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peamine põhjus või tekib infektsioon 
hilisemas staadiumis, on põletiku välja-
ravimine kliiniliselt tervete ja stabiilsete 
tingimuste säilitamisel keskse tähendu-
sega. Seega peaks nii mukosiidi kui ka 
periimplantiidi ravi keskenduma infekt-
sioonikontrollile, s.t kõvade ja pehmete 
kudede ladestuste eemaldamisele imp-
lantaadi pinnalt, vajadusel restauratsioo-
ni kohandamisele ja patsiendi juhenda-
misele adekvaatse koduse suuhügieeni 
teostamisel. (8, 9)

Eksperimentaalsed kliinilised uurin-
gud näitavad, et adekvaatse bakteriaalse 
katukontrolli rakendamisel on mukosiit 
tagasipööratav seisund. Mittekirurgilist 
ravi koos suuhügieeni tugevdamisega 
peetakse mukosiidi ravil standardiks. 
(10)

Dokumenteeritud on mitmeid klii-
niliselt efektiivseid periimplantiidi ra-
viprotokolle, sealhulgas mittekirurgi-
lised, kirurgilised, resektiivsed, regene-
ratiivsed ning kombineeritud lähenemi-
sel põhinevad protokollid. (11) Nende 
sekkumiste prognoositavus seoses klii-
niliste (s.o taskusügavuse vähenemi-
ne ja põletiku taandumine) ja röntge-
noloogiliste (s.o luukasv) tulemustega 
on aga endiselt vastuoluline. Õieti on 

periimplantiidi ravi peetud keeruliseks 
ja pikas perspektiivis jätkusuutmatuks. 
Sellegipoolest on periimplantiidi ravi 
implantaadi prognoosi parandamiseks 
hädavajalik. (12)

Praegu levinud seisukoht on, et enne 
mis tahes kirurgilise sekkumise katset 
tuleb teostada periimplantiidi mitteki-
rurgiline ravi. See on vajalik, et oleks 
võimalik hinnata mittekirurgilise ravi 
efektiivsust ning patsiendi võimet ja 
valmisolekut rakendada tõhusaid suu-
hügieeni meetmeid. (5)

Etioloogia ja riskifaktorid
Sarnaselt parodondi haigustega on imp-
lantaati ümbritsevate kudede haigusi 
põhjustav peamine tegur bakteriaalne 
hambakatt. 

Periimplantiidi korral progresseerub 
haigus kiiremini, mis põhjustab pa-
rodondi haigusega võrreldes kiiremat 
ja tõsisemat luukadu. Periimplantiidi 
korral progresseerub luu hävimine aja 
jooksul mittelineaarselt, mille põhjuseks 
võivad olla implantaadi ning mikroor-
ganismide erinevused, peremeesorganis-
mi kaitsemehhanism ning parodontaal-
ligamendi puudumine. (13)

Hambad vs. implantaadid:  
peamised erinevused (14, 15)
Implantaadi peamised omadused, mis 
eristavad seda hambast, on järgmised:
•	 Puudub parodontaalligament.
•	 Kollageenkiudude erinev paikne-

mine: implantaati ümbritsevas koes 
on kiud valdavalt paralleelsed imp-
lantaadi teljega, ning erinevalt ham-
mastest puuduvad dentogingivaalsed 
ja dentoalveolaarsed kiud.

•	 Rohkem kollageenkude, ulatu-
des kuni 85%ni (vs. 60% hamba 
ümber). Fibroblasti esinemus on 
1–3% (s.o 5–15% vähem kui natu-
raalse hamba ümber).

•	 Kollageen on peamiselt V ja VI tüüpi 
ning on kollagenaasi ensüümi suh-
tes vähem vastupidav kui hammast 
ümbritsev, peamiselt I ja II tüüpi 
kollageen.

•	 Implantaati ümbritseva sidekoe väik-
sem vaskularisatsioon, kuna puudub 
verevarustus parodontaalligamendist.

•	 Keskmine sidekoe adhesioon on 
implantaatide ümber ligikaudu kaks 
korda suurem kui hamba ümber ( 
2 vs. 1 mm). Seisundit defineeritakse 
seejuures kui sidekoe adhesiooni, 
mitte kui kinnitumist, sest puuduvad 
hambajuurde tungivad dentogingi-
vaalsed kiud, mis selles piirkonnas on 
kaltsifitseerunud (nn Sharpey kiud). 

•	 Suurem veritsuse tõenäosus.
•	 Põletikulise infiltraadi suurem api-

kaalsele levimine.

Parodontiidi kahjustustega võrrelduna 
on periimplantiidi kahjustused:
(a)	 ulatuslikumad;
(b)	 sisaldavad suuremal hulgal ja suure-

ma tihedusega plasmarakke, makro-
faage ja neutrofiile;

(c)	 ulatuvad taskuepiteeli tipuni;
(d)	 ei ole kapseldatud terve sidekoega. 

Implantaati ümbritsevate kudede hai-
guste riskifaktorid on kirjanduse and-
metel suitsetamine, parodontiidi esine-
mine anamneesis, ebapiisav järelravi, 
implantaadi ehitus ning transmukosaal-
se osa pinna karedus, tsemendi jäägid, 
väljumisnurk (ingl emergence angle) 

Implantaatidega seotud bioloogili-
sed komplikatsioonid on enamasti 
bakteriaalse biokile esile kutsutud 
infektsioonid, mille tulemusena te-

kib implantaate ümbritsevates pehmetes 
kudedes ja luus põletikuline reaktsioon. 
Pehmete kudede põletikulisi kahjustusi 
nimetatakse mukosiidiks. Kui põletiku-
line reaktsioon progresseerub ja põhjus-
tab esialgsest luu remodelleerumisest 
kaugemale ulatuvat luukadu, nimeta-
takse seda periimplantiidiks. (1, 2, 3)

Implantaati ümbritsevate kudede 
haiguste esinemist on põhjalikult uuri-
tud. Derksi ja Tomasi (2015) teostatud 
süstemaatilise ülevaateuuringu tulemu-
sed näitasid, et mukosiidi keskmine le-
vimus on 43% (vahemik 19–65%) ja 
periimplantiidi puhul 22% (vahemik 
1–47%). Lai vahemik võib olla põhjus-
tatud erinevast patsientide valimist uu-
ringutes, ent see võib viidata ka diagnos-
tiliste kriteeriumide erinevustele. (4, 5) 

Aastate jooksul on implantaati ümb-
ritsevate kudede tervist, mukosiiti 
ja periimplantiiti defineeritud eri-
nevalt. Ameerika Parodontoloogia 
Akadeemia ja Euroopa Parodontoloogia 
Föderatsioon korraldasid 2017. aastal 
ülemaailmse õpikoja, et muude tee-
made seas töötada välja ka implantaati 
ümbritsevate kudede tervise ja haiguste 
klassifikatsioon. (6, 7)

Kuigi mukosiit ja periimplantiit on 
enamikul juhtudel hambakatust põh-
justatud haigused, võivad periimplan-
tiidi kliinilist pilti meenutavad muud 
seisundid olla ka mitte katust indutsee-
ritud – mikroflooraga nakatumine toi-
mub sel juhul alles hilisemas staadiumis. 
Nende hulka kuuluvad nt luukadu ühes 
implantaadimurru või implantaadi vale 
paigaldusega, ülekuumenemisest tingi-
tud luukadu ja liigne tsement. (5)

Sõltumata sellest, kas biokile on imp-
lantaati ümbritsevate kudede haiguste 

Hambaimplantaadid on põhjalikult muutnud suuõõne taastusravi ning 
saanud proteetilise rehabilitatsiooni tavapäraseks osaks. Kuigi paljudel 

juhtudel on implantaatide kasutamisega saavutatud pikaajalist edu,  
ei ole nad bioloogiliste komplikatsioonide suhtes siiski immuunsed.
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>30 kraadi, kiiritusravi, keratiniseeru-
nud koe laius ja implantaadi tööaeg, 
suhkurtõbi. Lisaks sellele seostatakse pe-
riimplantiidiga selliseid faktoreid nagu 
oklusaalne ülekoormus, eelnev implan-
taadiga ravi ebaõnnestumine, patsiendi 
parafunktsionaalsed harjumused ning 
implantaadi ebaõige asend. (13, 16)

Mukosiiti seostatakse periimplantiidi 
tekkimise suurenenud riskiga. Piiratud 
tõendid on näidanud implantaati ümb-
ritsevate kudede haiguste seost alkoholi-
tarbimisega. Süsteemsed haigused nagu 
sklerodermia, ektodermaalne düsplaa-
sia, lichen planus, osteoporoos, reuma-
toidartriit ja Sjögreni sündroom võivad 

avaldada negatiivset mõju implantaati 
ümbritsevatele kudedele ja implantaa-
di edukusele. Ka geneetilised omadused 
võivad olla seotud implantaati ümbrit-
sevate kudede haigustega, kuid tulemu-
sed on selles osas vastuolulised ja piira-
tud. (13, 17)

Implantaati ümbritsevate kudede 
haigusi seostatakse proteesi restaurat-
sioonidega. On kolme tüüpi implan-
taadi ja abutmendi ühendusi: platvor-
mi vahetusega (platform-switching), 
täisnurgaga (butt-joint), kus kaks lame-
dat pinda kontakteeruvad 180-kraadise 
nurga all, ja implantaat ning abutment 
ühes elemendis (no interface, tissue le-
vel, one-body). 

Butt-joint’i ühendustega võib bakte-
rite läbitungimiseks ja koloniseerimiseks 
piisavalt laia mikroavause tõttu tekkida 
luukadu ligikaudu 1,5–2 mm. Pehme 
koe tasemega implantaatide ümber ei 
ole luukadu täheldatav, sest neil ei ole 
luuharjal saastunud liidest. 

Mitmed uuringud on näidanud plat-
vormi vahetusega implantaatide pare-
must marginaalse luuresorptsiooni osas, 
bioloogiline reaktsioon on seejuures 
oluliselt erinev. Kuigi platvormi vahe-
tus hoiab ära või vähendab marginaalset 
luukadu, võivad saastunud ühendused 
aja jooksul põhjustada periimplantiiti 
ja implantaadiga ravi ebaõnnestumist. 
(18, 19)

Sobivaks katukontrolliks mitte
optimaalne juurdepääs on periimplan-
tiidi juhtude puhul tavapärane leid. 
Marginaalse luukao ja periimplantiidi 
riski suurendavad kindlaks tehtud fak-
torid on väljumisnurk ≥ 30 kraadi, ku-
mer väljumisprofiil ja keskmine posit-
sioon sillal. (17) Väikese väljumisnur-
gaga ning sirge või nõgusa väljumis-
profiiliga protees hõlbustab patsiendi 
iseseisvat katukontrolli ja minimeerib 
seeläbi marginaalse luukao ja periimp-
lantiidi riski. Ülekontureeritud restau-
ratsioonid aga kahjustavad implantaate 
ümbritsevate kudede tervist. (20)

Õige puhastusvahe ja väljumisprofiili 
tagamiseks tuleb järgida õiget kolmedi-
mensioonilist implantaadi paigaldamist. 
Liiga pindmiselt või liiga palatinaalselt 

Joonis 3. Implantaati ümbritsevas koes on kiud valdavalt paralleelsed implan­
taadi teljega, ning erinevalt hammastest puuduvad dentogingivaalsed (DG)  
ja dentoalveolaarsed (DA) kiud. (2)

Joonis 4. Sidekoe kinnitumine ca 1 mm hamba ümber (CTA) vs. sidekoe 
adhesioon ca 2 mm implantaadi ümber (CA). (2)

Joonis 2. Implantaati ümbritsevate kudede haigused: riskid ja ennetavad meetmed. (43)

EBAPIISAV ISESEISEV KATUKONTROLL

Puudulik iseseisev katukontroll suurendab  
implantaati ümbritsevate kudede haiguste riski.

ENNETAMINE

RAVITUD PARODONTIIT ANAMNEESIS

Ravitud parodontiidiga patsientidele paigaldatud 
implantaatide edukuse määrad on madalamad 
kui patsientidel, kellel ei ole anamneesis  
parodontiiti.

ENNETAMINE

Enne implantaadi paigaldamist on vajalik  
parodontiidi kvaliteetne ravi. Sügavad taskud koos 

veritsusega sondeerimisel ohustavad  
implantaadi pikaajalist edukust.

IMPLANTAATI ÜMBRITSEVA 
KERATINISEERUNUD JA 
KINNITUNUD LIMASKESTA 
PUUDUMINE

Implantaadid, mida ei ümbritse  
kinnitunud ja keratiniseerunud  
limaskest, on vastuvõtlikumad katu 
kogunemisele ja retsessioonile  
isegi piisava suuhügieeniga ning 
hooldusravi saavatel patsiendil.

ENNETAMINE

Nii implantaadi paigaldamise ajal 
kui ka enne ja pärast seda tuleb olla 
ettevaatlik, et tagada keratiniseeru­
nud ja kinnitunud limaskesta ole­
masolu hambaimplantaadi ümber.

HOOLDUSRAVI PUUDULIKKUS

Implantaadi edukuse määr on ma­
dalam patsientidel, kes ei pea kinni 
regulaarsest hooldusravikavast.

ENNETAMINE

Soovitatav on patsiendi riskiprofiilile  
kohandatud tagasikutsumisintervall 
(s.t iga 3–6 kuu tagant).

RAVIMATA MUKOSIIT 

Mukosiidi diagnoosiga patsientidel, kelle haigust 
ei ravita viie aasta jooksul, on suurem tõenäosus 
periimplantiidi tekkeks võrreldes patsientidega, 
kes saavad igal aastal mukosiidi ravi.

ENNETAMINE

Mukosiidi varajane diagnoosimine ja ravi  
vähendab periimplantiidi tekke riski.

ÜLELIIGNE TSEMENT

Tsemendi ülejääke seostatakse mukosiidi  
ja periimplantiidiga.

ENNETAMINE

Tsemendi ülejääkide vältimiseks tuleb tsemen­
teerimisel olla tähelepanelik. Alternatiivselt  
võib kaaluda kruvitavaid restauratsioone.

TUBAKA KASUTAMINE

Tubaka tarbimine suurendab implantaati  
ümbritsevate pehmete kudede tüsistusi  
ning suurenenud luukadu või implantaadi  
ebaõnnestumise riski. 

ENNETAMINE

Suitsetamisest loobumise protokollid suuren­
davad implantaadi õnnestumise määrasid.

PUHASTATAV IMPLANTAADILE  
TOETUV RESTAURATSIOON

Implantaadile toetuvatel restauratsioonidel, mille 
puhul on juurdepääs katukontrolliks ebapiisav, on 
suurenenud periimplantiidi risk võrreldes nende­
ga, millel on hea juurdepääs katukontrolliks.

ENNETAMINE

Implantaadile toetuvad restauratsioonid peaksid 
võimaldama piiramatut juurdepääsu katukont­
rolliks.

Iseseisvalt teostatud katukontrolli kõrge tase on 
implantaati ümbritsevate pehmete kudede põle­
tiku ärahoidmisel kriitilise tähtsusega.
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Tervete implantaati ümbritsevate ku-
dede diagnoosimise eeldused on järg-
nevad:
•	 puuduvad põletiku kliinilised tun-

nused;
•	 õrnal sondeerimisel puudub veritsus 

ja supuratsioon;
•	 võrreldes varasemate uuringutega ei 

ole sondeerimissügavus suurenenud;

•	 luukadu ei ole suurem esialgsest luu 
remodelleerumisest tingitud kres-
taalse luu taseme muutusest.

Mukosiidi diagnoosimine eeldab:
•	 veritsus ja/või supuratsioon õrnal 

sondeerimisel koos või ilma suurene-
nud sondeerimissügavuseta võrreldes 
varasemate uuringutega;

•	 luukadu ei ole suurem esialgsest luu 
remodelleerumisest tingitud kres-
taalse luu taseme muutusest.

Periimplantiidi diagnoosimise eeldu-
sed on järgnevad:
•	 veritsus ja/või supuratsioon õrnal 

sondeerimisel;
•	 suurenenud sondeerimissügavus võr-

reldes varasemate uuringutega;
•	 luukadu, mis ulatub kaugemale esi-

algsest luu remodelleerumisest tingi-
tud krestaalse luu taseme muutusest.

Kui varasemate uuringute andmed ei 
ole kättesaadavad, võib periimplantii-
di diagnoosimine põhineda järgmisel 
kombinatsioonil:
•	 veritsus ja/või supuratsioon õrnal 

sondeerimisel;
•	 sondeerimissügavused ≥ 6 mm;
•	 luutasemed ≥ 3 mm apikaalselt imp-

lantaadi luusisese osa kõige koronaal-
semast osast. (5, 27, 28)

Diagnoosimise vahendid
Nagu mainitud, tuleb pärast lõpliku 
restauratsiooni paigaldamist hankida 
rutiinsed kliinilised ja röntgenoloogi-
lised andmed, et luua võrdlusalus imp-
lantaati ümbritsevate kudede muutuste 
jälgimiseks. (29)

Perioodiline tsirkumferentne son-
deerimine implantaatide ümber on hea 
meetod implantaati ümbritseva limas-
kesta tervise või haiguse staatuse hin-
damiseks. (30)

Sondiga saab hinnata implantaati 
ümbritsevate kudede tasku sügavust, 
pehmete kudede hüperplaasia või ret-
sessioonide ulatust, veritsuse olemasolu 
või puudumist, ning eksudaadi ja su-
puratsiooni olemasolu või puudumist. 

Sondeerimismõõtmisi mõjutavad 
põletiku ulatus, kasutatav sondeerimis-
jõud, implantaadi asukoht suuõõnes, 
proteesi kontuur ning kasutatud sondi 
kuju ja materjali (nt plastik, roostevaba 
teras) erinevused. (5)

Kui varem soovitati sondeerimiseks 
ainult plastmassist sonde, siis nüüd ka-
sutatakse ka tavalisi parosonde, tingimu-

asetatud implantaadid põhjustavad sa-
geli ülekontureeritud ja järsu väljumis-
profiiliga restauratsioone. Liiga sügava-
le asetatud implantaatide puhul võib 
hügieeniks vajalik juurdepääs olla ta-
kistatud. Liiga bukaalselt paigaldatud 
implantaatide puhul võib tekkida ret-
sessioon, mis võib viia implantaadi keer-
mete paljastumiseni. Luu remodelleeru-
mise ja pikaajalise stabiilsuse tagamiseks 
soovitatakse, et implantaadi asetamise 
järel oleks bukaalse luu paksus vähemalt  
2 mm. (21)

Periimplantiidi potentsiaalseks ris-
kifaktoriks on krooni tsementeerimise 
järel implantaadi pinnale jäänud tse-
mendijäägid. Implantaadi pindade eba-
tasane topograafia muudab tsemendi-
jääkide kleepumise implantaadi pinnale 
lihtsamaks ning võimaldab bakteriaalsel 
hambakatul kinnituda ja põhjustada pe-
riimplantiiti. (22)

Implantaadi vale asend (nt liiga 
apikaalsele või nurga alla asetatud) ja 
ülekontureeritud restauratsioon ras-
kendavad igemealusest ruumist liigse 
tsemendi eemaldamist. (23) Mitmete 
tsementide puhul on probleemiks nen-
de radiolutsentsus ning seega pole nad 
röntgeniga tuvastatavad. Samuti võib 
liigne tsement olla bukaalsel või ling-
vaalsel/palatinaalsel pinnal, mis jääb 
tavaliselt röntgenülesvõttel märkama-
ta. (24) Lisaks, implantaatide puhul, 
mis on lahastatud nii mesiaalse kui dis-
taalse naaberimplantaadiga, on suurem 
periimplantiidi risk. (23)

Ülemäärase tsemendiga seotud pe-
riimplantiidi riski vähendamiseks on 
seega soovitatav, et restauratsiooni serv 
oleks limaskesta äärega samal tasemel, 
tagades piisava juurdepääsu ja pehme-
koe paranemise. Samuti tuleks pärast 
restauratsiooni paigaldamist teostada 
varakult järelkontroll. (13) Soovitatav 
on tsementeeritud pealisrestauratsioo-
ni asemel kasutada kruviga kinnitatud 
proteesi, mis väldiks tsemendijääkidest 
tingitud periimplantiidi esinemist. (22)

Üldiselt taandub põletik tsemendi 
eemaldamise järel tavaliselt mõne päe-
va kuni nädalaga, kui probleem on va-
rakult avastatud. (25)

Oklusaalset ülekoormust peetakse 
kruvi lõdvenemise või implantaadi keha 
või selle muude osade murdumise üheks 
peamiseks põhjuseks. Lisaks põhjusta-
vad ülekoormus ja pikem koormusaeg 
väsimuslike mikrokahjustuste teket, 
mille tulemuseks on luu resorptsioon, 
mis omakorda võib areneda periimp-
lantiidiks. (13) 

Keratiniseerunud limaskesta puu-
dumist implantaatide ümber seosta-
takse suurenenud katu kogunemise, 
retsessioonide, interproksimaalse luu 
tasemega ≥ 3 mm ning periimplantiidi 
riskiga. (26)

Implantaati ümbritsevate 
kudede haiguste 
diagnoosimine
Implantaati ümbritsevate kudede tervise 
ja haiguste diagnoosimiseks on vajalik 
kliiniline ja röntgenoloogiline uuring. 
Seetõttu on implantaadi ja pealisrestau-
ratsiooni paigaldamise järgselt vaja teos-
tada esmane kliiniline ja röntgenoloo-
giline lähteuuring. Saadav info annab 
võimaluse hinnata implantaati ümb-
ritsevates kudedes aja jooksul toimu-

vaid füüsilisi või patoloogilisi muutusi. 
Õige diagnoos on implantaati ümbrit-
sevate kudede haiguste edukaks raviks 
sobiva raviplaani väljatöötamisel väga  
oluline. 

Implantaati ümbritsevate kudede 
haiguste seas on nii hambakatust põh-
justatud (näiteks mukosiit ja/või pe-
riimplantiit) kui ka hambakatuga mit-
teseotud seisundeid, nagu näiteks imp-
lantaadi limaskesta retsessioon, limas-
kesta hüperplaasia, traumast tingitud 
kahjustused ja muud mittespetsiifilised 
kliinilised seisundid. 

Hambakatuga seotud ja mitteseotud 
haiguste diagnoosimine sõltub peami-
selt sellest, kas esineb hambakatu indut-
seeritud aktiivne infektsioon (nt veritsus 
sondeerimisel, eksudaat/supuratsioon, 
röntgenoloogiline luukadu ja suurene-
nud sondeerimissügavus). 

2017. aastal toimunud parodondi 
ning implantaati ümbritsevate kudede 
haiguste ja seisundite klassifitseerimi-
se maailma õpikoja konsensusraporti 
alusel anti välja järgnevad implantaati 
ümbritsevate kudede tervise, muko-
siidi ja periimplantiidi diagnoosimise 
juhendid.

Joonis 6.
Terve 
implantaati 
ümbritsev 
kude. (43)

Joonis 7. 
Mukosiit. 
(43)

Joonis 8.
Periimp­
lantiit. (43).

Joonis 9. Hambaid ja implantaate ümbritsevate pehmete kudede sondeerimise 
erinevus (autor Marie Parent). (22)

Joonis 5. Periimplantiidi ja parodontiidi kahjustuste võrdlus. (2)
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sine uurimine, ning proteetiline restau-
ratsioon võib vajada kohendamist või 
asendamist. 

Kui põletik esineb ainult ühe või 
mõne implantaadi ümbruses ja restau-
ratsioonid on tsementeeritud, peaks 
hambaarst uurima, kas taskusse on jää-
nud tsementi. Tsemendi olemasolul 
tuleb see eemaldada. Kui restauratsioo-
ni eemaldamine ei ole võimalik, tuleks 
tsemendi eemaldamise võimaldamiseks 
kaaluda kirurgilist sekkumist. (5, 35)

Periimplantiit
Kui kliinilise ja röntgenoloogilise uurin-
gu käigus tuvastatakse implantaat, mille 
ravi ei ole mõistlik, on näidustatud imp-
lantaadi eemaldamine. 

Otsuse tegemisel tuleb lähtuda lii-
kuvuse olemasolust, luukao suurusest, 

proteesi disainist, implantaadi seisun-
dist, ravi tulemuse prognoositavusest ja 
patsiendi eelistustest. Kirjanduses ollak-
se üksmeelel, et liikuv implantaat tuleb 
eemaldada, kuid haigete implantaatide 
osas ei ole üksmeelt saavutatud. On väl-
ja pakutud, et eemaldamine on näidus-
tatud, kui luukadu ületab rohkem kui 
½ implantaadi pikkusest. See juhis ei 
pruugi siiski kehtida lühikeste ja kooni-
liste implantaatide puhul (implantaadid 
< 8 mm), kuna kogu allesjäänud luu ja 
implantaadi vaheline kontakt ei pruugi 
päästmist õigustada. (26)

Kui arst otsustab implantaadi säili-
tada, peaks ravi ennekõike keskendu-
ma infektsiooni kontrollimisele (35). 
Periimplantiidi terapeutiline kuldstan-
dard on dünaamiline, hõlmates mehaa-
niliste instrumentide kasutust, regulaar-

set parodontoloogilist järelravi ning ko-
dust hooldust (36).

Periimplantiidi mittekirurgilise ravi 
lähenemisviis on osutunud efektiivseks 
põletiku vähendamisel (veritsus son-
deerimisel (20–50%), supuratsioon) 
ja sondeerimissügavuse vähendamisel  
(≤1 mm), kuid mitte haiguse täielikul 
väljaravimisel (5). 

Samas, tulenevalt sügavatest tasku-
test, implantaati ümbritsevates kude-
des esinevatest makro- ja mikrotasandi 
pinnaomadustest (s.t töödeldud vs. kro-
belised pinnad, implantaadi keermete 
vaheline kaugus), nagu proteetilise re-
konstruktsiooni korral, võib juurdepääs 
implantaadile olla raskendatud. 

Eelnimetatu ei võimalda optimaal-
selt eemaldada hambakivi, tsementi ja 
biokilet, mis võib põhjustada haiguse 

sel, et sondeerimisjõud ei ületa 0,25 N  
(ligikaudu 20 g), sest implantaadi üm-
ber asetseva limaskesta anatoomia on 
õrn ja ainulaadne. 

Sondeerimisjõud 0,15 N võib olla 
lävendiks, mida tuleb rakendada imp-
lantaatide ümbruses valepositiivsete ve-
ritsuste vältimiseks. Seega on implan-
taatide ümbruse sondeerimine tund-
likum, võrreldes hammaste ümbruse 
sondeerimisega. 

Mukosiidi diagnoosimisel on võtme-
parameeter õrnal sondeerimisel (0,15 N)  
tekkiv tsirkumferentne verejooks, mida 
tuleks regulaarsete intervallide järel 
uuesti hinnata, et implantaati ümbritse-
vate kudede parodontoloogilisi indeks-
eid adekvaatselt jälgida.

Oluline on sondeerida kuuest punk-
tist iga implantaadi ümber ning ka ham-
maste ümbruses, kus parodontiidi kah-
justuste lokaliseerunud iseloom võib 
olla seotud anatoomiliste omadustega. 
Kahjustuse morfoloogia tuvastamiseks 
on vajalik tsirkumferentne sondeerimi-
ne, kuna sondeerimisnäidud võivad eri 
kohtades erineda. (2)

Eri aegadel teostatud hindamistel 
tuleb alati kasutada sama tüüpi sonde. 
Kuna plastmassist sondid on paindli-
kud, on tõenäoline, et nende kasuta-
misel võidakse registreerida suuremad 
sondeerimissügavused kui roostevabast 
terasest sondide puhul. Kui sondeeri-
mine ei ole võimalik, tuleb proteesi-
de rekonstruktsioon eemaldada ja ko-
handada.

Implantaatide luukadu hinnatakse 
röntgenoloogiliselt. Interproksimaalse 
krestaalse luutaseme muutuste perioo-
diliseks hindamiseks on soovitatav teha 
ülesvõtteid, kasutades hambaga paral-
leelset kiirt. (5)

Implantaadi periapikaalsed ülesvõt-
ted pärast paigaldamist ja seejärel pä-
rast proteetilist restauratsiooni peaksid 
toimima lähtealusena, millega võrrel-
dakse kõiki tulevasi röntgenülesvõt-
teid. Järgnevatel uuringutel (nt järelra-
vi ajal) tuleks teha täiendavaid röntge-
nülesvõtteid, kui on kliiniline kahtlus, 
et implantaat võib olla kaotanud osa 
oma luutoest. 

Enamik kliiniliselt olulisi muutu-
si toimub esimese aasta jooksul pärast 
implantaadi asetamist ja proteeside lõp-
likku paigaldamist. Seetõttu on soovita-
tav 6–12 kuud pärast proteeside paigal-
damist teha periapikaalsed intraoraalsed 
röntgenülesvõtted. (31)

Verejooksu esinemine sondeerimisel 
viitab pehmekoe põletikule, ja see on 
tervete implantaati ümbritsevate ku-
dede ning mukosiidi ja periimplantiidi 
eristamisel vajalik kliiniline parameeter. 
Mukosiidi ja periimplantiidi ennetami-
seks on implantaadi ümbruse põletiku 
varajane avastamine hädavajalik. (5)

Mittekirurgiline ravi
Diagnoositud mukosiiti ja periimplan-
tiiti tuleb ravida viivitamatult. Ravi pea-
mine eesmärk on kontrollida infektsioo-
ni ja hoida ära haiguse progresseerumine 
ning kui võimalik, saavutada kliinilise 
stabiilsuse seisund.

Mittekirurgilise lähenemise eesmärgid 
on järgmised:
•	 vähendada titaanpindadele kogune-

vate mikroorganismide hulka;
•	 vähendada implantaati ümbritsevate 

kudede sondeerimissügavust;
•	 vähendada ja võimaluse korral kõr-

valdada veritsus sondeerimisel;
•	 tõhustada iseseisvat suuhügieeni ja 

implantaati ümbritsevate kudede 
tervist;

•	 hinnata suitsetamisharjumusi ja 
nõustada suitsetamisest loobumist;

•	 korrigeerida proteetilist restaurat-
siooni, et hõlbustada nõuetekohast 
katukontrolli;

•	 hoida ära uuesti haigestumist;
•	 toetada kliiniliste tulemuste pikaaja-

lisust. (32, 33)

Mukosiidi ravi on paremini prognoo-
sitav; seevastu periimplantiidi ravi on 
keeruline ja tulemus varieerub. 

Kirurgilisele ravile peaks alati eelne-
ma mittekirurgiline ravi, et parandada 
implantaati ümbritsevate kudede põle-
tikulist seisundit, hinnata kudede reakt-
siooni antibakteriaalsele ravile ja tagada 

suuhügieeni koduse hoolduse tõhusus. 
Joonisel 6 on esitatud periimplantiidi 
mittekirurgilise ravi otsustamise dia-
gramm. Ainuüksi tõhus suuhügieeni-
alane juhendamine võibki olla kriitili-
ne ravi. Alati on võimalus, et periimp-
lantiit võib taanduda mittekirurgilise 
sekkumisega ilma täiendava kirurgili-
se ravi vajaduseta. Kui periimplantiidi 
mittekirurgiline ravi viib haiguse täie-
liku paranemiseni, tuleb patsiendile 
määrata järelravi. Kui haigus ei taandu 
ja kirurgiline sekkumine ei ole võima-
lik, tuleb kaaluda mittekirurgilist kor-
dusravi. Paljudel juhtudel, kui haigus ei 
taandu, tuleb kaaluda kirurgilist ravi või 
implantaadi eemaldamist. Väga oluline 
on analüüsida kõiki riskinäitajaid ning 
osana terviklikust mittekirurgilisest ra-
vist teostada kvaliteetset implantaadi 
puhastamist ja põhjalikku ümberhin-
damist. (34)

Mukosiit
Traditsiooniline mittekirurgiline me-
haaniline ravi koos suuhügieeni pa-
randamisega on mukosiidi standard-
ravi. Uuringuandmete põhjal on selle 
ravi tulemuseks saadud taskusügavuse 
vähenemine keskmiselt 0,5–1,0 mm 
ja veritsuse vähenemine sondeerimisel 
15–40%. (5)

Kui põletik on generaliseerunud nii 
hammaste kui ka implantaatide ümber, 
on esmasteks uuritavateks probleemi-
deks ebapiisav suuhügieen ja suitseta-
misharjumused. Arst peaks uurima ka 
proteetilist restauratsiooni, et leida eba-
õigesti paiknevaid osi või konstruktsioo-
nivigu, mis ei võimalda optimaalseks 
suuhügieeniks vajalikku juurdepääsu. 
Patsienti tuleb suuhügieeni protseduu-
ride osas juhendada ja määrata talle pro-
fessionaalse mehaanilise katu eemalda-
mise kuur, alustada regulaarseid järelravi 
visiite ja toetada suitsetamisest loobu-
mist. Sõltumata ravist on patsiendipool-
ne tõhus hambakatu kontrollimine edu 
saavutamiseks esmatähtis.

Kui põletik püsib hoolimata mada-
last hambakatu skoorist ka mitmete 
ravivisiitide järel, võib olla õigustatud 
patsiendi üldise tervisliku seisundi eda-

Joonis 10. Mittekirurgilise ravi meetodid mukosiidi ja periimplantiidi jaoks. Lühendid: AMOKS: amoksitsilliin,  
SH: sidrunhape, CHX: kloorheksidiin, CPFKS: tsiprofloksatsiin, DOKS:doksütsükliin, VP: vesinikperoksiid,  
MIN: minotsükliin, MTS: metronidasool, FH: fosforhape, TET: tetratsükliin, PEEK: polüeeter-eeterketoon. (36) 

Laser 
(CO2, Er:YAG) Mehaaniline EDTA, NaCl Happed 

(SH, FH)

Anti- 
septikumid 
(CHX, VP)

Õhkabrasioon 
(naatriumvesinik

karbonaat, glütsiin, 
erütritool)

Ultraheli Küretid,  
skeilerid Lokaalsed

Süsteemsed 
(AMOKS, 
MTS, TET, 

CPFKS)

Mittemetall 
(teflon, 

süsinikkiud, 
plastik, PEEK)

Metall 
(titaan, 
teras)

Molekulid: 
MIN, DOKS, 

TET, MTS

Lokaalsed 
manustamisvormid: 

geelid, mikrograanulid, 
kiud, salvid, laastud

MITTEKIRURGILINE RAVI

Füüsikaline Keemiline

Anti- 
biootikumid

Füüsikalis/keemiline: 
fotodünaamiline
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Kuigi need skeilerid võivad põhjus-
tada implantaadi pinnamuutusi, näita-
vad praegused tõendid, et need võivad 
olla implantaatide puhastamiseks pigem 
ebatõhusad. Samuti on tõestusmaterja-
li selle kohta, et titaanist pehmem ma-
terjal võib jätta töödeldud implantaadi 
pinnale jääke ning neid võib olla raske 
eemaldada. Kui randomiseeritud kont-
rollitud kliinilises uuringus võrreldi ti-
taanist kürette ja implantaatidel kasu-
tamiseks mõeldud ultraheliseadet, saadi 
sarnased tulemused. Kuigi 6 kuu möö-
dudes täheldati märkimisväärset vere-
jooksuindeksi vähenemist, sondeerimis-
sügavused ei paranenud. (34)

Defekti puhastamiseks ja implantaa-
di pinna detoksifitseerimiseks on soo-
vitatav kasutada õhkabrasiooni kombi-
neerituna glütsiini või erütritooli pulb-
riga. (2)

Sahmi jt (2011) uuringus võrreldi 
glütsiinpulbriga õhkabrasiooni tõhusust 
mehaanilise puhastamisega, milleks ka-
sutati süsinikkiust kürette ja kloorhek-
sidiindiglükonaati. Mõlemas rühmas 
täheldati 3, 6 ja 12 kuu jooksul pärast 
ravi sondeerimisel veritsuse paranemist 
(ligikaudu ~40% vähenemine), mis soo-
sib õhkabrasiooni kasutamist. (40)

Enamik hiljuti avaldatud uuringutest 
on keskendunud mitme lisameetmega 
kombineeritud ravile, mis on mitte-
kirurgilise ravi tulemuste parandami-
sel paljutõotav. (34) Lisameetmed, mis 
hõlmavad selliseid keemilisi meetodeid 
nagu vesinikperoksiid, tetratsükliin, 
soolalahusega immutatud vatikuulid, 
sidrunhape ja kloorheksidiin, on pe-
riimplantiidi ravis osutunud funda-
mentaalseks, seda ühes teiste täienda-
vate meetoditega, nende seas foto- ja 
laserteraapia. 

Periimplantiidi ravis on tavaprak-
tikaks muutumas periimplantiidiga 
patsientidele antibiootikumide ja/või 
antiseptikumide lokaalne manustami-
ne, eriti mõõdukalt või raskelt prog-
resseerunud taskusügavuste korral. 
Antibiootikumide pideva vabanemise 
tagamiseks ning vajaliku antibiootiku-
mide taseme säilitamiseks on pakutud 
välja kontrollitud vabanemist võimalda-

vaid seadmeid, sealhulgas mikrokapslid, 
polümeerkiud, laastud ja geelid.

Sellised seadmed võimaldavad mit-
mete antibiootikumide kasutamist, 
näiteks metronidasool, minotsükliin, 
doksütsükliin ja tetratsükliin, ning on 
kuni antibiootikumi eemaldamise või 
degradeerumiseni taganud parodondi-
taskus (igemetaskuvedelikus) pikema 
aja vältel ühtlase kõrgendatud antibioo-
tikumi taseme. (36)

Praegusel ajal puuduvad andmed, mis 
tõestaksid üheselt kirjeldatud lisameet-
mete tõhusust. Kuigi implantaadi pinna 
mehaaniline puhastamine on implan-
taati ümbritsevate kudede haiguste ravi 
põhiline element, võivad üldisi tulemusi 
mõjutada muud tegurid, näiteks implan-
taadi asend, keratiniseerunud limaskesta 
vähesus, implantaadi pinna omadused ja 
restauratsiooni puhastatavus. (35)

Mitmed uuringud näitavad, et mit-
tekirurgilise ravi täiendamine lokaalsete 
antibiootikumidega võib anda positiivse 
lisaefekti, kuid süsteemsete antibiooti-
kumide kasutamist mittekirurgilise ravi 
täiendusena olemasolev tõendusmater-
jal ei toeta. 

Nimetatud kasuliku mõju puudumi-
se põhjus ei ole veel selge. Võib speku-
leerida, et selle põhjuseks on periimp-
lantiidi spetsiifilised histopatoloogilised 
ja immunoloogilised omadused, nagu 
näiteks parodontaalligamendi puudu-
mine, piiratud vaskularisatsioon ja den-
to(“implanto”)-gingivaalsete kiudude 
puudumine. Need omadused võivad 
selgitada, miks parodondi kudedega 
võrreldes näivad implantaadikoed ole-
vat vähem võimelised põletikku kont-
rollima. Vähene verevarustus, eriti ige-
metasku epiteelist apikaalselt paiknevas 
supraalveolaarses alas, võib samuti põh-
justada selle, et antibiootikumi kont-
sentratsioon on liiga madal, et olla tõ-
hus ja implantaate ümbritsevate kudede 
mikrobiootat oluliselt mõjutada. (41)

Lisaks on tuvastatud teatud periimp-
lantiidiga seotud mikroorganismide an-
tibiootikumresistentsus. Ei ole üllatav, 
et Rams jt tõestasid, et uuritud valimist 
6,7% inimestest leiti submukoosseid lii-
ke, mis olid in vitro resistentsed amok-

sitsilliinile ja metronidasoolile. Seega 
tuleb periimplantiidi raviks antibiooti-
kumide määramisel olla ettevaatlik. (12)

Kvaliteetset mittekirurgilist ravi, mis 
hõlmab kõikide riskifaktorite adressee-
rimist ja lisameetmeid, peaks parema 
hindamise, ravitulemuse ja patsiendi ra-
vivalmiduse tagamiseks eelistama kirur-
gilisele ravile. Suurema edu saavutami-
seks on endiselt võtmekohaks varajane 
avastamine ja sekkumine. (34)

Järelravi
Implantaatidega patsientide parodon-
toloogiline järelravi peaks keskenduma 
implantaati ümbritsevate kudede hai-
guste esmasele ennetamisele, periimp-
lantiidi juhtude varajasele tuvastami-
sele ning mukosiidi ja periimplantiidi 
varajasele ravile, et peatada mõlema 
haigusseisundi progresseerumine. (42) 
Individuaalne ja õigesti teostatud jä-
relravi on implantaatravi pikaajaliste 
tulemuste parandamisel osutunud võt-
mefaktoriks. (2)

Kui patsient on saanud implantaa-
ti ümbritsevate kudede haiguste ravi, 
tuleb hinnata haiguse taandumist. 
Raviarst peaks implantaati ümbritse-
vate kudede järelravi intervalli määra-
misel arvestama konkreetse patsiendi 
riskiindikaatoreid, koduse hoolduse 
nõuete järgimist patsiendi poolt ning 
proteesi disaini. 

Järelravi visiidi aegne diagnostiline 
hindamine peaks hõlmama implantaati 
ümbritsevate kudede sondeerimist, ve-
ritsuse hindamist sondeerimisel, ning 
näidustusel röntgenuuringut.

Nõutav on suuhügieeni hindamine 
ning patsiendi juhendamine ja moti-
veerimine katukontrolli teostamiseks 
nii hammastel kui ka implantaatidel. 
Seejärel tuleb teostada mehaaniline pu-
hastus biokile eemaldamiseks (supra-
gingivaalne ja vajadusel subgingivaal-
ne puhastus [veritsus sondeerimisel ja/
või implantaati ümbritsevate kudede 
taskusügavus (PPD) ≥ 5 mm], samuti 
hammaste poleerimine).

Soovituslik tagasikutsumisintervall 
on 6 kuud. (5)

kordumist. Sellistel juhtudel on soovi-
tatav kaaluda täiendavat kirurgilist ravi, 
kuna see võimaldab implantaadi pinna-
le vajalikku juurdepääsu mehaaniliseks 
puhastamiseks ja keemiliseks dekonta-
minatsiooniks. Verejooksu ja põletiku 
kontrolli all hoidmiseks tuleks aga es-
malt korrata mittekirurgilist ravi. (35)

Süsteemsed haigused võivad muuta 
kirurgilise ravi vastunäidustatuks, mõ-
nikord võib patsient mitte soovida või ei 
saa endale ideaalset ravi lubada. Sellistel 
juhtudel võib alati kasutada mitteki-
rurgilist raviprotokolli. Sellegipoolest 
tuleks patsiendile selgeks teha, et see 
mittekirurgiline lähenemisviis on toe-
tav strateegia, millel pole prognoosita-
vaid tulemusi. (2)

Mittekirurgilised 
ravimeetodid
Implantaati ümbritsevate kudede erine-
vad mittekirurgilised ravimeetodid hõl-
mavad mehaanilist puhastamist ja/või 
täiendavat antiseptilist ravi, täiendavat 
antibiootikumravi ja laserravi + suuhü-
gieenialast juhendamist. (34)

Mehaaniline puhastamine vähendab 
põletikku implantaadi pinnalt mik-
roobse hambakatu eemaldamise teel. 
Hambakatu ja biokile hulka vähenda-

takse mehaaniliste instrumentide abil 
õhkabrasiooniga, metallist kürettidega, 
mittemetallist kürettidega (süsinikkiud, 
plastik, vaiguga tugevdatud ja vaiguga 
mittetugevdatud), metallist või plasti-
kust otsaga ultraheli skeileriga. Lisaks 
kvantitatiivsele mõjule biokile üldma-
hule kujutab see vähenemine etioloo-
gilisest vaatenurgast ka biokile koostise 
kvalitatiivset muutust. (34, 37)

Titaankürettidega töötamisel soo-
vitatakse kasutada peamiselt horison-
taalseid liigutusi, et vältida proteetiliste 
restauratsioonide servade kahjustamist. 
Liigutused peaksid olema nii distome-
siaalses kui ka mesiodistaalses suunas. 
Kuivõrd implantaadid on üldiselt ham-
mastest väiksemad, on soovituslikud 
väiksemad küretid. 

Titaanküretiga on õrnade liigutuste-
ga võimalik mikroobse biokile eemalda-
mine, veidi jõulisemate liigutustega ka 
kaltsifitseerunud ladestuste eemaldami-
ne. Seevastu plastist ja süsinikkompo-
siidist käsiinstrumentidega saab eemal-
dada ainult pehmeid ladestusi ja mitte 
võimalikku esinevat kaltsifitseerunud 
hambakivi. 

Käsiinstrumentidega töötades peab 
alati olema ettevaatlik ja hoolas, püü-
des saavutada paljastunud keermete või 
implantaati ümbritsevate kudede tasku-

te efektiivne puhastamine. Seejuures tu-
leb teadvustada, et põhjendamatust äre-
vusest ja sobimatust kartlikkusest tingi-
tud põhjalikust ja hoolikast puhastusest 
hoidumine ja biokile eemaldamata jät-
mine on ohtlik ja kahjulik. (2)

Kuigi saadaval on ka plastikust küret-
te, ei pruugi need ladestusi ning bioki-
let täielikult eemaldada. Toma jt võrd-
lesid randomiseeritud uuringus kolme 
mehaanilist ravi (õhkabrasiooni seade, 
titaanhari ja plastikust kürett) periimp-
lantiidi puhul. Nad leidsid, et õhkab-
rasiooni seade ja titaanhari olid teistest 
tõhusamad. (37)

Piesoelektrilised skeilerid ja käsiinst-
rumendid vähendavad efektiivselt verit-
suse skoori sondeerimisel, hambakatu 
indeksit ja sondeerimissügavust. (38) 
Metallotsikutega ultraheli skeileritega 
ja metallkürettidega saab eemaldada 
kuni 0,83 μm suurust pinnamaterjali 
ning tõhusalt baktereid eemaldada. (39)

Välja on töötatud mitmeid spetsiaal-
seid titaanist või süsinikkiust skeilereid 
ning samuti plast- või teflonkattega 
ultraheliseadmeid, mille eesmärk on 
vähendada implantaadi pinnakahjus-
tusi. Praegusel ajal puudub siiski sel-
ge soovitus, milline materjal on imp-
lantaadi pinna edukaks puhastamiseks 
esimene valik.

Joonis 11. Periimplantiidi mittekirurgilise ravi otsustamise skeem. (34)
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Kokkuvõte
•	 Patsiendi suuhügieenimeetmed on 

implantaatide ümbruse tervisliku sei-
sundi säilitamisel üliolulised.

•	 Proteesi paigaldamise ajal on soovi-
tatav dokumenteerida implantaati 
ümbritsevate kudede seisund. Sel 
ajal tuleks teha lähteröntgenüles-
võte ja sondeerimissügavuste baas-
hindamine. 

•	 Implantaatidega patsiente tuleb regu-
laarselt jälgida.

•	 Implantaati ümbritsevate kudede 
sondeerimine, veritsuse hindamine 
sondeerimine ja näidustuse kor-
ral röntgenuuringud on olulised 
tegurid, mida tuleb järelravi visiidil  
arvestada.

•	 Proteesi konstruktsiooni tuleb kont-
rollida, et oleks tagatud juurdepääs 
optimaalseks suuhügieeniks.

•	  Suitsetavatele patsientidele tuleks 
pakkuda suitsetamisest loobumise 
programmi.

•	 Implantaati ümbritsevate kudede 
haiguse diagnoosimisel on mitteki-
rurgiline ravi alati esimene valik.

•	 Mittekirurgiline mehaaniline ravi ja 
suuhügieeni meetmed on mukosiidi 
ravil tõhusad.

•	 Periimplantiidi mittekirurgiline ravi 
parandab tavaliselt kliinilist pilti, 
kuid kaugele arenenud juhtude 
raviks ei pruugi see olla piisav.

•	 Kui seisund taandub mittekirurgilise 
ravi järel, tuleks patsiendile määrata 
järelravi programm.

•	 Kui haigus mittekirurgilise ravi järel 
püsib, tuleb kaaluda kirurgilist sek-
kumist.  
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