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ÖZET 

Amaç: Periodontoloji kliniğinde implant cerrahisi yapılmış hastaların periimplantitis 

açısından demografik, klinik, radyolojik olarak değerlendirilmesini yapmak ve 

periimplatitise neden olan faktörlerin implant üzerine etkisini araştırarak, implant kayıplarını 

önlemektir. 

Gereç ve yöntem: Periodontoloji kliniğinde implant cerrahisi yapılmış hastaların 

cinsiyet, yaş, sistemik durum, sigara kullanımı, oral hijyen, uygulanan implant sayısı, 

implantın fonksiyonda kalma süresi, implantın uygulandığı bölge, karşıt diş, plak indeksi 

(Pİ), gingival indeks (Gİ) ve sondalanabilir cep derinliği verileri, yapışık dişeti genişliği ve 

dişeti kalınlığı verileri alınmış, ortopantomograf üzerinde kemik kaybı miktarı ölçülmüştür. 

Elde edilen veriler tanımlayıcı istatistiksel yöntemler ile değerlendirilmiştir.  

Bulgular: Toplam 199 hasta (111 erkek ve 88 kadın) ve 968 implant üzerinde yapılan 

çalışmada yaş, sistemik durum, sigara, oral hijyen, implantın fonksiyonda kalma süresi ve 

dişeti kalınlığı ile periimplant hastalıklar arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.05). 

Hastaların yaş ortalaması 56.06 ± 9.45’dir. 

Sonuç: Oral hijyen idamesi periimplant sağlık açısından önemlidir. Hastaların 

sistemik durumu ve sigara kullanımı periimplant hastalıklar için risk faktörüdür. Dişeti 

kalınlığı ince olan hastalarda periimplant hastalıkların oluşma riski daha fazladır. 

Anahtar kelimeler: Dişeti Kalınlığı, Oral Hijyen, Periimplantitis, Sigara, Sistemik 

Hastalık. 
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ABSTRACT 

Aim: The aim is to evaluate patients who underwent implant surgery at the 

periodontology clinic in terms of demographic, clinical, and radiological aspects regarding 

peri-implantitis, and to investigate the factors leading to peri-implantitis in order to prevent 

implant losses. 

Materials and Methods: Patients who underwent implant surgery at the 

periodontology clinic were evaluated in terms of gender, age, systemic condition, smoking 

status, oral hygiene, number of implants applied, duration of implant function, region of 

implant application, opposing tooth, plaque index (PI), gingival index (GI), and probing 

pocket depth data, and measurements of attached gingival width and gingival thickness were 

obtained, while the amount of bone loss was measured on orthopantomographs. The obtained 

data were analyzed using descriptive statistical methods. 

Results: In the study conducted on a total of 199 patients (111 male and 88 female) 

and 968 implants, a significant relationship was found between age, systemic condition, 

smoking, oral hygiene, duration of implant function, and gingival thickness with peri-implant 

diseases (p<0.05). The average age of the patients is 56.06 ± 9.45. 

Conclusion: Oral hygiene maintenance is important for peri-implant health. The 

systemic condition of patients and smoking are risk factors for peri-implant diseases. In 

patients with thin gingival thickness, the risk of developing peri-implant diseases is higher. 

Keywords: Gingival Thickness, Oral Hygiene, Periimplantitis, Smoking, Systemic 

Disease. 
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1. GİRİŞ 

Geçmişten günümüze total ya da kısmi diş eksikliklerinin tedavisinde farklı materyal 

ve teknikler kullanılarak, ağız, diş ve çene bölgesinin konuşma, çiğneme fonksiyonu ve 

estetikteki sorunları gidermek amacıyla çalışmalar yapılmıştır.1 İnsanlar tarafından ilk kez 

Güney Amerika ve Antik Mısırda fil ve diğer hayvan dişlerinden, kaybedilen dişlerin yerini 

alması için implantlar üretilmiştir. Bu implantların başarısı hakkında bilgi olmasa bile, 1977 

yılında Branemark ve arkadaşları tarafından “osseointegrasyon” kavramı tanımlandıktan 

sonra implantlar hastalar için öngörülebilir tedavi seçeneği haline gelmiştir. 

Osseointegrasyon titanyum implantların kemik doku ve yumuşak dokular ile iltihabi durum 

olmadan yapısal olarak kaynaşmasıdır.2, 3 Histolojik açıdan ise ışık mikroskobu altında 

incelendiğinde, implantın kemiğe direkt kaynaşması olarak tanımlanmıştır.4 Bu tanımlamalar 

klinik olarak yeterli olmadığı için implant stabilitesine dayanan yeni bir tanımlama 

yapılmıştır. Osseointegrasyon terimi Zarb ve Schmitt tarafından yapılan yeni tanımlamada 

‘fonksiyonel yükleme zamanı asemptomatik implant yüzeyi ve kemik arasında oluşan sıkı 

bağlantının bulunması’ olarak açıklanmıştır.5 

Dental implant destekli protezler dişsiz bölgelerin rehabilitasyonunda uzun yıllar 

tercih edilen tedavi yöntemlerinden biridir.6 İmplant sağ kalım oranları yapılan 

araştırmalarda yüksek olmasına rağmen, uzun süreli kullanım implant hastalıklarını 

beraberinde getirmektedir.7 İmplant başarısı hekime, hastaya ve kullanılan implant sistemine 

bağlı olarak birçok faktörden etkilenebilmektedir.8 Periimplant mukozitis, periimplantitis ve 

implant çevresi yumuşak ve sert doku defektleri gibi implant hastalıkları implantın başarısını 

etkilemektedir.9 ‘Periimplant mukozitis’ implant çevresi yumuşak doku ile sınırlı implant 
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hastalığı, ‘periimplantitis’ ise implant çevresi yumuşak ve sert dokuda kayıp ile karakterize 

edilen implant hastalığı olarak tanımlanmıştır.10  

Periimplantitis bir terim olarak ilk kez 1980’lerde tanımlandı ve 1990’larda implant 

çevresinde kemik kaybına neden olan hastalık gibi modifiye edildi.11, 12 Periimplantitis, 

sondalamada kanama, mukoza enflamasyonu ve kemik kaybı ile karakterize olan patolojiyi 

tariflemektedir.9 Radyografik olarak krater tarzı kemik kaybı tipik olup, sınırları belirgindir 

ve implantın her tarafını sarar.13 Yetersiz oral hijyen, sigara, diyabet, oklüzal yükleme, 

osteoporoz, yetersiz keratinize dişeti miktarı, periodontal hastalıklar, siman artıkları gibi 

periimplantitise neden olan birçok faktör vardır.14, 15 Kardiyovasküler hastalıkların da 

periimplantitise neden olduğu düşünülen çalışmalar yapılmasına rağmen, anlamlı sonuçlar 

bulunmamıştır.16 

Yukarıda belirtilen bilgiler ışığında çalışmamızın amacı, Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalında uygulanan 

implantların periimplantitis açısından demografik, klinik ve radyolojik olarak incelenmesini 

gerçekleştirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İmplant Tanımı 

Dental implantlar ''kaybedilen fonksiyonları yeniden kazanmak için canlı dokular 

içerisine yerleştirilmiş organik veya inorganik maddeler'' olarak tanımlanan, dişlerin kök ve 

kron yapılarını taklit ederek, dişsiz çene bölgelerindeki çene kemiği içerisine, üzerine ve 

mukoza altına yerleştirilen materyallerdir.17, 18 

 

2.2. İmplant Tarihi  

Tarihte implantların ilk olarak Milattan sonra (MS) 600’lü yıllarda Maya uygarlığında 

kullanıldığı bildirilmektedir. Bu dönemden kaldığı düşünülen alt çene kemiği, 1931’de 

arkeolog Wilson Popenoe ve arkadaşları tarafından bulunmuş ve Amadeo Bobbio tarafından 

incelenmiştir. Alt keser dişlerinin yerine yerleştirilmiş 3 deniz kabuğu çevresinde kompakt 

kemik gözlemlenmiş ve bu yapının günümüz blade tip implantların çevresindeki kemik 

formasyonuna benzediği bildirilmiştir.19 Tarihte diğer bir dental implant örneği MS 800’lü 

yıllardan kalmış, Honduras’ta bulunan ve kadın kafatasına ait olduğu düşünülen çene 

kemiğine yerleştirilen implant olmuştur. Alt sol keser diş bölgesine yontulmuş taş parçası 

yerleştirilmiştir.20 Tarihte dişlerden üretilen ilk implantlar Antik Mısır ve Güney Amerikada 

olan insanlar tarafından oyulmuş fildişlerinden ve diğer hayvan dişlerinden yapılmıştır.2 

Literatüre bakıldığında dental implantolojiden bahseden ilk kayıtlı çalışma, 1809 yılında 

Fransada yapılmıştır. Maggiolo ve Jourdan köke benzer altın implantları, çekilmiş dişlerin 

yerine uygulamıştır.21 1885 yılında J. M. Younger dişe uygun bir şekilde açılan yuvaya 

kurutulmuş dişi yerleştirmeyi tarif etmiştir. Araştırmacı sterilizasyona odaklanarak dişin 

nereden alındığının önemli olmadığını göstermek için mumyadan alınan dişi kullanmıştır.22 
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1909’da Edward J. Greenfield, platin-iridyum içerikli kafes şekillinde tellerden oluşan 

implantı sunmuştur. Kafes şeklinde olan yapı, kemiğin boşluklara büyümesiyle yapı-kemik 

kaynaşmasını hedeflemiştir.21 Benaim 1959’ta, Greenfield modeli tasarımı üzerinde durarak 

krom-kobalt alaşımı kullanmış ve implantın alt kısmına vida açmıştır.23  

1952 yılında Dr. P. Brånemark, tavşan tibialarında doku tamiri ve kemik dokusunda 

rejenerasyonu araştıran bir çalışma yapmış ve tibialara titanyum halkalar yerleştirmiştir. 

Sonuçları değerlendirmek için halkaları çıkarmaya çalıştığında halkaların kemikle 

kaynaştığını görmüştür. 1960’lı yıllarda Dr. P. Brånemark, diş hekimliğinde bu materiyalin 

güvenle kullanılabileceğini belirtmiştir.24 Titanyum materyali Branemark tarafından 1964’te 

gündeme geldikten sonra, L. Linkow gibi araştırmacılar paslanmaz çelik ya da krom-kobalt 

gibi materyallerden vazgeçerek titanyum üzerine odaklanmışlar.23 

 

2.3. İmplant Sınıflandırılması 

İmplantlar yerleştirilen mukoza ve kemikle ilişkisine göre endoosseöz, transosseöz ve 

subperiosteal olmak üzere 3 grupta sınıflandırılır (Şekil 2.1).25 

 
Şekil 2.1 Mukoza ve kemikle ilişkisine göre implantlar.26 
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2.3.1. Endoosseöz İmplantlar 

Bu implantlar kemik içi implant olarak adlandırılır ve kendine uygun yuvalara 

yerleştirilir. Endoosseöz implantlar günümüzde sıklıkla kullanılmaktadır. Silindirik, vida ve 

blade olmak üzere üç farklı tipi vardır.25, 27 Silindir şeklinde gövde tasarımına sahip silindirik 

implantların osseointegrasyonu implant-kemik arası sürtünme sayesindedir.28 Kök şekline 

benzer vida tipi endoosseöz implantlar günümüzde çok sık kullanılmaktadır. İmplanta gelen 

yükler yivler yardımı ile kemiğe iletilir.26  

 

2.3.2. Subperiosteal İmplantlar 

Dr. Dahl tarafından 1940 yıllarında tanımlanan bu implantlar, mukoza altına ve kemik 

üzerine yerleştirilen implantlardır.25, 29 

 

2.3.3. Transosseöz İmplantlar 

Alt çeneye özgü bu implant prosedürü 1930’lu yıllarda Almanya’dan köken almış, 

zorluk seviyesi yüksek olduğu için fazla yaygınlaşmamıştır.25 Bu implantlar çenenin alt 

tarafından girerek kret tepesine kadar uzanır ve tutucu kısmı ağız boşluğuna açılır. 

Transosseöz implantlara bağlı komplikasyonlar fazla olduğu için artık kullanılmamaktadır.30, 

31 

 

2.4. Osseointegrasyon 

Branemark ve arkadaşları32 tarafından önerilen bu terim, implant ve kemik arasında 

olan direkt bağlantıyı ifade eder. Bu terim Schröder ve arkadaşları33 tarafından ‘fonksiyonel 

ankilozis’ olarak anlamlandırılmıştır. Diğer bir çalışmada Albrektsson ve Johansson, kemiğe 

implant yerleştirmişti. Birkaç hafta sonra muayene zamanı kemik-implant kaynaşması 
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bulunmasa da, araştırıcı aylar sonra bir daha muayene zamanı yüksek oranda kaynaşma 

gözlemlemiştir.34 Başka bir çalışmada Trisi ve arkadaşları35, zaman geçtikçe yerleştirilen 

implantla kemik arasında kaynaşmanın arttığını bildirmiştir. Böylelikle, osseointegrasyonun 

zamanla artan bir olay olduğu ispat edilmiştir.  

 

2.5. Osseointegrasyon ve İyileşme Süreci 

İmplant yuvalarının açılmasından başlayarak implantın yerleştirilmesi ve devamında 

olan iyileşme süreci, hemostaz, enflamatuvar, proliferasyon ve remodeling fazı olacak 

şekilde devam etmektedir.36 İmplant yuvası hazırlanırken oluşan kanama ile hemostaz fazı 

başlamaktadır. Trombositlerin yardımıyla zedelenmiş damar yapılarında trombosit 

agregasyonu oluşur ve damar yapıları tıkanır. Yara bölgesinde kaskadın devamı olarak 

oluşan fibrin tıkacı geçici olarak matriks oluşturur. Saatler içinde başlayan enflamatuvar 

fazında, damar geçirgenliğinin artması nedeniyle polimorfonükleer lökosit (PMNL) göçü 

başlar. İlk önce PMNL daha sonra makrofajlar yara bölgesine gelerek buradaki 

mikroorganizmaları ve doku artıklarını temizler. Ameliyat sonrası 3 ve 4’üncü günde 

fibroblastlar bölgeye göç eder ve proliferatif fazı başlatır. Anjiogenez sürecinde vasküler 

endotelyal büyüme faktörününün (VEGF) salgılanması ile dokuların oksijene ihtiyacı 

karşılanır. Osteoklastlar, hasar görmüş kemiği rezorbe ettikten sonra transforme edici 

büyüme faktör-beta (TGF-B) ve kemik morfojenik proteinin (BMP) salgılanmasına yardımcı 

olarak yeni kemik oluşumuna zemin yaratır. BMP yardımıyla perivasküler hücreler 

osteoblastlara dönüşür. Bu hücrelerin oluşturduğu matriks örgü kemik yapısına dönüşür. 

Örgü kemik 6. haftada implant yüzeyine ulaşır. Örgü kemik yapısının remodelasyon fazında 

lameller kemiğe dönüşür. Örgü kemik yapısı oluştuktan sonra 6-16. hafta arasında kemik 

iliği ve Havers yapılanması olan lameller kemik oluşmaktadır. Reseptör aktivatör nükleer 
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kappa B ligand (RANKL) yardımıyla osteoklastlar aktifleşerek, örgü kemiği rezorbe eder ve 

devamında osteoblastlar lameller kemiği oluşturur. Trabeküler kemik oluşumu, okluzal 

yüklerin etkisiyle gerçekleşir. Remodeling aşaması implant ameliyatının 3. ayında başlar ve 

ömür boyu devam eder.36-38 

 

2.6. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktörler 

Araştırmacılar bu faktörleri Hastaya bağlı faktörler ve İmplant tasarımı ve uygulama 

şekli olmak üzere iki başlıkta incelemişlerdir.39, 40 

1. Hastaya bağlı faktörler 

 Alkol, ilaç ve tütün bağımlığı 

 Yaş 

 Sistemik rahatsızlıklar 

 Dişeti hastalıkları 

 Kemik kalitesi 

 Radyoterapi geçmişi 

 Parafonksiyonel alışkanlıklar 

 

2. İmplant tasarımı ve uygulama şekline bağlı faktörler 

 Materiyal özellikleri 

 Dizaynı 

 Yüzey özellikleri 

 Yükleme zamanı 
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 Cerrahi teknik 

 

2.7. İmplantın Başarı Kriterleri 

Farklı araştırmacılar tarafından, implantların kemiğe yerleştirdikten sonraki hem 

protetik hem de yara iyileşmesi süresinde uygun fonasyon, fonksiyon ve estetik başarısını 

açıklamaya çalışan birçok kriter sunulmuştur.41, 42 Albrektsson ve Zarb tarafından sunulan ve 

1986’da kabul gören başarı kriterleri aşağıdaki şartları içermektedir:41 

1. İmplant mobil olmamalıdır. 

2. Radyolojik olarak implant çevresinde radyolusent alan görülmemelidir. 

3. Kullanım sonrası 1 yıllık kontrolde, kemik kaybı miktarı 0.2 milimetre (mm) ve daha 

az olmalıdır.  

4. Kullanılan implantta ağrı, mandibular sinir hasarı, enfeksiyon, nöropati ve parastezi 

gibi bulgular görülmemelidir. 

5. İmplantların başarı oranı 5 yıllık süreçte en az %85, 10 yıllık süreçte ise %80 

olmalıdır. 

 

Misch ve James tarafından 2008 yılında ICOI (International Congress of Oral 

Implantologists) kongresinde sunulan ‘İmplant Başarı Skalası’nda farklı kategorilerde klinik 

ve radyografik değerlendirmeye bakılarak tedavi ve prognoz yöntemlerinin belirlenmesine 

katkı sağlamak amaçlanmıştır (Tablo 2.1).43 
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Tablo 2.1 İmplant başarı skalası 

 
İmplant Başarı Skalası Klinik Durum 

Başarılı 1. Fonksiyonda hassasiyet ya da ağrı olmaması 

2. Sıfır mobilite 

3. 2 mm’den az kemik kaybı 

4. Eksuda ve kanama olmaması 

Tatmin edici sağlık 1. Ağrı olmaması 

2. Sıfır mobilite 

3. 2-4 mm kemik kaybı 

4. Eksuda hikayesinin olmaması 

Riskli 1. Fonksiyonda ağrı veya hassasiyet olması 

2. Sıfır mobilite 

3. 4 mm’den fazla kemik kaybı 

4. Sondalama derinliğinin 7 mm’den fazla 

olması 

5. Eksuda öyküsü olabilir. 

Kesin veya klinik başarısızlık Aşağıda yazılanlardan her hangi birinin olması: 

1. Fonksiyonda ağrı olması 

2. Mobilite 

3. Radyografik olarak implantın yarısından 

fazlasında kemik kaybı 

4. Eksudasyon 

5. Ağızda implantın bulunmaması 
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2.8. İmplant Cerrahisinde Başarısızlık Nedenleri 

Osseointegrasyondan önce oluşan başarısızlıklar ‘erken dönem’, protetik yüklemeden 

sonra oluşan başarısızlıklar ise ‘geç dönem’ başarısızlıklardır.8 İmplant başarısızlığına neden 

olan pek çok faktör vardır.44 Bu faktörler aşağıda açıklanmıştır:8 

 Kemiğin kantite ve kalitesi8, 45 

 Travma ve okluzal yükleme, aynı zamanda diş sıkma ve bruksizm gibi alışkanlıklar 

 İmplant cerrahisinde kemikte basınca ve aşırı ısınmaya bağlı gelişen nekroz 

 İyileşme süresinde erken zamanda görülen enfeksiyon ve uzun süre sonra oluşan 

periimplantitis 

 Kontrol altına alınamayan diyabet, radyasyon terapisi, osteoporoz ve periodontitis 

gibi hastaya bağlı sistemik durumu zayıflatan faktörler ve sigara kullanımı46-48 

 Kemik patolojilerinin, anatomik anormalliklerinin ve kemik morfolojisinin hekim 

tarafından doğru analiz edilememesi; ameliyat sırasında yetersiz soğutma, 

sterilizasyona dikkat edilmemesi, kullanılan aletlerin künt olması hekime bağlı olan 

faktörlerdir. Uzun süren operasyon, yara yeri kontaminasyonu ve kanlanmanın zayıf 

olması erken dönem başarısızlığa neden olur.8, 49 

 

2.9. Periodontal ve Periimplant Dokulara Genel Bakış 

Dişlerden farklı olarak implant yüzeylerinde periodontal ligament ve sement dokusu 

yoktur. Bu yüzden implant çevresinde kollajen liflerin dağılımı ve dizilimi farklıdır.50 

İmplant etrafında oluşan periimplant dokular, yumuşak ve sert doku olmak üzere 2 kısımdan 

oluşmaktadır.51 İmplantın kaynaştığı kemik sert doku, flep kapatıldıktan sonra oluşan doku 

yumuşak doku olarak isimlendirilir.50, 51  
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Ameliyattan sonraki ilk 14 günlük süreçte dişeti hafif ödemli gözükür. 4. günde 

nötrofiller kan pıhtısını çözer. 14 gün sonra mukoza damar ağı ve hücrelerden zengin dokusu 

ile implant yüzeyine yapışır.51 (Şekil 2.2) 

 

 

Şekil 2.1 A. İmplant ve onu çevreleyen yumuşak ve sert dokular; 14 günlük iyileşme 

dönemi x 16 büyütme B. Detaylı görünüm x 50 büyütme51 

 

İmplant ve dişi saran dokular, sulkus epiteli, bağlantı epiteli ve bağ dokusu gibi ortak 

yapılardan oluşmuştur. Ama yatay kesitlerde yapılan ölçümler sonrası, implant ve dişlerde 

sulkus derinliği, bağ dokusu, birleşim epitelinin uzunluğu ve de bağ dokusuna ait fibrillerin 

diziliminde farklılıklar bulunmuştur. Dişlerde gingival lif grupları çok yönlü destek sağlamak 

için farklı başlangıç ve sonlanma noktalarına sahip olmasına rağmen, periimplant dokularda 

bağ dokusu fibrilleri, diş etine doğru paralel şekilde ve tek yönde uzanır.50 Tablo 2.2’de 

implant ve dişe ait farklılıklar gösterilmiştir.52 
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Tablo 2.1 İmplant ve dişe ait farklılıklar. 

İmplant Diş 

Bağlantı Osseointegrasyon Periodontal ligament 

Doku liflerinin yönlenmesi İmplanta paralel Dişe dik 

Proprioseptif mekanizma Dokunsal duyu algısı PDL’deki reseptorlar 

Vertikal mobilite 3-5 µm 25-100 µm

Horizontal mobilite 10-50 µm 56-150 µm

Fulkrum ekseni Kret seviyesinde Apikal üçlüde 

Yatay kuvvetlere cevap Rotasyon olmadan, implant 

etrafındadaki kemikte yükün 

artması 

Apikal üçlüde oluşan rotasyon ve 

yükün krete doğru gittikçe 

azalması 

Yükün taşınması Krestal kemikte stress oluşması Stresin absorbsiyon ve dağılımı 

Haraket fazları Doğrusal 

İlkin faz olmadan, sekonder yani, 

elastik fazın oluşumu 

Doğrusal olmayan, iki aşamalı 

İlkin faz: PDL içi vertikal yönde 

olan haraket 

Sekonder faz: Kemiş içi elastik 

deformasyon 

Elastiklik modülü Kortikal kemikten 5-10 kez daha 

fazla 

Kortikal kemikle benzer 

2.10. Periimplant Durum ve Hastalıklar 

Dünya Çalıştay’ında 2017’de sunulan ve 2018’de yayınlanan rapora göre ‘Periodontal 

ve Periimplant Hastalık ve Durumların Sınıflandırılması’ isimli yeni sınıflandırmada 

periimplant sağlık, periimplant mukozitis, periimplantitis ve yumuşak ve sert doku 

yetersizliği başlıklı 4 kategori belirlenmiştir.9 
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2.10.1. Periimplant Sağlık 

Klinik ve histolojik olarak tanımlanan periimplant sağlık, implant etrafında 

inflamasyon, süpürasyon ve sondalama sonrası kanamanın olmaması durumudur.53, 54 

Yumuşak ve sert doku bölümlerinden oluşan periimplant dokular, osseointegre olmuş 

implant çevresini komple sarar.54  

Sert doku kısmı kemikle temasta olan implantın stabilitesini sağlar ve 3-4 mm’lik 

bariyer dokusu olan periimplant mukoza, osseointegrasyon bölgesini plak ve oral etkenlerden 

korur.54, 55 Periimplant sağlık teşhisi için uygun cep derinliği parametresi belirlenmemiş ve 

klinik bulguların daha önemli olduğu bildirilmiştir.9 

 

2.10.2. Periimplant Mukozitis 

İnsan ve hayvanlar üzerinde yapılan deneylerde, implant çevresinde yapay olarak 

oluşturulan biyofilmin periimplant mukozada iltihabi durumun oluşmasına neden olduğu 

belirtilmiş ve bununla da hastalığın oluşumunda biyofilmin önemi anlaşılmıştır.56, 57 

Periimplant mukozitisin teşhisinde, kemik kaybı olmadan artmış sondalama derinliği, 

süpürasyon ve kanama gibi belirtiler bulunmaktadır.58 Kontrol altında olmayan diyabet 

hastalığı ve aşırı sigara kullanımı periimplant mukozitisin oluşumunda önemli rol 

oynamaktadır.59, 60 

 

2.10.3. Periimplantitis 

Periimplantitis yumuşak doku iltihabı ve bunu takiben kemik kaybına neden olan bir 

hastalık olup, artan cep derinliği, sondalamada kanama, mukozal şişkinlik ve cepten eksuda 

akışı ile karakterize patolojik durumdur.12, 55 Gingivitis ilerleyerek periodontitise dönüştüğü 
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gibi periimplant mukozitis de periimplantitise dönüşür, periodontitisten farklı olarak 

periimplantitis daha hızlı oluşmaktadır.9  

Periimplant mukozitisten farklı olarak periimplantitiste etkilenmiş doku çevresinde 

başkalaşım kümesi (CD19) + B lenfosit ve PMNL hücrelerine daha fazla rastlanmaktadır.61 

Lenfositler ve plazma hücreleri periodontitiste daha fazla bulunsa da, periimplantitis 

hastalarında makrofaj ve PMNL hücreleri baskın rol oynamaktadır.62, 63 

 

2.10.4. Periimplant Yumuşak ve Sert Doku Yetersizlikleri 

Kemik ve yumuşak doku harmonisi estetikte çok önemli olup, yumuşak dokuda 

oluşan herhangi bir iltihabi durum ileri zamanlarda kemik kaybı oluşturarak estetik 

görünümü bozmaktadır.64, 65 

 

Yumuşak ve sert doku yetersizlikleri, implant cerrahisinden önce ve sonra olmak 

üzere gruplaştırılmıştır. Cerrahi öncesi yumuşak doku yetersizliklerine sistemik ve 

periodontal hastalıklar, cerrahi sonrası yumuşak doku yetersizliklerine ise bu hastalıklarla 

birlikte bukkal kemik ve keratinize dişeti eksikliği gibi faktörler neden olmaktadır. Ameliyat 

öncesi sert doku yetersizliklerine çekim, kök kırıkları, travma, periodontal ve sistemik 

hastalıklar, ameliyat sonrası sert doku yetersizliklerine ise bu faktörlerle birlikte yanlış 

konumlandırılmış implantlar, periimplantitis ve aşırı yüklenme neden olmaktadır.66 

 

2.11. Periimplant Hastalıkların Etiyoloji ve Patogenezi 

Periodontal hastalıklarda olduğu gibi implant hastalıklarına da plak neden 

olmaktadır.67 3 haftalık plak birikimi olan hastanın histoljik incelemelerinde, epitel 

bariyerine komşu dokulardaki infiltratta T ve B lenfositlere rastlanmıştır.68 Yapılan bir 
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araştırmada, periimplant lezyon kemikten sağlıklı bağ dokusu ile ayrılsa da, diğer bir 

araştırmada bağ dokusuna CD68+ hücrelerinin infiltre olduğunu ve bununla da sağlıklı 

kemikte bağ dokusunu azalttığı sonucuna varmıştır.69, 70 Başka bir çalışmada, interlökin-

1𝛼’nın periimplantitiste en baskın sitokin olduğu bulunmuştur.71 

 

2.12. Periimplant Mikrobiyota 

Periimplantitiste, periodontitiste olduğu gibi gram- aneoroblar baskındır.72 Prevotella 

intermedia (P. intermedia), Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis), Tannerella forsythia 

(T. forsythia), Fusobacterium türleri, Treponema denticola (T. denticola), Prevotella 

nigrescens (P. nigrescens), Actinomyeces naeslundii (A. naeslundii) ve Veillonella gibi farklı 

tip mikroorganizmalar periimplantitis plakta bulunmaktadır.73, 74 Candida albicans (C. 

albicans) ve Staphylococcus aureus (S. aureus) gibi mikroorganizmalar periimplantitis 

lezyonlarında bulunmuş ve yapılan bazı çalışmalarda S. aureus’un implantlara affinitesi 

olduğu rapor edilmiştir.75, 76  

 

Sağlıklı periimplant dokulara kıyasta periimplantitis hastalarında daha düşük 

Leptotrichia ve Provetella seviyelerine ve daha yüksek Actinomyces, Campylobacter, 

Streptococcus, Peptococcus, Butyrivibrio, T. forsythia ve P. gingivalis oranlarına 

rastlanmıştır.77, 78 Yapılan son mirobiyolojik araştırmaların tamamlanmadığını da 

düşünürsek, kompleks bir yapıya sahip periimplantitis lezyonlarına neden olan spesifik 

bakteri türü tanımlanmamıştır.9, 69 
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2.13. Periimplant Hastalıklara Neden Olan Faktörler 

Periimplant hastalıklara neden olan en önemli faktör plak olsa da, birçok etken konak 

cevap sistemini etkileyerek hastalığın ilerlemesine neden olmaktadır. Dünya Çalıştayı’nın 

2017 yılında sunduğu raporda, yetersiz oral hijyen, sigara, diyabet ve periodontal hastalık 

gibi faktörlerin periimplantitise neden olduğu bildirilmiştir.69 

 

2.13.1 Yetersiz Oral Hijyen 

Yetersiz ağız bakımının periimplant mukozitis ve periimplantitise neden olduğu 

bilinmektedir. Ağız bakımının kötü olması, dişeti hastalıklarına neden olmakla birlikte 

ataçman kaybı, kemik kaybı, periodontal ve periimplant hastalıklara ve daha sonra da diş ve 

implantların kaybına sebep olmaktadır.55, 60 

 

Beş yıllık bir araştırmada devamlı kontrolde olan ve düzenli ağız bakımı yapan 

hastaların kontrolde olmayan hastalara kıyasla periimplantitis görülme olasılığının çok daha 

az olduğu rapor edilmiştir.79 Başka araştırmalarda, periimplantitis ve oral hijyen arasında 

ilişkinin olmadığını savunan araştırmacılarda olmuştur. 80, 81 

 

2.13.2. Sigara 

Kronik periodontitisin oluşumunda temel faktör olan sigara yapılan araştırmalar 

sonucu periimplantitise neden olduğu ve içilme sıklığı ile alakalı olarak periimplantitis 

oranının da fazla olduğu rapor edilmiştir.82, 83 Periimplantitis ve sigara arasında ilişki 

olmadığını savunan çalışma da vardır.84 
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Sigaranın İnterlökin-4, İnterlökin-8, Tümör nekrozis faktör-alfa (TNF-alfa) ve 

osteoprotegerin düzeylerinde azalmaya ve periimplant oluk sıvısında kollajen tip 1 çarpaz 

bağlı telopeptid ve T-helper hücrelerinde %50 oranda artışa yol açtığı bilinmektedir. Sigara 

içenlerde T. forsythia, T. denticola ve P. gingivalis gibi patojenlerin konsantrasyonunun 

arttığı rapor edilmiştir.85 

 

2.13.3. Periodontitis Hikayesi 

Periodontal hastalıklar ve periimplantitis oral mukozanın ödemli ve eritemli durumu 

gibi ortak özelliklere sahip, biyofilmle ilişkili hastalıklardır.73 Periodontal hastalık geçmişi 

olan hastalarda periimplantitis riskinin fazla olduğu bildirilmiştir.60 Karoussis ve 

arkadaşları83, önceden periodontitis öyküsü olan toplam 8 kişiyi ve periodontitis öyküsü 

olmayan 45 kişiyi araştırmaya dahil etmiştir. Periodontitis öyküsü olan hastalarda implant 

sağkalım oranları %90.5 ve periodontitis öyküsü olmayan hastalarda ise %96.5 olarak 

bulunmuştur.  

 

2.13.4. Diyabet 

Diyabet hastalarında periimplantitis görülme sıklığının fazla olduğu rapor 

edilmiştir.14 Diyabet hastalarında görülen mikro ve makrovasküler hastalıklar, gecikmiş yara 

iyileşmesi, toksik metabolitlere bağlı olarak disfonksiyonel hücresel aktivite ve buna bağlı 

olarak azalmış immun yetersizlik implantın başarısını etkilemektedir.86  

 

Yapılan bir çalışmada Tawil ve arkadaşları87 hemoglobin A1c (HbA1C) değerlerine 

göre implant hastalarını incelemiş ve HbA1C değeri %7-9 arası olan hastalarda %4,3, 

HbA1C değeri %9’dan fazla olan hastalarda ise %9.1 oranında periimplantitis sonucunu 
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almışlar. Başka bir çalışmada, diyabetli hastalarda periimplantitis görülme sıklığının 2 kat 

daha fazla olduğu rapor edilmiştir.60 

 

2.14. İmplant Çevresi Yıkım Mekanizması 

1990 yılında implant cerrahisi sonrası normal kabul edilen kemik kaybı ilk yıl 1 mm, 

sonraki yıllarda ise 0.2 mm olarak bildirilmiştir.88 Erken dönemde oluşan kemik kaybı ilk 1 

yıl içinde görülmekte olup, ameliyat zorluğu, yapılan protezler ve protetik yüklenme gibi 

faktörlere bağlıdır.89 İmplantların uzun süre kullanımı etiyolojik faktörlerin etkisi ile birlikte 

geç dönem kemik kaybına neden olmaktadır. Bu faktörlere çevresel faktörler, sigara, hastanın 

ağız bakımı, yabancı cisme karşı oluşan reaksiyonlar, diş sıkma ve enfeksiyon gibi etkenler 

dahildir.89, 90 Plak birikimi ile başlanan iltihabi durum immun sistemini devreye sokar. T 

hücrelerle başlanan humoral cevap kompleman sisteminin etkisi ile hücrelerin lizisine neden 

olmaktadır.91 Histolojik mekanizma her ne kadar kemik kaybı nedeni olarak düşünülse de, 

maalesef tam olarak açıklanmamıştır.69 

 

2.15. Periimplantitis Sınıflandırılması 

Monje ve arkadaşları92 şiddetine ve morfolojisine göre periimplantitis sınıflandırması 

yapmıştırlar.  

 

2.15.1 Periimplantitis şiddetine göre sınıflandırılması92 

Bu sınıflandırma implant boyundan itibaren defekt derinliği ve kemik kaybının total 

implantın boyuna olan nisbetine göre yapılmıştır. 

 Hafif derece: 3-4 mm / implant boyunun <25%  
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 Orta derece: 4-5 mm / implant boyunun ≥25%-50% 

 İleri derece: >6 mm / implant boyunun >50% 

 

2.15.2 Periimplantitisin morfolojisine göre sınıflandırılması92 (Şekil 2.3) 

Sınıf I: Kemik içi defektler. 

Sınıf Ia: Bukkal dehisens 

Sınıf Ib: 2-3 duvarlı defekt 

Sınıf Ic: Çevresel defekt 

 

 Sınıf II: Suprakrestal / Horizontal defekt 

 

 Sınıf III: Kobine defektler 

Sınıf IIIa: Bukkal dehisens + Horizontal kemik kaybı 

Sınıf IIIb: 2-3 duvar defektleri + Horizontal kemik kaybı 

Sınıf IIIc: Çevresel defekt + Horizontal kemik kaybı 
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Şekil 2.3 Periimplantitisin morfolojik sınıflandırması92 

 

 

2.16. Periimplant Hastalıkların Tedavisi 

Kötü ağız hijyeni nedeni ile oluşan plak periodontal hastalıklara neden olduğu gibi 

periimplant hastalıklara da neden olmaktadır. Periodontal hastalıklarda olduğu gibi 

periimplant hastalıklarda da esas amaç plağın kaldırılması ve oral hijyenin aşılanmasıdır.93  

 

2.16.1. Periimplant Mukozitis Tedavisi 

Periimplant dokuların enflamasyonunda ilk tedavi seçeneği mekanik temizliktir ve bu 

temizlikte özel olarak üretilmiş titanyum küretler yaygın kullanılmaktadır. İyi bir oral hijyen 

eğitimi ile mekanik tedavi sonrası başarılı sonuçlar elde edilmiştir.93 Son zamanlar geniş 

kullanılan Perio-Flow ince, küçük ve tek kullanımlık uca sahip mekanik tedavide kullanılan 

cihazdır. Bu tedavi yönteminde glisin-su karışımı ile plak uzaklaştırılmaktadır. Bu tedavi 

yöntemleri ile el aletlerine benzer sonuçlar rapor edilmiştir.94 Yapılan başka bir çalışmada el 

aletleri ile yapılan iyi bir temizlik periimplant mukozitisin tedavisinde başarılı sonuçlar 

vermiştir. Bu araştırmada Air-Flow cihazı kullanımının sonuçlara etki etmediği rapor 

edilmiştir.95 Periimplant mukozitis hastalarında iyi bir oral hijyen eğitimi verilerek, 

protezlerin temizlenmesinde arayüz fırçalarının kullanımı önerilmelidir. Protezi 

temizlemekte zorluk çeken hastalarda gerekirse değiştirilmesi ve mekanik tedaviye ilaveten 

bu bölgelerin sık sık irrigasyonu tedavinin ileriki safhalarında başarılı sonuçlar vermiştir.96 
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2.16.2. Periimplantitisin Tedavisi 

Periimplantitis kemik kaybı ile karakterize bir hastalık olup tedavisinde cerrahi 

olmayan ve cerrahi yöntemler kullanılmaktadır.97 

 

2.16.2.1. Periimplantitisin Cerrahi Olmayan Tedavisi 

Tedavi olunmayan periimplant mukozitis zamanla yerini periimplantitise 

vermektedir. Cerrahi tedaviden önce yapılan cerrahisiz tedavi yöntemi hekime zaman 

kazandırmakla birlikte hastanın fırçalama alışkanlığını ve dokuların iyileşme hızını 

değerlendirmeye yardımcı olur.98  

 

Periimplantitisin cerrahi olmayan tedavileri aşağıdaki gibidir:97 

1. Fiziksel tedaviler: 

 Mekanik 

 Lazer 

 İmplantoplasti 

 

2. Kimyasal tedaviler: 

 Salin 

 Etilendiamintetraasetik asit (EDTA) 

 Klorheksidin (CHX) 

 Hidrojen Peroksit 

 Sitrik Asit 
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3. Fotodinamik tedavi 

 

Periimplantitis Tedavisinde Kullanılan Fiziksel Yöntemler 

Periimplantitisin fiziksel tedavisinde mekanik, lazer ve implantoplasti gibi yöntemler 

kullanılmaktadır.97 

 

Periimplantitisin Mekanik Tedavisi 

 

Metal Küretlerle Tedavi 

Periimplantitis tedavisinde kullanılan paslanmaz çelik küretler plak ve diş taşını 

implant yüzeylerinden etkin şekilde uzaklaştırsa da, implant yüzeylerinde değişikliklere 

neden olduğu rapor edilmiştir. Bu küretlerle tedavi sonrası Veilonella parvula, 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A.a), Streptococcus anginosus (S. anginosus) ve 

Lactobasillus acidophilus (L. acidophilus) gibi bakterilerin miktarında keskin düşüş 

görülmüş, ancak 6 ay sonraki kontrolde aynı bakteri türlerine yeniden rastlandığı rapor 

edilmiştir.99 Titanyum küretler çelik küretlerin yerine tedaviye sunulmuş ve implant 

yüzeylere daha az zarar verdiği bildirilmiştir.100 

 

Metal Olmayan Küretlerle Tedavi  

Yapılan bir araştırmada Quirynen ve arkadaşları101 implant yüzeylerine metal 

temasının zarar verdiğini belirtmiş ve her ne kadar titanyum aletler az zarar verse de bunların 

yerine plastik, teflon kaplı farklı küretlerin kullanımını önermiştir. Bu küretler metal küretler 

yerine kullanılsa da çok kırılgan yapıya sahiptirler. İmplantlara zarar vermemek için üretilen 

bu küretler sert materyallerden yapılmış, rezinle ve karbon fiberle desteklenmiştir. Bu 
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desteklenmeler sonucu implant materyelinden hafif yumuşak plastik küretler yüzeylerden 

kolaylıkla plağı temizlemektedir.102 Politetrafloretilen içerikli teflon küretler, karbon fiberli 

küretlere benzer ve air abraziv cihazlarla birlikte kullanımı önerilmiştir.103 Her ne kadar 

plastik küretler yaygın kullanılsa da implant yüzeylerinde plastik ve plak artığı bıraktığı ve 

tek başına temizlikte yetersiz olduğu düşünülmektedir.101, 103 

Ultrasonik Aletlerle Temizlik 

Bu aletlerle yapılan tedavilerin hepsinde implant yüzeyleri pürüzlü hale gelmiş ve 

uygulanma metodundan bağımsız implant yüzeylerinde değişiklik oluşmuştur.101 İmplant 

yüzeylerine daha az zarar vermek için fiber, silikon ve plastik gibi farklı uçlar 

kullanılmaktadır. Mann ve arkadaşları104 plastik uçlarla yaptığı bir araştırmada implant 

çevresinde ve yüzeylerinde plastik artıklar bulmuştur. Poliaril eter eter keton (Peek) plastik 

uçlar piyasaya sürüldükten sonra yapılan diğer bir araştırmada titanyum, paslanmaz çelik ve 

peek plastik uç karşılaştırılmıştır. Bu karşılaştırma sonucu peek uçların eklentileri 

uzaklaştırmada başarılı olduğu ve implant yüzeylerine daha az zarar verdiği rapor 

edilmiştir.105 

Air-abraziv Aletlerle Temizlik 

Periimplantitis tedavisinde başarılı bir şekilde uygulanan air-abraziv aletler, sodyum 

bikarbonat, eritritol, sodyum hidrokarbonat ve aminoasit glisin gibi aşındırıcı maddeler 

kullanarak implant yüzeyindeki birikimleri temizleyen su-hava püskürme apareyleridir. Bu 

apareylerden uygulanan basınç plağı tamamen kaldırmaktadır.104, 106 Denisson ve 

arkadaşları107  tarafından yapılan araştırmada, air-abraziv tekniği ile yapılan tedavilerde 

işlenmiş titanyum yüzeylerin (MTS) %98.5’den, plazma püskürtmeli yüzeylerin (TPS) 
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%84.2’den ve hidroksiapatit kaplı yüzeylerin (HA) %88.8’den bakteriyel endotoksinin 

giderildiği rapor edilmiştir.  

Maximo ve arkadaşları108 in vivo bir çalışmada, teflon küret ve air-abraziv teknik 

kullanarak yapılan tedavilerde implant yüzeylerinin temizlendiği ve patojenlerin önemli 

ölçüde azaldığını bildirmiştir. İmplant yüzeylerine zarar vermeyen veya az zarar verdiği 

düşünülen air-abraziv teknik implant yüzeylerinde toz birikimine, amfizeme ve epitel yüzey 

değişiklerine neden olduğu açıklanmıştır ve cerrahi işlemde uygulanmaması önerilmiştir.100 

Titanyum Kıl Fırça 

2008 yılında piyasaya sürülmüş ve implant yüzey yapısına uygun sertlik özelliğine 

sahip bu fırçalar implant yüzeylerini iyi bir şekilde temizleyerek, plak eklentilerini kaldırdığı 

rapor edilmiştir.109 Titanyum kıllara sahip paslanmaz çelik gövdeli bu aletler irrigasyonla 

birlikte kullanılmaktadır. Bu fırçaların implantlara daha az zarar verdiği ve çelik küretlere 

kıyasla daha iyi plak kaldırıldığı bilinmektedir.110 

Chitosan Fırça 

Chitosan fırça, chitosan (poli-N- asetil glikozaminoglikan) isimli doğal 

polisakkaritten yapılan bir fırça olup periimplantitis tedavisinde kullanılmaktadır. Anti-

inflamatuar ve bakteriyostatik chitosan fırçalar parçalanarak kaybolur ve zararsızdır. Esnek 

şaftlı bu fırçalar rahat kullanımlı ve kolay erişebilir özeliklere sahip olup, periimplantitis 

tedavisinden sonra cerrahi bölgede artık bırakmadığı için yara iyileşmesinin hızlı olmasına 

yardımcı olur.111, 112 Larsen ve arkadaşları111 kontamine olmuş ve kontemine olmamış 

implantları dahil ettiği bir araştırmada Erbium-doped: Ytrium Aluminyum oxide Garnet 
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(Er:YAG) lazer, titanyum küret ya da chitosan fırça kullanarak karşılaştırma yapmıştır. Küret 

kullanılan implant yüzeylerinde daha fazla değişiklik gözlenmiş ve tüm tedavilerde P. 

gingivalis önemli derecede azalmıştır.  

 

İmplantoplasti 

Lang ve arkadaşları113 tarafından önerilen bu tekniğin amacı açığa çıkmış implant 

yüzeyinin temizliğini kolaylaştırmaktır. Karbid ve elmas frezlerin kullanımı ile yapılan 

implantoplasti tedavilerinin iyi sonuçlar verdiği rapor edilmiştir.114 

 

Karbid frezler yardımı ile yapılan tedavilerde pul şekilli, elmas frezler ile yapılan 

tedavilerde ise granüler debris oluşmuş ve bu debrislerin çevre dokularda toplandığı kayıt 

edilmiştir.115 Doğru soğutma sistemi kullanılmadan yapılan implantoplastilerde yüzeylerin 

aşırı ısınması hem etraf dokular hem de implantlara zarar vermektedir. Uygun koşullar 

sağlanılığında ise yüzeyde görülen ısı artışı 1.5oC’dir.116 

 

Lazer 

Günümüzde diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılan yumuşak ve sert doku 

lazerlerinin çalışma prensipi, bir ışığa duyarlaştırıcı ve uygun dalga boyu kullanarak oluşan 

reaktif oksijen birleşimlerinin hedef hücreleri yok etme mekanizmasına dayanmaktadır.117, 

118 Neodyum: Ytrium Aluminyum oxide Garnet (Nd:YAG) , Holmium: Ytrium Aluminyum 

oxide Garnet (Ho:YAG) ve Erbium-doped: Ytrium Aluminyum oxide Garnet (ER:YAG) 

lazerler, karbondioksit (CO2) lazerler, argon lazerler ve diyot lazerler klinikte kullanılan lazer 

sistemleridir.118  
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Er: YAG Lazer 

Er: YAG lazerler 2.94 mikrometre dalga boyuna sahip olup, implant yüzeylerinde 

sıcaklığı arttırmaz ve plak artıklarını implant yüzeylerinde fazla değişiklik oluşturmadan 

temizler.119 Takasaki ve arkadaşları120 tarafından yapılan araştırmada Er:YAG lazerlerin 

periimplantitis tedavilerinde pozitif sonuçlar verdiğini rapor etmiştir. Hakki ve arkadaşları121 

tarafından yapılan diğer bir araştırmada Er:YAG lazerlerin periimplantitis tedavisinde küret, 

kıl fırça ve ultrasoniklere kıyasla daha başarılı tedavi seçeneği olduğu bildirilmiştir.  

CO2 Lazer 

CO2 lazerlerin 9600 nm ve 10600 nm gibi farklı dalga boyları var olup, düşük 

penetrasyon özelliğine sahiptir ve hızlı doku kaldırarak ve de iyi bir kanama durdurucu olarak 

görüş alanını arttırdığı bilinmektedir.122 Yapılan bir çalışmada bu lazerin P.gingivalis ve 

S.sanguis’i etkin bir şekilde azalttığı bildirilmiştir.123 Diğer taraftan doku

şekillendirilmesinde ve soketi bakterilerden arındırmada da bu lazerlerin etkin olduğu rapor 

edilmiştir.124 

Diyot Lazerler 

980 nm dalga boylu indium-gallium-arsenide-phosphide ve 810 nm dalga boylu 

gallium-aluminum- arsenide lazerler diyot lazerler arasında en sık kullanılanlardır.125 Diyot 

lazerler implant ve kemik yüzeylerinde ısı artışına neden olduğundan dikkatli 

kullanılmalıdır.126 Diyot lazerle yapılan bir araştırmada, 1 dakikalık lazer kullanımından 

sonra A.a, P.gingivalis ve P.intermedia tam olarak kaldırılmasa da, seviyelerinde azalma 

rapor edilmiştir.125 



27 

Periimplantitis Tedavisinde Kimyasal Yöntemler 

Salin 

Salin solüsyonları ile yapılan mekanik tedavilerde, küretle tedaviden sonra pamuk 

tampona uygulanan salinle implant yüzeylerinin temizlenmesinin başarılı sonuçlar verdiği 

rapor edilmiştir. İmplant tedavilerinde küretle işlemden sonra implant yüzeylerine lokal 

antibiyotik ve serumla ıslatılmış tampon uygulanmış hastaların %88’inde, implantların ise 

%92’inde 1 yıl süresindeki takip kontrollerinde değişiklik görülmemiştir.127 

EDTA 

Kanal tedavisinde yaygın olarak uygulanan EDTA Periodontoloji kliniğinde 

mukogingival ve rejeneratif cerrahi öncesi kullanılmaktadır. Wohlfahrt ve arkadaşları128 

periimplantitis defektini küretle temizledikten sonra implant yüzeyini %24’lü EDTA ile 2 

dakika dekontamine edip salinle yıkadılar. Tedavi sonrası 1 yıllık takipte cep derinliğinin 2.6 

mm azaldığı rapor edildi.  

CHX 

 CHX uzun yıllardan itibaren periodontal tedavilerde antiseptik olarak geniş 

kullanılan katyonik bisguanidindir. Hücre duvarının geçirgenliğini arttırarak lizise neden 

olan CHX katyonik özellikli olup, anyonik bakteri, polisakkarit ve glikoproteinlere 

bağlanarak etki etmektedir. Doza bağlı bakteriostatik veya bakteriosid etkili CHX diş 

yüzeylerini 12 saate kadar örterek salınım yapmaktadır. CHX uygulanmasının dişlerde 

lekelenme, tat almada bozulma, mukozal erozyon ve osteoblastlarda toksik etki oluşturma 

gibi dezavantajlara sahip olduğu rapor edilmiştir.129 Yapılan bir araştırmada, %0.2’lik CHX 
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bir dakika ve %1’lik CHX ise 30 saniye uygulanarak karşılaştırma yapılmış ve her 2 

uygulamada da osteoblastlarda toksik etki oluşmadığı rapor edilmiştir. Ancak bu süreden 

fazla uygulamadan sonra ise etraftaki dokularda hücre ölümü, yani nekroz oluşmaya başladı. 

Uzun süre ve yüksek doz CHX uygulanmasının Ca+2 miktarının hücre içinde artışına, 

mitokondriyal mekanizma defektine, apaptoza ve nekroza neden olduğu bilinmektedir.130 

You ve arkadaşları CHX tamponları 60 saniye süre boyunca TPS kaplı yüzey, düz yüzey ve 

HA yüzeyli implantlara uygulanmış ve sonuçlar karşılaştırılmıştır. Karşılaştırma sonucu P. 

gingivalis miktarında azalma sırası ile TPS %62.9, düz %92.9 ve HA’lı yüzeylerde %62.8 

olarak rapor edildi.131 

 

Diğer bir araştırmada %0.12’lik CHX 60 saniye boyunca tamponla implant 

yüzeylerine uygulanmış ve MTS implant yüzeylerinde P. gingivalis lipopolisakkarit 

seviyelerinde %95.6, TPS yüzeylerinde ise %37.1 düşüşe neden olmuştur. Bu araştırma 

yapılan diğer araştırmaları da destekleyerek implant hastalıklarının tedavisinde CHX’in orta 

derece etkinliğe sahip olduğu rapor edilmiştir.107 

 

Hidrojen Peroksit 

Etkisini oksidasyon yaparak gösteren hidrojen peroksit non-stabil ajandır. Yapılan bir 

araştırmada hidrojen peroksitin S. sangius, C. albicans veya Streptococcus epidermidise (S. 

epidermidis) etkisi araştırılmış ve hidrojen peroksidin sadece C.     albicansa etki ettiği rapor 

edilmiştir.132 Yapılan başka bir araştırmada hidrojen peroksitin %3’lü solüsyonu 60 saniye 

uygulandıktan sonra gram-negatif bakterilerileri inaktif hale getirdiği belirtilmiş, ayrıca 
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%10’lu solüsyonu 60 saniye uygulandıktan sonra bile osseointegrasyona engel olmadığı 

rapor edilmiştir.133 

Sitrik Asit 

Yapılan araştırmalar, sitrik asidin %40’lık solüsyonunun yüzeylerden plağı etkin 

şekilde kaldırdığı bildirilmiştir.134 Yüksek asidik özelliği yüzünden implant yüzeylerine zarar 

vererek aşınmaya neden olduğu rapor edilmiş ve uygulamanın sadece implant yüzeyleri ile 

sınırlı kalması önerilmiştir. İmplant yüzeylerine asit uygulanması sonrası azot, oksijen ve 

karbon iyonları miktarında artış görülmüştür.109, 135 

Periimplantitisin Fotodinamik Tedavisi 

Amerikan Periodontoloji Akademesi tarafından sunulan son kanıta dayalı bilgiler, 

periodontitis ve periimplantitis tedavisinde kızılötesi lazerlerin uygulanmasının tedavide 

etkili olabileceğini göstermiştir. Türlü fotosensitizer kimyasalların yardımı ile 

mikroorganizmaları elimine ederek ve çevre dokulardaki hücre metabolizmasını aktive 

ederek yara iyileşmesi ve rejenerasyonu desteklediği düşünülmektedir. Tarihsel olarak, 

antimikrobiyal fotodinamik tedavi teknikleri 20. Yüzyılın başında tesadüfen Oskar Raab ve 

Hermann von Tappeiner tarafından akridin ornajına boyanmış Paramecium spp. 

protozoanlarının parlak ışığa maruz kaldığı anda öldüğünü gördükten sonra ortaya 

çıkmıştır.136, 137

Fotodinamik terapi temel olarak 3 zararsız birleşenden – zararsız görünür ışık, toksik 

olmayan ışığa duyarlılaştırıcı ve oksijenden oluşmaktadır. Işığa duyarlılaştırıcının (yani 

ışıkla etkinleşebilir maddenin) hedef hücrelere bağlanması ve uygun dalga boyundaki ışıkla 

etkinleştirilebilmesi en önemli fonksiyonudur. Belirli bir dalga boyundaki görünür ışığın 
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uygulanması duyarlılaştırıcıyı aktive eder. Bunu takiben çoklu sayıda bakteri ve zararlı 

hücreler için toksik olan aktif oksijen ve diğer reaktif maddeler üretilir. Teorik olarak ne ışık, 

ne de ışığa duyarlılaştırıcı tek başına hücreler için toksik etki yapmaz. Topikal, aerozol 

şeklinde ve enjeksiyon gibi uygulamalar kullanarak ışığa duyarlılaştırıcı hedef alana 

ulaştırılır. Duyarlılaştırıcıyı aktifleştirmek için uygun dalga boyu kullanılmalıdır 138 

 

2.16.2.2. Periimplantitisin Cerrahi Tedavisi 

Periimplantitisin tedavisinde non-augmentatif, rejeneratif ve kombine tedaviler gibi 

cerrahi tedaviler de uygulanmaktadır. Cerrahi tedaviler daha uygun görüş alanı sağlayarak 

temizlenebilirliği arttırmak ve kimyasal ajanların defekt bölgesine rahat ulaşılmasına 

yardımcı olmak için yapılmaktadır.97 Periimplantitisin cerrahi tedavileri aşağıdaki gibidir:97 

 

1. Non-Augmentatif Cerrahiler: 

 Flep 

 Rezektif 

 

2. Rejeneratif Cerrahiler: 

 Sert Doku Cerrahileri 

 Yumuşak Doku Cerrahileri 

 

Periimplantitisin Non-Augmentatif Cerrahisi 

Periimplantitisin tedavisinde defektin morfoloji ve şekline göre flep ve rezektif 

cerrahi yöntemler önerilmektedir. Flep cerrahisi ile yapılan tedavilerde fazla kemik oluşumu 
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görülmemiş ve hatta 1-5 yıllık kontrollerde 1.8-1.9 mm yumuşak doku kaybı rapor edilmiştir. 

Tedavi sonrası kanamanın ve cep derinliğinin azaldığı bildirilmiştir.139 Periimplantitis 

tedavisinde yapılan rezektif cerrahilerin amacı, implant yüzeylerini dekontamine ettikten 

sonra osteoektomi ve osteoplasti yaparak daha iyi flep adaptasyonu sağlamaktır. Bu cerrahi 

tekniğinde flep kaldırıldıktan sonra granulasyon dokusu temizlenir ve daha sonra etkilenen 

kemik dokusu da kaldırılarak flep kapatılır.140 Rezektif cerrahi sonrası sondalama 

derinliğinin azaldığı ve kişisel bakımın kolaylaştığı bildirilmiştir.139 

 

Periimplantitisin non-augmentatif tedavisinden sonra 1-5 yıl içinde implantların %3-

14’ü kaybedilmiş ve sonuçlara aşağıdaki faktörlerin etki ettiği rapor edilmiştir:139 

 

 8 mm ve üzeri cep derinliği 

 7 mm’yi aşan kemik kaybı 

 Süpürasyon varlığı 

 İyi olmayan ağız hijyeni 

 Sigara kullanımı 

 

Periimplantitisin Sert ve Yumuşak Doku Rejeneratif Cerrahileri 

Rejeneratif tedavinin amacı periimplant enflamasyonu kaldırmaya ek olarak, 

reosseointegrasyona olanak sağlamak, periimplant yumuşak ve sert doku defektlerini 

onarmaktır. 15. Avrupa Periodontoloji Çalıştay uzlaşmasında periimplantitis tedavisinde 3 

mm’yi aşan 3 veya 4 duvarlı defektlerin tedavisinde rejeneratif tedavi önerilmiştir.141 Farklı 

araştırmacılar tarafından periimplantitis tedavisi için farklı rejeneratif tedaviler 
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uygulanmıştır. Rejeneratif tedavi yaklaşımları tedavi sonrası 6 ay-10 yıllık takip süresinde 

vakaların çoğunda klinik ve radyografik olarak iyileşme rapor edilmiştir.142 Periimplant sert 

doku onarımı dışında, implantların uzun süre fonksiyonda kalması ve estetik görünümü 

arttırmak için yumuşak doku cerrahileri de yapılmaktadır. Genellikle keratinize dişeti 

miktarını arttırmak, dişetini kalınlaştırmak ve çekilmeleri kapatmak için bu cerrahi tedavi 

seçenekleri yaygın kullanılmaktadır.143  
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3. Gereç ve Yöntemler

3.1. Hasta Seçimi 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu Başkanlığı’nın E-25403353-050.99-2300166164 Sayılı kararı ile çalışmamız 

onaylanmıştır. Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Kliniği’nde 01.01.2015-01.01.2023 tarihleri arasında implant yapılmış, 18 yaşından büyük 

ve çalışmayı kabul eden tüm hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Amacımız, kliniğimizde 01.01.2015-01.01.2023 tarihlerinde implant yapılmış ve 

tedaviyi kabul eden hastaların periimplantitis açısından demografik, klinik ve radyolojik 

olarak değerlendirmektir. 

3.2. Çalışma Planı 

Ölçümleri tek hekimin yaptığı bu araştırmada 199 hasta ve 968 implant çalışmaya 

alınmıştır. Çalışmada yapılan implantlar periimplantitis açısından demografik, klinik ve 

radyolojik olarak incelenmiş, kayıtlar alınmış ve veriler istatistiksel analize sunulmuştur. 

3.3. Klinik Muayene ve Radyolojik İnceleme 

Kliniğimize başvuran hastaların cinsiyeti, yaşı, sigara kullanımı ve sistemik 

rahatsızlığı kayıt altına alındıktan sonra klinik indeksler alınmıştır. Keratinize yapışık dişeti 

miktarı, dişeti kalınlığı, Pİ, Gİ ve sondalanabilir cep derinliği Williams sondu yardımı ile 

ölçülmüştür. 
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Kliniğimize başvuran hastalardan ortopantomografiler alınmıştır. Hastalardan alınan 

panoromik radyograflar için Planmeca Promax 2 D (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) 

panaromik cihazı kullanılmıştır ve 68 kVp tüp voltajı, 16 mA tüp akımı ve 16 saniyelik 

tarama süresi gibi parametrelerle görüntü alınmıştır. İmplant çevrelerinde oluşan kemik 

kaybı bölgeleri belirlenerek, ölçümleri yapılmış ve kayıt altına alınmıştır. Periimplant kemik 

seviyesinin ölçümleri, hastanemizin PACS sisteminin arayüzünde (Synapse Mobility, 

Fujifilm Medical Systems, ABD) doğrusal ölçüm aracı kullanılarak gerçekleştirildi. 

Ölçümlerde farklılıklar oluşmaması için hastaların implant cerrahisi sonrası ve son 

radyograflarda implant boylarına göre ölçümler yapılmış ve karşılaştırılmıştır. Ölçümler tek 

hekim tarafından yapılmıştır. 

 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi IBM SPSS V23 programı kullanılarak yapılmıştır. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testi ile değerlendirilmiştir. Üç 

ve üzeri gruplar arasındaki normal dağılıma uymayan verilerin karşılaştırılması için Kruskal 

Wallis H testi kullanılmış ve çoklu karşılaştırmalar Dunn testi ile yapılmıştır. Kategorik 

verilerin karşılaştırılmasında Fisher-Freeman-Halton testi ve Pearson Ki Kare testi 

kullanılmış, çoklu karşılaştırmalar ise Bonferroni Düzeltmeli Z testi ile yapılmıştır. Gruplara 

etki eden bağımsız değişkenlerin analizinde Multiple Lojistik Regresyon testi kullanılmıştır.  

Analiz sonuçları kategorik değişkenler için frekans (yüzde), nicel değişkenler için 

ortalama ± standart sapma ve ortanca (minimum – maksimum) olarak sunulmuştur. 

Anlamlılık düzeyi p<0.050 olarak belirlenmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda 2015-2023 yıllar aralığında implant cerrahisi yaptırmış 199 hasta ve 

968 implant değerlendirmeye alınmıştır. Bu çalışmada hasta ve implant bazlı değerler 

istatistiksel olarak karşılaştırılarak, yaş, cinsiyet, oral hijyen, sigara, sistemik durum, yapışık 

dişeti miktarı, implantın fonksiyonda olduğu yıl, dişeti kalınlığı ve karşıt diş gibi faktörlerin 

periimplant sağlığa etkisi araştırılmıştır. 

 

Tablo 4.1 Hasta bazlı tanımlayıcı istatistikler 

  
Frekans Yüzde 

Cinsiyet 
  

Erkek 111 55.8 

Kadın 88 44.2 

Sigara 
  

10'dan az 167 83.9 

10'dan fazla 32 16.1 

Fırçalama sıklığı 
  

2-3 günde bir 36 18.1 

Günde en az 1 kez 163 81.9 

Arayüz fırçası 
  

Var 63 31.7 

Yok 136 68.3 

Sistemik Durum 
  

Var 70 35.2 

Yok 129 64.8 

Sistemik durum~ 
  

Diabetes Mellitus (DM) 35 17.6 

Hipertansiyon (HT) 44 22.1 

Kolesterol 5 2.5 

Osteoporoz 2 1 

Tiroid 14 7 

Yok 129 64.8  
Ortalama ± S.Sapma Ortanca (Min-Mak) 

Yaş 56.06 ± 9.45 57 (28 - 76) 
~Çoklu yanıt 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların %55.8’i erkek, %44.2’si kadındır. Hastaların % 

16.1’i 10’dan fazla sigara kullanmaktadır. Hastaların %81.9’u günde en az bir kez diş 

fırçalamakta ve %31,7’si arayüz fırçası kullanmaktadır. Hastaların %35.2’inde sistemik 
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rahatsızlık vardır. Sistemik durumu olanların %22.1’i HT, %17.6’sı DM, %7’si tiroid, %2.5’i 

kolestrol ve %1’i osteoporozdur. Hastaların yaş ortalaması 56.06’dır (Tablo 4.1).  

Tablo 4.2 İmplant bazlı tanımlayıcı istatistikler 

 Frekans Yüzde 

Çene   

Alt sağ 225 23.2 

Alt sol 245 25.3 

Üst sağ 249 25.7 

Üst sol 249 25.7 

Yerleşim yeri   

Anterior 202 20.9 

Posterior 766 79.1 

Karşıt diş   

Haraketli 54 5.6 

Sabit 914 94.4 

Dişeti kalınlığı   

İnce 390 40.3 

Kalın 578 59.7 

Sistemik durum~   

Diabetes Mellitus (DM) 216 22.3 
Hipertansiyon (HT) 213 22 

Kolesterol 23 2.4 

Osteoporoz 7 0.7 

Tiroid 54 5.6 

Yok 595 61.5 

Sistemik durum   

Yok 595 61.5 

Var 373 38.5 

 Ortalama ± S.Sapma Ortanca (Min-Mak) 

Yıl 4.02 ± 2.14 3 (2 - 9) 

Pİ 1.26 ± 0.44 1 (1 - 2) 

Gİ 2.26 ± 0.44 2 (2 - 3) 

Cep Derinliği 3.18 ± 1.44 3 (2 - 10) 

YDG (mm) 2.83 ± 1.53 3 (1 - 10) 
KKM (mm) 1.33 ± 1.08 1 (0.2 – 8.1) 

~Çoklu yanıt 
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Tablo 4.3 Gruplara göre parametrelerin karşılaştırılması 

 

 Grup 
Test 

istatistiği 
p 

  
Periimplant 

sağlık 

Periimplant 

mukozitis 
Periimplantitis 

Cinsiyet    
  

Erkek 407 (57.1) 103 (59.5) 45 (54.9) 
0.564 0.754x 

Kadın 306 (42.9) 70 (40.5) 37 (45.1) 

Sistemik durum    
  

Yok 457 (64.1) 100 (57.8) 37 (45.1) 
12.293 0.002x 

Var 256 (35.9)a 73 (42.2)ab 45 (54.9)b 

Sigara    
  

10'dan az 615 (86.3) 113 (65.3) 61 (74.4) 
43.503 

<0.001
x 10'dan fazla 98 (13.7)a 60 (34.7)b 21 (25.6)b 

Fırçalama sıklığı    
  

2-3 günde bir 80 (11.2) 82 (47.4) 33 (40,2) 
135.776 

<0.001
x Günde en az 1 kez 633 (88.8)a 91 (52.6)b 49 (59,8)b 

Arayüz fırçası    
  

Var 255 (35.8) 47 (27.2) 24 (29,3) 
5.386 0.068x 

Yok 458 (64.2) 126 (72.8) 58 (70,7) 

Çene    
  

Alt sağ 180 (25,2) 30 (17,3) 15 (18,3) 

7.495 0.277x 
Alt sol 177 (24,8) 48 (27,7) 20 (24,4) 

Üst sağ 183 (25,7) 44 (25,4) 22 (26,8) 
Üst sol 173 (24,3) 51 (29,5) 25 (30,5) 

Yerleşim yeri    
  

Anterior 140 (19,6) 39 (22,5) 23 (28) 
3.511 0.173x 

Posterior 573 (80,4) 134 (77,5) 59 (72) 

Karşıt diş    
  

Haraketli 38 (5,3) 13 (7,5) 3 (3,7) 
1.753 0.439y 

Sabit 675 (94,7) 160 (92,5) 79 (96,3) 

Dişeti kalınlığı    
  

İnce 219 (30,7) 104 (60,1) 67 (81,7) 
113.907 

<0.001
x Kalın 494 (69,3)a 69 (39,9)b 15 (18,3)c 

Sistemik durum~      

Diabetes Mellitus (DM) 129 (18,1)a 55 (31,8)b 32 (39)b 

66.295 
<0.001
x 

Hipertansiyon (HT) 144 (20,2) 46 (26,6) 23 (28) 
Kolesterol 12 (1,7)a 4 (2,3)ab 7 (8,5)b 

Osteoporoz 5 (0,7) 2 (1,2) 0 (0) 
Tiroid 37 (5,2) 9 (5,2) 8 (9,8) 

Yok 458 (64,2)a 100 (57,8)ab 37 (45,1)b 

İmplant 
29.88 ± 11.61 28,2 ± 10.76 27.99 ± 11.16 

4.894 0.087z 
31 (11 - 47) 26 (11 - 47) 26 (11 - 47) 

Yıl 
3.71 ± 2.01 4.61 ± 2.3 5.51 ± 1.98 

71.104 
<0.001
z 3 (2 - 9)a 3 (2 - 9)b 6 (2 - 9)c 

Pİ 
1 ± 0 2 ± 0 2 ± 0 

967 
<0.001
z 1 (1 - 1)b 2 (2 - 2)a 2 (2 - 2)a 

Gİ 
2 ± 0 3 ± 0 3 ± 0 

967 
<0.001
z 2 (2 - 2)b 3 (3 - 3)a 3 (3 - 3)a 

Cep derinliği 
2.67 ± 0.72 3.45 ± 1.02 6.96 ± 1.08 

324.1 
<0.001
z 3 (2 - 5)a 3 (2 - 5)b 7 (6 - 10)c 

YDG (mm) 
2.84 ±1.5 2.79 ± 1.61 2,8 ± 1.61 

0.521 0.771z 
3 (1 - 9) 2 (1 - 9) 3 (1 - 10) 

KKM 
1.05 ±0.55 1,17 ± 0,64 4.12 ± 1.29 

229.187 
<0.001
z 0.9 (0.2 – 2.9)a 1 (0.2 – 2.9)a 3.55 (3 – 8.1)b 

Yaş 
56.75 ± 8.64 59.58 ± 7.92 58.01 ± 6.94 

16.433 
<0.001
z 57 (28 - 76)a 59 (30 - 75)b 58 (45 - 75)ab 
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xPearson ki kare testi; yFisher-Freeman-Halton testi; zKruskal-Wallis H testi; a-c:Aynı harfe sahip gruplar arasında fark 

yoktur; Ortalama ± Standart Sapma; Ortanca (Minimum - Maksimum) 

 

İmplant bazında bakıldığında implantların %25.7’si üst sağ, %25.7’si üst sol, %25.3’ü 

alt sol ve %23.2’si alt sağ çenededir. İmplantların %20.9’u anterior, %79.1’i posteriordadır. 

Karşıt dişleri sabit olanların oranı %94.4’tür. Dişeti kalınlığı ince olanların oranı %40.3 iken, 

kalın olanların oranı %59.7’dir. Sistemik duruma bakıldığında implantların %22.3’ü DM, 

%22’si HT, %5.6’sı tiroid, %2.4’ü kolestrol ve %0.7’si osteoporoz hastalarındadır. Genel 

olarak bakıldığında implant cerrahisi %61.5’i sağlıklı, %38.5’i ise sistemik rahatsızlığı olan 

hastalara yapılmıştır (Tablo 4.2). 

Yapılan istatistiksel analiz sonucu periimplant sağlık grubunda olan implantların 

%64.2’si, periimplant mukozitis grubunda olanların %57.8’i, periimplantitis grubunda olan 

implantların ise %45.1’i sağlıklı hastalardadır (Şekil 4.1). Gruplar ile sistemik durum 

arasında anlamlı bir ilişki vardır (p=0,002). Periimplant sağlık grubunda olan implantların 

%13.7’si, periimplant mukozitis grubunda olanların %34.7’si ve periimplantitis grubunda 

olan implantların %25.6’sı sigara içen hastalardadır (Şekil 4.2). Gruplar ile sigara kullanımı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,001). Periimplant sağlık 

grubunda olan implantların %88.8’i, periimplant mukozitis grubunda olanların %52.6’sı ve 

periimplantitis grubunda olan implantların %59.8’i günde en az bir kez fırçalama yapan 

hastalardadır (Şekil 4.3). Diş fırçalama sıklığı ile gruplar arasında anlamlı ilişki bulunmuştur 

(p<0,001). Periimplant sağlık grubunda olan implantların %30.7’sinde, periimplant 

mukozitis grubunda olanların %60.1’inde ve periimplantitis grubunda olan implantların 

%81.7’sinde dişeti kalınlığı incedir (Şekil 4.4). Dişeti kalınlığı ile gruplar arasında anlamlı 

ilişki bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.3).  
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Tablo 4.4 Gruplara etki eden bağımsız değişkenlerin multiple lojistik regresyon analizi 

ile incelenmesi 

 
 Univariate Multiple 

 OR (%95 

CI) 

p OR (%95 CI) p 

 

 
 

 

 

 

 

Periimplant 

mukozitis 

Sistemik durum (Referans:Yok) 

Var 0.767 (0.547 
– 1.076) 

0,125 1.08 (0.672 – 
1.736) 

0.751 

Sigara (Referans:10'dan fazla) 

10'dan az 0.300 (0.205 

– 0.438) 
<0.001 0.288 (0.166 

– 0.498 
<0.001 

Karşıt diş (Referans:Sabit) 

Hareketli 1.443 (0.751 

– 2.773) 

0.271 0.541 (0.226 

– 1.291) 

0.166 

Fırçalama sıklığı 

(Referans:Günde en az bir kez) 

2-3 günde bir 7.13 (4.884 

– 10.409) 
<0.001 8.114 (4.878 

– 13.496) 
<0.001 

Dişeti kalınlığı (Referans:Kalın) 

İnce 3.400 (2.412 

– 4.793) 
<0.001 6,53 (3.977 – 

10.721) 
<0.001 

Yıl 1.215 (1.127 

– 1.31) 
<0.001 1.318 (1.189 

– 1.461) 
<0.001 

YDG (mm) 0.978 (0.865 
– 1.106) 

0.729 1.102 (0.952 
– 1.276) 

0.193 

 

 

 

 

 

 

 

Periimplantitis 

Sistemik durum (Referans:Yok) 

Var 0.461 (0.29 

– 0.73) 
0.001 0.885 (0.464 

– 1.69) 

0.712 

Sigara (Referans:10'dan fazla) 

10'dan az 0.463 (0.27 

– 0.794) 
0.005 0.273 (0.117 

– 0.639) 
0.003 

Karşıt diş (Referans:Sabit) 

Hareketli 0.675 (0.204 

– 2.236) 

0.520 0.121 (0.023 

– 0.631) 
0.012 

Fırçalama sıklığı 

(Referans:Günde en az bir kez) 

2-3 günde bir 5.329 (3.236 

– 8.776) 
<0.001 7.252 (3.335 

– 15.769) 
<0.001 

Dişeti kalınlığı (Referans:Kalın) 

İnce 10.075 (5.63 
– 18.032) 

<0.001 26.278 
(12.11 - 

57.022) 

<0.001 

Yıl 1.427 (1.291 

– 1.576) 
<0.001 1.584 (1.366 

– 1.837) 
<0.001 

YDG (mm) 0.983 (0.825 

– 1.172) 

0.852 1.159 (0.947 

– 1.418) 

0.154 
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Periimplant sağlık grubunda olan implantların %18.1’i, periimplant mukozitis 

grubunda olanların %31.8’i ve periimplantitis grubunda olan implantların %39’u DM 

hastalarındadır. Ayrıca periimplant sağlık grubunda olan implantların %1.7’si, periimplant 

mukozitis grubunda olanların %2.3’ü ve periimplantitis grubunda olan implantların %8.5’i 

kolestrol hastalarıdır. Tiroid hastalarında olan implantların %5.2’si periimplant sağlık, 

%5.2’si periimplant mukozitis ve %9.8’i ise periimplantitis grubundadır. Sistemik durum ile 

gruplar arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 4.3).  

Univariate analiz sonucu olarak, 10’dan fazla sigara kullanan hastalarda periimplant 

mukozitis oluşma riski 10’dan az sigara kullanan hastalarla kıyasla 3.33 kat daha fazla 

bulunmuştur (p<0.001). 2-3 günde bir diş fırçalayan hastalarda periimplant mukozitis oluşma 

riski günde en az bir kez fırçalayan hastalarla kıyasla 7.13 kat daha fazladır (p<0.001). Dişeti 

kalınlığı ince olan hastaların periimplant mukozitise yakalanma riski 3.4 kat daha fazladır 

(p<0.001). Yıl arttıkça periimplant mukozitis oluşma riski 1.215 kat artmaktadır (p<0.001) 

(Tablo 4.4). 

Univariate analiz sonucu olarak, sistemik rahatsızlığı olan hastalarda periimplantitis 

riski olmayanlara kıyasla 2.169 kat daha fazladır (p=0.001). 10’dan fazla sigara kullanan 

hastalarda kullanmayan hastalarla kıyasla periimplantitis riski 2.16 kat artmaktadır 

(p=0.005). 2-3 günde bir diş fırçalayan hastalarda periimplantitis oluşma riski günde en az 

bir kez fırçalayanlarla kıyasla 5.329 kat daha fazladır (p<0.001). Dişeti kalınlığı ince olan 

hastalarda kalın olanlarla kıyasla periimplantitis riski 10.075 kat daha fazladır (p<0.001). Yıl 

arttıkça periimplantitis riski 1.427 kat artmaktadır (p<0.001) (Tablo 4.4). 

Multiple analiz sonucu olarak, 10’dan fazla sigara kullanan hastalarda periimplant 

mukozitis riski 10’dan az kullanan hastalarla kıyasla 3.472 kat daha fazladır (p<0.001). 2-3 

günde bir diş fırçalayan hastalarda periimplant mukozitis riski günde en az bir kez diş 
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fırçalayan hastalarla kıyasla 8.114 kat fazladır (p<0.001). Dişeti kalınlığı ince olan hastalarda 

periimplant mukozitis oluşma riski kalın olan hastalarla kıyasla 6.53 kat daha fazladır 

(p<0.001). Yıl arttıkça periimplant mukozitis riski 1.318 kat artmaktadır (p<0.001) (Tablo 

4.4). 

Multiple analiz sonucu olarak, 10’dan fazla sigara kullanan hastalarda periimplantitis 

riski 10’dan az kullananlarla kıyasla 3.663 kat daha fazladır (p=0.003). Karşıt dişi sabit olan 

hastalarda haraketli protezle kıyasla periimplantitis riski 8.264 kat daha fazladır (p=0.012). 

2-3 günden bir diş fırçalayan hastalarda günde en az bir kez diş fırçalayan hastalarla kıyasla 

7.252 kat daha fazladır (p<0.001). Dişeti kalınlığı ince olan hastalarda kalın hastalarla kıyasla 

periimplantitis oluşma riski 26.278 kat daha fazladır (p<0.001). Yıl arttıkça periimplantitis 

oluşma riski 1.584 kat artmaktadır (p<0.001) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.5 Gruplara göre YDG grubunun karşılaştırılması 

 
 Grup Test istatistiği p* 

Periimplant 

sağlık 

Periimplant 

mukozitis 

Periimplantitis 

YDG grup 

0-2 110 (18.7) 28 (20.4) 9 (15)  

0.813 

 

0.666 

2 ve üzeri 479 (81.3) 109 (79.6) 51 (85) 

*Pearson ki kare testi 

 

İstatistiksel analiz sonucu olarak <2 mm YDG olan implantların %18.7’si periimplant 

sağlık grubunda, %20.4’ü periimplant mukozitis grubunda ve %15’i ise periimplantitis 

grubundadır (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.6 YDG grubuna göre KKM değerinin karşılaştırılması 

 
 KKM Test istatistiği p* 

Ortalama ± 

S.Sapma 

Ortanca (Min-

Maks.) 

YDG grup 

0-2 1.31 ± 1.02 1 (0.3 – 7.2)  

       46501.5 

 

0.851 2 ve üzeri 1.29 ± 0.97 1 (0.2 – 8.1) 

*Mann Whitney U testi 

 

Analiz sonucu <2mm YDG’si olan implantlarda KKM ortalaması 1.31 ve  ≥2 mm 

YDG’si olan implantlarda ise KKM ortalaması 1.29’dur (Tablo 4.6). 

 

 
Şekil 4.1 Grupların sistemik hastalıklara göre dağılımı 
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Şekil 4.2 Gruplar arası sigara kullanımı dağılımı 

 

 

 
Şekil 4.3 Gruplar arası fırçalama sıklığı 
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Şekil 4.4 Gruplarda dişeti kalınlığının dağılımı 

 

 

 
Şekil 4.5 Gruplarda olan implantların çenelerde dağılımı 
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Şekil 4.6 Gruplar arasındaki cinsiyet dağılımı 

 

 

 
Şekil 4.7 Grupların yıl ortalamasına göre dağılımı 
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Şekil 4.8 Grupların yaş ortalaması göre dağılımı 
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5. TARTIŞMA 

Eksik dişlerin tedavisi için uzun yıllar boyunca farklı araştırmacılar tarafından birçok 

çalışma yapılmıştır.19, 20 Titanyum dental implantlardan önce farklı materyaller kullanılarak 

fonksiyon ve estetikteki sorunlar giderilmeye çalışılmıştır.22, 29 Osseointegrasyon tespit 

edildikten sonra ise implantlar diş hekimliğinde yaygın kullanılmaya başlanmıştır.24 

 

Yüksek başarı oranına sahip dental implantlar diş hekimliğinde yaygın olarak 

kullanılmaktadır ve cerrahi aşama, protez aşaması ve idame fazında görülen bir sıra 

komplikasyonlar periimplant hastalıklara neden olmaktadır.7 Periimplant hastalıklar plak 

birikimine bağlı konak cevap reaksiyonu ile oluşan iltihabi ve patolojik durumu anlatır.9, 69 

Geri dönderilebilen periimplant hastalığı olan periimplant mukozitis kemik kaybının 

olmadığı, ödem, kanama ve süpürasyonun görüldüğü patolojik durumdur.9, 67 Periimplant 

mukozitisin ilerlemesi ile görülen periimplantitiste ise kemik kaybı görülmektedir.67, 69 

Periimplantitisin oluşumunda biyofilm önemli rol oynasa da, sigara, kötü oral hijyen, diyabet 

ve idame fazı eksiklikleri gibi faktörlerin de bu hastalığın oluşumunda etken olduğu rapor 

edilmiştir.9, 69  

 

Kliniğimizde 2013-2018 yıllar arasında implant cerrahisi yapılmış 199 hasta (111 

erkek ve 88 kadın) ve 968 implant değerlendirmeye alınmıştır. Çalışmamıza dahil edilen 

hastalar implant bazlı değerlendirilerek periimplant sağlık, periimplant mukozitis ve 

periimplantitis olarak gruplandırılmıştır. Periimplant sağlık grubunda olanlarda patolojik cep 

derinliği ve kemik kaybı yoktur, Pİ 1 ve Gİ 2’dir. Periimplant mukozitis grubunda olanlarda 
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patolojik cep derinliği ve kemik kaybı yoktur, Pİ 2 ve Gİ 3’dür. Periimplantitis grubunda 

olanlarda ise ≥6 mm cep derinliği ve ≥3 mm kemik kaybı vardır, Pİ 2 ve Gİ 3’dür.  

 

Mir-Mari ve arkadaşları144 tarafından yapılan araştırmada implantların %21.6’sında 

periimplant mukozitis, implantların %9.1’nde ise periimplantitis olduğu belirtilmiştir. 

Marrone ve arkadaşları145 tarafından 65 yaş üstü hastalar üzerinde yapılan başka bir 

araştırmada ise implantların %38’nde periimplant mukozitis, implantların %23’ünde ise 

periimplantitis olduğu rapor edilmiştir. Jan Derks ve arkadaşları146 tarafından yapılan bir 

derlemede periimplant mukozitis prevalansı %19 ile %65 arasında, periimplantitis prevalansı 

ise %1 ile %47 arasında bulunmuştur. Kliniğimizde yapılan çalışma sonucu implantların 

%73.6’sında periimplant sağlık, %17.9’nda periimplant mukozitis ve %8.5’nde 

periimplantitis bulunmuştur. 

 

Dental plak birikimi periodontal hastalıklarda olduğu gibi periimplant hastalıklara da 

neden olmaktadır. Ferreira ve arkadaşları60 tarafından 212 birey üzerinde yapılan araştırmada 

dental plağın periimplant hastalıklara neden olduğu ve hatta periimplantitiste plak skorunun 

daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Kliniğimizde yapılan çalışma sonucu 2-3 günde bir diş 

fırçalayan hastalarda günde en az bir kez diş fırçalayan hastalarla kıyasla periimplant 

mukozitis riski 7.13 ve periimplantitis riski 5.329 kat artmaktadır (p<0.001). Kliniğimizde 

oral hijyeni değerlendirmek için Pİ bakılmıştır. İmplantlarda Pİ ortalaması 1.26 bulunmuştur. 

Çalışmamızda Pİ ile periodontal hastalıklar arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.001). 

 

Periimplant sağlık ve periimplant hastalıklar arasında ayrımın yapılmasında 

sondalamada kanama önemli rol oynamaktadır.9 Lindhe ve Meyle tarafından yapılan 
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araştırmada sondalamada kanama olmasının enflamasyon belirtisi olduğunu ve ilerledikçe 

kemik kaybı oluşturduğu belirtilmiştir.10 Çalışmamıza dahil edilen hastaların klinik 

muayenesinde implant çevresi sondalama yapılmış ve kanamaya göre Gİ belirlenmiştir. 

İmplantlarda Gİ ortalaması 2.26’dır. Çalışmamızda Gİ ile periimplant hastalıklar arasında 

anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.001). 

Renvert ve arkadaşları147 tarafından yapılan araştırmada periimplant sağlık ve 

periimplant mukozitiste cep derinliğinin 4.2 mm, periimplantitiste ise cep derinliğinin 5.5 

mm olduğu rapor edilmiştir. 2017 Dünya Periodontal ve Periimplant Hastalıkları ve 

Durumlarının Sınıflandırılması Çalıştayı çalışma grubu 4’üncü konsensüs raporunda 

periimplant sağlık ve periimplant mukozitiste patolojik cebin olmadığı, periimplantitiste ise 

≥6 cep olması kabul görülmüştür.9 Kliniğimizde yapılan çalışma sonucu periimplant sağlık 

grubunda cep derinliği ortalaması 2.67 ± 0.72, periimplant mukozitiste 3.45 ± 1.02, 

periimplantitiste ise 6.96 ± 1.08 bulunmuştur. Benzer çalışmalarda olduğu gibi cep derinliği 

ile periimplant hastalıklar arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.001). 

Periimplantitis teşhisinde kemik kaybı önemlidir.69 Çalışmamız sonucu periimplant 

sağlıkta ortalama kemik kaybı 1.05 ± 0.55, periimplant mukozitiste 1.17 ± 0.64 ve 

periimplantitiste ise 4.12 ± 1.29 bulunmuştur. Kemik kaybı ile periimplant hastalıklar 

arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.001). 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş ortalaması 56.06’dır. Periimplant sağlık 

grubunda olan implantlar yaş ortalaması 56.75 ± 8.64, periimplant mukozitis grubundakiler 

yaş ortalaması 59.58 ± 7.92 ve periimplantitis grubunda olan implantlar ise yaş ortalaması 
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58.01 ± 6.94 olan hastalardadır. Renvert ve arkadaşlarının147 yaptığı bir araştırmada yaş 

ortalaması 68.2 ± 8.7 olan hastalarda yaş değişkeninin periimplant hastalıklar için risk 

faktörü olduğu belirtilmiştir. Mir-Mari ve arkadaşları144 tarafından yapılan başka bir 

araştırmada yaş ortalaması 60.1 ± 10.7 olan hastalarda implantların %14.3’nde 

periimplantitis bulunmuştur. Benzer çalışmalarda olduğu gibi çalışmamızda yaş ortalaması 

ile periimplant hastalıklar arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.001). 

Üçüncü Avrupa Osseointegrasyon Kongresi’nde kabul gören raporda implant 

cerrahisinden 5 yıl sonra her 5 implanttan birinde periimplantitis oluşabileceği 

belirtilmiştir.148 Kliniğimizde muayene edilen hastalarda implantların yıl ortalaması 4.02’dir. 

Periimplant sağlık grubunda olan implantların yıl ortalaması 3.71 ± 2.01, periimplant 

mukozitis grubunda olanların yıl ortalaması 4.61 ± 2.3 ve periimplantitis grubunda olanların 

yıl ortalaması ise 5.51 ± 1.98 bulunmuştur. Yıl arttıkça periimplant mukozitis riski 1.215 kat, 

periimplantitis riski ise 1.427 kat artmaktadır (p<0.001). 

Sigara içen hastalarda damarlarda önce vazodilatasyon, daha sonra ise içeriğindeki 

nikotine bağlı vazokonstrüksiyon olduğu görülmektedir. Bunu takiben sondalamada kanama 

ve enflamasyon azalmaktadır.149 Rinke ve arkadaşları59 tarafından yapılan araştırmada sigara 

içen hastalarda implantların %44.9’nda periimplant mukozitis ve %11.2’nde periimplantitis 

oluştuğu rapor edilmiştir. Çalışmamıza dahil edilen hastaların %16.1’i sigara kullanmaktadır. 

Periimplant sağlık grubunda olan implantlardan %13.7’si, periimplant mukozitis grubunda 

olanların %34.7’si ve periimplantitis grubunda olan implantların %25.6’sı 10’dan fazla 

sigara içen hastalardadır. Çalışmamızda sigara kullanımı ile periimplant hastalıklar arasında 

anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.001).  
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Periodontal biyotip Siebert ve Lindhe tarafından tanımlanmıştır ve düz kalın ve ince 

dantela tarzında dişeti olarak 2 gruba ayırılmıştır.150 Dişeti biyotipi kalın olan hastalarda 

travma ve enflamasyona karşı dayanıklı ve düz dişeti konturlu geniş keratinize dişeti bölgesi 

bulunmaktadır. İnce dişeti biyotipine sahip hastalarda ise travma ve enflamasyona dayanıksız 

ve ince keratinize banda sahip, bıçak sırtlı dişeti bölgesi bulunmaktadır.151 Yapılan bir 

araştırmada dişeti kalınlığı 1 mm’den küçükse ince, 1 mm’den büyükse kalın biyotip olarak 

kabul görmüştür.152 Kliniğimizde yapılan çalışmada implant çevresi dişeti kalınlığının 

ölçümü için Dünya Çalıştayı’nında önerdiği non-invaziv, kolay uygulanan ve tekrarlanabilir 

TRAN tekniği kullanılmıştır. Bu tekniğin uygulanmasında Williams periodontal sondu 

kullanılmıştır ve sondun yansıması görülüyorsa dişeti kalınlığı ince, görülmüyorsa kalın 

olarak kabul edilmiştir. Çalışmamız sonucu periimplant sağlık grubunda olan implantların 

%30.7’si, periimplant mukozitis grubunda olanların %60.1’i ve periimplantitis grubunda 

olan implantların %81.7’si ince dişeti biyotipine sahiptir. Dişeti kalınlığı ince olan 

implantların periimplant mukozitise yakalanma riskinin 3.4 kat ve periimplantitise 

yakalanma riskinin 10.075 kat arttığı bulunmuştur (p<0.001). 

 

Sistemik durumların periimplant hastalıklara neden olduğu bilinmektedir.9 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların %22.1’i HT, %17.6’sı DM, %7’si tiroid, %2.5’i kolestrol 

ve %1’i osteoporoz hastalarıdır.  

Monje ve arkadaşları153 tarafından yapılan araştırmada diyabet hastalarında 

periimplantitis riski sağlıklı hastalarla kıyasla 2 kat daha fazla olduğu bulunmuştur. 

Kliniğimizde yapılan çalışmada periimplant sağlık grubunda olan implantların %18.1’i, 

periimplantitis grubunda olanların %31.8’i, periimplantitis grubunda olan implantların ise 
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%39’u DM hastalarındadır. Benzer çalışmalarda olduğu gibi çalışmamızda DM hastalığı ile 

periimplant hastalıklar arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0.001). 

Blanco ve arkadaşları154 tarafından yapılan araştırmada periimplantitisle total 

kolestrol ve LDL kolestrol seviyeleri arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Kliniğimizde 

yapılan çalışma sonucu periimplant sağlık grubunda olan implantların %1.7’si, periimplant 

mukozitis grubunda olanların %2.3’ü, periimplantitis grubunda olan implantların 8.5’i 

kolestrol hastalarındadır. Kolestrol ve periimplant hastalıklar arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p<0.001). 

Kliniğimizde yapılan çalışma sonucu periimplant sağlık grubunda olan implantların 

%20.2’si, periimplant mukozitis grubunda olanların %26.6’sı ve periimplantitis grubunda 

olan implantların %28’i HT hastalarındadır. Periimplant hastalıklar ile HT arasında anlamlı 

ilişki bulunmuştur (p<0.001). Bu ilişkinin hastaların yaş ortalamasının yüksek olması ile 

ilgili olduğu düşünülmektedir. Türk HT Prevelansı çalışmasına göre yaş arttıkça HT oluşma 

riski artmaktadır.155 

Elsubeihi ve arkadaşları156 tarafında yapılan araştırmada tiroid hastalarında implant 

cerrahisinin ilk yılında daha fazla kemik kaybı olduğu, genelde ise sağlıklı hastalarla kıyasla 

implant başarısızlık oranının fazla olmadığı rapor edilmiştir. Kliniğimizde yapılan çalışma 

sonucu periimplant sağlık grubunda olan implantların %5.2’si, periimplant mukozitis 

grubunda olanların %5.2’si ve periimplantitis grubunda olan implantların %9.8’i tiroid 

hastalarındadır. Tiroid hastalığı ile periimplant hastalıklar arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p<0.001). Bu ilişkide hastaların bu hastalıkla birlikte seyreden diğer sistemik 

durumlarının olması ve hastaya bağlı lokal faktörlerin etkisi düşünülmektedir. 
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Yapılan çalışma sonucu arayüz fırçası kullanımı ile periimplant gruplar arasında 

anlamlı ilişki bulunmamıştır. Arayüz fırçası kullanan hasta sayısının az olması nedeniyle 

anlamlı ilişki bulunmadığını düşünmekteyiz. 

Yapılan çalışma sonucu implantın çenede yerleşme yeri ve pozisyonu ile periimplant 

gruplar arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. İmplantın çenenin her bölgesinde yaygın 

kullanımı nedeniyle anlamlı ilişki bulunmadığını düşünmekteyiz. 

Yapılan çalışma sonucu YDG ile periimplant gruplar ve KKM arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır. Çalışmaya dahil edilen hasta sayısının yeterli olmaması nedeniyle anlamlı 

ilişki bulunmadığını düşünmekteyiz. Tüm bu bilgiler doğrultusunda kapsamlı bir araştırma 

yaparak konuya aydınlık getirileceğine inanıyoruz. 
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6. SONUÇ

Uzmanlık tez çalışmamızda kliniğimizde 2015-2023 yıllar arasında implant cerrahisi 

yapılmış 199 hasta ve 968 implantın periimplantitis açısından demografik, klinik ve 

radyolojik değerlendirilmesi yapılmıştır. Çalışmamızın sonucu olarak; 

 Oral hijyen idamesinin periimplant sağlık açısından önemli olduğu, oral hijyene

dikkat etmeyen hastalarda periimplant hastalıkların oluşma riskini yüksek olduğu

görülmüştür.

 Fazla sigara kullanımının periimplant hastalıklar için risk faktörü olduğu bulunmuş

ve sigara kullanmayan hastalara kıyasla periimplant hastalıkların oluşma riskinin

fazla olduğu görülmüştür.

 Periimplant sağlık açısından dişeti kalınlığının önemli olduğu ve dişeti kalınlığı ince

olan implantlarda kalın olanlara kıyasla periimplant hastalıkların oluşma riskinin

fazla olduğu bulunmuştur.

 Sistemik durumun periimplant hastalıklara neden olduğu bulunmuş, diyabet ve

kolesterol hastalarında periimplant hastalıkların oluşma riskinin fazla olduğu

görülmüştür.
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EK-3. GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

T.C 

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

ASGARİ BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 

Sayın Hastamız, 

Bu form, ESÖGÜ Diş Hekimliği Fakültesi, Periodontoloji Anabilim Dalı’nda, 

uzmanlık tezi kapsamında yürütülen ‘PERİODONTOLOJİ KLİNİĞİNDE İMPLANT 

HASTALARININ PERİİMPLANTİTİS AÇISINDAN DEMOGRAFİK, KLİNİK, 

RADYOLOJİK OLARAK DEĞERLENDİRİLMESİ’ adlı araştırmayı açıklar ve 

çalışmaya katılacak gönüllülerin yasal iznini ifade eder. 

Araştırma; ESÖGÜ Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı’nda 

implant cerrahisi yapılmış hastalar üzerinde yürütülecektir. Daha öncesinde implant cerrahisi 

yapılmış olan hastaların rutin muayenesi yapılacak olup, hastalar klinik ve radyolojik olarak 

değerlendirilecektir. Muayeneler sonucu elde edilen veriler araştırıcılar tarafından 

kaydedilecek ve istatistiksel analiz ile değerlendirilecektir. 

Araştırmamızın amacı, implant cerrahisi yapılmış hastaların periimplantitis açısından 

demografik, klinik ve radyolojik olarak değerlendirmek olup, dokuların sağlığını bozabilecek 

olası risk faktörlerini tespit etmek, değerlendirmek ve bu kontrol ile implant çevresi dokuda 

sağlığın bozulduğu tespit edildi ise tedavi için bir an evvel hastanın yönlendirilmesini 

sağlamaktır. 

Araştırmamıza 01.01.2015 – 01.01.2023 tarihine kadar fakültemizin Periodontoloji 

Anabilim Dalın’da implant cerrahisi yapılmış tüm hastalar dahil edilecektir. 



Klinik muayenede rutin periodontal muayenede kullanılan periodontal sonda (ağız içi 

milimetrik ölçüm aracı) ile ölçüm yapılacaktır. Radyografik muayenede ise ağız içi 

radyografi ya da panaromik filmlerden faydalanılacaktır. 

Araştırmaya katılmak isteğe bağlı olup, istediğinizde hiçbir yaptırıma maruz 

kalmadan ya da hiçbir hakkınızı kaybetmeden araştırmaya katılmayı reddedebilir ya da 

araştırmadan çekilebilirsiniz. Araştırmadan çekildiğiniz takdirde, sırf bu çekilmeye bağlı 

olarak iyileşmenizi bozacak ya da sağlığınızı riske atacak herhangi bir durum 

oluşmayacaktır. 

İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, Etik Kurul, Kurum ve diğer ilgili sağlık 

otoritelerinin sizin orjinal tıbbi kayıtlarınıza doğrudan erişimlerinin bulunabileceği, ancak bu 

bilgilerin gizli tutulacağı, yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun imzalanmasıyla sizin 

veya yasal temsilcisinin söz konusu erişime izin vermiş olacağını belirtmek isteriz. İlgili 

mevzuat gereğince kimliğinizi ortaya çıkaracak kayıtlar gizli tutulacak, kamuoyuna 

açıklanamayacak, araştırma sonuçlarının yayımlanması halinde dahi sizin kimliğiniz gizli 

kalacaktır. 

Cinsiyet, yaş, sistemik durum, sigara kullanımı, fırçalama sıklığı, arayüz fırçası 

kullanım sıklığı, implant markası – boyu ve çapı, plak indeksi, gingival indeksi, cep derinliği, 

yapışık dişeti genişliği, kaybedilen kemik miktarı, dişeti kalınlığı gibi durumlar 

değerlendirilecektir. Sizden elde edilecek bu veriler sadece çalışma için kullanılacaktır. 

Sizin araştırma hakkında, kendi haklarınız hakkında veya araştırmayla ilgili herhangi bir olay 

hakkında daha fazla bilgi temin edebilmeniz için temasa geçebileceğiniz kişi Arş. Gör. Dt. 

Ulfat MASHADİYEV’dir. ........................no’lu telefondan kendisine 24 saat ulaşabilirsiniz. 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda konusu 

ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen hekim 
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tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya 

gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir 

baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmaya kabul ediyorum. 

‘PERIODONTOLOJI KLİNIĞİNDE İMPLANT HASTALARININ 

PERİİMPLANTİTİS AÇISINDAN DEMOGRAFİK, KLİNİK, RADYOLOJİK 

OLARAK DEĞERLENDİRİLMESİ’ adlı araştırma kapsamında iznim dahilinde alınmış 

verilerimin; 

Yukarıda bahsi geçen araştırmada kullanılmasına izin veriyorum. 

 

Gönüllünün yada yasal temsilcisinin 

 

Adı Soyadı: 

İmza: 

Tarih: 

 

Araştırmacı 

 

Adı Soyadı: 

İmza: 

Tarih: 

 

Tanık 

 

Adı Soyadı: 
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İmza: 

Tarih: 

  



 

78 

 

EK-4. HASTA MUAYENE FORMU 

Tarih: 

Cinsiyet: 

Yaş: 

Sistemik durum: 

Sigara kullanımı: 

Fırçalama sıklığı: 

Arayüz fırçalama sıklığı: 

İmplant tarihi: 

 

Diş No          

Pİ          

Gİ          

CD M          

D          

YDG          

KKM M          

D          

 

Pİ (Plak İndeksi) Silness-Löe 1964 (mm)                     YDG: Yapışık Dişeti Genişliği 

Gİ (Gingival İndeks) Löe-Silness 1963-1967 (mm)     CD: Cep Derinliği 

Dişeti kalınlığı: 
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