Dis eti ¢ekilmesinin tanisinda radyografik goriintiilleme destekleyici bir rol oynar.
Ozellikle kemik seviyesinin ve interdental kemik kaybinin degerlendirilmesi icin periapikal
veya bite-wing radyografiler kullanilir (53). Radyografik veriler, klinik muayenede
gozlemlenen ¢ekilmenin altinda periodontal bir yikim olup olmadigini gosterir (54). Dis eti
cekilmesi yalnizca yumusak doku sorunu degil, bazen alttaki kemik desteginin kaybiyla da
iligkili olabilir. Bu baglamda radyografiler, tedavi dncesi planlamanin ayrilmaz bir pargasidir
(55).

Fotografik ve Dijital Belgeleme

Dijital dis hekimligi uygulamalarmin yayginlagsmasiyla birlikte dis eti cekilmesi
tanisinda ag1z ici fotograflama ve ii¢ boyutlu dijital taramalar dnem kazanmistir (56). Ozellikle
cekilmenin baglangic seviyesini belgelemek, tedavi sonras1 degisiklikleri degerlendirmek ve
hasta motivasyonunu artirmak agisindan fotografik kayitlar oldukca etkilidir.

Ayrica intraoral tarayicilarla yapilan dijital Ol¢iimler, ¢ekilmenin milimetrik
hassasiyetle izlenmesini saglar (57). Bu sayede geleneksel 6l¢iim hatalar1 azaltilir ve yazilima
dayali takip sistemleri araciligiyla zaman i¢inde degisimler net bir bicimde izlenebilir (58). Baz1
gelismis dijital platformlar, ¢ekilme miktarimi1 otomatik olarak hesaplayarak tedavi planina
Onerilerde bulunur.

Anamnez Alim ve Sistemik Faktorlerin Degerlendirilmesi

Dis eti ¢ekilmesinin nedenini saptamak agisindan hastadan alinan kapsamli anamnez
son derece degerlidir (59). Hastanin dis fircalama alisgkanliklari, firca tipi, dis sitkma ya da
gicirdatma  Oykiisii, sigara kullanimi, sistemik hastaliklar1 ve kullandigi ilaglar, gekilme
siirecinin temel belirleyicileri olabilir (60). Ornegin, diyabetik hastalarda iyilesmenin
yavaslamasi, bruksizm dykiisiiniin varlig1 ya da hormon diizeylerindeki degisiklikler, taniy1 ve
tedaviyi dogrudan etkiler (61).

Tam Siirecinde Hasta Katiiminin Onemi

Dis eti ¢ekilmesinin etkin yonetimi, hastanin durumunu anlamasi ve tedavi siirecine
aktif katilimiyla miimkiindiir. Bu nedenle tani siirecinde hastaya, mevcut durumun gorsellerle
ve agik bir dille anlatilmasi biiylik 6nem tasir (62). Hekimin, ¢ekilmenin ilerleyici olabilecegini,
uygun agiz bakimi yapilmadiginda tedavi basarisinin diisecegini vurgulamasi, hasta
motivasyonunu artirir.

Sonu¢ olarak dis eti c¢ekilmesinin tanist yalnizca gorsel degerlendirme ile sinirh
kalmamali; problem dlglimleri, siniflandirma sistemleri, radyografik analizler, dijital taramalar
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ve hasta anamnezi ile desteklenmelidir (63). Taninin bu sekilde ¢ok yonlii ele alinmasi, yalnizca
mevcut durumu saptamakla kalmaz, ayni zamanda hastaya uygun tedavi yaklagiminin
belirlenmesine ve olas1 komplikasyonlarin Onlenmesine katki saglar (64). Modern dis
hekimliginde tanmi siirecleri yalnizca hastaligi belirlemek degil, ayni zamanda tedavinin
basarisini sekillendiren bir adimdir.

Diseti Cekilmelerinin Tedavi Yontemleri

Dis eti ¢ekilmesi, sadece estetik goriiniimde bozulmalara degil; ayni zamanda dentin
hassasiyeti, kok ciirtikleri, gingival enflamasyon ve periodontal destek kayb1 gibi fonksiyonel
problemlere yol agan ¢ok boyutlu bir klinik durumdur. Bu nedenle dis eti ¢ekilmesinin tedavisi,
yalnizca gorsel iyilestirme saglamay1 degil, ayn1 zamanda agi1z saglhiginin biitiinsel korunmasini
da hedeflemelidir.

Tedavi stireci bireyin yasina, ¢ekilmenin derecesine, ¢cekilmenin tek bir disi mi yoksa
yaygin bir bolgeyi mi etkiledigine, hastanin sistemik saglik durumuna, agiz hijyeni diizeyine,
estetik beklentilerine ve doku o6zelliklerine gore degiskenlik gosterir. Bu boliimde, dis eti
cekilmesinin tedavisinde uygulanan yontemler cerrahi olmayan ve cerrahi muidahaleler olarak
iki ana baglik altinda ayrmtili bicimde agiklanmaktadir.

Cerrahi Olmayan Tedavi Yéntemleri

Cerrahi olmayan tedavi yaklagimlari, genellikle c¢ekilmenin baglangi¢ asamasinda
oldugu veya hasta cerrahi islem i¢in uygun degilse tercih edilen uygulamalardir. Ayn1 zamanda
cerrahi oncesi hazirlik stirecinde de 6nemli rol oynarlar (65). Bu tedaviler, ¢cekilmeyi dogrudan
geriye dondiirmekten ziyade, ilerlemesini durdurmayi, semptomlar1 hafifletmeyi ve agiz
saglhigini iyilestirmeyi hedefler.

Agiz Hijyeni Egitimi ve Fircalama Tekniklerinin Diizenlenmesi

Yanlis agiz bakim teknikleri, dis eti ¢ekilmesinin en temel nedenlerinden biridir.
Ozellikle sert fircalama, yatay hareketler ve agresif temizlik aliskanliklar1 gingival dokuya zarar
vererek cekilmeye yol agabilir. Bu nedenle hastaya; yumusak killi dis fir¢alar1 kullanmasi,
firgalama sirasinda dairesel ya da siipiirme tekniklerini tercih etmesi gerektigi anlatilmalidir
(66). Giinde iki kez, uygun siirede ve baski uygulanmadan fir¢alama alisgkanliginin
kazandirilmasi, ¢cekilmenin ilerlemesini 6nlemek agisindan son derece onemlidir.

Profesyonel Dis Tas1 Temizligi (Detartraj ve Kiiretaj)

Plak ve tartar birikimi, dis eti dokusunu irrite ederek inflamasyona ve zamanla
cekilmeye neden olur. Bu nedenle profesyonel dis tasi temizligi, dis eti saghgini yeniden
kazanmanm ilk adimidir. Detartraj islemi ile dis yiizeylerindeki sert birikimler temizlenirken,
subgingival kiiretaj ile kok ylizeyine yapismis toksik maddeler uzaklastirilir (67). Bu
uygulamalar sonrasinda dokularin iyilesme kapasitesi artar, enflamasyon azalir ve ¢ekilmenin
ilerleyisi durdurulur.

Bruksizm Kontrolii (Gece Plagi Kullanimi)

Dis sikma veya gicirdatma (bruksizm), periodontal yapilar iizerinde yogun stres
olusturarak mikrotravmalara ve dolayisiyla ¢ekilmeye yol acabilir. Bruksizm vakalarinda, gece
plagt (splint) kullanimi 6nerilerek bu basincin emilmesi ve diglerin korunmasi saglanir (68).
Ayn1 zamanda stres yOnetimi, davranigsal terapi ve cene kaslarini gevsetmeye yonelik
egzersizler gibi destekleyici yaklagimlar da bu siirecte etkili olabilir.

Restorasyon ve Protez Uyumlarimin Diizenlenmesi
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Dis eti ile uyumsuz yapilmis dolgular, kuron kenarlar1 veya koprii baglantilari, gingival
dokuya siirekli tahris uygulayarak cekilme silirecini hizlandirabilir. Bu nedenle taskin
restorasyonlar diizeltilmeli, protez kenarlarmin baskisi azaltilmali ve biyolojik genislik
sinirlarina saygi gosterilmelidir (69).

Cerrahi Tedavi Yontemleri

Cerrahi miidahaleler, dis eti ¢ekilmesinin ileri diizeyde oldugu, estetik beklentilerin
yiiksek oldugu ya da cerrahi olmayan tedavilerin yetersiz kaldig1 durumlarda uygulanir. Bu
yontemlerin amaci, agikta kalan kok yiizeyini yeniden ortmek, keratinize gingiva miktarini
artirmak ve estetik goriiniimii diizeltmektir (70).

Serbest Dis Eti Grefti (Free Gingival Graft - FGG)

Bu teknikte, genellikle damagin 6n kismindan alinan serbest bir yumusak doku grefti,
cekilmenin oldugu bolgeye nakledilir. Bu yontem, 6zellikle keratinize dis eti miktarinin az
oldugu bolgelerde tercih edilir. Greft, kan damarlar1 yoniinden zayif oldugu icin estetik olarak
daha soluk gorunebilir; ancak doku kalinlig1 kazanimi agisindan oldukga basarilidir (71). Tam
kok ortulmesi hedeflenmez, ancak ilerideki gekilmeler dnlenebilir.

Bag Dokusu Grefti (Connective Tissue Graft - CTG)

Giintimiizde en sik tercih edilen kok 6rtme cerrahisidir. Damaktan alinan bag dokusu,
hedef bolgeye yerlestirilir ve {istii flep ile ortiiliir. Hem estetik hem fonksiyonel agidan basarili
sonuglar verir. Ozellikle 6n bolgelerde, dis eti cekilmesi ile birlikte goriilen estetik kayiplarmn
tedavisinde oldukga etkilidir. Tam kok ortiilmesi ¢ogu vakada saglanabilir (72).

Koronale Pozisyonlu Flep (Coronally Advanced Flap - CAF)

Bu yontemde, mevcut dis eti dokusu apikalden serbestlestirilerek koronal yonde hareket
ettirilir ve kok ylizeyini Ortecek sekilde dikilir. Genellikle bag dokusu grefti ile kombine
uygulanir. Doku kalinlig1 yeterliyse tek basina da etkili olabilir. Bu yontem, minimal invaziv
Ozellikte oldugu i¢in hasta konforu yiiksektir ve iyilesme siiresi kisadir (73).

Yana Kaydirilmis Flep (Laterally Positioned Flap - LPF)

Komsu diste yeterli miktarda keratinize gingiva varsa bu bdlgeden doku kaydirilarak
¢ekilme olan alana tasinir. Lokal doku kullanilmasi, estetik uyum agisindan avantaj saglar (74).
Ancak donér bolgede de ¢ekilme riski olusturabilecegi i¢in dikkatli hasta se¢imi gerektirir.

Rejeneratif Uygulamalar ve Biyomateryal Destegi

Son yillarda, doku mithendisligi alanindaki gelismeler sayesinde emilebilir membranlar,
blytime faktorleri, doku stimilatorleri ve kolajen destekli Uriinler ile kok 6rtme cerrahileri daha
da etkin hale gelmistir (75). Ozellikle kok yiizeyinin biyouyumlulugunu artiran ajanlar, bag
dokunun yiizeye daha iyi entegre olmasmi saglar. Rejeneratif materyallerle desteklenen bu
uygulamalar hem kok 6rtiilmesini hem de yeni bag dokusu olusumunu tesvik eder (76).

Guncel Tedavi Yontemleri
Trombositten Zengin Materyaller

Periodontal tedavi ile periodontal rejenerasyon saglanmasi son donemde yapilan
calismalarin esas amacini olusturmaktadir. Periodontal rejenerayon uygulamalar: ile birlikte
periodontal ligament formasyon ve fonksiyonunda yenilenme olusmaktadir. Periodontal
dokularm gelisimi ve rejenerasyon sirasinda ortak olarak olusan siirecler migrasyon, atagman,
proliferasyon, biyosentez ve farklilagsma seklinde siralanabilir (77). Bu durum periodonsiyum
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gelisimi sirasinda etkili olan spesifik biiylime faktorleri, molekiil ve proteinlerin rejenerasyon
sirasinda da etkili oldugunu gostermektedir. Biiyiime faktorleri osteoblast igerisindeki
mezengimal hiicrelerin farklilagsmasini stimiile eder ve osteogenezisi hizlandirir (78).
Periodontal dokular icerisinde bulunan biiylime faktorleri su sekilde siralanabilir: Trombosit
kaynakli biiylime faktorli, insiilin benzeri biiyiime faktorii, vaskiiler endoteliyal biiyiime
faktorii, sement kaynakli biiylime faktori, asidik ve bazik fibroblast biiylme faktord,
transforme edici buytime faktoru beta, kemik morfogenik proteinler ve paratiroid hormonla
iligkili protein. Yara iyilesmesi ile ilgili caligmalara gore, trombositler cerrahi sonrasi biiylime
faktorlerinin salinimini saglayarak doku iyilesmesini ve formasyonunu arttirmaktadir (79).

Trombositten Zengin Plazma (TZP)

TZP, kigik hacimli plazma icerisindeki trombositlerin otolog konsantrasyonu olarak
tarif edilmis olup otolog bilyiime faktdrlerinden zengin bir kaynak olarak tanimlanmustir. ik
olarak 1998’de Marx ve ark. tarafindan mandibuler defektlerin rekonstriiksiyonu amaciyla
otojen kemik greftleriyle kombine olarak kullanilmistir. TZP, sert dokunun yani1 sira yumusak
doku cerrahisinde de hizli bir iyilesmeyi ortaya koydugu i¢in popiiler hale gelmistir. Dis
hekimliginde bir¢ok farkli prosediirde TZP’ den faydalanilmaktadir. Bunlar siralanacak olursa;
sinus lift operasyonu, alveoler ridge ogmentasyonu, mandibuler rekonstriksiyon, maksiller
kleft tedavisi, periodontal defektlerin tedavisi ve ¢cekim soketlerinin tedavisi seklindedir (80).
Bu tedavi prosediirlerinde TZP, tek basina kullanilabildigi gibi otojen kemik, anorganik kemik
mineralleri ve organik kemik triinleriyle kombine sekilde de uygulanabilir TZP kullanimu ile
ilgili olarak en ¢ok tartigilan konu immiin reaksiyon veya enfeksiydz hastalik bulagma riskinin
bulunmasidir . Immiin reaksiyon ve hastalik bulasma riskini minimize etmek icin TZP’ nin
hazirlanildiktan sonra, en kisa zamanda 6zellikle de ilk 6 saat igerisinde kullanilmasi tavsiye
edilmistir (81).

Trombositten Zengin Fibrin (TZF)

TZP hazirlanma sirasinda farkli antikoagiilan ve trombin eklenmesi nedeniyle
enfeksiyoz hastaliklar1 aktarabilme ve immiin sistem tarafindan reddedilme gibi risklere sahip
olup kullanim tartismalidir. Onceki c¢alismalara goére TZP kullanimi proliferasyonu
indiiklerken differansiasyonu inhibe etmektedir, yiiksek konsantrasyonda TZP kullanilmasi
kiiltiire hiicreler lizerinde inhibitdr etkiye sahip olabilir (82). Bu gibi dezavantajlar1 nedeniyle
arastiricilar alternatif yontemler iizerinde ¢alismalar yapmaya baglamislardir.

Konsantre Bluyume Faktori (KBF)

Platelet konsantre iirlinlerden biri olan KBF ilk olarak 2006 yilinda Sacco tarafindan
gelistirilmistir. KBF de TZF gibi vendz kan santrifiijii ile elde edilmektedir. TZF’den farkli
olarak KBF’nin santrifiij hiz1 2400-2700 rpm arasindadir. Bunun sonucu olarak olusan fibrin
bloklarmnin daha genis, daha yogun oldugu ve daha fazla miktarda biiyiime faktorii icerdigi
bildirilmistir (83) . KBF, TZF’ye gore gerilim giicii ve viskozitesinin fazla olmas1 nedeniyle
biiyiime faktorlerini proteolizise karst daha fazla korumaktadir. Son donem yapilan
arastirmalar, KBF kullanilmasi ile kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunu gdstermislerdir. Bu
teoriye gore, KBF kullanilarak kemik formasyonunun oOnemli Olgiide artis gosterdigi
savunulabilir. Siniis ogmentasyonunda, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ile yeni kemik
formasyonunun saglanmasi amaciyla KBF kullanilmasinin rejeneratif kapasiteyi biiyiik oranda
arttirdig1 ortaya konulmustur (84). Bu nedenle, bu ¢alismalar baz alindiginda KPF’ nin KBF ile
kombine olarak uygulanmasmin yumusak doku iyilesmesini arttirabilecegi diisiiniilebilir.
Literatiir taramalarimizda KBF elde edilerek kok kapatilmasini arastiran tek bir ¢aligmaya
rastlanilmistir. Bu nedenle KBF membranini kullanarak kok ylizeyi kapatma islemlerinin
arastirildig1 daha fazla sayida caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu bulgularin 15181nda, bizim
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calismamizin amaci, tekli ve ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde otojen TZF’ye gore daha
yogun biiyiime faktorii igerdigi bildirilen otojen KBF ‘yi KPF ile kombine olarak uygulayarak
bu iki biiyiime faktorii membraninin kok yiizeyindeki kapanma, klinik atagman seviyesindeki
kazang ve keratinize diseti genisli§i seviyesi lizerine olan etkilerini karsilastirmali olarak
degerlendirmektir (85).

Tedavi Seciminde Etkili Olan Faktorler

Her hasta i¢cin uygulanacak tedavi yontemi bireysel kosullara gore belirlenmelidir.
Asagidaki kriterler dikkate alinarak uygun tedavi plani olusturulmalidir:

Cekilmenin tipi ve siddeti (Miller/Cairo smiflamasi)
Hastanin yas1 ve genel saglik durumu

Sigara kullanimi ve ag1z hijyen aliskanliklar1
Estetik beklentiler

Doku kalinlig1 ve keratinize gingiva miktari
Cerrahiye kars1 motivasyon ve finansal imkanlar

Tedavi Sonrasi Takip ve Destek Uygulamalan

Tedavi tamamlandiktan sonra diizenli kontrol randevulari olusturulmali, agiz hijyen
uygulamalar1 yeniden gbézden gegirilmeli ve hastaya 0zel plak kontrol protokolleri
gelistirilmelidir. Cerrahi miidahalelerin ardindan antibakteriyel soliisyonlarla agiz bakima,
yumusak diyet Onerileri ve sigara birakma destegi gibi adimlar uygulanmalidir (82). Ayrica,
greft uygulanan bolgelerin travmadan korunmasi ve dikislerin zamaninda alinmasi da iyilesme
stireci agisindan énemlidir.

Sonug olarak dis eti ¢gekilmesinin tedavisinde amag yalnizca agiga ¢cikmis kok yiizeyini
ortmek degil; ayn1 zamanda ¢ekilmeye neden olan faktorleri ortadan kaldirmak, periodontal
saglig1 yeniden insa etmek ve hastaya fonksiyonel, estetik, stirdiiriilebilir bir ¢6ziim sunmaktir
(83). Cerrahi olmayan yontemlerle basglayan siire¢, gerektiginde cerrahi miidahalelerle
desteklenerek kisiye Ozel bir tedavi plani haline getirilmelidir. Giincel yaklagimlar ve
biyoteknolojik gelismeler, tedavi se¢eneklerini ¢esitlendirmis ve basari oranlarini belirgin
sekilde artirmistir (85). Bu dogrultuda, hasta uyumu ve uzun dénem takibi tedavi basarisinin
anahtaridir.
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BOLUM 7

PERI-IMPLANTITIS: GUNCEL YAKLASIM VE
KLINIK YONETIM

1. Aysan LEKTEMUR ALPAN!
2.Hasan TAS?

GIRIS
Dental implantlar, son otuz yilda dis kaybinin fonksiyonel ve
estetik olarak rehabilitasyonunda yiiksek basari oranlariyla modern
dis hekimliginin vazgecilmez bir pargasi haline gelmistir.
Glinlimiizde implantlarin 10 yillik sagkalim oranlarinin %90’1n
tizerinde oldugu bildirilmistir (Ting & Suzuki, 2024). Ancak implant
tedavilerinin giderek artmasiyla birlikte, implant ¢evresi dokularda
gelisen biyolojik komplikasyonlar — 06zellikle peri-implant
hastaliklart — klinik pratigin en 6nemli sorunlarindan biri olarak

ortaya ¢ikmistir (Diaz, Gonzalo, Villagra, Miegimolle, & Suarez,
2022; Ting & Suzuki, 2024).

Bu hastaliklar, implant cevresinde mikrobiyal biyofilm
birikimi sonucu gelisen inflamatuvar siiregleri temsil eder ve iki ana

! Dogent Doktor, Pamukkale Universitesi, Periodontoloji, Orcid: 0000-0002-
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formda incelenir: peri-implant mukozitis, yalnizca yumusak
dokular etkileyen, tedaviyle geri dondiiriilebilen inflamasyon; ve
peri-implantitis, bu siirecin ilerlemis formu olup alveoler kemik
kaybr ile karakterize kronik inflamatuvar bir durumdur (Belibasakis
& Manoil, 2021; Berglundh, Mombelli, Schwarz, & Derks, 2024;
Derks & Tomasi, 2015).

Patogenez, bakteriyel biyofilm ile konagin savunma yaniti
arasindaki dinamik dengenin bozulmasina dayanir. Gram-negatif
anaerob bakterilerden kaynaklanan lipopolisakkarit (LPS), konak
hiicrelerini uyararak IL-1pB, TNF-a, IL-6 gibi proinflamatuvar
sitokinlerin salinimin artirir. Bu sitokinler, RANKL/OPG dengesini
osteoklastik rezorpsiyon lehine ¢evirir ve kemik dokuda
destriiksiyon baglatir (Neurath & Kesting, 2024). Giincel
immiinolojik veriler, peri-implantitis lezyonlarinda M1 fenotip
makrofajlarin  baskin oldugunu, buna karsilik inflamasyonun
¢cozlilmesinde rol alan M2 makrofaj aktivitesinin azaldigini ortaya
koymustur (Galarraga-Vinueza et al., 2021; Li et al.,, 2024). Bu
bulgular, peri-implantitisin yalnizca bakteriyel kaynakli bir
enfeksiyon degil, ayni zamanda immiin yanitin kronik
disregiilasyonu ile karakterize bir hastalik oldugunu gostermektedir.

Epidemiyolojik veriler, peri-implant hastaliklarinin oldukga
yaygin oldugunu gostermektedir. Meta-analizlere gore peri-implant
mukozitisin prevalanst %43—47, peri-implantitisin prevalansi ise
%22-24 civarindadir (Derks & Tomasi, 2015; Diaz et al., 2022).
Bununla birlikte, tan1 kriterleri arasindaki farkliliklar bu oranlarda
genis degiskenlikler dogurmaktadir. 2024 Avrupa Periodontoloji
Federasyonu (EFP) S3 diizeyi Klinik Uygulama Kilavuzu, peri-
implant  hastaliklariin ~ siniflandirilmasi,  tam1  kriterlerinin
standardizasyonu ve klinik yoOnetiminde heterojenligi azaltmak
amaciyla kapsamli bir konsensus raporu yayimlamistir (Herrera et
al., 2023). Buna ek olarak AO/AAP’nin 2025 Konsensus Raporu da
peri-implant hastaliklarinin 6nlenmesi ve yonetimine iliskin giincel
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immiinolojik ve klinik prensipleri detaylandirmistir (Wang et al.,
2025).

Bu kilavuza gore peri-implantitis tanisi, implant
yerlestirilmesinden sonra stabil kemik seviyesine kiyasla >3 mm
kemik kaybi, >5 mm sondalama derinligi ve kanama veya
supiirasyon varligir kriterlerinin es zamanli degerlendirilmesiyle
konur (Herrera et al.,, 2023). Ayrica kilavuz, tanida baslangic
kayitlarina gore kemik degisimini esas almayr ve fizyolojik
remodelasyonun hastalik olarak siiflandirilmamasini 6nermektedir.

EFP 2024 Kilavuzu’nun en 6nemli katkilarindan biri, peri-
implantitisin ~ yonetiminde kanita dayali, basamakli tedavi
algoritmalar1 6nermesidir. Buna goére hastaligin yonetimi, oncelikle
biyofilm kontrolii ve cerrahi olmayan dekontaminasyon ile baslar;
basarisizlik durumunda cerrahi rezektif veya rejeneratif yaklagimlara
gecilir. Rejeneratif prosediirlerde kemik greftleri, membranlar,
Emdogain (EMD), platelet-rich fibrin (PRF) ve biiyiime faktorleri
(BMP, GDF-5) gibi biyolojik ajanlarin kullanim1 desteklenmektedir
(Barootchi & Wang, 2021; Herrera et al., 2023). Ayrica lazer ve
fotodinamik terapi gibi destekleyici yontemlerin, mekanik
debridman1 tamamlayici olarak kullanilabilecegi bildirilmistir
(Rahman, Acharya, Siddiqui, Verron, & Badran, 2022;
Sivaramakrishnan & Sridharan, 2018). Bununla birlikte, kilavuz bu
yenilik¢i yontemlerin uzun dénem klinik etkinliginin hala simirh
kanita dayandigii da vurgulamaktadr.

Peri-implantitisin gelisiminde birincil etken mikrobiyal
biyofilm olmakla birlikte, hastalik progresyonunu etkileyen lokal ve
sistemik risk faktorleri ¢ok sayida ve karmasiktir. En giiglii
belirleyici faktor, onceden var olan periodontal hastalik dykiistidiir;
bunun yani sira sigara kullanimi, kontrolsiiz diyabet, yetersiz plak
kontrolii, siman artiklari, restoratif tasarim hatalar1 ve yetersiz idame
bakimi da 6nemli risk etmenleri olarak tanimlanmistir (Mombelli &
Lang, 1992; Rokaya, Srimaneeponog, Wisitrasameewon, Humagain,



& Thunyakitpisal, 2020). EFP 2024 Konsensusu ayrica, protetik
tasarimin  biyofilm retansiyonunu minimize edecek sekilde
planlanmas1 gerektigini, 6zellikle asir1 konturlu veya temizlenmesi

zor restorasyonlarin peri-implantitis riskini artirdigini bildirmistir
(Herrera et al., 2023).

Son yillarda yapilan molekiiler ve translasyonel caligsmalar,
epigenetik mekanizmalarin (6rnegin DNA metilasyonu ve histon
modifikasyonlar1) inflamatuvar gen ekspresyonunu etkileyerek
bireysel yatkinlig1 belirlemede rol oynayabilecegini gostermektedir
(Larsson et al., 2022; Petkovic-Curcin et al., 2017). Bu da peri-
implantitisin yalnizca cevresel faktorlerle degil, ayn1 zamanda
genetik ve epigenetik diizeyde kisisel farkliliklarla da sekillendigini
ortaya koymaktadir.

Klinik  olarak  peri-implantitisin ~ tanisi, sondalama
derinliginde artis, kanama veya supiirasyon varlig1 ve radyografik
olarak baslangica gore kemik kayb1 kriterlerinin bir arada
degerlendirilmesiyle yapilmalidir. Erken tami ve diizenli bakim,
tedavi basarisinin en 6nemli belirleyicisidir. Dijital prob sistemleri,
biyobelirte¢ analizi (6r. MMP-8, IL-1B) ve yapay zeka destekli
radyografik degerlendirmeler, erken teshiste umut vaat eden araglar
olarak 6ne ¢ikmaktadir (Monje & Salvi, 2024; Rokaya et al., 2020;
Xanthopoulou, Réisdnen, Sorsa, Tortopidis, & Sakellari, 2024).

Tim bu veriler 151¢inda peri-implantitis, multifaktdriyel
dogasi, konaga 6zgii immiin yanit varyasyonlari ve tedaviye direncli
yapist nedeniyle hala tam anlamiyla kontrol altina alinamamis bir
klinik problem olmaya devam etmektedir. Bu nedenle klinisyenlerin,
peri-implant dokularin korunmasi, erken tani ve uzun donem
destekleyici bakim programlari icin EFP 2024 kilavuzuna dayali,
bireysellestirilmis tedavi yaklagimlar1 benimsemeleri 6nerilmektedir
(Herrera et al., 2023; Roccuzzo, Fierravanti, Pittoni, Dalmasso, &
Roccuzzo, 2020).
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ETiYOPATOGENEZ VE RiSK FAKTORLERI

Genel Bakis

Peri-implantitis multifaktoriyel etyolojiye sahip, hem
mikrobiyal hem de konak faktorlerinin etkilesimi sonucu gelisen
kompleks bir inflamatuvar hastaliktir. Patogenezde temel siireg,
bakteriyel biyofilmin konagin savunma yanitin1 asarak implant
cevresinde doku yikimma yol agmasidir (Berglundh et al., 2024;
Derks & Tomasi, 2015). Erken evrede yalnizca yumusak dokuda
siirli inflamasyonla seyreden peri-implant mukozitis, savunma
mekanizmalar1 yetersiz kaldiginda sert dokulara ilerleyerek peri-
implantitis tablosuna dontisiir.

Mikrobiyal Biyofilm ve Mikrobiyota Kompozisyonu

Peri-implantitis, mikrobiyal olarak disbiyotik bir biyofilm
yapisina sahiptir. Periodontitisle benzer sekilde, peri-implant
lezyonlarinda Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia,
Treponema denticola ve Fusobacterium nucleatum gibi Gram-
negatif anaerob bakteriler baskin bulunur (Belibasakis & Manoil,
2021; Berglundh et al., 2024; Rokaya et al., 2020). Ancak implant
ylizeylerine 06zgli olarak Staphylococcus aureus, Pseudomonas
aeruginosa ve Candida albicans gibi firsat¢1 mikroorganizmalar da
kolonize olabilir (Kadirvelu et al., 2024; Souza et al., 2021).

Mikrobiyal biyofilmin olgunlagsmasi, implant yiizey
puriizliliigii, baglant1 tipi (internal/external), mikrogap varligi ve
restoratif tasarim hatalariyla dogrudan iliskilidir (Berglundh et al.,
2024; Diaz et al., 2022). Biyofilmdeki bakterilerden salinan
lipopolisakkarit (LPS) ve proteazlar, konagin hiicresel savunmasini
uyararak proinflamatuvar sitokinlerin (IL-1B, TNF-a, IL-6) artisina
neden olur. Bu mediatorler, osteoklast aktivitesini artiran
RANKL/OPG dengesini bozar ve kemik rezorpsiyonu siirecini
baslatir (Neurath & Kesting, 2024).
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Konagin Immiin ve Inflamatuvar Yaniti

Peri-implantitisin ilerlemesinde konagin immiin yaniti
belirleyici rol oynar. Erken donemde baskin olan nétrofilik
inflamasyon, zamanla makrofaj ve T-lenfosit aracili kronik
inflamasyona dontigiir (Li et al., 2024; Sanz-Martin et al., 2021).
Makrofajlar burada merkezi bir role sahiptir: M1 fenotipindeki
makrofajlar proinflamatuvar sitokinler (IL-1B, IL-12, TNF-o)
tiretirken, M2 fenotipleri doku onariminda goérev alir. Peri-
implantitis lezyonlarinda M 1 makrofaj baskinligiin belirgin olmasi,
inflamasyonun  ¢oziilmesini  engeller ve  kronik  doku
destriiksiyonunu siirdiiriir (M. Huang et al., 2024).

Ayrica immiin sistemin hiicresel bilesenleri — 6zellikle Th1
ve Thl7 lenfositleri — inflamatuvar yanitin uzamasma katkida
bulunur. Thl7 hiicrelerinden salinan IL-17, osteoklast
aktivasyonunu uyararak kemik kaybini hizlandirir. Bu siiregte reaktif
oksijen tiirleri (ROS) birikimi, oksidatif stres ve vaskiiler hasar da
peri-implant dokularda gézlenir (Ting & Suzuki, 2024).

Epigenetik ve Molekiiler Mekanizmalar

Son yillarda yapilan calismalar, peri-implantitisin yalnizca
mikrobiyal degil, epigenetik diizeyde de diizenlenen bir hastalik
oldugunu gostermistir (Khouly et al., 2022; Larsson et al., 2022).
DNA metilasyonu, histon modifikasyonlart ve mikroRNA
regiilasyonlari, konak hiicrelerinin inflamatuvar gen ekspresyonunu
etkileyerek bireysel yatkinligi belirler. Ornegin IL-6 ve TNF-a gen
bolgelerindeki hipometilasyon, inflamasyonun asir1 aktivasyonuna
neden olabilir. Benzer sekilde miR-146a ve miR-155 gibi
mikroRNA’larm artigi, NF-xB yolunu aktive ederek proinflamatuvar
yanitt giliclendirebilir. Bu bulgular, genetik ve epigenetik
farkliliklarin ~ hastaligin ~ siddetini  ve  tedaviye  yaniti
etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. (Petkovic-Curcin et al., 2017)

Lokal Risk Faktorleri
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EFP 2024 Konsensusu’na gore, peri-implantitisin lokal risk

faktorleri arasinda en belirgin olanlar sunlardir (Herrera et al., 2023;
Wang et al., 2025):

Yetersiz oral hijyen ve plak kontrolii: En 6nemli ve
modifiye edilebilir risk faktoriidiir.

Restoratif hatalar: Siman artiklari, asir1 konturlu
restorasyonlar ve temizlenmesi gii¢ kron tasarimlari
biyofilm retansiyonunu artirir (Schwarz, Derks, Monje,
& Wang, 2018).

Implant yiizey 6zellikleri: Mikro piiriizlilik ve yiizey
enerjisi, bakteri adezyonunu kolaylastirabilir.

Implant yerlesim hatalari: Krestal kemik seviyesinin
altinda pozisyonlama veya uygunsuz platform switching,
kemik remodelasyonunu olumsuz etkiler.

OKkliizal asir yiiklenme: Mikromovements nedeniyle
peri-implant kemik dokuda mikrotravmatik rezorpsiyona
yol agabilir (Derks & Tomasi, 2015).

Bu faktdrlerin birgogu klinisyen tarafindan kontrol edilebilir

oldugundan, peri-implantitisin 6nlenmesinde cerrahi ve protetik
planlamanin kritik 6nemi vurgulanmaktadir.

Sistemik ve Davranissal Risk Faktorleri

Sistemik durumlar, konagin inflamatuvar yanit kapasitesini

etkileyerek peri-implantitis gelisimini kolaylagtirabilir.

Periodontal hastahk dyKkiisii: Periodontitis dykiisii olan
bireylerde peri-implantitis riski 3 kat artmaktadir
(Barootchi & Wang, 2021; Derks & Tomasi, 2015).

Sigara  kullanimi:  Vazokonstriksiyon,  oksijen
diflizyonunun azalmasi ve notrofil fonksiyon bozuklugu
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nedeniyle iyilesmeyi olumsuz etkiler (Rokaya et al.,
2020).

Kontrolsiiz diyabet: AGEs birikimi, proinflamatuvar
sitokin salinimini artirir ve kemik metabolizmasini bozar.

Obezite ve metabolik sendrom: Sistemik diisiik dereceli
inflamasyon, peri-implant dokularda immiin
disregiilasyonla iligkilidir.

fla¢ kullamm: immiinsupresanlar, antirezorptif ilaglar
ve kortikosteroidler doku rejenerasyonunu olumsuz
etkileyebilir (Ting & Suzuki, 2024).

EFP ayrica davranigsal faktorler — yetersiz bakim uyumu,

diizensiz kontroller, diisiik egitim diizeyi, koti agiz hijyeni
aligkanliklar1 — gibi sosyodemografik degiskenlerin de hastalik
seyrinde belirleyici olabilecegini vurgulamaktadir (Herrera et al.,

2023).

EFP 2024 Konsensusuna Gore Etiyopatogenez Yaklasimi

Avrupa Periodontoloji Federasyonu’nun 2024 Workshop
Konsensusu, peri-implantitisin tek bir nedene indirgenemeyecek,
dinamik ve multifaktoriyel bir hastalik oldugunu vurgulamistir

(Herrera et al., 2023; Wang et al., 2025). Kilavuzun temel vurgular

sunlardir:

Primer etken mikrobiyal biyofilm olup, hastaligin
ilerleyisinde konak yanit1 belirleyici faktordiir.

Lokal ve sistemik risk faktorleri, hastaligin hem
baslamasinda hem progresyonunda kritik 6neme sahiptir.

Erken tani ve risk temelli takip, hastaligin kontroliinde
anahtar stratejidir.
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e Idame tedavisi (supportive peri-implant therapy), implant
sagkalimmi artiran en etkili koruyucu faktordiir
(Roccuzzo, Layton, Roccuzzo, & Heitz-Mayfield, 2018).

EFP ayrica, peri-implant hastaliklarin  yonetiminde
bireysellestirilmis risk degerlendirmesi, hasta egitimi ve uzun dénem
bakim protokollerinin standart hale getirilmesini 6nermektedir.

Ozet

Sonug olarak, peri-implantitisin etiyopatogenezi mikrobiyal,
immiinolojik, epigenetik ve c¢evresel faktorlerin kompleks
etkilesimiyle agiklanabilir (Larsson et al., 2022; Roccuzzo et al.,
2018; Rokaya et al., 2020). Hastaligin yonetimi, yalnizca biyofilm
eliminasyonuna degil, ayn1 zamanda konak modiilasyonuna ve risk
faktorlerinin  biitlinclil kontroliine dayanmalidir. Bu nedenle,
klinisyenlerin EFP 2024 Konsensusu’nun Onerdigi risk temelli
yaklasimi1 benimsemeleri, peri-implant dokularin uzun dénem
sagligim1 korumada en etkili strateji olarak ©One c¢ikmaktadir
(Barootchi & Wang, 2021; Roccuzzo et al., 2018).

TANI VE KLIiNiK DEGERLENDIRME

Klinik Bulgular ve Sondalama Kriterleri

Peri-implant hastaliklarinin tanisinda ilk adim, implant
cevresi dokularin klinik olarak degerlendirilmesidir. Peri-implantitis
cogunlukla asemptomatik seyreder; ancak rutin muayenelerde
kanama, supiirasyon, derinlesmis peri-implant cepler ve radyografik
kemik kaybi varlig1 tanisal gostergelerdir (Derks & Tomasi, 2015;
Schwarz et al., 2018). Klinik olarak sondlama derinligi (PD),
kanama indeksi (BOP) ve supiirasyon varligi en sik kullanilan
Olctitlerdir.

Sondalama, periodontal ceplerde oldugu gibi peri-implant
ceplerin derinligini degerlendirmek i¢in yapilir; ancak implant

ylizeyine zarar vermemek adina plastik, titanyum veya karbon-fiber
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uclu problar tercih edilmelidir (Berglundh et al., 2024). Saglikli
implant bolgelerinde sondalama derinligi genellikle 3—4 mm’nin
altindadir. EFP 2024 Konsensusu’na gore, >5 mm sondalama
derinligi, kanama veya suplirasyon varligi ve baslangic kemik
seviyesine gore >3 mm kemik kaybi peri-implantitis tanist i¢in
gerekli kriterlerdir (Berglundh et al., 2024; Herrera et al., 2023).

Bununla birlikte sondalama sonuglart implant pozisyonu,
protez tasarimi ve yumusak doku kalmligi gibi faktorlerden
etkilenebilir. Bu nedenle tek basina sondalama Ol¢limii tanisal
degildir; mutlaka radyografik bulgular ve klinik kayitlarla birlikte
degerlendirilmelidir (Roccuzzo et al., 2018; Rokaya et al., 2020).

Radyografik Degerlendirme

Radyografik inceleme, peri-implant sert doku kaybinin
degerlendirilmesinde temel yontemdir. Periapikal radyografiler
kemik seviyesini degerlendirmede en sik kullanilan yontemdir;
dogru agilanmis goriintiiler yillik takipte kemik kaybmin nicel
Olciimiine olanak saglar (Bornstein, Horner, & Jacobs, 2017;
Sahrmann, Kiihl, Dagassan-Berndt, Bornstein, & Zitzmann, 2024).

EFP 2024 Kilavuzu, peri-implantitis tanisinda yalnizca
mutlak kemik kaybi1 miktarinin degil, baslangic kemik seviyesiyle
karsilastirmali degisimin dikkate alinmasini 6nermektedir (Herrera
et al.,, 2023). Yeni yerlestirilen implantlarda fizyolojik kemik
remodelasyonu (=0.5—1.0 mm) normal kabul edilmelidir.

Daha ayrintili degerlendirmeler i¢in konik 151nl1 bilgisayarli
tomografi (CBCT), ozellikle ii¢ boyutlu defekt morfolojisini
belirlemede tercih edilir; ancak radyasyon dozu ve metal artefakt
riski goz oniinde bulundurulmalidir (Sahrmann et al., 2024).

Kemik defekti tipleri tedavi planlamasinda belirleyicidir:

e Krater tipi defektler: bukkal ve lingual duvar kaybi ile
karakterizedir.
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e Bir veya iki duvarli defektler: rejeneratif tedavide sinirl
potansiyele sahiptir.

e Circumferential defektler: rejeneratif cerrahi icin en
uygun morfolojidir (Barootchi & Wang, 2021) (Ravida et
al., 2023).

Biyobelirtegler ve Konak Yanit1 Testleri

Son yillarda peri-implant sulkus sivist (PISF) analizleri,
erken tanida umut vadeden biyokimyasal yaklagimlar arasinda yer
almaktadir. PISF’te IL-1pB, TNF-a, MMP-8, MMP-9, RANKL, OPG
ve alkalin fosfataz (ALP) diizeylerinin peri-implantitisli bolgelerde
anlaml sekilde arttig1 gosterilmistir (Monje & Salvi, 2024; Neurath
& Kesting, 2024).

MMP-8 ozellikle aktif doku yikim gostergesi olarak One
cikmaktadir. Ger¢ek zamanli MMP-8 testleri (6r. ImplantSafe®,
PerioSafe®) dakikalar i¢inde sonu¢ verebilmekte ve aktif peri-
implant inflamasyonunu gosterebilmektedir (M. Huang et al., 2024).

Ayrica IL-6 ve IL-17 diizeylerindeki artis Th17 hiicre
aktivasyonu ile iligkilendirilmistir Bu mediatorler kemik
rezorpsiyon hizin1 ve inflamasyon siirekliligini etkileyen
biyobelirtecler olarak degerlendirilmektedir (Larsson et al., 2022;
Sanz-Martin et al., 2021).

Yeni Tamisal Teknolojiler

Tanisal teknolojiler, klasik yontemlerin 6tesine gecerek daha
objektif ve erken tespit olanagi1 saglamaktadir:

e Dijital prob sistemleri (Florida Probe, PA-ON) 6l¢iim
hatalarin1 azaltir ve zaman i¢indeki degisimleri kaydeder
(Monje & Salvi, 2024).

e Yapay zeka destekli radyografik analizler, periapikal
radyografilerden kemik kaybini otomatik hesaplayarak
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progresyonu izlemeyi kolaylagtirir (Roy, Chopra,
Karmakar, & Bhat, 2025).

Fluoresans  goriintiileme  teknikleri, implant
cevresindeki biyofilmi non-invaziv olarak tespit edebilir
(Monje & Salvi, 2024).

Molekiiler test panelleri (lab-on-chip sistemler), PISF
icindeki c¢oklu biyobelirtegleri aym1 anda Glgerek
inflamatuvar aktivite hakkinda bilgi verebilir (Monje &
Salvi, 2024).

Bu yenilik¢i teknolojiler heniiz rutine girmemis olsa da,
gelecekte peri-implant hastaliklarinin erken tanisinda 6nemli rol
oynayacaktir.

EFP 2024°e Gore Tanisal Yaklasim Algoritmasi

EFP 2024 Konsensusu, peri-implant hastaliklarinin
tanisinda sistematik bir yaklasim énermektedir (Herrera et al., 2023;
Wang et al., 2025):

1.

Kapsamli anamnez ve risk degerlendirmesi (periodontal
Oykii, sistemik durum, sigara kullanimu).

Klinik muayene: PD, BOP, supiirasyon, mobilite,
yumusak doku kalitesi.

Radyografik inceleme: baglangic kemik seviyesiyle
karsilagtirmali analiz.

Aktif inflamasyon gostergeleri: PISF biyobelirteg
diizeyleri (istege bagl).

Tan1 smiflamasi:
Saghkh implant: <4 mm PD, BOP (-), kemik kayb1 yok.
Mukozitis: >4 mm PD, BOP (+), kemik kayb1 yok.
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e Peri-implantitis: >5 mm PD, BOP/SUP (+), >3 mm
kemik kaybi.

Bu siniflama, klinik karar siirecinde tedavi algoritmalarinin
belirlenmesinde temel ¢er¢eveyi olusturur (Roccuzzo et al., 2018).

Ozet ve Klinik Oneriler

Peri-implant hastaliklarinin erken tanisi, implant sagkalimini
belirleyen en onemli faktordiir. Klinik muayene, radyografik takip
ve biyobelirte¢ analizi birlikte degerlendirildiginde tanisal dogruluk
artar (Bornstein et al., 2017; Monje & Salvi, 2024; Schwarz et al.,
2018).

EFP 2024 Kilavuzu, diizenli kontrol araliklarinin (3—6 ay)
stirdiiriilmesini ve hastaya 0zgii risk-temelli izlem planlarmin
uygulanmasin1 6nermektedir (Herrera et al., 2023). Gelisen dijital
teknolojiler ve biyolojik belirte¢ testlerinin klinik tanida rutin
kullanima girmesiyle, peri-implantitis daha erken evrede tespit
edilebilecektir (Roy et al., 2025).

TEDAVI YAKLASIMLARI

Peri-implantitisin  tedavisi; biyofilm kontrolii, yiizey
dekontaminasyonu, cerrahi veya rejeneratif girisimler ve uzun
donem destekleyici bakim basamaklarin1 igeren ¢ok yonlii bir
stirectir. Tedavi planlamasinda temel hedef, inflamasyonun ortadan
kaldirilmasi, patojenik yiikiin azaltilmasi ve kaybedilen destek
dokularm miimkiin oldugunca yeniden kazanilmasidir (Derks &
Tomasi, 2015; Herrera et al., 2023).

EFP 2024 Workshop Konsensusu’na gore peri-implant
hastaliklarinin ~ yonetiminde basamakli bir tedavi algoritmasi
izlenmelidir: Cerrahi olmayan tedavi — Cerrahi tedavi (rezektif
veya rejeneratif) — Destekleyici bakim fazi (Barootchi & Wang,
2021; Herrera et al., 2023; Wang et al., 2025).
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Cerrahi Olmayan Tedavi Yaklasimlar:

Cerrahi olmayan tedavi, peri-implantitis yonetiminin ilk
basamagidir ve amaci mikrobiyal biyofilmin mekanik olarak
uzaklastirllmast ve inflamasyonun kontrol altina almmasidir
(Berglundh et al., 2024; Sivaramakrishnan & Sridharan, 2018).
Mekanik debridman, ultrasonik cihazlar, hava abraziv sistemleri
veya el aletleriyle yapilabilir. Ancak implant ylizeyine zarar
vermemek i¢in plastik, karbon fiber veya titanyum kaplamali
kiiretler tercih edilmelidir (Berglundh et al., 2024; Renvert, Hirooka,
Polyzois, Kelekis-Cholakis, & Wang, 2019).

Ultrasonik cihazlar, 6zellikle titanyum veya teflon uclarla
kullanildiginda biyofilm uzaklastirmada etkilidir; ancak yiiksek
enerji diizeyleri implant yiizeyinde mikro hasara yol agabileceginden
dikkatli kullanilmalidir (Di Palo, 2025; Ting & Suzuki, 2024).

Hava abraziv sistemleri (airflow), disiik abrazivlikte glisin
veya eritritol tozu ile biyofilmin minimal invaziv sekilde
uzaklastirllmasim1  saglar. EFP 2024 Kilavuzu, peri-implant
mukozitis tedavisinde hava abraziv sistemlerinin ilk tercih
olabilecegini, peri-implantitis vakalarinda ise mekanik debridmani
destekleyici olarak kullanilmasint 6nermektedir (Herrera et al.,
2023).

Antimikrobiyal ajanlar, cerrahi olmayan tedaviye yardimci
olarak  kullanilabilir. ~ %0.12-0.2’lik  klorheksidin ~ (CHX)
soliisyonlar1 en sik tercih edilen topikal antiseptiklerdir. Alternatif
olarak eritromisin, fosfomisin veya minosiklin mikrosferleri lokal
uygulama seklinde kullanilabilir (Rokaya et al, 2020;
Sivaramakrishnan & Sridharan, 2018). Sistemik antibiyotikler
yalnizca yaygin veya akut enfeksiyonlarda, ya da cerrahi Oncesi
profilaksi amaciyla 6nerilmektedir (Barootchi & Wang, 2021).

Son yillarda fotodinamik terapi (PDT), cerrahi olmayan peri-
implantitis tedavisinde umut vadeden bir yontem olarak One
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cikmstir. Diisiik enerjili lazer 15181 (660—810 nm) ile aktive edilen
fotosensitizan ajan (Or. toluidin mavisi veya metilen mavisi),
bakteriyel hiicre duvarlarinda reaktif oksijen tiirleri olusturarak
patojenleri selektif sekilde elimine eder. Meta-analizler, PDT nin
yalnizca mekanik debridmana kiyasla sondalama derinliginde ek
0.5-1 mm azalma ve kanamada anlamli azalma sagladigini
gostermektedir (Rahman et al., 2022; Sivaramakrishnan &
Sridharan, 2018).

Cerrahi olmayan tedavi sonrasi hastalar 6—8 hafta i¢inde
yeniden degerlendirilmelidir. Persistan inflamasyon veya progresif
kemik kaybi durumunda cerrahi yaklasgimlara gecilmesi
onerilmektedir (Derks & Tomasi, 2015; Herrera et al., 2023; Wang
et al., 2025).

Cerrahi Tedavi Yaklasimlari

Cerrahi olmayan tedaviye yanit alinamayan olgularda cerrahi
girisim endikedir. Cerrahi tedavinin amaci, biyofilm ve graniilasyon
dokusunun direkt goriis altinda uzaklastirilmasi, implant yiizeyinin
dekontaminasyonu ve defekt morfolojisine gbre uygun rejeneratif
veya rezektif tedavinin uygulanmasidir (Berglundh et al., 2024;
Derks & Tomasi, 2015).

Rezektif cerrahi, genellikle horizontal kemik kayb1 olan ve
rejenerasyon potansiyeli diisiik vakalarda uygulanir. Mukoperiostal
flep kaldirilarak inflamatuvar doku cikarilir ve implant yiizeyi
mekanik veya kimyasal yOntemlerle dekontamine edilir.
Gerektiginde osteoplasti veya apikal konumlu flep (APF) ile yeni
yumusak doku konturu olusturulur (Berglundh et al., 2024).

Rezektif yaklagimlar inflamasyonu kontrol altina almada
etkilidir; ancak siklikla diseti retraksiyonu ve estetik kayiplara yol
acabilir. Bu nedenle anterior bolgelerde dikkatli uygulanmalidir
(Herrera et al., 2023).
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Rejeneratif cerrahi, ozellikle kemik ici ceplerde veya ii¢
duvarli defektlerde tercih edilir Amag¢, kemik defektinin
doldurulmas:1 ve implant yiizeyinin yeniden osteointegrasyonuna
olanak saglamaktir (Barootchi & Wang, 2021; Ravida et al., 2023;
Renvert et al., 2019).

Bu yaklasimda kemik greftleri (otojen, allogreft, xenogreft,
alloplast), bariyer membranlar (rezorbe olabilen veya olamayan) ve
biyolojik ajanlar (6r. EMD, PRF, GDF-5) kombinasyon halinde
kullanilabilir.

e Emdogain (EMD): Amelogenin esasli bir biyolojik
ajandir.  Peri-implant cerrahisinde yumusak doku
iyilesmesini, epitelizasyonu ve yara kapanmasimni
destekleyebilir; ancak kemik rejenerasyonuna veya
yeniden osteointegrasyona etkisi sinirlidir (Renvert et al.,
2019).

e Platelet-Rich Fibrin (PRF): Otolog fibrin matriksi i¢inde
PDGF, TGF-B ve VEGF gibi biliylime faktorlerini
barmdirir.  Yumusak doku iyilesmesini ve yara
kapanmasin1 destekler; peri-implantitis cerrahisinde
kemik rejenerasyonuna katkisi ise sinirlt diizeydedir
(Barootchi & Wang, 2021; Suérez-Lopez Del Amo,
Monje, Padial-Molina, Tang, & Wang, 2015).

e Growth Differentiation Factor-5 (GDF-5): Osteoindiiktif
ozellik gosteren BMP ailesi iiyesidir. Periodontal ve
alveoler rejenerasyonla ilgili preklinik calismalarda
kemik olusumunu destekledigi bildirilmistir; ancak peri-
implant defektlerdeki klinik kanitlar sinirhdir (Sudrez-
Lopez Del Amo et al., 2015).

Implant yiizeyinin dekontaminasyonu cerrahi tedavinin kritik
asamasidir. Kimyasal dekontaminasyon amaciyla %24 EDTA, sitrik

asit sollisyonlar1 veya klorheksidin kullanilabilir; mekanik temizlik
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icin titanyum firgalar ve abrasiv olmayan ultrasonik uglar
onerilmektedir (Berglundh et al.,, 2024; Sivaramakrishnan &
Sridharan, 2018).

Adjuvan ve Yenilik¢i Tedaviler

Son donemde peri-implantitis tedavisinde klasik yontemlere
ek olarak lazer tedavileri, probiyotik uygulamalari, nanoteknolojik
kaplamalar ve konak modiilasyon terapileri 6ne ¢ikmaktadir.

Lazer tedavileri, 6zellikle Er:YAG, CO: ve Diode (980 nm)
lazerler, ylizey dekontaminasyonu ve graniilasyon dokusu ablasyonu
icin kullanilmaktadir. Er:YAG lazer, mekanik debridmanla
karsilastirilabilir diizeyde bakteri eliminasyonu saglarken implant
ylizeyinde minimal hasara neden olmasi nedeniyle en giivenli

seceneklerden biri olarak degerlendirilmektedir (Sivaramakrishnan
& Sridharan, 2018; Yan et al., 2025).

Fotodinamik terapi (PDT) ve probiyotik destekli
yaklasimlar da destekleyici yontemler arasinda
degerlendirilmektedir. Lactobacillus reuteri igeren probiyotiklerin
peri-implant mukozitis tedavisinde inflamasyonu azalttig1; ancak
peri-implantitis lizerindeki etkinligin sinirli oldugu bildirilmistir
(Al-Zawawi, 2025; Lopez-Valverde, Lopez-Valverde, & Blanco
Rueda, 2024).

Konak modiilasyon tedavileri arasinda subantimikrobiyal
doz doksisiklin (SDD) kullanim1 dikkat ¢cekmektedir. SDD, matriks
metalloproteinaz aktivitesini (6zellikle MMP-8 ve MMP-9) inhibe
ederek doku yikimini azaltabilir (Larsson et al., 2022; Sanz-Martin
etal., 2021).

Nanoteknolojik yaklasimlar, implant yiizeylerine glimiis
nanopartikiil, hidroksiapatit veya kitosan bazli antimikrobiyal
kaplamalarin  uygulanmasiyla enfeksiyon riskini azaltmay1
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hedeflemektedir (Guo, Hou, Fan, & Jin, 2025; Sharma et al., 2025;
Tardelli, Schiavon, & Dos Reis, 2024).

Destekleyici Tedavi (Supportive Peri-Implant Therapy)

EFP 2024 Konsensusu, peri-implant hastaliklarinin basarili
yonetiminin yalnizca aktif tedaviyle degil, uzun donem destekleyici
bakim ile miimkiin oldugunu vurgulamaktadir (Herrera et al., 2023;
Roccuzzo et al., 2018).

Destekleyici fazin amaglari:

e Kontrol sikligi: 3-6 ay araliklarla diizenli bakim
ziyaretleri.

e Uygulamalar: Profesyonel temizlik (airflow/glisin tozu),
oral hijyen egitimi ve plak indeksi takibi.

e Risk temelli planlama: Diyabet, sigara, ge¢mis
periodontitis gibi faktorlere gore kontrol araliklari
bireysellestirilmelidir (Barootchi & Wang, 2021; Rokaya
et al., 2020).

Uzun donem izlem c¢aligmalari, diizenli idame tedavisi
uygulanan hastalarda implant kaybi oranlarmin 9%3’lin altinda
oldugunu gostermektedir (Derks & Tomasi, 2015; Roccuzzo et al.,
2018).

Ozet

Peri-implantitis tedavisinde basari; erken tani, uygun
basamakli tedavi se¢imi ve hasta uyumuna baghdir. EFP 2024
Kilavuzu, mekanik biyofilm kontroliiniin her zaman temel asama
oldugunu; cerrahi ve biyolojik ajanlarin bu asamay1 destekleyici
araclar olarak degerlendirilmesi gerektigini vurgulamaktadir
(Herrera et al., 2023; Wang et al., 2025).
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Gelecekte, kisisellestirilmis tedavi protokolleri, biyoaktif
ajanlar ve dijital destekli izlem sistemleri peri-implant tedavisinde
standart yaklasimlar haline gelecektir (James et al., 2025).

DESTEKLEYICi TEDAVi VE UZUN DONEM TAKIiP

Genel Bakis

Peri-implant hastaliklarinin uzun dénem kontrolii yalnizca
aktif tedavinin basarisina degil, sonrasinda siirdiiriilen destekleyici
peri-implant tedavi (Supportive Peri-Implant Therapy, SPIT)
protokollerine baghdir. Destekleyici tedavinin amact yeniden
biyofilm olusumunu engellemek, hastalik niiksiinii 6nlemek ve
implantlarin uzun donem stabilitesini korumaktir (Derks & Tomasi,
2015; Monje, Galindo-Fernandez, & Nart, 2024; Roccuzzo et al.,
2018).

EFP 2024 Konsensusu, aktif tedavi sonrasinda hastalarin
diizenli takip programma alinmasini ve risk diizeyine gore
kisisellestirilmis kontrol araliklar1 belirlenmesini 6nermektedir
(Herrera et al., 2023). Yapilan uzun dénem ¢alismalar, diizenli bakim
alan bireylerde peri-implantitis niiks oranlarnin anlamli sekilde
azaldigim gostermektedir (Barootchi & Wang, 2021; Roccuzzo et
al., 2020).

EFP 2024 Konsensusuna Gore Destekleyici Bakim Basamaklar:

EFP 2024 Workshop raporuna gore destekleyici bakim su
basamaklardan olusur (Herrera et al., 2023; Wang et al., 2025):

a. Risk degerlendirmesi: Her kontrol 6ncesinde hastanin
sistemik durumu, oral hijyen seviyesi, sigara kullanimi,
glisemik kontrolii ve onceki periodontal/peri-implant
Oykiisii kapsamli sekilde degerlendirilmelidir. EFP 2024
Kilavuzu, destekleyici peri-implant tedavinin risk temelli
bir yaklasimla planlanmasint Onermekte ve hastalari

diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarma ayirmaktadir
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(Herrera et al., 2023). Diisiik risk grubundaki bireylerin
6-12 ayda bir, orta risk grubundakilerin 4-6 ayda bir,
yuksek risk grubundaki hastalarin ise yaklasik 3 ayda bir
diizenli kontrol ve bakim programma alinmasi
Onerilmektedir. Bu yaklasim, yeniden biyofilm
olusumunun engellenmesi, hastalik niiksiiniin 6nlenmesi
ve implantlarin uzun donem stabilitesinin korunmasi
acisindan kritik 6neme sahiptir.

. Klinik yeniden degerlendirme: Klinik muayene
sirasinda sondalama derinligi (PD), kanama (BOP),
supiirasyon, mobilite ve mukozal durum kaydedilmelidir.
Radyografik degerlendirme yillik yapilmali; restoratif
konturlar ve marjinal kemik seviyeleri izlenmelidir
(Berglundh et al., 2024; Ng et al., 2024).

Profesyonel biyofilm kontrolii: Destekleyici fazda
profesyonel temizlik air-flow sistemleri (glisin veya
eritritol tozu) kullanilarak yapilmalidir. Bu yodntem
implant yiizeyinde minimal travmayla etkili biyofilm
eliminasyonu saglar (N. Huang et al., 2024). Alternatif
olarak karbon-fiber kiiretler, diisiik gligte ultrasonik
cihazlar veya titanyum firgalar kullanilabilir (Ting &
Suzuki, 2024). Baz1 merkezlerde diisiik enerjili Er:YAG
lazer biyofilm dekontaminasyonu i¢in kullanilmaktadir;
bu yontemin peri-implant mukozitisli olgularda kanama
ve inflamasyonu azalttig1 bildirilmistir (Yan et al., 2025).

. Hasta egitimi ve motivasyon: EFP 2024 raporu,
hastanin tedavi basarisindaki en kritik faktoriin kisisel
plak kontrolii ve diizenli bakim uyumu oldugunu
vurgulamaktadir (Herrera et al., 2023; Roccuzzo et al.,
2018). Bu nedenle hasta egitimine 06zel Onem
verilmelidir. Egitim igerigi; yumusak killi manuel veya

elektrikli dis fir¢cas1 kullanimi, implant ¢evresinin araytiiz
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fircas1 veya siiperfloss ile etkin sekilde temizlenmesi,
kisa siireli antimikrobiyal gargaralarin (Ornegin kisa
sireli %0.12 klorheksidin veya esansiyel yag iceren
soliisyonlar) kullanimi, sigaranin birakilmasi, dengeli
beslenme ve diyabet basta olmak {izere sistemik
hastaliklarin kontrol altina alinmasi gibi temel Onerileri
icermelidir. Bu yaklagimlar, peri-implant dokularin uzun
donem sagliginin korunmasinda kritik rol oynar.

e. Belirli arahiklarla izlem ve kayit: Belirli araliklarla
yapilan izlem, peri-implant dokularin durumunu
degerlendirmek ve olasi niiksleri erken tespit etmek igin
gereklidir. Her kontrolde sondalama derinligi, kanama,
plak  birikimi ve radyografik kemik seviyesi
kaydedilmeli; bu veriler diizenli olarak dijital sisteme
islenerek zaman igindeki degisimler izlenmelidir. Bu
kayitlar, risk degerlendirmesini giincellemek ve bakim
araliklarini dogru sekilde belirlemek i¢in temel olusturur.
(Herrera et al., 2023; Roccuzzo et al., 2018)

Izlem Sikhg1 ve Degerlendirme Parametreleri

Uzun donem takipte degerlendirilen baslica parametreler;
PD, BOP, radyografik kemik seviyesi, mobilite ve hasta konforudur.
EFP, implant yerlestirilmesinden sonraki ilk yil i¢cinde iki kontrol;
sonrasinda risk durumuna gore diizenli bakim Onermektedir
(Berglundh et al., 2024; Herrera et al., 2023).

Uzun donem kohort ¢aligmalari, diizenli destekleyici bakim
alan hastalarda 10 y1l sonunda implant sagkalim oranlarinin %95’in
izerinde, peri-implantitis niiks oraninin %10’un altinda oldugunu
gostermistir (Roccuzzo et al., 2018; Ting & Suzuki, 2024).

Destekleyici tedavinin basarist i¢in kayitlarin  diizenli
tutulmas1 6nemlidir. Klinik verilerin dijital sistemlerde saklanmasi,
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sonraki kontrollerde progresyonun objektif takibini kolaylastirir
(Roccuzzo et al., 2018).

Relaps Yonetimi

Relaps (niiks), aktif tedavi sonrasinda peri-implantitis
bulgularinin yeniden ortaya c¢ikmasi olarak tanimlanir. Relaps
durumunda yeniden cerrahi olmayan tedavi yapilmali; inflamasyon
kontrol altina alimamiyorsa cerrahi yaklasima ge¢ilmelidir
(Barootchi & Wang, 2021).

EFP Kilavuzu, niiks oranlarinin en ¢ok su durumlarda
arttigini bildirmistir (Herrera et al., 2023):

e Diizenli kontrollerin aksatilmasi

e Sigara kullanimimnin devam etmesi
e Yetersiz plak kontrolii

e Uygun olmayan restoratif konturlar

Uzun donem stabilite i¢in relaps nedenleri belirlenmeli ve
hastaya 6zel koruyucu stratejiler planlanmalidir (Barootchi & Wang,
2021; Rokaya et al., 2020):

Dijital Takip Sistemleri ve Gelecege Bakis

Yeni nesil dijital saglik teknolojileri, destekleyici tedaviyi
daha sistematik hale getirmektedir:

o Dijital takip yazilmlari, klinisyenlere PD, BOP ve
radyografik verileri entegre sekilde izleme imkani saglar
(Strauss et al., 2024).

e Yapay zekd destekli analiz sistemleri, kemik kaybi
progresyonunu otomatik olarak tanimlayabilir (Mugri, 2025;
Roy et al., 2025).
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o Tele-dishekimi uygulamalari, uzaktan hasta motivasyonu
ve egitimi saglayarak bakim siirekliligini artirir (Perussolo &
Donos, 2024).

Bu teknolojilerin, gelecekte peri-implant hastaliklarinin
onlenmesi ve erken niiks tespitinde standart protokollere entegre
edilmesi beklenmektedir.

Ozet

Destekleyici peri-implant tedavi, implant tedavisinin uzun
donem basarisinin temelidir. Diizenli profesyonel temizlik, hasta
egitimi, biyofilm kontrolii ve kisisellestirilmis takip protokolleri;
peri-implantitisin yeniden olusumunu Onler (Barootchi & Wang,
2021; Berglundh et al., 2024).

EFP 2024 Konsensusu, destekleyici bakimin aktif tedavi
kadar kritik oldugunu ve yasam boyu siirecek bir izlem programi
olarak goriilmesi gerektigini vurgulamaktadir (Herrera et al., 2023;
Roccuzzo et al., 2018).

GELECEGE YONELIK YAKLASIMLAR VE SONUC

Gelecege Yonelik Tedavi Paradigmalari

Peri-implantitisin multifaktoriyel dogasi, tedavi
yaklagimlarinin yalnizca enfeksiyon kontroliine degil, ayn1 zamanda
konak yanitinin modiilasyonuna ve yeniden dokusal biitiinliigiin
saglanmasina odaklanmasi gerektigini gostermektedir (Barootchi &
Wang, 2021; Schwarz et al., 2018). Giincel arastirmalar, klasik
mekanik biyofilm kontroliinlin Otesine gecen biyoaktif ajanlar,
konak modiilatorleri ve yapay zeka destekli karar sistemleri gibi
yenilikg¢i alanlara yonelmistir (Larsson et al., 2022; Monje & Salvi,
2024; Mugri, 2025; Rokaya et al., 2020).

Konak Modiilasyon Terapileri
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Konak modiilasyonu, peri-implantitis tedavisinde giderek

onem kazanmaktadir. Bu strateji, inflamatuvar yanitin asir
aktivasyonunu baskilamay1 ve doku yikimini azaltmay1 hedefler (M.
Huang et al., 2024; Sanz-Martin et al., 2021).

Subantimikrobiyal doz doksisiklin (SDD): MMP-8 ve
MMP-9 aktivitesini inhibe ederek kollajen yikimini
azaltir (Sanz-Martin et al., 2021).

Omega-3 yag  asitleri:  Pro-resolving  lipid
mediatdrlerinin (resolvin, protectin) liretimini artirarak
inflamasyonun ¢d6ziilmesine katki saglar (Ali, Yang,
Plachokova, Jansen, & Walboomers, 2021).

Statinler (6zellikle simvastatin): Osteojenik aktiviteyi
artirarak kemik rejenerasyonunu destekler (Neurath &
Kesting, 2024).

Melatonin ve resveratrol: Antioksidan etkileriyle
osteoblast  aktivitesini  artirir,  reaktif  oksijen
molekiillerinin (ROS) birikimini azaltir (Wu et al., 2021;
Zhang, Jiao, & Qian, 2025).

Bu ajanlar halen deneysel diizeyde olsa da, gelecekte peri-
implantitis protokollerine farmakolojik destek olarak entegre
edilmesi beklenmektedir.

Biyoteknolojik ve Rejeneratif Yaklasimlar

Rejeneratif tedavilerde odak noktasi, implant yiizeyi ile yeni
kemik dokusu arasinda yeniden biyolojik baglantinin saglanmasidir
(Barootchi & Wang, 2021; Berglundh et al., 2024).

GDF-5 uygulamalari: Osteojenik aktiviteyi artirarak
defekt iyilegsmesini destekleyebilir (Suarez-Lopez Del
Amo et al., 2015).
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e Nanoyapih yiizey modifikasyonlari: Titanyum
ylizeyine kalsiyum-fosfat veya hidroksiapatit
nanopartikiil eklenmesi, hiicre adezyonunu ve
osteointegrasyonu artirir (Homa et al., 2024).

e 3D biyo-baski teknolojileri: Hiicre iceren biyomimetik
iskelelerin bireye 6zgii lretimi, defektlerin anatomik
uyumunu artirir (Subbiah et al., 2024).

e Biiyiime faktorii salimmhi membranlar: Kontrolli
salmmm mekanizmalariyla uzun siireli rejeneratif etki
saglar (Takayama, Imamura, & Yamano, 2023).

Yakin gelecekte rejeneratif tedavilerin, doku miithendisligi ile
entegre bicimde kisiye 6zel implant yiizeyleri ve hiicresel tedavilerle
desteklenmesi ongoriilmektedir.

Yapay Zeka, Dijital Takip ve Klinik Karar Sistemleri

Yapay zekd (Al), dis hekimliginde tani, prognoz ve
planlamada devrim niteliginde ilerlemeler saglamistir. Peri-
implantitis alaninda Al destekli sistemler;

o radyografilerden kemik kaybini otomatik tespit edebilmekte,
o klinik kayitlar1 analiz ederek relaps riskini 6ngorebilmekte,

e tedavi planlarin1 risk temelli algoritmalarla optimize
edebilmektedir (Mugri, 2025; Roy et al., 2025; Sahrmann et
al., 2024).

EFP 2024 Konsensusu, bu teknolojilerin klinik kararlarda
yardimei araglar olarak kullanilabilecegini, ancak klinik yarginin
yerini almamasi gerektigini vurgular (Herrera et al., 2023). Ayrica
yapay zeka tabanli dijital takip sistemlerinin destekleyici tedavi

siireclerinde hasta uyumunu artirdig1 da gosterilmistir (Perussolo &
Donos, 2024).
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Genetik ve Epigenetik Temelli Kisisellestirilmis Tedavi

Peri-implant hastaliklarinin bireyler arasi farkli seyretmesi,
genetik ve epigenetik faktorlerin klinik yonetimde dikkate alinmasi
gerektigini gostermektedir. DNA metilasyon paternleri, mikroRNA
profilleri (miR-146a, miR-155, miR-21) ve inflamatuvar gen
polimorfizmleri (IL-1B, TNF-a, IL-6) bireysel hastalik duyarliligini
belirleyen potansiyel biyobelirteclerdir (Khouly et al., 2022; Larsson
et al., 2022; Sanz-Martin et al., 2021).

Gelecekte bu biyobelirteclerin rutin klinik uygulamalara
entegrasyonu ile kigisellestirilmis risk tahmini ve tedavi
planlamasinin miimkiin hale gelmesi 6ngoriilmektedir. Boylece peri-
implantitis yonetimi, tek tip tedavi anlayisindan ¢ikarak kisiye 6zgii
hassas yaklagim ile ele alinacaktir. (Larsson et al., 2022)

Klinik Uygulamalarda Gelecek Perspektifi

Yeni klinik protokoller biitiinciil tedavi modelini
hedeflemektedir: Mikrobiyal kontrol + konak modiilasyonu +
biyoteknolojik rejenerasyon + dijital izlem.
Bu entegrasyon, peri-implant hastaliklarinin yalnizca tedavisini
degil, ayn1 zamanda uzun donem 6nlenmesini de miimkiin kilacaktir
(Berglundh et al., 2024; Herrera et al., 2023; Roy et al., 2025).

Ayrica multidisipliner yaklagim (periodontoloji, protetik dis
tedavisi, biyoteknoloji ve miihendislik alanlarinin is birligi) implant
cevresi dokularin biyolojik stabilitesini korumada temel rol
oynayacaktir (Barootchi & Wang, 2021).

Sonug¢

Peri-implantitis, implant tedavilerinin en 6nemli biyolojik
komplikasyonlarindan biri olmaya devam etmektedir. Modern
periodontoloji yaklagimi; erken tani, risk temelli tedavi, konak
yanitinin diizenlenmesi ve bireysellestirilmis bakim protokollerinin
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biitiinlesik bigimde uygulanmasini gerektirir (Derks & Tomasi,
2015; Herrera et al., 2023; Ting & Suzuki, 2024).

Giincel literatiir, peri-implant hastaliklarinin artik yalnizca
lokal enfeksiyonlar olarak degil, sistemik ve biyoteknolojik
boyutlartyla ele alinmasi gerektigini vurgulamaktadir (Rokaya et al.,
2020; Sanz-Martin et al., 2021).

Gelecekte yapay zeka destekli tani sistemleri, konak
modiilatorleri ve biyomimetik rejeneratif materyaller, peri-implant
tedavisinin standart bilesenleri haline gelmesi Ongoriilmektedir
(Mugri, 2025; Suarez-Lopez Del Amo et al., 2015; Ting & Suzuki,
2024).

Sonug olarak, peri-implantitisin bagarili yonetimi; kanita
dayali, multidisipliner ve bireysellestirilmis bir yaklagim gerektirir.
Klinisyenlerin EFP rehberlerini referans alarak 6nleme, erken tani ve
siirekli bakim odakli stratejiler benimsemeleri, implant tedavilerinde
uzun donem basart i¢in en etkili yoldur (Herrera et al., 2023;
Roccuzzo et al., 2018; Wang et al., 2025).
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BOLUM 8

PERI-IMPLANT HASTALIKLARIN PATOGENEZI,
ONLENMESI VE TEDAVISIi: KLINIK YAKLASIM

SUDE YILDIRIM BOLAT'!
Giris

Dental implantlar, digsiz alanlarin rehabilitasyonunda hem
fonksiyonel hem de estetik agidan basarili sonuglar sunmalari
nedeniyle modern dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir (
Berglundh, ve digerleri, 2018). Uzun dénemde implant basarisi,
cevre yumugsak ve sert dokularin saghigmna dogrudan baghdir.
Implant ¢evresinde gelisen inflamatuvar hastaliklar, dogal dislerdeki
periodontal hastaliklara benzer sekilde, bakteriyel biyofilm birikimi
sonucunda ortaya ¢ikmakta ve tedavi edilmediginde implant kaybina
kadar ilerleyebilmektedir ( Berglundh, ve digerleri, 2018, s. 286).

Son yillarda yapilan epidemiyolojik c¢alismalar, peri-implant
mukozitisin goriilme sikliginin %40-60, peri-implantitisin ise % 15—
25 arasinda degistigini gostermektedir (Derks & Tomasi, 2015, s.
158) (Lee, Huanh, Zhu, & Weltman, 2017, s. 2) Bu oranlar, implant
tedavisi goren her bireyin potansiyel olarak risk altinda oldugunu
ortaya koymaktadir. Ozellikle yetersiz oral hijyen, periodontitis
oykiisti, sigara kullanimi1 ve diyabet gibi sistemik durumlar, peri-
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implant hastaliklarin gelisiminde belirleyici rol oynamaktadir
(Renvert, Persson, Pirih, & Camargo, 2018, s. 278).

Avrupa Periodontoloji Federasyonu (APF) tarafindan 2023 yilinda
yayimlanan “Peri-Implant Hastaliklarin Onlenmesi ve Tedavisi:
Klinik Uygulama Kilavuzu” baslikli kilavuz, peri-implant
hastaliklarin 6nlenmesi, tanisi ve tedavisine iliskin kanita dayali
klinik Oneriler sunmaktadir (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 4). Bu
kilavuz, peri-implant dokularin saglik—hastalik stirekliligi kavramin
vurgulamakta ve klinisyenlere risk temelli, agamali bir yaklagim
onermektedir.

Bu kitap boliimiinde, APF 2023 kilavuzu temel alinarak peri-implant
hastaliklarin patogenezi, risk faktorleri, onleme stratejileri, tam
kriterleri, tedavi protokolleri ve uzun doénem takip yaklagimlar
ayrintili bigimde ele alinacaktir. Amag, klinisyenlere bilimsel
kanitlara dayali, giincel ve sistematik bir yOnetim c¢ergevesi
sunmaktir.

Patogenez

Peri-implant hastaliklarin patogenezi, bakteriyel biyofilmin
implant yiizeyinde birikimiyle baslayan ve konagin inflamatuar
cevabinin dengesizlesmesiyle ilerleyen cok asamali bir siirectir
(Heitz-Mayfield & Salvi, 2018, s. 237).

Biyofilm birikimi, implant ylizey purizIiligi ve
mikroaraliklar nedeniyle dislere gore daha kolay gergeklesir
(Bermejo, ve digerleri, 2019, s. 372). Bu mikroorganizma
kolonizasyonu, ozellikle Porphyromonas gingivalis, Tannerella
forsythia, Treponema denticola gibi periodontopatojenlerin
yerlesimiyle baglar (Mombelli, van Oosten, Schurch, & Land, 1987,
s. 145). Bu bakteriler, lipopolisakkarit (LPS) gibi viriilans faktorleri
aracilifiyla konagin immiin sistemini aktive eder.

Ik asamada, nétrofiller ve makrofajlar, biyofilm {iriinlerini
fagosite ederek savunma yanitin1 baslatir ( Berglundh, ve digerleri,
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2018, s. 287). Ancak bu siire¢ uzadiginda proinflamatuar sitokinler
(6rnegin IL-1B, TNF-a, IL-6) asir1 diizeyde salinir. Bu sitokinler
osteoklast aktivasyonunu uyararak alveoler kemik rezorpsiyonuna
neden olur (Derks & Tomasi, 2015, s. 158). Zamanla inflamatuar
hiicre infiltrasyonu artar; plazma hiicreleri ve lenfositlerin baskin
oldugu kronik bir inflamasyon tablosu gelisir. Bu siireg, peri-
implantitis lezyonlarinda periodontal hastaliklara gore daha genis bir
inflamatuar alanla karakterizedir ( Berglundh, ve digerleri, 2018, s.
286).

Peri-implant mukozitis evresinde inflamasyon mukozayla
siirhidir ve kemik kaybi gozlenmez. Ancak inflamasyonun kontrol
altina alinamamasi durumunda peri-implantitis gelisir. Bu asamada
hem bag dokusu hem de marjinal kemik kayb1 olusur. APF 2023
Kilavuzu, peri-implantitisin aslinda kontrolsiiz inflamasyonun
ilerlemis formu oldugunu ve erken dénemde miidahale edilmezse
geri donligsiiz hale geldigini vurgulamaktadir (Herrera, ve digerleri,
2023, s. 6).

Histopatolojik diizeyde, peri-implantitis lezyonlarinda yogun
vaskiilarizasyon, kollajen yikimi, yliksek plazma hiicresi orani ve
kemik rezorpsiyonu gozlenir. Ayrica, implant ¢cevresi bag dokusunun
periodontal dokudan farkli olarak Sharpey liflerinden yoksun
olmasi, savunma kapasitesini zayiflatir (Shafizadeh, Amid ,
Mahmoum, & Kadkhodazadeh , 2021, s. 713).

Mikroanatomik faktorler de patogeneze katkida bulunur.
Ozellikle “suprakrestal doku yiiksekliginin” implant gevresindeki
biyolojik genislik ile olan iliskisi 6nemlidir ( Berglundh, ve digerleri,
2018, s. 287). Yetersiz peri-implant mukoza kalinlig1 veya asiri
konturlu protez tasarimi, biyolojik genisligin bozulmasma ve
inflamasyonun derin dokulara ilerlemesine yol acabilir.

Sonug olarak peri-implant hastaliklar, bakteriyel biyofilmin
konak yaniti iizerindeki yikici etkileriyle gelisen, dinamik bir
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inflamatuar siirectir. Bu siiregte bakteriyel yiik, immiin yanit
dengesizligi ve implant ¢evresi dokularin anatomik ozellikleri
birlikte rol oynar.

Sistemik Faktorler

Diyabetes Mellitus

Kontrolsiiz diyabet (HbA1c> 7), peri-implant hastaliklar i¢in
giiclii bir risk faktoriidiir (Monje A. , 2017; Javed & Romanos,
2019). Hiperglisemi, vaskiiler gecirgenligi ve  nétrofil
fonksiyonlarini bozarak inflamatuar yaniti artirir. Ileri glikasyon son
iiriinleri  (AGEs) konak dokularda proinflamatuar sitokinlerin
salinimini tetikler (Carra, Blanc-Sylvestre, Courtet, & Bouchard,
2023, s. 81). Bu durum, peri-implant dokularda mikrosirkiilasyonun
bozulmasina ve iyilesme kapasitesinin azalmasina neden olur.

Kontrol altindaki diyabetli (HbAlc <7) bireylerde peri-
implantitis riskinin azaldigi, ancak glisemik kontroliin bozuldugu
durumlarda hastalik siddetinin arttigi bildirilmistir (Herrera, ve
digerleri, 2023, s. 26; Carra, Blanc-Sylvestre, Courtet, & Bouchard,
2023).

Sigara Kullanim

Sigara kullanimi, peri-implantitis gelisimiyle giiglii sekilde
iligkilidir (Chrcanovic, Albrektsson, & Wennerberg, 2015, s. 1041).
Nikotin, fibroblast aktivitesini ve kollajen sentezini azaltirken,
vaskiiler daralmaya yol agar. Ayrica immiin hiicre fonksiyonlarimn
baskilayarak enfeksiyonun ilerlemesine zemin hazirlar. Yapilan
caligmalarda ise eski sigara igicilerinde mevcut sigara igicilerine
kiyasla daha diisiik peri-implant mukozit (%43,9'a kars1 %48,6) ve
peri-implantit (%19,7'ye kars1 %30,5) orani bildirilmistir (Costa, ve
digerleri, 2022, s. 4835). Yazarlar, kiimiilatif sigara maruziyeti ile
peri-implantitis riski ve sigaray1 birakma tarihinden bu yana gegen
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siire arasinda dogrudan bir iliski gozlemlemislerdir (Costa, ve
digerleri, 2022, s. 4835).

Sistemik Hastaliklar ve fla¢ Kullanim

Osteoporoz, bag dokusu hastaliklari, radyoterapi oykiisii ve
bagisiklik sistemini baskilayan ilag kullanimi peri-implant dokularin
direncini azaltabilir. Antiresorptif ilaclar (6rnegin bifosfonatlar)
kemik metabolizmasin1 etkileyerek iyilesmeyi geciktirebilir (de-
Freitas, ve digerleri, 2016, s. 646).

Lokal Faktorler

Periodontitis Oykiisii

Periodontitis dykiisii, peri-implantitis i¢in en giiglii prediktif
faktorlerden biridir. Periodontitis geg¢irmis bireylerde, ayni
mikrobiyal flora implant ¢evresine de kolonize olur. Bu nedenle
implant tedavisine baslamadan 6nce periodontal sagligin mutlaka
stabilize edilmesi Onerilmektedir (Marty, ve digerleri, 2024 , s.
2240).

Implant Pozisyonu ve Yiizey Ozellikleri

Implantin kret ile iliskili konumu, kemige yakinlig1 ve yiizey
piiriizliiliigii inflamasyonun siddetini etkiler. Ozellikle kemik
icerisine fazla derin yerlestirilen implantlarda marjinal kemik kayb1
riski artar (Zukauskas, ve digerleri, 2021, s. 347). Mikroaralik
bolgelerinde bakteriyel sizinti, inflamasyonun ilerlemesine neden
olabilir (Monje, ve digerleri, 2021, s. 385).

Keratinize Mukozanin Genisligi

Keratinize mukoza eksikligi, hijyenin zorlasmasina ve
inflamasyonun kroniklesmesine yol acar. En az 2 mm genisliginde
keratinize doku varlig1, uzun dénem stabilite i¢in koruyucu bir faktor
olarak kabul edilmektedir (Monje, Oscar, & Avila-Ortiz, 2023, s.

185).
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Protez Tasarimi ve Biyolojik Genislik

Asirt konturlu, cilasiz veya fazla submukozal yerlesimli
protezler biyofilm tutulumunu artirir. Ayrica biyolojik genisligin
ihlali, inflamasyonun kemige yayilimini kolaylastirir. Bu nedenle
protez tasariminin biyolojik genislik ve suprakrestal kompleksle
uyumlu olmasi dnerilmektedir (Lin, ve digerleri, 2025, s. 651).

Davramssal ve Hasta ile iliskili Faktorler

Hastanin agiz hijyen aligkanliklari, kontrol seanslarina
katilim siklig1 ve motivasyonu peri-implant sagligin korunmasinda
belirleyicidir. Egitim diizeyi, sosyoekonomik durum ve motivasyon
eksikligi, profesyonel bakim eksikligiyle birlestiginde peri-implant
hastalik riskini artirir (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 6). Ayrica
bruksizm, mekanik stresin artmasina ve marjinal kemik kaybina
neden olabilen bir risk faktoriidiir. Bu durum o6zellikle posterior
bolgelerdeki implantlarda 6nem tasir (Henrikson, Ali, Aljamal, &
Chrcanovic, 2017; Lobbezoo, ve digerleri, 2005).

Peri-implant Hastalik Tam Kriterleri

Peri-implant hastaliklarin dogru tanimlanmasi, uygun tedavi
planlamasinin temelini olusturur. 2018 Diinya Periodontoloji ve
Implantoloji Calistay1’nda (Caton, ve digerleri, 2018, s. 7) belirlenen
smiflama sistemi temel alinmakta, ancak tan1 esigi klinik olarak daha
net bicimde tanimlamaktadir (Tonetti, ve digerleri, 2023, s. 11).

Peri-implant Saghk

Peri-implant dokularda saglik, inflamasyon bulgularinin
olmamasiyla tanimlanir. Klinik olarak saglikli  bir implant
cevresinde:

+ Kanama veya siipiirasyon yoktur.

* Sondalama derinligi (PD) < 5 mm’dir.
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* Radyografide kemik seviyesi yalnizca implant
yerlestirildikten sonra olusan fizyolojik yeniden
sekillenme siirindadir (< 0,5-1 mm).

* Sondalama sirasinda tek nokta kanamasi hastalik
belirtisi sayilmaz; ancak tekrarlayan ve yaygin
kanama varlig1 inflamasyonun erken bulgusudur
(Tonetti, ve digerleri, 2023, s. 11).

Peri-implant Mukozitis

Peri-implant mukozitis, kemik kaybi olmaksizin implant
cevresi mukozada geri donilisiimlii inflamasyon gelismesiyle
karakterizedir. Tani kriterleri:

* En az bir bolgede kanama ve/veya siipiirasyon,

* Sondalama derinliginde artis (> 4 mm veya Onceki
Olclime gore > 1 mm artis),

* Radyografik olarak kemik kaybinin olmamasi
(fizyolojik sinirlar dahilinde olmadan) (Herrera, ve
digerleri, 2023, s. 21).

Peri-implant mukozitis, erken donemde profesyonel mekanik
plak kontrolii ve hasta egitimiyle tamamen geri dondiiriilebilir bir
durumdur.

Peri-implantitis

Peri-implantitis, implant ¢evresinde bag dokusu atasman
kayb1 ve radyografik kemik rezorpsiyonu ile seyreden ilerleyici bir
inflamatuar hastaliktir. Tani kriterleri:

« Kanama ve/veya siipilirasyon varligi,
* Sondalama derinligi > 6 mm,

* Radyografide implantin interossedz kismimin en

koronal kisminin apikalinde >3 mm kemik seviyesi
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e Tani i¢in {i¢ bulgunun (kanama + derinlesmis cep +
kemik kaybi) birlikte bulunmasi gerekmektedir (
Berglundh, ve digerleri, 2018, s. 290). Klinik olarak
peri-implantitis lezyonlar1 6demli, eritemli, kolay
kanayan mukoza ve radyografide krater seklinde
kemik kaybi ile karakterizedir (Herrera, ve digerleri,
2023, s. 21).

Tamsal Araglar

Sondalama: Plastik veya titanyum kapli problarla, yaklasik
0,25 N kuvvetle yapilmalidir.

Radyografi: Periapikal radyografiler altin standarttir; implant
yiiklemesi sonrasi alinan referans goriintii karsilagtirmada esas alinir.

Klinik fotograf: Mukoza renk degisiklikleri ve sisliklerin
belgelenmesinde yararlidir.

Bu tanisal esikler, peri-implant hastaliklarin klinik olarak
erken donemde saptanmasmi ve uygun tedavi basamaginin
belirlenmesini saglar.

Peri-implant Hastaliklarin Yonetimi ve Onleme Basamaklari

APF 2023 klinik uygulama kilavuzu, peri-implant
hastaliklarin yonetimini klasik tedavi semalarindan farkli olarak
onleme basamaklariyla biitiinlesik, kanita dayali bir siire¢ seklinde
tanimlamaktadir (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 25). Bu yaklasimda,
her klinik miidahale basamagi belirli bir 6nleme diizeyine (ilksel,
birincil, ikincil veya {igiinciil) karsilik gelir.

«  Ilksel 6nleme, risk faktérlerinin heniiz ortaya ¢ikmadig
durumlarda toplum genelinde davramigsal farkindalik
yaratmay1 hedefler;
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* Birincil (primer) Onleme, birey diizeyinde risk
faktorlerinin  gelismesini ve hastalifin baslamasini
engellemeyi amaglar;

« lkincil (sekonder) 6nleme, hastalik erken evredeyken
ilerlemesini durdurmay1 hedefler;

«  Ugiinciil (tersiyer) 6nleme, ise mevcut hastalik sonrasi
fonksiyonel stabilitenin korunmasina yoneliktir (Herrera,
ve digerleri, 2023, s. 24).

Boylece hastaligin yalnizca tedavisi degil, baslangicindan
stabiliteye kadar tiim evrelerinin yonetimi saglanir.

ilksel Onleme

APF 2023 klinik uygulama kilavuzu (Herrera, ve digerleri,
2023, s. 4-64), peri-implant hastaliklarin Onlenmesine iligkin
stratejileri tanimlarken yalnizca dis hekimligi 6zelinde degil, genel
halk sagligi literatiiriinde yerlesmis bir dnleme terminolojisini temel
alir. Onleme kavrammnin tarihsel gelisimi, Strasser tarafindan
tanimlanan “ilksel onleme” kavramina dayanir (Strasser, 1978, s.
225). Strasser, bu terimi “bir popiilasyonda risk faktorlerinin
gelismesini  engelleyen ve Dbireyin  kendi yasam tarzini
yonlendirmesiyle elde edilen bir Onleme yaklasimi” olarak
tanimlamistir.

Bu anlayis daha sonra, Amerikan Kalp Dernegi tarafindan
2010 yilinda Lloyd-Jones ve ark. tarafindan yeniden tanimlanmis ve
niifus diizeyinde kronik hastaliklarin yayilimini 6nlemeye yonelik
bir stratejiye doniistiiriilmiistiir (Lloyd-Jones, ve digerleri, 2010, s.
586). Bu baglamda “ilksel Onleme”, bireysel diizeyde risk
faktorlerinin ortaya ¢ikmasini dnlemeye, toplumsal diizeyde ise
epidemiyolojik riskin azaltilmasina yonelik bir kavramdir.

EFP bu kavrami dis hekimligi ve implantolojideki 6nleme
modeliyle biitiinlestirmistir. Boylece, klasik tibbi siniflamaya gore:
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Peri-implant hastaliklarin yonetiminde en etkili strateji,
hastalik gelistikten sonra tedavi etmekten ziyade Onleyici
yaklagimlar sistematik sekilde uygulamaktir. Peri-implant dokularin
sagliginin korunmasinda bireysel risk profiline dayali bir 6nleme
modeli Onerilmektedir (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 4). Bu
yaklasimin temeli, hastalik gelismeden once biyofilm birikimini
kontrol altina almak, risk faktorlerini ortadan kaldirmak ve diizenli
takip programlartyla inflamasyonun erken dénemini saptamaktir.

Birincil Onleme (Primer — Klinik Diizeyde Onleme)

Birincil onleme, peri-implant hastaliklarin  hi¢ ortaya
cikmamasi i¢in risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasia ve uygun
cerrahi—protetik planlamaya odaklanir.

Tedavi Oncesi Degerlendirme: Implant uygulamas:
oncesinde hastanin sistemik durumu, periodontal Oykiisii, agiz
hijyen diizeyi ve beklentileri degerlendirilmelidir. Ozellikle aktif
periodontitis varlifinda implant tedavisine geg¢ilmeden once
enfeksiyonun tamamen kontrol altina alinmasi gerekir ( Berglundh,
ve digerleri, 2018, s. 286).

Cerrahi Planlama ve Implant Pozisyonu: implant yerlestirme
derinligi, agis1 ve ¢evre kemik kalinligi, uzun dénem doku
stabilitesini belirler. AFP, implantin kemik kretine paralel ve yeterli
keratinize mukoza i¢inde konumlandirilmasint Onermektedir
(Schwarz, Derks, Monje, & Wang, 2018, s. 247). Bu, biyolojik
genisligin bozulmasini ve marjinal kemik kaybini 6nler.

Protez Tasarimi: Protetik iistyapinin tasarimi, biyofilm
birikimini en aza indirecek bigimde olmalidir. Asir1 konturlu ve
cilasiz ylizeyler, mikroorganizma tutulumunu kolaylastirir. Ayrica
protezin ¢ikarilabilir veya kolay temizlenebilir olmas1 uzun donem
bakim agisindan avantaj saglar (Lang, Brigger, Walther, Beamer, &
Kornman, 1997, s. 511).
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Profesyonel Mekanik Plak Kontrolii (PMPU): Peri-implant
dokularin sagligmmin korunmasinda Profesyonel Mekanik Plak

Uzaklagtirma (PMPU) en etkili koruyucu uygulamalardan biridir
(Carra, Blanc-Sylvestre, Courtet, & Bouchard, 2023, s. 77).

Periodontal kanita dayanarak, PMR icin titanyum veya
paslanmaz celik alana 6zgii kiiretler, ultrasonik/sonik aletler, plastik
fircalar, glisin tozu veya eritritol i¢eren hava parlatma cihazlar tek
basina veya kombinasyon halinde kullanilabilir (Herrera, ve
digerleri, 2023, s. 33).

PMPU islemleri, peri-implant mukozitis gelisimini
engellemede klinik olarak kanitlanmis etkilere sahiptir.

Ikincil Onleme (Sekonder — Bireysel Diizeyde Onleme)

Hasta, implant g¢evresi hijyenin 6nemini ve plak kontrol
tekniklerini 6grenmelidir. Yumusak killi dis firgasi, arayliz fir¢asi ve
superfloss gibi yardimci araglarin  kullanimi  6gretilmelidir.
Hastaya uygulamali egitim verilmesi, yalnizca sozlii bilgilendirmeye
gore daha etkilidir (Carra, Blanc-Sylvestre, Courtet, & Bouchard,
2023, s. 78).

Sigara birakilmasi, glisemik kontroliin saglanmasi ve stres
yonetimi gibi davranis degisiklikleri hastalik riskini azaltir. Ozellikle
diyabetli bireylerde HbAlc’nin diizenli takibini ve implant sonrasi
donemde metabolik kontroliin siirdiiriilmesi 6nerilmektedir (Carra,
Blanc-Sylvestre, Courtet, & Bouchard, 2023, s. 81).

Uzun donem implant basarisinda hasta motivasyonu en kritik
unsurlardan biridir. Bu nedenle kontrol randevularina diizenli
katilm,  profesyonel  temizlik ve  bakim  seanslariyla
desteklenmelidir. Diizenli bakim programlarina katilan hastalarda
peri-implantitis gelisme riski %70 oraninda azalmaktadir (Carra,
Blanc-Sylvestre, Courtet, & Bouchard, 2023, s. 77).

Uciinciil Onleme (Tersiyer— Destekleyici Bakim ve Takip)
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Uciinciil 6nleme, tedavi sonrasi peri-implant dokularin
stabilitesinin  korunmasmna yoneliktir. Peri-implant  saghigin
korunmasmda tedavi sonrasi Destekleyici Peri-implant Bakim
(DPIB) protokolii merkezi bir rol oynar. Bu protokol, profesyonel
temizlik, klinik kontrol, radyografik takip ve hasta egitiminin
periyodik olarak siirdiiriilmesini kapsar. DPIB programlari, tedavi
sonrasi niiks riskini azaltmakta ve dokusal stabiliteyi stirdiirmektedir
(Herrera, ve digerleri, 2023, s. 31).

Klinik Oneri Ozeti (AFP 2023’e Gére)

Koruyucu Basamak Klinik Oneri

Periodontal sagligin Implant 6ncesi aktif enfeksiyonlar tedavi

stabilize edilmesi edilmelidir.

Biyolojik genisligin Implant ve protez tasarimi yumusak doku

korunmasti konturuna uygun olmalidir.

Diizenli profesyonel bakim | PMPU islemleri 3—6 ay araliklarla yapilmalidir.

Hasta egitimi Hijyen teknikleri uygulamali olarak
ogretilmelidir.

Risk faktorlerinin kontrolii | Sigara birakma, glisemik kontrol, stres
yonetimi saglanmalidir.

Herrera & ark., 2023

Peri-implant hastaliklarin  6nlenmesinin yalnizca tedavi
basarisint degil, implant tedavilerinin biyolojik dmriinti de uzattig
vurgulanmistir (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 23). Bu nedenle,
onleme protokollerinin hasta bakiminin ayrilmaz bir pargas1 olarak
goriilmesi gerekmektedir.

Peri-implant Hastaliklarin Yonetimi

Peri-implant  hastaliklarin  tedavisindeki temel amag,
inflamasyonu ortadan kaldirmak, doku sagligint yeniden
kazandirmak ve implant fonksiyonunu korumaktir. AFP 2023
Kilavuzu’na (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 4) gore tedavi, hastaligin
siddetine ve yayilimina gore iki ana basamakta ele alinir:

* Cerrahi olmayan tedavi,

--243-



* Cerrahi tedavi (rezektif veya rejeneratif yaklagimlar).

Cerrahi Olmayan Tedavi

Cerrahi olmayan tedavi, 6zellikle peri-implant mukozitis ve
erken donem peri-implantitis olgularinda ilk basamaktir. Amag,
implant yiizeyindeki biyofilmin uzaklastirilmasi ve inflamasyonun
kontrol altina alinmasidir (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 48).

Mekanik biyofilm uzaklastirilmasi

Profesyonel mekanik plak uzaklastirma (PMPU) peri-
implant dokularin iyilesmesinde ana yontemdir (Cosgarea,
Roccuzzo, Jepsen, & Salvi, 2023, s. 188). Plak ve tas birikimleri
titanyum kapl kiiretler, diisiik gii¢lii ultrasonik cihazlar veya air-
polishing sistemleri (glisin ya da eritritol tozu) ile temizlenmelidir.
Bu islemler, peri-implant mukozitis olgularinda doku sagliginin geri
kazanilmasini saglar (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 50).

Antiseptik ve antibiyotik destek

Kisa siireli %0.12—-0.2 klorheksidin gargaralar1 tedaviye
yardimct olabilir (Gennai, ve digerleri, 2023, s. 187). Literatiire
gore, sistemik antibiyotiklerin yalnizca cerrahiyle kombine edilmesi
gerektigini, tek basmna kullanimin Onerilmemektedir. Lokal

antibiyotik uygulamalar1 ise sinirli inflamasyon kontrolii saglar
(Stiesch, Grischke, Schaefer, & Heitz-Mayfield, 2023, s. 132).

Lazer ve fotodinamik tedavi

Diyot lazer (Verket, Koldsland C, Bunas, Lie, & Romandini,
2023, s. 135) ve fotodinamik tedavi (Dommisch, ve digerleri, 2023,
s. 146) icin ise giincel kanitlara gore peri-implant mukozitisli
hastalarda, konvansiyonel PMPU'ya (kiiretler, ultrasonik cihazlar
veya her ikisi) eklenmesi Onerilmemektedir (Herrera, ve digerleri,
2023, s. 51).
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Takip

Tedaviden sonra 2-3 ay ic¢inde klinik degerlendirme
yapilmali; kanama ve O6demin ortadan kalkmasi tedavi basarisi
olarak kabul edilmelidir (Chan, Pelekos, Ho, Cortellini, & Tonetti,

2019, s. 248). Yanit yetersizse cerrahi basamaga gecilir.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, cerrahi olmayan yontemlerle kontrol altina
alinamayan peri-implantitis olgularinda uygulanir (Heitz-Mayfield
& Salvi, 2018, s. 2). Cerrahi tedavi endikasyonlari sunlardir:

e Derin ve ulasilamayan peri-implant cepler (>5 mm)

e Cerrahi olmayan tedaviye ragmen kalict inflamasyon
(Sodalamada kanama/stipiirasyon pozitifligi)

e Radyografik kemik kaybinda ilerleme

e  Yumusak veya sert dokunun yeniden sekillendirilmesinin
estetik veya fonksiyonel olarak gerekli oldugu vakalar.

Cerrahi sonras1 antibiyotik tedavisi kisa stireli destek
amaciyla onerilmektedir. En sik kullanilan protokol amoksisilin (500
mg) ve metronidazol (400 mg) kombinasyonudur. Alternatif olarak
iic giin siireyle azitromisin (500 mg/giin) uygulanabilir (Renvert,
Lessem, Dahlem, Renvert, & Lindahl, 2008, s. 836). Postoperatif
donemde  klorheksidin  soliisyonlar1 ile agiz  hijyeninin
desteklenmesi, yumusak firca kullanimi ve ilk iki hafta boyunca
mekanik travmadan kagiilmasi 6nerilmektedir. Hastalar, 1., 3., 6. ve
12. aylarda kontrol edilmelidir; radyografik degerlendirme
genellikle 6. ayda yapilir.

Flep erisim cerrahisi

Implant yiizeyine dogrudan erisim saglanarak biyofilm ve
graniilasyon dokusu uzaklastirilir. Dekontaminasyon titanyum
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firca, air-polisher veya Er:YAG lazer ile yapilabilir. Kemik kaybi
sinirhiysa tek basma yeterlidir ( Bach, Neckel, Mall, & Krekeler,
2000, s. 248)

Rejeneratif cerrahi

Vertikal veya krater tipi defektlerde kemik rejenerasyonunu
desteklemek i¢in yonlendirilmis kemik rejenerasyonu uygulanir.
Deproteinize sigir kemigi (DBBM), B-TCP veya otojen greftler ve
kolajen membranlar kullanilabilir (Donos, ve digerleri, 2023, s. 285)
Uygun defekt morfolojisinde rejeneratif yaklagimin erisim flep
cerrahisine {istlin oldugu bildirilmektedir (Herrera, ve digerleri,
2023, s. 61).

Rezektif cerrahi

Horizontal kemik kaybi ve estetik acidan kritik olmayan
bolgelerde tercih edilir. Amag, defektin yeniden sekillendirilmesi ve

mukozal konturun diizenlenmesidir (Donos, ve digerleri, 2023, s.
285)

Implant Yiizey Dekontaminasyonu

Implant yiizeyinin temizligi, tedavinin en kritik asamasidir.
Kullanilabilecek yontemler:

*  Mekanik: titanyum fir¢a, air-polishing, kiiretaj,
* Kimyasal: klorheksidin, hidrojen peroksit, EDTA,

» Fiziksel: lazer, fotodinamik terapi (Ramanauskaite,
ve digerleri, 2023, s. 317).

Hicbir yontemin tek basina “altin standart” olmadigi,
kombinasyonlarin daha etkili oldugu belirtilmistir (Herrera, ve
digerleri, 2023, s. 64).

Rejeneratif Basariy1 Etkileyen Faktorler
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Basari, defekt morfolojisine, implant yiizeyine, mukozal
kalinliga ve hasta uyumuna baghdir. Ug ve dort duvarl defektlerde
cep derinligi ve sondalamada kanamada daha yiiksek seviyede
azalma sagladig: bildirilmistir (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 62).
Rekonstriiktif cerrahi uygulanan peri-implantitis vakalarinda 5 y1illik
takipte hastalik niiksii/progresyonu %32—44, implant kaybi ise % 14—
21 oranindadir (Karlsson, Karlsson, Trullenque-Eriksson, Tomasi, &
Derks, 2023, s. 259).

Tedavi Basarisinin Degerlendirilmesi

Peri-implantitis tedavisinde basari, tedavi sonrast peri-
implant dokularda hedefin tam bir doku yeniden yapilanmasi degil,
inflamasyonun ortadan kaldirilmasi, sondalama derinliginin kabul
edilebilir diizeylere inmesi ve yeni kemik kaybinin durdurulmasidir
(Carcuac C. , Derks, Abrahamsson, Wennstrom, & Berglundh, 2020,
s. 1076). Sondalamada kanamanin tek noktadan fazla olmamasi,
siipiirasyonun bulunmamasi, sondalama derinliginin 5 mm’nin
altinda olmas1 ve tedavi oncesine gore kemik kaybi ilerlemesinin
olmamasi durumunu “hastaligin kontrol altina alinmasi1” i¢in gerekli
kriterler olarak onerilmistir (Carcuac O. , ve digerleri, 2017, s. 1294).
Tedavi sonrasi bu parametrelerin degerlendirilmesi gerektigi ve
klinik kontroliin 6. ayda, radyografik degerlendirmenin ise 12. ayda
yapilmasi bildirilmistir (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 58).

Uzun Dénem Takip ve Destekleyici Peri-implant Bakim (DPIiB)

Peri-implant hastaliklarinin tedavisinden sonraki doénemde
temel hedef, iyilesmis dokularin stabilitesini korumak, yeniden
enfeksiyonu onlemek ve implantin uzun dénem fonksiyonunu
siirdiirmektir (Carra, Blanc-Sylvestre, Courtet, & Bouchard, 2023, s.
77). AFP 2023 Kilavuzu bu siireci, periodontal destekleyici
tedaviye benzer sekilde, Destekleyici Peri-Implant Bakim (DPIB)
olarak tanimlar (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 27). DPIB, yasam
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boyu devam eden, hasta odakli ve risk tabanli bir bakim
yaklagimudir.

DPIB Programinin Amaci

DPIB  protokolii, peri-implant —dokularda  sagligin
stirdiiriilmesi ve hastalik niiksiiniin 6nlenmesini hedefler. Bu
program tedavi kadar onemli oldugunu vurgulanmalidir c¢linkii
hastalik kontrolii saglansa bile biyofilm yeniden olusumu riski
devam eder. DPIB’nin ana amaglar1 su sekilde 6zetlenmistir:

* Biyofilm birikimini minimal diizeyde tutmak,
» Erken inflamasyon belirtilerini saptamak,
* Hastanin motivasyonunu siirdiirmek,

* Uzun donem stabiliteyi saglamak (Herrera, ve digerleri,
2023, s. 21).

Kontrol Araliklari ve Risk Temelli Planlama

Takip sikligt, hastanin ~ risk  profiline gore
bireysellestirilmelidir.

AFP’ye gore takip siklig

Risk Diizeyi Kontrol Onerilen Miidahale
Aralig1

Diisiik risk (iyi hijyen, stabil 6-12 ay Rutin kontrol, profesyonel

doku, sistemik olarak saglikli) temizlik

Orta risk (hafif mukozitis, 4-6 ay PMPU, motivasyon ve

sigara/diyabet kontrol altinda) hijyen egitimi

Yiiksek risk (periodontitis 3ay PMPU, radyografik takip,

oykiisii, kotii hijyen, kontrolsiiz risk yonetimi

diyabet)

(Herrera et al., 2023).

Bu planlama dinamik olmali; hasta durumu degistikge
araliklar yeniden degerlendirilmelidir (Stiesch, Grischke, Schaefer,
& Heitz-Mayfield, 2023, s. 134)
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Klinik Kontrollerde Degerlendirilen Parametreler

Her DPIB seansinda asagidaki parametreler diizenli olarak
degerlendirilmelidir:

* Sondalama derinligi ve kanama/siipiirasyon varligi,
* Mukoza rengi, kivami ve 6dem durumu,

» Plak indeksi, oral hijyen basarisi,

* Protez baglant1 uyumu,

* Radyografik kemik seviyesi (yilda bir kez) (Sanz,
2012). Bu bulgularin kayit altina alinmasi, hastalik
progresyonunun erken donemde saptanmasini saglar.

Profesyonel Miidahaleler
DPIB seanslarinda uygulanabilecek klinik islemler sunlardr:

* Biyofilm ve  distasinin  mekanik  olarak
uzaklagtirilmasi,

* Air-polishing sistemleriyle implant yiizey temizligi,

* Protez baglantilarinin  kontrolii  ve  gerekirse
ayarlanmasi,

» Kisa siireli antiseptik destek (klorheksidin, essensiyel
yag icerikli soliisyonlar).

Bu uygulamalar, biyofilm yiikiinii azaltarak inflamasyonun
yeniden olugmasini engeller (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 22).

Hasta Egitimi ve Motivasyon

Hastaya bireysel hijyen teknikleri diizenli olarak
hatirlatilmali ve uygulamali olarak gosterilmelidir. Ayrica, sigara
birakma, diyabet kontrolii ve stres yonetimi gibi davranigsal
faktorlerin 6nemi vurgulanmalidir (Carra, Blanc-Sylvestre, Courtet,

& Bouchard, 2023, s. 81)
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Her DPIB seansmin ayni zamanda bir “egitici iletisim

oturumu” olmasi1 gerekmektedir. Hasta ile kurulan bu stirekli

etkilesim, uzun donem tedavi basarisinda anahtar rol oynamaktadir.

Uzun Donem Stabilite Kriterleri

Uzun dénem basari, sadece tedavi ile degil, diizenli DPIB

programina

katilimla saglanir. Stabil peri-implant durumun

gostergeleri sunlardir:

Kanama/siipiirasyonun bulunmamasi,
Sondalama derinliginde artis olmamasi,
Kemik seviyesinin stabil olmasi,

Peri-implant mukoza sagliginin korunmasi (Araujo &
Lindhe, 2018, s. 251)

Bu kriterlerin birinde sapma goriiliirse, hasta yeniden
degerlendirilerek gerekli tedavi basamagina yonlendirilmelidir.

Dijital Takip Sistemlerinin Kullanimi

Uzun donem takipte dijital sistemlerin entegrasyonu tesvik
edilmektedir (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 63).

Dijital radyografiler: Kemik seviyesi degisimlerinin
hassas takibini saglar.

Fotograf arsivi: Mukoza renk degisikliklerini ve papil
kaybin1 belgelemek icin kullanilir.

Randevu takvimleri: DPIB seanslarinin  diizenli
takibini kolaylastirir.

Yapay zekd destekli analizler:  Olgiimlerin
dogrulugunu artirabilir ancak heniiz klinik rutine
girmemistir (Roy, Chopra, Karmakar, & Bhat, 2025,
s. 1218)
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» Dijital 0Olgiim sistemleri: Peri-implant  doku

degisikliklerinin izlenmesi i¢in intraoral tarayici,

dijital sondalar kullanilabilir.

Bu sistemler, hasta uyumunu artirarak tedavi sonrasi basariy1

destekler.

Peri-implant Hastaliklarin Yonetimi ve Onleme Basamaklar

Arasindaki Iliski
Onleme Klinik Durum Tedavi Yaklagimi Aciklama
Basamag
Tlksel Risk faktorleri Halk saglig1 Amag, peri-
(Primordial | heniiz diizeyinde implant
Onleme gelismemistir. farkindalik, hastaliklarin
davranissal egitim, toplum diizeyinde
yasam tarzi goriilme sikligim
diizenlemesi azaltmaktir.
Birincil Peri-implant Tedavi dncesi Hastaligin hig
(Primer) dokular planlama, implant baslamamasini
Onleme sagliklidir. pozisyonu ve protez saglamak
tasarimi, profesyonel | hedeflenir.
mekanik temizlik
Ikincil Peri-implant Cerrahi olmayan Erken evrede
(Sekonder) | mukozitis tedavi (mekanik inflamasyonun
Onleme geligsmigtir. (Geri | dekontaminasyon, air- | durdurulmasi ve
dontisimlil polishing, antiseptik peri-implantitisin
inflamasyon) destek, hasta egitimi) | onlenmesi
amaglanir.
Ugiinciil Peri-implantitis | Cerrahi tedavi Hasar1 kontrol
(Tersiyer) geligmisgtir. (rezektif veya altina almak,
Onleme (Kemik kayb1 ve | rejeneratif) + niiksii onlemek ve
doku yikimi destekleyici bakim stabiliteyi
mevcut) (DBIP) siirdiirmek
hedeflenir.

Herrera & ark., 2023

Klinik Oneri Ozeti

 Tedavi tamamlandiktan sonra her hasta DPIB programia

alinmalidir.
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» Kontrol araliklari, bireysel risk diizeyine gore 3—12 ay
arasinda olmalidur.

* Biyofilm kontrolii profesyonel ve evde bakimin temelini
olusturur.

* Radyografik takip, kemik stabilitesinin izlenmesinde
zorunludur.

* Hasta egitimi, tedavinin siirdiiriilebilirliginde en Onemli
etkendir (Herrera, ve digerleri, 2023, s. 27).

Sonug

Peri-implant hastaliklar, glinlimiizde implant tedavilerinin
uzun donem basarisint  sinirlayan  en  Onemli  biyolojik
komplikasyonlardan biridir. Bu hastaliklarin yonetimi yalnizca
tedavi siireciyle siirli olmayip, dnleme, erken tani ve yasam boyu
izlem basamaklarini iceren dinamik bir siiregtir. Peri-implant
hastaliklarin yonetiminde reaktif degil, proaktif bir stratejinin
benimsenmesi onerilmektedir. Hastalik olustuktan sonra miidahale
etmek yerine, risk faktorlerinin erken tanimlanmasi ve Onleyici
tedbirlerin rutin klinik uygulamalara entegre edilmesi gerekir.

Peri-implant hastaliklarin tedavi agamasinda cerrahi olmayan
yaklasimlar, 6zellikle peri-implant mukozitisin yonetiminde etkili ve
geri doniisiimlii sonuglar saglamaktadir. Ileri vakalarda cerrahi ve
rejeneratif yontemler basartyla uygulanabilmekte; ancak uzun
dénem doku stabilitesinin siirdiiriilebilmesi icin DPIB programlarina
diizenli katilim 6nerilmektedir.

Peri-implant hastaliklarin kontroliinde basarinin anahtar
unsurlar1 asagida 6zetlenmistir:

» Bireysel risk degerlendirmesi yapilmasi,

* Profesyonel biyofilm kontroliiniin siirekliligi,
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* Hasta egitimi ve motivasyonunun siirdiiriilmesi,
» Radyografik ve klinik takiplerin diizenli yiiriitiilmesi,

* Klinik kararlarin bilimsel kanitlarla desteklenmesi. (Herrera,
ve digerleri, 2023, s. 4)

Sonug olarak, peri-implant hastaliklarin yonetimi yalnizca
mekanik tedavilerden ibaret degildir; biyolojik, davranigsal ve klinik
faktorlerin entegre edildigi, bireysellestirilmis bir bakim siirecidir.
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BOLUM 9

POSTMENOPOZAL DONEMDE PERIODONTAL
SAGLIK: SISTEMiK, HORMONAL VE KLIiNiK
ETKILER

1. SILAN OZTURK!
2. AYSE TORAMAN?
3. EBRU SAGLAM?

Giris

Menopoz, kadinlarda iireme doneminin sonunu simgeleyen
ve hormonal degisikliklerle karakterize edilen 6nemli bir fizyolojik
evredir. Ozellikle dstrojen seviyelerindeki dramatik diisiis, sistemik
kemik metabolizmasi, bagisiklik fonksiyonlar1 ve inflamatuar yanit
tizerinde derin etkiler yaratir. Bu degisikliklerin, postmenopozal
donemde periodontal dokularin yapisal ve fonksiyonel biitiinliigiinii
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etkileyerek periodontal hastalik riskini artirabilecegi
distiniilmektedir. (Sen et al., 2020; Yakar et al., 2021)

Periodontal hastaliklar, dis c¢evresindeki destek dokularin
yikimi ile karakterize olup, alveolar kemik kaybi ve klinik atagman
kaybma yol agan, ileri evrelerde ise dis kaybi ile sonuglanabilen
inflamatuar hastaliklardir. Hormonal eksiklige bagli olarak kemik
metabolizmasindaki degisiklikler ve sistemik inflamasyonun artmasi
ile postmenopozal kadmlarda bu silirecin hizlanabilecegi
belirtilmektedir.(Boyapati, Cherukuri, Bodduru, & Kiranmaye,
2021; Man et al., 2024; Palanisamy, 2025; Zamani, Kiany,
Khojastepour, Zamani, & Emami, 2022) Bunun yaninda,
osteopeni/osteoporoz ve demir metabolizmasit bozukluklar1 gibi
sistemik durumlarla periodontal hastalik arasinda karsilikl
etkilesimlerden dolayr bu donemde multidisipliner yaklagimin
kagmilmaz oldugu bildirilmistir.(Costa, Ribeiro, Moreira, &
Carvalho Souza, 2022; Ozcan Bulut & Ozel Ercel, 2024)

Son yillarda yapilan c¢alismalar, postmenopozal kadinlarda
periodontal hastalik prevalansmnin daha yiiksek olabilecegini ve
hastaligin siddetinin sistemik kemik kayb1, inflamatuvar biyomarker
diizeyleri ve genel saglik durumu ile yakindan iliskili oldugunu
ortaya koymaktadir.(Agrawal et al., 2021; Babur et al., 2012;
Faramarzi, Shirmohammadi, Khorramdel, Sadighi, & Bargahi,
2021; Shirmohammadi et al., 2023) Bu nedenle, postmenopozal
doénemde periodontal sagligin korunmasi yalnizca oral sagligi degil,
ayn1 zamanda sistemik saghgi da destekleyen kritik bir koruyucu
hekimlik yaklasimi olarak atfedilebilir.

Bu bilgiler dogrultusunda postmenopozal doénem ve
periodontal saglik arasindaki muhtemel etkilesim diisiiniildiigiinde,
aralarindaki iligkiyi daha detayl1 analiz edebilmek i¢in bu iki durumu
ilgilendiren sistemik ve hormonal faktorler, patofizyolojik
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mekanizmalar, klinik bulgular ve giincel tedavi yaklagimlari
kapsamli bir sekilde literatiir bulgular1 ile bolimiimiizde ele
alinacaktir.

Patofizyolojik Mekanizmalar

Postmenopozal  donemde  periodontal  hastaliklarin
gelisiminde temel belirleyicilerden biri, hormonal degisimlerin doku
biyolojisi iizerindeki etkileridir. Ostrojen eksikliginin kemik
metabolizmasi, bagisiklik yaniti, bag dokusu biitiinligii ve
mikrobiyal denge iizerindeki rolii, patofizyolojik siireglerin
anlasilmasinda kritik bir ¢cerceve sunmaktadir.

Ostrojen, periodontal dokularin biitiinliigiinii koruyan énemli
bir hormondur. Vaskiilarizasyonu artirdigi, kollajen sentezini
destekledigi  ve  osteoblast  aktivitesini  modiille  ettigi
bilinmektedir.(Babur et al., 2012; Liu, Watanabe, Dabdoub, Lee, &
Kim, 2022) Ayrica  Ostrojen  eksikligi  alveolar kemik
metabolizmasmi bozmakta, kemik rezorpsiyonunu artirmakta ve
kemik mineral yogunlugunu azaltmaktadir.(Babur et al., 2012;
Boyapati et al., 2021; Demirel, Guimaraes, & Demirel, 2022;
Palanisamy, 2025) Son arastirmalar, ostrojen eksikliginin yalnizca
osteoklast aktivitesini artirmadigini, ayni zamanda osteoblast
farklilasmasimni da baskiladigin1 gostermistir. Boylece kemik yapimi
azalirken yikimin artabilecegini ve periodontal destek dokularinin
daha hizl1 yikima ugrayabilecegi belirtilmistir.(Boyapati et al., 2021;
Palanisamy, 2025) ilave olarak, dstrojen eksikligi ile osteoprotegerin
(OPG) ve Receptor Activator of Nuclear Factor xB Ligand
(RANKL) dengesinin bozuldugu, OPG diizeylerinin azaldig1 ve
RANKL artisinin  osteoklastogenezisi tetikledigi ve kemik
rezorpsiyonunu hizlandirdigi bilinmektedir.(Babur et al., 2012)

Ostrojenin bagisiklik sistemi {izerindeki diizenleyici etkisi
azalinca, inflamatuar sitokin iiretimi artmaktadir. Postmenopozal
kadmnlarda gingival sulkus sivisinda interlokin-1 beta (IL-1p),
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interlokin-6 (IL-6), interlokin-8 (IL-8) ve tiimor nekroz faktorii-alfa
(TNF-a) gibi proinflamatuar mediyatorlerin =~ seviyelerinin
yiikseldigi; buna bagli olarak da periodontal dokularda
inflamasyonun siddetlendigi belirtilmistir.(Potdar, Ramesh, &
Rajesh, 2023; Yakar et al., 2024) Yine postmenopozal donemde,
periodontal dokularda IL-8, TNF-a, IL-17 gibi artan proinflamatuvar
sitokinlerin periodontal yikimi hizlandirdigi, bagisiklik yanitindaki
dengesizliklerin doku iyilesmesini zorlastirdig1 bildirilmistir. (Potdar
et al., 2023; Prasanna & Sumadhura, 2021) Ek olarak oksidatif stresi
degerlendiren c¢alismalar postmenopozal donemde periodontal
dokularda oksidatif stresin de Onemli bir rol oynayabilecegini
vurgulamigtir.  Artan  reaktif oksijen tiirlerinin, fibroblast
fonksiyonlarmi1 bozarak kollajen sentezini azaltabilecegini ve
boylece  periodontal doku  bitlinligiinii  zayiflatabilecegi
bildirilmistir.(Altintepe Dogan, Toker, & Goze, 2024; Nascimento et
al., 2020; Yakar et al., 2024)

Demirin oksidatif stres araciligiyla dokularda yikim
mekanizmasini  tetikledigi ve inflamasyonu artirdigi ifade
edilmistir.(Costa et al., 2022; Ozcan Bulut & Ozel Ercel, 2024)
Postmenopazal kadinlarda serum demir ve ferritin degerlerinin
periodontal hastalikla iliskisini inceleyen ¢alismalarda, periodontal
hastaliga sahip postmenopozal bireylerde serum demir ve ferritin
seviyelerinin saglikli kontrollere kiyasla anlamli sekilde yiiksek
oldugu gosterilmistir.(Costa et al., 2022; Ozcan Bulut & Ozel Ercel,
2024)

Klinik Bulgular ve Degerlendirme

Postmenopozal donemde periodontal hastaliklarn klinik
tablolari, hormonal degisiklikler ve sistemik faktorlerin kiimiilatif
etkisiyle ¢esitlilik gosterir.(Agrawal et al., 2021; Babur et al., 2012;
Boyapati et al., 2021) Ostrojen eksikligi, hem alveolar kemikte hem
de yumusak dokularda yapisal ve fonksiyonel degisikliklere yol
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acabilir.(Boyapati et al., 2021; Palanisamy, 2025; Zamani et al.,
2022)

a. Gingival ve Mukozal Bulgular: Postmenopozal kadinlarda
gingival dokular, hormonal degisikliklerin etkisiyle incelmis, soluk
renkte ve kolay kanayan bir yap1 gdsterebilir. Bu durumun, 6zellikle
ostrojen eksikligine bagli olarak damar yapisinda ve bag dokusunda
meydana gelen degisikliklere bagli oldugu bildirilmistir.(Babur et
al., 2012; Boyapati et al., 2021; Palanisamy, 2025) Yeni ¢alismalar,
postmenopozal donemde kadinlarin daha sik digeti kanamasi, agiz
kurulugu, kok clriikleri, dis ve diseti hassasiyeti yasadigini
gostermektedir.(Muneshwar, Ashwinirani, Gole, & Suragimath,
2023; Sen et al., 2020; Yakar et al., 2021) Postmenopozal kadinlarda
ag1z kurulugu ve yanan agiz sendromu 6nemli bir bulgu olarak 6ne
cikmaktadir.(Muneshwar et al., 2023; Wang, Zhu, Yao, Ren, &
Zhang, 2021; Yakar et al., 2021) Agiz kurulugu, tiikiiriik akis hizimin
azalmasma bagli olarak plak birikimini kolaylastirabilir ve
periodontal hastalik  progresyonunu hizlandirabilir.(Pavithra,
Ramesh, Thomas, Kumari, & Sharmila, 2024) Ozellikle 6strojen
eksikliginin agiz mukozasinda atrofiye neden olabilecegi, bu
durumun da diseti inflamasyonunu artirarak klinik bulgularin
siddetini arttirabilecegi belirtilmistir.(Singh et al, 2023) Bu
sikayetler, hastalarin giinliik yasam kalitesini ve beslenme
aliskanliklarin1 olumsuz yonde etkilemektedir.(Muneshwar et al.,
2023; Wang et al, 2021) Agiz kurulugu semptomlar1 yalnizca
hormonal degisimlerle degil, ayn1 zamanda yasa baglh tiikiiriik
salgisinda goriilen azalma ve sistemik ila¢ kullanimma bagli yan
etkilerle de iliskili olabilir.(Boyapati et al., 2021; Sen et al., 2020;
Yakar et al., 2021)

Postmenopozal donemdeki bu degisiklikler, periodontal
dokularm korunmasmi giiclestirerek gingivitis ve periodontitis
riskini artirabilir, bunlarla birlikte tedaviye yanitin degisken
olmasima yol agabilir.(Babur et al., 2012; Cabrales-Salgado et al.,
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2020; Man et al., 2024; Muneshwar et al., 2023; Park, Kim, Choi, &
Pang, 2023; Wang et al., 2021) Bu faktorlerin periodontal sagligi
dolayl1 olarak olumsuz etkiledigi ve tedavi planlamasinda dikkate
alinmasi gerektigi belirtilmektedir.(Agrawal et al., 2021; Faramarzi
et al., 2021; Shirmohammadi et al., 2023)

b. Periodontal Doku Degisiklikleri: Postmenopozal
bireylerde alveolar kemik mineral yogunlugunda azalma, klinik
atasman kayb1 ve periodontal cep derinliginde artis gozlendigi,
ozellikle osteoporoz gibi kemik metabolizmasi bozukluklar1 eslik
ettiginde bu  klinik durumlarin daha belirgin  oldugu
bildirilmistir.(Agrawal et al., 2021; Altintepe Dogan et al., 2024;
Dhayanithi & Rajasekar, 2024; Sahney et al., 2025; Zamani et al.,
2022) Klinik ve radyografik incelemeler, alveolar kemikte
trabekiiler yapinin seyrelmesi ve kortikal kemik incelmesini ortaya
koymaktadir.(Cabrales-Salgado et al., 2020; Dhayanithi &
Rajasekar, 2024; Kumar et al., 2025)

Biyobelirtecler ve Inflamasyon

Biyobelirteg  diizeylerinin  izlenmesi, postmenopozal
kadinlarda periodontal hastaligin erken tanisi ve tedaviye yanitin
degerlendirilmesi agisindan degerli bir arag¢ olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir.(Prasanna & Sumadhura, 2021) Bu nedenle,
inflamatuar biyobelirte¢lerinin sistematik olarak
degerlendirilmesinin, postmenopozal donemde kisisellestirilmis
periodontal  bakim  stratejilerinin  gelistirilmesine  katki
saglayabilecegi diisliniilmektedir.(Pavithra et al., 2024; Potdar et al.,
2023; Prasanna & Sumadhura, 2021)

Yapilan ¢alismalarda postmenopozal kadinlarda diseti olugu
stvis1 ve tiikiiriikte, inflamasyon gdstergesi olan IL-8, IL-1, IL-6,
TNF-a, kalprotektin ve neopterin gibi biyobelirteglerin diizeylerinde
artiy  gorildigi  bildirilmis olup, bu artisin  periodontal
inflamasyonun  siddetiyle  pozitif = kolerasyon  gosterdigi
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belirtilmistir.(Faramarzi et al., 2021; Pavithra et al., 2024; Potdar et
al., 2023; Prasanna & Sumadhura, 2021; Shirmohammadi et al.,
2023) Biyobelirteglerdeki artisin yalnizca inflamasyonun dogrudan
bir sonucu olarak ortaya ¢ikmayabilecegi; Ostrojen eksikliginin
immiin yanit ve sitokin {retimi {zerindeki etkileriyle de
olusabilecegi bildirilmistir.(Babur et al., 2012; Yakar et al., 2024)
Postmenopozal donemde bu sitokin ve proinflamatuvar
mediyatorlerin  artisinmn,  gingival  dokularda  inflamatuvar
infiltrasyonu  artwrarak  alveolar = kemik  rezorpsiyonunu
hizlandirabilecegi ve klinik atasman kaybina katkida bulunabilecegi
belirtilmistir.(Demirel et al., 2022; Palanisamy, 2025; Pavithra et al.,
2024; Potdar et al., 2023)

Mikrobiyal Profil

Arastirmacilar ~ postmenopozal  donemde  hormonal
degisimlerin yalnizca alveolar kemik metabolizmasi degil, ayni
zamanda oral mikrobiyotayi da etkiledigini ortaya koymustur.(Wang
et al., 2021) Ostrojenin eksikligi, patojenik bakterilerin artis1 icin
uygun bir ortam olusturdugu ve periodontal yikim siirecini
hizlandirdigr  bildirilmistir.(Yakar et al., 2025) Ozellikle
Lactobacillus ve Prevotella tiirlerinin dengesinde bozulmalar rapor
edilmis olup, buna bagl olarak periodontal inflamasyonun
siddetlenebilecegi ifade edilmistir.(Cabrales-Salgado et al., 2020;
Muneshwar et al., 2023) Porphyromonas gingivalis gibi patojenik
bakterilerin prevalansinda da artis bildirilmis olup bu mikrobiyal
degisimin Ostrojen eksikligi ile iliskili bagisiklik modifikasyonlarma
paralel gelistigi bildirilmistir.(Yakar et al., 2025) ilave olarak,
tikiirik  pH’indaki  degisiklikler  ve  tiiklirik  protein
kompozisyonundaki bozulmalar, postmenopozal donemde agiz
mikrobiyotasinin dengesini etkileyerek patojenik bakterilerin
kolonizasyonuna zemin hazirlayabilecegi ifade edilmistir.(Yakar et
al., 2025) Bu nedenle, postmenopozal kadinlarda gingival ve
mukozal bulgularin degerlendirilmesi, periodontal hastalik riskinin
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belirlenmesi ve multidisipliner bir yaklagimin planlanmas1 agisindan
onemlidir.

Sistemik Faktorlerle iliski

Postmenopozal donemde osteoporoz, oksidatif stres,
bagisiklik sistemini etkileyen hastaliklar gibi sistemik faktorlerin
periodontal saglikta etkisinin olabilecegi disiiniilmektedir.
Osteoporozun alveolar kemik yogunlugunu, dis destek dokularinin
dayanikliligini azaltarak periodontitis progresyonunu
kolaylastirabilecegi ifade edilmektedir.(Cabrales-Salgado et al.,
2020; Zamani et al., 2022) Bunun yaninda postmenopozal donemde
periodontal dokularda oksidatif stresin de Onemli bir rol
oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Artan reaktif oksijen tiirlerinin,
fibroblast fonksiyonlarini bozarak kollajen sentezini azaltabilecegi
ve Dboylece periodontal doku biitiinligiinii zayiflatabilecegi
bildirilmistir.(Man et al., 2024; Wang et al., 2021) Demirin oksidatif
stres araciligiyla dokularda yikim mekanizmasini tetikledigi ve
inflamasyonu artirdig1 ifade edilmistir.(Costa et al., 2022; Ozcan
Bulut & Ozel Ercel, 2024) Bu dogrultuda yapilan ¢alismalarda,
postmenopozal kadmnlarda serum demir ve ferritin diizeyleri ile
periodontal hastalik arasindaki iliski arastirilmistir. Bulgular,
periodontal hastalifa sahip postmenopozal bireylerde serum demir
ve ferritin seviyelerinin saglikli kontrollere kiyasla anlamli derecede
yiksek oldugunu gostermistir.(Costa et al., 2022; Ozcan Bulut &
Ozel Ercel, 2024)  Bagisiklik sistemi iizerindeki etkilerle
iligkilendirilen kronik sistemik hastaliklarin da periodontal risk
faktorlerini  artirabilecegine  deginilmistir.  Ornegin, HIV(+)
postmenopozal kadinlarda immiin fonksiyonlarm bozulmasina bagl
olarak periodontal dokularda daha hizli destriiksiyon ve dis kaybi1
riskinde artis bildirilmistir.(Wadhwa et al., 2024) Dolayisiyla
postmenopozal kadinlarda periodontal degerlendirme yapilirken,
yalnizca lokal oral bulgular degil, ayn1 zamanda sistemik hastalik
varligi ve biyokimyasal parametrelere de dikkat edilmelidir.
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Sistemik durumlar, periodontal tedaviye yanitin degisken olmasma
ve uzun vadeli prognozun olumsuz etkilenmesine sebep olabilir.
Multidisipliner bir yaklasim ile tedavi daha olumlu sonuglar
saglayabilir.

Tamisal Yaklasimlar

Postmenopozal donemde periodontal hastaliklarin tanisinda
klinik muayene, radyografik degerlendirme ve biyokimyasal
belirteglerin analizi degerlendirilebilir.(Babur et al., 2012; Costa et
al., 2022) Periodontal cep derinligi Ol¢iimii, atasman kayb1
degerlendirmesi ve plak indeksi gibi klasik yontemlerin halen en sik
kullanilan tanisal yaklasimlar arasinda oldugu belirtilmistir.(Man et
al., 2024; Sahney et al.,, 2025) Radyografik yontemler, alveolar
kemik kaybmin derecesini belirlemede yardimci olmaktadir.
Osteoporoz ile iliskili kemik yogunlugu azalmasi, radyografik olarak
erken donemde tespit edilebilmektedir.(Potdar et al., 2023) Kemik
mineral yogunlugu 6l¢iimiiniin, periodontal kemik kaybinin sistemik
kemik sagligi ile iligkisinin degerlendirilmesine yardimci olabildigi
bildirilmistir.(Man et al., 2024; Sahney et al., 2025) Son yillarda,
biyobelirteglerin  (IL-1B, TNF-a, IL-6, MMP-8) kullanimi
postmenopozal donemde periodontal hastaliklarin erken tanisinda
one ¢ikmustir.(Sen et al., 2020; Yakar et al., 2021) Bu biyobelirtegler
diseti olugu sivist ve tiikiiriikte Olgiilerek hastaligin aktivitesi
hakkinda fikir saglayabilmektedir.(Faramarzi et al, 2021;
Shirmohammadi et al., 2023) Bu yontemlerin, klinik veriler ve
biyobelirteglerle  kombine  edildiginde tanm1  dogrulugunu
artirabilecegi diisiiniilmektedir.(Prasanna & Sumadhura, 2021)
Tiikiiriik proteomikleri ve mikrobiyom analizi gibi molekiiler
yontemlerin de degerlendirildigi calismalarda 6zellikle biyobelirteg
seviyelerindeki degisimlerle klinik parametreleri iliskilendirerek
tanisal duyarliligm artirilabilecegi bildirilmistir.(Babur et al., 2012;
Cabrales-Salgado et al., 2020; Muneshwar et al., 2023) Buna ek
olarak, sistemik tarama ve medikal hikdye degerlendirmesi de
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taninin ayrilmaz bir pargasi olmakla beraber osteoporoz, diyabet ve
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi eslik eden sistemik durumlar, tanisal
stirecin biitiinclil sekilde ele alimmasmi gerektirmektedir. Yakin
zamanda Onerilen entegre tani protokolleri, klinik muayene,
radyografi, biyobelirtecler ve sistemik risk faktorlerinin birlikte
degerlendirilmesini  icermektedir,  bdylece = postmenopozal
kadinlarda periodontal hastaliklarin daha dogru ve erken tanisina
katk1 saglayabilecegi ifade edilmektedir.(Pavithra et al., 2024)

Tedavi ve Yonetim Yaklasimlar

Postmenopozal donemde periodontal hastaliklarin tedavisi,
lokal periodontal bakim ile sistemik saglik yonetiminin birlikte ele
almmasi gerektigi belirtilmektedir.(Wang et al., 2021; Yakar et al.,
2021) Ayrica hormonal degisiklikler, kemik metabolizmas1 ve
inflamasyon siireclerindeki farkliliklarmm tedavi planlamasinda
dikkate alinmas1 gerektigi vurgulanmaktadir.(Agrawal et al., 2021;
Man et al., 2024; Palanisamy, 2025)

a. LokalPeriodontal Tedavi:  Periodontal  hastalik
yonetiminde lokal tedavi, temel ve ilk basamak yaklasimi
olusturmaktadir.(Wang et al., 2021) Diizenli profesyonel plak ve dis
tas1 temizligi ile kok ylizeyi diizlestirme, periodontal ceplerin
derinligini azaltmak, gingival inflamasyonu kontrol altina almak ve
dis kayb1 riskini minimize etmek i¢in uygulanmaktadir.(Agrawal et
al., 2021; Faramarzi et al., 2021; Sahney et al., 2025) Bu mekanik
tedaviler, hem yumusak doku hem de alveolar kemik sagligini
koruyarak hastaligin progresyonunu yavaslatabilir.(Agrawal et al.,
2021; Faramarzi et al, 2021) Buna ek olarak, postmenopozal
donemde daha sik goriilen mikrofloral dengesizlikleri hedefleyerek
minosiklin mikrosferleri, doksisiklin jeli gibi lokal antimikrobiyal
ajanlarin  kullanim1 periodontal ceplerin kontroliinde etkili
bulunmustur.(Babur et al., 2012; Muneshwar et al., 2023) Bu
ajanlarin, mikrobiyal yiikii azaltarak klinik atagsman kazancina katki

saglayabildigi, inflamasyonun siddetini azaltarak dokularin
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iyilesmesini destekleyebildigi ve sistemik antibiyotik kullanimina
duyulan gereksinimi azaltabildigi bildirilmektedir.(Laza et al., 2022)
Bunun yaninda, yonlendirilmis doku rejenerasyonu gibi rejeneratif
tedavi yontemleri postmenopozal kemik kaybinin tedavisinde
uygulanabilirligini korumaktadir. Yeni biyomateryal c¢alismalari,
kemik metabolizmasmi destekleyen biiyiime faktorleri ile kombine
rejeneratif stratejilerin  basarili  sonuglar verebilecegini ortaya
koymustur.(Pavithra et al., 2024)

Postmenopozal donemde lokal periodontal tedavi, diizenli
profesyonel bakim, mekanik debridman, cerrahi tedaviler ve gerekli
durumlarda lokal antimikrobiyal uygulamalarin kombinasyonu ile
optimize edilebilmektedir. Bu yaklagimin, hastaligin ilerlemesini
kontrol altina alirken, uzun vadeli periodontal sagligin korunmasma
katki sagladig: bildirilmektedir.(Agrawal et al., 2021; Faramarzi et
al., 2021; Laza et al., 2022; Shirmohammadi et al., 2023)

b. Sistemik Destekleyici Tedaviler: Postmenopozal donemde
Ostrojen seviyelerindeki diisiis, alveolar kemik kayb1 ve periodontal
hastalik progresyonunda énemli bir rol oynamaktadir. Farmakolojik
destek tedavileri arasinda hormon replasman tedavisi (HRT) ve
selektif Ostrojen reseptdr modiilatorleri (SERM’ler) yer almaktadir.
HRT, bu eksikligi gidermeye yonelik sistemik bir yaklasimdir ve
alveolar kemik yogunlugunu koruyarak periodontal yikimi
azaltmada potansiyel faydalar sunabilmektedir.(Ageel, Abaalkhail,
& Natto, 2025; Man et al., 2024) Cesitli ¢aligmalar, HRT uygulanan
postmenopozal kadinlarda disetinde kanama, IL-6, TNF-a gibi
inflamatuvar sitokin seviyeleri, klinik atagsman kayb1 ve alveolar
kemik kaybi gibi periodontal hastalik parametrelerinde azalma
gbzlemlemistir.(Man et al., 2024; Park et al., 2023; Wang et al,,
2021) Ancak, HRT’nin periodontal saglik {iizerindeki etkileri
bireysel farkliliklar gosterebilecegi ve tedavi kararmin hastanin
genel saglik durumu, HRT nin kardiyovaskiiler ve meme kanseri
gibi risk faktorlerinin ve kontraendikasyonlarm goz Oniinde
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bulundurularak verilmesi gerektigi vurgulanmistir.(Man et al., 2024;
Park et al., 2023) Bunun yaninda, subantimikrobiyal doz doksisiklin
ile yapilan konak modiilasyon terapisinin de postmenopozal
kadinlarda periodontal klinik parametrelere fayda sagladigi
bildirilmistir.(Gupta et al., 2020) Ayrica osteoporoz tedavisinde
kullanilan bifosfonatlar periodontal kemik kaybini yavaslatabildigi
ancak dental implant tedavisi planlanirken osteonekroz riski
nedeniyle dikkatli olunmas1 gerektigi belirtilmistir.(Cheng et al.,
2022; Gupta et al., 2020; Pishan, Andrukhov, & Rausch-Fan, 2024)
Yeni tedavi secenekleri arasinda probiyotikler, prebiyotikler ve
simbiyotiklerin kullanim1 yer almaktadir. Bu ajanlarin, periodontal
patojenlerin  baskilanmasma ve konak bagisiklik yanitmin
diizenlenmesine yardimci olabilecegi bildirilmistir.(Prasanna &
Sumadhura, 2021)

Selektif  Ostrojen  reseptor  modiilatorleri  6zellikle
postmenopozal donemde kemik metabolizmasmi diizenleyici
etkileri nedeniyle periodontoloji agisindan giderek daha fazla dikkat
cekmektedir. Tamoksifenin peri-implant kemik remodelinginde
homeostaz1 destekledigi bildirilmistir.(Fiorin et al., 2022) Ayrica,
tamoksifenin osteoblastlarda hiicresel davraniglar1 olumlu yonde
etkileyerek osseointegrasyon stirecini destekleyebildigi
belirtilmistir.(Fiorin et al., 2025) Benzer sekilde, raloksifenin
biyomateryallerle birlikte kullanimimin erken maksiller siniis kemik
rejenerasyonunu histolojik olarak gii¢lendirdigi rapor edilmistir.(de
Souza Santos et al., 2023) Bu bulgular, SERM tedavilerinin kemik
metabolizmas1 lizerinden periodontal ve peri-implant dokulara
potansiyel koruyucu katkilar sunabilecegini diisiindiirmektedir.
Fakat bunun yaninda, Ustaoglu ve ark. tamoksifen veya aromataz
inhibitorii tedavisi géren meme kanserli hastalarda periodontal
dokularm saglikli bireylere gore daha fazla yikim ve enflamasyon
bulgular1 goriildiigiinii, plak indeksi, gingival indeks, periodontal
cep derinligi ve klinik atagman kaybmin tedavi géren hastalarda
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daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.(Ustaoglu, Goller Bulut,
Uyeturk, & Uysal, 2021) Bu nedenle, bu hasta grubunda daha sik ve
dikkatli periodontal takip yapilmasi Onerilmistir.(Ustaoglu et al.,
2021) Bu bilgiler géz 6niine alindiginda, 6zellikle postmenopozal
kadinlarda kullanilan SERM’lerin, hem kemik yogunlugu hem de
periodontal ~ dokular  iizerindeki  etkileri  gdz  Oniinde
bulunduruldugunda,  kisisellestirilmis  takip  protokollerinin
gelistirilmesi faydali olabilir.

c. Yasam Tarz1 ve Risk Faktorleri Yonetimi: Postmenopozal
donemde periodontal sagligim korunmasinda yasam tarzi ve
modifiye edilebilir risk faktorlerinin Onemi
vurgulanmaktadir.(Agrawal et al., 2021; Boyapati et al., 2021; Sen
et al., 2020; Yakar et al., 2021) Sigaray1 birakmanm, periodontal
inflamasyonu azalttigi ve alveolar kemik kaybi progresyonunu
yavaslatip tedaviye yanit Tlzerinde olumlu etkiler sagladigi
belirtilmistir.(Yue et al.,, 2024) Bunun yaninda, postmenopozal
donemde dengeli ve yeterli beslenmenin, Ozellikle kalsiyum, D
vitamini ve antioksidan ag¢isindan zengin diyetlerin, kemik mineral
yogunlugunu destekleyerek alveolar kemik sagligmi korumaya
yardimc1 oldugu ve periodontal dokularin inflamatuvar yanitini
hafiflettigi bildirilmistir.(Cabrales-Salgado et al., 2020; Yue et al.,
2024) Ayrica, omega-3 yag asitleri gibi antiinflamatuvar besin
bilesenlerinin ~ periodontal  enflamasyonu  azalttigt  rapor
edilmistir.(Yue et al., 2024) Diizenli fiziksel aktivitenin Onemi
vurgulanmis olup, sistemik inflamatuvar yiikiin azalmasina, kemik
metabolizmasinin desteklenmesine ve periodontal iyilesmeye
katkida bulunabilecegi belirtilmistir.(Prasanna & Sumadhura, 2021;
Yue et al., 2024) Alkol tiiketimi ve stres yonetimi de yasam tarzi
modifikasyonlarinda goéz Oniinde bulundurulmas: gereken diger
faktorler arasindadir. Yiiksek alkol tiiketiminin periodontal
inflamasyonu artirabilecegi, kronik stresin ise kortizol araciligiyla
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immiin yanit1 baskilayarak periodontal yikimi hizlandirabilecegi
vurgulanmistir.(Nascimento et al., 2020)

Bununla birlikte, yasam tarzi yonetimi yalnizca tek bagina
yeterli degildir; oral hijyen uygulamalari, diizenli profesyonel
periodontal kontroller ve diyabet, obezite, stres gibi risk faktorlerinin
yonetimi ile biitiinlestiginde postmenopozal kadmnlarda periodontal
saghgin  korunmasmin daha etkin sekilde saglanabilecegi
diistiniilmektedir.(Yue et al, 2024) Tedavi yaklasimlar:
bireysellestirilmis olmalr; sistemik saglik durumu, hormonal denge,
yasam tarzi faktorleri ve hasta uyumu dikkate alinmalidir.(Costa et
al., 2022) Dis hekimi, endokrinolog, jinekolog ve diger saglik
profesyonellerinin is birligi ile sistemik hastaliklarin kontrolii
saglanirken periodontal sagligin da korunabilecegi
belirtilmektedir.(Ageel et al., 2025) Dolayistyla multidisipliner ve
biitlinctil bir yaklagim, hem lokal hem de sistemik faktorlerin
etkilerini minimize ederek uzun vadeli periodontal sagligi
destekleyebilir.

Sonu¢ ve Gelecek Perspektifler

Ostrojen eksikligi alveolar kemik metabolizmasini bozarken,
inflamasyon ve bagisiklhik yanitinda da diizensizliklere yol
acabilir.(Babur et al., 2012; Potdar et al., 2023; Yakar et al., 2024)
Bu siirecler periodontal dokularda yikima ve hastalik progresyonuna
zemin hazirlayabilir.(Babur et al.,, 2012; Liu et al., 2022) Giincel
arastirmalar, postmenopozal kadinlarda periodontal hastalik riski
artiran faktorleri biyokimyasal, mikrobiyal ve klinik agidan ele
almistir.(Agrawal et al., 2021; Boyapati et al., 2021; Pavithra et al.,
2024; Yakar et al, 2025) Serum demir diizeyleri, tiikiiriik
biyobelirtegler ve subgingival mikrobiyal profil gibi yeni
parametrelerin kullanimi, erken miidahalede ve hastalik izleminde
onemli bir potansiyel gdostermistir.(Costa et al., 2022; Yakar et al.,
2024; Yakar et al., 2025) HRT, lokal ve sistemik antimikrobiyal

yaklagimlar ile yasam tarzi diizenlemelerinin kombine kullaniminin,
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periodontal saghigin korunmasinda etkili oldugu bildirilmis olup,
kisiye 6zel tedavi protokollerinin gelistirilmesi ve multidisipliner is
birliginin gii¢lendirilmesi dnerilmistir.(Man et al., 2024; Sen et al.,
2020)

Gelecekte yapilacak arastirmalarin, postmenopozal donemde
periodontal hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisinde kisisellestirilmis
yaklasimlara odaklanmasi beklenmektedir. Ozellikle yapay zeka ve
biyoinformatik yontemlerin kullanimiyla bireysel risk profillerinin
cikarilmasi, biyobelirteclerin klinik uygulamalara entegrasyonu ve
hedefe yoOnelik tedavi stratejilerinin  gelistirilme potansiyeli
beklenmektedir.(Palanisamy, 2025) Molekiiler biyoloji teknikleri ve
yapay zeka destekli analizlerle biyobelirteglerin daha etkin
kullanimi, erken tani ve kisisellestirilmis tedavilerin 6niinii agabilir.
Ayrica, yeni biyomateryaller ve kontrollii salinimli ilag sistemlerinin
gelistirilmesi, periodontal tedavide basarmin artirilmasma katki
saglayabilir.(Babur et al., 2012)

Hasta farkindaliginin artirilmasmnin  ve diizenli dental
kontrollerin tesvik edilmesinin periodontal kayiplarin 6nlenmesinde
anahtar rol oynadigi bildirilmistir.(Agrawal et al., 2021) Buna
dayanarak toplum temelli saghik programlarinin gelistirilmesi,
postmenopozal kadinlarda periodontal taramalarin artirilmasi ve dis
hekimligi ile tip disiplinleri arasinda is birligi yapilmasi hastalik
yonetimi i¢in faydali olacaktir. Sonu¢ olarak, postmenopozal
donemde periodontal sagligin siirdiiriilebilirligi, hormonal ve
sistemik faktorlerin dikkatle yonetilmesine, diizenli klinik takibe ve
hasta egitimine baglidir. Bu yaklagim, hem lokal periodontal
dokularm korunmasini hem de genel saglik durumunun
tyilestirilmesini destekleyecektir.
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BOLUM 10

SIGARANIN PERIODONTAL HASTALIK
UZERINDEKI ROLU: MEKANIZMALAR, KLINIK
BULGULAR VE TEDAVi ZORLUKLARI

Aysun AKPINAR!
Giris

Periodontal hastaliklarin ortaya ¢ikmasinda ve ilerlemesinde,
mikrobiyal dental plaktan sonra en kritik degistirilebilir risk faktorii
olarak sigara kabul edilmektedir. Sigara kullanan kisilerde dis eti
iltithab1 (gingivitis) ve periodontitis, kullanmayanlara oranla ¢ok
daha agir seyretmektedir.( Johnson and Guthmiller,2007;178-194)

Dumanin Igerigi: Tiitiin dumani, gaz veya partikiil formunda
6000'den fazla hiicreye toksik, mutasyon yapict ve kanserojen
bilesen barindirir. Zehirli Maddeler: Formik asit, amonyak,
azotoksitler, hidrojen siyaniir, katekol. Kanserojenler: Formaldehit,
asetaldehit, kadminyum, nikel, krom, arsenik, benzopiren,
nitrosaminaz. Maruziyet Diizeyi: Her bir sigara tliiketiminde viicuda
ortalama 2-3 mg nikotin ve 20-30 ml karbonmonoksit
girmektedir.(Alkan vd.2013;49-53)

' Dog.Dr., Bursa Uludag Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltei, Periodontoloji

A.Dals, https://orcid.org/0000-0002-6740-3598
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Periodontal hastaliklarin etiyolojisi, enfeksiyoz ajanlar ile
konak savunma sistemleri arasindaki karmasik etkilesimlere
dayanmaktadir. Hastaligin baslangici ve ilerleme siirecinde; genetik
yatkinligin yani sira ¢evresel ve sonradan kazanilmis risk faktorleri
belirleyici rol oynamaktadir. Yapilan arastirmalar, sigara kullanan
bireylerde periodontal patojenlerin prevalansinin arttifini ortaya
koymustur .( Velden and Varoufaki 2003;54)

Sigara; notrofil fonksiyonlari, antikor sentezi, fibroblast
aktivitesi ve enflamatuar mediyator salinimi gibi hem dogal hem de
kazanilmig bagisiklik yaniti mekanizmalarint bozmaktadir. Sigara
icmeyen bireylerle kiyaslandiginda, sigara igenlerde periodontal
ceplerin daha derin olup kemik yikimini siddetlendirdigi ortaya
konmustur. (Axelsson and Paulartder,1998)

Tiiketilen sigara miktari ile periodontal hastaligin siddeti ve
goriilme olasilig1 arasinda "doza bagimli" bir korelasyon mevcuttur
. Genis bir popiilasyon lizerinde yiiriitiilen bir ¢aligmada; hic sigara
icmeyenlere kiyasla, giinde 10 adet veya daha az sigara igenlerde
periodontitis riski 2,79 kat artarken, bu riskin glinde 31 ve lizeri
sigara tiiketenlerde 6 katina ¢iktig1 gozlenmistir 889 katilimer ile
gerceklestirilen bir bagka arastirmada ise klinik atagsman kaybi
siddetinin; giinliik 1 sigara kullaniminda %0,5, 10 sigarada %35 ve 20
sigarada %10 oraninda artis gosterdigi bildirilmistir (Canut and
Lorca, 1995;32)

Klinik bulgularda deney bolgelerinde %98 oraninda plak,
%94 sondlamada kanama ve %34 siiplirasyon kaydedilmistir.
Mikrobiyolojik analizlerde, tiim hastalarin en az bir bdlgesinde P.
intermedia, P. gingivalis ve Bacteroides forsythus (B. forsythus)
pozitif bulunurken; Campylobacter rectus, A.
actinomycetemcomitans (A.a) ve Peptostreptococcus micros (P.
micros) varligr hastalarin %68-95'inde tespit edilmistir. Aragtirma
sonuglari, erken baslangich periodontitise sahip sigara igen geng
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bireylerde, alisilmisin disinda B. forsythus ve P. gingivalis
prevalansinin yiiksek oldugunu; buna karsilik A.a ve P. micros
oranlarinin daha diisiik seyrettigini gostermistir. (Kamma vd.
1997;845-872)

Sigara icenlerin subgingival florasina odaklanan diger
caligmalarda da B. forsythus ve P. gingivalis tiirlerinin baskin oldugu
dogrulanmistir. Bu iki mikroorganizmanin, sigara icen bireylerde
mekanik tedaviyi takiben dahi ortamda kalmaya (persistan olmaya)
devam ettikleri ve tedavi basarisini diistirdiikleri belirtilmektedir. (
Bergstrom,2004)

Sonu¢ olarak, incelenen popiilasyon veya kullanilan
aragtirma yonteminden bagimsiz olarak; literatiirdeki veriler sigara
icenlerde periodontal hastalik gelisme olasiliginin, igmeyenlere gore
istikrarli bir sekilde daha yiiksek oldugunu kanitlamaktadir.

Klinik Bulgular ve Epidemiyolojik Veriler

Sigara tiiketim miktar1 ile dis eti hastaliklar1 arasinda
dogrudan orantil1 bir bag bulunmaktadir.

Risk Istatistikleri:

Giinde 10 adet veya daha az sigara i¢enlerde risk artigi: 2.79
kat.

Giinde 31 adet veya daha fazla igenlerde risk artisi: 6 kat
olarak tespit edilmistir.

Doku Kaybi: Yillik klinik atagsman kaybi orani; giinliik 1
sigara tliketiminde %0.5, 10 sigarada %5 ve 20 sigarada %10
civarinda yiikselmektedir (Alexander, 1969;23-33)

Nikotinin Lokal Etkileri

Tiitlin {rlinlerinin temel bagimmlilik yapict bileseni olan

nikotin, periodontal hiicre gruplar1 {izerindeki potansiyel etkileri
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nedeniyle aragtirmacilarin sik¢a odaklandigi bir maddedir. Ag1z ici
dokular, nikotine yogun bir sekilde maruz kalmaktadir. Yapilan
Olciimlerde, sigara kullanan bireylerin Dis Eti Oluk Sivisi'ndaki
(DOS) nikotin seviyelerinin, plazma konsantrasyonlarina (20 ng/ml)
kiyasla yaklasik 300 kat daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Ryder
vd.1998;359-368)

Sigara kullanimimin sonlandirilmasini takiben 3 ila 5 giin
igcerisinde hem dis eti kan akiminda hem de DOS miktarinda artis
gozlemlenmektedir. Buna paralel olarak, sigarayr birakanlarda
sondlamada kanama (BOP) oranlarinin da yiikseldigi goriiliir. Bu
klinik tablo, sigaranin dis eti vaskiilarizasyonunu ve kanlanmay1
baskiladig1 hipotezini giiglendirmektedir.(Morozumi,2004;267-272)

Sigara ig¢enlerde nikotinin dis kok yiizeylerine tutundugu
saptanmistir.  In vitro calismalar, kok yiizeyindeki bu nikotin
varliginin, dis eti ve periodontal ligament fibroblastlarinin yiizeye
yapisma ve cogalma (proliferasyon) yeteneklerini degistirdigini
gostermektedir, nikotine maruz birakilan gingival fibroblast
kiiltiirlerinde kolajen sentezinin azaldigini, buna karsilik doku
yikimina yol agan kolajenaz aktivitesinin arttigin1 rapor etmislerdir
.(Tipton and M. Dabbous,1995;59-69)

Ayrica, hayvan modelleri tizerinde yapilan caligmalarda
sigaranin  kemik 1iyilesmesini olumsuz yonde etkiledigi
kaydedilmistir. Bu durum, nikotinin osteoklastik (kemik yikicy)
farklilagmay1 tetikledigi ve yeni damar olusum siirecini
(anjiyogenez) bozdugu seklinde yorumlanmaktadir. Elde edilen tiim
bu veriler, sigara kullaniminin doku yikimini hizlandirdigi ve
periodontal iyilesme mekanizmalarin1 sekteye ugrattigi sonucunu
ortaya koymaktadir. (Carvalho and B. Benatti,2006;25-36)
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Mikrobiyolojik Degisimler

Sigara aligkanligi, dis eti altindaki (subgingival) bakteri
florasinin yapisini ve hastalik yapma potansiyelini farklilastirir.

Erken Donem Periodontitis: Geng sigara kullanicilarinda
Bacteroides forsythus ve P. gingivalis bakterilerine beklenenden
daha sik rastlanmigtir Oksijen Ortami: Sigara dumani periodontal
ceplerdeki oksijen seviyesini diisiirerek, oksijensiz ortamda iireyen
(anaerobik) bakteriler i¢in uygun bir zemin hazirlar.

Hakim Bakteriler: Sigara igenlerin agiz florasinda B.
forsythus ve P. gingivalis baskin durumdadir ve bu bakteriler
mekanik temizlige ragmen varliklarmi siirdiirme (persistan)
egilimindedir.(Johnson and Slach 2001;28)

Yara Iyilesmesi Uzerindeki Etkiler ve Periodontal Tedaviye
Klinik Yanit

Sigara kullanan bireylerde periodontal hastalik prevalansinin
yiksek olmasi ve doku iyilesmesinin gecikmesi lizerine cesitli
teoriler One siirlilse de, bu siireci tek basina agiklayan kesin bir
mekanizma heniiz tam olarak kanitlanmamistir. Muhtemel etyolojik
faktorler arasinda; subgingival floranin patojenitesinin artmasi,
mikrosirkiilasyonun bozulmasi, nétrofil fonksiyon bozukluklari,
pro-enflamatuar sitokin seviyelerindeki yiikselme ve patojenik T
hiicre sayisindaki artig gibi sigaraya bagl gelisen yanitlar yer
almaktadir (Genco and Borgnakke, 2013; 59-94,)

Klinik caligmalar, sigara icenlerin periodontal tedaviye
verdikleri yanitin, igmeyenlere kiyasla daha basarisiz oldugunu
tutarli bir sekilde gostermektedir . Sigaranin, periodontal tedavinin
cesitli formlarinda 1iyilesme siirecini negatif yonde etkiledigi
bilinmektedir Sigara icenlerde tedavi sonrasi cep derinligindeki
azalma ve klinik atagsman kazanci, eski iciciler veya hi¢ igmeyenlere

gore daha siirhdir. Alti yilik bir takip caligmasinda, sigara
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icmeyenlerin tedavi sonrasi elde ettikleri cep derinligi azalmasi ve
atagsman kazanci, sigara igenlere gore %50 daha fazla bulunmustur .
( Johnson and Hill, 2004;34-48)

Rejeneratif tedaviler agisindan bakildiginda, yonlendirilmis
doku rejenerasyonu (YDR) uygulanan kemik i¢i defektlerde
sigaranin kemik rejenerasyonunu oOnemli Olgiide engelledigi
sistematik derlemelerle ortaya konmustur. Benzer sekilde, kok
ylizeyi kapatma iglemlerinin basaris1 da sigara igenlerde daha
diisiiktiir .(Erley vd 2006;22-30)

Implant Basaris1 ve Komplikasyonlar Sigaranin dental
implantlar iizerindeki olumsuz etkisi de giiniimiizde bilinmektedir.
Sigara, implant kaybi icin kesin bir risk faktoriidiir. Ozellikle
maksiller implant kayiplari sigara icenlerde (%10.9), igmeyen veya
birakmis olanlara (%6.4) gore daha siktir. Giincel bir sistematik
derlemede implant sagkalim oran1 sigara igenlerde %86,
icmeyenlerde ise %92 olarak bildirilmistir. (Klokkevold and Han,
2007;45-53)

Alveolar Kemik Yikimi

Sigara tiikketen bireylerde kemik mineral yogunlugunun %10-
30 oraninda daha diisiik oldugu saptanmustir. Ozellikle kadinlarda
Ostrojen metabolizmasinin bozulmasi kemik yogunlugunu diistiriir;
buna bagl olarak IL-1, IL-6 ve TNF-a gibi yikici faktorler artar

Sigara aligkanlhig1 siirdigi miiddetce kemik kaybi ve
yogunluk azalmasi artarak devam eder. (Johnson and Slach 2001;47)

Tedavi Siireci ve Karsilasilan Giicliikler

Sigara kullanan hastalar, hem cerrahi hem de cerrahi olmayan
tedavilere karsi, kullanmayanlara gore daha direnclidir.
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Iyilesme Kapasitesi: Fibroblast aktivitesinin ve yeniden
damarlanmanin (revaskiilarizasyon) baskilanmasi, yara iyilesmesini
geciktirir.

Cerrahi Olmayan Tedavi: Dis tas1 temizligi ve kok yiizeyi
diizlestirmesi sonrasi cep derinligindeki azalma ve doku kazanci,
sigara i¢cenlerde yaklasik %50 daha azdir

Rejeneratif Islemler: Yénlendirilmis doku rejenerasyonu ve
dis eti ¢cekilmelerinin kapatilmasi gibi ileri tedavilerde basar1 sansi
sigara icenlerde belirgin sekilde diisiiktiir (Labriola vd. 2005).

Dental implantlarda Basar1 Durumu

Implant kayiplarinda (fail) sigara, en Onemli risk
faktorlerinden biri olarak one ¢ikar.

Basgarisizlik Oranlari: Sigara igenlerde implant kaybi riski
daha yiiksektir (Ornegin, iist cene implantlarinda kayip orani
icenlerde %10.9 iken, igmeyenlerde %6.4'tiir)

Implant Cevresi Hastaliklar: Sigara kullananlarda peri-
implantitis ve implant ¢evresi kemik erimesi riski artmistir.

Klinik Tavsiye: Implant basarisizligini minimize etmek adina
operasyon Oncesi antibiyotik kullanimi ve sigaranin kesinlikle
birakilmasi 6nerilmektedir (Lambert vd.2000.)

Sigaray1 Birakmanin Etkileri

Sigaranin birakilmasi periodontal saglik i¢in ¢ok faydalidir,
ancak etkiler aninda goriilmez.

Birakmay1 takip eden 3-5 giin igerisinde dis eti kanlanmasi
normale donmeye baglar ve iyilesme belirtisi olarak kanama artabilir

Sigaray1 birakan kisilerin tedaviye verdikleri yanit zamanla
hi¢ igmeyenlerin seviyesine yaklasir.
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Cerrahi islemlerden en az 6-8 hafta Once sigaranin
birakilmasi, operasyon sonrast komplikasyon riskini ciddi oranda
diisiiriir (Klokkevold and Han 2007;45)

Oral Kanserler

Son on yillhik donemde, pek c¢ok iilkede oral kanser
vakalarinda artis kaydedilmistir. lgili epidemiyolojik veriler, sigara
kullanan popiilasyonda bu riskin, kullanmayanlara nazaran ii¢ kat
daha yiiksek seyrettigini gostermektedir .

Italya'da yiiriitiilen bir ¢alismada, oral kanser gelisimiyle
baglantili en Onemli bagimsiz risk faktoriiniin sigara oldugu
belirlenmistir. Buna ek olarak, tiiketilen sigara miktari ile risk artis
arasinda dogru orantilt bir iliski oldugu da saptanmigtir . (Negri vd.
1993.)

Sonug¢

Sigara; periodontal hastaliklarin baslangicinda,
siddetlenmesinde ve tedavilerin basarisiz olmasinda kilit rol oynar.
Bu etkiler kullanim siiresi ve doza baglidir. Tiitiiniin sigara seklinde
tilkketimi, kronik bulasici olmayan hastaliklar i¢in 6nemli bir risk
faktorli olarak kabul edilmektedir. Gilinlimiizde diinya genelindeki
Olimlerin  ¢ogunlugu  sigara ile iliskili  hastaliklardan
kaynaklanmaktadir . Tiitin kullanimindaki diisise ragmen,
tahminler 2020 yilindaki tiim Oliimlerin %]10'unun sigaraya
atfedilecegini gostermektedir. Sigara kaynakli hastaliklarla iligkili
saglik giderleri, tiitiin iirlinlerinden elde edilen toplam vergi gelirini
asmaktadir. Sonu¢ olarak, hem bireyler hem de saglik sistemleri,
tiitinle ilgili harcamalarin biiyiikliigii nedeniyle onemli bir yiik
altindadir.

Topluca ele alindiginda, bu bulgular sigara ile periodontitisin
baslangic1 ve ilerlemesi arasindaki baglantiyr desteklemektedir.

Ancak, bu bilgiyi gelistirmek i¢in bir dizi strateji mevcuttur. Gelecek
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prospektif boylamsal arastirmalarin  odagi, sigara igmenin
periodontitis  iizerindeki potansiyel doza bagimli etkisini
degerlendirmek olmalidir. Sigara hala bilinen bir saglik sorunu
oldugu i¢in, bu arastirma icin hiikiimet tesviki dnerilmektedir.
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