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GİRİŞ

Dental implant fonksiyon, tedavi veya estetik sebeplerle ağız içerisinde mukoza altına, periost tabakasına veya kemiğe cerrahi olarak 
yerleştirilen ve dişin kökünün yerine geçen titanyum esaslı bir materyaldir. Günümüzde eksik dişlerin tedavisinde dental implantların kul-
lanımı giderek yaygınlaşmaktadır. Ağız içerisine yerleştirilen ve diş kökünün yerine geçen dental implantlar üretildikleri biyomateryaller 
ile makro ve mikro yüzey özellikleri açısından farklılıklar göstermektedir (1). Günümüzde en sık titanyum kemik içi implantların kullanımı 
tercih edilmektedir.

Doğru cerrahi teknik ve tedavi prosedürü uygulandığı takdirde dental implantların klinik başarısı öngörülebilir düzeydedir (2). İmplantla-
rın yerleştirilmesini takiben doğrudan kemik ile bağlantısını ifade eden osseoentegrasyon süreci kadar, peri-implant dokuların sağlığının 
korunması da implant başarısında büyük önem taşımaktadır. Bir implantın başarısı, onu çevreleyen yumuşak dokunun sağlığına ve bu 
sağlığın idamesine bağlıdır. 

İmplantı çevreleyen yumuşak doku, peri-implant mukoza olarak tanımlanmaktadır (Resim 1a). İmplantın cerrahi olarak yerleştirilmesini 
takiben yumuşak dokuda yara iyileşmesi başlar. Hayvan çalışmalarının histolojik bulgularına göre, implant etrafındaki yumuşak doku 
bağlantısı 1,5-2 mm epitelyal ataşmandan, 1-1,5 mm bağ dokusu ataşmanından oluşmaktadır (3). 

Öz
Peri-implant hastalık, implantın kemik ile başarılı bir şekilde osseoentegras-
yonunu takiben bakteriler ile konak cevabı arasındaki dengenin bozulması 
sonucu oluşur. Peri-implant hastalıklardan biri olan peri-implant mukozitis, 
iltihabi reaksiyonların sadece mukozada olduğu durumlarda görülürken, 
peri-implantitis peri-implant mukozadaki iltihaba kemik kaybının eşlik 
ettiği durumda görülür. Peri-implant hastalıkların teşhisinde klinik değer-
lendirmede sondalama derinliği, sondalamada kanama ve süpürasyon göz 
önüne alınır. Buna ilave olarak radyografik değerlendirmede destek kemik 
seviyeleri incelenir. Peri-implant hastalıkların gelişmesinde sigara, kötü ağız 
hijyeni, periodontal hastalık geçmişi, diyabet mellitus, kardiyovasküler has-
talıklar ve implant yüzey özellikleri birer risk faktörü olarak kabul edilmek-
tedir. Peri-implant mukozitisin tedavisinde mekanik tedavi ile birlikte anti-
mikrobiyal tedavi uygulanırken, peri-implantitis olgularında bu yöntemler 
yeterli sonuç vermemektedir. Peri-implantitisin tedavisinde mekanik iş-
lemlere ilave, rezektif ve/veya rejeneratif cerrahi ile periodontal tedaviler 
uygulanmaktadır. Diş hekimlerinin peri-implant hastalıkların oluşması ve 
mevcut bir hastalığın ilerlemesini önlemeye yönelik bilgilerinin arttırılması 
gerekmektedir. Bununla birlikte hastaların da destekleyici periodontal/pe-
ri-implant tedavi kapsamında düzenli diş hekimi kontrollerine gitmeleri ve 
ağız hijyen seviyelerini maksimum düzeyde idame etmeleri sağlanmalıdır.
Anahtar kelimeler: Peri-implant mukozitis, peri-implantitis, peri-implant risk 
faktörleri, peri-implant tedavi

Abstract
Peri-implant diseases occur due to imbalance between host response 
and biofilm after successful osseointegration of an implant with the 
bone. Among peri-implant diseases, peri-implant mucositis is used to 
describe the presence of inflammation only within the mucosa, whereas 
peri-implantitis is characterized by loss of supporting bone in addition to 
the inflammation within the mucosa. For the diagnosis of peri-implant 
diseases, probing depth, bleeding on probing, and suppuration are clin-
ically assessed. Additionally, supporting bone levels are radiographically 
evaluated. Smoking, lack of oral hygiene, history of periodontal disease, 
diabetes mellitus, cardiovascular diseases, and implant surface charac-
teristics are the known risk factors for the development of peri-implant 
diseases. For the treatment of peri-implant mucositis, antimicrobial treat-
ment is performed together with mechanical debridement. However, 
these treatment approaches are not sufficient for peri-implantitis cases. 
For the treatment of peri-implantitis, resective and/or regenerative sur-
gical interventions are used in addition to mechanical debridement. It is 
crucial to improve the knowledge among dentists about the prevention 
and progression of peri-implant diseases. On the other hand, patients 
should be advised regular dental visits and to maintain the highest level 
of oral hygiene.
Keywords: Peri-implant mucositis, peri-implantitis, peri-implant risk fac-
tors, peri-implant treatment
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Histolojik çalışmalarda peri-implant mukoza ile periodontal dokular ara-
sındaki benzerlikler ve farklılıklar gösterilmiştir (Şekil 1) (4). Her ikisinde de 
mukozal oluk/dişeti oluğu, uzun bağlantı epiteli ve bağ dokusu ataşmanı 
alveol kemiğinin üzerinde yer almaktadır. İmplant çevresindeki serbest 
dişeti, doğal dişlere benzer şekilde implant çevresindeki oluğun yumuşak 
doku duvarını meydana getirir, oluk epiteli ile apikalindeki bağlantı epiteli 
epitelyal ataşmanı oluşturur. Epitel diş yüzeyine olduğu gibi titanyum yü-
zeye de bazal lamina ve hemidesmozomlar aracılığıyla tutunmaktadır (5). 
Periodontal dokulardaki damarlanma supraperiostal ve periodontal liga-
ment kaynaklı iken, peri-implant dokularda periodontal ligament bulun-
madığından damarlanma sadece supraperiostal kaynaklıdır (6). 

Peri-implant mukozadaki bağ dokusunun morfolojisi dişeti bağ dokusuna 
oldukça benzemektedir. Ancak periodontal dokulardaki periodontal liga-
ment, sement ve bu iki doku arasındaki fibriller, peri-implant bağ dokusun-
da yer almamaktadır ve bağ dokusu daha az fibroblast, daha fazla kolajen 
içerdiğinden skar dokusuna benzemektedir (7). Ayrıca bağ dokusunda yer 
alan fibriller periodontal dokularda diş yüzeyine dik bir şekilde uzanırken, 
peri-implant dokularda implant yüzeyine paralel seyretmektedir.

Peri-implant Doku Hastalıkları
Ağız içine yerleştirilen implant, oral florada mevcut mikroorganizmaların 
birikimi için yeni ve fiziksel olarak farklı bir yüzey teşkil eder. Koka ve ark. 
(8) implantların ağız ortamına açılmasından 4 gün sonra periodontal pa-
tojenlerin implant yüzeyinde birikmeye başladığını ve 28. günün sonunda 
subgingival flora oluşturacak yoğunluğa ulaştığını belirtmişlerdir. Özellikle 

ağız hijyeninin yetersiz olduğu durumda çok erken dönemde dahi imp-
lantların yüzeyinde birikebilen bu bakteriler, peri-implant dokuların iltiha-
bına ve peri-implant hastalığın başlayıp ilerlemesine yol açmaktadır.

Doğal dişlerdeki periodontitis lezyonlarında, hastalıklı doku ile altındaki sağ-
lıklı doku arasında suprakrestal bağ dokusu bulunduğu için enflamasyonun 
alveol kemiğine ulaşması zordur (9). Buna karşın, peri-implant lezyonlarda 
suprakrestal bağ dokusu bulunmadığından enfeksiyon periodontal dokula-
ra kıyasla daha hızlı gelişir ve doğrudan kemiğe ilerler (10). Bu bilgiler doğ-
rultusunda, peri-implantitis lezyonlarının çok hızlı ilerlediği ve teşhis edilir 
edilmez en kısa zamanda tedavi edilmesi gerektiği belirtilmiştir (11).

Peri-implant hastalıklar, peri-implant mukozitis ve peri-implantitis olmak 
üzere ikiye ayrılmaktadır. Peri-implant mukozitis önceleri iltihabi reaksiyo-
nun sadece mukozada görüldüğü, sondalamada kanama ve/veya süpü-
rasyon ile karakterize bir hastalık olarak tanımlanırken; hastaların başlangıç 
radyografilerinin bulunmadığı durumlarda 2 mm’ye kadar olan kemik kay-
bı da tanı kriterleri arasında yer almaktadır  (Resim 1a, b) (12-14).

Şekil 1. Periodontal dokular ile peri-implant dokuların şematik görünümü

Resim 1. (a) 22 nolu diş bölgesindeki peri-implant mukozitisli bir 
implantın ağız içi görüntüsü, (b) peri-implant mukozitisli aynı implantın 
radyografik görüntüsü

a

b
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Peri-implantitis, sondalamada kanama ve/veya süpürasyon klinik 
bulgularına ilave radyografik kemik kaybının da görüldüğü bir hasta-
lıktır (12). Bu kemik kaybı bazı çalışmalarda implantın 2 ve daha fazla 
yivi etrafında kemik desteğinin olmadığı durum olarak tanımlanır-
ken, bazılarında 2 mm ve daha fazla kemik kaybının olduğu durum 
olarak ifade edilmiştir (Resim 2) (15, 16).

Peri-implant Hastalıkların Mikrobiyolojisi
Ağızda mevcut mikroflora, peri-implant dokularda görülen mikroflo-
ranın oluşmasında belirleyici rol oynamaktadır (17). Sağlıklı peri-imp-
lant dokularda gram pozitif fakültatif kok ve rodlara rastlanmaktadır. 
Fürst ve ark. (18) implantlar yerleştirildikten 30 dakika sonra aldıkları 
peri-implant oluk sıvısında Actinomyces ve Veillonella türlerini sap-
tamışlardır. Peri-implant dokularda iltihabın görülmesiyle birlikte 
mikroflora gram negatif anaerobik bakteriler yönünde değişmekte-
dir (11). Peri-implantitis lezyonlarında aynı periodontitis lezyonla-
rında olduğu gibi Fusobacterium türleri ve Prevotella intermedia gibi 
turuncu kompleks bakterileri, Porphyromonas gingivalis, Treponema 

denticola ve Tannerella forsythia gibi kırmızı kompleks bakterileri gö-
rülmektedir (19). Buna ilave olarak, peri-implantitis lezyonlarında 
Staphylococcus aureus bakterisine de sıklıkla rastlanmaktadır (11, 20).

Peri-implant Hastalıklara Ait Risk Faktörleri
Peri-implant hastalık, implantın kemik ile başarılı bir şekilde osseo-
entegrasyonunu takiben bakteriler ile konak cevabı arasındaki den-
genin bozulması sonucu oluşur (21). Heitz-Mayfield (22) kötü ağız 
hijyeni, sigara, periodontitis geçmişi, diyabet mellitus, genetik, alkol 
tüketimi ve implant yüzey özelliklerinin peri-implant hastalıkların 
gelişmesinde potansiyel risk faktörleri olabileceğini öne sürmüştür. 
Altıncı Avrupa Periodontoloji Çalıştayı’nın 2008 yılındaki raporunda 
periodontal hastalık geçmişi, kötü ağız hijyeni ve sigara tüketiminin 
risk faktörleri olduğuna dair yeterli bilgi ve kanıtın bulunduğu belir-
tilmiş ancak kontrol altında olmayan diyabet mellitus, alkol tüketimi, 
genetik ve implant yüzey özelliklerinin risk faktörü olarak kabul edil-
meleri için daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır (23).

Son dönemde yapılan çalışmalarda, diyabet mellitus ve kardiyovasküler 
hastalıkların da kesin risk faktörleri olduğu kabul edilmiştir (24, 25). 

Literatürde tartışmalı sonuçların varlığına rağmen implant çevresi 
yumuşak doku karakterinin keratinize özellikte ve kalın bir biyotipte 
olması uzun dönem implant başarısında, enflamasyona karşı dirençli 
bir bariyer oluşturmanın yanı sıra hastanın ağız hijyenini sağlayabil-
mesi noktalarında ciddi öneme sahiptir. İmplant uygulamalarından 
önce sadece sert dokular değil yumuşak dokuların da dikkatlice de-
ğerlendirilmesi gerekmektedir. İmplantların uzun dönem başarısı he-
defiyle daha az riskli bir ortam oluşturabilmek için implant cerrahisi 
öncesinde, sırasında veya sonrasında yetersiz keratinize mukoza mik-
tarında artış apikale pozisyone flep, laterale pozisyone flep ve serbest 
dişeti grefti uygulamaları gibi çeşitli mukogingival cerrahi yöntemle-
rin etkin bir şekilde uygulanması ile sağlanabilir (26, 27).

KLİNİK ve ARAŞTIRMA ETKİLERİ

Peri-implant Hastalıkların Prevalansı
İmplantların başarısının ve hayatta kalma oranlarının yüksek olma-
sına rağmen peri-implant hastalıklara sahip implantların/bireylerin 
sayısı giderek artmaktadır (28). Dolayısıyla peri-implant hastalıkların 
oluşmasını önlemek ve tedavisini yapabilmek için prevalans çalışma-
ları oldukça büyük önem taşımaktadır (29). Ancak günümüze kadar 
yapılan çalışmalarda peri-implant hastalıkların teşhisinde standardi-
ze edilmiş bir tanı kriteri kullanılmadığından, prevalans değerleri de 
çalışmadan çalışmaya farklılıklar göstermektedir.

Mir-Mari ve ark. (15) ortalama 6 yıldır fonksiyonda olan implantları 
inceledikleri bir çalışmada, hastaların %40 oranında peri-implant 
mukozitise, %16 oranında ise peri-implantitise sahip olduklarını tes-
pit etmişlerdir. Ferreira ve ark.’nın (13) 212 hastada 578 implantı de-
ğerlendirdikleri çalışmada, hasta seviyesinde peri-implant mukozitis 
prevalansı %64,6; peri-implantitis prevalansı ise %8,9 olarak bulun-
muştur. Rinke ve ark. (30) aynı tip implant ve protetik restorasyona sa-
hip 89 hastada yaptıkları değerlendirmede, peri-implant mukozitisin 
hasta seviyesinde %44,9 olduğunu belirtmişlerdir. 

Koldsland ve ark.’nın (28) 109 hastada ortalama 8,4 yıldır ağızda bu-
lunan implantlarda yaptıkları çalışmada, farklı peri-implant klinik 
parametrelerle (sondalama derinliği ≥4 mm ve ≥6 mm) birlikte farklı 
peri-implant kemik kaybı dereceleri (≥2 mm ve ≥3 mm) değerlendiril-

Resim 2. (a) 43 nolu diş bölgesinde peri-implantitisli bir implantın ağız 
içi görüntüsü, (b) peri-implantitisli aynı implantın radyografik görüntüsü

a

b
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miş ve peri-implantitis prevalansının %11-%47 arasında değişkenlik 
gösterdiği belirtilmiştir. Cavalli ve ark. (31) implant üstü sabit protetik 
restorasyona sahip 69 hastadaki toplam 336 implantı, ilk 2 yıl her 6 
ayda bir sonrasında ise yılda bir destekleyici tedavi altında ortalama 5 
yıl boyunca takip etmişler ve implantlar etrafında peri-implant muko-
zitis prevalansını %5,06, peri-implantitis prevalansını ise %3,81 olarak 
bulmuşlardır. Konstantinidis ve ark. (32) 186 hastadaki ortalama 5,5 
yıldır fonksiyonda olan 597 implantı inceledikleri çalışmalarında, has-
ta seviyesinde peri-implant mukozitis prevalansını %64,5, peri-imp-
lantitis prevalansını ise %12,9 olarak tespit etmişlerdir. Türkiye’de 
yapılan bir çalışmada yaş ortalaması 52,81±12,2 olan 200 hastada 
ortalama 53,52±36,76 aydır fonksiyonda olan toplam 655 implantın 
çevresindeki dokuların %3,5’i sağlıklı, %36,5’i peri-implant mukozitisli 
ve %60’ı peri-implantitisli olarak tespit edilmiştir (33). Peri-implantitis 
görülme ihtimalinin 60 yaş ve üzerindeki bireylerde 6,2 kat, 5 yıl ve 
daha uzun süredir fonksiyonda olan implantlarda 3 kat daha fazla ol-
duğunu bildirmişlerdir (33). Bu durum, diş hekimlerinin peri-implant 
hastalıkların oluşması ve mevcut hastalığın ilerlemesini önlemeye yö-
nelik bilgilerinin arttırılması gerektiğini ortaya koymaktadır. Bununla 
birlikte hastaların da destekleyici periodontal tedavi kapsamında dü-
zenli diş hekimi kontrollerine gitmelerini ve ağız hijyen seviyelerini 
maksimum düzeyde idame etmelerini sağlamak gerekmektedir. 

Peri-implant Hastalıkların Tedavisi
Mikroorganizmaların bir araya gelmesiyle meydana gelen biyofilm, 
periodontal dokularda olduğu gibi, peri-implant dokularda da enfla-
masyona yol açabilmektedir. İmplant yüzeyinde biriken biyofilmin ge-
lişmesi, peri-implant hastalıkların başlamasına ve ilerlemesine sebep 
olmaktadır (34). Dolayısıyla peri-implant mukozitis ve peri-implantitisin 
tedavisindeki esas amaç, bu biyofilm tabakasının uzaklaştırılmasıdır.

Peri-implant Mukozitis Tedavisi

Mekanik tedavi
Mekanik tedavi, implant yüzeyindeki ve implant ile abutman arasın-
daki supragingival ve subgingival birikintilerin uzaklaştırılmasıdır. 
Tedavideki esas amaç, biyofilmin uzaklaştırılması sonucu sağlıklı bir 
peri-implant mukozanın elde edilmesidir. Peri-implant mukozitisin 
mekanik tedavisinde küretler ve ultrasonik aletler kullanılır. İmplant 
yüzeyinin temizliğinde çelik, titanyum kaplı, karbon fiber, teflon ve 
plastik gibi farklı küret tipleri kullanılabilirken; bunlardan çelik küret-
ler titanyum yüzeye zarar verebileceğinden sadece titanyum zirko-
noksit kaplı yüzeylerde tercih edilmektedir  (Resim 3) (35). Ultrasonik 
aletler ise polieter keton kaplı uçlar yardımıyla implant çevresi birikin-
tilerin uzaklaştırılmasında kullanılmaktadır (36).

Antimikrobiyal tedavi
Peri-implant mukozitisin tedavisinde mekanik tedavi sonrasında 
bakterilerin rekolonizasyonunu önlemek amacıyla klorheksidin içe-
rikli antimikrobiyal ajanlar birçok çalışmada kullanılmıştır (37-39). 
Heitz-Mayfield ve ark. (40) peri-implant mukozitisli implantlara sahip 
29 hastada yaptıkları çalışmada, mekanik tedaviye ek olarak %0,5’lik 
klorheksidin jelin 4 haftalık kullanımının tek başına mekanik tedaviye 
bir üstünlüğü olmadığı sonucuna varmışlardır. Öte yandan klorheksi-
dinin farklı oran ve sıklıkta kullanımı, peri-implant mukozitis tedavi-
sinde farklı sonuçlara yol açmaktadır (Resim 4) (15, 39, 41).

Mekanik tedavi ile elde edilen antibakteriyel etkiyi arttırmak ve imp-
lant yüzeyinde bakteri birikimini engellemek amacıyla peri-implant 
mukozitisin antimikrobiyal tedavisinde lokal ve sistemik antibiyotik-

Resim 3. Plastik küret kullanılarak gerçekleştirilen implant yüzey temizliği

Resim 4. (a) Alt çene anterior bölgede peri-implantitis görülen implantlar, 
(b) Peri-implantitisli aynı implantların panoramik radyografideki görünümü, 
(c) peri-implantitisli implantların klorheksidin içeren antimikrobiyal destekli 
başlangıç periodontal tedavisi sonrası 3. hafta görünümü

a

b

c
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ler de kullanılmaktadır. Ancak Schwarz ve ark.’nın (42) yaptıkları siste-
matik derlemede, antibiyotik kullanımının peri-implant mukozitisin 
tedavisine olumlu bir katkısının olmadığı ortaya konmuştur.

Sonuç olarak, antimikrobiyal tedaviden bağımsız bir şekilde, mekanik 
tedavi ve hastanın ağız hijyeni peri-implant mukozitis hastalığının te-
davisinde yeterli olmaktadır (43).

Peri-implantitis tedavisi
Peri-implantitisin cerrahi olmayan tedavisinde küret ve ultrasonik 
cihazlar yardımıyla mekanik tedavi, lazer kullanımı ve antimikrobiyal 
tedavi gibi farklı alternatifler mevcuttur (44, 45). Ancak bütün bu te-
davi yöntemleri peri-implantitisin tam tedavisinde yeterli olmadığın-
dan, ileri cerrahi tedavi önerilmektedir (43). 

Peri-implantitisin cerrahi tedavisinde, rezektif veya rejeneratif tedavi-
ler ile birlikte yüzey dekontaminasyonu uygulanmaktadır. Peri-imp-
lant dokuların iyileşmesini hızlandırmak için biyofilmin uzaklaştırıl-
ması yani implant yüzeyinin dekontamine edilmesi gerekmektedir. 
Mekanik yolla dekontaminasyon, özel uçlara sahip küretler ve ultraso-
nik cihazlar yardımıyla ya da implant yüzeyinin frezlerle düzleştirilme-
si (implantoplasti) ile gerçekleştirilmektedir (46). Dekontaminasyon 
aynı zamanda sitrik asit, hidrojen peroksit ve klorheksidin ile kimya-
sal yolla ya da lazer aracılığıyla uygulanabilmektedir  (Resim 5) (47).  
Ancak bu farklı tekniklerin birbirlerine üstünlüğü henüz kanıtlanma-
mıştır (43). 

Romeo ve ark. (46) peri-implantitisli implantlara sahip 17 hastada 
yaptıkları çalışmada rezektif tedavi ve implantoplastinin implant-
ların hayatta kalma oranlarını arttırdığı sonucuna varmışlardır. Al-
bouy ve ark. (48) peri-implantitisli 4 farklı tipteki implantın etrafında 
uyguladıkları rezektif tedavinin, klinik ve radyografik açıdan başarı-
lı olduğunu bulmuşlardır. Öte yandan Wiltfang ve ark. (49) 36 imp-
lant etrafında ksenojen ve otojen grefti kombine kullanmış ve 1 yıl 
sonunda ortalama 3,5 mm kemik kazancı ve 4 mm cep derinliğinde 

azalma gözlemlemişlerdir. Roos Jansaker ve ark. (50) peri-implantitisli 
implantların rejeneratif tedavisinde ortalama 5 yıl sonunda greft ve 
membran kullanımının tek başına greft uygulamasına bir üstünlüğü 
olmadığını belirtmişlerdir. 

Her ne kadar peri-implantitisin cerrahi tedavisinde farklı teknikler ve 
malzemeler kullanılıyor olsa da, tedavi şeklini belirlemede peri-implant 
defekt morfolojisinin de etkili olduğu belirtilmekte; çevresel ve kemik 
içi defektlerin varlığında rejeneratif tedavi, kemik üstü defektlerin varlı-
ğında da rezektif tedavi yöntemleri önerilmektedir (Resim 6) (43).

SONUÇ
Son yıllarda dental implantların, konvansiyonel hareketli ve sabit pro-
tezlere alternatif olarak sıklıkla kullanılmaya başlanması peri-implant 
hastalıklarla daha sık karşılaşılmasına yol açacaktır. Bu durum, diş he-
kimlerinin peri-implant hastalıkların oluşmasını ve mevcut bir hasta-
lığın ilerlemesini önlemeye yönelik bilgilerinin arttırılması gerektiğini 
ortaya koymaktadır. Bununla birlikte hastaların da destekleyici perio-
dontal/peri-implant tedavi kapsamında düzenli diş hekimi kontrolle-
rine gitmeleri ve ağız hijyen seviyelerini maksimum düzeyde idame 
etmeleri sağlanmalıdır.
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Resim 5. 15 nolu diş bölgesindeki implant etrafında diyot lazer ile 
dekontaminasyon işlemi

Resim 6. (a) 36 nolu diş bölgesindeki implanta ait peri-implantitis 
lezyonunun flep kaldırıldıktan sonraki klinik görüntüsü, (b) aynı 
implantın başlangıç periapikal radyografisi, (c) peri-implantitis 
bölgesindeki kemik içi defekte rejeneratif tedavi amaçlı sığır kaynaklı 
greft uygulaması, (d) kemik içi defekt bölgesine uygulanan greftin 
rezorbe olabilen kolajen esaslı membranla örtülmesi, (e) flebin 3/0 ipek 
dikişler yardımıyla primer olarak kapatılması, (f ) rejeneratif tedaviden 6 
ay sonra peri-implant defekt bölgesinde tespit edilen kemik dolumunu 
gösteren periapikal radyografi
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