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1. GIRIS

1.1. Dental implant Tarihcesi

Orta Amerika’da yasayan MS 700°li yillarda Maya toplumu, deniz
kabuklarindan elde ettikleri hidroksiapatitten zengin bir materyal kullanarak canli bir
bireyin mandibular kemigine yerlestirilmesi ile ilk kemik ici dental implant

uygulamasi kaydedilmistir (Misch, 1991).

Ozellikle son yiiz yilda siirekli gelisen insan toplumu gesitli materyaller
kullanarak dental implant gelisiminde ¢ok sayida ¢alisma yapmuistir. 20. yiizy1l gozden
gecirildiginde bu ¢alismalarin hizlandig1 goriilmektedir. 1937 yilinda Miiller, Krom-
kobalt materyali kullanarak yeni nesil kemik i¢i implant1 tanitan kisi olmustur
(Minichetti, 2003). Implant materyali olarak titanyumun kullanilmas: oral
implantolojiye 1s1k tutmustur (Bothe, 1940). Titanyumun mekanik 6zelligi kemige ¢ok
benzer oldugu i¢gin giiniimiizde oral implantolojide en sik kullanilan materyal haline
gelmistir. 1953°te Solier ve ark. kemik i¢i implantlarin gelisimine biiyiik katki
saglarken (Uysal, 2015 ve Albrektsson ve ark., 2005), 1967°de ise ilk titanyum blade
implantlar1 Linkow tarafindan kullanilmistir (Gére, 2010).

Osseointegrasyon kavramini ortaya cikararak Per Ingvar Branemark Modern
implant cerrahisinin gelisimine hiz katmistir (Uysal, 2015). Branemark ‘’herhangi bir
inflamasyon belirtisi olmaksizin implant ve kemik arasinda canli kemigin olusumu’’
fikrini ortaya ¢ikarmigtir (Branemark, 1983). Arastirmacinin 10 yillik ¢aligsmalariyla

sundugu bu teori giiniimiiz dental implantolojinin en dnemli konsepti haline gelmistir.



1.2. Osseointegrasyon Kavrami

Osseointegrasyon; Latince “0s”: kemik ve “integrate”: birlesmek sozciiklerinin
birlesmesiyle olusmaktadir. ilk olarak Ortopedik arastirmact Branemark’m yaptigi 10
yillik hayvan ¢alismalari1 sonucunda, kemigin mikroskobik diizeydeki iyilesmesi tize-
rine, implant-kemik biitiinlesmesinin kortikal ve trabekular kemik dokuda 6nemli yan
etkilere neden olmadigini bulmus ve osseointegrasyonun kavramini ortaya ¢ikarmistir

(Cetin, 2012).

Osseointegrasyon, canli kemik dokusu ile dental implant yiizeyi arasinda, 151k
mikroskobu altinda goriinebilen kemik ve implantin baglanmasi olarak bilinmektedir
(Branemark, 1969). Implantin ¢evresinde olusan doku fibrz bir bag dokusundan iba-
ret teorisini destekleyen arastirmacilar olmustur. Fakat Branemark ve arkadaslart os-
seoentegrasyonu, eski tanimlamaya fonksiyonu ekleyerek “canli kemik dokusuyla ve
implant ara yiizeyi boyunca, kemik ve implantin yapisal ve fonksiyonel baglanmas1”
olarak diizeltmistir (Branemark ve ark., 1983). Schroder bu tanimlamaya ‘fonksyonel
ankiloz’’ terimi ile Branemark’in goriisiinii desteklemistir (Schroeder ve ark., 1981).
Implant ve kemik arasinda direkt baglant: olup ve iki yapi arasinda bir hareketlilik soz
konusu olmadig1 anlamina gelmektedir. Osseointegrasyon, implant kemik igine yer-
lestirildikten 3-6 ay sonra tipik bir iyilesme siiresi iginde gergeklesmektedir (Sekil 1.1)
(Bozkaya ve ark., 2003).



Sekil 1.1. Implant-kemik iliskisi a) kemik icine yerlestirildikten 6 ay sonra implantin 151k
mikroskobu gériintiisii. Implant canl1 kortikal kemikle ¢evrelenmistir. b) basarisiz ve klinik
olarak mobil implantin 151k mikroskobu goriintiisii. implatin ¢evresinde fibrotik skar
dokusunun implant1 kemikten ayirdig1 goriinmektedir (Palacci, 2001).

1.3. Dental implantlarin Basar1 Kriterleri

Caligmalarda dental implantin basarili olmasina karar vermek igin farkli basari
kriterleri onerilmistir. Implant basarisizliginin tanimlanmasi implant basarisindan veya
sag kaliminin tanimlanmasindan daha kolaydir. Schnitman ve Schulman implantlarin

basari kriterlerini su sekilde tanimlamislardir (Schnitman ve Schulman, 1979):

1. Biitiin yonlerde 1 mm’den az mobilite

2. Vertikal kemik kaybinin implant boyunun 3’te birinden daha az olmasi

4. Tedaviden etkilenen gingival inflamasyon, bulgu ve enfeksiyonun olmamasi,
komsu dislerin hasara ugramamasi, parestezi ve anestezinin olmamasi,
onemli anatomik yapilariin (maksiller siniis, mandibular kanal ve burun

tabani gibi) ihlal edilmemesi

5. Agizda en az 5 yil boyunca fonksiyonel kalmasi



Cranin’e gore ise dental implantin basar1 kriterleri su sekilde siralanmistir

(Cranin ve ark., 1982):

1. Implantin 5 yil veya daha fazla agizda olmasi

2. Hareketlilik olmamasi

3. Radyografilerde boyun rezorbsyonun olmamasi

4. Agn ve perkiisyon hassasiyetinin olmamasi

5. Muhleman indeksine gore kanamanin olmamasi

6. Periimplant kemikte genisleyen herhangi bir goriintiiniin olmamasi

7. Implantin boynun gevresinde graniilasyon veya diseti biiyiimesinin olmamasi

McKinney ve arkadaslarina gore basari kriterleri subjektif ve objektif kriterler

olarak ikiye ayrilmaktadir (McKinney ve ark., 1984):

e Subjektif kriterler:

1. Yeterli fonksiyon

2. Herhangi nir rahatsizligin olmamasi

3. Estetik, psikolojik ve duygusal kaygilarin iyilestirildigine dair hastanin

inanmast



e Objektif kriterler:

1. Okluzal dengenin ve dikey boyutun iyi olmasi

2. Implantin vertikal yiiksekliginin iigte birinden fazla olmayan kemik kaybu, ve
agizda yerlestirildikten 5 yil sonra fonksiyonel ve semptomsuz olarak stabil

olmas1

3. Tedaviye cevap veren gingival iltihap

4. Buccolingual, meziodistal ve vertikal olarak 1 mm'den az mobilite

5. Implant ile iligkili semptomlarin ve enfeksiyonun olmamasi

6. Komsu dislerde ve disleri destekleyen yapilarda hasar olmamasi

7. Parestezi veya mandibular kanal, maksiller sinlis veya nazal tabaninin

ihlalinin olmamast

8. Histolojik olarak saglikli kollajen dokusu.

Albrektsson ve ark. osseointegrasyonun basarisini etkileyen faktorleri su sekilde
siralamiglaridir (Albrektsson ve ark., 1986):

1. Implant materyal karakteristigi

2. Implant tasarimi

3. Implant yiizeyi dzellikleri



4. Implant yerlestirilecek kemigin kalitesi

5. Implantin yiikleme zamam

6. Uygulanacak olan cerrahi yaklagimlar

1.4. Periodontal ve Periimplant Dokular Arasinda Benzerlikler ve
Farkhlikar

Implantin cevresindeki yumusak doku, periimplant mukoza olarak tanimlanmak-
tadir. Yapilan hayvan caligmalarina gore, periimplant mukoza baglantisi yaklasik 2
mm epitelyal atasman ve 1-1,5 mm kalinliginda kollajenden zengin bag dokusundan
olusmaktadir (Berglundh ve ark., 1991). Berglundh ve arkadaslarinin yaptiklar galisg-
mada, epitel tabakanin 6-8 haftada, bag dokusu atasmanin 4-6 haftada olgunlasmasinin

gerceklestigi tespit edilmistir (Berglundh ve ark., 2007).

Histolojik ¢alismalara gore periimplant mukozanin ile periodontal dokularla
kiyaslandiginda hem dogal diste hem de implantta da diseti olugu/ mukozal oluk, uzun
bag dokusu atagsmani Ve baglantt epiteli alveol kemiginin apikalinde
konumlanmaktadir. Dogal diste oldugu gibi implantin etrafinda da serbest diseti
mukozal olugun vestibiilar yumusak doku duvarini olusturur ve implanta bakan
epitelyal atasman oluk epiteli ve baglanti epitelinden olugmaktadir. Epitel implantin
ylizeyine dis yiizeyine benzer sekilde hemidesmozomlar ve bazal lamina vasitasiyla
baglanmaktadir (Gould ve ark., 1984 ve Hansson ve ark., 1983). Calismalarda
periodontal ve periimplant sert ve yumusak dokularda benzer 6zellikler oldugu gibi
klinik ve histolojik farkliliklar da tespit edilmistir (Heitz-Mayfield ve Lang, 2010).
Periimplant bagdokusundaki kollajen/fibroblast orani daha yiiksek olup skar dokusuna
benzerdir. Ayrica, bu kollajen lifleri periodontal lifler aksine sadece paralel yonde
seyretmektedir (Berglundh ve ark., 1991). Periodontal dokulardaki damarlanma

periodontal ligament ve supraperiostal bolgeden kaynaklanirken, periimplant



dokulardaki damarlanma periodontal ligament yoklugu nedeni ile sadece

supraperiostal kaynaklidir (Tomasi ve ark., 2014).

mine

Dentgingival
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Sekil 1.2. Periimplant ve dogal dis ¢evresindeki yumusak ve sert dokularin sematik goriintiisii
(Wang ve ark., 2015).

1.5. Periimplant Doku Hastaliklari

Periimplant hastaliklar, periimplant dokuyu etkileyen bakteriyel biyofilm
tarafindan indiiklenen inflamatuar durumlardir. Implant yiizeyinin agiz ortaminda
ac1ga ciktiktan 4 giin sonra periodontal patojenlerin birikmeye basladig1 goriilmiis olup

28. giin itibari ile subgingival floranin olustugu tespit edilmistir (Koka ve ark., 1993).

2017°de yapilan Diinya Periodontoloji Calistay1 raporunda periimplant hastalik-
lar ve durumlar Periimplant Saglik, Periimplant Mukozitis, Periimplantitis ve Perimp-
lant Yumusak ve Sert Doku Eksiklikleri olarak dort ana basliga ayrilmistir (Renvert ve
ark., 2018 ve Berglundh ve ark., 2018):

Periimplant saghk: Klinik olarak inflamasyonun bulgular1 ve sondalamada
kanamanm olmamasi1 durumuna periimplant saglik denir. Radyografik olarak ise,

periimplant sagliktaki kemigin seviyesi normal ya da azalmis olabilmektedir (Sekil
2.3).



Periimplant mukozitis: klinik olarak Enflamasyonun goriiniir bulgulart,
sondalamada kanama varlig1, cep derinligi 4mm’den az olmasi radyolojik olarak ise
kemik seviyesinin normal oldugu duruma periimplant mukozitis denir. Bu durum geri

doniistimli olup plak uzaklastirilmasi ile azalmaktadir (Sekil 2.4).

Peri-implantitis: Klinik olarak Periimplant mukozada enflamasyonun devam
etmesi ile destek kemikteki ilerleyen kayip plakla iligkili bir durumdur. Periimplantitis
once periimplant mukozitisin sonraki asamasidir. Periimplantitis tedavi edilmedigi

takdirde dogrusal olmayan ve siirekli artan bir sekilde ilerlemektedir (Sekil 2.5).

Sekil 1.3. Periimplant saglik durumunun klinik ve radyografik goérintiisii. Sondalamada
kanama yok. Disetinde eritem veya sisme yok. Cep derinligi 3 mm’den azdir. Radyografik
olarak marjinal kemik kaybi1 gériilmemektedir (Hirooka, 2019)

Sekil 1.4. Periimplant mokuzitisin klinik ve radyografik goriintiisi. Sondalamada kanama
mevcuttur. Cep derinligi 4 mm’dir. Radyografik olarak marjinal kemik kayb1 goriilmemektedir
(Hirooka, 2019)



Sekil 1.5. Periimplantisin klinik ve radyografik goriintiisii. Sondalamada kanama mevcuttur.
Cep derinligi > 6 mm’dir. Radyografik olarak marjinal kemik kayb1 gériilmektedir (Hirooka,
2019)

1.6. Periimplant Hastaliklarin Risk Faktorleri ve Indikatorleri

1.6.1. Primer Etiyolojik Faktor

Periodontal hastaliklara benzer sekilde, periimplant hastaliklarin ana sebebi
dental plaktir (Berglundh ve ark., 2018). Periimplant saglik, agiz hijyeni, genetik ve
epigenetik faktorler, sistemik saglik ve beslenme gibi cesitli faktorlerden
etkilenmektedir (Najeeb ve ark., 2016). Periimplantitis ve periodontitis lezyonlarinin
her ikisi de saghkli dokulara kiyasla Gram negatif anaerobik bakterileri
barindirmaktadir. Bununla birlikte, periimplantitis, periodontitisten daha yiiksek

mikrobiyal ¢esitlilige sahiptir (Matsuda ve ark., 2016).

1.6.2. Risk indikatorleri

Bir hastaligin baslama ihtimalini dogrudan arttiran, azaltan veya yok eden biyo-
lojik, ¢evresel veya davranigsal faktorler risk faktorii olarak adlandirilmaktadir (Genco
ve ark., 1996). Ancak, gercek risk faktorlerini belirlemek igin mevcut ¢alismalar ye-
tersiz olmasi nedeni ile gogu c¢alismada risk faktorii yerine risk indikatori terimi kul-

lanilmistir (Rokaya ve ark., 2020).



A. Lokal Risk indikatorleri

1. Agiz Hijyeni

Periodontal dokularda oldugu gibi periimplant dokularin sagliginin idame ettiri-
lebilmesi i¢in dogru ve titiz oral hijyenin uygulanmasi olduk¢a dnemlidir. Periimplant
hastaliklar ve plak indeksi skoru arasindaki iliski birgok ¢alismada bulunmustur ve oral
hijyeni ¢ok kotii olan bireylerde periimplantitisin olusma riskinin 14 kat arttig1 tespit

edilmigtir (Ferreira ve ark., 2006).

10 yillik prospektif klinik bir ¢alismada, oral hijyen ve sigara tiiketiminin peri-
implant marjinal kemik kaybiyla olan iligkisi arastirilmistir. Kotii oral hijyen peri-
implant kemik kaybu ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Ayrica bu pozitif korelasyon
sigara icen bireylerde sigara icmeyenlere gore yaklagik 3 kat daha fazla oldugu bulun-

mustur (Lindquist ve ark., 1997).

2. Oral Hijyenin Saglanabilmesi i¢in Erisebilirlik

Asir1 konturlu restorasyonlar ve birden fazla implantlarin st protezleri, interp-
roksimal temizligi kolay saglanacak sekilde tasarlanmamasi gibi durumlarda oral hij-
yenin saglanmasini olumsuz etkiledigi i¢in, implant ¢evresi dokularda enfeksiyonun

baslanmasina ve ilerlemesine yol agmaktadir (Katafuchi ve ark., 2018).

3. Siman Fazlahg

Protez simantasyonundan sonra implant yiizeyine tutunan siman, periimplant do-
kular tizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugundan periimplantitis i¢in potansiyel bir
risktir (Staubli ve ark., 2017). Implantin ¢ok apikal veya acil1 gibi konumlandirilmas,
asir1 konturlu bir protez ve yan yana yerlestirilen ikiden fazla implantlarin varlig: sub-

gingival alandan fazla simanin temizlenmesini zorlastiran faktorlerdir. Siman fazlalig:

10



bakterinin tutunmasini ve yabanci cisim reaksiyonlarini artirir. Bu durumlar da peri-

implantitis ile sonuglanir (Sekil 2.6) ( Korsch ve ark., 2014 ve Yi ve ark., 2020).

Subgingival alandaki siman fazlaliginin varligi, mikroorganizmalarin yerlesmesi
icin elverisli bir ortam olusturdugu ve bu durumun periimplant hastaliklarinin klinik
ve radyografik bulgulariyla iliskili oldugu tespit edilmistir. Siman fazlaliginin temiz-
lenmesinden sonra periimplant hastaliklarin sondalamada kanama ve eksiidasyon gibi

klinik bulgularinin basarili bir sekilde azaldig1 rapor edilmistir (Thomas ve ark., 2009).

Simanin ¢ikarilmasi ile inflamasyon birkag¢ giin ile haftalar i¢inde gerilemekte-
dir. Bu iglem cerrahi olmayan veya agik cerrahi flep prosediirii ile yapilabilmektedir.
Bu nedenle, fazla siman ile iligkili periimplant hastalik riskini azaltmak adina, protezin
kenarinin mukozal marjiin seviyesinde olmasi, yeterli erisim ve yumusak doku ol-
gunlagmasinin saglanmasi ve restorasyon simantasyonundan sonra erken donemde de-

gerlendirme yapilmasi onerilmektedir (Staubli ve ark., 2017).

Sekil 1.6. Siman fazlaligi nedeniyle olusan periimplantitis: a) kron kenarin da kalan siman
artig1. b) periimplant inflame dokuda fazla siman. c) abutment gevresinde kalan siman artigi
(Korsch ve ark., 2014).

4. Keratinize Mukoza Yetersizligi

Periimplantitis ve keratinize diseti iliskisi tartismal1 bir konudur. Implant gevre-
sinde keratinize diseti yetersizliginin plak birikimi, doku iltihab1 ve periimplant atas-

man kayb1 daha fazla tespit edilmistir (Lin ve ark., 2013). Ote yandan, keratinize diseti
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eksikliginin periimplantitis igin bir risk faktorii olduguna dair kanitlar zayiftir, fakat
yetersiz kreatinize mukoza oral hijyeni olumsuz etkileyebilmektedir (Roccuzzo ve
ark., 2014).

5. implantin Yiizey Ozellikleri

Dental implantin gévde sekli, yiv sayisi ve boyun tasarimi gibi makro tasarimi-
nin yani sira mikro tasarimiyla daha hizli bir implant osseointegrasyon saglanmasi ve
dolayisiyla yiikleme zamanini azaltmasi amaglanmistir (Albrektsson ve ark., 2004).
Ote yandan, piiriizlii yiizeyler, plak retansiyonu ve implant yiizey temizliginin zorluk
derecesini artirmaktadir. Ayrica, Implantin makro tasarmmi asir1 siman tutunmasina,
implant ¢evresi mukoza inflamasyonuna, ardindan kemik kaybina ve mikroorganiz-

manin yapismasinin kolaylagsmasina neden olabilmektedir

Esposito ve arkadaslar1 piiriizlii yiizeye sahip olan implant sisteminin peri-
implantitis varlig1 agisindan piiriizsiiz yiizeye sahip olan implant sistemi ile kiyasla-
diklar1 ¢alismada istatistiksel olarak anlamli fark bulamamislardir (Esposito ve ark.,
2005).

A. Genel Risk Faktorleri

1. Periodontitis Hikayesi

Daha once var olan periodontitis hikayesi, periimplantitis i¢in bir risk faktori
olusturduguna dair gii¢lii kamitlar vardir. iki adet 10 yillik ¢alisma, periimplantitis ge-
lisimini periodontitis ile iligskilendirmistir (Karoussis ve ark., 2003; Roccuzzo ve ark.,
2014). Implant uygulanan 588 hastanin 9 yillik takibinde periodontitisli hastalar igin
periimplantitis gelisme olasiliginin 4 kat arttigi bildirilmistir (Derks ve ark., 2016).
Rezidiiel cepleri (CD > 5 mm) olan periodontitis hastalari, periimplantitis gelisimi ve
implant kayb1 i¢in 6nemli bir risk teskil etmekte, ancak diizenli destekleyici tedavi ile

periimplantitis prevalansi azaltilabilmektedir (Pjetursson ve ark., 2012).
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2. Sigara

Sigara igmenin periodontitis, marjinal kemik kayb1 ve dis kayb1 ile giiclii bir se-
kilde iliskili olmasina ragmen, periimplantitiste bir risk faktorii olduguna dair kanitlar
yetersizdir (Bergstrom, 2003). Sigara dogal ve kazanilmis konak cevabi olumsuz etki-
ledigi i¢in periodontitiste oldugu gibi periimplantitiste 6nemli bir risk teskil edebil-
mektedir (Ryder ve ark., 1998). 10 yillik bir kohort galismasi, sigara igenlerde tiim
implantlarin %28'inde periimplantitis gelistigini ve sigara igmeyenlerde ise tiim imp-
lantlarin %6'sinda periimplantitis gelistigini bildirmistir (Karoussis ve ark., 2003); bu
bulgu kesitsel ¢alismalarla uyumludur (Rinke ve ark., 2011; Roos-Jansaker ve ark.,
2006 ve Schwarz ve ark., 2017). Prospektif ve retrospektif ¢alismalarin sistematik bir
incelemesi, sigara i¢enler arasinda biyolojik komplikasyon riskinin arttigini1 géstermis-
tir; benzer sekilde, bir meta-analiz sigara igenler arasinda implant basarisizligi riskinin
arttigint gostermistir (Strietzel ve ark., 2007). Bununla birlikte, sigara igmekle ilgili
birgok karsit raporlar da vardir (Schwarz ve ark., 2018).

Patogenik agidan ise sigara igen bireylerde periimplant sulkusunda daha fazla
periopatojenler tespit edilmis ve periimplant hastaliginin baglangici i¢in potansiyel bir
risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Eick ve ark., 2016).

3. Alkol Kullanimi

Alkol tiiketimi akciger fonksiyonlari tizerindeki toksik etkiye sahip oldugu gibi
yeterli olmayan beslenmeye yol agabildiginden dolay1, implant uygulamalarindan son-
raki dokularin iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilmektedir (Schuckit, 1979; Walker
ve ark., 1972 ve Williamson ve ark., 1973). Alkol tiikketiminin periimplant hastaliklarin
olas1 bir risk faktorii oldugu disiiniilmektedir (Heitz-Mayfield, 2008). Yapilan proret-
rospektif bir ¢alismada, periimplant gevresinde kemik kaybi ile alkol ve tiitiin tiiketimi
arasindaki iliskiyi 514 implanta sahip 185 hastada arastirilmigtir. Tiitiin tiiketimi ile
birlikte giinde 10 ml'den fazla alkol kullanimi1 periimplant kemik kaybu ile iliskili ol-
dugu tespit edilmistir (Galindo ve ark., 2005).
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4. Sistemik Hastaliklar

Periimplantitis gelismesinde diyabet hastalarinin daha duyarli oldugu rapor edil-
mistir (Daubert ve ark., 2015). Hepatit ve Kardiyovaskiiler hastaliklar varliginda peri-
implantitise daha sik rastlandig: fikrini destekleyen ¢alismalar vardir (Marrone ve ark.,
2013 ve Renvert ve ark., 2012). Mukokutanéz otoimmiin hastaliklarin periimplantitis
ile iliskisi Hernandez ve arkadaslari tarafindan arastirilmistir. Calismadaki hastalarin
%28’inde periimplantitis ve %67’sinde periimplant mukozitis tespit edilmistir
(Hernandez ve ark., 2012).

1.7. Periimplant Hastaliklarin Prevelansi

Hasta diizeyinde, periimplantitis prevalansinin yaklasik %20 oldugu ve peri-
implant mukozit prevalansinin %45 oldugu tahmin edilmektedir. Implant diizeyinde
ise, karsilik gelen prevalans degerleri periimplantitis yaklasik %10 ve periimplant mu-
kozit ise yaklasik %30'dur (Derks ve Tomasi, 2015 ve Mombelli ve ark., 2012). Baska
bir galismada periimplantitis hastalarin %22’sinde ve periimplant mukozitis ise hasta-
larin %43’{inde bulunmustur (Derks ve Tomasi, 2015). Atieh ve arkadaslar tarafindan
yapilan 9 caligma dahil edilerek sistamatik derlemede periimplant hastaliklarin preve-
lans1 arastirmisti, 1497 hastada 6283 implant degerlendirilmis hastalarin %63,4‘tinde
periimplant mukozitis, %19’unda ise periimplantitis sonucuna varilmistir (Atieh ve
ark., 2013).

Tiirkiye’deki periimplant hastaliklarinin prevelansini arastiran bir ¢aligmada ise
655 implanta sahip yas ortalamas1 52,81+12,2 olan 200 hastada periimplant hastalik-
larin prevelansi arastirilmistir. Hastalarin %36.5’inde periimplant mukozitis ve
%60’1nda periimplantitis bulunmustur. Ayrica 60 yas ve iizerindeki bireylerde peri-
implantitis goriilme ihtimalinin yaklagik 6 kat, 5 yil ve daha fazla agizda kalan imp-
lantlarda ise 3 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir (Elemek, 2016).
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Bir baska calismada da bir dis hekimligi fakiiltesine bagvuran dental implanta
sahip katilimcilarin panoramik radyografilerde 423 adet implantin ¢evresinde Ki kemik
seviyesi degisiminin prevalans: degerlendirilmistir. Implantlarin % 33'iinde kemik
kaybi tespit edilememistir. implantlarin %25’inde mezial veya distalde veya her iki
tarafta da 2 mm kemik kaybina sahip oldugu bulunmustur (Alkan ve ark., 2018).

Epidemiyolojik raporlarin sistematik incelemeleri ve meta-analizleri, vaka ta-
nimlarinda ki heterojenligin prevelans tahminlerini etkiledigi sonucuna varmistir. So-
nug olarak, periimplant hastaliklar olduk¢a yaygindir ve periimplantitis prevalansi za-

manla artacak gibi goriinmektedir.

1.8. Periimplant Hastaliklarin Mikrobiyolojisi

Periimplant dokulardaki patolojik kemik kaybina sebep olan, lokal inflamasyona
ve dolayistyla konak cevabini uyararak dokularda yikima neden olan temel faktor bak-

teriyel enfeksiyonlardir (Lang ve Berglundh, 2011).

Diseti ve periimplant doku mikrobiyolojisi karsilastirildiginda, saglikli peri-
implant mikroflorada saglikli disetinde benzer olarak gram pozitif kok, az sayida gram
negatif anaerobik ve hareketsiz basiller bulunmaktadir (Mombelli ve ark., 2011). Gin-
givitiste oldugu gibi periimplant mukozitise gegcisi saglayan kok tiirleri, spiroketler ve
hareketli basillerin artan oranlaridir. Ayrica, dislerde oldugu gibi implantlar ¢evresin-
deki plak olusum hizinin da benzer oldugu tespit edilmistir (Pontoriero ve ark., 1994;
Zheng ve ark., 2015 ve Zitzmann ve ark., 2001). Periimplantitis florasi ise polimikro-
biyal olup kirmizi kompleksten Tannerella forsythia, Porphyromonas gingivalis ve
Treponema denticola, turuncu kompleksten Fusobacterium tiirleri ve Prevotella inter-
media barinmaktadair ve periodontitise gore daha yiiksek oranda bulunmustur (Mom-
belli ve ark., 2002 ve Charalampakis ve ark., 2012). Periodontitis ve periimplantitis
baslamasinda ve ilerlemesindeki yer alan mikroorganizmalar benzer olmasina ragmen
periimplantitiste Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Enterobacter
cloace, Enterobacter aerogenes, Helicobacter pylori, Escherichia coli, Pseudomonas
Candida ve Peptostreptococcus micra gibi periodontitiste sik rastlanmayan tiirler de
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g6zlenmistir ( Rams ve ark., 1991; Leonhardt ve ark., 2003a ve Renvert ve ark., 2007).
A. actinomycetemcomitans, T. Forsythia ve P. gingivalis periodontitis florasinda bu-
lunduklar1 gibi, periimplant mukozitis ve periimplantitiste de rol oynadiklar: bildiril-
mistir (Mombelli ve ark., 1987). S. aureus titanyum yiizeyine gosterdigi afiniteden do-
lay1 periimplantitiste rol almaktadir (Harris ve Richards, 2004 ve Leonhardt ve ark.,
2003b).

Bununla birlikte periimplantitis mikroflorasinda viriislerin varlig: iki ¢aligmada
incelenmistir (Jankovic ve ark., 2011a ve Jankovic ve ark., 2011b). Calismada Cyto-
megaloviriis ve Epstein-Barr viriisiiniin periimplantitis mikroflorasinda daha fazla ol-
dugu bulunmustur. Ancak bu korelasyonun viriisler ve periimplantitis arasinda iliski-
nin kurulmasi igin yetersiz oldugu disiiniilmektedir (Rakic ve ark., 2016). Sonug ola-
rak periodontal ve periimplant cepler ayn1 ekosistemde benzer mikrogevresel 6zellik-
lere sahip oldugu i¢in, periodontal patojenlerin periimplantitis gelisimini tetikleyebil-

digi soylenebilir.

1.9. Periimplant Hastaliklarda Patogenez ve Konak Yamiti

Periodontitis gibi Periimplantitis multifaktoriyel bir hastalik olup patojen mikro-
organizmalar, konak immiin yanit, sistemik ve ¢evresel faktorlerden etkilenmektedir.
Hastalig1 baglatan patojen mikroorganizmalar olsa da, hastaligin ilerlemesi ve siddetini

yoneten bu mikroorganizmalara karsi olusan konak cevabidir.

Periimplant mukozitis geliseminde bakteriyel lipopolisakaridin interlokin-8 sa-
linmasint uyararak nétrofil, B ve T lenfositler, makrofaj gibi hiicre infiltrasyonu go-
riilmektedir. Bunun sonucunda mikrovaskiiler degisiklikler, epitelde akantolizim, bag-
dokusundaki kollajen yap1 yikimi ve dolayisiyla bag atagsmaninda siddetli hasar gorii-
lebilir (Zitzmann ve Berglundh, 2008). Biitiin bunlar gingivitiste olusan konak ceva-
bina benzerdir fakat daha biiyiik 6l¢iide olugsmaktadir (Lindhe ve ark., 1992).
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Periimplantitise doniisiim asamasinda ise periodontitise ve periimplant mukozi-
tise gére makrofaj, nétrofil, , T ve B lenfosit hiicreleri daha yiiksek oranda goriilmek-
tedir ve dolayisiyla daha hizli kollajen ve kemik yikimina rastlanmaktadir (Gualini ve
Berglundh, 2003).

1.10. Periimplant Hastaliklarda Teshis Yontemleri

Periimplant hastaliklarin teshisinde, periodontal hastaliklarda oldugu gibi Son-
dalamada kanama, siiplirasyon, atagman seviyesi, mobilite ve cep derinligi gibi klinik
parametrelerle birlikte radyografik degerlendirmelerden faydalanilabilir (Warreth ve
ark., 2015).

1.10.1. Klinik Degerlendirmeler

Klinik muayene ile mukozadaki o6dem, hiperplazi veya ¢ekilmeyi
degerlendirerek periimplant mukozanin sagligi hakkinda bilgi vermektedir. Ayrica
klinik muayene ile, kanama, eksiidasyon veya siiplirasyon bolgelerine odaklanarak

enflamatuvar durumu 6lgmelidir.

1.10.1.1. Sondalama

Sondalama, periimplant mukozanin marjinal seviyesi ve cep derinligi
degerlendirilmesi igin kullanilmaktadir. Bu amagla titanyum veya plastik sondlar
kullanilabildigi gibi, geleneksel periodontal sonddan da faydalanilabilir. Sondalama
yaparken (0.2-0.25 N) kuvvet uygulanmali, 4 farkli yerden kaydedilmeli ve her zaman
ayni sond kullanilmalidir (Hirooka ve ark., 2019). Etter ve arkadaslarina gore,
sondalama epitel birlesiminin implant yiizeyinden ayrilmasina sebep olabilir fakat bu

durum 5 giin iginde iyilesmektedir (Etter ve ark., 2002).
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Periimplantitis vakalarinda sondalama derinliginin saglikli diseti ya da peri-
implant mukozitise sahip implanta gore daha fazla oldugunu gosteren birgok ¢alisma
mevcuttur (Mombelli ve ark., 1997 ve Lang ve ark., 1994). Implant tasarimi, implant-
abutment baglanti sekli ve implant iistii protezlerin konturu sondalama derinligi 6lgii-
minii etkileyen ve yanlis teshise yol agabilen faktorlerdendir. Ayrica, implantin kemik
seviyesine gore nasil yerlestirildigine ve implantin bulundugu yerdeki yumusak doku-
larmn yiiksekligi de sondalamay: etkilemektedir (Barootchi ve Wang, 2021). Sondun
implanta paralel girmesini engelleyen asir1 konturlu protezlerin ¢ikartilmasi, dogru bir
sondalama derinligi 6l¢iimii yapabilmek igin gerekli olabilir (Serino ve ark., 2013).
Ozellikle implant destekli sabit tam cene protezi olan hastalarda, dogru sondalama &1-
climleri elde etmek i¢in iist yapinin yilda en az bir kez ¢ikartilmas: 6nerilmektedir (Ba-

rootchi ve Wang, 2021).

Sondalamada kanama, mukozada inflamasyonunun varligini tespit etmek igin
kullanilan bir parametredir. Saglikli periimplant dokularda sondlamada kanama bul-
gusuna rastlanmazken, periimplant mukozitis vakalarinin %67’sinde ve periimplantitis
vakalarinin %91’inde sondalamada kanamaya saptanmustir (Lang ve ark., 1994). Ay-
rica, sondalamada kanama periimplant mukozitisin habercisidir ve bu durumda hekim,
diger muayene bulgulartyla birlikte periimplantitis varligini arastirmahdir (Lang ve
Berglundh, 2011).

Sondalamayla bakilan bir bagka parametre ise siiplirasyondur. Siipiirasyon, en-
fekte implantlara bitisik yumusak dokularda ki inflamasyona bagli notrofil hiicreleri-
nin oliimii ile ortaya ¢ikar. Siipiirasyon periimplant hastaliklarin teshisinde 6nemli bir
kriter olup periimplant kemikte ilerleyen tarzda bir kayibin gostergesidir (Lindhe ve
ark., 2008 ve Zitzmann ve ark., 2008).
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1.10.2. Radyografik Degerlendirme

Radyografik inceleme, periimplant mukozitisi ve periimplantitisten ayirt eden
ana faktor olan kemik seviyesi degisikliklerini degerlendirmek i¢in kritik 6neme sa-
hiptir. Klinik patolojik bulgulara rastlanirsa, kemik kayb1 olup olmadigini dogrulamak
icin radyografik muayene de mutlaka yapilmalidir ve bir radyografi ¢ekilmelidir (War-
reth ve ark., 2015). Radyografik muayenede en sik kullanilan panoramik ve peri-apikal
rontgenlerden faydalanilabilir (Sekil 1.7), fakat bahsedilen radyograflar iki boyutlu ol-
dugu i¢in defektin morfolojisi hakkinda tam bir bilgi saglayamamaktadir (Berglundh
ve ark., 2008 ve Serino ve ark., 2013).

Yapilan klinik bir ¢alismada, implant ¢evresindeki kemik kayb1 olan implantla-
rin %34’iinde kemik kaybinin bukkal tarafta oldugu tespit edilmistir (Serino ve ark.,
2013). Ayrica radyografik goriintiilerde bir defektinin tespit edilebilmesi igin kalsifiye
dokularin kayip oran1 yaklasik %30 olmalidir, bu nedenle radyografik kemik defekti-
nin gergek boyutlarindan daha az olabilir (Atassi, 2002). Bir baska nokta ise, radyog-
rafinin hatali a1 ile alinmasi kemik seviyesinin hatali olarak tespit edilmesine yol aca-

bilir (Sewerin, 1990). Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi, proksimal, bukkal ve lingual

kemik seviyeleri hakkinda bilgi vererek dogru bir tani aract olarak bilinmektedir
(Schwarz ve ark., 2011).

Sekil 1.7. Radyografide implant ¢evresinde horizontal kemik kayb1 varlig: (Figuero E ve
ark., 2000)

Literatiirde, periimplantitis kemik defektlerini simiflandirmak ic¢in farkl

siiflandirmalar yayinlanmistir. Schwarz ve arkadaslari, periimplantitis kemik
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defektlerinin bigimini ve morfolojisini tanimlayan ilk arastirmacilardandir. Agik flep
yoluyla hem insanlarda hem kopeklerde yaptiklar1 dogrudan gorsel muayenede
periimplant kemik defektleri iki ana sinifa ayirmislardir (Sekil 2.8): Sinif [; kemik i¢i
bilesenleri olan vertikal defektler, sinif II ise horizontal kemik kaybinin baskin oldugu
defektlerdir. Her iki sinif alt boliimler icerse de, en yaygin defekt tipi bukkal veya
lingual dehisensi olmayan tam cevresel vertikal defektler olarak tespit edilmistir

(Schwarz ve ark., 2007).

Sekil 1.8. Farkli kemik defekt bi¢cimlerinin klinik ve radyografik goriintiileri (Schwarz F ve
ark., 2007).

Monje ve ark. (2019), Konik 151l bilgisayarli tomografi kullanarak, topografi-
sinde kalan duvarlarin sayisina ve dikey kemik kaybinin miktarina gére periimplantitis
defektlerini ii¢ ana siifa ayirmistir. Schwarz ve arkadaslari tarafindan yapilan galis-
manin aksine, en sik defekt morfolojisinin vakalarin %87'sinde bukkal dehisensi olan

ve kemik i¢i iki/ti¢ duvarli defekt oldugunu bildirmislerdir.

Radyografide izlenen kemik kaybmin nedeni dogru tespit edilmelidir. Peri-
implant kemik kaybi enfeksiyona bagli olabilecegi gibi, implantin kemik seviyesine
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gorti konumu, agis1 veya implant-abutment baglanti sekline bagli olarak olusan kemik
remodelasyonundan da kaynaklanmaktadir (Mombelli ve ark., 2011 ve Thomas ve
ark., 2009).

1.10.3. Laboratuvar Degerlendirmeleri

Subgingival mikrofloray1 tanimlamak i¢in bakteri kiiltiirleri ve DNA problari
kullanilmistir. Saglikli ve hastalikli dokular da implantlarin mikrobiyomu ile ilgili
farkli teoriler mevcut olsa da, son arastirmalar periimplantitis lezyonlarinin mikrobi-
yotasinin periodontitis mikrobiyotasina benzedigini diisiindiirmektedir. Tiim taksono-
mik seviyelerde enfekte periimplant bolgelerinin mikrobiyomuyla saglikli periimplant
bolgelerinin mikrobiyomuyu arasinda biiyiik farkliliklar vardir. Periodontitiste iyi bi-
linen Bacteroidetes, Spirochetes, Synergistetes ve Treponema tiirlerinin yani sira bazi
yeni Onerilen patojenler enfekte implantlarin ¢evresinde bulunmustur (Sanz-Martin ve
ark., 2017 ve Teles ve ark., 2017). Bu yaklagimlarimin rutin klinik uygulamaya heniiz
girmemesine ragmen, hastaya 6zel teshis yontemleri, periimplant dokularinin durumu
hakkindaki detayli bilgiler ve hastaligin seyri hakkinda prognostik degerler bireysel
tedavi i¢in kesin teshis saglayabilir (Barootchi ve Wang, 2021).

Periimplant olugu sivis1 (PIOS) degerlendirilmesi periimplant hastaligin tanisi
ve ilerlemesinde diagnostik 6lgiit olarak kullanilmaktadir. Diseti olugu sivisina (DOS)
benzer sekilde, PIOS periimplant olugu ve bag dokusunda olusan enflamatuvar siirecin
gostergesidir (Brill, 1960). Periimplant olugu sivisi i¢erisinde bulunan mediatérlerin
seviyeleri, periimplant sagligint degerlendirebilmek igin diagnostik bir kriter olarak
kullanilmak iizere bir¢ok calismada arastirilmistir (Paknejad ve ark., 2006). Implant
etrafinda periodontal ligament olmamasina ragmen, ¢alismalarda dogal disler ile imp-
lantlar ¢evresindeki oluk sivisinin inflamasyon 6zelliklerinin degerlendirildiginde ben-
zer oldugu bulunmustur. Bunun nedeni ise DOS ve PIOS biyomarkerlerin benzerligi
alveoler kemik kaynakl1 ortak yikim komponentlerinden kaynakli oldugu diigiiniilmek-
tedir (Apse ve ark., 1989).
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1.11. Periimplant Hastahklarin Tedavisi

Periimplantitis tedavisinin birincil hedefi, bakteriyel yiikiin azaltilmas1 ve biyo-
filmin uzaklastirilmasidir. Patogenez yolaklar1 periodontal hastaliklarinkine benzedigi
icin, onlem ve tedavi stratejileri periodontal tedavilere benzerdir. Periimplantitis igin
cerrahi olmayan ve cerrahi tedavilerin etkinligine iliskin kanitlar sinirlidir. 1990'larda
Lang ve Mombelli tarafindan "Kiimiilatif Engelleyici Destekleyici Terapi" (CIST)
(The protocol for cumulative interceptive supportive treatment) adi verilen erken yak-
lasim protokolii onerilmistir. Periimplant inflamasyon belirtilerine yanit olarak, ilk
adim biyofilmin uzaklastirilmasi ve agiz hijyeninin iyilestirilmesidir. Ikinci adim des-

tekleyici lokal antiseptikler icermektedir.

Radyografik kemik kaybiyla baglantili olarak kalan inflamatuar derin cepleri
olan hastalarda, ti¢lincli adim olarak her zaman mekanik implant temizligi/debridmant
ile birlikte lokal antibiyotikler 6nerilmistir. Son bir adim olarak, eger kemik yikimi
onemli dl¢iide ilerlemisse, mikrobiyal testten 6nce gelen sistemik antibiyotik tedavisi
ile kombinasyon halinde rezektif veya rejeneratif cerrahi islemler 6nerilmistir (Cizelge
1.1) (Mombelli ve Lang, 1998).

Cizelge 1.1. Kiimiilatif Engelleyici Destekleyici Terapi (CIST) protokolii (Mombelli ve
Lang, 1998)

) Plak (-) SK (- Tedaviye gerek yok ’
Cep derinligi (CD)<3 ) L) ves Y
mm
Plak (+) SK (+) A Mekanik debridman ’
~ , +
CD 4-5mm B Antiseptik tedavi ]
SK (+) Kemik kaybi (-) +
CD >5 mm SK(+) Ke:\‘:‘\ kaybi <2 C sistemik antibiyotik tedavi ’
Kemik kaybi >2 mm D Rezektif veya Rejeneratif tedavi
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1.11.1. Periimplant Mukozitis Tedavisi

Periimplant mukozitisin, yeterli plak kontrolii uygulandiginda geri
dondiiriilebilir bir durum olduguna dair deneysel klinik calismalardan elde edilen
kanitlar vardir (Meyer, 2017). Agiz hijyeni uygulamalari ile birlikte cerrahi olmayan
tedavi, periimplant mukozitisin standart tedavisi olarak kabul edilmektedir (Renvert,
2019).

A. Mekanik Tedavi:

Periimplant mukozitiste mekanik tedavinin esas amaci, implant ile dayanak ara-
sindaki subgingival ve supragingival birikintileri uzaklastirarak saglikli bir periimplant
mukoza elde etmektir. Mekanik tedavi kiiretler, doner titanyum firgalar, ultrasonik ve

abrazif hava tozu cihazlari kullanilarak yapilmaktadir.

Literatiirde farkli kiiret gesitleri degerlendirilmistir. Paslanmaz ¢elik kiiretlerin
kullanilmasi, ¢eligin sertliginin titanyumdan daha yiiksek olmasi ve potansiyel olarak
implant yiizeyinde 6nemli 6lciide daha fazla hasara yol agmasi1 nedeniyle bir¢ok arag-
tirmaciya gore implant yilizeyleri i¢in kontrendikedir (Figuero ve ark., 2014 ve Schmidt
ve ark., 2017). Titanyum kiiretler implant yiizeyleriyle ayn1 sertlige sahipken, karbon
fiber ve Teflon kiiretler daha yumusaktir; dolayisiyla, bu kiiretler, implant ylizeyine
zarar verme riski olmadan mekanik temizlikte kullanilabilir (Fox ve ark., 1990 ve Ber-
toldi ve ark., 2017) . Ote yandan, karbon fiber ve Teflon kiiretlerin kolay kir1lma gibi
dezavantaj1 vardir. Literatiirdeki genel fikir birligi, paslanmaz ¢elik kiiretlerin implant
yiizeyinde daha fazla hasara neden oldugu gibi, plastik ve titanyum kiiretlerin de titan-

yum yiizeyini piiriizlendirdigi ve hasar verdigi bildirilmistir (Sirinirund ve ark., 2019).
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B. Antimikrobiyal Tedavi

Birgok ¢aligmada periimplant mukozitisin tedavisinde mekanik tedavi ile birlikte
klorheksidin igeren antimikrobiyal ajanlarin kullanilmasinin, bakterilerin rekolonizas-
yonunu onledigi kanitlanmistir ( Heitz-Mayfield, 2004; Renvert ve ark., 2008 ve Felo
ve ark., 1997). Ote yandan, periimplant mukozitisli implantlara sahip 29 hasta dahil
edilen bir ¢calismada, mekanik tedaviye destekleyici olarak %0,5 CHX igeren jelin 1
ay kullaniminin sadece mekanik tedaviyle karsilastirildiginda, ek bir fayda saglama-
dig1 bulunmustur (Heitz-Mayfield ve ark., 2011).

Periimplant mukozitis tedavisinde destekleyici sistemik antibiyotiklerin kullani-
minin potansiyel yararlar1 2 randomize kontrollii ¢aligmada arastirilmistir. Ozellikle,
mekanik tedavi ile birlikte veya subgingival debridman ve fotodinamik tedavi ile bir-
likte sistemik antibiyotiklerin (azitromisin) uygulanmasi, 3 ila 6 aylik takip stireleri
boyunca sondalamada kanama ve cep derinligi parametreleri tizerinde herhangi bir ya-

rarl etki gostermemistir (Deeb ve ark., 2020 ve Hallstrom ve ark., 2012).

1.11.2. Periimplantitis Tedavisi

1.11.2.1. Cerrahi Olmayan Tedavi

Periimplant mukozitistin tedavisinin aksine Cerrahisiz tedavinin periimplantitis
tedavisinde etkisinin sinirli oldugu bilinse de, cerrahi tedaviye ge¢mek igin dokularin
inflamasyonun azalmasi, akut bulgularin ge¢mesi ve hastanin dogru oral hijyeni
uygulamasindan emin olmak i¢in hazirlikli olmak gerekmektedir. Ayrica, cerrahisiz
tedaviyi igeren baglangic tedavi siireci, hastanin agiz bakimi islemlerini yapabilme
konusundaki istek ve yeteneginin ve tedaviye uyumunun gézlemlenmesi agisindan 6n

fikir saglamaktadir (Renvert ve ark., 2015).
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1.11.2.2. Cerrahi Tedavi

Periimplantitisin cerrahi tedavinin amaglar1 inflamasyonun giderilmesi amaciyla
implant yiizeyinde yapilacak dekontaminasyon ve debridman islemleri i¢in bolgeye
ulasim saglamak ve rejenartif veya reziktif tedaviler uygulayarak kemik defektlerini
tedavi etmektir (Konstantinidis ve ark., 2015; Sanz ve ark., 2012 ve Warreth ve ark.,
2015)

1. Rezektif Tedavi

Rezektif tedavi ile osteoplasi ve ostektomi ile alveolar kemik kretini tekrar
sekillendirerek periimplant kemik defekti elimine etmek ve cep derinligini azaltmak
i¢gin uygulanmaktadir. Ancak bu tedavi estetik bolgelerde uygulanmamaktadir

(Berglundh ve ark., 2018; Charalampakis ve ark., 2011 ve Lagervall ve Jansson 2013).

Kemik diizenlenmesi ve cep eliminasyonu igeren rezektif cerrahi islemlerin uy-
gulandig1 bir ¢alismanin sonucunda implantlarin %44 tiniin tekrar periimplantitis bul-
gularin1 gosterdigi rapor edilmistir (Serino ve ark., 2013). Ayrica, rezektif tedavi ile

implantoplasti islemi saglanir.

a. Implantoplasti

Implantin piiriizlii yiizeyi ag1ga ¢iktiginda implantin ag1z bosluguna agiga ¢ikan
puriizlii ve yivli ylizeyinin frezlerle diizlestirilmesi ve parlatilmasi implantoplasti
olarak tanimlanmaktadir. Bunun amaci implant yiizeyin piiriizliligiinii azaltarak plak

birikiminin azalmasii saglamaktir ( Schwarz ve ark., 2014).

Romeo ve arkadaslarmin yaptiklar1 marjinal kemik seviyesini degerlendiren
calismada, rezektif cerrahi ile birlikte yapilan implantoplasti isleminden sonraki olusan
kemik kaybi1 miktar1 , sadece rezektif cerrahiye gore daha az oldugu bulunmustur

(Romeo ve ark., 2007). Deneysel bir ¢alismada implantoplasti isleminde olusan 1s1,
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uygun sogutma sartlar1 altinda yapildiginda, implant ¢evresindeki sert ve yumusak
dokulara zarar vermedigi belirtilmistir (Sharon ve ark., 2013). Ote yandan
Implantoplasti dezavantajlar1 da mevcuttur, drnegin frezleme islemi sirasinda olusan
metal parcaciklarin ve implant ylizeyindeki kalintilarin komsu dokulara yayilmasidir
(Romeo ve ark., 2007). Bu partikiillerin klinik olarak yan etki olusturmadigini savunan
calismalar olsa da, proinflamatuar etkilere sahip titanyumun olusturdugu metal-protein
agregatlarma rastlanmistir (Pettersson ve ark., 2017). Ayrica Implantoplastinin diseti
¢ekilmelerine ve buna bagli olarak gida birikimine sebep olabilmektedir (Augthun ve
ark., 1998).

2. Rejeneratif Tedavi

Periimplantitis tedavisinin ikinci esas amaci, implant yiizeyine yakin kemik ici
defektlere kemigin yeniden olugmasini ve cep deriinliginin azalmasini saglamaktir.
Daha 6nce kontamine olmus bir implant yiizeyinde osseointegrasyonun yeniden

meydana gelebilecegini Hayvan galismalarinda gésterilmistir (Renvert ve ark., 2009a).

Cesitli kemik greftleri, rezorbe olan ve olmayan bariyer membranlar, ya da
ikisinin kombinasyonu ile periimplantitiste olusan kemik defektleri tedavi edilebilir
(Renvert ve ark., 2015). Periimplantitis tedavisinde en ¢ok arastirilan yaklasim
Antibiyotik destegi, implant ylizeyinin debridmani ile birlikte sigir kaynakli kemik
grefti ve kolajen membran kullanilmasidir. Kisa vadeli takipte (1 yil), tam iyilesme
elde edilmistir, ancak hastalarin sadece %50'sinden azinda basarili periimplantitis
tedavisi ger¢eklesmistir (Aghazadeh ve ark., 2012; Carcuac ve ark., 2015b ve Renvert
ve ark., 2018b). Rejeneratif tedavide implantin ¢evresinde ki kemik defektine kolay
ulagmak i¢in ve primer iyilesme saglamak i¢in iist yapinin ¢ikarilmasi 6nerilmektedir

(Wang ve Boyapati, 2006).

Periimplantitis cerrahi tedavisinde kullanilan implant yilizeyi temizligi

yontemleri:
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1. Mekanik Debridman

Implant yiizeyi debridmani implant yiizeyinde ve gevresinde sert ve yumusak
birikintilerin uzaklastirilmasinda kullanilmaktadir, fakat implant st yapisi, implant
ylizey Ozellikleri ve implant tasarimi gibi faktorler mekanik tedaviyi olumsuz yonde
etkileyebilmektedir (Renvert ve ark., 2015). Ayrica, mekanik tedavi uygulanirken

implant ylizeyine zarar vermekten ka¢inilmalidir.

Periimplant mukositis tedavisinde belirtildigi gibi kiiretler, doner titanyum
firgalar, ultrasonik ve abraziv hava tozu cihazlari Mekanik debridmaninda da
kullanilmaktadir. Rezektif cerrahi tedavi ile yapilan implantoplasti islemi de bu

yontemlerin arasinda yer almaktadir (Renvert ve ark., 2009).

a) Kiiretler

Farkli materyallerden elde edilen kiiretler Implant yiizeyi debridmaninda
kullanildig1 kaydedilmisti. Metal kiiretlerle ilgili birkag ¢alismada, kiiretin implant
ylizeyinde ciddi morfolojik degisikliklere yol agtigi gosterilmistir (Mengel, 1998).
Daha az yiizey degisikligine sebep olan plastik kiiretleri oneren ¢alismalar mevcut
fakat bu kiiretlerin temizleme kapasitesi oldukc¢a sinirlidir. Ayrica bu kiiretlerin
titanyum yiizeyi debridmanindan sonra ¢ikarilmasi zor olan plastik kalinntilar biraktigi
bildirilmistir ( Schwarz ve ark., 2011). Titanyum kaph kiiretler, karbon kapli kiiretler,
teflon kiiretler ve karbon fiber kiiretlerin sertligi implant materyali ile ayn1 veya az
oldugundan implant yiizeyine zarar vermeksizin debridman saglanabilir (Méaximo,

2009 ve Heitz-Mayfield, 2011) .

b) Ultrasonik Cihazlar

Kiiretlere ek olarak mekanik debridmanda ultrasonik wuglar da
kullanilabilmektedir. Bu uglar polieter-eter keton kapl ¢elikten elde edilerek implant

yiizeyine zarar vermemektedir (Thone-Miihling, 2010). Ultrasonik cihazlar ile
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titanyum kiiretlerin implant yiizeyi debridmanindaki etkinliginin karsilastiran bir
calismada, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Renvert ve ark., 2009).
Ote yandan, debridman isleminin plastik kapli ultrasonik uglarla yapildig1 ¢aligmada,
implant yiizeyinde plastik kalintilar tespit edilmistir (Mann ve ark., 2012).

C) Titanyum Doner Fircalar

Implant yiizeyleri yivli ve piiriizlii yapiya sahip oldugu i¢in, ultrasonik cihazlar
ve kiiretler implant yiizeyi debridmaninda yetersiz kalabilmektedir. Implant yivlerinin
aralarma ulagabilmek amaciyla titanyum doner firgalar iiretilmistir. Yapilan in vitro
calismada, pirlizli yiizeye sahip implantlar, titanyum fir¢a kullanarak iki dakika
boyunca debride edildi ve implant yiizeyleri tarama elektron mikroskobu vasitasiyila
incelenmistir. Elde edilen goriintiilerde piiriizli titanyum oksit yiizeyin hafif
diizlesmeyle birlikte minimal bir zedelenmeye maruz kaldigi tespit edilmistir
(Lyngstadaas ve ark., 2010).

Bir in vitro galismada, ¢elik kiiretler ve titanyum doner firga Sand-blasted, large-
grid, acid-etch (SLA) titanyum diskleri iizerinde biriken plagi uzaklastirmasindaki
etkileri karsilastirilmistir. Yapilan degerlendirmede rezidiiel plak alanlari, titanyum
doner firganin ¢elik kiirete gore yaklasik 3 kat daha etkili oldugu bulunmustur. Yiizey
morfolojisi degisikligi agisindan bakildiginda, titanyum firga, her 3 titanyum
yiizeyinde de morfolojik veya kimyasal degisiklige neden olmamistir. Celik kiiretin
ise SLA yiizeyde belirgin keskin ¢izikler olusturdugu tespit edilmistir (John ve ark.,
2105).

Yapilan randomize Klinik kontrollii ¢calismada, 6.ayda baslangica gore Titanyum
firga ve glisin hava-tozu cihazmin klinik parametrelerde diger yontemlere gore daha

etkili oldugu bulunmustur (Toma ve ark., 2019).

Bir sistematik derlemeye dahil edilen ¢aligmalarda, sondalama derinligi, gingival

indeks, radyografik kemik kaybi ve kazanci agisindan titanyum fir¢alarin kullaniminda
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daha iyi sonuglar elde edilmistir. Ayrica titanyum firgalarin killar1 dar alanlara daha
kolay erisim sagladig i¢in, dar defektlerde faydali oldugu gosterilmistir (Gonzalez ve
ark., 2021).

Sonu¢ olarak Titanyum doner fircalarin rahat kullanilmasi, implant yivleri
ulagilabilirligi ve titanyum ylizeyine zararsiz olmasi nedeniyle, periimplantitisin

cerrahi tedavisinde diger araglara gore daha avantajli olabilir (Giiler, 2013).

d) Hava-Toz Abraziv Sistemi

Hava-toz abraziv sistemi; aminoasit glisin, sodyum hidrokarbonat, sodyum
bikarbonat, eritritol gibi abraziv tozlar vasitasiyla sert dokular tizerindeki plak
tabakasini uzaklastirmak i¢in kullanilan piiskiirtme sistemidir. Hava-toz abrazivleri
implant yiizey debridmaninda basarili sekilde kullanilmaktadir (Maximo ve ark.,
2009). Sodyum bikarbonat icerikli hava-toz abrazivleri ve teflon kiiret implant ylizey
debridmanindaki etkisini degerlendiren ¢alismada, klinik parametrelerde iyilesme ve

bakteri sayisinda azalma kaydedilmistir (Maximo Ve ark., 2009).

Sahm ve ark. (2011), bir aminoasit glisin igerikli hava-toz abraziv cihazi ile
karbon fiber kiiretlerin mekanik periimplantitisin cerrahi olmayan tedavisindeki
etkinligini karsilastirmiglardir. 6. ayda, hava-toz abraziv sistemi kullanilan grupta
sondalamada kanamada 6nemli 6l¢iide daha fazla azalma gosterirken, her iki grup da

yaklasik 0,6 mm'de sondalama derinligi azalmas1 gézlemlenmistir.

2. Antimikrobiyal Tedaviler

Implant yiizeylerinin yivli ve piiriizlii yapist nedeniyle yapilan mekanik
debridman yeterli olamayabilir. Mikrobiyal biyofilmin diiz yiizeylere gore piirtizlii

yiizeylere daha ¢ok yapistigi i¢in mekanik debridmana ek olarak farkli antimikrobiyal

kimyasal ajanlarin kullanilmasi 6nerilmektedir ( Teughels ve ark., 2006).
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a) Antiseptikler

Klorheksidin glukunat igeren farkli ajanlarin, agiz hijyeni ve yiizey
dekontaminasyonunda etkili oldugunu gosteren birgok c¢alisma mevcuttur (Heitz-
Mayfield ve ark., 2011; Felo ve ark., 1997 ve Porras ve ark., 2002). 1995 yilinda
Quirynen ve arkadaslar1 peridontal saglikta ortaya ¢ikardigi tam agiz dezenfeksiyon
protokolii kavrami periimplant saglikta da onerilmektedir (Quirynen ve ark., 2015 ve
Thone-Muhling ve ark., 2010).

b) Lokal Antibiyotikler

Yavas salinan doksisiklin jelleri, Tetrasiklin fiberleri ve minosiklin preperatlar
gibi cesitli lokal antimikrobiyal ajanlar, periodontal hastaliklarda kullanilmaktadir.
Cerrahi olmayan tedavide %0,2 lik CHX ile birlikte yavas salinimli doksisiklin
preperatinin uygulanmasi klinik parametreleri 6nemli 6lgiide iyilestirdigi bulunmustur
(Buchter ve ark., 2004).

c) Sistemik Antibiyotikler

Periimplantitisin mekanik tedavisine ek olarak sistemik antibiyotiklerin
kullanilmas1 onerilmektedir (Heitz-Mayfield ve ark., 2012 ve Mombelli, 2002). Bir
sistematik derlemede aralarinda doksisiklin, tetrasiklin, amoksisilin, minosiklin
hidroklorid, metronidazol, siilfanamid+trimethoprim, siprofloksasin olmak iizere lokal
ve sistemik antibiyotik uygulamalar ile 1 ve 6 yillik araliklarda cep derinligi agisindan
anlamli bir azalma saglandigi bulunmustur (Javed ve ark., 2013). Cesitli ilaglar ve
dozlarla sistemik antibiyotiklerin kullanim1 kisa vadeli bir iyilesmeye katkida bulunsa
da, randomize Kklinik ¢alisamalarda ve prospektif kohort ¢alismalarinda uzun vadeli bir
etkiye sahip olmadigin1 gdstermistir (Carcuac ve ark., 2017b ve Heitz-Mayfield ve
ark., 2016). Ote yandan 5 yillik takipli klinik ve mikrobiyolojik ¢alismada, sistemik
antibiyotikler ve lokal antimikrobiyal gargara ile birlikte kapsamli cerrahi tedavi

uygulanmis ve 5 yil sonra hastalarin %47'si perio-patojenleri barindirmistir. Dort
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haftalik ek antibiyotik kullanimina ragmen mikrobiyolojik profilde herhangi bir
diizelme olmamustir (Van Winkelhoff, 2012).

Antibiyotik duyarlilik testi yardimiyla sistemik antibiyotikler se¢imi ve
kullanilmasia ragmen, tedavinin tekrarlanmasina veya implantlarin ¢ikarilmasina
engel olmamustir (Leonhardt ve ark., 2003). Sistemik Antibiyotiklerin etkisinin sinirlt
olma nedeni ise patojenlerin piiriizlii bir yiizeyden yok edilmesinin zor olmasidir.
Yapilan arastirmalar, modifiye implantlar1 olan hastalarda periimplantitis tedavilerinin
daha az basarili oldugu goriilmistiir (Berglundh ve ark., 2018; Carcuac ve ark., 2015a
ve Charalampakis ve ark., 2014).

3. Lazer Tedavisi

Lazerin ilk kullanimindan bu yana, lazerin uygulamalari dis hekimligi alaninda
gittikge artmaktadir. Periimplantitisin tedavisinde en 6nemli noktalardan biri ylizey
debridmanidir. Diyot, Nd:YAG, ErYAG ve CO2 lazerleri implant yiizeyi
dekontaminasyonunda kullanilmaktadir (Schwarz ve ark., 2009 ve Sculean ve ark.,
2005). Diyot lazer, P. gingivalis ile kontamine olmus implantlarin implant yiizeyine
hasar vermeden bakteriyel olarak azaltma sagladig: gosterilmistir (Romanos ve ark.,
2000 ve Gongalves ve ark., 2010). Bagka bir ¢alismada, Deppe ve arkadaslari, enfekte
olmus implantlarin CO2 lazer destekli tedavisinin dokularda agir1 titanyum birikimine
neden olmadigini, dolayisiyla implant dekontaminasyonu i¢in uygun ve giivenli bir

yontem oldugunu tespit etmislerdir (Takasaki ve ark., 2007).

Gilinlimiizde periimplantitis tedavisinde en ¢ok kullanilan ve en giivenli lazer
Er:'YAG lazerlerdir. Kreisler ve arkadaslari, Er:YAG lazerin, diisiik enerji
yogunluklarinda bile yaygin implant yiizeylerinde yiiksek bakterisidal potansiyele
sahip oldugunu gostermistir. Matsuyama ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alisma,
30 mJ/nabiz ve 30 Hz'de su spreyi ile bir Er:YAG lazerin, implant yiizeylerine zarar
vermeden etkili bir sekilde plak ve kalkulus kaldirabildigini gostermistir (Kreisler ve
ark., 2002b).
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Kreisler ve ark. (2002a), implant dekontaminasyonu i¢in Nd:YAG, Ho:YAG,
Er:YAG, CO2 ve diyot lazerler dahil olmak lizere ¢ok sayida lazer tipi lizerinde
kapsaml1 bir calisma gerceklestirmislerdir. Implant yiizeylerinde kismi erime, ¢atlama
ve krater olusumu nedeniyle Nd:YAG ve Ho:YAG'n implant yiizey
dekontaminasyonu i¢in uygun olmadigr bulunmustur. Er:YAG ve CO2 lazerlerin
ylizey hasarmi onlemek i¢in diisiik gii¢ ayarlarinda kullanilmas1 onerilmistir. Bununla
birlikte, diyot lazer yiizey degisikliklerine neden olmamistir. Sonug olarak, popiiler
secimler olmalarina ragmen, implantlar CO2 veya Er:YAG lazerlerle dekontamine
edildiginde, 10 saniyelik siirekli 1sinlamanin ardindan kritik esigin (10°C) iizerine

sicaklik artislarindan kaginmak igin 6zen gosterilmelidir (Kreisler ve ark., 2002a).

4. Fotodinamik Tedavi

Fotosensitizer olarak farkli kimyasal c¢ozeltilerin kullanimiyla, hiicreler,
molekiiller veya mikroorganizmalarin deaktivasyonunu saglayan 1siga fotodinamik
terapi olarak adlandirilmaktadir. Fotodinamik terapi, lazer ismlarina gére implant
yiizeylerinin dekontaminasyonu agisindan daha etkili oldugu bildirilmistir (Dortbudak
ve ark., 2001). Bu tedavi yontemi ile ortamda bulunan oksijen veya su lazeri ile
etkilesime girerek ortamda serbest radikallerin olugsmasini saglar. Reaktif oksijen
molekiilleri ve Serbest radikaller mikroorganizmalarin 6liimiine yol agmaktadir

(Schwarz ve ark., 2009).

Metilen mavisi, azulene soliisyonu, toluidin mavisi gibi ajanlar Fotodinamik
tedavide fotosensitizer olarak kullanilmaktadir (Dortbudak ve ark., 2001).
Klorheksidin, fotodinamik tedavi (metilen mavisi ve GaAlAs lazer), sadece GaAlAs
lazer ve kontrol gruplarimin karsilastirildigi bir ¢alismada, fotodinamik terapi ve
klorheksidinin ve uygulandig gruplarin diger gruplara gore daha basarili sonuglar elde
edildigi fakat iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir
(Raghavendra ve ark., 2009).
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Her ne kadar titanyum fircalarin implant ylizey temizliginde etkisi kanitlanmig
olsa da, bu ¢alismada farkli sekile sahip titanyum firga ile yapilan yiizey temizliginde

etkinliginin ve yiizeyde yapabilecegi degisikliklerin karsilastirilmasi: amaglanmistir.

33



2. GEREC VE YONTEM

2.1 implant Hazirhg ve Kemik Defekti Modeli

Calismamiz biiyiikk Olgiide Sharmann’in metoduna dayanmaktadir. Ayrica
Ronay'in ve Keim'in bu metodun iizerinde yaptiklart modifikasyonlar1 da
calismamizda kullanilmistir (Ronay ve ark., 2017; Sharmann ve ark., 2015 ve Keim ve
ark., 2019).

Calisma Ankara iiniversitesi periodontoloji anabilim dalinda yapilmistir.
Subkrestal uzunlugu 11.5 mm ve ¢apt 4.2 mm olan yirmi bir implant (RH pozitif,
OMNItech ® dental implant sistemleri. ANKARA, TURKIYE) plak kapl bir yiizeyi
taklit etmek i¢in 5 saniye boyunca kirmizi kalici miirekkebe (Staedler. permenet
lumocolor, Nuremberg, Almanya) batirilmis ve 24 saat boyunca agik havada

kurutulmustur.

In vitro defekt modeli, 90° kemikiistii defekt olarak akrilik rezin ile
hazirlanmistir. Her implantin kuronal 6 mm’si agikta kalacak sekilde akrilik rezin blok

icine gdmilmiigtiir.

2.2 Test Tedavileri

Ug farkli titanyum firca test edilmek iizere her firca tipi i¢in 7 adet implant

kullanilmigtir:

1. Ni Ti Nano Fir¢a: (Ni-Ti Nano brush HANS korea) konikal bir titanyum kil
demetinden yapilan bir firga 800 rpm'de, hafif basingta ve yaklasik 45-60°lik
bir agtyla irrigasyon ile kullanilmistir (sekil 2.1 a).
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2. Ni Ti Firga: Bir tutam i¢inde bir araya getirilmis titanyum filamentlerden
yapilmig bir titanyum implant fir¢as1 (Ni-Ti Pocket brush HANS korea) 800
rpm'de, hafif basingta ve yaklagik 45-60”lik bir aciyla irrigasyon ile
kullanilmustir (sekil 2.1 b).

3. RBRU: 2.000 rpm'de bol sulama altinda, donme hareketine sahip titanyum
alagimli killardan olusan tek kullanimlik yuvarlak bir titanyum fir¢a (R-
Brush, NeoBiotech) (sekil 2.1 c).

/ | %
Vs /A
p /0
a b c

Sekil 2.1. Calismada kullanilan titanyum firgalar: a) Ni Ti nano firga. b) Ni Ti Firga. c)
RBRU

Uretici talimatina uyarak dogru kullanimi saglamak igin ¢alismaya baslamadan
once ¢ mekanik debridman yonteminin kullanildigi bir kalibrasyon seansi
gerceklestirilmistir. Fircalarin uygulama agis1 icin tiretici talimati uygulanmistir.
Tedavi siiresi, bir kronometre kullanilarak her firca tipi i¢in 2 dakika ile sinirlanmis ve

kaydedilmistir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. implant yiizeyi debridman islemi. a) Ni Ti nano firga. b) Ni Ti fir¢a. ¢) RBRU

2.3. Yiizey Temizliginin Degerlendirilmesi

Hafif hava-su spreyi ile implant yiizeyindeki gevsek miirekkep kalintilari
uzaklastirilmistir. Implant yiizeyi iizerindeki kalan kirmizi boya kalintilar1 fircanin

etkinligini belirlemistir.

Implantlarin her iki tarafi (180° déndiiriilerek) standart bir sekilde 31 cm
uzakligindan dijital olarak fotograflanmistir (Canon 6d mark 2; objective: Canon
70%x200 f2.8 macro; Tokyo, Japan. Cekim ayarlari; Diyafram 5.6 Enstantane 125 iSO
100) (Sekil 2.3).

Elde dilen fotograflar daha sonra, miirekkep kalintilarini hesaplamak igin
fotograf diizenleme yazilimi (Adobe Photoshop CC, Adobe Systems) kullanilarak
analiz edilmistir. Yazilimin histogram boliimiinde kirmizi renk kalintilari tespit
edilmistir ve her bir implant igin temizlenmeyen tiim implant yiizeyinin yiizdesi olarak
hesaplanmistir (Sekil 2.4, Sekil 2.5 ve Sekil 2.6). Temizlenmeyen miirekkep

kalintisinin oranin1 hesaplamasti i¢in su formiil kullanilmistir:

Kalan miirekkep piksel sayis1

Temizlenmeyen miirekkep kalintis1 = X 100
Implant yiizeyi piksel sayis1

36



Sekil 2.3. Cekim ortami1 ve ekipmani

Sekil 2.4. Implant fotografi

Sekil 2.5. Degerlendirmeye alinan implant yiizeyinin piksel sayisi
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Sekil 2.6. Miirekkep kalintilarinin piksel sayisi

2.4. implant Yiizey Analizi

Implantlarin yiizey degisikliginin degerlendirilmesi icin Ankara Universitesi
Niikleer Bilimler Enstitiisiinde bulunan taramali elektron mikroskobu (20kV, ¢alisma
mesafesi 11 mm, EVO 40, Carl Zeiss, Oberkochen, Almanya) kullanilmistir. Oncelikle
biitiin implantlar aliminyum plaka iizerine yerlestirilen karbon kagitlarla sabitlenerek
kaplama cihazi (Emitech K550%, Quorum, East Sussex, Ingiltere) vasitasiyla 1,5 dk
boyunca 5 - 20 nm kalinliga sahip altin tabaka ile kaplanmistir (Sekil 2.7), daha sonra
SEM cihaziyla implantlardan x70, x1000 ve x10.000 biiyitmelerde goriintiiler
almmustir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Calismada kullanilan SEM cihazi
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2.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 11.5 programi kullanilmistir. Tanimlayici olarak nicel
degiskenler i¢in ortalamatstandart ortanca ve sapma (minimum-maksimum)
uygulanmistir. Nicel degisken agisindan ikiden fazla kategoriye sahip nitel degiskenin
kategorileri arasinda fark olup olmadigina, normal dagilim varsayimlar1 saglanirsa
One Way ANOVA testi, saglanmadigr durumlarda ise Kruskal Wallis H testi
uygulayarak bakilmistir. ki bagimli nicel degisken arasindaki farklilik incelenmek
istendiginde ise normal dagilim varsayimlart saglandigi igin Paired-t testi

kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmustir.
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3. BULGULAR

3.1 Yiizey Temizliginin Degerlendirlmesi

Cizelge 3.1°de titanyum firgalar arasinda implant miirekkep kalintis1 bakimindan

fark olup olmadigina bakilmistir, hi¢bir yilizey 6l¢iimii i¢in 3 fir¢a arasinda anlamli fark

bulunamamuistir (p>0,05). Genel yiizey 6l¢liimii ortalamasi Ni Ti firgada 29,40+5,18,
RBRU 25,16+£1,65 ve Ni Ti nano fircada ise 28,624+2,44 olarak bulunmustur

(p=0,112). Firgalar i¢in genel yiizey dl¢limiine ait tanimlayicilarr gosteren grafik ise

Sekil 3.1°de verilmistir.

Cizelge 3.1. Firgalara Ait Miirekkep Kalint1 Oran1

Ni ti Fir¢a RBRU Ni Ti Nano p
Firca degeri
Miirekkep | Ort.£SS 29.40+5,18 | 25,16£1,65 | 28,62+2.44 | 0,112°
kailnt1 | Ortanca 30,96 25,29 29,46
yiizdesi | (Min.- (22,41- (22,56- (23,33-30,48)
Maks.) 36,13) 27,45)

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.:Minimum, Maks.:Maksimum, a:0One Way ANOVA
testi, b:Kruskal Wallis H testi

40,00

35,00
30,00

25,00 -
20,00 -
15,00 -
10,00 -
5,00 -

0,00 -

Ni ti Fir¢a

R Brush

Nano Niti Firga

Sekil 3.1. Firgalar i¢in Ortalama miirekkep kalinitisna ait 6l¢timler
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3.2 Yiizeyler Arasi1 Temizlik Etkinliginin Karsilastirilmasi

Cizelge 3.2°de her bir fircanin kendi i¢indeki birinci ve ikinci ylizey Ol¢timleri

arasinda fark olup olmadigina bakilmistir, higbir fir¢a icin yiizeyler arasinda anlamli

fark bulunamamistir (p>0,05). Ni Ti fir¢a i¢in birinci ylizey ortalamasi 28,97+6,03,

ikinci ylizey ortalamasi ise 29,83+6,14 olarak bulunmustur (p=0,736). R fir¢ada birinci

ylizey ortalamas1 25,01£2,84, ikinci ylizey ortalamasi ise 25,31£2,64 olarak

bulunmustur (p=0,736). Ni Ti Nano fir¢ada ise birinci yiizey ortalamasi ikinci yiizey

ortalamasindan yiiksek bulundu (p=0,541). Fircalar icin birinci ve ikinci yiizeye ait

tanimlayicilar1 gosteren grafik Sekil 3.2°de verilmistir.

Cizelge 3.2. Firgalar i¢in Yiizeyler Arasi Karsilastirmalar

Fircalar Yiizeyler p degeri
Ni ti Firca Birinci Ort£SS 28,97+6,03 0,736?
Yiizey Ortanca 30,98
(Min.-Maks.) (18,41-34,47)
Ikinci Ort.£=SS 29,83+6,14
Yiizey Ortanca 29,85
(Min.-Maks.) (19,78-39,27)
RBRU Birinci Ort.£SS 25,01+2,84 0,864%
Yiizey Ortanca 25,18
(Min.-Maks.) (21,80-28,37)
ikinci Ort.£SS 25,3142,64
Yiizey Ortanca 26,45
(Min.-Maks.) (19,93-27,87)
Nano Ni Ti Fir¢a Birinci Ort.+SS 29,24+2.93 0,5412
Yiizey Ortanca 28,09
(Min.-Maks.) (26,54-34,65)
Ikinci Ort.£SS 28,01+3,99
Yiizey Ortanca 29,47
(Min.-Maks.) (19,79-31,26)

Ort.:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min.:Minimum, Maks.:Maksimum, a:Paired-t testi

42



31
30 29,24 / 29,83
29 — 00—
28,97
28 28,01
27 —o—Ni ti Firga
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22
Birinci Yiizey ikinci Yiizey

Sekil 3.2. Firgalar igin Birinci ve Ikinci Yiizeye ait Tanimlayicilar

3.3 implant Yiizey Analizi

SEM ile yapilan inceleme sonucunda her 3 grupta x70 biiyilitmede ozellikle
yivlerin apikal yiizeyinde renk kalintilar1 izlenmistir. Daha biiyiik biiylitmelerde
RBRU ve Ni Ti firga gruplarinda kontrole gore implant yiizeyinin piirtiizliliigiiniin
azaldig1 alanlar goriilmektedir. Ni Ti nano firga grubunda ise yilizey morfolojisi
acisindan 6nemli degisiklikler goriilmemistir. Ni Ti firga grubunda fir¢alarin yivin
apikal kisminda kalan renk kalintilarinin yapisini bozmayi basarmasina ragmen diger
gruplara benzer sekilde yeterli temizlik saglayamadigi tespit edilmistir. RBRU
grubunda yatay oluklarin olustugu tespit edilmis, genel olarak yiizey yapisinda ciddi
bir degisim goriilmemistir. Ayrica, SEM’le elde edilen goriintiiler, dijital fotograflarda
da saptanan renk kalintilarinin daha ¢ok yivlerin apikale bakan ylizeyinde yer aldigini

desteklemektedir (Sekil 4.3, 4.4 ve 4.5).
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Sekil 3.3. implant yiizeylerinde kalan renk kalintilarmin 70 x biiyiitmede sem goriintiileri. a)
Ni Ti nano firga. b) Ni Ti fir¢a. ¢) RBRU.

—

Sekil 3.4. Kontrol ve farkli firgalarla islem gérmiis implant yiizeylerinin 1000 X biiyiitmede
SEM goriintiileri. a) kontrol. b) Ni Ti nano fir¢a. ¢) RBRU. d) Ni Ti firca.
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Skil 3.5. Kontrol ve farkli flrgalarlalem érms implant yiizeylerinin 10000 X biiyiitmede
SEM gorintiileri. a) kontrol. b) Ni Ti nano firga. ¢) RBRU. d) Ni Ti firga
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4. TARTISMA

Dental implantlar ilk kesfedildiginde ve eksik dislerin yerine uygulanmaya
baslandiginda, ¢ogu aragtirmaci gelecekteki basarinin en 6nemli belirleyicisi olarak
oncelikle implantin stabilitesine odaklandig1 i¢in bu kriter uzun bir siire birincil
arastirma konusu olmustur (Gottlow ve ark., 2012). Osseointegrasyon, implant
stabilitesini korumada en Onemli faktdr olarak kabul edilirken, yumusak doku
iyilesmesinin ve implantlarin etrafindaki bakimin rolii biraz ihmal edilmistir. Daha
yakin zamanlarda, kanitlar, osseointegre implantlarin uzun stireli sagkalimi1 kismen
transmukozal iyilesmeye ve "periimplant mukoza" olarak adlandirilan implant
boynunun etrafindaki dokunun stabilitesine bagli oldugunu gostermistir (Albrektsson
ve ark., 2013). Artan implant uygulamalar ile birlikte implant ¢evresi hastaliklarin
sayisinda da hizli bir artis olmustur (Lindhe ark., 2008).

2017 smiflamasmna gore periimplant hastaliklar periimplant mukozitis ve
periimplantitis olarak ikiye ayrilmaktadir. Periimplant mukozadaki enflamatuar siireg,
eritem, sislik ve sondalamada kanama ile basladiginda, durum periimplant mukozitis
olarak adlandirilir. Bu durum tedavi edilmezse, dental implantlari ¢evreleyen yumugak
ve sert dokularin ilerleyici ve geri donilislimsliz yikimina yol agabilir ve implant

basarisizligiyla sonuglanir (Berglundh, 2002 ve Atieh ve ark., 2013).

Periimplantitisin cerrahi tedavisinin esas amaci, hastaligin ilerlemesinin
durdurulmasi ve uygun olgularda periimplant defektlerinde kemik rejenerasyonunun
saglanmasidir. Kemik rejenerasyonunun gergeklestirilebilmesi i¢in implant yiizeyinin
bakteriyel kolonizayon ve biyofilim birikintilerinde arindirilmis olmasi gerekmektedir.
Bu amagla kiiret, ultrasonik cihazlar ve hava-toz abraziv sistemleri farkli mekanik
debridman yontemleri onerilmektedir. Fakat implant yiizeyi debridmanin yetersizligi
tedavinin amacina ulagsmasina engel olabilir. Bu nedenle farkli titanyum fir¢alarin
kullanimiyla implant yiizeyinin debridmanin iyilestirildigi iddia edilmistir. Yapilan bir
in vitro ¢alismada, bu firgalarin parlak (machined) veya SLA implantlarin mikro yiizey
topografisini 6nemli dl¢lide degistirmedigini ve ¢elik kiiretlere kiyasla daha fazla plak

cikarilmasiyla sonuglandigini gosterilmistir (John ve ark., 2015).
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Periimplantitis tedavisi i¢in ¢esitli mekanik debridman yontemleri klinik olarak
tasarlanmig ve uygulanmais olsa da, periimplanttitis lezyonlardaki ¢esitli kemik defekti
morfolojileri, implant tasarim1 ve yiizey 6zellikleri gibi faktorler, mekanik debridman

yontemlerini olumsuz etkilemektedir (Madii, 2018 ve Louropoulou ve ark., 2015).

Litareratiirdeki ¢alismalarin ¢ogu, periimplantitis tedavisinde hava-toz abraziv
sistemini kullanimi etkili ve implant ylizeyine giivenli oldugu bildirmistir (Ronay ve
ark., 2017; Sharmann ve ark., 2015 ve Keim ve ark., 2019). Fakat hava-tozu abraziv
sistemini kullanirken dikkat edilmesi gereken konulardan amfizem ve hava
embolilerinin olugsmasidir (Lee ve ark., 2018). Ayrica bu yontemin steril olmadigi igin
endikasyon dig1 kullanilan bir yontem oldugu belirlenmistir (Tuchscheerer ve ark.,
2020).

Bu bilgiler 1s181inda, ¢alismamiz 3 farkli dizayna sahip titanyum fir¢asinin
periimplantitis nedeniyle yiizeyi aciga ¢ikmis ve plakla kontamine edilmis implant
ylizeyinin debridmanindaki etkilerini in vitro ortamda degerlendirmek icin

tasarlanmistir.

De Tapia ve ark. (2018) tarafindan yapilan randomize kontrollii klinik ¢alismada,
dekontaminasyon yontemi olarak hidrojen peroksitin titanyum firgalarla birlikte
kullanildig1 grupta, sadece ultrasonik tip ve hidrojen peroksit kullanilan kontrol
grubuna gore cep derinligi azalmasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme

gorilmiistiir.

Bir baska randomize kontrollii Klinik ¢alismada Toma ve arkadaslar
periimplantitis  cerrahi  tedavisinin 3 farkli dekontaminasyon yoOntemini
karsilastirmiglar. Cep derinligi, plak endeksi, gingival endeksi ve sondalamada kanama
agisindan titanyum fir¢a ve air abarziv tozu grubunda plastik kiiret grubuna gore daha

iyi sonug elde edildigi bulunmustur (Toma ve ark., 2019).
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Titanyum firgcalariin olumlu etkisi hayvan caligmalarinda da gosterilmistir.
Kopeklerde yapilan bir ¢alismada, periimplantitisin cerrahi tedavisi sirasinda dort
yiizey dekontaminasyon protokolii karsilastirtlmis (grup 1: Tibrush®+ klorheksidin +
H202; grup 2: Tibrush® + klorheksidin; grup 3: ultrasonik tip + klorheksidin ve grup
4: kontrol). Ilk iki grup, grup 3 ve 4'e kiyasla inflamasyonun ve cep derinliginin
azalmasi agisindan istatistiksel olarak daha anlamli sonuglar elde etmistir (Carral ve

ark., 2016).

Implant yiizeyi debridmanmi in vitro olarak degerlendirilmesi icin farkli
metotlar uygulanmustir. Ozellikle plak ve kalkulus yerine cesitli materyaller
kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda daha 6nce bir¢ok ¢alismada kullanilan ¢ikarilmasi

kolay olmayan kalic1 miirekkep tercih edilmistir (Sahrmann ve ark., 2013).

Sharmann ve arkadaslar1 hava-toz abraziv cihazi, paslanmaz celik gracey kiireti
ve paslanmaz c¢elik ultrasonik ucu kullanarak 3 farkli yontemin farkli kemik
defektlerine sahip (30, 60 ve 90 ) periimplantitis modellerindeki temizlik etkisini kalici
miirekkep ile boyadiklar1 implant yiizeylerinde arastirmiglardir. Calismanin sonucunda
kemik defektleri (angulasyonlar) kiigiildiikkge debridmanin etkisinin azaldigini
bildirmistir. Ayrica, hava abraziv sisteminin ozellikle 90 dereceli kemik defekti
modelinde diger yontemlere gore daha az miirekkep kalintist biraktigi bulunmustur
(%5,0 + 1,4 ) (Sahrmann ve ark., 2013). Keim ve arakadaslarinin yaptiklar1 benzer
calismada sharmanin ¢aligmasinin sonuglarina yakin sonuglar elde edilmistir (Keim ve
ark., 2019). Implant tasarimma bakilmaz ise 90 dereceli defekt grubunda bizim
calismamizdaki gruplara gore hava abraziv sistemi titanyum fir¢alardan daha etkili

oldugu goriilmiistir.

Titanyum fir¢ayla alakali bir in vitro ¢alismada, acid blasted (SLA) titanyum
diskleri iizerinde biriken dental biyofilim temizligindeki etkisi metal kiiretlerle
karsilagtirilmistir. Kalan plak alanlari titanyum fir¢a grubunda %8,57 + 4,85 iken metal
kiiret grubunda %28,99 + 5,51 olarak anlaml1 bir sekilde daha az oldugu bulunmustur
(John ve ark., 2013). Bu sonuglar, bir Staphylococcus epidermis biyofilmi ile

kaplanmig 3 farkli titanyum yiizeyler iizerinde dort kimyasal madde ile birlikte donen
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titanyum fircalarin etkisini degerlendiren baska bir c¢alismanin bulgulart ile
desteklenmektedir (Gustumhaugen ve ark., 2013). Bizim ¢alismamizda kullanilan
SLA active implantta titanyum fircanin etkili oldugu bulunmustur. Biyofilm tabakas1
kullandigimiz miirekkebe gore daha yumusak ve implant tasarimi titanyum disklerine
gore daha piirtizlii oldugu i¢in bizim ¢alismamizdaki oranlarin daha yiiksek ¢iktigi

diistinilmiistir.

Bir ex vivo calismada, Al-Hashedi ve arkadaglari, dort farkli debridman metodu
kullanarak oral biyofilmlerin debridmanini analiz etmek ve karsilastirmak i¢in taramal
elektron mikroskobu ve X-1s1m1 fotoelektron spektroskopisini kullanmisglar. Titanyum
firgalarin kiiretlerden ve Er:YAG lazerlerden biofilm kaldirma konusunda daha etkili
oldugunu bulmuslar (Al-Hashedi ve ark., 2016). Benzer sekilde, Otsuki ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir SEM analizinde, piiriizlii ve parlak yiizey implantlar1 iizerindeki
oral biyofilmlerin debridmani i¢in bes yontem karsilastirilmistir. Serum fizyolojik
sollisyonuna batirilmis span¢ ve doner paslanmaz celik alet kullaniminin en etkili

oldugu bildirilmistir (Otsuki ve ark., 2020).

Munakata ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 3 farkli debridman teknigini 3mm
kemik defektleinde karsilagtirmis. Biyofilm tabakasinin implanta tutulum giicii yakin
olan hidroksiapatiti temizlemeye yonelmistir. Implantin agikta olan kismini koronal,
orta ve apikal olarak 3’e aymrmistir. Titanyum fircanin genel anlamda biraktigi
hidroksiapatit yiizdesi %16,0 + 2,5 olmustur. Ozellikle apikal kisimda ultrasonik uca
gore daha az etkili oldugu bulunmustur. Titanyum fir¢ca grubu bizim ¢alismamizdaki
sonuglardan daha iyi sonug elde edilme sebebi ise kullanilan implantin yiv tasarimi
olarak diistintilmistiir. Ayrica debridman siiresi 5 dakika olarak bizim ¢alismamizdan

daha uzundur (Munakata ve ark., 2021).

Sanz-Martin ve arkadaslarinin in vitro g¢alismasinda, farkli derinliklere ve yiv
araligina sahip dort tip implant {izerinde ili¢ farkli yontemin (titanyum fircalar,
ultrasonik u¢ ve asindirici hava-toz) debridman etkinligi 3 farkli ag¢idan alinan
fotograflar tizerinde degerlendirilmistir. Calismada hava-toz abraziv sisteminin

etkinliginin titanyum fir¢a veya ultrasonik uctan daha diisiik oldugu, son ikisi arasinda
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onemli bir fark olmadigi gozlenmistir. Ultrasonik ug, en yiiksek yiv araligina sahip
implant {izerinde O6nemli Ol¢iide daha yiiksek bir boya kalinti orami gosterirken,
titanyum firga, ters destekli yiv (reverse buttress) tasarimli implant {izerinde daha

yiiksek boya kalint1 oran1 gostermistir (Sanz-Martin ve ark., 2020).

Bizim ¢alismamizda kullanilan implantin mikro yivlerin yiiksekligi 0,1 mm ve
adim mesafesi (pitch) 0,33 mm, makro yivlerin yiiksekligi 0,13 mm ve adim mesafesi
ise 0,45 mm ters destekli yiv (reverse butress) tasaramina sahiptir. Yukarida
bahsedilen ¢aligmanin 4. grubunun implant tasarimi bizim ¢alismamizdaki implantin
tasarimina en yakin tasarimdir (ters destekli mikro yivlerin yiiksekligi: 0,7 mm, adim
mesafesi: 0,2 mm, V makro yivlerin yiiksekligi 0,3 mm, adim mesafesi: 0,75 mm).
Titanyum firca grubunun diiz agidan ¢ekilen fotograf lizerindeki degerlendirmenin
sonuclart bizim ¢alismamiza yakin olsa da (21,07 + 12,95), biitiin agilardan ¢ekilen
fotograflarin ortalamasi daha yiiksek ¢ikmistir. Kullanilan titanyum firganin tasarima,
dental plak yerine kullanilan materyal, defekt tipi ve fotograf ¢cekim agilarinin farkl
olmasi1 buna sebep oldugu disiiniilmiistiir. Yiv geometrisinin debridman aletlerinin
erisimini ve dolayisiyla bunlarin etkinligini etkiledigi sonucuna varilmistir. Daha
kiiclik yiv aras1t mesafe ve yiv derinligi degerlerine sahip implantlarin daha az
miirekkep kalintisina sahip oldugu tespit edilmistir. Ayrica, calismamizda elde edilen
dijital fotograflarda ve SEM goriintiilerinde de tespit edilen bir konu, 3 firga grubu da
ters destekli (reverse butress) yivlerin apikale bakan yiizeylerini temizlemekte yetersiz
bulunmugtur. Bu da, Sanz-Martin’in ¢alismasinda alinan apikal ag1yla fotograflardan
elde edilen boya kalintisinin diger acilardan daha yiiksek ¢ikmasi sonucunu

desteklemektedir.

Sirinirund ve arkadaglarinin ¢aligmasinda farkli mekanik temizlik aletlerinin
implantin parlak (machined) ve piiriizlii yiizeyindeki etkisi aragtirilmis. Plastik kiiret
disinda tiim temizlik metodlarinin etkili oldugu bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
kullanilan ayn1 titaniyum firgas1 grubu ise, parlak yiizeyin tamamini temizlemis ve piirtizlii
yiizeyde sadece %5,78 boya kalintist kalmistir (Sirinirund ve ark., 2019). Bizim
calismamiza gore oranin ¢ok daha diisiik ¢ikmasi, temizlenen alanin tamamen yivsiz

olmasina bagli oldugu diistiniilmiistiir.
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Ideal olarak, implant yiizeyi debridman yontemleri sadece biyofilmi ve
kalkulusu etkili bir sekilde ¢ikarmakla kalmamali, ayn1 zamanda implant yilizeyindeki
onemli zararli degisikliklerden de kaginmalidir (Louropoulou ve Slot, 2014 ve Slot ve
Weijden, 2015). implant yiizeyindeki olumsuz degisiklikler yumusak ve sert doku
hiicrelerinin olumsuz bir sekilde ¢ogalmasinin yani sira bakteriyel biyofilmlerin
rekolonizasyonu da neden olmaktadir (Caove ve ark., 2018). Kemik hiicrelerinin ve
bakterilerin orta derecede piiriizlii yilizeyleri tercih ettigi bilinirken (Jayaraman ve ark.,
2004 ve Sammons ve ark., 2005), aksine, fibroblastlar ve epitel hiicrelerinin piiriizsiiz
ylizeylere daha iyi baglandigi goriilmektedir (Kononenve ve ark., 1992 ve Mustafa ve
ark., 1998).

Hiicresel baglanmanin olusturulmasinda 6nemli bir faktor, glikoproteinler ile
implantin titanyum oksit tabakasi arasindaki kimyasal baglanmadir (Donley ve
Gillette, 1991). Bakteriyel kontaminasyonun hiicre davraniglarini etkiledigi ve
titanyum ylizeyinin temel bilesimini degistirdigi gosterilmistir. Titanyum yiizeyini
dekontamine etmek i¢in kullanilan kimyasal veya mekanik tedavi yontemleri,
bakteriyel kontaminasyonun yani sira yiizey topografisini ve kimyasal bilesimini de

etkileyebilmektedir (Mouhyi ve ark., 2000) .

Toma ve ark. (2015), mekanik prosediirlerin etkisini degerlendiren in vitro
caligmada plastik kiiret, hava-toz abraziv cihaz (Perio-Flow), titanyum fir¢a (Ti-Brush)
ve implantoplasti yontemlerin titanyum yiizeyin fiziksel ve kimyasal ozellikleri,
biyouyumlulugu ve osteojenik aktivite iizerindeki etkilerini degerlendirmislerdir.
Osteoblast fenotipik tepkisini analiz etmek i¢in alkalin fosfataz (ALP) aktivitesi
Olglilmistiir. Debridman isleminden sonra osteoprotegerin (OPG) ve osteokalsin
(OCN) tiretimi de degerlendirilmisitr. Tiim tedavi modalitelerinde titanyum yiizeyinde
ALP, OPG ve OCN iiretimi tespit edilerek biyouyumluluk acisindan giivenli
yaklagimlar olarak kabul edildigi bulunmustur. SEM ile elde edilen Titanyum firgayla
muamele edilen titanyum yiizeylerin gorntiilerinde, mikro cizigler, kraterler ve
diizensiz fakat kontrole gore daha piirlizsiiz alanlar tespit edilmistir. Bizim

calismamizda elde ettigimiz SEM goriintiilerinde benzer yapilara saptanmistir.
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Yapilan sistematik derlemede periimplantitis tedavisinde kullanilan farkli
mekanik debridman yontemlerinin, farkli hiicrelerin baglanmasi tizerinde segici bir
etkiye sahip oldugu bulunmustur. Ayrica, plastik aletler, 6zellikle piiriizlendirilmis
titanyum yilizeylerde, aletin kalintisinin birikmesi ve sinirli temizleme etkinligi
nedeniyle kontamine titanyum ylizeylerin biyouyumlulugunu eski haline getiremedigi
tespit edilmistir. Ayn1 sekilde, kontamine SLA yiizeylerinin metal kiiret veya donen
titanyum firga ile temizlenmesi, yiizeyin biyouyumlulugunu geri getirmede basarisiz
olur. Ote yandan, sodyum bikarbonat tozlu hava-toz abraziv sistemi kullamldiginda,
piiriizsiiz veya piiriizlii titanyum yiizeylerin islenmesinden sonra fibroblast-titanyum

ylizey etkilesimini en az etkilemektedir (Louropoulou ve ark., 2014).

Titanyum fircalarla ilgili olarak, titanyum diskleri {izerinde yapilan bir in vitro
caligma titanyum yiizeyinin piriizliligiinii degerlendirmistir ve titanyum firga ile
yapilan islemin, ylizeyin aritmetik ortalama yliksekligi ve maksimum yiizey yiiksekligi
dahil olmak iizere piiriizliilik parametrelerini O6nemli Olclide degistirmedigini

gozlemlemistir (Park ve ark., 2015).

Cha ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada, metal kiiret, PEEK teflon uglari, R
firca, TN firca ve glisin hava abraziv tozu yontemlerin implant yiizeyindeki arimetik
degerler ve mikro ve makro tasarimda olusan hasar acisindan degerlendirmistir. Metal
kiiretlerin, implant yiizeyinde belirgin bir hasara neden oldugu bulunmustur, PEEK
uglari ise implant yiizeyinde kalint1 birakmasina ragmen ilgili yiizey degisikliklerine
neden olmamistir. Her iki titanyum firca da yiv profilini diizlestirmis ve glisin hava
abraziv tozu implant yiizeyine kargt en zararsiz oldugu bulunmustur. Metal kiiretler
harig tiim gruplarda yiv alanlarinin piiriizliilik degerlerinin azaldig: tespit edilmistir.
Ayrica, sadece titanyum firgalar ve hava abraziv tozu gruplar: iki yiv arasi bolgelerine
ulasan gruplar olmustur (Cha ve ark., 2019).

Bizim ¢alismamizda yiizey morfolojisinde yukarida bahsedilen calismalarin (Al-
Hashedi ve ark., 2016: Cha ve ark., 2019; John ve ark., 2015; Park ve ark., 2015 ve
Sirinirund ve ark., 2019) sonuglarina benzer sekilde hafif diizlesme ve yatay oluklarin

olustugu tespit edilmis, genel olarak yiizey yapisinda ciddi bir degisim goriilmemistir.
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Ayrica, Cha ve arkadaslariin ¢alismasinda implantlarin bukkal ve lingual yiizeyleri
ayr1 degerlendirilmis olup 2 fir¢a grubunda da 2 yiizey arasinda olusan degisiklikler de
anlamali bir fark bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda implantlarin debridmani agiz
ortamindan farkli bir ortamda gerceklestirilmesine ragmen, vestibiiler ve oral oldugu
varsayilan iki yiizey arasinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da kalan miirekkep
miktar1 farkli bulunmustur. RBRU grubu firganin tasarimindan dolay: her iki yiizeyi

de en homojen sekilde temizledigi tespit edilmis.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu in vitro ¢alismanin sinirlar1 dahilinde, Ni Ti nano firga, Ni Ti firga ve
RBRU 3 farkli titanyum firga da, dental plak yerine kullanilan kalict miirekkebin
biliyiik bir kismim1 ¢ikarmay1 basarmistir. RBRU diger firgalara gore daha az
miirekkep kalintis1 birakmig fakat 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamastir.

Implant yiizeyinin morfolojik yapisindaki  degisiklikler ~SEM’le
degerlendirildiginde ise, 3 grupta da implant yiizeyinin ciddi bir degisime
ugramadig tespit edilmistir. Ni Ti firga ve RBRU gruplar1 SLA yiizeyini hafif
diizlestirdigi gézlemlenirken, Ni Ti nano firganin yiizey yapisina zarar vermedigi

gorilmistir.

Implantlarin ~ debridmaninin  agiz  ortamindan farkli bir ortamda
gerceklestirilmesine ragmen, vestibiiler ve oral oldugu varsayilan iki yiizey
arasinda istatiksel olarak anlamli olmasa da kalan miirekkep miktar1 farkl
bulunmustur. RBRU grubu firganin tasarimindan dolay1 2 yiizeyi de en homojen
sekilde temizledigi tespit edilmis.

Bazi1 mekanik debridman yontemlerin plak ¢ikarmada etkili olsa da implant
ylizeyine ve yiv yapisina zararli olabilmektedir. Farkli titanyum firgalar1 implant
ylizeyi puriizliliigii ve yiv yapisini 6nemli 6lciide degistirmedigi belirlenmistir. Bu
nedenle titanyum fircalarin kullanimimnin giivenli bir yontem oldugu kabul

edilmistir.

Farkli firgalarinin etkilerinin karsilastirildigi bu calismada farkli defekt
tiplerinde yapilmamasi ve implantin pozisyonu agiz ortamina benzememesi bu
caligmanin eksiklikleri arasinda yer almaktadir. Bu eksikligin giderilmesi ve drnek

sayis1 arittirilarak daha fazla caligma yapilmasi onerilmektedir.
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OZET

Farkl Sekile Sahip Titanyum Fircalarin Implant Yiizeyi Temizligindeki
Etkinliginin Karsilastirilmasi: In Vitro Cahsma

1950’lerden bu yana dental implantlar kullanilmasina ragmen periimplant
dokunun saghiginin korunmasi Tlizerinde heniiz miikemmel bir basari
saglanamamigtir. Implantin sag kalimi; implant uygulanan bélge, implantin
tasarimi ve yiizey yapisi, hastanin oral hijyeni ve protetik list yapis1 gibi bir¢ok
faktorden etkilenmektedir. Periimplantitis, dental implantlarin c¢evresindeki
dokularda meydana gelen, periimplant mukozada inflamasyon ve devaminda
destekleyici kemik kaybn ile karakterize, plakla iliskili patolojik bir durumdur. Implant
yiizeyindeki ve implant ¢evresindeki supragingival ve subgingival birikintilerin
uzaklastirilmasi i¢in uygulanan mekanik tedavinin amaci, saglikli bir periimplant doku
elde edilmesidir. Literatiirde periimplant hastaliklarin mekanik tedavisinde celik,
karbon fiber, titanyum kapli, plastik ve teflon gibi farkli kiiret tipleri kullanilmaktadir.
Implant yiizeylerin yivli ve piiriizlii yapiya sahip oldugu icin, ultrasonik cihazlar ve
kiiretler implant yiizeyi debridmaninda yetersiz kalabilmektedir. implant yivlerinin
aralarma ulasabilmek amaciyla titanyum doner firgalar iretilmistir. Bu bilgiler ve
mevcut literatiirler 1s18inda ¢alsimamizda, farkli sekile sahip titanyum firgalar ile
yapilan yilizey temizliginde fircalarin etkinliginin ve yilizeydeki yapabilecegi
degisikliklerin farklilik gosterebilecegi diistincesi ile ti¢ farkli titanyum firga tipinin
etkinliginin karsilastirilmast amacglanmistir. Calismada kullanilan implantlar akril
kaliplara kalic1 kirmiz miirekkebe batirilarak 24 saat bekledikten sonra akril kaliplara
gomiilmistiir. Akril kaliplara gomiilen implantlar Ni Ti nano fir¢a, Ni Ti firga ve
RBRU titanyum firgalariyla temizlenmek tlizere 3 gruba ayirilmistir. Debridman
islemleri  bittikten sonra degisikliklerin saptanabilmesi amaciyla ADOBE
PHOTOSHOPE yazilimi kullanilarak temizlenmeyen miirekkep kalintilarinin orani
hesaplanmistir. Kullanilan firgalarin implant yiizeyindeki olusturdugu topografik
degisiklikleri degerlendirmek i¢in SEM ile implant yiizeyi goriintiileri elde edilmistir.
Fircalarin etkilerinin degerlendirildiginde gruplar arasinda temizlenmeyen miirekkep
kalintis1 orani ac¢isinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Yiizey
morfolojisi degerlendirildiginde ise, Ni Ti firga ve RBRU gruplari titanyum yiizeyini
hafif diizlestirdigi gézlemlenirken, Ni Ti nano fir¢anin ylizey yapisina zarar vermedigi
gorilmiistiir.

Anahtar sozciikler: Implant, Periimplantitis, Titanyum Doner Firgalar, SEM
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SUMMARY

Comparison of The Effectiveness of Three Different Titanium Brushes in Implant
Surface Cleaning: In Vitro Study

Although dental implants have been used since the 1950s, no excellent success
has yet been achieved in maintaining the health of the periimplant tissue. The survival
of the implant is affected by many factors, such as the implant site, the design and
surface structure of the implant, the patient's oral hygiene and the prosthetic
superstructure. Periimplantitis is a plague-related pathological condition that occurs in
the soft and hard tissues around dental implants, characterized by inflammation in the
periimplant mucosa and subsequent loss of sourrounded bone. Numerous studies have
been conducted on the treatment of periimplant diseases, and the importance of
periimplant mucositis and protection from periimplantitis has been emphasized. The
aim of the mechanical treatment applied to remove supragingival and subgingival
deposits on the implant surface and around the implant is to obtain a healthy
periimplant tissue. In the literature, different curette types such as stainless steel,
titanium coated, carbon fiber, Teflon and plastic curettes are used in the mechanical
treatment of periimplant diseases. However, carbon-fiber, plastic and titanium curettes
should be preferred on metal curettes and ultrasonic tips are used in implant surface
debridement because they damage the implant surface. Ultrasonic devices and curettes
may be insufficient for debridement of the implant surface, as the implant surfaces
have a threaded and rough structure. Titanium rotating brushes have been produced in
order to reach between the implant threads. In the light of this information and the
available literatures, the aim of our study is to compare the effectiveness of three
different titanium brush types in surface michanical debridment and the topographic
changes that can be made on the implant surface. The implants used in the study were
immersed in permanent red ink, and after waiting for 24 hours, they were embedded
in acrylic blocks that simlaute 90° bone defects. Implants embedded in acrylic molds
were divided into 3 groups to be cleaned with Ni Ti nano brush, Ni Ti brush and RBRU
titanium brushes. In order to detect the changes after the debridement processes were
completed, the precentage of uncleaned residual ink was calculated using the ADOBE
PHOTOSHOPE software. Implant surface images were obtained by SEM to evaluate
the topographical changes caused by the brushes used on the implant surface
debridment. When the effects of the brushes were evaluated, no statistically significant
difference was found between the groups in terms of the residual ink rate. When the
surface morphology was evaluated, it was observed that the Ni Ti brush and RBRU
groups slightly flattened the titanum surface, while the Ni Ti nano brush did not
damage the surface completely.

Key words: Implant, Periimplantitis, Titanium Rotary Brushes, SEM

56



KAYNAKLAR

ABRAHAMSSON |, BERGLUNDH T, WENNSTROM J, LINDHE J. (1996). The peri-imp-
lant hard and soft tissues at different implant systems. A comparative study in the dog.
Clin Oral Implants Res. 7(3): 212-219.

AL DEEB M, ALSAHHAF A, ALHAMOUDI N, AL-AALI KA, ABDULJABBAR T. (2020).
Clinical and microbiological outcomes of photodynamic and systemic antimicrobial the-
rapy in smokers with peri-implant inflammation. Photodiagnosis Photodyn Ther, 29:
101587.

ALBREKTSSON T, BUSER D, SENNERBY L. (2013). On crestal/marginal bone loss around
dental implants. Int J Periodontics Restorative Dent, 33: 9-11.

ALBREKTSSON T, DAHLIN C, JEMT T, SENNERBY L, TURRI A, WENNERBERG A.
(2014). Is marginal bone loss around oral implants the result of a provoked foreign body
reaction? Clin Implant Dent Relat Res, 16: 155-165.

ALBREKTSSON T, ZARB G, WORTHINGTON P, ERIKSSON AR (1986). The long- term
efficacy of currently used dental implants: a review and proposed criteria of success.
The International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 1(1): 11-25.

AL-HASHEDI AA, LAURENTI M, ABDALLAH MN, ALBUQUERQUE JR RF, TAMIMI
F. (2016). Electrochemical treatment of contaminated titanium surfaces in vitro: An
approach for implant surface decontamination. ACS Biomaterials Science &
Engineering, 2(9): 1504-1518.

ALKAN EA, MAU LP, SCHOOLFIELD J, GUEST GF, COCHRAN DL (2018). Prevalence
of Dental Implants and Evaluation of Peri-implant Bone Levels in Patients Presenting
to a Dental School: A Radiographic Cross-Sectional 2-Year Study, Int J Oral Maxillofac
Implants, 33(1):145-151.

APSE P, ELLEN RP, OVERALL CM, ZARB GA (1989). Microbiota and crevicular fluid
collagenase activity in the osseointegrated dental implant sulcus: a comparison of sites
in edentulous and partially edentulous patients, J Periodontal Res, 24, 96-105.

ATASSI F. (2002). Peri-implant probing: positives and negatives. Implant Dent, 11: 356-362.

ATIEH M A, ALSABEEHA N H, FAGGION CM JR, DUNCAN W1. (2013). The frequency
of peri-implant diseases: a systematic review and meta-analysis. J Periodontol, 84:
1586-1598.

AUGTHUN M, TINSCHERT J, HUBER A. (1998). In vitro studies on the effect of cleaning
methods on different implant surfaces. J Periodontol, 69: 857- 864.

57



BAROOTCHI S, WANG HL. (2021). Peri-implant diseases: Current understanding and
management. Int J Oral Implantol (Berl), 14(3): 263-282.

BERGLUNDH T, ABRAHAMSSON I, WELANDER M, LANG NP, LINDHE J. (2007).
Morphogenesis of the peri-implant mucosa: an experimental study in dogs. Clin Oral
Implants Res., 18(1): 1-8.

BERGLUNDH T, ARMITAGE G, ARAUJO MG, AVILA-ORTiZ G, BLANCO J, CA-
MARGO PM, CHEN S, COCHRAN D, DERKS J, FIGUERO E, HAMMERLE CHF,
HEITZ-MAYFIELD LJA, HUYNH-BA G, IACONO V, KOO KT, LAMBERT F,
MCCAULEY L, QUIRYNEN M, RENVERT S, SALVI GE, SCHWARZ F, TARNOW
D, TOMASI C, WANG HL, ZITZMANN N. (2018). Peri-implant diseases and condi-
tions: Consensus report of workgroup 4 of the 2017 World Workshop on the Classifica-
tion of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions. Journal of Periodonto-
logy, 89(1): 313-318.

BERGLUNDH T, LANG NP, LINDHE J. (2008). Treatment of periimplant lesions. In: Lindhe
J, Lang NP, Karring T. Clinical Periodontology and Implant Dentistry. 5th Ed.,
Munksgaard, Kopenhag, 875-881.

BERGLUNDH T, LINDHE J, ERICSSON I, MARINELLO CP, LILJENBERG B, THOM-
SEN P. (1991). The soft tissue barrier at implants and teeth. Clin Oral Implants Res.,
2(2): 81-90.

BERGSTROM 1J. (2003) Tobacco smoking and risk for periodontal disease. J Clin Periodon-
tol, 30(2):107-13.

BERTOLDI C, LUSUARDI D, BATTARRA F, SASSATELLI P, SPINATO S, ZAFFE D.
(2017). The maintenance of inserted titanium implants: In-vitro evaluation of exposed
surfaces cleaned with three different instruments. Clin. Oral Implant. Res, 28: 57-63.

BASSETTI M, BASSETTI R, SCULEAN A, SALVI GE. (2014) Subkutanes Emphysem nach
nicht chirurgischer Periimplantitistherapie nach der Anwendung einer Air-Flow-Einheit
[Subcutaneous emphysema following non-surgical peri-implantitis therapy using an air
abrasive device: a case report]. Swiss Dent J.;124(7-8):807-17.

BOTHE RT, BEATON LE, DAVENPORT HA. (1940). Reaction of bone to multiple metallic
implants. Surg, Gynecology, and Obstetrics, 71: 598-602.

BOZKAYA D, MUFTU S. (2003). Mechanics of the tapered interference fit in dental imp-
lants. Journal of Biomechanics, 36: 1649-1658.

BRANEMARK PI (1983). Osseointegration and its experimental background. J. Prosthet.
Dent., 50: 399-410.

BRANEMARK PI, ADELL R, BREINE U, ADELL R, HANSSON BO, INDSTROM ]J,
OHLSSON A. (1969). Intra-osseous anchorage of dental prostheses. I. Experimental
studies. Scand J Plast Reconstr Surg, 3: 81-100.

58


https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Chen%2C+Stephen
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Cochran%2C+David
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Derks%2C+Jan
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Figuero%2C+Elena
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=H%C3%A4mmerle%2C+Christoph+HF
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=H%C3%A4mmerle%2C+Christoph+HF
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Heitz-Mayfield%2C+Lisa+JA
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Huynh-Ba%2C+Guy
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Iacono%2C+Vincent
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Koo%2C+Ki-Tae
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Lambert%2C+France
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Lambert%2C+France
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=McCauley%2C+Laurie
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Quirynen%2C+Marc
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Renvert%2C+Stefan
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Salvi%2C+Giovanni+E
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Schwarz%2C+Frank
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Tarnow%2C+Dennis
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Tomasi%2C+Cristiano
https://aap.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Wang%2C+Hom-Lay

BRANEMARK PI, HANSSON BO, ADELL R, BREINE U, LINDSTROM J, HALLEN O,
OHMAN A. (1977). Osseointegrated implants in the treatment of the edentulous jaw.
Experience from a 10-year period, Scand J Plast Reconstr Surg, 16: 1-132

BRANEMARK PI. (1983). Osseointegration and its experimental background. J Prosthet
Dent, 50: 399-410.

BRILL N (1960). Gingival conditions related to flow of tissue fluid into gingival pockets. Acta
Odontol Scand, 18, 421- 446

BUCHTER A, MEYER U, KRUSE-LOSLER B, JOOS U, KLEINHEINZ J. (2004). Sustained
release of doxycycline for the treatment of peri-implantitis: randomised controlled
trial. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 42(5): 439-444,

CARCUAC O, DERKS J, ABRAHAMSSON I, WENNSTROM JL, PETZOLD M, BERG-
LUNDH T. (2017). Surgical treatment of peri-implantitis. 3-year results from a rando-
mized controlled clinical trial. Journal of clinical periodontology, 42(2):196-203.

CARRAL C, MUNOZ F, PERMUY M, LINARES A, DARD M, BLANCO J. (2016).
Mechanical and chemical implant decontamination in surgical peri-implantitis
treatment. Preclinical “in vivo” study. J. Clin. Periodontol, 43: 694—701.

CHA JK, PAENG K, JUNG UW, CHOI SH, SANZ M, SANZ-MARTIN 1. (2019). The effect
of five mechanical instrumentation protocols on implant surface topography and rough-
ness: A scanning electron microscope and confocal laser scanning microscope analy-
sis. Clinical Oral Implants Research, 30(6): 578-587.

CHARALAMPAKIS G, ABRAHAMSSON I, CARCUAC O, DAHLEN G, BERGLUNDH
T. (2014). Microbiota in experimental periodontitis and peri-implantitis in dogs. Clini-
cal oral implants research. 25(9):1094-1098.

CHARALAMPAKIS G, BELIBASAKIS GN. (2015). Microbiome of peri-implant infections:
Lessons from conventional, molecular and metagenomic analyses. Virulence. 6(3):183-
187.

CHARALAMPAKIS G, LEONHARDT A, RABE P, DAHLEN G. (2012). Clinical and mic-
robiological characteristics of peri-implantitis cases: A retrospective multicentre study.
Clinical oral implants research. 23(9):1045-1054.

CHAN HL, WANG HL, BASHUTSKI JD, EDWARDS PC, FU JH, OH TJ. (2011). Retrog-
rade peri-implantitis: a case report introducing an approach to its management. Journal
of Periodontology, 82(7): 1080-1088.

COCHRAN DL. (1999). A comparison of endosseous dental implant surfaces. J Periodontol,
70(12): 1523-1539.

59



COLLAERT B, KLINGE B. (1992). Evaluation of different methods to clean titanium
abutments. A scanning electronmicroscopic study. Clin Oral Implants Res, 3: 120-127.

CETIN U. (2012). Asir1 atrofik mandibulada farkli implat tasarimlarinin 3 boyutlu sonlu ele-
manlar analizi ile degerlendirilmesi. Doktora Tezi, Ankara Universitesi, Saglik Bilim-
leri Enstitiisii, Ankara.

DAUBERT, D.M., WEINSTEIN, B.F., BORDIN, S., LEROUX, B.G. , FLEMMING, T.F.
(2015) Prevalence and predictive factors for peri-implant disease and implant failure: a
cross-sectional analysis. J Periodontol, 86(3):337-47.

DE TAPIA B, VALLES C, RIBEIRO-AMARAL T, MOR C, HERRERA D, SANZ M, NART
J. (2019). The adjunctive effect of a titanium brush in implant surface decontamination
at peri-implantitis surgical regenerative interventions: A randomized controlled clinical
trial. Journal of Clinical Periodontology, 46(5): 586-596.

DERKS J, SCHALLER D, HAKANSSON J, WENNSTROM JL, TOMASI C, BERGLUNDH
T. (2016). Effectiveness of implant therapy analyzed in a swedish population:
Prevalence of peri-implantitis. Journal of Dental Research, 95(1): 43-49.

DERKS J, TOMASI C. (2015). Peri-implant health and disease. A systematic review of current
epidemiology. Journal of Clinical Periodontology, 42(16): 158-171.

DORTBUDAK O, HAAS R, BERNHART T, MALIATH-POKORNY G. (2001). Lethal pho-
tosensitization for decontamination of implant surfaces in the treatment of peri-implan-
titis. Clin Oral Implants Res., 12: 104-108.

DRAKE CW, HUNT RJ, KOCH GG. (1995). Three-year tooth loss among black and white
older adults in North Carolina. J Dent Res. 74(2): 675-680.

EICK S, RAMSEIER CA, ROTHENBERGER K, BRAGGER U, BUSER D, SALVI GE.
(2015). Microbiota at teeth and implants in partially edentulous patients. A 10-year ret-
rospective study. Clinical oral implants research. 27(2):218-25

ELEMEK, E. (2016). Peri-implant Dokularm Klinik ve Radyografik Olarak incelenmesi,
Doktora Tezi, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Istanbul.

ETTER TH, HAKANSON I, LANG NP, TREJO PM, CAFFESSE RG. (2002). Healing after
standardized clinical probing of the perlimplant soft tissue seal: A histomorphometric
study in dogs. Clin Oral Implants Res, 13: 571-580.

FELO A, SHIBLY O, CIANCIO SG, LAUCIELLO FR, HO A. (1997). Effects of subgingival
chlorhexidine irrigation on peri-implant maintenance. Am J Dent, 10: 107-10.

FERREIRA SD, SILVA GL, CORTELLIJR, COSTA JE, COSTA FO (2006). Prevalence and
risk variables for peri-implant disease in brazilian subjects. Journal of Clinical Perio-
dontology, 33, 929- 935.

60



FIGUERO E, GRAZIANI F, SANZ |, HERRERA SANZ M. (2014). Management of peri-
implant mucositis and peri-implantitis. Periodontol. 2000, 66: 255-273.

FOX 'S, MORIARTY J, KUSY R. (1990). The effects of scaling a titanium implant surface
with metal and plastic instruments: An in vitro study. J. Periodontol, 61: 485-490.

FRANSSON C. (2009). Prevalence, extent and severity of peri-implantitis. Theses, Academy
University of Gothenburg, Institute of Odontology Sahlgrenska, Sweden, 73.

FURST MM, SALVI GE, LANG NP, PERSSON GR. (2007). Bacterial colonization
immediately after installation on oral titanium implants. Clinical Oral Implants
Research, 18(4): 501-508.

GALINDO R, ZAMUDIO PA, VALENZUELA CF. (2005). Alcohol is a potent stimulant of
immature neuronal networks: implications for fetal alcohol spectrum disorder. J Neu-
rochem, 94(6): 1500-1511.

GENCO RJ, JEFFOCAT M, CATON J, PAPAPANOU P, ARMITAGWE GC, GROSSI S,
JOHNSON N, LAMSTER I, LANG NP, ROBERTSON P, SANZ M (1996). Consensus
Report. Periodontal diseases: epidemiology and diagnosis, Annals of Periodontology 1,
216-222.

GONCALVES F, ZANETTI AL, ZANETTI RV, MARTELLI FS, AVILA-CAMPOS MJ,
TOMAZINHO LF, GRANJEIRO JM. (2010). Effectiveness of 980-mm diode and
1064-nm extra-long-pulse neodymium-doped yttrium aluminum garnet lasers in implant
disinfection. Photomedicine and Laser Surgery, 28(2): 273-280.

GONZALEZ FJ, REQUENA E, MIRALLES L, SANZ JL, BARBERA J, ENCISO JJ, LAR-
RAZABAL C, GOMEZ MD. (2021). Adjuvant effect of titanium brushes in peri-imp-
lant surgical treatment: A systematic review. Dent. J., 9(8): 84.

GOTTLOW J, BARKARMO S, SENNERBY L. (2012). An experimental comparison of two
different clinically used implant designs and surfaces. Clin Implant Dent Relat Res,
14(1): 204-212.

GOULD TR, WESTBURY L, BRUNETTE DM. (1984). Ultrastructural study of the attach-
ment of human gingiva to titanium in vivo. J Prosthet Dent., 52(3): 418-20.

GORE E. (2010). Bruksizmi Olan hastalarda implant {istii sabit protezler icin farkli okliizyon
tiplerinin implant basarisina etkisinin sonlu elemanlar analizi yOntemiyle
degerlendirilmesi. Doktora Tezi, Istanbul Universitesi, Istanbul.

GUALINI F, BERGLUNDH T (2003). Immunohistochemical characteristics of inflammatory
lesions at implants, J Clin Periodontol, 30, 1, 14-8.

61



GUSTUMHAUGEN E, LONN-STENSRUD J, SCHEIE AA, LYNGSTADAAS SP,
EKFELDT A, TAXT-LAMOLLE S. (2014). Effect of chemical and mechanical
debridement techniques on bacterial re-growth on rough titanium surfaces: an in vitro
study. Clin Oral Implants Res, 25(6):707-13.

GULER B, URAZ A, YALIM M. (2013). Peri-implant hastaliklarin cerrahi tedavisinde imp-
lant ylizeylerine uygulanan dekontaminasyon yontemleri. ADO Klinik Bilimler Der-
gisi, 7(2), 1517-1526.

HAGI TT, HOFMANNER P, EICK S, DONNET M, SALVI GE, SCULEAN A, RAMSEIER
CA. (2015). The effects of erythritol air-polishing powder on microbiologic and clinical
outcomes during supportive periodontal therapy: Six-month results of a randomized
controlled clinical trial. Quintessence Int., 46:31-41.

HALLSTROM H, PERSSON GR, LINDGREN S, OLOFSSON M, RENVERT S. (2012).
Systemic antibiotics and debridement of periimplant mucositis. A randomized clinical
trial. J Clin Periodontol, 39(6): 574-581.

HANSSON HA, ALBREKTSSON T, BRANEMARK PI. (1983). Structural aspects of the
interface between tissue and titanium implants. J Prosthet Dent., 50(1): 108- 113.

HEITZ-MAYFIELD LJ, LANG NP. (2004). Antimicrobial treatment of peri-implant diseases.
Int J Oral Maxillofac Implants, 19: 128-139.

HEITZ-MAYFIELD LJ, SALVI GE, BOTTICELLI D, MOMBELLI A, FADDY M, LANG
NP. (2011). Anti-infective treatment of peri-implant mucositis: a randomised controlled
clinical trial. Clin Oral Implants Res, 22: 237-41.

HEITZ-MAYFIELD LJA. (2008). Peri-implant diseases: Diagnosis and risk indicators. J Clin
Periodontol, 35(8): 292-304.

HEITZ-MAYFIELD LJ, SALVI GE, BOTTICELLI D, MOMBELLI A, FADDY M, LANG
NP (2011). Anti-infective treatment of peri-implant mucositis: a randomised controlled
clinical trial. Clin Oral Implants Res, 22: 237-241.

HEITZ-MAYFIELD LJA, SALVI GE, BOTTICELLI D, MOMBELLI A, FADDY M, LANG
NP, ON BEHALF OF THE IMPLANT COMPLICATION RESEARCH GROUP.
(2011) Anti-infective treatment of peri-implant mucositis: a randomised controlled cli-
nical trial. Clinical Oral Implants Research, 22(3): 237241.

HERNANDEZ G, LOPEZ-PINTOR RM, ARRIBA L, TORRES J, DE VICENTE JC (2012).
Implant treatment in patients with oral lichen planus: a prospective-controlled study,
Clin Oral Implants Res, 23, 726-732.

HIROOKA H, RENVERT S. (2019). Diagnosis of periimplant disease. Implant Dentistry,
28(2): 144-149.

62



JANKOVIC S, ALEKSIC Z, DIMITRIEVIC B, LEKOVIC V, CAMARGO P, KENNEY B
(2011a). Prevalence of human cytomegalovirus and Epstein-Barr virus in subgingival
plague at peri-implantitis, mucositis and healthy sites. A pilot study, Int J Oral Maxil-
lofac Surg, 40, 271-276.

JANKOVIC S, ALEKSIC Z, DIMITRIJEVIC B, LEKOVIC V, MILINKOVIC I, KENNEY
B (2011b). Correlation between different genotypes of human cytomegalovirus and Eps-
tein-Barr virus and peri-implant tissue status. Aust Dent J 56, 382-388.

JAVED F, ALGHAMDI AST, AHMED A, MIKAMI T, AHMED HB, TENENBAUM HC
(2013). Clinical efficacy of antibiotics in the treatment of peri-implantitis, Int Dent J,
63: 169-176.

JOHN G, BECKER J, SCHWARZ F. (2015). Modified implant surface with slower and less
initial biofilm formation. Clinical Implant Dentistry and Related Research, 17(3): 461-
468.

KAROUSSIS IK, SALVI GE, HEITZ-MAYFIELD LJ, BRAGGER U, HAMMERLE CH,
LANG NP (2003). Long-term implant prognosis in patients with and without a history
of chronic periodontitis: a 10-year prospective cohort study of the ITI Dental Implant
System. Clin Oral Implants Res, 14, 329-39.

KATAFUCHI M, WEINSTEIN BF, LEROUX BG, CHEN YW, DAUBERT DM. (2018).
Restoration contour is a risk indicator for peri-implantitis: a cross-sectional radiographic
analysis. J Clin Periodontol, 45(02): 225-232.

KEIM D, NICKLES K, DANNEWITZ B, RATKA C, EICKHOLZ P, PETSOS H. (2019). In
vitro efficacy of three different implant surface decontamination methods in three dif-
ferent defect configurations. Clin Oral Implants Res, 30(6): 550-558.

KOKA S, RAZZOOG ME, BLOEM TJ, SYED S. (1993). Microbial colonization of dental
implants in partially edentulous subjects. J Prosthet Dent, 70: 141- 4

KONSTANTINIDIS IK, KOTSAKIS GA, GERDES S, WALTER MH. (2015). Crosssectio-
nal study on the prevalence and risk indicators of peri-implant diseases. Eur J Oral Imp-
lantol. 8: 75-88.

KORSCH M, OBST U, WALTHER W. (2014). Cement-associated peri-implantitis: a retros-
pective clinical observational study of fixed implant-supported restorations using a met-
hacrylate cement. Clin Oral Implants Res, 25(7): 797-802.

KREISLER M, GOTZ H, DUSCHNER H. (2002). Effect of Nd:YAG, Ho:YAG, Er:YAG,
C02, and GaAlAs laser irradiation on surface properties of endosseous dental implants.
Int J Oral Maxillofac Implants, 17: 202-211.

63



KREISLER M, KOHNEN W, CHRISTOFFERS AB, GOTZ H, JANSEN B, DUSCHNER H,
D‘HOEDT B. (2005). In vitro evaluation of the biocompatibility of contaminated imp-
lant surfaces treated with an Er: YAG laser and an air powder system. Clin Oral Imp-
lants Res., 16: 36-43.

KREISLER M, KOHNEN W, MARINELLO C, GOTZ H, DUSCHNER H, JANSEN B,
D'HOEDT B. (2002). Bactericidal effect of the Er: YAG laser on dental implant
surfaces: an in vitro study. Journal of Periodontology, 73(11): 1292-1298.

KUBOKI T, OKAMOTO S, SUZUKI H, KANYAMA M, ARAKAWA H, SONOYAMA W,
YAMASHITA A. (1999). Quality of life assessment of bone-anchored fixed partial
denture patients with unilateral mandibular distal-extension edentulism. The Journal of
Prosthetic Dentistry, 82(2): 182-187

LANG NP, BERGLUNDH T, HEITZ-MAYFIELD LJ, PJETURSSON BE, SALVI GE,
SANZ M. (2004). Consensus statements and recommended clinical procedures
regarding implant survival and complications. Int J Oral Maxillofac Implants, 19: 150-
154,

LANG NP, BERGLUNDH T (2011). Periimplantdiseases: where are we now? Consensus of
the Seventh European Workshop on Periodontology, J Clin Periodontol, 38, 11, 178—
181.

LANG NP, WETZEL AC, STICH H, CAFFESSE RG. (1994). Histologic probe penetration
in healthy and inflamed peri-implant tissues. Clin Oral Implants Res, 5: 191-201.

LEONHARDT A, BERGSTROM C, LEKHOLM U (2003a). Microbiologic diagnostics at ti-
tanium implants, Clin Implant Dent Relat Res, 5, 4, 226-32.

LEONHARDT A, DAHLEN G, RENVERT S (2003b). Five-year clinical, microbiological,
and radiological outcome following treatment of peri-implantitis in man. J Periodontol,
74: 1415-22.

LERARIO F, RONCATI M, GARIFFO A, ATTORRESI E, LUCCHESE A, GALANAKIS
A, PALAIA, G, ROMEOQ U. (2016). Non-surgical periodontal treatment of peri-implant
diseases with the adjunctive use of diode laser: preliminary clinical study. Lasers in
Medical Science, 31(1): 1-6.

LINDHE J, WENNSTROM L, BERGLUNDH T. (2008). The mucosa at teeth and implants.
In: Lindhe J, Lang NP, Karring T. Clinical Periodontology and Implant Dentistry. 5th
Ed., Munksgaard, Kopenhag, 69-85.

LINDQUIST LW, CARLSSON GE, JEMT T. (1997). Association between marginal bone
loss around osseointegrated mandibular implants and smoking habits: a 10-year follow-
up study, J Dent Res, 76(10): 1667-74.

64



LOUROPOULOU A, SLOT DE, VAN DER WEIJDEN F. (2014). Influence of mechanical
instruments on the biocompatibility of titanium dental implants surfaces: a systematic
review. Clinical Oral Implants Research, 1-10 doi: 10.1111/clr.12365

LOUROPOULOU A, SLOT DE, VAN DER WEIJDEN F. (2015). Influence of mechanical
instruments on the biocompatibility of titanium dental implants surfaces: a systematic
review. Clinical Oral Implants Research, 26(7): 841-850.

LUTERBACHER S, MAYFIELD L, BRAGGER U, LANG NP. (2000). Diagnostic characte-
ristics of clinical and microbiological tests for monitoring periodontal and peri-implant
mucosal tissue conditions during supportive periodontal therapy (SPT). Clinical Oral
Implants Research, 11(6): 521-529.

LYNGSTADAAS SP, ELLINGSEN JE, WOHLFAHRT JC. (2010). Inventors; Numat AS,
assignee. Medical cleaning tool. Norway patent US 20100163073 A1, Jul 1.

MADI M, HTET M, ZAKARIA O, ALAGL A, KASUGAI S. (2018). Re-osseointegration of
dental implants after periimplantitis treatments: a systematic review. Implant
Dentistry, 27(1): 101-110.

MANN M, PARMAR D, WALMSLEY AD, LEA SC. (2012). Effect of plastic-covered ultra-
sonic scalers on titanium implant surfaces. Clin Oral Implants Res., 23: 76-82.

MANN M, PARMAR D, WALMSLEY AD, LEA SC. (2012). Effect of plastic-covered
ultrasonic scalers on titanium implant surfaces. Clin Oral Implants Res, 23: 76-82.

MAROTTI J, TORTAMANO P, CAI S, RIBEIRO MS, FRANCO JE, DE CAMPOS TT.
(2013). Decontamination of dental implant surfaces by means of photodynamic therapy.
Lasers Med Sci., 28: 303-309.

MARRONE A, LASSERRE J, BERCY P, BRECX MC. (2013) Prevalence and risk factors
for peri-implant disease in Belgian adults. Clin Oral Implants Res; 24: 934-40

MATSUDA S, MOVILA A, SUZUKI M, KAJIYA M, WISITRASAMEEWONG W, KA-
YAL R, HIRSHFELD J, AL-DHARRAB A, SAVITRI IJ, MIRA A, KURIHARA H,
TAUBMANA MA, KAWAI T. (2016). A novel method of sampling gingival crevicular
fluid from a mouse model of periodontitis. Journal of Immunological Methods, 438: 21-
25.

MAXIMO MB, DE MENDONCA AC, RENATA SANTOS V, FIGUEIREDO LC, FERES
M, DUARTE PM. (2009). Short-term clinical and microbiological evaluations of peri-
implant diseases before and after mechanical anti-infective therapies. Clin Oral Imp-
lants Res, 20: 99-108.

MCKINNEY R, KOTH DL, ST DE, K DE. (1984). Clinical standards for dental implants. In:
Clark JW, editor. Clinical Dentistry, pp. 1-11.

65



MENGEL R, BUNS CE, MENGEL C, FLORES-DE-JACOBY L. (1998). An in vitro study
of the treatment of implant surfaces with different instruments. Int J Oral Maxillofac
Implants, 13: 91-6.

MEYER S, GIANNOPOULOU C, COURVOISIER D, SCHIMMEL M, MULLER F, MOM-
BELLI A (2017). Experimental mucositis and experimental gingivitis in persons aged
70 or over. Clinical and biological responses. Clin Oral Implants Res., 28(8): 1005-12.

MIR-MARI J, MIR-ORFILA P, FIGUEIREDO R, VALMASEDA-CASTELLON E, GAY-
ESCODA C. (2012). Prevalence of peri-implant diseases. A cross-sectional study based
on a private practice environment. J Clin Periodontol, 39: 490-494.

MISCH C. (1991). Prosthetic options in implant dentistry. Int. J. Oral Implantology, 7: 17-21.

MISCH CE, PEREL ML, WANG HL, SAMMARTINO G, GALINDO-MORENO P, TRISI
P, STEIGMANN M, REBAUDI A, PALTI A, PIKOS M, SCHWARTZ-ARAD D,
CHOUKROUN J, GUTIERREZ-PEREZ JL, MARENZI G, VALAVANIS, D. K.
(2008). Implant success, survival, and failure: the International Congress of Oral Imp-
lantologists (ICOI) pisa consensus conference. Implant Dentistry, 17(1): 5-15.

MOMBELLI A, BUSER D, LANG NP. (1988). Colonization of osseointegrated titanium
implants in edentulous patients. Early results, Oral Microbiol Immunol, 3(3): 113-20.

MOMBELLI A, CASAGNI F, MADIANOS PN. (2002). Can presence or absence of
periodontal pathogens distinguish between subjects with chronic and aggressive
periodontitis? A systematic review. J Clin Periodontol, 29: 10-21.

MOMBELLI A, DECAILLET F. (2011). The characteristics of biofilms in peri-implant dis-
ease. J Clin Periodontol, 38; 203-213.

MOMBELLI, A., MULLER, N., CIONCA, N. The epidemiology of peri-implantitis. Clin Oral
Implants Res. 2012;23(Suppl 6):67-76.

MOMBELLI A, MUHLE T, BRUGGER U, LANG NP, BURGIN WB. (1997). Comparison
of periodontal and peri-implant probing by depth-force pattern analysis. Clin Oral Im-
plants Res, 8: 448—454.

MONJE A, PONS R, INSUA A, NART J, WANG HL, SCHWARZ F. (2019). Morphology
and severity of peri-implantitis bone defects. Clin Implant Dent Relat Res, 21: 635-643.

MOUHY]I, J., SENNERBY, L., WENNERBERG, A., LOUETTE, P., DOUROV, N. & VAN
RECK, J. (2000). Re-establishment of the atomic composition and the oxide structure
of contaminated titanium surfaces by means of carbon dioxide laser and hydrogen
peroxide: an in vitro study. Clinical Implant Dentistry and Related Research, 2: 190—
202.

66



MUNAKATA M, SUZUKI A, YAMAGUCHI K, KATAOKA Y, SANDA M. (2022). Effects
of implant surface mechanical instrumentation methods on peri-implantitis: An in vitro
study using a circumferential bone defect model. Journal of Dental Sciences, 17(2):
891-896.

MYERS TD, MYERS WD, STONE RM. (1989). First soft tissue study utilizing a pulsed
Nd:YAG dental laser. Northwest Dent, 68:14-17.

NAJEEB S, ZAFAR MS, KHURSHID Z, ZOHAIB S, ALMAS K. (2016). The role of nutri-
tion in periodontal health: an update. Nutrients, 8(9): 530.

NIAZI F, NASEEM M, KHURSHID Z, ZAFAR MS, ALMAS K. (2016). Role of Salvadora
persica chewing stick (miswak): a natural toothbrush for holistic oral health. Eur J Dent,
10(2): 301-308.

OTSUKI M, WADA M, YAMAGUCHI M, KAWABATA S, MAEDA Y, IKEBE K. (2020).
Evaluation of decontamination methods of oral biofilms formed on screw-shaped, rough
and machined surface implants: an ex vivo study. International Journal of Implant
Dentistry, 6(1): 1-11.

PAKNEJAD M, EMTIAZ S, KHOOBYARI MM, ET AL.(2006). Analysis of aspartate
aminotransferase and alkaline phosphatase in crevicular fluid from implants with and
without peri-implantitis, Implant Dent, 15, 1, 62-9.

PALACCI P, ERICSSON 1. (2001). Esthetic implant Dentistry Soft and Hard Tissue
Manegement. Quintessence, Chicago.

PARK JB, JEON Y, KO Y. (2015). Effects of titanium brush on machined and
sandblasted/acid-etched titanium disc using confocal microscopy and contact
profilometry. Clin. Oral Implants Res., 26: 130-136.

PJETURSSON BE, HELBLING C, WEBER HP, MATULIENE G, SALVI GE, BRAGGER
U, SCHMIDLIN K, ZWAHLEN M, LANG NP. (2012). Peri-implantitis susceptibility
as it relates to periodontal therapy and supportive care. Clinical Oral Implants Research,
23(7): 888-894.

PONTORIERO R, TONELLI MP, CARNEVALE G, MOMBELLI A, NYMAN SR, LANG
NP. (1994). Experimentally induced peri-implant mucositis. A clinical study in
humans. Clinical Oral Implants Research, 5(4): 254-259.

PORRAS R, ANDERSON GB, CAFFESSE R, NARENDRAN S, TREJO PM. (2002). Clini-
cal response to 2 different therapeutic regimens to treat peri-implant mucositis, J Peri-
odontol, 73: 1118- 1125.

RAKIC M, GRUSOVIN MG, CANULLO L (2016). The microbiologic profile associated with
peri-implantitisin humans: A systematic review, Int J Oral Maxillofac Implant, 31, 359-
368.

67



RAGHAVENDRA M, KOREGOL A, BHOLA S. (2009). Photodynamic therapy: A targeted
therapy in periodontics. Aust Dent J., 54(1): 102-109.

RAMAGLIA L, DI LAURO A, MORGESE F, SQUILLACE A. (2006). Profilometric and
standard error of the mean analysis of rough implant surfaces treated with different inst-
rumentations. Implant. Dent, 15:; 77-82.

RAMS TE, ROBERTS TW, FEIK D, MOLZAN AK, SLOTS J (1991). Clinical and microbi-
ological findings on newly inserted hydroxyapatite-coated and pure titanium human
dental implants, Clin Oral Implants Res, 2, 3, 121-7.

RENVERT S, HIROOKA H, POLYZOIS I, KELEKIS-CHOLAKIS A, WANG HL, WOR-
KING GROUP 3. (2019). Diagnosis and non-surgical treatment of peri-implant diseases
and maintenance care of patients with dental implants - Consensus report of working
group 3. Int Dent J, 69(2): 12—7.

RENVERT S, PERSSON GR, PIRIH FQ, CAMARGO PM. (2018). Peri-implant health, peri-
implant mucositis, and peri-implantitis: Case definitions and diagnostic considerati-
ons. Journal of Clinical Periodontology, 45(20): 278-S285.

RENVERT S, POLYZOIS I. (2015). Risk indicators for peri-implant mucositis: a systematic
literature review. J Clin Periodontol. 42(16): 172-186.

RENVERT S, POLYZOIS I, CLAFFEY N. (2012) Surgical therapy for the control of peri-
implantitis. Clin Oral Implants Res; 6: 84-94.

RENVERT S, SAMUELSSON E, LINDAH L C, PERSSON GR. (2009). Mechanical non-
surgical treatment of peri-implantitis: A double-blind randomized longitudinal clinical
study. I: Clinical results. J Clin Periodontol. 36: 604-609.

RYDER MI, FUJITAKI R, JOHNSON G, HYUN W (1998). Alterations of neutrophil oxida-
tive burst by in vitro smoke exposure: implications for oral and systemic diseases, An-
nals of Periodontology, 3, 76-87.

RIMONDINI L, FARE S, BRAMBILLA E, FELLONI A, CONSONNI C, BROSSA F, CAR-
RASSI A. (1997). The effect of surface roughness on early in vivo plague colonization
on titanium. J Periodontol, 68: 556—562.

RINKE S, OHL S, ZIEBOLZ D, LANGE K, EICKHOLZ P. (2011). Prevalence of periimplant
disease in partially edentulous patients: A practice-based cross sectional study. Clinical
oral implants research. 22(8):826-833.

ROKAYA D, SRIMANEEPONG V, WISITRASAMEEWON W, HUMAGAIN M, THUN-
YAKITPISAL P. (2020). Peri-implantitis update: Risk indicators, diagnosis, and treat-
ment. European Journal of Dentistry, 14(04): 672-682.

68



ROCCUZZO M, BONINO L, DALMASSO P, AGLIETTA M (2014). Long-term results of a
three arms prospective cohort study on implants in periodontally compromised patients:
10-year data around sandblasted and acid- etched (SLA) surface, Clin Oral Implants
Res, 25, 1105-12.

ROMEO E, LOPS D, CHIAPASCO M, GHISOLFI M, VOGEL G. (2007). Therapy of peri-
implantitis with resective surgery. A 3-year clinical trial on rough screw-shaped oral
implants. Part Il: Radiographic outcome. Clin Oral Implants Res. 18: 179-187.

RONAY V, MERLINI A, ATTIN T, SCHMIDLIN PR, SAHRMANN P. (2017) In vitro cle-
aning potential of three implant debridement methods. Simulation of the non-surgical
approach. Clin Oral Implants Res, 28(2): 151-155.

SAHM N, BECKER J, SANTEL T, SCHWARZ F. (2011). Non-surgical treatment of peri-
implantitis using an air-abrasive device or mechanical debridement and local application
of chlorhexidine: a prospective, randomized, controlled clinical study. Journal of
Clinical Periodontology, 38(9), 872-878.

SAHRMANN P, RONAY V, HOFER D, ATTIN T, JUNG RE, SCHMIDLIN PR. (2013). In
vitro cleaning potential of three different implant debridement methods. Clin Oral Imp-
lants Res, 26(3): 314-319.

SANZ M, CHAPPLE IL. (2012). Clinical research on peri-implant diseases: consensus report
of Working Group 4. J Clin Periodontol, 39(12): 202-6.

SANZ-MARTIN I, DOOLITTLE-HALL J, TELES RP, PATEL M, BELIBASAKIS GN,
HAMMERLE CH, JUNG RE, TELES FR. (2017). Exploring the microbiome of healthy
and diseased peri-implant sites using Illumina sequencing. Journal of Clinical
Periodontology, 44(12): 1274-1284.

SCHENK G, FLEMMIG TF, BETZ T, REUTHER J, KLAIBER B. (1997). Controlled local
delivery of tetracycline HCI in the treatment of periimplant mucosal hyperplasia and
mucositis. A controlled case series. Clin Oral Implants Res, 8: 427-33.

SCHMIDT K, AUSCHILL T, HEUMANN C, FRANKENBERGER R, EICK S, SCULEAN
A, ARWEILER N. (2017). Influence of different instrumentation modalities on the sur-
face characteristics and biofilm formation on dental implant neck, in vitro. Clin. Oral
Implant. Res, 28: 483-490.

SCHMIDT KE, AUSCHILL TM, HEUMANN C, FRANKENBERGER R, EICK S,
SCULEAN A, ARWEILER NB. (2017). Influence of different instrumentation modali-
ties on the surface characteristics and biofilm formation on dental implant neck, in vitro.
Clin. Oral Implant. Res. 28: 483-490.

SCHNITMAN PA, SHULMAN LB (1979). Recommendations of the consensus development
conference on dental implants. J Am Dent Asscc, 98: 373-7.

69



SCHOU S, HOLMSTRUP P, STOLTZE K, HIORTING- HANSEN E, FIEHN NE, SKOV-
GAARD LT. (2002). Probing around implants and teeth with healthy or inflamed pe-
riimplant mucosa/gingiva. A histologic comparison in cynomolgus monkeys (Macaca
fascicularis). Clin Oral Implants Res, 13: 113—126.

SCHROEDER A, VAN DER ZYPEN E, STICH H, SUTTER F. (1981) The reactions of bone,
connective tissue, and epithelium to endosteal implants with titanium-sprayed surfaces.
J Maxillofac Surg, 9:15-25.

SCHUCKIT MA. (1979). Overview of alcoholism. J Am Dent Assoc. 99(3): 489-493.

SCHWARZ F, AOKI A, SCULEAN A, BECKER J. (2009). The impact of laser application
on periodontal and peri-implant wound healing. Periodontol 2000, 51: 79-108.

SCHWARZ F, BECKER K, SAHM N, HORSTKEMPER T, ROUSI K, BECKER J. (2017).
The prevalence of peri-implant diseases for two-piece implants with an internal tube-in-
tube connection: A cross-sectional analysis of 512 implants. Clinical oral implants re-
search. 28(1):24-28.

SCHWARZ F, HERTEN M, SAGER M, BIELING K, SCULEAN A, BECKER J. (2007).
Comparison of naturally occurring and ligatureinduced peri-implantitis bone defects in
humans and dogs. Clin Oral Implants Res, 18: 161-170.

SCHWARZ F, SAHM N, BECKER J. (2014). Combined surgical therapy of advanced peri-
implantitis lesions with concomitant soft tissue volume augmentation. A case series.
Clin Oral Implants Res., 25: 132-136.

SCHWARZ F, SAHM N, IGLHAUT G, BECKER J. (2011). Impact of the method of surface
debridement and decontamination on the clinical outcome following combined surgical
therapy of periimplantitis: A randomized controlled clinical study. J Clin Periodontol,
38: 276-284.

SCHWARZ F, SAHM N, MIHATOVIC |, GOLUBOVIC V, BECKER J. (2011). Surgical
therapy of advanced ligature-induced peri-implantits defects: cone beam computed
tomographic and histologicalanalysis. J Clin Periodontol, 38: 939-949.

SCHWARZ F, SCULEAN A, BIELING K, FERRARI D, ROTHAMEL D, BECKER J.
(2008). Two-year clinical results following treatment of peri-implantitis lesions using a
nanocrystalline hydroxyapatite or a natural bone mineral in combination with a collagen
membrane. J Clin Periodontol, 35: 80-87.

SCULEAN A, SCHWARZ F, BECKER J. (2000). Anti-infective therapy with an Er:YAG
laser: influence on peri-implant healing. Expert Rev Med Devices 2005; 2:267-276.
135. Romanos GE, Everts H, Nentwig GH. Effects of diode and Nd:YAG laser
irradiation on titanium discs: a scanning electron microscope examination. J
Periodontol, 71: 810-815.

70



SERINO G, TURRI A, LANG NP. (2013). Probing at implants with peri-implantitis and its
relation to clinical periimplant bone loss. Clin Oral Implants Res, 24: 91-95.

SEWERIN IP. (1990). Errors in radiographic assessment of marginal bone height around os-
seointegrated implants. Scand J Dent Res, 98: 428—433.

SHARON E, SHAPIRA L, WILENSKY A, ABU-HATOUM R, SMIDT A. (2013). Efficiency
and thermal changes during implantoplasty in relation to bur type. Clin Implant Dent
Relat Res. 15: 292-296.

SIRINIRUND B, GARAICOA-PAZMINO C, WANG H. L. (2019). Effects of mechanical
instrumentation with commercially available instruments used in supportive peri-imp-
lant therapy: An in vitro study. Int. J. Oral Maxillofac. Implant. 34: 1370-1378.

SIRINIRUND B, GARAICOA-PAZMINO C, WANG HL. (2019). Effects of mechanical

mstrumentation with commercially available mstruments used in supportive peri-
implant therapy: An in vitro study. International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, 34(6): 1370-1378.

STAUBLI N, WALTER C, SCHMIDT JC, WEIGER R, ZITZMANN NU. (2017). Excess
cement and the risk of peri-implant disease - a systematic review. Clin Oral Implants
Res, 28(10): 1278-1290.

STRIETZEL FP, REICHART PA, KALE A, KULKARNI M, WEGNER B, KUCHLER |I.
(2007). Smoking interferes with the prognosis of dental implant treatment: A systematic
review and meta-analysis. Journal of clinical periodontology. 34(6):523-544.

TAKASAKI AA, AOKI A, MIZUTANI K, KIKUCHI S, ODA S, ISHIKAWA 1. (2007).
Er:YAG laser therapy for peri-implant infection: a histological study. Lasers Med Sci,
22:143- 157.

TELES FRF. (2017). The microbiome of peri-implantitis: Is it uniqgue? Compend Contin Educ
Dent, 38(8): 22-25.

TEUGHELS W, VAN ASSCHE N, SLIEPEN I, QUIRYNEN M. (2006). Effect of material
characteristics and/or surface topography on biofilm development. Clin Oral Implants
Res., 17(2): 68-81.

THOMAS GW. (2009). The positive relationship between excess cement and peri-implant
disease: a prospective clinical endoscopic study. J Periodontol, 80: 1388-1392

THONE-MUHLING M, SWIERKOT K, NONNENMACHER C, MUTTERS R, FLORES-
DE-JACOBY L, MENGEL R (2010). Comparison of two full-mouth approaches in the
treatment of peri-implant mucositis: a pilot study. Clin Oral Implants Res, 21: 504-512.

71



TOMA S, LASSERRE J, BRECX MC, NYSSEN-BEHETS C (2016). In vitro evaluation of
peri-implantitis treatment modalities on Saos-2osteoblasts. Clin Oral Implants Res,
27(9):1085-92.

TOMA S, BRECX MC, LASSERRE JF. (2019). Clinical evaluation of three surgical modali-
ties in the treatment of peri-implantitis: a randomized controlled clinical trial. J Clin
Med, 8(7): 966.

TOMASI C, TESSAROLO F, CAOLA |, WENNSTROM J, NOLLO G, BERGLUNDH T.
(2014). Morphogenesis of peri-implant mucosa revisited: an experimental study in hu-
mans. Clin Oral Implants Res. 25(9): 997-1003.

TUCHSCHEERER V, EICKHOLZ P, DANNEWITZ B, RATKA C, ZUHR O, PETSOS H.
(2021) In vitro surgical and non-surgical air-polishing efficacy for implant surface de-
contamination in three different defect configurations. Clin Oral Investig.
Apr;25(4):1743-1754.

UYSAL C. (2015). Periimplantitiste Yiizey Detoksifikasyon Yontemi Olarak Er,Cr:YSGG
Lazer Uygulamasinin Osseointegrasyon Siireci Uzerine Etkilerinin In Vitro Incelemesi,
K.T.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii Periodonyoloji Anabilim Dal1 Doktora Tezi, Trabzon.

VAN WINKELHOFF AJ. (2012). Antibiotics in the treatment of peri-implantitis. European
journal of oral implantology, 5 43-50.

WALKER F, SHAND J. (1972). Influence of alcohol on collagen synthesis in vitro. Lancet.
1(7744): 233-4.

WANG HL, BOYAPATI L. (2006). "PASS" principles for predictable bone regeneration. Imp-
lant Dent,15:8-17.

WANG Y, ZHANG Y, MIRON RJ. (2016). Health, Maintenance, and Recovery of Soft Tis-
sues around Implants. Clin Implant Dent Relat Res., 18(3): 618-634.

WARRETH A, BOGGS S, IBIEYOU N, EL-HELALI R, HWANG S. (2015). Peri-implant
diseases: an overview. Dent Update, 42:166-184

WILLIAMSON R, DAVIS CL. (1973). Drug-dependent, alcohol-dependent, and mental pati-
ents: clinical study of oral surgery procedures. J Am Dent Assoc. 86(2): 416-419.

Y1Y, KOO KT, SCHWARZ F. BEN AMARA H, HEO SJ. (2020). Association of prosthetic
features and peri-implantitis: a cross-sectional study. J Clin Periodontol, 47(3): 392—
403.

ZHENG H, XU L, WANG Z, LI L, ZHANG J, ZHANG Q, CHEN T, LIN J, CHEN F. (2015).
Subgingival microbiome in patients with healthy and ailing dental implants. Scientific
reports. 5:109-48.

72



ZHOU W, HAN C, LI D, L1 Y, SONG Y, ZHAO Y. (2009). Endodontic treatment of teeth
induces retrograde peri-implantitis. Clinical Oral Implants Research, 20(12): 1326-
1332.

ZITZMANN NU, BERGLUNDH T. (2008). Definition and prevalence of peri-implant dis-
eases. J Clin Periodontol, 35: 286-91.

ZITZMANN NU, BERGLUNDH T, MARINELLO CP, LINDHE J. (2001). Experimental pe-
riimplant mucositis in man. Journal of clinical periodontology. 28(6):517- 523.

73



OZGECMIS

I-Bireysel Bilgiler
Adi: Muhammed

Soyadi: Kahkeci

1- Egitimi

* 2016-2022 Ankara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Anabilim
Dali - Ankara

* 2014-2015 Yakin Dogu Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi-LEFKOSA - KKTC
* 2009-2013 Halep Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, HALEP, SURIYE
* Yabanc1 dili: Ingilizce, Arapca

I11- Unvanlari

Dt

IV- Mesleki Deneyimi

e 2016-2022 Doktora dgrencisi, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Periodontoloji Anabilim Dali-Ankara, Tiirkiye

e 2016-halen Ozel Miadent Agiz Ve Dis Sagiligi Merkezi (kismi zamanli) An-
kara, Tiirkiye

Yayinlarr:

74


user
uzun


Periodontal Hastaliklarin Etiyolojisi; Okliizyon ve Okliizal Travma. Nilsun Ba-

gis, Muhammed KAHKECI, Deniz ERDIL Tiirkiye Klinikleri 2020. 57-62.

Posterleri:

Sodyum hipoklorite bagli olugsan gingival nekrozun periodontal rehabilitas-
yonu. Muhammd Kahkeci, Emrah Bilen, Mahmoud Afandiyev, Prof. Dr. Ad-
nan Tezel. Tiirk Periodontoloji Dernegi 47. Uluslararas1 Bilimsel Kongresi ve
26. Bilimsel Sempozyumu. 2018, Tiirkiye

Managemnt of Gingival Recession With Gingival Unite Graft. Muhammed
Kahkeci, Emrah Bilen, Mehmet Murat Akkaya 24th Congress of the Balkan
Stomatological Society (BaSS) 2019, Arnavutluk.

75



