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OZET

implant Cevresi Yetersiz Keratinize Mukoza Bulunan Hastalara Uygulanan
Serbest Diseti Greftinin Sigara icen ve Igmeyen Hastalarda Klinik Olarak

Karsilastiriimasi

Keratinize mukoza miktarini arttirmak igin serbest diseti grefti (SDG) siklikla
kullanilmaktadir. Arastirmamizin amaci implant ¢evresine uygulanan SDG’nin ve verici

bolgenin iyilesmesine sigaranin etkisini degerlendirmektir.

Posterior bolgede implant ¢evresi yetersiz keratinize mukozaya sahip 12 sigara
icmeyen, 8 sigara icen hasta arastirmamiza dahil edildi. Sondalama derinligi, modifiye
sulkus kanama indeksi, modifiye plak indeksi degerlendirildi. Bitiin hastalar icin alici ve
verici bolgelere 6zel bireysel stentler hazirlandi. Biitlin hastalara standart boyutta (5,0 x
10,0 mm) SDG uygulandi. Keratinize mukozanin vertikal boyutu, vestibiil sulkus derinligi
Olclimleri bireysel stentler kullanilarak yapildi. Ultrasonik kalinlik 6lcim cihazi ve
transgingival sondalama ile alici boélge ve verici bolgenin doku kalinhgl 6lgiildi. Bu
Olclimler 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlandi. Veriler parametrik ve nonparametrik analizler

ile incelendi.

Sigara icen ve icmeyen gruplar arasinda demografik veriler acgisindan fark
bulunmadi (p> 0,05). Arastirmamizda SDG uygulamasi sonrasi keratinize mukozanin
vertikal boyutunda ve vestibil sulkus derinliginde her iki grupta da 1., 3. ve 6. aylarda
baslangica gore dnemli artis saptandi (p< 0,05). Gerek mukozanin vertikal boyutunda
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gerekse de vestibil sulkus derinligindeki degisimlerde sigara icen ve igmeyen gruplar
arasinda fark bulunmadi (p> 0,05). Alici bolgedeki keratinize mukoza kalinligi her iki
grupta da 1., 3. ve 6. aylarda baslangica gore artis gosterdi (p< 0,05). Her iki arastirma
grubunda da 1., 3. ve 6. aylarda greft alanindaki azalma baslangica gore istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p< 0,05). Sigara icen grupta greft alani 6. ayda baslangica gore

sigara icmeyen gruptan dnemli oranda daha fazla azaldi (p< 0,05).

Arastirmamizin verileri, sigaranin yetersiz keratinize mokozaya sahip implantlarin
etrafina uygulanan SDG islemini takiben elde edilen keratinize mukozanin vertikal boyutu
ve doku kalinhgina etkisinin olmadigini, ancak SDG’nin kapladigi toplam alanin

azalmasina etkisi oldugunu gostermektedir.



ABSTRACT

Clinical comparison of using free gingival graft in patients presenting inadequate
keratinized mucosa around dental implants in smokers and non-smokers: A controlled

clinical study

Free gingival graft (FGG) is commonly used to increase keratinized tissue
dimensions. The shrinkage of free gingival graft is a well-known clinical phenomenon.
The aim of the present study is to investigate the effect of smoking on healing of FGG

around dental implants and donor site.

Twelve non-smoker and eight smoker patients presenting inadequate keratinized
mucosa around dental implants in posterior area were included in the present study.
Clinical parameters including probing depth, modified sulcus bleeding index and
modified plaque index were determined. Individuals stents were prepared for all
patients. All patients received FGG of same dimensions (5.0 mm x 10.0 mm). Vertical
dimension of keratinized mucosa (KM) and vestibule sulcus depth were measured using
individual stent. Tissue thickness of the FGG site and donor site were measured by
ultrasonic device and transgingival probing. All measurements were performed at
baseline, 30 and 90 and 180 days. Parametric and non-parametric statistical analyses

were performed.

There were no significant differences in demographics between smokers and non-
smokers (p> 0,05). Vertical dimension of keratinized mucosa and vestibule sulcus depth

was significantly increased in both study groups at sixth month compared to baseline (p<
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0,05). There was no significant difference between smokers and non-smokers in vertical
dimension of mucosa and vestibule sulcus depth changes (p> 0,05). The thickness of
keratinized mucosa in the recipient site significantly increased at first, third and sixth
months compared to baseline (p< 0,05) in both groups. The total area of FGG significantly
decreased at first, third and sixth months compared to baseline in both study groups (p<
0,05). The shrinkage of FGG significantly higher in smokers than non-smokers at sixth

months (p< 0,05).

Smoking does not seem to be an important factor for the changes in vertical
dimension of keratinized mucosa and tissue thickness following FGG around dental
implants with inadequate keratinized mucosa. However smoking might affect the total

area of FGG.
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BOLUM I
GiRiS

Dislerin kaybedilmesi sonucu ortaya cikan estetik ve fonksiyon bozukluklarini
dizeltebilmek amaciyla gerceklestirilen implant uygulamalari son vyillarda oldukca
artmistir. implant uygulamalarinin artmasi ile implant cevresi yumusak dokularda
enflamasyonla karakterize peri-implant mukozitis ve implant cevresi kemikte
rezorpsiyonla karakterize peri-implantitis daha sik goriilmeye baslamistir (1). implant
cevresi enflamatuvar hastaliklarin temel nedeni mikrobiyal dental plak birikimidir, ancak
periodontitis hikayesi, sigara kullanimi ve bazi sistemik hastaliklar gibi risk faktorleri de
hastaligin baslangici ve ilerlemesinde 6nemli rol oynamaktadir (2). Bunun yanisira, dis
cevresinde bulunan sement ve periodontal ligamentin implant c¢evresinde
bulunmamasinin, implant ¢evresi damarsal destegin dis ¢evresindekine gére daha az
olmasinin, implant ¢evresi bag dokusunda hiicresel icerigin distekinden farkli olmasinin,
implant ¢evresi suprakrestal bag dokusunda fibrillerin dis cevresi suprakrestal dokunun
aksine implanta paralel konumlanmis olmasinin, implantlari implant ¢evresi hastaliklara

daha hassas kildigi ileri strilmistar (3,4,5).

Dis ve diseti saghginin devam ettirilebilmesi icin dis cevresinde yapisik disetinin
mutlaka olmasi gerektigi bildirilmistir (6,25). Ancak bu yapisik diseti miktarinin ne kadar
olmasi gerektigine yonelik kesin bir deger yoktur. Saghkl yapisik diseti travmalara karsi
koruyucu bir bariyer olarak gorev alir, ayrica plak kontrolliinii kolaylastirir ve diseti

saghginin idamesine yardimci olur (7). Benzer sekilde implant etrafinda keratinize
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mukozanin varligi uzun dénem implant basarisi icin onemli bir kriterdir. Clnki
periodontitis ge¢misi, sigara kullanimi ve kotli agiz bakimi gibi iyi bilinen risk faktorlerinin
yani sira, implant uygulanan boélgede yumusak dokuya ait defektlerin varligi da implantin
basarisizlik riskini attirabilir (8). Yeterli keratinize mukoza olmayan bdlgelerde implant
etrafinda kanamanin, plak birikiminin, diseti cekilmesinin ve atasman kaybinin daha fazla
oldugu bildirilmistir (9). Kenari subgingival olarak konumlanan implant destekli sabit
restorasyonlarin, 6zellikle keratinize mukozanin yetersiz oldugu bélgelerde, inflamasyon
riski ve atasman kaybinin iliskili oldugu bildirilmistir (10,11). Ginimuzde implant gevresi
yeterli keratinize mukoza miktari ile ilgili kesin bir veri bulunmamasina ragmen, implant
cevresi yetersiz keratinize mukoza varliginin implantin uzun dénem basarisi i¢cin énemli

bir bolgesel risk faktorii olabilecegi ileri stirtilmustir (8,9).

Serbest diseti greftleri (SDG) yapisik diseti miktarini arttirmak icin kullanilirlar (12).
Serbest digeti greftlerinin otojen karakterde olmasi, alici bolgeye yerlestirildikten sonra
keratinizasyonunu idame ettirebilmesi ve cerrahi uygulamadan sonra sonuglarin
ongorilebilirligi en 6nemli avantajlarindandir. Bunun yanisira, birden fazla dise ayni anda
yerlestirilebilmesi ve bu esnada teknigin kolay olmasi da SDG’lerinin yapisik diseti
olusturmada tercih edilmesinin 6nemli sebeplerindendir (13). Her ne kadar SDG
uygulamalari teknik olarak kolay ve dngorulebilirligi yliksek olsa da, iyilesme déneminde
SDG’lerinde boyutsal degisim gozlenebilmektedir ve bu durumun klinik olarak sorun

yaratabilecegi bildirilmistir (14).

Sigaranin gerek cerrahisiz gerekse de cerrahi periodontal tedaviye etkileri

glinimize kadar yapilan cok sayida arastirma ile incelenmistir. Sigaranin periodontitis



icin onemli risk faktorlerinden oldugu bildirilmistir (15). Sigara icenlerde atasman
kaybinin daha fazla oldugu ve periodontal yikimin daha hizlh oldugu ifade edilmistir
(15,16). Sigara enflamatuvar hicreleri aktive eder, nétrofil kemotaksi ve fagositozu bozar
ve fibroblast migrasyonu ve kollagen sentezini azaltir (17,18). Yanisira, sigaranin
periodontal tedaviye olan cevabi da olumsuz yonde etkileyebilecegi bildirilmistir (19,20).
Arastiricilar sigara kullanan bireylerde tliketim miktarina bagh olarak mukogingival
problemlerle daha sik karsilasilabilecegini (21) ve sigara kullanan bireylerde cerrahi

sonrasl komplikasyon gorilme sikliginin daha fazla olabilecegini bildirmislerdir (16).

Yaptigimiz literatlr taramasinda, sigara kullanan ve kullanmayan bireylerde alic
bolgeye uygulanan SDG’nin buzilme miktari ile ilgili arastirmalar bulunmasina ragmen
(17), implant gevresinde yetersiz keratinize mukoza bulunmasi durumunda uygulanan
SDG’lerinde  olusabilecek  boyutsal degisiklikleri inceleyen bir arastirmaya
rastlanmamistir. Arastirmamizda sigaranin implant gevresi yetersiz keratinize mukoza
varliginda uygulanan SDG’nin biiziilmesini arttirabilecegini ve verici bolgedeki iyilesmeyi
etkileyebilecegini hipotez ettik. Bu nedenle arastirmamizda sigara icen ve igmeyen
hastalarda yetersiz keratinize mukoza varlig§inda implant gevresine uygulanan SDG
operasyonu sonrasi SDG’'nde meydana gelebilecek boyutsal degisiklikleri ve verici

bolgedeki iyilesmeyi degerlendirmek amaglanmistir.



BOLUM Il

GENEL BIiLGILER

2.1. Disetinin Makroskopik Yapisi

Ag1z mukozasl makroskobik olarak 3 farkli bolgeye ayrilir. Bu bdlgeler; disetini ve
sert damag orten gigneyici mukoza, dil sirtini 6rten 6zellesmis mukoza ve geri kalan tiim
agiz boslugunu orten ortlici mukozadir. Diseti, ¢igneyici mukozanin alveol kemigini 6rten
kismidir ve dislerin boyun kismini gevreler. Diseti son sekil ve yapisina disler siirdiikten
sonra ulasir ve anatomik olarak serbest diseti, interdental diseti ve yapisik diseti

bolimlerinden olusur (22).

2.1.1. Serbest Diseti

Diseti kenarindan serbest diseti oluguna kadar disi cevreleyerek saran kisimdir.
Mercan pembesi rengindedir. Mine-sement seviyesinde bulunan serbest diseti olugu ile
yapisik disetinden ayrilir. Yaklasik olarak 0,5-2 mm genisliktedir (23). Diseti sulkusun

yumusak doku duvarini olusturur ve periodontal sonda ile dis ylizeyinden ayrilabilir (24).

2.1.2. interdental Diseti

Dislerin temas noktalari arasindaki interproksimal boslugu doldurur. Disler
arasindaki temasin noktasal veya ylizeysel olmasina gore ‘piramidal’ veya ‘col’ seklinde
olabilir. interdental disetinin dis sinirlari ve tipi, komsu dislerin diseti kenari ile sekillenir.

Diastema varliginda, interdental papil daha diz bir formdadir (24).



2.1.3. Yapisik Diseti

Serbest disetinin devaminda alveol mukozaya kadar uzanan kisimdir. Alveol
mukozasi ve yapisik diseti mukogingival sinir ile birbirinden ayrilir (22,24). Yapisik diseti
altindaki periost ile siki bir sekilde kemige baglanmistir. Yizeyi “stippling” olarak
adlandirilan portakal kabugu goriiniimindedir. “Stippling” gériiniminiin azalmasi veya
kaybolmasi diseti hastaliklarinda yaygin gorilen bir bulgudur (24). Yapisik disetinin
onemi ilk olarak 1979 yilinda Goldman ve Cohen tarafindan belirtilmistir (25).
Arastirmacilar yapisik disetini, alveol mukozasindan daha direngli, yogun kollagen iceren

doku bariyeri olarak tanimlamiglardir (25).

2.2. Keratinize Diseti

Keratinize diseti, serbest diseti kenarindan mukogingival birlesime kadar olan
disetidir. Yapisik disetinden farkhdir; keratinize diseti yapisik disetinin yani sira serbest
disetini de icerir (24). Keratinize diseti genisliginin (KDG) milimetrik olarak belirlenmesine
yonelik olarak bugiline kadar pek ¢ok arastirma yapilmistir. Arastiricilar bu degerin
bolgeden bolgeye ve kisiden kisiye degistigini ve yaklasik olarak 1-9 mm’lik bir aralikta
olabilecegini soylemislerdir (26). KDG, fasiyal ylizeylerde agzin cesitli bolgelerinde
farklihk gostermektedir. Genellikle kesici disler bolgesinde en genistir (lst cenede 3,5 -
4,5 mm, alt cenede 3,3 - 3,9 mm), posterior bolgelerde en dardir (ist cene 1. kii¢likazi
disler bolgesinde 1,9 mm, alt cene 1. kiiciikazi disler bolgesinde 1,8 mm) (24). KDG yasla
birlikte degismektedir (27). Mukogingival sinir dmir boyu ayni konumda kalir, ancak
yasla birlikte mine-sement siniri koronale dogru hareket eder. Boylece KDG yasla birlikte

artar. Bu olay, yasam boyu devam etmektedir (27,28).



2.3. Mukogingival Birlesimi Belirleme Yontemleri

Mukogingival birlesim dudak ve yanak hareketleri sirasinda hareketli mukoza ve
hareketsiz disetini birbirinden ayiran gizgidir (29). Mukogingival birlesimin belirlenmesi
periodontal saghgin degerlendirilmesi agisindan énemlidir (30). Mukogingival birlesim;
gorsel metot, fonksiyonel metot ve histokimyasal boyama sonrasi gorsel metotlar ile

degerlendirilebilir (31).

Gorsel metot, diseti ve alveol mukozasi arasindaki renk farkina dayanir (32).
Fonksiyonel metot, periodontal sondanin horizontal bir sekilde dokularin (izerine hafif
basincla vestibllden diseti kenarina dogru hareketi ile hareketli ve hareketsiz dokunun
belirlenmesi ile degerlendirilir (29). Histokimyasal metot ise mukogingival kompleksin
Lugol iodin sollisyonuyla boyandiktan sonra gorsel olarak degerlendirilmesidir. Alveol
mukozasi ve keratinize diseti biyokimyasal icerik agisindan farkhdir. Alveol mukozasi
glikojen, asit fosfataz ve nonspesifik esteraz igerigi ve elastik lif miktarinin fazla olmasi
sebebiyle iodo pozitif reaksiyon gosterir (33,34,35,36). Keratinize diseti ise keratinize
olmasi ve en ylizeydeki tabakasinda glikojen icermemesi sebebiyle iodo negatif reaksiyon
gostermektedir. Bu nedenle Lugol iodin sollisyonu sadece alveol mukozasini boyar ve

mukogingival birlesimin agik¢a izlenmesini saglar (37).

2.4. Keratinize Diseti Miktarini Arttirmaya Yonelik Girisimler

Literatlrde, dis ve diseti saghiginin devam ettirilebilmesi icin dis cevresinde olmasi
gereken yapisik diseti miktarina yonelik cok sayida arastirma mevcuttur (25,38,39). Lang
ve Loe (25), patolojik cep varligi bulunmayan 32 dis hekimligi 6grencisini dahil ettikleri

arastirmalarinda, KDG miktarinin diseti sagligina olan etkisini incelemislerdir. Arastiricilar,



KDG 2 mm’den daha az olan bolgelerde, KDG 2 mm’den daha fazla olan bolgelere gore
daha yuksek oranda klinik enflamasyon gorildugini bildirmislerdir. Arastirmacilar ayni
zamanda 1 mm’si yapisik diseti olmak lzere, en az 2 mm’lik KDG’nin diseti saghginin
devam ettirilebilmesi icin gerekli oldugunu 6ne siirmuslerdir. Lang ve Loe bu arastirmada,
2 mm’den az KDG olan bdlgelerde yeterli agiz bakimina ragmen periodontal saghgin
surdiridlemedigini ve en az 2 mm genislikte KDG olmasi gerektigini ileri sirmuslerdir (25).
Miyasato ve arkadaslari (38), dis hekimligi 6grencileri ve dis hekimligi personelinden
olusan 16 kisilik arastirma grubunda KDG miktarinin diseti enflamasyonu Uzerine etkisini
incelemislerdir. Bu arastirmada katilimcilara 25 giin boyunca agiz bakimi yaptiriimamustir.
25 gliniin sonunda KDG 1 mm ve altinda olan bolgeler ile 2 mm ve (izeri olan boélgeler
diseti enflamasyonu, plak indeksi ve diseti olugu sivisi miktarlari gibi bulgular ile
degerlendirilmistir. Arastiricilar KDG 1 mm ve altinda olan bdlgeler ile 2 mm ve (zeri olan
bolgelerde klinik enflamasyon bulgulari arasinda fark olmadigini belirtmislerdir (38).
Gobbato ve arkadaslari (39) ise yaptiklari meta analizde implant ¢evresi 2 mm’den az
keratinize mukoza bulunmasinin klinik inflamasyon belirtileri ile iliskili oldugunu

bildirmislerdir.

Wenstrom ve arkadaslari (40), yeterli ve yetersiz KDG’'ne sahip olan bolgeleri 5
yillik takip periyodunda diseti kenarinin pozisyonu agisindan degerlendirmislerdir.
Arastirmada, plak kontrolliniin iyi yapildigi durumlarda KDG’nin yetersiz olmasinin diseti
cekilmesine etki etmedigi gosterilmistir (40). Literatiirde yer alan klinik calismalarin yani
sira Wennstrom ve Lindhe’nin (41) kopekler Gzerinde gerceklestirdikleri histolojik
arastirmada KDG’nin diseti saglhgina etkileri degerlendirilmistir. Bu arastirma sonucglari,
plak birikimini takiben meydana gelen enflamasyonun KDG yeterli olan ve olmayan

gruplar arasinda klinik ve histolojik olarak farkllik gostermedigini ortaya koymustur (41).



Stetler ve Bissada (42) ise subgingival restorasyona sahip dislerde KDG yetersizliginin
enflamasyona etkisini degerlendirmislerdir. Arastirmada subgingival restorasyonu
olmayan diglerde KDG’nin yeterli olmasinin, KDG’'nin yetersiz olmasina gére kanama
indeksi degerleri agisindan fark olusturmadigi belirtilmistir (42). Buna karsin subgingival
restorasyon varliginda yetersiz KDG’ne sahip olan dislerde kanama indeksi degerlerlerini,

2 mm’den fazla KDG’ne sahip olan dislerinkinden daha yiksek bulmuslardir.

Periodontal saghgin korunabilmesi icin yeterli keratinize disetinin bulunmasi
gerektigini bildiren arastiricilar olmasina ragmen (22,25), dar keratinize diseti varhginin
tek basina mukogingival periodontal cerrahi endikasyonu olmadigini ve KDG’nin
yeterliliginin sadece genislik 6lgimi ile saptanamayacagini belirten arastiricilar da
mevcuttur (43). Eger KDG yetersizligi agiz bakiminin uygun yapilmasini engelliyor ve buna
bagh diseti cekilmesi ve enflamasyon devam ediyorsa keratinize diseti miktarini

arttirmaya yonelik girisimler yapilabilecegi bildirilmistir (43).

Alveol mukozasi keratinize olmayan ince bir epitel, az miktarda kollagen lif ve bol
miktarda elastik liften olusmaktadir. Dudak-yanak hareketleri, ¢igneme ve konusma
haraketleri sirasinda stabil degildir. Diseti bag dokusu ise periost ve kok ylizeyinden
disetine dogru uzanan yogun, diizenli kollagen fibrillerden olustugu icin daha stabil bir
dokudur. Bu bitlinlik normal kas kuvvetlerine ve yanak-dudak hareketleri sirasinda
olusan kuvvetlere karsi direnc¢ saglar ve diseti cekilmesini 6nler. Bunun yanisira kalin
keratinize diseti varligi ¢cigneme sirasinda fiziksel travmalara, diseti ile dogrudan temas
eden gidalarin kimyasal ve termal etkilerine karsi etkili bir bariyer olarak rol

oynamaktadir (44). ince ve hareketli diseti travma ve enflamasyona bagh olarak



cekilebilir veya cerrahi operasyonlar sonrasinda meydana gelen diseti ¢cekilmeleri daha

siddetli olabilir (45).

Gunlmuzde dogal disler cevresindeki keratinize diseti miktarini arttirmak icin
bircok farkli teknik uygulanmaktadir. Asagida bu tekniklerden en sik kullanilanlarina

kisaca deginilmektedir.

2.4.1. Serbest Diseti Grefti

ilk kez Bjérn (46) tarafindan 1963 yilinda tanimlanmis olup keratinize disetinin
yetersiz oldugu durumlarda ve diseti cekilmeleri gibi mukogingival problemlerde siklikla
kullanilmaktadir. SDG, KDG’ni arttirmaya yonelik olarak en sik uygulanan tekniklerden
biridir. SDG’nin dogal disler etrafinda KDG’ni arttirmadaki etkinligi ve uzun dénem
stabilitesi literatlirde birgcok farkl arastirma ile ortaya koyulmustur (47-50). Cerrahi
sonucun tahmin edilebilir olmasi, teknigin basitligi ve bircok dis grubunu iceren genis
operasyon alanlarinda uygulanabilir olmasi nedeniyle KDG'ni arttirmada altin standart
olarak kabul edilmektedir (51). Teknigin avantajlarina ragmen, verici bolgede
postoperatif agri, kanama, enfeksiyon gibi hasta konforunu olumsuz yénde etkileyecek
sonuclar ve iyilesme sonrasi alici bolgede renk uyumsuzlugu gibi dezavantajlari da

bulunmaktadir. (52).



2.4.1.1. Serbest Diseti Grefti Operasyonu Sonrasi Yara iyilesmesi

SDG operasyonu sonrasl iyilesmenin 3 asamada gergeklestigi bildirilmistir (53-57):

2.4.1.1.1. Baslangi¢ Fazi (1-3giin): Greft ile alici yatak arasinda ince bir eksuda
tabakasi olusur. Bu safhada greft alici yataktan avaskiiler plazmatik dolasim ile beslenir.
Bu asamada greft ile alici yatak arasinda siki bir temasin saglanmasi ve greftin hareketsiz
kalmasi ¢ok énemlidir. Arada olusacak kalin bir eksuda ve pihti tabakasi beslenme igin
gerekli olan plazmatik dolasimi bozar ve greft nekroz olabilir. Bu asamada epitelde
dejenerasyon ve takiben deskuamasyon gorilir. 1. ginin sonunda erken kapiller
proliferasyon olusur. 2. ve 3. glinlin sonunda alici yatak ile SDG arasinda damarsal ilk iliski
olusmaya baslar. SDG operasyonu sonrasi ilk 3 giin bu nedenle ¢ok 6nemlidir. Greft

odemli bir gériinimdedir.

2.4.1.1.2. Revaskiilarizasyon Fazi (4-11 giin): iyilesmenin 4. giiniinden itibaren alici
yatagin kan damarlari ile greftin damarlari arasinda anastomozlar baslar. Greftte kapiller
proliferasyonlar meydana gelir ve greft icinde yogun bir damar agi olusur. Greft ve
altindaki bag dokusuyla fibrotik birlesme bu asamada gergeklesir. Greftin
reepitalizasyonu komsu dokularin epitelinin proliferasyonuyla saglanir.

2.4.1.1.3. Olgunlagsma (Maturasyon) Fazi (11-42 giin): Bu asamada greft ve alici
yatak arasinda bag dokusu liflerinin yogunlugu artar ve lifler organize olur. 14. giinde
epitel kdprileri olusur. Epitel 14 giin boyunca normal gortiniime sahiptir, ancak 28 giin
boyunca yeni keratinizasyon olusumu belirgin degildir. Keratinizasyon 28. giinde baslar.
Bag dokusu lifleri siklastikca damar sayisi azalir ve doku normal bir gériiniim kazanmaya

baslar. Keratin tabakasi tam olarak olgunlasir.
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2.4.2. Bag Doku Grefti

Orjinal olarak Edel (58) tarafindan gelistirilmistir. Teknik, keratinize bolgeden
alinan bag dokusunun, alici bélgeye uygulandiginda icerdigi genetik kodlar nedeniyle
epitelin keratinizasyonunu saglamasi esasina dayanmaktadir (59). Verici bolgeden elde
edilen bag doku greftinin, alici bolgede hazirlanmis olan yataga yerlestirilmesi ile
uygulanir. Alici bolgeye yerlestirilen greft flep ile tamamen kapatildiginda, renk cevre
diseti dokulariyla uyum saglamaktadir. Bu nedenle estetik olarak komgsu dokularla uyumu
idealdir (60,61). Ayrica kanlanmanin gerek bag dokusunun Uzerindeki flepten gerekse de
bag dokusunun altindaki damarlardan saglanmasi teknigin basarisini arttirmaktadir. Bu
teknigin olumsuz yanlari cerrahi teknigin hassas, ¢alisma siiresinin uzun, verici doku
miktarinin sinirli olmasi ve verici bolgede cerrahi islem sonrasi agri, kanama ve
enfeksiyon riskinin bulunmasidir. SDG operasyonlarindan sonra verici bélgenin primer
kapatilmamasina bagli olarak ortaya ¢ikan agri, bag dokusu operasyonlarindan sonra
daha az olusur. Benzer sekilde, SDG operasyonundan sonra greft uygulanan bolge ve
cevre dokular arasinda izlenen kétl renk uyumu bag dokusu operasyonlarindan sonra
izlenmez (59).

2.4.3. Apikale Konumlandirilan Flep

Teknik ilk olarak 1962 yilinda Freedman (62) tarafindan gelistirilmis ve
tanimlanmistir. Bu teknikte tersine meyilli insizyon yapildiktan sonra mezyal ve distalden
iki  vertikal insizyon uygulanmaktadir. Vertikal insizyonlar flebi apikale
konumlandirabilmek icin alveol mukozasina 3-4 mm kadar uzanmaktadir. Teknigin verici
bolge gerektirmemesi sebebiyle cerrahi islem siiresinin daha kisa olmasi, cerrahi islem

sonras! hasta konforunun daha iyi olmasi, iyilesmenin hizli olmasi, estetik sonuglarinin iyi
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olmasi gibi avantajlari vardir (63). Bunlara ragmen teknigin ince diseti biyotipi bulunan
hastalarda uygulanamamasi ve beyaz skar dokusu olusumuna sebep olabilmesi gibi
dezavantajlari  bulunmaktadir (64,65). Sadece apikale konumlandirilan flep ile
karsilastirildiginda SDG uygulamasinin KDG’ni arttirmada daha etkili bir yéntem oldugu
bildirilmistir (66).

2.4.4. SDG Yerine Kullanilan Materyaller:

Otojen olarak elde edilen greftlerin ikinci bir cerrahi bolge gerektirmesi, operasyon
sonrasi hasta konforunun olumsuz yonde etkilenmesi ve elde edilen greft miktarinin
sinirli olmasi bu greftler yerine alternatif materyaller arayisina neden olmustur. Bu
nedenle gesitli otojen greftlere alternatif olarak allogreftler kullanilmaya baslanmistir.
Bunlar sklera dokusu greftleri (67,68), liyofilize homolog duramater (69,70,71), rezorbe
olan ve olmayan membranlardir (72,73,74). Son yillarda mukogingival cerrahide otojen
greftler yerine insan derisinden aseptik kosullarda elde edilen aselliler dermal matriks
(ADM) greftleri kullanilmaya baslanmistir (75). ADM, greftin reddedilmesine ve
enfeksiyona neden olabilecek olan dermal hiicresel yapilarin ve epitel tabakanin
uzaklagtiriimasi ile elde edilmektedir. Alici bolgeye uygulanan ADM greftleri, vaskiler
endotel hiicreleri ve fibroblastlarin komsu doku kenarlarindan go¢ etmesine ve bag
dokusu matriksi olusturmalarina olanak saglar, boylece KDG'nin artmasina katkida

bulunur (76).
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2.5. Dental implantlar

Uluslararasi standardizasyon kurumu (ISO) dental implanti; ‘mandibula ya da
maksillada protetik uygulamaya destek saglayacak, cerrahi olarak yerlestirilmis materyal’
olarak tanimlamistir (77). Arkeolojik bulgular; implant tarihinin eski Misir ve Gliney
Amerika uygarliklarina kadar uzandigini géstermektedir. Oral implantolojideki gelisimini,
isve¢ Lund Universitesi’nin Vital Mikroskopi Laboratuari’nda bir ortopedik cerrah olan Dr.
Ingvar Branemark baskanhgindaki isvecli arastirma grubu gerceklestirmistir (78).

Dental implantlar, disler kaybedildikten sonra ortaya c¢ikan dis eksikligi sorununu
gidermek amaciyla kullanilan bir tedavi segenegidir. Dis eksikliklerinin implantlarla
tedavisinin amaci, fonksiyon ve estetigin destek dis ve dokulara zarar vermeden restore
edilmesidir (79). Bu nedenle eksik disler nedeniyle kaybedilmis olan estetik ve fonksiyonu
dizeltebilmek amaciyla yapilan dental implant uygulamalari da son vyillarda hizla
artmaktadir.

2.6. implant Cevresi ve Periodontal Doku Farkliliklari

Dogal dis cevresi dokular diseti ve hareketli mukoza olarak ikiye ayrilir, ancak bu
terminoloji implant gevresi yumusak dokulari tanimlamak igin uygun degildir (81). Birgok
benzerlik olmasina ragmen implant ¢evresi mukoza ve dogal dis gevresi dokular arasinda
bazi farkhliklar bulunmaktadir (80):

e implant cevresi bag dokusu fibrilleri implant veya abutment yiizeyine paralel
seyreder ve implant ylizeyine tutunmazlar. Periodontal fibriller ise kok ylizeyine dik

bir sekilde uzanir ve sementin icine gomalir (81,82).

e implant cevresi mukoza, disetine gére daha az kan damari icerir. implant cevresi

mukozanin damarlanmasi alveol kemigi lzerindeki periosttan gelen damarlarla
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saglanir. Disetinin damarlanmasi ise periodontal ligament ve supraalveolar
pleksustan saglanir (83).

e implant cevresinde bulunan bariyer epiteli, dogal dislerin etrafinda bulunan
baglanti epiteline goére daha gecirgendir (84). Gerek dis gerekse de implant
cevresinde bulunan baglanti/bariyer  epiteli dis/implant  ylzeyine
hemidesmozomlar araciligi ile tutunmaktadir (85). Dogal dis cevresinde bulunan
supraalveolar bag dokusu ve baglanti epiteli 'biyolojik genislik’ olarak tanimlanir ve
ortalama 2,5 mm’dir (86). implant cevresi biyolojik genislik ise epitel 2,14 mm ve
bag dokusu 1,66 mm olmak Ulizere 3-4 mm olarak gosterilmistir (81).

e implant gevresi bag dokusu, dis cevresi bag dokusuna gére daha az fibroblast ve

daha fazla kollagen igerir (81,87).

2.7. Dental implantlar ve Keratinize Mukoza

Gunlmuzde implant ¢evresi hastaliklar peri-implant mukozitis ve peri-implantitis
olmak lizere 2 sekilde izlenmektedir. Her iki hastalik da implant cevresi dokularin
enflamasyonu ile karakterizedir (1,88). Peri-implant mukozitis, implant cevresi yumusak
dokularin enflamasyonudur, implant ¢evresi alveol kemiginde herhangi bir kayip yoktur.
Peri-implant mukozitis prevalansi, implant uygulanan hastalarin %80'inde ve uygulanan
implantlarin %50'sinde bildirilmistir (89). Peri-implant mukozitisin peri-implantitisin
Oncist oldugunu gosteren kanitlar vardir (90). Peri-implantitiste ise implant cevresi
yumusak dokularin enflamasyonuyla beraber alveol kemiginde yikim goriilmektedir,
ancak bu yikim implant uygulandiktan sonra iyilesme doénemindeki kemik

remodelasyonu sirasinda olusan kemik kaybi disindaki alveolar kemik kaybidir (91). Peri-
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implantitis prevalansi ise hasta bazinda %28-56 ve implant bazinda %12-43 olarak

belirtilmistir (92).

GUnumuzde implant uygulamalarinin artmasiyla birlikte, implant gcevresi hastaliklar
da onemli bir klinik problem olarak ortaya ¢cikmaya baslamistir. implant cevresi
hastaliklar icin en dnemli risk faktorleri kotl agiz bakimi, periodontitis ge¢misi ve sigara
kullanimi olarak bildirilmistir (93). Kotli agiz bakimi, periodontitis gecmisi ve sigara
kullaniminin implant c¢evresi hastaliklarla iliskisi hakkinda literatirde yeterli kanit
bulunmasina karsin; diyabet, alkol tiketimi, genetik 6zellikler ve implantin yapisi ile
implant c¢evresi hastaliklar arasindaki iliski hakkinda literatlirde kesin kanit
bulunmamaktadir (94). implantlar, uygulandiktan sonra agiz icinde varliklarini uzun siire
devam ettirebilseler bile blylk c¢ogunlugunda implant cevresi hastaliklara
rastlanmaktadir (1). Buser ve arkadaslari implant sagkalimi ve implant basarisini ayrintih
bir sekilde tanimlamislardir (94,95). Buna gore implant basarisi; stiplrasyonla birlikte
tekrarlayan implant cevresi enfeksiyonun bulunmamasi, agri, his kaybi, yabanci cisim
hissi gibi 6znel sikayetlerin olmamasi, implant cevresinde iyilesmeyen radyoliisensi
bulunmamasi ve implantlarda saptanabilir mobilite olmamasidir (94,95). implant
sagkaliminda ise implantlar agizda kalabilse bile implantlarda dislerdeki gibi enflamasyon
ve kemik kaybi izlenebilir (89,94,95). Son yillarda yapilan arastirmalarda dental
implantlarin sagkalim oranlari tek dis implant destekli protezlerde 98,8 olarak
bildirilmektedir (96). Ancak, implantlarin basari oranlarina bakildiginda ise tek implant
destekli restorasyonlarda %75,6, implant destekli sabit bolimli restorasyonlarda %73,8,
implant destekli sabit bolimli kanatli restorasyonlarda %76,3, implant destekli

overdenture protezlerde ise %78,6 olarak belirtilmistir (97).
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Dogal dis cevresinde KDG cok sinirli olsa bile agiz bakimi yeterliyse periodontal
dokular saghgini sirdirebilir (98). Dogal dis ¢evresi dokular ve implant cevresi dokular
arasindaki yapisal ve anatomik farkliliklardan dolayi, implant ¢evresi dokularin saghginin
korunmasi icin gereken keratinize mukoza miktari hakkinda glinimiizde hentz bir fikir
birligi olusmamuistir (4,30,81,85,99-101). implant uygulamalarinin artmasiyla beraber
implant ¢evresi dokularin sagliginin korunmasi igin gereken keratinize mukoza miktari ile

ilgili farkh gorusler literatlrde yerini almistir (9,39,102-106).

Gunlmuze kadar, keratinize mukoza miktarinin implant ¢evresi dokularin saghgi
Uzerine etkisini degerlendirmek icin hayvanlar lizerinde yapilan arastirmalarda degisik
sonuglar elde edilmistir (107,108,109). Warrer ve arkadaslari (107), maymunlarda
deneysel olarak yerlestirilen 30 implantin peri-implant sulkus girisine yin iplikten ligatir
yerlestirmislerdir. Arastiricilar 9 ay sonunda vyetersiz keratinize mukoza bulunan
implantlar igin daha ylksek oranda atagsman kaybi ve mukoza c¢ekilmesi
gozlemlemislerdir (107). Bu sonuglar, Hanisch ve arkadaslarinin (108) yayinladiklari
arastirma ile de benzerlik géstermektedir. Hanisch ve arkadaslari maymunlarda 10 ay
boyunca deneysel peri-implantitis modeli olusturmuslardir. Arastiricilar gézlem siresinin
sonunda, baslangicta daha genis keratinize mukozaya sahip olan implantlardaki
periodontal ceplerin daha dar keratinize mukozaya sahip implantlardaki periodontal
ceplerden daha sig oldugunu ortaya koymuslardir (108). Strub ve arkadaslari (109) ise
kopekler Gzerinde yaptiklari arastirmalarinda bu arastirmalardan farkh olarak cevresinde
dar veya genis keratinize mukoza bulunan implantlarda plak varliginda dahi mukoza

cekilmesi ve alveol kemigi kaybi acisindan fark gézlemlememislerdir.
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Bengazi ve arkadaslari (110), 41 hastaya uygulanan 163 adet implantin yumusak
doku kenarinin konumundaki degisikligi inceledikleri arastirmalarinda implant gevresi
mukoza cekilmelerinin en ¢ok 6. ayda ortaya ciktigini gézlemlemislerdir. Arastirmada 2
yihn sonunda keratinize mukozanin, meydana gelebilecek cekilmeler lizerinde zayif bir
etken oldugu sonucuna ulasilmistir. Arastiricilar implant ¢evresi mukoza ¢ekilmelerinin
yumusak dokunun biyolojik genislige gore remodelasyonu nedeniyle olabilecegini
belirtmislerdir (110). Buna karsin Schrott (111), yetersiz keratinize doku varliginda
implantlarin bukkal bolgelerinde daha fazla mukoza gekilmeleri ile karsilasilabilecegini

bildirmistir.

Yapilan klinik arastirmalarda implant c¢evresindeki keratinize mukoza ve
sondalamada kanama iliskisiyle ilgili karsit goriisler mevcuttur. Wenstrom’in (112) 171
Branemark implantin dahil edildigi ve 5 yil takip edildigi arastirmasinda, implant cevresi
keratinize mukoza genisligi ile sondalamada kanama degerleri arasinda iliski
bulunmamistir. Bouri ve arkadaslari (113) 200 implanti, protetik asama tamamlandiktan
en az 1 yil sonra degerlendirmisler ve keratinize mukoza genisliginin implant ¢evresi sert
ve yumusak doku sagligi Gizerine etkisini arastirmiglardir. 2 mm’den az keratinize mukoza
bulunan implantlarda sondalamada kanama degerlerini 2 mm’den fazla keratinize
mukoza bulunan implantlara gore daha ylksek bulmuslardir (113). Buna karsin Schrott
ve arkadaslari (111) en az 2 mm keratinize doku varliginda hastalar iyi bir agiz bakimi
uygularlarsa implantlarda plak birikimi ve kanama olmayacagini bildirmislerdir.
Arastiricilar yetersiz keratinize doku varliginda idame doneminde implantlarin 6zellikle

lingual bolgelerine daha dikkat gosterilmesi gerektigini ifade etmislerdir (111).
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Bazi arastiricilar implant cevresinde yetersiz keratinize mukoza bulunmasinin daha
¢cok plak birikimine neden olabilecegini ve mukozal enflamasyonu arttirabilecegini
savunmuslardir (10,58,114). Chung ve arkadaslari (10) 339 implantin en az 3 yil
idamesinde keratinize mukozanin ©6nemini incelemislerdir. Arastiricilar mukozal
enflamasyon ve plak birikimini yetersiz keratinize mukozaya sahip olan implantlarda
daha yiliksek bulmuslardir. Radyografik kemik kaybi acisindan ise yeterli keratinize
mukoza bulunan ve bulunmayan implantlarda anlamh fark bulmamislardir (10).
Boynuegri ve arkadaslari (114), keratinize mukoza miktarinin mukozal enflamasyon ve
plak birikimi Gzerine etkisini hem klinik hem de biyokimyasal olarak incelemislerdir.
Arastirmalarina alt ¢eneye 4 implant uygulanan implant destekli overdenture protezleri
bulunan hastalari dahil etmislerdir. Bu hastalari implant cevresi keratinize mukoza
miktari 2 mm ve Uzeri olanlar ve 2 mm’den az olanlar olacak sekilde gruplandirmislardir.
Bu arastirmada 36 implantta kanama indeksi ve plak indeksi degerlerini keratinize
mukoza genisligi 2 mm’den az olan bélgelerde, 2 mm den fazla olan bélgelere goére daha
yiksek bulmuslardir. Peri-implant oluk sivisi (PIOS) TNF-alfa miktarlarini protez dncesi ve
12. aydaincelemisler ve TNF-alfa degerinde keratinize mukoza genisligi 2 mm’den az olan
bolgelerde artis gozlemlemislerdir (114). Bu arastirmalardan farkh olarak Esper ve
arkadaslari (11), kanama indeksi ve plak indeksi degerleri ile keratinize mukoza miktari
arasinda iliski olmadigini savunmuslardir. Arastirmalarinda sondalama derinligini
keratinize mukoza bulunmayan implantlarda, 2 mm’den fazla keratinize mukoza bulunan

implantlara goére daha yliksek bulmuslardir (11).

Zigdon ve arkadaslari (115) implant ¢evresi keratinize mukoza miktarinin implant

cevresi dokularin sagligina etkisinin yani sira biyokimyasal parametrelere olan etkisini de
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degerlendirmislerdir. Bu retrospektif arastirmada, toplam 63 implant icin keratinize
mukoza miktari, mukozal kalinlik, mukoza cekilmesi, sondalamada kanama ve klinik
atasman seviyesini iceren klinik degerlendirmeler yapilmistir. Yani sira, PiOS’tan elde
edilen 6rnekler Gzerinde Prostoglandin E2 seviyesi de incelenmistir. Arastiricilar yetersiz
keratinize mukoza bulunan implantlarin cevresindeki ¢ekilme miktari ve atasman
kaybinin daha yiksek oranda gozlendigini bildirmislerdir. Arastirmada ayni zamanda
keratinize mukoza miktari azaldik¢a cep derinliklerinin de arttigi belirtilmistir. Bunun
yanisira arastiricilar artan keratinize mukoza miktari ile birlikte PiOS’daki prostaglandin

E, miktarinda azalma saptamislardir (115).

Arastirmalarda implant gevresi keratinize mukozanin implant sag kalimi lzerine
etkili olabilecegi savunulmustur. Block ve arkadaslari (116) alt ¢ene posterior bdlgeye
yerlestirilen 443 adet hidroksi apatit kapli silindir implantin sagkalimini incelemislerdir.
Arastiricilar implantlarin agiz icinde saglikh bir bicimde idame ettirilebilmesi icin
keratinize mukozanin varliginin ve hijyenik restorasyonlarin gerekliligini savunmuslardir
(116). Bagain ve arkadaslari (117) 399 implantin erken dénem kaybi acisindan olasi risk
faktorlerini arastirmislar ve dar keratinize mukozanin erken dénem implant kaybi

acisindan 5 kat daha riskli olabilecegi sonucuna ulagmislardir.
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2.8. Sigara ve Periodontal Saghk

Periodontal hastaligin patogenezinde dental plagin roli bilinmekle beraber, plaga
karsi konak cevabini degistiren stres, sistemik hastaliklar, sosyoekonomik durum, lokal
faktorler ve sigara gibi risk faktorleri de patogenezde rol olabilir. Nikotin bitin tutin
Urlnleri icerisinde en yaygin bilinenidir (118). Kandaki epinefrin seviyesini arttirir.
Nikotinin vazokonstriiktif etkisine bagl olarak disetinde kan akimi azalir. Disetine yeterli
oksijen ve kan hiicrelerinin ulasmasina engel olur. Bu durum da disetinin kendini

koruyucu ve tamir edici 6zelligini zayiflatir (119).

Sigaraya bagl olusan;

e Azalmis notrofil ve fibroblast fonksiyonu,

o Azalmis IgG Uretimi, artmis periodontopatojen prevalansi,

o Mekanik tedavi ile patojenlerin eliminasyon zorlugu,

e Bliyime faktori Giretimindeki azalma gibi durumlar, sigaranin periodonsiyuma olan

zararh etkilerini ortaya koymaktadir (120,121).

Sigaranin prostaglandin E, ve interlokin 1B gibi kemik rezorpsiyonu ile iliskili
medyatorlerin  salinimini  arttirarak kemik metabolizmasini etkiledigi ve boylece
periodontal hastaliga yatkinhgi arttirdigi bildirilmistir (122). Sigara icme ile periodontal
yikim arasindaki iliskiyi gosteren cok sayida yayin bulunmaktadir (123,124,125,
126,127,128,129,130). Klinik ve epidemiyolojik arastirmalara gore sigara icmeyenlerde
daha cok sondalamada kanama gorilirken, sigara icenlerde atasman kaybi ve
sondalama derinligi daha fazla bulunmustur (131,132,133). Benzer sekilde sigaranin,

periodontal saghgin idamesi icin gerekli olan matriks metalloproteinaz/doku matriks
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metalloproteinaz inhibitorii dengesini bozarak disetinin temel hiicreler arasi bileseni

olan kollagenin yikimini arttirdigi da bildirilmistir (134,135).

2.9. Sigara ve implant Cevresi Dokularin Saghgi

Sigara kullaniminin implant uygulamalari UGzerine olan etkisini ilk olarak Bain ve
Moy (136) 1993 yilinda arastirmislardir ve sigara kullaniminin implant uygulamalarinda
karsilasilan basarisizliklarin en énemli nedenlerinden biri oldugunu bildirmislerdir. Bu
arastirmada sigara icen bireylere uygulanan implantlardaki basarisizlik oraninin
ortalama %0 ile %17 arasinda, sigara icmeyenlerde ise bu oranin ortalama %2 ile %7
arasinda oldugu ve Ust ceneye yerlestirilen implantlarin alt ceneye vyerlestirilen
implantlara goére daha c¢ok sigaradan etkilendigi belirtilmistir. Ayrica implant cevresi

hastalik olasiligi sigara icenlerde icmeyenlere kiyasla daha yiksek bulunmustur (136).

Baig ve arkadaslarinin (137) 2007 yilinda yayinlamis olduklari derlemede sigara
kullaniminin implant uygulamalari sonrasi karsilasilan implant ¢evresinde kemik kaybi ve
peri-implantitis gelismesi gibi komplikasyonlarin goérilme olasihgini arttirdigi bildirilmistir.
Rinke ve arkadaslari (138) kismi dissiz hastalarda gozlenen peri-implantitis prevalansini
inceledikleri arastirmalarinda sigara kullaniminin periimplantitis prevalansini arttirdigini
bildirmislerdir. 6. Periodontoloji Calistay’’'nda sigara kullaniminin implant cevresi
hastaliklar icin en 6nemli risk faktorlerinden biri oldugu bildirilmistir (93). Yanisira,
sigaranin periodonto-patojenlerin implant cevresindeki kolonizasyonunu
kolaylastirabilecegi ve bu bakterilerin implant cevresi enflamasyonda 6nemli rol
oynayabilecegi bildirilmistir (139,140-145). Eick ve arkadaslari (145), sigara icen
bireylerin implant cevrelerindeki periodonto-patojenik bakteri kolonizasyonunun sigara
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icmeyen bireylerin implantlarinin c¢evresindekine gore daha fazla oldugunu ifade
etmislerdir. Clementini ve arkadaslari (146), yaptiklari meta-analizde, sigara kullaniminin

implant ¢evresi kemik yikimini yilda 0,16 mm arttirdigini ifade etmislerdir.

2.10. Sigaranin Yumusak Doku Grefti Operasyonu Sonrasi lyilesme Uzerine Etkisi

Mukogingival sorunlar tiiketim miktarina bagh olarak sigara icenlerde daha yaygin
gorilmektedir (21). Mukogingival operasyonlar sonrasi komplikasyonlar da sigara
icenlerde icmeyenlere gore daha fazla gorilebilmektedir (16). Nikotin, hiicrelere oksijen
tasinma kapasitesinin azalmasi ve epitel hiicrelerinin proliferasyonunun engellenmesi
gibi etkilerle periodontal dokulara zarar vererek yumusak doku greftlerinin iyilesmesinde
gecikmeye neden olabilir (147). Harris (148) 100 hastada diseti ¢cekilmesi olan bdlgelere
bag dokusu ve flep operasyonu uygulamis ve 3 ay klinik olarak takip etmistir. Arastirici
sigara icen ve sigara icmeyen bireyler arasinda kok ylzeyi o6rtilmesi agisindan anlamli
fark bulamamistir (148). Dwarakanath ve arkadaslari (149) Miller Sinif | ve Il diseti
cekilmesi olan sigara icen ve sigara icmeyen 10’ar hastaya bag dokusu grefti ile beraber
koronale konumlandirilan flep uygulamis ve ¢ekilme derinligi, cekilme genisligi gibi klinik
parametreleri 6 ay boyunca takip etmislerdir. Arastiricilar 6 ay sonunda sigara
icmeyenlerdeki tim klinik parametrelerin istatistiksel anlamli olmasa da sigara icenlere

gore daha iyi oldugunu bildirmislerdir (149).

Yaptigimizi literatlir taramasinda SDG uygulamalarindan sonra greftteki boyutsal
degisiklikleri inceleyen sinirli sayida arastirmaya rastladik. Mérmann ve arkadaslari(150),
degisik kalinhklarda SDG uyguladiklari bolgelerde greft blziilme miktarlarini

karsilastirmislardir. Arastirmalarinda 28. glinde 0,55 + 0,1 mm kalinliktaki greftlerde 0,75
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+ 0,1 mm kalinhktaki greftlere gére anlamh oranda buziilmeyle karsilasmislardir. 28.
glinden sonra greftte anlamli oranda blziilme meydana gelmemistir. 1. yilda 0,37 £ 0,1
mm kalinliktaki greftlerde %45, 0,55 + 0,1 mm kalinliktaki greftlerde %44, 0,75 + 0,1 mm
kalinliktaki greftlerde ise %38 oraninda blizilme meydana gelmistir (150). Gimus ve
Buduneli (151), 45 hastada yetersiz yapisik diseti olan bolgelere 3 farkh stabilizasyon
teknigi ile SDG uygulamislar ve uygulanan tekniklere bagli olarak greftlerde olusabilecek
boyut degisikliklerini 6 ay boyunca degerlendirmislerdir. Arastiricilar, operasyon siresini
kisaltan stabilizasyon tekniginin greft biiziilmesinde etkili bir faktor olabilecegi sonucuna
varmislardir (151). Hatipoglu ve arkadaslari (14), 15 hastada alt ¢ene kesiciler bdlgesine
uyguladiklari SDG’lerdeki vertikal ve horizontal yondeki buziilmeleri 6 aylk bir siirecte
takip etmislerdir. Arastiricilar 6 ay sonunda, uygulanan greftte horizontal ydnde
istatistiksel anlamli bir blziilme izlenmezken, vertikal yonde istatistiksel anlamli bir
blzulmenin oldugunu bildirmislerdir (14). Silva ve arkadaslari (17), sigara icen ve icmeyen
hastalarda alt cene kesici disler bolgesine ayni boyutta SDG uygulamislar ve 3 ay boyunca
yerlestirilen greftteki boyutsal degisiklikleri takip etmislerdir. Bu arastirmada 3. ayda
sigara icen ve icmeyen hastalarda alici bolgedeki SDG’'nde meydana gelen bizilmeler
arasinda anlamli fark bulunmamistir (17). Barbosa ve arkadaslari (152), 24 hastada diseti
cekilmesi olan ve keratinize diseti olmayan bolgelere 2 farkli stabilizasyon teknigi ile SDG
uygulamislar ve bu tekniklere bagli olarak meydana gelebilecek vertikal ve horizontal
yondeki boyutsal degisiklikleri 90 giin boyunca incelemislerdir. Arastiricilar her 2
stabilizasyon tekniginde de SDG’nin vertikal ve horizontal yondeki boyutunun zaman
icinde azaldigini, ancak azalmanin gruplar arasinda fark gostermedigini bildirmislerdir
(152).
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Literatirde yetersiz yapisik disetinin oldugu bodlgelere uygulanan SDG’ndeki
boyutsal degisiklikleri inceleyen arastirmalar bulunmaktadir (14,150-155). Bununla
beraber yaptigimiz literatir taramasinda, implant ¢cevresinde yetersiz keratinize mukoza
bulunmasi durumunda, uygulanan SDG’lerde meydana gelebilecek boyutsal degisiklikleri
inceleyen bir arastirmaya rastlanmamistir. Bunun yanisira, implant cevresi yetersiz
keratinize mukoza bulunmasi durumunda uygulanan SDG’nde olusacak boyutsal
degisiklikleri sigara icen ve icmeyen bireylerde karsilastiran bir arastirma da yoktur. Bu
nedenle arastirmamizda sigaranin, implant cevresi yetersiz keratinize mukoza varliginda
uygulanan SDG’nin boyutsal degisikligini arttirabilecegini ve verici bolgedeki iyilesmeyi
etkileyebilecegini hipotez ettik. Bu arastirmanin amaci sigara igen ve igmeyen hastalarda
yetersiz keratinize mukoza varliginda implant g¢evresine uygulanan SDG operasyonu
sonrasi SDG’de meydana gelebilecek boyutsal degisiklikleri ve verici bolgedeki iyilesmeyi

degerlendirmektir.
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BOLUM Il
GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Seg¢imi

Arastirmamiza yetersiz keratinize mukozaya sahip, peri-implantitisi olmayan 20
hastada 20 implant dahil edildi. Arastirmaya dahil edilen tim hastalar Ege Universitesi
Dis Hekimligi Fakultesi Periodontoloji Anabilim Dal’'na basvuran hastalar arasindan
secildi. Arastirmaya katilan tim hastalara arastirmanin amaci ve yontemi acgiklandi ve
gdnilli olur formlari imzalatildi. Bu arastirmanin gereg ve yéntemi, Ege Universitesi Tip

Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Komitesi’'nden 16-9.1/10 karar numarasi ile onay aldi.

Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri; implantlarin posterior bélgede ve en
az 12 ay 6nce uygulanmis olmasi, protetik restorasyonunun en az 6 ay 6nce tamamlanmis
olmasi, cevresinde yetersiz keratinize mukoza bulunmasi ve implant c¢evresindeki
dokularin saghkh ya da peri-implant mukozitisli olmasi olarak belirlendi. Peri-implant
mukozitisliimplanlari bulunan hastalar baslangic tedavileri yapildiktan ve implant cevresi
saglikh hale geldikten sonra arastirmaya dahil edildi. Periodontal cerrahiye engel
olabilecek sistemik hastaligi bulunan bireyler, kanama zamanini uzatabilecek herhangi
bir ilag kullanan bireyler, immiin sistem hastaligi olan, sistemik ila¢ kullanim gereksinimi
olan, hepatit ya da HIV gibi enfeksiy6z hastaligi olan bireyler ve hamile ya da emzirme
déneminde olan kadinlar, 18 yasindan kiiclik olanlar ve verici bélgeden daha 6nce

operasyon geciren bireyler arastirmaya dahil edilmedi. Arastirmaya son 10 yildir giinde
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en az 10 adet sigara ictigini belirten hastalar ve hayatinda hic sigara icmedigini belirten

hastalar dahil edildi. Sigarayi birakan hastalar arastirmaya dahil edilmedi.

3.2. Klinik Olgiimler

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dal’na basvuran,
¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin periodontal durumunu belirlemek igin
klinik ve radyografik degerlendirmeler yapildi. Tim 6lctiimler tek bir arastirici tarafindan
gerceklestirildi (C.0O). Arastiricinin tekrarlanabilirlik katsayisi 0,993 olarak bulundu (0,970-
0,998, %95 Cl). Hastalarda tim agiz sondalama derinligi (SD), klinik atasman seviyesi,
sondalamada kanama (156) ve supragingival plak varligi (157) kaydedildi. SD ve klinik
atasman seviyeleri kalibreli Williams sondasi ile 6l¢lldi. implant cevresi 6lgiimler
implantin 6 bodlgesinden yapildi (mezyo-bukkal, bukkal, disto-bukkal, mezyo-lingual,
lingual, disto-lingual). implant cevresi SD élciimleri plastik periodontal sonda yardimiyla
yapildi. Modifiye sulkus kanama indeksi (158) ve modifiye plak indeksi (158)

degerlendirildi.

3.3. Aragtirma gruplar

Arastirmamizda 2 grup yer aldi:

1. SDG uygulanan ve sigara icen grup: (Sigara (+)): Bu grupta yetersiz keratinize
mukoza bulunan ve SDG uygulanan implantlar bulunmaktaydi. Bu gruptaki hastalar son
10 yildir glinde en az 10 adet sigara ictigini belirten bireylerdi.

2. SDG uygulanan ve sigara igmeyen grup (Sigara (-)): Bu grupta yetersiz keratinize
mukoza bulunan ve SDG uygulanan implantlar bulunmaktaydi. Bu gruptaki hastalar

hayatinda hig sigara icmedigini belirten bireylerdi.
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3.4. Calisma Tasarimi

Arastirmamiz tek merkezli prospektif bir calismadir.

ilk Muayene
Hastaya galismanin agiklanmasi
Hastaya bilgilendirilmis onam formu imzalatiimasi
Olgiimlerin yapilmasi
Agiz bakim egitiminin verilmesi

Gerekli durumlarda cerrahisiz periodontal tedaviye baslanmasi

Cerrahi operasyon dncesi son kontrol
S6z konusu implant ile ilgili 6lgimlerin yapiimasi
Stent igin 6l¢li alinmasi

Operasyon randevusu verilmesi

Operasyon giinii
Baslangi¢ 6lctimlerinin yapilmasi, fotograf ¢cekilmesi
SDG igleminin uygulanmasi
Operasyon sirasinda ve sonrasindaki 6l¢ciimlerin yapiimasi
Operasyon tamamlandiktan sonra hastalarin bilgilendirilmesi

Agri, kanama durumlarini ve agri kesici tiiketim miktarlarini yanitlayacaklari anketin verilmesi

Operasyon sonrasi ilk hafta
Operasyon sonrasi 1. ve 3. glin operasyon bolgesinin degerlendirilmesi
Gerekli durumda profesyonel plak kontroliiniin yapilmasi
Hastadan anketin alinmasi (7. giin)
Dikislerin alinmasi (7. giin)

Verici bolge ve alici bolge icin 6lgtimlerin yapilmasi ve fotograf cekilmesi (7. Gln)

1. ve 3. ay kontrolleri
Verici bolge ve alici bélge dlglimlerinin yapilmasi

Fotograf cekilmesi
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3.5.Cerrahisiz Periodontal Tedavi

Klinik periodontal 6lgiimler kaydedildikten sonra ¢alismaya alinan tiim hastalar
baslangi¢ seansinda motive edildi ve model lzerinde agiz bakimi egitimi verildi. Ayni
seansta ultrasonik kaziyici ile tim agizda dis ylzeyi temizligi yapildi. Gerekli gorilen
hastalarda lokal anestezi altinda kok ylizeyi diizlestirmesi yapildi. Her seansta hastalarin
firca ve ara ylz temizligi uygulamalari kontrol edilerek gerekli diizeltmeler yapildi.
implant bolgelerinde eklentiler titanium kiiretler ile kaldirildi. Kontrol seanslarinda tedavi
sonuglari ve agiz bakimi aligkanliklari degerlendirildi ve sondalamada kanama %15 ya da
altinda oldugunda baslangic periodontal tedavinin tamamlandigina karar verildi.
Baslangi¢ periodontal tedavinin tamamlandigina karar verildigi seansta, implant ¢evresi
dokular plastik periodontal sonda ile klinik olarak tekrar degerlendirildi. Baslangi¢
periodontal tedavinin tamamlandigina karar verildigi bu seansta, operasyon bdlgesi igin
stent hazirlanmasi amaciyla hastadan C tipi silikon 6lcii maddesi ile (Coltene Speedex
Whaledent / Switzerland) 6l¢t alindi ve hastalara basvuru sirasina gore randevular

verildi.

3.6. Alici ve Verici Bolgelerdeki Olglimler icin Stent Hazirlanmasi

Hastadan alinan olgller sonucu elde edilen algi modeller Uzerinde alici ve verici
bolgeler isaretlendi. Verici bolge stenti icin, damaktan elde edilecek SDG al¢i model
Gzerine 5 x 10 mm boyutlarda olacak sekilde cizildi (Resim 1). Daha sonra ¢izimin mezyal
ve distal kenarlarindan 1’er mm iceride olacak sekilde 2 nokta ve greftin tam ortasinda 1
nokta belirlendi. Bu 3 nokta belirlenirken SDG’nin koronal ve apikal kenarlarindan 2,5’ar

mm uzakhkta (bir baska deyisle SDG’nin apiko-koronal yonde tam ortasinda) olmalari
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saglandi (Resim 1a, 1b, 1c). Stentler A tipi silikon 6lcii maddesinden hazirlandi (Coltene
Affinis, Whaledent/Switzerland). Olcii maddesinin ana madde ve katalizérii esit miktarda
alinarak karistirildiktan sonra modeldeki dislerin okliizal ve vestibul yizlerini kapsayacak
sekilde verlestirildi. Olci maddesi sertlesirken periodontal sondanin uzun ekseni
belirlenen 3 noktadan gececek sekilde malzeme Uzerinde oluklar hazirlandi (Resim 1a,
1b, 1c). Stent, stentin apikal kenari ve 6l¢clim yapilacak 3 nokta arasinda sabit bir mesafe
olacak sekilde hazirlandi (Resim 2) ve bu deger hasta formuna kaydedildi. Boylece kontrol
seanslarindaki Ol¢limler, stentin apikal kenarindan itibaren bu sabit referans degerine
gore yapildi. Benzer islemler alici bolge igin de uygulanarak o bolgeye 6zel ayri bir stent
hazirlandi (Resim 3). Alici bolge stenti icin SDG yerlestirilecek yeri gosteren bolgede,

yeterli keratinize mukozasi olmayan implant merkez olacak sekilde gizim yapildi.
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Resim 1: Referans noktalarinin belirlenmesi. A: Mezyal referans noktasinin belirlenmesi,

B: Vestibil referans noktasinin belirlenmesi, C: Distal referans noktasinin belirlenmesi
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Resim 2: Verici bolge icin hazirlanan stent A: sabit mesafe

g+ e e,

Resim 3: Alici bolge icin hazirlanan stent B: sabit mesafe
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3.7. Alici Bélgede Yapilan Olgiimler
3.7.1. Klinik Fotograflarin Cekilmesi

Greft alani hesaplanmasi ve boyut dlgiimlerini yapmak lizere bolgeye ait fotograflar
cekildi. Fotograflar gekilirken fotograf makinesinin objektifi operasyon bolgesi bukkal
agiz aynasi yardimiyla izlenilecek sekilde ayarlandi. Olciimlerin milimetre cinsinden
belirlenebilmesi ve fotograflar Gzerindeki Ol¢limlerin standardize edilebilmesi icin 0,5
mm kalinliginda 10 mm uzunlugunda tam yuvarlak tel 5 mm horizontal 5 mm vertikal
yonde olarak 90 derece ac¢l saglanacak sekilde bikildi (Resim 4). Bu teller operasyon
bolgesine yakin olacak sekilde yumusak doku lzerine yerlestirilerek fotograflar cekildi.

Arastirmamizda 2 sekilde fotograf cekimi gerceklestirildi:

1. Operasyon oncesi Lugol sollisyonu ile boyanmadan cekilen fotograflar (Resim 4).
2. Tum diger 6lcim islemleri tamamlandiktan ve Lugol solliisyonu ile boyama

yapildiktan sonra cekilen fotograflar (Resim 5).
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Resim 4: Lugol sollisyonu ile boyama yapilmadan 6nce operasyon bélgesinin goériinim

Resim 5: Lugol sollisyonu ile boyama yapildiktan sonra operasyon bélgesinin goriinimi
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3.7.2. Keratinize Mukoza Genigligi Belirlenmesi

Arastirmamizda keratinize mukoza genisliginin belirlenmesi gorsel metot,

III

fonksiyonel metot (“roll” teknigi), histokimyasal boyamadan 6nce ve sonra fotograflar
tizerinden Image J programi kullanilarak belirlendi. ilk 2 metot ile yapilan élgiimler
operasyon 6ncesi hazirlanan stent kullanilarak yapildi. Oncelikle gérsel olarak mukoza
kenarindan mukogingival birlesime kadar olan mesafe periodontal sonda yardimiyla
Olcllip kaydedildi (Resim 6). Bu o6l¢im mezyo-bukkal, mid-bukkal ve disto-bukkal
referans noktalarindan ayri ayri yapildi. Ardindan orak sondanin dis biikey kismi alveol
mukozasina yerlestirilerek koronal yénde hareket ettirildi (Resim 7). Hareketsiz mukoza
referans noktalarina gore olglllip kaydedildi. Operasyon bolgesi Lugol sollisyonu ile
boyandiktan sonra fotograflar tGzerinden gerceklestirilecek dlclimler icin bolgenin ayrica
fotografi cekildi (Resim 8a). Daha sonra bu fotograflar lizerinden cubuk referans alinarak
Image J programi kullanilarak ol¢limler yapildi (Resim 8b). Lugol sollisyonu ile yapilan

boyama islemi ise diger kalinlik 6lciimleri tamamlandiktan sonra gerceklestirildi. Bu

Olglimler 1. ve 3. ve 6. aylarda tekrarlandi.
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Resim 6: Gorsel metot ile keratinize mukoza miktari belirlenmesi

Resim 7: Fonksiyonel metot ile keratinize mukoza miktari belirlenmesi
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Resim 8: Histokimyasal metot ile keratinize mukoza miktarinin belirlenmesi, A: Lugol soliisyonu

ile boyama, B: Imaje J programi ile 6lciim yapilmasi

3.7.3. Vestibiil Sulkus Derinliginin Belirlenmesi

SDG alici bolgeye 5/0 polipropilen siturla sabitlendikten ve verici bolgenin kanama
kontroli saglandiktan sonra operasyon tamamlandi. Operasyon tamamlandiktan sonra
vestibul sulkus derinligini kaydetmek icin alici bolge icin hazirlanan stent yerlestirildi ve
vestibll sulkus derinligi (referans noktalari Gzerinden, stentin apikali ve greftin tabani
arasi mesafe) periodontal sonda yardimiyla stentteki vertikal oluklara yerlestirilerek

Olclldu. Bu olgcimler 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda tekrarlandi.
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3.7.4. SDG Yiizey Alaninin Belirlenmesi

Yiizey alani 6lgiimleri hastalardan alinmis olan fotograflar Gzerinde gergeklestirildi.

Fotograf alirken kullanilan gubuklar referans alinarak Image J programi tizerinde SDG’nin

alani cizildi ve degerler kaydedildi (Resim 9). Bu 6l¢limler 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlandi.

‘Q Imagel -
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Resim 9: Image J programi ile greft alaninin hesaplanmasi
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3.7.5. implant Cevresi Mukoza Kalinlig Olgiimii

3.7.5.a. Ultrasonik Kalinlik Ol¢iim Cihazi ile Yapilan Olgiimler

Calismamizda mukoza kalinligi 6l¢imi ultrasonik kalinhk 6lgim cihazi (K&M
Instruments Ltd., Hong Kong) kullanilarak yapildi (Resim 10). Bu cihaz 1 milisaniye
araliklarla dokuya 1518 m/s hizla ultrasonik sinyaller géndererek farkli akustik direng
gosteren dokuya kadar olan diseti veya mukoza kalinligini 6lgmektedir. Kullandigimiz

cihazin 6lgiim aralig1 0,7 mm ile 25 mm arasinda degismektedir.

Resim 10: Ultrasonik kalinlik 6l¢im cihazi
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Ultrasonik kalinlik 6l¢iim cihazi kullanilmadan 6nce 6l¢iim yapilacak bélgenin nemli
olmasi gerektigi icin bir ultrason ve EKG jeli (Multiplus, Ultrasound gel Aktas/istanbul)
bolgeye uyguland. ilk olarak alici bélgenin mukoza kalinhgi SDG uygulanmadan &nce
olcildi. Olglim yapilirken cihazin 5 mm ¢apinda olan ug kismi alici bélgenin 6nce mezyal
daha sonra distaline gelecek sekilde yerlestirildi ve 2 ayri yerden olgiim yapildi (Resim
11A). 2-3 sn igerisinde Olgllen kalinlik cihazin dijital ekraninda gorildi ve deger
kaydedildi (Resim 11B). Bu cihaz ile yapilan &l¢climler doku kalinhgina etki etmesini
engellemek icin lokal anestezi uygulamadan Once gerceklestirildi. Daha sonra ayni

Olclimler, SDG uygulandiktan hemen sonra, 1. hafta, 1. ve 3. ve 6. aylarda tekrar edildi.

S&5S

il

Resim 11: Ultrasonik kalinlik 6lgim cihazi ile doku kahnhginin élgilmesi, A: Ultrasonik
kalinlik 6lgiim cihazinin alici bélgede uygulanmasi, B: Ultrasonik kalinlik 6lglim cihazinda degerin

gorilmesi
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3.7.5.b. Transgingival Sondalama ile Yapilan Olgiimler

Hazirlanan stent yardimiyla belirlenen 6lgiim noktalarina muayene sondasinin ucu
degdirildi ve kanama noktalari olusturuldu. Ardindan 30 numara endodontik spreader
dik bir sekilde kanama noktalarina yerlestirildi. Spreaderin ucu sert doku temasi alincaya
kadar mukoza iginde ilerletildi. Sert doku temasi alindiginda spreader (zerine
yerlestirilmis olan stopper dokuya temas ettirilerek sabitlendi (Resim 12). Bu sekilde
kemik ve mukozanin dis ylizii arasinda kalan deger mukoza kalinhgi olarak belirlendi ve
dijital kumpas yardimiyla (Leo Dijital Kumpas Asya Ticaret/istanbul) él¢iiliip kaydedildi.
Spreaderin posterior bolgeye dik bir sekilde yerlestirilemedigi durumlarda spreader s6z
konusu bélgeye u¢ 1/3 lik kismindan biikiilerek yerlestirildi. Olciimler hastanin agri
hissetmemesi icin bolgeye lokal anestezi uygulandiktan sonra yapildi. Olgiimler

operasyondan sonra 1. ve 3. ve 6. aylarda tekrarlandi.

Resim 12: Alici bolgede transgingival sondalama ile doku kalinhgi 6lgim
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3.8. Verici Bolgede Yapilan Olgiimler

3.8.1. Verici Bolgede Kalinhik Olgiimii

3.8.1.a. Ultrasonik kalinhk 6l¢iim cihazi kullanilarak yapilan él¢limler

Verici bolge icin hazirlanan stent SDG’nin alinacagl bolgedeki disler Uzerine
yerlestirildi. Ardindan ultrasonik kalinlik 6l¢iim cihazin 5 mm gapinda olan ug kismi, stent
yardimiyla belirlenen verici sahanin dnce mezyal daha sonra distal yarisi tizerine gelecek
sekilde yerlestirildi ve 2 ayri yerden 6lciim yapildi (Resim 13A). 2-3 sn icerisinde 6l¢lilen
kalinlik cihazin dijital ekraninda gorildia ve deger kaydedildi (Resim 13B). Ultrasonik
kalinlik 6lcim cihaziyla yapilan olglimler doku kalinligina etki etmesini engellemek icin

lokal anestezi uygulamadan 6nce gerceklestirildi. Bu dlglimler operasyondan sonra 1. ve

3. ve 6. aylarda tekrar yapildi.

Resim 13: Ultrasonik kalinlik 6l¢ciim cihazi ile verici bolgede doku kalinliginin él¢tilmesi,

A: Ultrasonik kalinhk dlgiim cihazinin uygulanmasi, B: Ultrasonik kalinlik 6lglim cihazinda degerin
gorilmesi
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3.8.1.b. Transgingival Sondalama ile Yapilan Olgiimler

SDG’nin alinacagl bolgeye lokal anestezi yapildiktan sonra, hazirlanan stent
yardimiyla belirlenen 6lciim noktalarina muayene sondasinin ucu degdirildi ve kanama
noktalari olusturuldu. Ardindan 30 numara endodontik spreader dik bir sekilde kanama
noktalarina yerlestirildi. Spreaderin ucu sert doku temasi alincaya kadar mukoza icinde
ilerletildi. Sert doku temasi alindiginda spreader Uzerine yerlestirilmis olan stopper
dokuya temas ettirilerek sabitlendi (Resim 14). Bu sekilde kemik ve mukozanin dis yizi
arasinda kalan deger mukoza kalinligi olarak belirlendi ve dijital kumpas yardimiyla (Leo
Dijital Kumpas Asya Ticaret/istanbul) dlgiiliip kaydedildi. Bu élgiimler operasyondan

sonra 1. ve 3. ve 6. aylarda tekrarlandi.

Resim 14: Transgingival sondalama ile verici bélge doku kalinhiginin dlgim
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3.9. Cerrahi islemler

3.9.1.Alic1 Yatagin Hazirlanmasi

Operasyon oOncesi alici ve verici bolgelerde gerekli olgimler yapildiktan ve
fotograflar gekildikten sonra operasyon bdlgesinin dis sinirlarina lokal anestezi (%2
lidocaine, 1/100.000 epinefrin) yapilarak operasyona baslandi. Alici yatak, Gzerinde kan
destegi bozulmamis periost kalacak sekilde hazirlandi ve yeni mukogingival hat SDG’nin
1 mm apikalinde olacak sekilde belirlenerek 3 tane horizontal matris sttur ile apikalde

periosta dikildi (Resim 15).

Resim 15: Alici yatagin hazirlanmasi
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3.9.2. Verici Bolgenin Hazirlanmasi

Verici bolgeye lokal anestezi yapildiktan sonra (%2 lidocaine, 1/100.000 epinefrin)
periodontal sonda yardimiyla greftin uzunlugu 10 mm ve genisligi 5 mm olacak sekilde
stent sinirlarina gore isaretlendi. Greft kalinligini standardize edebilmek igin kullanilacak
bistlri ucundan 1,5 mm derinliginde isaretleme yapilarak 10 x 5 mm boyutunda 1,5 mm
kalinliginda SDG elde edildi (Resim 16). Greft elde edildikten sonra camin lzerine
konularak kalinhgl periodontal sonda yarimiyla olglldi gerektigi durumlarda fazla

dokular kalinlik 1,5 mm olacak sekilde mikro makas ve bistliri yardimiyla diizenlendi.

Resim 16: 10 x 5 x 1,5 boyutlarinda elde edilen SDG
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3.9.3. Alici Bolgeye SDG’nin Sabitlenmesi

Alici bolgeye SDG stent sinirlari icerisinde 5-0 polipropilen siturlarla (Dogsan,
Trabzon, Tirkiye) 6 noktadan matris stturlarla sabitlendi (2 horizontal matris sutur
koronal yonde, 2 horizontal matris sutur apikal yonde, birer vertikal matris sutur mezyal
ve distal yonde) (Resim 17,18). SDG uygulandiktan sonra doku kalinligi ultrasonik kalinhk

Olclim cihaziyla SDG’nin mezyal ve distalinden 6l¢ildi ve kaydedildi.
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Resim 17: SDG’nin alici yataga sabitlenmesinin sematik goriinim

Resim 18: SDG’nin alicl yataga sabitlenmesinin agiz i¢i gérinima
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islem sonrasi alici bélgeye periodontal 6rtii yerlestiriimedi. Verici bélgeye serum
fizyolojik ile 1slatilmig tamponla 10 dk kompres yapildi. Kanamanin durmadigi durumlarda
4-0 ipek siturlarla kanamaya sebep olan damar dikilerek kanama kontroll saglandi.
Hastalar operasyon sonrasi yapmasi gerekenler konusunda bilgilendirildi. Hastalara agr

durumu, kanama durumu ve agri kesici tiiketim miktarini belirtecekleri anket verildi.

3.9.4. Operasyon Sonrasi Hastalarin Bilgilendirilmesi

Operasyon sonrasinda 6dem olugmasini 6nlemek igin hastalarin ilk iki glin agiz
disindan soguk kompres yapmalari Onerildi. Hastalar operasyon sonrasi olusabilecek
kanama konusunda bilgilendirilerek asetilsalisilik asit iceren agri kesici ilag
kullanmamalari ve su ile agiz calkalamasi yapmamalari ve basingla tikiirmemeleri
soylendi. Asiri sicak, soguk, tuzlu, eksi ve baharath olmayan ilik ve yumusak diyet ile
beslenmeleri 6nerildi. Eger operasyon bolgesinde kanama olursa kendisine tarafimizdan
verilen gazl bezi nemlendirerek bolgeye koymasi ve 10 dakika siireyle basing uygulamasi
gerektigi anlatildi. Agri hissetmeleri halinde 500 mg parasetamol iceren agri kesici ilaglari
alabilecekleri sdylendi. Dikislerin alinmasina kadar gecen siirede asiri dudak ve yanak
hareketlerinden kaginmalari ve operasyon bélgesine dokunmamalari, bélgeyi fonksiyon
disinda birakmalari tavsiye edildi. 1 hafta boyunca operasyon boélgesindeki disler harig,
baslangi¢c periodontal tedavisinde 6gretildigi gibi, tim agiz plak kontrolli yapmalari

istendi.
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3.9.5. Geri Bildirim Formu ile ilgili Bilgilendirme

Calismamizda SDG operasyonu sonrasi ilk haftada olusan agrn bulgusunu
degerlendirmek amaci ile geri bildirim formlari hazirlandi. Hastalara operasyon sonrasi
bu formlar verilerek “Gorsel Eslestirme Skalasi” (VAS) (Visual Analogue Scale) lizerinde
her gliniin sonunda damak bolgesinde duyduklari agri siddetini 0 ile 100 arasinda bir
deger belirleyerek kagit Uzerindeki cetvele isaretlemeleri istendi. Ayrica agri kesici

tuketimlerini ve kanama durumlarini da forma yazmalari istendi.

3.9.6. Dikislerin Alinmasi ve Operasyon Bolgesinin Bakimi

Hastalar operasyon sonrasi 1. gin ve 3. gin klinige c¢agrildi ve gerekliyse
profesyonel plak kontroll yapildi. 7. glin klinige ¢agirildi ve operasyon sonrasi dénemde
kanama, agri, sislik gibi yakinmalarinin olup olmadigi soruldu. Dikisler alinarak steril gazh
bez ile eklentiler uzaklastirilip bolge steril serum fizyolojik ile yikandi. Verici ve alic
bolgede ultrasonik kalinlik 6l¢im cihazi ile Olglimler yapildi. Daha sonra alici bdlgeye
stent yerlestirildi ve periodontal sonda yardimiyla vestibul sulkus derinligini 6lcmek igin
stent apikali ve SDG’nin apikali arasindaki mesafe 0Ol¢lildii ve kaydedildi. Lugol sollisyonu
uygulamadan Once ve uygulandiktan sonra fotograflar alindi. 1. ve 3. ay kontrollere

cagnilarak takip edildi ve 6lglimler tekrarlandi.

3.10. istatistiksel Analizler

Posthoc giic hesaplamasi p= 0,05 6nem seviyesinde yapildi. Arastirmanin giicti 0,80
olarak belirlendi (keratinize mukozadaki degisime gore). Buna gore arastirmaya en az 20
hastanin dahil edilmesi hesaplandi. Calismada niimerik veriler ortalama, standart sapma,

medyan, minimum, maksimum degerler ile, kategorik veriler ise frekans ve oran degerleri
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kullanihrak IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi yardimiyla 6zetlendi. Nimerik verilerde
normallik varsayimi Shapiro Wilk testi degerlendirildi ve normal dagilim gdstermeyen
verilerde ‘grup etkisi’, zaman etkisi’ ve ‘grup-zaman etkilesimi’ nonparametrik Brunner
- Langer model ile nimerik verilerde (LD-F1 F1-LD-F1 dizayn) R 3.3.1 yaziimi (R software,
version 3.3.1, package: nparLD, R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria;

http://r-project.org) kullanilarak test edildi. ‘Grup etkisi’ ile incelenen parametrede

gruplar arasinda (tim zaman noktalari Gzerinden) fark olup olmadigi, zaman etkisi’ ile
(tim gruplar Uzerinden) zamana bagli bir degisim olup olmadigi incelenirken, bu
degisimin gruplar arasinda benzer olup olmadigl ise grup-zaman etkilesimi ile test
edilmistir. Her iki grupta ayri ayri zamana bagliilerleyis ‘basit zaman etkisi’ ile verilmistir.
Normal dagilan verilerde ise kayip gozlem icerdiginden, bu etkiler SAS 9.3 (SAS Institute

Inc., Cary, NC, USA) PROC MIXED) kullanilarak analiz edilmistir.

Son olarak, ¢alismada kullanilan tim analizlerde anlamlilik dizeyi 0,05 olarak
belirlenmistir ve ikili zaman karsilastirmalarinda Bonferroni Diizeltmesi kullaniimistir.
Keratinize mukozanin 6l¢imiinde kullanilan tekniklerin birbirleri ile uyumu Spearman’s
korelasyon analizi ile incelenmistir. Alict ve verici boélgelerdeki doku kalinhiginin
transgingival sondalama ve ultrasonic 6l¢ciim cihazi ile degerlendirilmesindeki uyum,

Pearson korelasyon analizi ile incelenmistir.
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BOLUM IV

BULGULAR

4.1. Demografik Ozelllikler

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'ne Eyliil 2016 ve Agustos 2017 tarihleri
arasinda diseti kanamasi sikayetiyle basvuran 42 hastadan 11 tanesi arastirmanin dabhil
edilme kriterlerini karsilamadigi icin arastirmaya dahil edilmedi. Arastirmanin dabhil
edilme kriterlerine uyan 31 hastadan 8 tanesi arastirmaya katilmak istemedigi icin
¢alisma disi birakildi. Kalan 23 hastadan sigara icen gruptan 1 hasta 1. ay ve sonraki
kontrollerine gelmedigi icin, sigara icen gruptan 1, icmeyen gruptan 1 hasta operasyon
sonrasi 1. haftada uygulanan SDG nekroz oldugu igin galisma kapsamindan gikarildi.
Sonuc olarak arastirmamiza sigara icen 8, icmeyen 12 olmak tzere toplam 20 hasta dahil
edildi. Yirmi hastada yetersiz keratinize mukoza bulunan 20 implanta SDG uygulandi ve
greftin vertikal boyutu, kalinligi, kapladigi alanda ortaya cikan degisimler ile verici
bolgenin doku kalinliginda ortaya c¢ikan degisimler degerlendirildi. Yanisira hastalarin
operasyon sonrasi duyduklari agri da degerlendirildi. Bu hastalardan sigara icmeyen
grupta 12, icen grupta 8 hasta 3. ay kontrollerini, sigara icmeyen grupta 8, sigara icen

grupta 4 hasta ise 6. ay kontrollerini tamamladi (Tablo 1).
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Tablo 1: Arastirmayi tamamlayan hastalarin grup ve zaman dagilimi

1. ay 3.ay 6. ay Toplam hasta sayisi
Sigara (=) (N) 11 12 8 12
Sigara (+) (N) 8 8 4 8

Arastirma gruplarina ait demografik veriler Tablo 2'de go6sterilmektedir.

Arastirmamizda gruplar arasi cinsiyet, yas ve yas araligi dagihmlari benzerdi (p> 0,05).

Tablo 2: Arastirma gruplarina ait demografik veriler

Sigara (-) Sigara (+)
N 12 8
Cinsiyet
(Erkek/Kadin) 9/3 3/5
Yas araligi (yil) (min-max) 29 - 67 45 -56
Yas (yil) (ort % ss) 54 +10 52+3

ort: ortalama, ss: standart sapma
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Arastirmaya katilan hastalarin kronik periodontitis tanilari 1999 Armitage’in
siniflamasi gdzoniline alinarak koyuldu. Arastirmaya dahil edilen 8 hastaya kronik
periodontitis, 12 hastaya ise gingivitis tanisi koyuldu. Sigara i¢cmeyen grupta
hastalarin %25’i kronik periodontitis iken, sigara icen grupta hastalarin % 62,5’i kronik
periodontitisti (Tablo 3). Gingivitis ve kronik periodontitis tanisi konulmus hastalarin

gruplara gore dagiliminda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0,05).

Tablo 3: Arastirma gruplarina ait genel tani

Sigara (-) Sigara (+)
(N=12) (N=8)
Gingivitis 9 3
KP 3 5

KP: kronik periodontitis

4.2, Klinik Bulgular

Arastirma gruplarinin tim agiz baslangic periodontal parametreleri Tablo 4’te
gosterilmektedir. Buna gore, arastirma gruplari arasinda tiim agiz baslangi¢c sondalama
derinligi, kanama indeksi ve plak indeksi degerleri agisindan istatistiksel fark izlenmedi

(p> 0,05).

Tablo 4: Arastirma gruplarinin baslangi¢ tiim agiz klinik periodontal parametreleri

Sigara (-) Sigara (+)
(N=12)ort tss (N=8)orttss
Tim agiz SD 2,7+0,5 2,7+0,6
Sondalamada kanama % 17 +10 16,2 £+ 11,6
Plak indeksi % 7,4+7 15,5+ 13,2

SD: sondalama derinligi, ort: ortalama, ss: standart sapma
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SDG uygulanan implantlarin mezyo-bukkal, vestibiil ve disto-bukkal ylizeylerinde

sondalama derinlikleri, modifiye plak indeksi ve modifiye sulkus kanama indeksi degerleri

gruplar arasinda benzerdi ( p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5: Arastirma gruplarinin bolgesel klinik parametreleri

Sigara (-) Sigara (+)
(N=12) (N=8)

SD — MB (ort * ss) 3,081 3,25+ 1,04
SD - V (ort * ss) 3,17+1,03 3,13+0,99
SD - DB (ort * s5) 3,67+0,78 3,25+1,17
MPi - MB

(0/1/2) 12/0/0 8/0/0
MPi -V

(0/1/2) 3/9/0 4/3/1
MPi - DB

(0/1/2) 12/0/0 8/0/0
MSKi — MB

(0/1/2) 12/0/0 8/0/0
MSKi -V

(0/1/2) 6/6/0 1/7/0
MSKi - DB

(0/1/2) 12/0/0 8/0/0

SD: sondalama derinligi, MB: mezyo-bukkal, V: vestibiil, DB: disto-bukkal, MPi: Modifiye Plak

indeksi, MSKi: Modifiye Sulkus Kanama indeksi, ort: ortalama, ss: standart sapma
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Arastirmamizda SDG uygulanan implantlarin bulundugu bdlgelerin dagilimlar
Tablo 6’da gosterilmistir. Sigara icen grupta, SDG uygulanan implantlarin %37,5'i
premolar bolgede, %62,5’i ise molar bolgede yer almaktaydi. Sigara icmeyen grupta ise,
SDG uygulanan implantlarin %50’si premolar bolgede, %50’si ise molar boélgede
bulunmaktaydi. Arastirma gruplarinda operasyon bdlgelerinin premolar ve molar

bolgeye gore dagilimlari benzer bulunmustu (p> 0,05) (Tablo 6).

Arastirmamizda SDG uygulanan implantlarin 12 tanesi alt ¢enede, 8 tanesi ise Ust
cenede yer almaktaydi (Tablo 6). Bu implantlarin 5 tanesi tek kron, 15 tanesi ise kdpri
ayagi olarak kullanilmaktaydi (Tablo 6). Arastirma gruplari arasinda implantlarin alt ya da
Ust ¢cenede yer almasi, tek kron ya da kopri ayagl olmasi agisindan istatistiksel fark

izlenmedi (p> 0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: SDG uygulanan bolgelerin arastirma gruplarina gére dagilimi

Sigara (-) Sigara (+)
(N=12) (N =38)
Premolar/Molar (N) 6/6 3/5
Alt cene/Ust ¢ene (N) 6/6 6/2
Tek kron/Kopri ayagi (N) 4/8 1/7
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4.3 Alici Bolgeye Ait Veriler

4.3.1. Keratinize Mukozanin Vertikal Boyutunun Degerlendirilmesi

Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi keratinize mukozanin vertikal
boyutunda ortaya c¢ikan degisimler gorsel olarak, roll teknigi ile, Lugol sollisyonu ile

boyanmadan 6nce ve sonra fotograflar lizerinde 6lgiim yapilarak belirlendi.

Gorsel metot kullanilarak yapilan olglimlerde, keratinize mukozanin vertikal
boyutuna zaman ve grup etkisi degerlendirildiginde sigaranin herhangi bir etkisinin
olmadigi (p> 0,05), ancak zaman icerisinde ortaya cikan degisimlerin anlaml oldugu (p<
0,05) belirlendi (Tablo 7). Bunun Uzerine keratinize mukozanin vertikal boyutundaki
degisimin hangi zamanlarda anlamli oldugu degerlendirildi ve baslangica gére 1., 3. ve 6.
aylarda ortaya cikan artisin istatistiksel anlamli oldugu saptandi (p< 0,05) (Tablo 8). Ancak
keratinize mukozanin vertikal boyutunda 1. aydan sonra istatistiksel anlamli degisim

saptanmadi (p> 0,05) (Tablo 8).
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Tablo 7 : Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi keratinize mukoza miktari

Uzerinde zaman ve grup etkilesimi (gorsel metot kullanilarak yapilan él¢iimlerde)

Degisken Zaman Sigara (=)  Sigara (+) Zaman Grup Etkilesim
Medyan Medyan Etkisi Etkisi
[Min;Maks] [Min;Maks] pdegeri pdegeri pdegeri
KM -M  Baslangig 0,5 [0;3] 0,5 [0;3] < 0,001 0,749 0,733
1. ay 5[1;7] 5 [4;7]
3.ay 4 [1;7] 5 [4;5]
6. ay 4,5 [1;7] 4,5 [4;5]
KM-V  Baslangic 05[0;1]  1[0;2] < 0,001 0,744 0,146
1. ay 51[3;7] 5 [4;6]
3. ay 51[1,7] 4 [3;6]
6. ay 5 [1;7] 4[3;4]
KM-D Baslangic  0[0;1]  0,5[0;3] < 0,001 0,274 0,109
1. ay 4[3;7] 4[3;6]
3. ay 4[1;6] 3 [2;6]
6. ay 4[1;5] 3 [0;4]

KM: keratinize mukoza, Min: Minimum, Maks: Maksimum, M: mezyal, V: vestibil, D: distal

Tablo 8: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi keratinize mukoza miktarina

zamanin etkisi (gorsel metot kullanilarak yapilan 6lciimlerde)

Zaman p degeri

M Vv D
0-1. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-3. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-6. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
l.ay-3.ay 0,097 0,076 0,229
1l.ay-6.ay 0,178 0,073 0,094
3.ay-6.ay 1 1 1

M: mezyal, V: vestibil, D: distal
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Roll teknigi kullanilarak yapilan 6lcimlerde, keratinize mukozanin vertikal
boyutuna zaman ve grubun etkisi degerlendirildiginde, sigaranin herhangi bir etkisinin
olmadigi (p> 0,05), ancak zaman icerisinde ortaya cikan degisimlerin anlamli oldugu (p<
0,05) belirlendi (Tablo 9). Bunun Uzerine keratinize mukozanin vertikal boyutundaki
degisimin hangi zamanlarda anlamli oldugu degerlendirildi ve baslangica gore 1., 3. ve 6.
aylarda ortaya cikan keratinize mukoza miktarindaki artisin istatistiksel anlaml oldugu
saptandi (p< 0,05) (Tablo 10). 1. ay ve 3. ay arasinda keratinize mukozanin vertikal
boyutunda istatistiksel anlamli bir degisim izlenmezken (p> 0,05), 6. ayda distal tarafta 1.
aya gore anlamh degisim saptandi (p= 0,006). Ancak 3. ay ve 6 .ay arasinda keratinize
mukozanin vertikal boyutunda istatistiksel anlamh degisim saptanmadi( p> 0,05) (Tablo

10).
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Tablo 9: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi keratinize mukoza miktari

Uzerinde zaman ve grup etkilesimi (roll teknigi kullanilarak yapilan élglimlerde)

Degisken Zaman Sigara (-) Sigara (+) Zaman Grup  Etkilesim
Medyan Medyan Etkisi Etkisi
[Min;Maks] [Min;Maks] pdegeri pdegeri pdegeri
KM-M Baslangic 0 [0;3] 0[0;3] <0,001 0,782 0,745
1. ay 5[1,;7] 5[4;7]
3.ay 4[1;7] 5 [4;5]
6. ay 4,5 [1;7] 4,5 [4;5]

KM -V Baslangic 0 [0;1]

1. ay 4 [3;6]
3.ay 4 [1,6]
6. ay 4 [1,5]

KM-D Baslangic 0 [0;1]

1. ay 51[2;7]
3. ay 412;7]
6. ay 4,5 [2;7]

0[0;2]  <0,001
4(3;7]
3[37]
3[3;4]

0[0;1] < 0,001
5 [4;6]
4 [3;6]
4 [3;4]

0,281 0,265

0,901 0,124

KM: keratinize mukoza, Min: Minimum, Maks: Maksimum, M: mezyal, V: vestibdl, D: distal

Tablo 10: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi keratinize mukoza miktarina

zamanin etkisi (roll teknigi kullanilarak yapilan él¢cimlerde)

Zaman p degeri

M \'} D
0-1. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-3. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-6. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
1. ay-3. ay 0,113 0,068 0,059
1. ay-6. ay 0,162 0,086 0,006
3. ay-6. ay 1 1 1

M: mezyal, V: vestibil, D: distal
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Lugol solisyonu ile boyama yapilmadan cekilen fotograflar tizerinden yapilan
Olclimlerde, keratinize mukozanin vertikal boyutuna zaman ve grubun etkisi
degerlendirildiginde sigaranin herhangi bir etkisinin olmadigi (p> 0,05), ancak zaman
icerisinde ortaya cikan degisimlerin anlamli oldugu (p< 0,05) belirlendi (Tablo 11).
Keratinize mukozanin vertikal boyutundaki degisimin hangi zamanlarda anlamli oldugu
degerlendirildi ve baslangica gore 1., 3. ve 6. aylarda ortaya cikan artisin istatistiksel
anlamli oldugu saptandi (p< 0,05) (Tablo 12). Ancak 1. aydan sonra istatistiksel anlaml

degisim saptanmadi (p> 0,05) (Tablo 12).
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Tablo 11: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi keratinize mukoza miktari

Uzerinde zaman ve grup etkilesimi (fotograf lizerinden yapilan dlgiimlerde)

Degisken Zaman Sigara (-) Sigara (+) Zaman Grup Etkilesim
orttss orttss Etkisi Etkisi
pdegeri pdegeri p degeri
KM-M Baslangic 1,32+0,59 1,26+0,84 <0,001 0,726 0,840
1. ay 4,67 £1,41 5+1,05
3.ay 4,70+1,37 4,83+041
6. ay 4,78+ 1,68 4,77 10,62
KM -V Baslangic 1,03+0,15 1,56+1,23 <0,001 0,672 0,143
1. ay 3,97+£0,99 3,62+1,42
3.ay 3,92+1,10 3,36+1,16
6. ay 3,77+1,40 2,94+0,23
KM-D Baslangic 1,13+0,43 1,21+047 <0,001 0,803 0,323
1. ay 4,68+1,38 4,38+0,65
3.ay 4,49+1,09 4,54+1,07
6. ay 4,38+1,34 4,3210,31

KM: keratinize mukoza, ort: ortalama, ss: standart sapma, M: mezyal, V: vestibl, D: distal

Tablo 12: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi keratinize mukoza miktarina

zamanin etkisi (fotograf (izerinde yapilan 6lciimlerde)

Zaman p degeri

M Vv D
0-1. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-3. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-6. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
1. ay-3. ay 1 1 1
1. ay-6. ay 1 1 0,7503
3. ay-6. ay 1 1 1

M: mezyal, V: vestibil, D: distal
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Lugol solisyonu ile boyandiktan sonra cekilen fotograflar tzerinden yapilan
Olclimlerde, keratinize mukozanin vertikal boyutuna zaman ve grubun etkisi
degerlendirildiginde diger 3 teknikle yapilan Olclimlerdekine benzer bigcimde sigaranin
herhangi bir etkisinin olmadigi (p> 0,05), ancak zaman icerisinde ortaya cikan
degisimlerin anlamli oldugu (p< 0,05) saptandi (Tablo 13). Keratinize mukozanin vertikal
boyutundaki degisimin hangi zamanlarda anlamli oldugu degerlendirildiginde, baslangica
gore 1., 3. ve 6. aylarda ortaya cikan artisin istatistiksel anlamli oldugu belirlendi (p< 0,05)
(Tablo 14). Ancak 1. aydan sonra istatistiksel anlamli degisim saptanmadi (p> 0,05) (Tablo

14).
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Tablo 13: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi keratinize mukoza miktari

Uzerinde zaman ve grup etkilesimi (Lugol sollsyonu ile boyandiktan sonra fotograf

Uzerinden yapilan élgiimlerde)

Degisken Zaman Sigara (-) Sigara (+) Zaman Grup Etkilesim
orttss orttss Etkisi Etkisi p degeri
p degeri p degeri
KM-M  Baslangic 094+1,14 0,51+0,68 <0,001 0,747 0,278
1. ay 4,21+1,63 4,64+0,47
3.ay 458+ 1,38 4,49%0,78
6. ay 483+156 4,49%0,50
KM-V  Baglangic 0,84+0,90 0,49+094 <0,001 0,710 0,206
1. ay 3,82+1,11 3,32+1,98
3. ay 353+1,02 3,19+1,67
6. ay 3,63+1,47 3,18+0,40
KM-D Baslangic 0,48+0,69 0,93+1,06 <0,001 0,903 0,700
1. ay 456+091 4,37+0,94
3. ay 4,22 +1,20 4,07%+1,32
6. ay 490+1,41 3,92%0,56

KM: keratinize mukoza, ort: ortalama, ss: standart sapma, M: mezyal, V: vestibil, D: distal

Tablo 14: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi keratinize mukoza miktarina

zamanin etkisi (Lugol solliisyonu ile boyandiktan sonra fotograf Uzerinde yapilan

Olciimlerde)

Zaman p degeri

M Vv D
0-1. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-3. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-6. ay <0,001 <0,001 <0,001
1. ay-3. ay 0,7675 1 1
1. ay-6. ay 0,5043 1 1
3. ay-6. ay 1 1 0,4839

M: mezyal, V: vestibil, D: distal
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Arastirmamizda keratinize mukozanin vertikal boyutu daha 6nce de belirtildigi
gibi Lugol sollisyonuyla boyama yapilmadan once ve yapildiktan sonra fotograflar
Uzerinden degerlendirildi. Bu iki teknik ile elde edilen veriler arasindaki iliski Spearman’s
korelasyon analizi ile degerlendirildi. Buna gore iki teknigin verileri birbiri ile iligkili

bulundu (Tablo 15).

Tablo 15: Keratinize mukozanin vertikal boyutunun degerlendiriimesinde kullanilan iki

teknigin verilerinin iliskisi (Fotograflar Gzerinden yapilan élglimlerde)

(Lugol + Foto)- M  (Lugol + Foto) -V Lugol + foto-D

Foto- M r=0,851**
Foto-V r=0,866**
Foto-D r=0,807**

** p< 0,01, Foto: fotograf, M: mezyal, V: vestibiil, D: distal
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4.3.2. Vestibiil Sulkus Derinligindeki Degisim

SDG alici yataga sabitlendikten sonra stent tabanindan greft tabanina kadar 6él¢lilen
mesafe vestiblil sulkusun baslangic derinligi olarak kabul edildi. 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6.
aylarda vestibil sulkus derinliginde ortaya ¢ikan degisimler lizerine zaman ve sigaranin
etkisi degerlendirildi. Vestibiul sulkus derinliginde zaman igerisinde ortaya c¢ikan
degisimlerin anlamli oldugu saptandi (p< 0,05) (Tablo 17). Vestibil sulkus derinliginde
baslangica gore 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi
(p< 0,05) (Tablo 16). Vestibil sulkus derinliginde 1.ay, 3.ay ve 6. ayda 1. haftaya gore
istatistiksel olarak anlaml azalma saptandi (p< 0,05) (Tablo 17). 3.ayda 1. aya gore
mezyalde istatistiksel anlamli azalis saptanirken (p< 0,05), vestiblil ve distalde bu
degisimin anlamh olmadigi saptandi (p> 0,05) (Tablo 17). Vestibil sulkus derinliginde 3.
aydan sonra ise mezyalde, vestibiilde ya da distalde istatiksiksel degisim saptanmadi (p>
0,05) (Tablo 17). Ayrica 1. ay ve 6 ay arasinda da vestibul sulkus derinliginde anlamli bir
degisim olmadigi belirlendi (p> 0,05) (Tablo 17). Sigaranin vestibil sulkus derinligine
sadece vestibil yizde cok sinirda etkisinin oldugu (p=0,044), mezyal ve disyalde ise

herhangi bir etkisinin olmadigi saptandi (p> 0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16: Vestibiil sulkus derinliginde SDG uygulamasi sonrasi ortaya cikan degisimlerde

zaman ve grup etkilesimi

Degisken Zaman Sigara (-) Sigara (+) Zaman Grup  Etkilesim
ort +ss ort +ss Etkisi Etkisi
p degeri pdegeri p degeri

VS-M  Baslangic 11,25+2,22 9,75+0,70 <0,001 0,087 0,559

1. hf 10,08 £2,02 8,631,06

1. ay 9+1,84 7,50+ 1,51

3.ay 8,09+1,97 7,25+ 1,75

6. ay 7,88 + 1,55 6,25+1,71
VS -V Baslangic 11,252 9,88+1,25 <0,001 0,044 0,168

1. hf 10+2,17 8,88+1,13

1. ay 8,73+1,50 7,13+1,55

3. ay 7,91+£1,92 7,13+1,55

6. ay 7,75+1,49 6,25 £ 0,96
VS-D Baslangic 10,83+1,95 8,88+1,25 <0,001 0,086 0,208

1. hf 9,67 2,15 8,50+1,20

1. ay 8,27 £1,95 7,25+1,67

3. ay 7,73 £ 2,05 7,13+£1,64

6. ay 7,50+1,69 61,41

VS: vestibiil sulkus, ort: ortalama, ss: standart sapma, M: mezyal, V: vestiblil, D: distal

Tablo 17: Arastirma gruplarinda vestibil sulkus derinliginin zamana gore degisimi

Zaman p degeri

M Vv D
0-1.hf 0,0094 0,0013 0,0117
0-1. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-3. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
0-6. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001
1. hf-1. ay 0,0843 0,0127 0,0358
1. hf-3. ay 0,0039 0,0018 0,0028
1. hf-6. ay 0,0016 0,0036 0,0022
1. ay-3. ay 0,0331 0,1065 0,489
1. ay-6. ay 0,3665 1 0,5021
3. ay-6. ay 1 1 1

M: mezyal, V: vestibil, D: distal
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4.3.3. Alici Bélgedeki Mukoza Kalinhiginin Degerlendirilmesi

Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi alici bolgedeki doku kalinliginda
ortaya ¢ikan degisimler ultrasonik kalinlik 6l¢lim cihazi ve transgingival sondalama ile

degerlendirildi.

Ultrasonik kalinlik olglim cihazi ile yapilan 6lgiimlerde alici bélgedeki mukoza
kalinligina zamanin ve grubun etkisi degerlendirildiginde zaman ve grup etkilesimi oldugu
belirlendi (p< 0,05) (Tablo 18). Bunun Uzerine alici bélgedeki mukoza kalinligina zamanin
ve sigaranin etkisi ayri analizlerle degerlendirildi. Her iki grupta da alici bélgenin mezyal
ve distalindeki doku kalinliklari ve bu kalinliklarin ortalama degerleri 1. hafta, 1. ay, 3. ay
ve 6. ayda baslangica gore anlamli artis gosterdi (p< 0,05) (Tablo 19). Her iki arastirma
grubunda da 1. ay ve 3. ay arasinda alici bolgedeki doku kalinliginda istatistiksel anlamli
degisim izlenmedi (p> 0,05) (Tablo 19). Benzer sekilde 3. ay ve 6. ay arasinda her iki
arastirma grubunda da doku kalinhiginda istatistiksel anlaml degisim izlenmedi (p> 0,05)
(Tablo 19). Sigaranin alici bolgedeki doku kalinhgina etkisi degerlendirildiginde SDG
uygulanmadan 6nce sigara icmeyenlerdeki doku kalinliginin gerek mezyal gerek distalde
sigara icenlere gore istatistiksel anlamli oranda az oldugu belirlendi (p= 0,028 ve p= 0,006,
sirasiyla) (Tablo 20). Baslangicta 2 grup arasinda alici boélge doku kalinliginda fark oldugu
icin, 1. glin, 1. hafta, 1. ay., 3. ay ve 6.aydaki karsilastirmalar baslangictaki fark gozoniine
alinarak yapildi. Bu karsilastirmalarin sonucunda 3. ayda her iki grup arasinda distal
bolgedeki doku kalinligindaki artista sinirda anlamli istatistiksel fark saptandi (p= 0,045)
(Tablo 20). Ancak mezyal ve distal bolge dlciimlerinin ortalamasi degerlendirildiginde 3.
ayda iki grup arasinda alici bolgedeki doku kalinhiginda fark saptanmadi (p> 0,05) (Tablo

20).

66



Tablo 18: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi alici bolgedeki doku kalinhig

Uzerinde zaman ve grup etkilesimi (Ultrasonik kalinlik Olgim cihazi ile yapilan

Olciimlerde)
Degisken  Zaman Sigara (-) Sigara (+) Zaman Grup Etkilesim
ort +ss ort +ss Etkisi Etkisi
pdegeri pdegeri pdegeri
AUS - M Basl. 1,78+0,62 2,41+0,43 <0,001 0,030 0,004
1. glin 2,18+0,47 3,35+0,96
1. hf 3,00+1,04 3,29+0,67
1. ay 2,65+ 0,46 3,42+ 0,71
3.ay 3,47+0,27 3,39%0,57
6. ay 3,45+0,25 3,45+0,66
AUS-D Basl. 1,79+0,46 2,470,444 <0,001 0,014 <0,001
1. gin 2,11+£0,50 3,24+0,95
1.hf 297+1,00 3,20+£0,53
1. ay 2,71+£0,75 3,44+0,62
3.ay 3,47+0,22 3,33+0,52
6.ay 3,20£0,58 3,41+0,48
AUS -ort  Basl. 1,79+0,52 2,44+0,40 <0,001 0,014 <0,001
1l.glin 2,15+0,46 3,30+0,92
1.hf 2,99+09 3,25+0,51
l.ay 2,69+0,58 3,43+0,64
3.ay 3,47+0,18 3,36+0,53
6.ay 3,24+0,35 3,43+0,57

Basl: baslangic, AUS: Alici Ultrasonik, ort: ortalama, ss: standart sapma, M: mezyal, D: distal
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Tablo 19: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi alici bolgedeki doku kalinligina

zamanin etkisi (Ultrasonik kalinlik 6l¢iim cihazi ile yapilan élglimlerde)

Zaman p degerleri
Sigara (-) Sigara (+)

M D ort M D ort
0-1.g 1 1 1 0,0071 0,1188 0,0180
0-1. hf < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,0141 0,1700 0,0315
0-1.ay 0,0095 0,0152 0,0078 0,0033 0,0175 0,0041
0-3. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,0036 0,0365 0,0063
0-6. ay < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,0064 0,0558 0,0105
1.g-1. hf 0,0185 0,0285 0,0155 1 1 1
1.g-1.ay 0,7265 0,3647 0,4159 1 1 1
1.g-3.ay < 0,001 0,0012 < 0,001 1 1 1
1.g-6.ay < 0,001 0,0022 < 0,001 1 1 1
1. hf-1. ay 1 1 1 1 1 1
1. hf-3. ay 1 1 1 1 1
1. hf-6. ay 1 1 1 1 1 1
1. ay-3. ay 1 0,3749 0,1416 1 1 1
1. ay-6. ay 0,0387 0,9365 0,4325 1 1 1
3. ay-6. ay 1 1 1 1 1 1

M: mezyal, D: distal, ort: ortalama
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Tablo 20: Sigaranin SDG uygulamasi sonrasi alici bolgedeki doku kalinligina etkisi

(Ultrasonik kalinlik 6lgim cihazi ile yapilan él¢iimlerde)

Degisken Zaman Sigara (-) Sigara (+) p degerleri
ort +ss ort ss
AUS - M Baslangic 1,78 + 0,61 2,41 +0,43 0,028
1. glin 0,40 + 0,59 0,92+1,05 1
1. hf 1,30 £ 1,09 0,86+ 0,61 1
1. ay 0,96 + 0,45 0,99+ 0,75 1
3.ay 1,87 £ 0,69 0,98 + 0,67 0,16
6.ay 1,71+ 0,55 1,34+ 0,66 1
AUS - D Baslangic 1,79 + 0,46 2,47 + 0,44 0,006
1. gin 0,32+0,46 0,75+ 1,07 1
1.hf 1,26+1,11 0,71+£0,29 0,94
1. ay 1,00 £ 0,47 0,95+ 0,59 1
3.ay 1,79+ 0,30 0,98 + 0,67 0,045
6.ay 1,52+ 0,37 0,86 + 0,68 1
AUS - ort Baslangi¢ 1,79 +£0,52 2,44 +0,40 0,01
1. gin 0,36 £ 0,50 0,83+1,01 1
1.hf 1,28 £1,05 0,78+0,42 1
1. ay 0,98 £ 0,40 0,97+ 0,64 1
3.ay 1,83+0,44 0,92 + 0,64 0,06
6.ay 1,52 +0,57 1,23+0,74 1

M: mezyal, D: distal, ort: ortalama
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Transgingival sondalama ile yapilan 6l¢iimlerde alici bolgedeki doku kalinhigina
zaman ve grup etkisi degerlendirildiginde sigaranin herhangi bir etkisinin olmadigi (p>
0,05), ancak zaman icerisinde ortaya cikan degisimlerin anlamli oldugu belirlendi (p<
0,05) (Tablo 21). Bunun uzerine ahlci boélge doku kalinhgindaki degisimin hangi
zamanlarda anlamli oldugu degerlendirildi. Alici bolgenin mezyal, vestibiil ve distal doku
kalinhgi ve bu kalinliklarin ortalama degerinde baslangica gore 1., 3. ve 6. aylarda ortaya
cikan artisin istatistiksel anlamli oldugu saptandi (p< 0,05) (Tablo 22). Ancak alici bélgenin
doku kalinliklarinda SDG uygulamasindan sonra 3. ve 6 aylarda 1. aya gore istatistiksel
anlamli fark saptanmadi (p> 0,05) (Tablo 22). Benzer sekilde alici bdlgenin doku
kalinliklarinda 3. ve 6 aylar arasinda da istatistiksel anlamh fark saptanmadi (p> 0,05)

(Tablo 22).
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Tablo 21: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi alici bolgedeki doku kalinhig

Uzerinde zaman ve grup etkilesimi (Transgingival sondalama ile yapilan 6lglimlerde)

Degisken  Zaman Sigara (-) Sigara (+) Zaman Grup  Etkilesim
ort £ ss orttss Etkisi Etkisi
p degeri pdegeri pdegeri
ATGS-M Baslangic 2,16+0,98 2,4310,74 0,024 0,209 0,324
1. ay 2,79+0,70 3,10+£0,78
3.ay 2,81+0,61 3,29+0,59
6. ay 2,87+053 3,21+0,66
ATGS -V Baslangic 2,14 +0,78 2,48 +0,43 <0,001 0,252 0,405
1. ay 2,65+0,64 3,07+0,88
3. ay 2,88+0,57 3,19+0,94
6. ay 3,09+0,53 3,01+0,53
ATGS-D Baslangic 2,35+0,81 2,75+0,78 0,001 0,116 0,539
1. ay 2,81+0,86 3,39+0,54
3. ay 3,02+0,70 3,48+0,55
6. ay 2,88+0,53 3,22+0,52
ATGS —ort Baslangic 2,25+0,73 2,61+0,57 < 0,001 0,132 0,609
1. ay 2,74 +0,71 3,23+0,68
3. ay 2,95+ 0,60 3,34+0,71
6. ay 2,95+ 0,46 3,15+0,53

ATGS: Alici Transgingival Sondalama, ort: ortalama, ss: standart sapma M: mezyal, V: vestibiil, D:

distal

Tablo 22: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi alici bélgedeki doku kalinhigina

zamanin etkisi (Transgingival sondalama ile yapilan él¢imlerde)

Zaman p degeri
M Vv D Ort

0-1. ay 0,0103 0,0462 0,0520 0,0185
0-3. ay 0,0024 0,0177 0,0113 0,0046
0-6. ay <0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
1. ay-3. ay 1 1 1 0,9318
1. ay-6. ay 0,7941 0,5157 1 0,3562
3.ay-6. ay 1 1 1 1

ort: ortalama, M: mezyal, V: vestiblil, D: distal
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Arastirmamizda daha once de belirtildigi gibi alici bolgedeki doku kalinhg
ultrasonik kalinlk 6lgiim cihazi ve transgingival sondalama ile belirlenmisti. Bu iki teknik
ile elde edilen veriler arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmisti.
Buna gore iki teknik ile elde edilen veriler birbiri ile uyumlu bulunmustu (Tablo 23).
Ultrasonik kalinlik olglim cihazi ile yapilan 6lgimler mezyal ve distal olmak Uzere 2
bolgeden gerceklestirilirken, transgingival sondalama ile yapilan Olglimlerde mezyal,
vestibUl ve distal olmak lizere 3 bolge degerlendirildi. Transgingival sondalama sirasinda
yapilan dlcimlerden mezyal ve vestibiil 6lciimlerin ortalamasi alindi ve deger ultrasonik
kalinhk olglim cihaziyla mezyalden vyapilan oOlglimle karsilastirildi. Benzer sekilde
transgingival sondalama sirasinda yapilan vestibil ve distal 6l¢limlerin ortalamalari da
ultrasonik kalinlik él¢tim cihazinin distal dlgiimii ile karsilastirildi. iki teknik ile elde edilen
verilerin uyumlu olup olmadigi Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi. Buna goére
ultrasonik kalinlik 6lcim cihazi ve transgingival sondalama ile degerlendirilen doku

kalinligindaki 6lglimler birbiri ile uyumlu bulundu.

Tablo 23: Alici bolgedeki doku kalinhginin élglilmesinde kullanilan iki teknigin verilerinin

iliskisi
ATGS-M ATGS-D ATGS - ort
AUS-M r=0,662**
AUS-D r=0,612**
AUS - ort r=0,680**
** 0 0,01

AUS: Alici Ultrasonik, ATGS: Alici Transgingival Sondalama, M: mezyal, D: distal, ort: ortalama
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4.3.4. SDG Uygulamasi Sonrasi Greft Alanindaki Degisim

Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi greft alaninda ortaya c¢ikan
degisimlere zaman ve grup etkisi degerlendirildiginde zaman ve grup arasinda etkilesim
oldugu gozlendi (p< 0,05) (Tablo 24). Bunun lzerine greft alaninda ortaya g¢ikan
degisimlere zamanin ve sigaranin etkisi ayri analizlerle degerlendirildi. Her iki arastirma
grubunda da 1., 3. ve 6. aylarda greft alanindaki azalmanin baslangica gore istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p< 0,05) (Tablo 25). Greft alaninda 1. ve 3. aylar arasinda
ve 3. ve 6. aylar arasinda iki grupta da istatistiksel anlamli degisim izlenmedi. 1. ve 6. ay
arasinda sigara icmeyen grupta greft alaninda istatiksiksel anlamli degisiklik izlenmezken,
sigara icen grupta istatistiksel anlamli azalma saptandi (p< 0,05) (Tablo 25). Sigaranin SDG
uygulamasi sonrasi greft alanindaki degisime etkisi degerlendirildiginde, sigara icen
grupta greft alani 6. ayda baslangica gore diger gruptan daha fazla azaldi ve fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0,05) (Tablo 26).

Tablo 24: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi greftin alanindaki degisim

Uzerinde zaman ve grup etkilegimi

Zaman Sigara (-) Sigara (+) Zaman Grup Etkilesim
ort ss orttss Etkisi Etkisi
p degeri p degeri p degeri
Baslangic 50,63 £5,20 45,56+3,28 < 0,001 0,064 0,021
1. hafta 46,38 £ 8,02 42,93 +7,92
1. ay 40,19 £ 9,30 32,96 £ 5,84
3.ay 37,55+9,67 29,37 £4,99
6. ay 35,26 + 3,64 23,26 + 3,08

ort: ortalama, ss: standart sapma
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Tablo 25: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi greft alanindaki degisime

zamanin etkisi

Zaman p degeri
Sigara (-) Sigara (+)
0-1. hf 1 1
0-1. ay 0,0002 < 0,001
0-3. ay < 0,001 < 0,001
0-6. ay <0,001 <0,001
1. hf-1. ay 0,0108 < 0,001
1. hf-3. ay 0,0008 < 0,001
1. hf-6. ay < 0,001 <0,001
1.ay-3. ay 1 0,4949
1. ay-6. ay 0,1768 0,0034
3. ay-6. ay 0,9458 0,1799
hf: hafta

Tablo 26: Sigaranin SDG uygulamasi sonrasi greft alanindaki degisime etkisi

Zaman Sigara (-) Sigara (+) p degerleri

Baslangic 50,63 15,20 45,5613,28 0,103

1. hf-0 -2,34+2,14 -1,54 £ 0,95 1

1. ay-0 -6,81 £ 3,46 -14,28 + 3,87 1

3.ay-0 -9,29 + 3,13 -17,95 + 4,93 0,644

6. ay-0 -15,37 + 2,39 -22,30+2,12 0,004
hf: hafta
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4.4. Verici Bolgedeki Doku Kalinhiginin Degerlendirilmesi

Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi verici bolgedeki doku kalinliginda
ortaya ¢ikan degisimler ultrasonik kalinlik dlciim cihazi ve transgingival sondalama ile

Olclim yapilarak degerlendirildi.

Ultrasonik kalinlik él¢im cihazi ile yapilan olgiimlerde verici bélgedeki mukoza
kalinligina zamanin ve grubun etkisi degerlendirildiginde sigaranin etkisi olmadigi, ancak
zaman icinde ortaya c¢ikan degisimin anlamli oldugu izlendi (p< 0,05) (Tablo 27). Verici
bolgedeki mukoza kalinliklarinda 1. ve 3. aylarda baglangica gore istatistiksel anlamli fark
izlenmedi (p> 0,05) (Tablo 28). 6. ayda baslangica gore distal bélgedeki doku kalinhginda
ve mezyal ve distal bolgelerin ortalamasinda sinirda anlam izlendi. Verici bélgenin

mukoza kalinliklarinda 6. ayda 1. aya gore anlamli farklilk izlendi (p< 0,05) (Tablo 28).
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Tablo 27: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi verici bolgedeki doku kalinhigi

Uzerinde zaman ve grup etkilesimi (Ultrasonik kalinlik o6lgim cihazi ile yapilan

Olciimlerde)
Degisken Zaman Sigara (-) Sigara (+) Zaman Grup  Etkilesim
ort +ss ort +ss Etkisi Etkisi
p degeri pdegeri pdegeri
VUS-M Baslangic 3,12+0,63 4,10+ 0,91 0,001 0,082 0,05
1. ay 3,27+0,73 3,81+£0,30
3.ay 3,83+0,58 3,90+£0,53
6. ay 4,06 £0,43 3,61+0,58
VUS-D Baslangi¢ 3,21+£0,67 3,92 +0,82 < 0,001 0,134 0,237
1. ay 3,21+0,54 3,64 £ 0,62
3. ay 3,73+0,61 3,90+ 0,80
6. ay 4,13+0,42 3,92+0,83
VUS -ort Baslangi¢ 3,17 £ 0,56 4,01+0,84 < 0,001 0,089 0,086
1. ay 3,24 £ 0,60 3,73+0,37
3. ay 3,78 £ 0,58 3,90+ 0,58
6. ay 4,10+ 0,40 3,78+0,70

VUS: Verici ultrasonik, ort: ortalama, ss: standart sapma, M: mezyal, D: distal

Tablo 28: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi verici bélgedeki doku kalinhigina

zamanin etkisi (Ultrasonik kalinlik 6l¢lim cihazi ile yapilan 6l¢iimlerde)

Zaman p degeri

M D ort
0-1. ay 1 1 1
0-3. ay 0,6892 1 0,7733
0-6. ay 0,1484 0,0504 0,0453
l.ay-3.ay 0,365 0,129 0,1307
1.ay-6.ay 0,0258 0,0013 0,0014
3.ay-6.ay 1 0,2285 0,6822

M: mezyal, D: distal, ort: ortalama
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Transgingival sondalama ile yapilan él¢iimlerde verici bolgedeki doku kalinligina
zaman ve grup etkisi degerlendirildiginde, sigaranin herhangi bir etkisinin olmadigi (p>
0,05), zamanin ise sadece vestiblldeki doku kalinhigi izerine etkisinin oldugu (p< 0,05),
mezyal ve distaldeki doku kalinliklari Gzerine etkisinin olmadigi izlendi (p> 0,05) (Tablo
29). Verici bolgedeki doku kalinliginin ortalamasi dikkate alindiginda ise (mezyal, vestibdil
ve distal doku kalinlklarinin ortalamasi) zaman ve grubun etkisinin olmadigi gézlendi (p>
0,05) (Tablo 29). Verici bolgenin vestibiliindeki doku kalinliginin degisiminin hangi zaman
diliminde gerceklestigi degerlendirildi (Tablo 30). 1., 3. ve 6. aylarda baslangica gore
istatistiksel anlamli degisim olmadig (p> 0,05), sadece 6. ayda 1.aya gore istatistiksel
anlamli fark oldugu izlendi (p< 0,05) (Tablo 30). 3. ay ve 6. ay arasinda verici bdlgenin
vestibillindeki doku kalinliginda istatistiksel anlamli degisim saptanmadi (p> 0,05) (Tablo

30).
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Tablo 29: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi verici bolgedeki doku kalinhgi

Uzerinde zaman ve grup etkilesimi (Transgingival sondalama ile yapilan dlgimlerde)

Degisken Zaman  Sigara (-) Sigara (+) Zaman Grup  Etkilesim
ort +ss ort +ss Etkisi Etkisi
pdegeri pdegeri pdegeri
VIGS-M Basl. 3,89+0,96 3,97+0,85 0,226 0,665 0,988
1. ay 3,53+0,66 3,61+0,55
3.ay 3,75+0,68 3,94+0,87
6. ay 3,99+0,43 3,90+0,93
VIGS-V  Basl. 3,43+0,73 3,79+0,93 0,024 0,331 0,854
1. ay 3,35+0,68 3,57+0,59
3. ay 3,68+£0,64 3,93+0,85
6. ay 3,87+0,43 3,91+0,89
VTGS -D Basl. 3,67+0,72 3,85%0,73 0,552 0,743 0,977
1. ay 3,61+£0,80 3,65+0,55
3. ay 3,79+0,70 3,88+0,74
6. ay 3,87+£0,58 3,63+0,86
VTGS —ort Basl. 3,55+0,63 3,82+0,81 0,215 0,527 0,904
1. ay 3,48+0,69 3,61+0,55
3.ay 3,74+£0,64 3,90+0,77
6. ay 3,91+0,43 3,81+0,89

Basl: baslangig, VTGS: Verici Transgingival Sondalama, ort: ortalama, ss: standart sapma, M:

mezyal, V: vestibiil, D: distal

Tablo 30: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi verici bolgenin vestibilindeki

doku kalinligina zamanin etkisi (Transgingival sondalama ile yapilan 6l¢limlerde)

Zaman p degeri

Vv
0-1. ay 1
0-3. ay 1
0-6. ay 0,5728
1. ay-3. ay 0,1258
1. ay-6. ay 0,0061
3. ay-6. ay 0,5331

V: vestibdl

78



Arastirmamizda daha once de belirtildigi gibi verici bolgedeki doku kalinhgi
ultrasonik kalinlik 6lgiim cihazi ve transgingival sondalama ile belirlenmistir. Bu iki teknik
ile elde edilen veriler arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.
Buna gore iki teknik ile elde edilen veriler birbiri ile iligkili bulunmustur (Tablo 31).
Ultrasonik kalinlik dlgim cihazi ile yapilan olgiimler mezyal ve distal olmak Uzere 2
bolgeden gerceklestirilirken, transgingival sondalama ile yapilan Olglimlerde mezyal,
vestibUl ve distal olmak lizere 3 bolge degerlendirildi. Transgingival sondalama sirasinda
yapilan dlcimlerden mezyal ve vestibiil 6lciimlerin ortalamasi alindi ve deger ultrasonik
kalinhk olglim cihaziyla mezyalden vyapilan oOlglimle karsilastirildi. Benzer sekilde
transgingival sondalama sirasinda yapilan vestibill ve distal dlgimlerin ortalamalari da
ultrasonik kalinlik 8lgiim cihazinin distal 6l¢iimdi ile karsilatirildi. iki teknik ile elde edilen
verilerin uyumlu olup olmadigi Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi. Buna gore
ultrasonik kalinlik 6lcim cihazi ve transgingival sondalama ile degerlendirilen doku

kalinhigindaki 6lglimler iligkili bulundu.

Tablo 31: Verici bolgedeki doku kalinliginin élglilmesinde kullanilan iki teknik ile elde

edilen verilerin arasindaki iliski

VTGS -M VTGS -D VTGS - ort
VUS-M r=0,593 **
VUS-D r=0,712**
VUS - ort r=0,721**

** p < 0,01 anlam seviyesinde

VUS: Verici Ultrasonik, VTGS: Verici Transgingival Sondalama, M: mezyal, D: distal, ort: ortalama
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4.5. Hastalarin SDG Sonrasi Verici Bolgedeki Agri Durumlari

Geri bildirim formlarinda “Gorsel Eslestirme Skalasi” (Visual Analogue Scale) (VAS)

degerlerine zaman ve grup etkisi degerlendirildiginde sigaranin herhangi bir etkisinin

olmadigi (p> 0,05), ancak zaman igerisinde ortaya ¢ikan degisimlerin anlamh oldugu

belirlendi (p< 0,05) (Tablo 32). Bunun {izerine VAS degerlerindeki degisimin hangi

zamanlarda anlamli oldugu degerlendirildi. Hastalarin 4. ve 5. glinlerde duydugu agrinin

1. gline gore istatistiksel anlamli miktarda azaldig her iki grupta da gorildi (Tablo 33).

Tablo 32: Arastirma gruplarinda SDG uygulamasi sonrasi verici bélgede hissedilen agri

Uzerinde zaman ve grup etkilesimi

Degisken Zaman Sigara (-) Sigara (+) Zaman Grup Etkilesim
Medyan Medyan Etkisi Etkisi
[Min;Maks] [Min;Maks] pdegeri pdegeri pdegeri

VAS l.gin  16,6[0;77,7] 19,4 [0;50]

2.gln 55[0;66,6] 1,35[0;22,2]

3.gin 9,65 [0;66,6] 0[0;19,4] < 0,001 0,098 0,161

4.giin 0[0;83,3] 0[0;2,7]

5.giin 0[0;83,3] 0 [0;0]

Min: minimum, Maks: maksimum

Tablo 33: Arastirma gruplarinda VAS degerlerine zamanin etkisi

Zaman p degeri
VAS 1-VAS?2 0,07
VAS 1-VAS3 0,148
VAS1-VAS4 0,011
VAS 1-VASS5 0,005
VAS 2 - VAS 3 1
VAS2-VAS 4 0,678
VAS2-VASS 0,297
VAS3-VAS 4 1
VAS3-VASS 0,52
VAS4-VASS 1
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BOLUM V

TARTISMA

implant cevresi keratinize mukoza bulunmamasi, hastalarin agiz bakimini etkili
bir bicimde yapamamasina, plak birikiminin artmasina, bunun sonucunda da mukozal
enflamasyon, sondalamada kanama, mukoza c¢ekilmesi, alveol kemigi kaybi gibi
durumlara sebep olarak implantin uzun siire saglikh bir sekilde idamesini olumsuz olarak
etkileyebilir (113,159). Arastirmamizda sigara icen ve icmeyen bireylerde yetersiz
keratinize mukozaya sahip toplam 20 implantin ¢evresine SDG operasyonu uygulandi ve
greftlerde ortaya c¢ikan boyutsal degisiklikler 6 aya kadar takip edildi. Arastirmamizda
SDG uygulamasi sonrasi keratinize mukozanin vertikal boyutunda her iki grupta da 1., 3.
ve 6. aylarda baslangica gore 6nemli artis saptandi. 1. aydan sonra ise anlamli degisim
saptanmadi. Alici bélge doku kalinliginda 6. ayda baslangica gore istatistiksel anlamli
artis goruldi. Vestibil sulkus derinliginde 1., 3. ve 6. aylarda baslangica gbre her iki
grupta da anlamli azalma saptandi, ancak 1. aydan sonra vestibil sulkus derinliginde
istatistiksel anlaml degisim izlenmedi. Gerek keratinize mukozanin vertikal boyutunda
gerekse de vestibil sulkus derinligindeki degisimlerde sigara icen ve icmeyen gruplar
arasinda fark saptanmadi. Greft alaninda meydana gelen degisim degerlendirildiginde ise
her iki arastirma grubunda da 1., 3. ve 6. aylarda greft alani baslangica gore azaldi. Greft
alani 6.ayda baslangica gore sigara icen grupta sigara icmeyen gruba gore anlamli olarak

daha fazla azald.
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Dis cevresinde keratinize diseti bulunmamasi ya da az miktarda bulunmasi, diseti
ogmentasyonu icin tek basina endikasyon degildir (160). Eger hasta agiz bakimini iyi
yapabiliyorsa dar keratinize diseti bandi olsa bile KDG’ni arttirmaya yonelik girisimlere
ihtiya¢ duyulmamaktadir (160). Bag doku grefti ve SDG’ler KDG’ni arttirmak igin siklikla
kullanilan yontemlerdir. Renk uyumu ve operasyon sonrasi hasta konforu acgisindan bag
doku greftinin SDG’ye gore avantajlari bulunmaktadir ancak verici bélgeden elde
edilecek greft miktari SDG’ne gore sinirlidir. Harris ve arkadaslari (161) dis ¢cevresi KDG’ni
arttirmak icin bag doku grefti, SDG ve ADM olmak Uzere 3 teknigi kiyaslamislar ve 3
teknikte de KDG’ndeki artisi benzer bulmuslardir. implant cevresi dokularin sagliginin
idamesi icin gereken keratinize mukoza miktariyla ilgili farkli gériisler mevcuttur. implant
cevresi keratinize mukoza miktarini arttirmak igin SDG, bag doku grefti, sapl greftler ve
apikale konumlandirilan flepler gibi gesitli yontemler bulunmaktadir (113,162,163,164).
SDG, implant uygulamalarindan sonra yumusak ve sert dokuda meydana gelebilecek
sorunlari 6nlemek icin basarili ve sonuglari 6ngorilebilir bir yontemdir (165). Bu
bilgilerden yola ¢ikarak sonuglarinin tahmin edilebilir olmasi ve verici bolgeden boyutlari
standardize edilerek alinabilecek olmasi agisindan arastirmamizda keratinize mukoza

miktarini arttirmak icin SDG uygulamayi tercih ettik.

Arastirmamizda greft alanina ait verilerin gruplar arasinda karsilastirilabilmesi icin
standart greft boyutu tercih edildi. Ust ¢cene ve alt cenede mezyo-distal olarak en genis
disler 1. blyukazi disleridir. Alt cene 1. blyikazi disin mezyo-distal genisligi ortalama 11
mm, kole bélgesinde ise 9 mm’dir. Ust cene 1. biiyiikazi disin mezyo-distal genisligi
ortalama 10 mm, kole bolgesinde ise 8 mm’dir (183). Arastirmamizda SDG uygularken

tek bir implanti hedefledigimiz icin greft boyutu 5 x 10 mm olarak standardize edildi.
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Bag doku ve SDG operasyonlarinda tiiber bolgesi, dissiz kretler ve damak en sik
kullanilan verici bolgelerdir. Bunlar igerisinde damakta birinci molar disin mezyali ile
kanin disin distali arasinda kalan bdlge en cok tercih edilen verici sahadir (166).
Arastirmamizda yeterli miktarda SDG elde edebilmek amaciyla verici bolge olarak damak

bolgesini tercih ettik.

GUms (50), mukotom ile homojen kalinlikta SDG alinabileceginden yola gikarak bir
on galisma yapmistir. Bu 6n ¢alismada 5 hastada SDG mukotom (Aesculap, Co, Almanya)
ile alindiktan sonra alinan greftlerin kalinliklari kumpas ile 6lgtilerek degerlendirilmistir.
Arastiricilar bu teknikle homojen greft kalinligi elde edilemedigini bildirmislerdir.
Damagin dar ve derin oldugu durumlarda bicak kenarinin her noktada esit mesafede
dokuya temasin zorlasmasinin bu durumu aciklayabilecegini ifade etmislerdir. Yumusak
dokunun sikisabilme 6zelliginden dolay mukotomun damaktan kesi yapabilmesi igin belli
bir kuvvette damaga bastirilmasi gerekmektedir. Dokunun sikisma 6zelligi ve uygulanan
kuvvet degisecegi icin farkl kalinliklarda doku alinabilir (150). Bu nedenle aragtirmamizda
verici bolge olarak damak bolgesini tercih ettigimiz igcin SDG elde edilirken

mukotomlardan yararlanilmamistir.

GUmuis ve Buduneli (151), farkl stabilizasyon tekniklerinin greft blzilmesinde
etkisini inceleyen arastirmalarinda 6. ayda greftin buzilmesini konvansiyonel
grupta %32,50, siyanoakrilat grubunda %18,53, mikrocerrahi grubunda ise %36,33
bulmuslardir. Siyanoakrilat grubunda blziilmeyi diger stabilizasyon tekniklerine gore
anlaml oranda daha az bulmuslardir ve bunun nedenini greftin travma gérmemis

olmasina ve damaktan alindiktan sonra alici yataga yerlestirilene kadar sirenin kisa
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olmasina baglamislardir. Arastirmamiza dahil edilen implantlar posterior bolgede yer
almaktaydi. Ozellikle posterior bolgede yanak kaslarinin etkisi ile ve ¢igneme sirasinda
bolgeye gelebilecek travmalarla SDG’nin hareketinin engellenmesi igin arastirmamizda

grefti stturlarla alici yataga stabilize etmegi tercih ettik.

SDG islemi, implant uygulamalari 6ncesi, 2 asamali uygulanan implantlarda 2.
cerrahi sirasinda ya da protetik tedavi 6ncesi uygulanabilir (167). Arastirmamiza dahil
edilen hastalarin implantlari farkh hekimler tarafindan yapilan ve protetik restorasyonu
tamamlanmis implantlardir. implantlarin protetik olarak yiiklenmelerinden sonra ilk yil
icerisinde biyolojik modelasyona baglh olarak boyun bélgesinde kemik rezorpsiyonlari
izlenebilir (99). Bu durum, fizyolojik bir remodelasyondur, ancak bazen peri-implantitis
de bu duruma eslik edebilir ve iki durum birbirinden ayird edilemeyebilir. Bu nedenle
dokularin maturasyonunu tamamlamis olmasi ve peri-implantitisliimplantlarin arastirma
sonuclarini etkilememesi icin arastirmamiza protetik restorasyonu en az 6 ay once

tamamlanmis implantlar dahil edildi.

Klinigimize basvuran hastalardan peri-implant mukozitisli olan implantlara
baslangi¢ tedavisi yapildi. Ayni zamanda hastalara agiz bakimi yéontemleri de ayrintih
bicimde gosterildi. Iimplant arastirmaya dahil edilmeden énce implant ¢evresi dokunun
saglikh olup olmadigini belirlemek igin plak ve kanama indeksleri 6 noktadan
degerlendirildi. implantin arastirmaya dahil edilebilmesi icin implant cevresi dokularin
saglikh hale gelmesi beklendi. Buna karsin, arastirmaya dahil edilen implantlarin
cevresinde keratinize mukoza bulunmadigi icin bazi implantlarda implant ¢cevresinde tek

noktada 1 degerinde kanama izlendi, ancak bu olgular arastirmadan dislanmadi.
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implant cevresinde yeterli keratinize mukoza bulunmasi, protez cevresi icin istenen,
protetik islemleri kolaylastiran bir ortam saglar, hastalarin agiz bakimini yeterli
yapabilmelerini saglar ve mukoza cekilmelerini onler (168). Ayrica genis keratinize
mukoza bandi, ¢cigneme sirasinda olusan kuvvetlere ve agiz bakimi sirasindaki mekanik
sirtinmeye karsi direnclidir (113). Yapisik diseti genisligi gerek lst gerek alt ¢enede
molar bolgeye dogru azalmaktadir (23). Dis ¢ekiminden sonra sert dokularla beraber
yumusak dokularda da boyutsal degisim meydana gelmektedir (169,170). Bu bolgelere
uygulanan implantlarin ¢evresinde bu boyutsal degisime bagli yetersiz keratinize mukoza
bulunabilir. Hastalar  posterior  bolgelerde  agiz bakimini  daha  zor
gerceklestirebilmektedirler. Bu nedenle arastirmamiza Ust ve alt ¢enede posterior

bdlgede bulunan implantlari dahil ettik.

KDG’ni belirlemek icin mukogingival birlesim 6nemli bir anatomik belirtegtir.
Arastirmamizda keratinize mukoza miktarini 6lgebilmek icin mukogingival birlesim gorsel
olarak, roll teknigi ile, Lugol sollisyonu ile boyamadan 6nce ve boyadiktan sonra
fotograflar lizerinden bilgisayar programiyla belirlenmistir. Gouri ve arkadaslari (171)
gorsel metot ve Lugol solliisyonu ile boyama sonrasi gérsel metot ile KDG'ni belirlemisler
ve iki yontemde de benzer sonuclar bulmuslardir. Arastirmamizda gorsel metot ve
fonksiyonel metot ile degerlendirilen keratinize mukoza miktarlari benzerdi. Lugol
sollisyonu ile boyama yapildiktan sonra keratinize mukoza miktari hasta agzinda gorsel
olarak olctilmedi. Bunun yerine fotograflar (izerinden bilgisayar program kullanilarak
Olclildii. Gorsel ve fonksiyonel 6lcimler periodontal sonda ile yapilirken fotograflar
Uzerinden vyapilan Olcimler bilgisayar programi ile yapildigi icin bu tekniklerinin

benzerlikleri degerlendirilmedi. Bununla beraber kullanilan dort teknikte de keratinize

85



mukoza miktarindaki artis 1., 3. ve 6. ayda baslangica gore istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Benzer sekilde tiim tekniklerle yapilan 6lciimlerde 1. aydan sonra ortaya
citkan degisim anlamli bulunmamistir. Bu nedenle keratinize mukozadaki degisimin
degerlerdirilmesinde dort teknigin de benzer sonuclari gosterdigi sdylenebilir. Se-lim Oh
ve arkadaslari (172), alt ve Ust cenede posterior bolgede protez yiklemesi en az 6 ay 6nce
tamamlanmis implantlari bulunan hastalarda implantlarin g¢evresine uyguladiklari
SDG’nin klinik ve radyografik sonuglarini degerlendirmislerdir. Rastgele segilen 14
hastaya implant cevresi SDG operasyonu uygulamislar, kontrol grubundaki diger
hastalara ise sadece agiz bakim egitimi vermislerdir. Hastalar 18 ay boyunca takip
edilmistir. Arastiricilar SDG uygulanan implantlarin cevresindeki keratinize mukoza
miktar1 artisinin baslangica gore en fazla 6. ayda oldugunu belirtmislerdir (172).
Arastirmamizda keratinize mukoza miktari baslangica gore 6. ayda her iki grupta da artis
gostermistir. Ancak 1. aydan sonra ortaya c¢ikan degisim anlamli bulunmamistir. Se- Lim
Oh ve arkadaslari (172) arastirmalarinda 0,75 mm kalinliginda SDG uygulamislardir. Elde
ettikleri greftin boyutlari ile ilgili bilgi vermedikleri icin keratinize mukoza miktarindaki
degisimi arastirmamizla karsilastiramadik. Arastirmalarinda keratinize mukoza
miktarindaki degisimin yanisira implantlarin kanama indeksi ve plak indeksi degerlerini
de gruplari arasinda karsilastirmislardir. Kanama indeks verilerini SDG uyguladiklari
implantlarda daha az bulmuslardir (172). Arastirmamizda da benzer sekilde SDG
uygulamadan Once 13 hastada sondalamada kanama goriliirken 6. ayda sadece 2

hastada sondalamada kanama gozlendi.

Daha 6nceki arastirmalarda SDG lzerinde meydana gelen boyutsal degisikliklerin
degerlendirilmesi icin periodontal sonda ile horizontal ve vertikal yonde ol¢climler

yapilmis ve bu iki degerin carpimiyla alan hesabi yapilmistir (14,17,154). Operasyon
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sonrasi meydana gelen bizilmeler diizensiz oldugu icin arastirmamizda alan 6l¢ciim igin
java tabanli Image j bilgisayar programi kullanilmistir. Nizam ve arkadaslari (173) bag
dokusu grefti ile kok ylzey ortlilmesini iki farkl yontemle inceledikleri arastirmalarinda
elde edilen digital fotograflar lzerinde Imaje J programi ile yapilan olglimlerin klinik
Olclimlerle tutarlihgini ortaya koymuslardir. Bu nedenle biz de arastirmamizda SDG'nin
alan hesabini operasyon bolgesinden cekilen fotograflar lizerinde java tabanli Image j
bilgisayar programi kullanarak gerceklestirdik. Ol¢limleri standardize edebilmek igin,
hastalardan fotograf cekilirken kullanmis oldugumuz 5 mm uzunlugundaki teller bilinen
uzunluk olarak kaydedildi ve greft alani bu deger lzerinden hesaplandi. Bu dl¢iimleri
yapabilmek icin mimkiin oldugunca karsidan ¢ekilmis fotograflar secildi. Arastirmamiza
posterior bolgedeki implantlari dahil ettigimiz icin fotograf ¢ekimi icin yanak aynalari
kullanildi. Fotograflar mimkiin oldugunca parallel cekilmeye calisildi ancak 6zellikle 2.
blyukazi disler yerine konulan implantlarda, daha anterior bolgeye yerlestirilenlere
oranla daha acili fotograflar elde edildi. Bu farkliliklarin 6lciim sonuglarini etkilemesini
Oonlemek icin hastalardan birden fazla fotograf cekildi, bu fotograflardan en paralel
olanlarindan 6lciim yapildi. Ayrica ayni hastadan 1., 3. ve 6. aylarda cekilen fotograflar
Uzerindeki 6lglimlerde, agisi mimkiin oldugunca benzer olan fotograflar dlglimler igin

alindi.

Diseti kalinligin1 6lcmek icin radyografi, ultrasonik kalinlik 6lciim cihazi, enjeksiyon
ignesi, endodontik kanal aleti gibi gereclerle yapilan transgingival sondalama isleminden
yararlanilabilmektedir. Ultrasonik yontemle kalinlk 6lcilmesinin diger yontemler gibi
invaziv olmamasi ve olglimlerin diger yontemlerle uyumlu sonuclar vermesi gibi

avantajlari vardir. Diseti kalinliginin ultrasonik kalinlik 6l¢clim cihazi ile dlglilmesi ilk Eger
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ve arkadaslari (174) tarafindan gerceklestirilmistir. Miiller ve arkadaslari yaptiklari 6n
arastirmada ultrasonik kalinlk 6l¢lim cihazi ile 6l¢lilen degerleri endodontik alet ve dijital
kumpas yontemi ile elde edilen degerler ile karsilastirmis ve 271 bolgede yapilan
Ol¢imlerin sonucunda bu iki yontemin birbiri ile tutarh oldugu gostermislerdir (175).
Arastiricilar daha sonra ultrasonik kalinlik dlciim cihaziyla belirledikleri farkl bolgelerden
24 saat arayla Olcim vyaparak ultrasonik kalinhk o6lcim cihazinin  tutarhligini
degerlendirmislerdir. On bélgeden ultrasonik kalinlik 6l¢iim cihazi ile yaptiklari élgiimleri
benzer bulurken arka bolgelerde ve damakta yaptiklari 6lcimlerde 0,5 — 4 mm fark
saptamislardir. Bu durumu arka bélgelerde cihazin ug¢ kisminin yerlestirilmesinin zor
olmasi, arka bolgelerde diseti kalinliginin fazla olmasi, damakta ise ruga gibi dizensiz
bolgelerin bulunmasi gibi nedenlerle agiklamislardir (175). Arastirmamizda da benzer
sekilde alici ve verici bolgede kalinhk olglimleri icin ultrasonik kalinlik él¢iim cihazi ve
transgingival sondalama teknigi kullanilmistir ve bu teknikler ile yapilan &lgiimler
birbirleriyle uyumlu bulunmustur. Bununla birlikte, arastirmamiz sirasinda ultrasonik
kalinhk 6lglim cihazinin pilinin bitmesi, uygulamada kullanilan jelin bitmesi, cihazin ug
kisminin bozulmasi gibi teknik sorunlarla karsilasiimistir. Her ne kadar 2 teknik ile elde
edilen sonuglar benzer olsa da, ultrasonik kalinhk 6lgiim cihaziile karsilasilan sorunlar her
zaman ve her klinikte olabilecegi igin, daha eski bir teknik olan transgingival sondalama

isleminin daha kolay uygulanabilecegi goriisiindeyiz.

SDG keratinize mukoza miktarini vertikal yonde arttirmakla beraber alici bélgenin
kalinhigini da arttirmaktadir. Studer ve arkadaslari (176), lokalize alveol kemigi
defektlerinde 12 hastaya SDG, 12 hastaya bag doku grefti uygulamislar, 6 hastaya

herhangi bir islem uygulamamislardir. Toplam 24 hastada yumusak doku kazancini 3
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boyutlu goriintileme teknigi ile degerlendirmislerdir. Cerrahi islemden 3,5 ay sonra bag
dokusu grefti uygulanan grupta kontrol grubuna gére 159 + 80 mm?3, SDG uygulanan
grupta ise kontrol grubuna gére 104 + 31 mm? hacimsel kazang meydana gelmistir (176).
Speroni ve arkadaslari (177), yetersiz keratinize mukoza bulunan implantlarin ¢cevresine
SDG ve bag doku grefti uygulanan 14 hastayi 36 ay boyunca takip etmislerdir. Arastiricilar
bu implantlarin gevresinde transgingival sondalama ile 6lgim yaparak mukoza kalinhgi
degisimini incelemiglerdir. Arastirmalarinda kalinhktaki artisin en gok 2. haftada oldugu
daha sonraki zaman diliminde azalma meydana geldigi ve bu azalmanin 8 aylik siirecte
tamamlandigl sonucuna ulasmislardir. Baslangicta (cerrahi islem 6ncesi), 2. haftada, 6.
haftada ve 4. ayda implant ¢evresi mukozanin ortalama kalinlk degerlerini sirasiyla 1,14
mm, 5,25 mm, 4,14 mm ve 3,43 mm bulmuslardir (177). Arastirmamizda SDG uygulamasi
sonucu mukoza kalinhgindaki degisimi gozlemlemek i¢in kalinlik 6lgiimi yapildi ve her iki
teknikle de yapilan 6l¢imlerde 1., 3. ve 6. aylarda mukoza kalinliginda cerrahi islem
Oncesine gore artis gozlendi. Yaptigimiz literatlr taramasinda SDG uygulamasi sonrasi
alici bolgedeki doku kalinhiginin sigara icen ve icmeyen hastalar arasinda fark olup
olmadigini degerlendiren herhangi bir arastirmaya rastlamadik. Bu nedenle arastirmamiz
literatlirde ilk sayilabilir. Arastirmamizin verileri SDG uygulamasi sonrasi alici doku

kalinhgindaki degisimde sigaranin herhangi bir etkisinin olup olmadigini géstermektedir.

Klinik olarak sig vestibil genelikle implant cevresi yetersiz veya dar keratinize
mukoza ile karakterizedir. Bu durum agiz bakimi uygulamalarini zorlastirabilir ve peri-
implantitis gelismesine neden olabilir (178,179). Yarim kalinlikh kaldirilan ve sekonder
iyilesmeye birakilan bolgede epitelizasyon tamamlandiktan sonra geri doniis olmadigi

bildirilmesine karsin vestiblil sulkus derinligini arttirmak icin yapilan vestibuloplasti
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sonrasinda kaslarin ¢ekim kuvveti nedeniyle vestibiil sulkus tekrar siglasabilmektedir
(180,181,182). Bu nedenle yarim kalinlikh flep apikale sabitlendikten sonra alici yataga
SDG uygulanmasinin ¢evredeki kas liflerinin yeniden mukoza kenarina dogru
baglanmasini engelleyebilecegini dislinmekteyiz. Arastirmamizda stent tabani ile greft
tabani arasindaki mesafeyi 6lcerek SDG uygulanan implantlarin vestibiliindeki sulkus
derinligindeki degisimi degerlendirmeyi amacladik. Arastirmamizda vestibll sulkus
derinliginde 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda baslangica gore istatistiksel olarak anlamli
artis saptandi. 1. aydan sonra ise iki grupta da vestibul sulkus derinliginde istatistiksel
anlamli degisim izlenmedi. Sigaranin vestibul sulkus derinligine sadece vestibil ylizde ¢cok
sinirda etkisinin oldugu, mezyal ve distalde ise herhangi bir etkisinin olmadigi saptandi.
Arastirmamizda sigara icen gruptaki baslangi¢ vestibil sulkus derinligi sigara igmeyen
grubunkinden daha az bulunmustu. Sigaranin vestibil sulkusun vestibiliinde izlenen

etkisi, sigara icen ve igmeyen gruplar arasindaki baslangig¢ farkindan kaynaklanmaktadir.

Yara iyilesmesi sirasinda ozellikle ilk 1. ayda SDG’nin bizilmesi bilinen bir
durumdur (184,185). Cesitli klinik arastirmalarda bu biziilme miktari %12 ve %48 arasi
bulunmustur (15,184,186-188). Blzilmenin cerrahi operasyondan sonra 1 yil boyunca
meydana geldigi, 1. yildan sonra keratinize dokularin stabil kaldigi savunulmaktadir
(184,185,189). Arastirmamizda 20 hasta 3 ay boyunca, 12 hasta ise 6 ay boyunca takip
edilmistir. Arastirma gruplarimizin her ikisinde de baslangica goére diger kontrol
zamanlarinda SDG’nin kapladigi alanda azalma meydana gelmistir. Sigaranin implantlarin
cevresine uygulanan SDG’nin kapladigi alandaki boyutsal degisimine etkisinin
degerlendirildigi baska bir arastirma bulunmadigi icin, arastirmamizi dogal dis ¢evresine

uygulanan SDG’nin kapladigi alan ile yapilan arastirmalarla karsilastirdik. Silva ve
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arkadaslari (17) mandibular kesici disler bolgesine SDG uyguladiklari 12 sigara icmeyen,
10 sigara icen hastada greftin kapladigi alanin boyutsal degisimini incelemislerdir. Greftin
kapladigi alandaki bizilme miktarini 3. ayda sigara icmeyen grupta %44, sigara icen
grupta ise %58 bulmuslardir (17). Soehren ve arkadaslari (186) sigara icen ve icmeyen 14
hastaya keratinize diseti genisligini arttirmak icin SDG islemi uygulamislardir.
Arastirmalarinda 3. ayda 7 sigara icen, 6 sigara icmeyen hastadan olusan calisma
gruplarinda greftte sirasiyla 29% ve 36% oraninda buzilme gozlemlemislerdir (186).
Orsini ve arkadaslari (189) protetik restorasyonu bulunan dislerin cevresine bag doku
grefti uygulamislar ve bu hastalarda blzlilme oranlarini incelemislerdir.
Arastirmalarinda 1.hafta, 4.hafta, 26.hafta ve 52.haftada blzlilme oranlarini
sirasiyla %10,2, %28,4, %37,2, %43,25 olarak belirtmislerdir. Sigara icen hastalarda daha
fazla blzilme oldugunu goézlemlemisler ancak arastirmaya dahil olan sigara icen hasta
sayisl az oldugu icin istatistiksel olarak anlamli bulunmamis olabilecegini belirtmislerdir
(189). Arastirmamizda sigara icen grupta greftin kapladigl alanda daha fazla buziilme
gozlemledik. Sigara igmeyen grupta 3. ayda baslangica gére %18,35 sigara icen
grupta %39,4 oraninda bizilme goézlenmistir, ancak iki grup arasinda buziilme
miktarinda istatistiksel fark saptanmamistir. Baslangictan 6. aya kadar ise sigara icen ve
icmeyen gruplardaki biazilme miktar sirasiyla %48,95 ve %30,36’dir ve aradaki farkin
istatistiksel anlamli oldugu saptanmistir. Bu durum sigaranin damarlanmaya, dolayisiyla
doku beslenmesine olan negatif etkisiyle aciklanabilir. Blziilmenin sigara icen grupta
daha fazla olmasini bir diger nedeni de tek liye implant Ustl sabit restorasyon bulunan
hasta sayisinin sigara icmeyen grupta fazla bulunmasi olabilir. Tek Gye implant Usti sabit

restorasyon bulunan hastalarda komsu dogal disler bulunmaktadir ve dogal dislerin
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periodontal araligindan gelen kan damarlari greftin beslenmesini olumlu yodnde

etkileyebilir.

Burkhardt ve arkadaslar (190), arastirmalarinda SDG operasyonu sonrasi agriyi
etkileyen faktorleri degerlendirmislerdir. Agriyi degerlendirmek igin VAS kullanmislar ve
28 giin boyunca hastalardan agri durumlarini bildirmelerini istemislerdir. Agrinin en fazla
operasyondan sonraki ilk glin oldugunu ve giderek azaldigi sonucuna ulagsmislardir (190).
Arastirmamizda da hastanin agri durumunu degerlendirmek igin VAS kullaniimistir.
Burkhardt ve arkadaslarin bildirdigi ile benzer bicimde bizim arastirmamizda da en fazla
agri operasyondan sonra 1. giin hissedilmistir. Arastirmamiza dahil edilen hastalarin
hicbiri 5. glinden sonra agri hissetmemislerdir. 10 hasta en ¢ok agriyi operasyon glinii
aksami, 6 hasta ise 3. ve 5. glnler arasi hissettigini bildirmistir. Arastirmamizda sigara
icen ve igmeyen grupta VAS degerleri benzer bulunmustur. Burkhardt ve arkadaslari
verici bolgenin kalinhginin, elde edilen greft kalinhiginin ve sigara tiketiminin agriy
etkiledigini savunmuglardir. Arastirmamizda transgingival sondalama ile yapilan
Olcimlerde verici bolgenin ortalama kalinhgl her iki grupta da baslangicta benzer
bulunmustur. Ayni zamanda her iki grupta SDG standart kalinlikta elde edilmistir.
Burkhardt ve arkadaslarindan farkh olarak arastirmamizda VAS degerlerin sigara icen ve
icmeyen gruplarda benzer bulunmasinin, her iki grupta da verici bélgelerdeki baslangi¢
doku kalinliklarinin benzer olmasindan ve SDG’nin standart boyutta elde edilmesinden
kaynaklandigini diisinmekteyiz. Operasyon sonrasi sigara icmeyen grupta 2, sigara icen
grupta 1 hastada verici bdlgede kanama kontroli tamponla basin¢g yapilarak

saglanamamistir. Bu olgularda kanamaya sebep olan damar 4-0 ipek stitur materyali ile
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dikilerek kanama kontroli saglanmistir. Bu olgularda VAS degerleri daha yiiksek

bulunmustur.

Arastirmamizda bazi sinirlamalar mevcuttur. Hasta sayisinin az olmasi, ozellikle
sigara igen grupta 6. ay kontroll yapilan hasta sayisinin daha az olmasi sinirlamalardan
biridir. Ayrica arastirmamizda keratinize mukozanin vertikal yondeki degisimini 6l¢tlmus
ancak greftin kapladigi alanin horizontal yonde degisimi degerlendirilmemistir. Gelecekte
bu konuyla ilgili daha ¢ok hastanin dahil edilmesiyle yapilacak arastirmalarin

sonuglarimizi gelistirecegini diisinmekteyiz.

Arastirmamizin sinirlamalarindan bir digeri ise takip stresinin kisa olmasidir. Daha
Once yapilan arastirmalarda SDG’deki biiziilmenin en ¢ok 3 aylik slirecte oldugu
bildirilmistir (17,152,154,188). Bu arastirmalarda dis cevresine uygulanan SDG’deki
boyutsal degisiklikler incelenmistir. Periodontal ve peri-implant dokularda farkhliklar
mevcuttur. Bu nedenle implant ¢evresine uygulanan SDG’nin boyutsal degisiminin ne

kadar siire devam ettigini ortaya koymak icin daha fazla arastirmaya ihtiyac vardir.

Sigara icme durumunun degerlendirilmesi icin s6zlu bildirimlerin yanisira nikotinin
ana metaboliti olan kotininin sag, tlkiridk, serum ve idrar orneklerinde 6lcimi
yaptimaktadir (191-194). Kotininin biyolojik sivilardaki (idrar, serum, tiikirik) yari 6mri
15-19 saat kadardir (195,196,197). Bu nedenle arastirmalarda kotinin seviyesi 6lctimleri,
bireylerin sigara iciciliklerinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Arastirmamiza dabhil
edilen hastalarin sigara iciciliklerinin kendi beyanlarina gére yapilmasi arastirmamizin bir

baska sinirlamasidir.
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Sonug olarak arastirmamizin verileri SDG uygulamasi sonrasi keratinize mukozanin
vertikal boyutunun her iki grupta da 1., 3. ve 6. aylarda baslangica gore 6nemli oranda
arttigini gostermistir. Alici boélgenin doku kalinliginda baslangica gére artis izlenmistir.
Vestibil sulkus derinliginde 1., 3. ve 6. aylarda baslangica gore her iki grupta da
istatistiksel anlamli azalma saptanmistir. Verilerimiz gerek keratinize mukozanin vertikal
boyutunda gerek alici boélgenin kalinliginda gerekse de vestibil sulkus derinligindeki
degisimlerde sigara icen ve icmeyen gruplar arasinda fark olmadigini gostermektedir.
Yanisira SDG islemi sonrasi greft alaninin 6. ayda baslangica gore sigara icen grupta sigara

icmeyen gruba kiyasla istatistiksel olarak daha fazla azaldig1 saptandi
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BOLUM VI

SONUC ve ONERILER

Arastirmamizda sigara icen ve icmeyen bireylerde yetersiz keratinize mukozaya
toplam 20 implantin ¢cevresine SDG operasyonu uygulandi ve greftlerde ortaya c¢ikan
boyutsal degisiklikler 6 aya kadar takip edildi. Keratinize mukozanin vertikal boyutunda
her iki grupta da baslangica gore istatistiksel anlamli artis saptandi. Vestibul sulkus
derinliginde 1., 3. ve 6. aylarda baslangica gore her iki grupta da anlamli azalma goruldi.
1. aydan sonra vestibil sulkus derinligindeki degisim istatistiksel anlamh bulunmadi.
Gerek keratinize mukozanin vertikal boyutunda gerekse de vestibil sulkus derinligindeki
degisimlerde sigara icen ve icmeyen gruplar arasinda fark bulunmadi. Greft alaninda
meydana gelen degisim degerlendirildiginde ise her iki arastirma grubunda da 1., 3. ve 6.
aylarda greft alanindaki azalmanin baslangica gore istatistiksel olarak anlaml oldugu
saptandi. Greft alani 6.ayda baslangica gore sigara icen grupta sigara icmeyen gruba goére

istatistiksel anlamli olarak daha fazla azald.

Bu calismada elde ettigimiz sonuclar soyle 6zetlenebilir;

1. Cevresinde yetersiz keratinize mukoza bulunan implantlara SDG uygulanmasi
keratinize mukoza miktarinda artis saglamaktadir.
2. Sigara icen ve icmeyen hastalarda SDG uygulandiktan sonra keratinize mukoza

miktarindaki artis benzerdir.
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10.

11.

Yetersiz keratinize mukoza bulunan implantlara SDG uygulandiktan sonra vestibil
sulkus derinliginde artis olmaktadir.

Sigara icen ve igmeyen hastalarda SDG uygulandiktan sonra vestibll sulkus
derinligindeki artig benzerdir.

Alici bolgedeki doku kalinhgl 6. ayda baslangica gore o6nemli oranda artis
gostermektedir.

Sigara icen ve icmeyen hastalarda SDG uygulandiktan sonra alici boélgedeki doku
kalinhgr artisi benzerdir.

SDG uygulandiktan sonra greftin alaninda zamanla biiziilme meydana gelmektedir.
Sigara SDG uygulandiktan sonra 6. ayda baslangica gére meydana gelen bizilmeyi
olumsuz etkilemektedir.

SDG elde edildikten sonra verici bélge olan damakta 1. ayda iyilesme gorilmektedir.
Sigara icen ve icmeyen hastalarda SDG islemi sonrasi iyilesme sorunsuz olmaktadir.
Sigara SDG operasyonu sonrasi verici bolgede onemli derecede agriya sebep
olmamaktadir.

Arastirmamizin  bulgulari, c¢evresinde yetersiz keratinize mukoza bulunan

implantlara uygulanan SDG operasyonu sonrasi, keratinize mukozanin vertikal

boyutunun, vestibul sulkus derinliginin ve alici bélgenin doku kalinhginin arttigini

gostermektedir. Boylece bu bolgelerde hastalarin agiz bakimini uygun bir sekilde yapmasi

saglanabilir ve implant cevresi dokularin sagligi korunabilir.

Arastirmamizin verileri SDG isleminden sonra greft alaninda biiziilme meydana

geldigini ve sigaranin bu blziilme miktarini olumsuz etkiledigini gostermektedir. Bu
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bulgular, sigara icen hastalarin operasyon ile ilgili daha ayrintili bilgilendiriimesi

gerektigine dikkat cekmektedir.
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EK 2

BIiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU (FORM 17)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak Gzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almayi
kabul etmeden o6nce calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

ietaviniz

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Sigaranin implant gcevresine uygulanan diseti naklinin iyilesmesine olumsuz bir etkisi olup
olmadiginin arastiriimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz icin posterior arka bdlgeye uygulanmis olan ve
protezleri tamamlanmis implant veya implantlarinizin ¢evresinde yetersiz yapisik diseti
mukoza bulunmasi gerekmektedir. Ayrica sistemik saglikl olmaniz gerekmektedir. Ayrica
ya hic sigara kullanmamali ya da glinde 10 veya daha fazla sigara kullaniyor olmaniz
gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Oncelikle agiz ici muayeniz yapilacak, hastaliginiz ve tedavinin etkileri konusunda bilgi
verilecek, gunlik agiz bakimi yontemleri Ogretilecek ve gerekli diseti tedaviniz
gerceklestirilecektir. Daha sonra, implant ¢evresinde yeterli yapisik mukoza bulunmayan
bolgelere, damaktan 1, 1.5 mm kalinliginda elde edilen diseti pargasi uygulanacaktir.
Yapilacak olan ameliyat, diseti hastaliginizin tedavisi ya da Onlenmesi amaciyla
uygulanmaktadir ve glinimizde dis etrafina ¢ok siklikla uygulanan bir islem oldugu icin
standart ameliyat risklerinden farkli bir risk tasimamaktadir. islemler sirasinda soz
konusu bdlgeden fotograflar cekilecektir. Bu fotograflarda hicbir sekilde ylzliniz
goriinmeyecektir ve cekilen fotograflarin Gzerinden ol¢limler yapilacak ve fotograflar
sadece bilimsel amacla kullanilacaktir. Bunun yanisira yeterli miktarda diseti varliginin
tespiti icin bir boya kullanilacaktir, bu boya da gliniimuiizde bu dlctimler icin kullanilan bir
boyadir. Randevularinizda uygulanacak islemler sirasiyla asagidaki gibidir:
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randevuda; size ¢alisma ayrintil bir sekilde aciklanacak, gonlli olur formu
imzalatilacak, Ol¢limleriniz yapilacak, diseti tedaviniz tamamlanacak ve agiz
bakim egitimi verilecektir.

randevuda; ameliyat 6ncesi kontrolleriniz ve 6lglimleriniz yapilacak, dlgtiniz
alinacak.

randevuda; ameliyatiniz yapilacak.

randevuda; ameliyatinizin ertesi glini bolgenin kontrolu yapilacak, bolgede
eklenti varsa bizim tarafimizdan temizlenecektir.

randevuda; ameliyattan 3 glin sonra kontroliiniz yapilacak, bélgede eklenti
varsa bizim tarafimizdan uzaklastirilacaktir.

randevuda; ameliyattan 7 glin sonra kontroliliniz yapilacak, dikisleriniz alinacak,
bolgede eklenti varsa bizim tarafimizdan uzaklastirilacaktir.

randevuda; 1. Ay kontroliinlz ve élglimlerinizin yapilmasi.

randevu; 3. Ay kontroli, élglimlerinizin yapilmasi.

randevuda; 6. Ay kontroli, dlgiimlerinizin yapilmasi.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak uygulama sirasinda arastiricinin énerilerine uymak, kontrollere
diizenli gelmek, sizin sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici
sizi uygulama disi birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak gondiillllerin sayisi 20‘dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz icin dngoriilen siire 18 aydir.

GCALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin icin beklenen vyararlar; implant c¢evresinde yapisik mukozanin
artmasiyla beraber implant cevresi bdélgelerin temizlenebilirligi kolaylasacak, ayrica
implantlarinizin yumusak doku destegi artacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Size ilk olarak distasi temizligi ve kok ylizeyi temizligini iceren baslangi¢ diseti tedavisi
yapilacak ve agiz bakimi 6gretilecektir. Bu islemden sonra dis hassasiyetiniz olabilir. Bu
hassasiyet kisa zamanda azalarak kaybolacaktir. Size 6gretilen agiz bakimi araclarini (dis
fircasi, dis ipi, ara ylz fircasi) hatali kullanirsaniz disetleriniz zedelenebilir. Bu zedelenme
gecicidir. Size bu arastirmada diseti nakli uygulanacaktir. Bu islem glinimiizde siklikla
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uygulanan bir islem oldugu igin standart ameliyat risklerinden farkh bir risk
tasimamaktadir. Bu uygulama ile ilgili gézlenebilecek istenmeyen etkiler arasinda agri,
iltihap sayilabilir. Cok nadir durumlarda uygulanan diseti parcasi dokuya uyum
gosteremeyebilir ve tutmayabilir. Uzun doénemde agzinizin durumuna bagli olarak
yerlestirilen diseti parcasinda biiziilme sonucu tamamen ortadan kalkma da izlenebilir.

Klinik uygulama doénemleri sirasinda karsilasilabilecek sorunlar verici bolgede damakta
disetinin alindig1 yerde enfeksiyon olusmasi ve kanama riskidir.

Kan alma islemi ile ilgili riskler arasinda bayilma, agri ve/veya morarma sayilabilir. Ender
durumlarda igne deliginin yerinde enfeksiyon ya da kiiglik bir kan pihtisi olabilir. Olasi bir
soruna karsi gerekli tedbirler tarafimizdan alinacaktir.

GEBELIK

Gebe iseniz arastirmaya dahil edilmeyeceksiniz. Arastirmamiz stiresince gebe kalirsaniz
¢alisma disi birakilacaksaniz.

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

Gahsma siresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler kan sulandirici
aspirin gibi ilaglar, eksi, aci ve sicak gidalardir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gerekliliklerini yerine getirmemeniz gibi nedenlerle
doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢calismadan cikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?

implant etrafinda yetersiz mukoza bulunan durumlarda yapilacak tedavi size
uygulanacak olan baslangic diseti tedavisi ve diseti nakli uygulamasidir. Ayrica s6zkonusu
bolgeye bazi yapay malzemeler de uygulanabilir. Bu yapay malzemelerin de tutmamasi,
iltihap ve agri riskleri mevcuttur ve uygulanacak malzemeler (cretlidir. Bunun disinda o
bolgeye herhangi bir operasyon uygulamasi yapilmayabilir ve boélge 6 ayda bir kontrol
edilebilir. Ancak bu durumda hastaliginiz ilerleyebilir.
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HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIMDEDIR
VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmaya badl bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici
tarafindan yapilacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciyl 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklariniz igin 05394291626 no.lu telefondan Dt Ceren Okur’a ya da 02323881105
numarali telefondan Dog. Dr. Oya Tirkoglu’na basvurabilirsiniz.

GCALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya glivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calisma icin E.U BAP’a basvuru yapilacaktir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme
veya vazgecme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici,
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak
bilginiz dahilinde arastirmadan cikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti
altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amacla kullanilacaktir; ¢alismadan cekilmeniz ya da
arastirici tarafindan cikarilmaniz durumunda, ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amacla kullanilabilecektir.
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KATILMAMA iLiSKiN BiLGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonilliye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 3 sayfalik metni okudum ve so6zli olarak dinledim. Aklima gelen tim
sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozIi olarak bana yapilan tim agiklamalari
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin
gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiritiiclisine
yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katiim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin blytk bir gonullllik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu
imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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EK3

Calismanin Adi: implant Cevresi Yetersiz Keratinize Mukoza Bulunan Hastalara Uygulanan Serbest Diseti Greftinin
Sigara igen ve igmeyen Hastalarda Klinik Olarak Karsilastirilmasi
Olgu No: Tarih:
Bolge No:
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Reamer v [ [ Io

2)Keratinize diseti goz M D

roll M D

foto M D

lugol M D

lugolli foto
3) Greft sonrasi kalinlik M I:I:I D
4)Vertikal Boyut K 4)Vertikal Boyut K

[T T o v T o
A A
5)Greftli foto: |:| 5)Foto lugolsiiz
lugollii

Verici Bolge

1) Kalinlik US mM[ [ Jo
Reamer vl T [ o
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ARASTIRMANIN ADI:  implant Cevresi Yetersiz Keratinize Mukoza Bulunan Hastalara Uygulanan Serbest Diseti Greftinin Sigara igen ve igmeyen Hastalarda

Klinik Olarak Karsilagtiriimasi

Olgu No:
Tarih:
1. Ay
Bolge No: | |
ALICI BOLGE ALICI BOLGE
1., Kalinlik Uttrasonik m[ [ o 1.a. Kalinlik Uttrasonik
koronal
b. Kalinlik Reamer M D b. Kalinlik Reamer
apikal
2)Keratinize digeti gbz M 2)Keratinize digeti
roll M
foto M
lugol M
foto(L)
3. Vertikal boyut koronal 3. Vertikal boyut
M D
apikal
4.Greftli foto Ij 5.Greftli foto
VERICI BOLGE VERICI BOLGE
1.a. Kalinlik Uttrasonik m[ [ o 1.a. Kalinlik Uttrasonik
koronal
b. Kalinlik Reamer m[ [ [ o b. Kalinlik Reamer
apikal
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M

M

M

koronal

apikal

g6z
roll
foto
lugol
foto(L)

koronal

‘%’
[T 1]

koronal

apikal
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ALICI BOLGE

1.a. Kalinlik Ultrasonik

b. Kalinlik Reamer

2)Keratinize digeti

3. Vertikal boyut

5.Greftli foto

VERICI BOLGE
1.a. Kalinlik Ultrasonik

b. Kalinlik Reamer

T o

M

M

koronal

apikal

g6z
roll
foto
lugol
foto(L)
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EK 4

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimiz Soyadiniz: Tarih:

Agri siddetinizi asagidaki 6lgek tlizerinde isaretleyin.

< >
Hic agn1 yok Dayanilmaz agri
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