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OZET

Implant Cevresi Yumusak Doku Defekti Olan Bélgelerde Bag Doku Greftleriyle
Ribozla Capraz Bagh Kalin Kollajen Membranlarin Yumusak Doku ve

Post-Operatif Hasta Konforu Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi

Amac: Yumusak doku yetersizliklerinin tedavisinde peri-implant mukozanin kalinligini
(PIMK) artirmak amaciyla, hastanin kendi dokularmndan alinan greftlerin yam sira
biyolojik dokular1 taklit eden materyallerle yapilan ¢esitli yontemler kullanilmaktadir.
Bu calismanin amaci, horizontal yonde yumusak doku eksikligi olan implant ¢evresi
bolgelerde ribozla ¢apraz bagl kalin kollajen membranin (RCKM), PIMK iizerindeki
etkisini ve altin standart olarak kabul edilen subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG) ile
karsilastirildiginda alternatif bir yontem olup olamayacagini degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Calismaya sistemik olarak saglikli 20 hasta dahil edilmistir.
Hastalardan 10’una implant operasyonu ile es zamanl olarak SBDG, diger 10’una ise
RCKM uygulanmistir. Operasyondan énce, PIMK ve peri-implant mukozanin genisligi
(PIMG) élgiimleri yapilmistir. Operasyon sonrast 1., 3. ve 7. giinlerde hastalarin gorsel
analog skala (Visual Analog Scale, VAS) ve Agiz Saghig Etki Profili (Oral Health
Impact Profile-14, OHIP-14) skorlar1 kaydedilmistir. PIMK ve PIMG &l¢iimleri 1. ve 3.
aylarda tekrar edilmistir.

Bulgular: PIMK acisindan, RCKM grubunda ortalama 1,87 mm, SBDG grubunda ise
1,99 mm’lik bir artis kaydedilmistir. Her iki grupta da PIMK artis oranlarmin benzer
oldugu goézlenmistir. PIMG agisindan, RCKM grubunda baslangigta 3,35 mm olan
deger, 3. ay sonunda 3,30 mm olarak 6l¢iilmiistiir. SBDG grubunda ise baslangicta 3,35
mm olan deger, 3. ay sonunda 4,70 mm’ye ulasmistir. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p > 0.05). OHIP-14 skorlari, RCKM grubunda 1.
giin 17,5; 7. gin 11,5, SBDG grubunda ise 1. giin 18,5; 7. giin 15,1 olarak
hesaplanmistir. VAS skorlari, RCKM grubunda 1. giin 5,09; 7. gin 1,13, SBDG
grubunda ise 1. glin 4,69; 7. giin 2,5 olarak ol¢lilmiistiir.

Sonu¢: Bu calismanin bulgular1 dogrultusunda, RCKM'in, 3 aylik takip siiresince
PIMK artis1 agisindan SBDG’ye benzer bir etki gosterdigi belirlenmistir. Ancak,
RCKM’nin PIMK’y1 artirmak i¢in SBDG’ye uzun vadede alternatif bir yontem olarak
degerlendirilmesi i¢in daha uzun takip siirelerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Dental implant, Subepitelyal bag dokusu grefti, Kollajen
membran, Peri-implant mukoza kalinlig1, Peri-implant mukoza genisligi



ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Ribose Cross-Linked Thick Collagen Membranes with
Connective Tissue Grafts on Soft Tissue and Post-Operative Patient Comfort in
Areas with Peri-Implant Soft Tissue Defects

Aim: In the treatment of soft tissue deficiencies, various methods have been used to
increase the thickness of the peri-implant mucosa (PIMT) using materials that mimic
biological tissues as well as grafts from the patient's own tissues. The aim of this study
was to evaluate the effect of ribose cross-linked thick collagen membrane (RCCM) on
PIMT in peri-implant areas with soft tissue deficiency in the horizontal direction and
whether it can be an alternative method compared to subepithelial connective tissue
graft (SCTG), which is considered the gold standard.

Materials and Methods: Twenty systemically healthy patients were included in the
study. Ten of the patients underwent SCTG simultaneously with the implant operation
and the other 10 underwent RCCM. PIMT and peri-implant mucosa width (PIMW)
measurements were performed before the operation. Visual Analog Scale (VAS) and
Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) scores were recorded on the 1st, 3rd and 7th
postoperative days. PIMT and PIMW measurements were repeated at 1 and 3 months.

Results: In terms of PIMT, an average increase of 1.87 mm was recorded in the RCCM
group and 1.99 mm in the SCTG group. It was observed that the rates of increase in
PIMT were similar in both groups. In terms of PIMW, the initial value of 3.35 mm in
the RCCM group was measured as 3.30 mm at the end of the 3rd month. In the SCTG
group, the value, which was 3.35 mm at the beginning, reached 4.70 mm at the end of
the 3rd month. There was no statistically significant difference between the groups (p >
0.05). OHIP-14 scores were 17.5 on day 1 and 11.5 on day 7 in the RCCM group and
18.5 on day 1 and 15.1 on day 7 in the SCTG group. VAS scores were 5.09 on day 1 and
1.13 on day 7 in the RCCM group and 4.69 on day 1 and 2.5 on day 7 in the SCTG

group.
Conclusion: In line with the data of this study, it was determined that RCCM showed a
similar effect to SCTG in terms of increasing PIMT during the 3-month follow-up

period. However, longer follow-up periods are needed to evaluate RCCMM as a long-
term alternative method to SCTG to increase PIMT.

Keywords: Dental implant, Subepithelial connective tissue graft, Collagen membrane,
Peri-implant mucosa thickness, Peri-implant mucosa width

Vi



ADM
APF
DK
KD
KM
mg
mm:
OHIP-14
PDL
PIMG
PIMK
RCKM
SBDG
SDG

VAS

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
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1.GIRIS

Alveol kret defektleri; dis ¢ekimi, konjenital dis eksiklikleri, odontojenik kistler,
timorler, periodontal hastaliklar, periapikal lezyonlar, tekrarlayan apseler, implant
kayiplari, fenestrasyon ve dehisens varligi, travma ve gelisimsel bozukluklar gibi ¢esitli
nedenlerle dissiz alveol krette meydana gelen sert ve yumusak doku kayiplar1 olarak
tanimlanmaktadir (1). Alveol kret defektleri, en sik dis kayiplarindan sonra olugmakta
ve estetik ve fonksiyonel sorunlara neden olabilmektedir (2). Cekim soketinin
yilesmesini degerlendiren arastirmalar, alveoler kret boyutlarinin dis ¢ekimini takiben
azaldigimi bildirmektedir (3). Alveoler kretin boyutsal degisimi dis ¢ekiminden hemen

sonra baslamaktadir (4).

Implant ¢evresi yumusak dokular, peri-implant mukoza olarak adlandirilmakta
ve 1implant/abutment yerlestirilmesini takiben yara iyilesme siireci sirasinda
sekillenmektedir (5). Peri-implant dokular histolojik ve anatomik 6zelliklerinden dolay1
alveolar kemigi korurken, alveolar kemik de implanti desteklemektedir. Peri-implant

dokularin yikimi, implant basarisini ve sag kalimini tehlikeye atabilmektedir (6).

Yumusak doku yetersizligi durumlarinda mevcut kaybi1 gidermek ve implant
cevresinde daha saglikli ve kalin diseti olusturmak amaciyla bircok yontem
denenmektedir (7). Klinik uygulamalarda hastanin kendi dokularindan faydalanarak
veya biyolojik dokularimi taklit eden yeni materyaller kullanilarak horizontal yonde
yumusak doku kalinligimin arttirildig: tedaviler mevcuttur. Bu yontemler; serbest diseti
grefti (SDG), subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG), apikale pozisyone flep (APF),
aselliller dermal matriks (ADM), ekstraselliiler matriks (EM), doku miihendisligi

tiriinleri ve kollajen membran (KM) olarak siralanmaktadir (8, 9).

Literatiirde bircok sistematik inceleme ve meta analize gore yumusak doku
kalinligin1 arttirmak i¢in altin standart SBDG olarak kabul edilmektedir (7, 10, 11).
SBDG’nin bu konuda altin standart olarak kabul edilmesine ragmen dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. SBDG kullaniminda ikinci bir yara yiizeyinin olusturulmasi hastalarin
post-operatif slireci daha fazla agr1 ve konforsuz bir sekilde gecirmelerine neden
olmaktadir (12). Bu nedenle SBDG’ye alternatif otojen olmayan iiriinler literatiirde

stirekli arastirilmaktadir.

KM’ler, sert ve yumusak dokular1 arttirmak amaciyla yaygin olarak

kullanilmaktadir. Sinirli bariyer fonksiyonu, kisa rezorpsiyon siiresi gibi 6zellikleri ile

1



yeni kemik ve yumusak doku olusumunu tesvik etmektedir (13). Kollajen, lifli bir
proteindir ve hayvan dokularmin asidik ortamda proteolitik tedavisini iceren gesitli
tekniklerle ekstrakte edilebilmektedir. Kollajenin immiinojenitesinin diisiik oldugu
bilinmektedir (13). Kollajenin diseti fibroblast hiicrelerini ¢ektigi, aktive ettigi ve
hemostatik oldugu calismalarca bildirilmistir (14). Kollajen membranlarin fibroblast
DNA sentezini uyardii ve osteoblastlarin diger membran yiizeylerine kiyasla KM

ylizeylerine daha yiiksek diizeyde yapisma gosterdigi gosterilmistir (13, 14).

Kollajen bazli biyomateryallerin biyomekanik o6zelliklerini daha da artirmak
amaciyla; ultraviyole 151k, glutaraldehit ve enzimatik riboz ¢apraz baglama gibi cesitli
kimyasal ve fiziksel ¢apraz baglama yontemleri kullanilmaktadir. Cesitli calismalar,
tamamlayici ¢apraz baglanmanin implantasyondan sonra KM’ye stabilite kazandirdigini
gostermektedir (15). Uretim siireci, kolajenin monomerik fibrillere ekstraksiyonunu
icermekte; bunlar daha sonra yeniden yapilandirilmakta ve gelismis bir kolajen bazli

biyomateryal olusturmak iizere ¢apraz baglanmaktadir (16).

Riboz ile capraz baglanarak iretilen kalin kollajen membran (RCKM),
periodontal ve implant cerrahilerinde hem yumusak hem de sert dokular1 arttirmak igin
gelistirilmistir (17). RCKM; esnek yapidadir ve 4-6 ay boyunca bariyer islevselligini
koruduktan sonra rezorbe olmaktadir. RCKM’ler bir ayi¢inde kemiklesmeyi
baslatmaktadir (18). Ekspoze oldugunda yara iyilesmesini veya rejenerasyon siirecini
olumsuz etkilememektedir (19). Islatildiginda genisler ve kalinlasir bu sayede dokuya
uyumu ve uygulamasi ¢ok kolaydir. Kalin, ¢ok katmanli kollajen yapist hem kemik hem

de yumusak doku hacmini arttirmasini saglamaktadir (19).

BDG’nin altin standart kabul edilmesine ragmen ikinci bir yara yiizeyi
olusturmas1 gibi dezavantaji bulunmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, implant ¢evresinde
horizontal yonde yumusak doku eksikligi olan bolgelerde RCKM’nin peri-implant
mukoza kalinligimmi arttirma etkisini ve altin standart olarak kabul edilen SBDG’ye
alternatif olup olamayacagini degerlendirmektir. Bildigimiz kadariyla literatiirde
RCKM’nin implant ¢evresinde yumusak doku kalinligini arttirma etkisini inceleyen

calisma yoktur. Calismamiz bu konuda yenilik¢idir ve gelecek vadetmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alveolar Kemik

Alveolar kemik, maksillofasiyal iskeletin ©nemli bir parcast olup, disleri
destekleyen, mekanik strese maruz kalan ve siirekli olarak kemik yeniden
sekillenmesinin gerceklestigi doku olarak tanimlanmaktadir (20). Alveolar kemik, 0.1

ila 0.4 mm kalinligindadir ve haversian sistemi ile lamellerden olugsmaktadir (21).

Alveolar kemik, dise periodontal ligament olarak bilinen bag doku lifleri araciligiyla
baghdir. Alveolar kemigin genel islevleri, dislerin koklerini tutmak ve agiz

fonksiyonlar1 tarafindan tiretilen okliizyon kuvvetlerini karsilamak ve dagitmaktir (22).

Alveolar kemik; destekleyici alveolar kemik ve esas alveolar kemik olarak iki ana
boliimden olusmaktadir (23). Destekleyici alveoler kemik ise kortikal plakalardan ve
trabekiiler kemikten olusmaktadir. Esas alveolar kemigin etrafinda olup kemik

rejenerasyon siireglerinde dnemli rol oynamaktadir (24).

2.2. Alveolar Kret Defektlerinin Etyolojisi

Deforme olmus alveolar kret, anterior bdlgelerde estetik restorasyon icin biiylik bir
sorun teskil etmektedir. Posterior bdolgede ise fonksiyonel olarak problem

olusturmaktadir (25).

Deformiteler travmatik dis ¢ekimleri, yiiz travmalari, dogumsal kusurlar, implant
basarisizliklar veya ileri  periodontal  hastaliklar  gibi nedenlerden

kaynaklanabilmektedir (26).

2.3. Alveolar Kret Defektlerinin Siniflandirilmasi

Alveolar kret defektlerinin siniflamasinda giiniimiize kadar ¢esitli siniflamalar
yapilmigtir (26-29). 1k siniflandirma 1983 yilinda Seibert tarafindan yapilmstir. Seibert
tarafindan yapilan smiflandirmada defektler vertikal ve horizontal yonde

siniflandirilmaktadir (Sekil 2.1):

e Smif I: Bukko-lingual yonde doku kaybi var. Kret apiko-kuronal yonde normal
yiikseklige sahiptir.

e Simf II: Apiko-kuronal yonde kayip var. Kret bukko-lingual yonde normal
genislige sahiptir.



e Sinif [II: Hem bukko-lingual hem de apiko-kuronal yonde doku kayb1 var(26).

t t
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Sekil 2.1 Seibert'in alveolar defekt siniflamasi(25)

Daha sonra 1985 yilinda Allen ve arkadaslar tarafindan yapilan siniflandirma defekt

derinligi baz alinarak yapilmistir:

e Hafif: 3 mm’den daha az kaybin oldugu kret defektleri
e Orta: 3-6 mm arasinda kaybin oldugu kret defektleri
e Siddetli: 6 mm’den daha fazla kaybin oldugu kret defektleri(27).

Yine 1985 yilinda Lekholm ve Zarb alveol kemikteki defektleri rezorpsiyona gore
simiflandirmistir (Sekil 2.2):

e A: Bozulmamis alveol kret

B: Alveol krette mindr rezorpsiyon

C: Alveol kretin alt ve iist ¢ene kemigine kadar olan ileri rezorpsiyonu

D: Alt ve iist ¢gene kemiklerinin baslangi¢ rezorpsiyonu

E: Cene kemiklerinde ileri rezorpsiyon(28).
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Sekil 2.2 Lekholm ve Zarb'in alveolar defekt siniflamasi



Daha sonra 1987 yilinda Mish ve Judy alveolar defektleri rezidiiel kemik miktarina

gore siniflandirilmaktadir:

A: Yeterli miktarda kemik

B: Kismen yeterli kemik
C: Sinirlt miktarda kemik
D: Yetersiz kemik(29)

En eski smiflandirma olmasina ragmen su an c¢alismalarda en sik kullanilan ve

gecerliligi hala kabul edilen siniflandirma Seibert’in yapmis oldugu siniflandirmadir.

2.4. Dis Cekimi Sonrasi iyilesme mekanizmasi

Dis hekimliginde, dis c¢ekimi sonrasi soketin iyilesme siireci onemli bir
arastirma, inceleme ve tartisma konusu olmaktadir. Ciinkii dis c¢ekiminden sonra
alveolar kemikte meydana gelebilecek ¢esitli degisiklikler, yapilacak implant
yerlestirilmesini engelleyebilmekte veya zorlastirabilmektedir (30). Ayrica, dis
hekimliginde estetik talebinin artmasi, uzun vadede estetik olarak kabul edilebilir
implant destekli protez elde etmek icin yeterli kemik hacminin korunmasinin énemini
vurgulamaktadir (31). Bu nedenle, iyilesme siirecinin sonuglarinin, ideal implant
destekli restoratif sonuglara olanak taniyan yeterli hacimde sert ve yumusak doku igeren
bir alveolar kemik olusumunu tesvik etmesi beklenmektedir (32). Dis c¢ekimi
baslangigta yalnizca dis kayb1 olarak algilansa da lokal degisiklikler meydana gelmekte,
sert ve yumusak dokulardaki degisiklikleri tesvik etmektedir. Yaray1 kapatmak ve doku
homeostazin1 saglamak amaciyla gerceklesen degisim siirecine "soket iyilesmesi" adi
verilmektedir (Sekil 2.3) (33). Soket iyilesme siireci inflamatuar faz, proliferatif faz ve

remodelasyon fazi olmak iizere {i¢ ardisik faza ayrilmaktadir:

Inflamatuar faz iki boliime ayrilmaktadir: pihtt olusumu ve inflamatuar
hiicrelerin migrasyonu. Dis ¢ekiminden hemen sonra kanama meydana gelmekte ve
soket kanla dolarak pihtilagsmaktadir. Kan pihtisi, damarlar1 tikayarak kanamayi
durdurmaktadir. 2-3 giin i¢inde, bir¢ok inflamatuar hiicre yaraya go¢ ederek yeni doku
olusumundan 6nce bolgeyi "temizlemeye" calismaktadir. Inflamatuar hiicreler ve
olgunlagsmamig fibroblastlarin birlesimi graniilasyon dokusunu olusturmaktadir. Alan

steril hale geldikge, graniilasyon dokusu giderek kollajen lifleri ve hiicrelerle zengin bir



gecici bag dokusu matrisine doniismekte ve yarada iyilesme siirecinin proliferatif

asamasi baslamaktadir (32).

Proliferatif asama da iki bdliime ayrilmaktadir: fibroplazi ve orgii kemik
olusumu. Bu asama, yogun ve hizli doku olusumuyla karakterizedir. Fibroplazi, gegici
bir matrisin hizli bir sekilde birikimini icermektedir. Ardindan gegici matris, bir¢ok
damar ve kemik olusturan hiicreler tarafindan delinir ve damarlarin etrafinda parmak
benzeri ¢ikintt seklinde orgii kemik olusmaktadir. Sonra bu ¢ikintilar bir damar
tamamen sarar ve bdylece birincil osteon olusmaktadir. Orgii kemik, dis ¢ekiminden
sadece 2 hafta sonra iyilesen sokette tanimlanabilmekte ve yarada birkac hafta boyunca
kalmaktadir. Orgii kemik, yiik tasima kapasitesi olmayan gegici bir kemik tiiriidiir ve bu
nedenle olgun kemik tiirleriyle (lamellar kemik ve kemik iligi) degistirilmesi

gerekmektedir (32).

Remodelasyon fazi, soket iyilesme siirecinin iigiincii ve son asamasidir. Orgii
kemigin lamellar kemik veya kemik iligi ile degistirilmesi, kemik remodelingi olarak
adlandirilmaktadir. Insanlarda kemik remodeling siireci birkag ay siirebilir ve bireyler
arasinda Snemli degiskenlik gostermektedir. Orgii kemigin lamellar kemik ve kemik

iligine tamamen doniismesi birkag ay veya yil siirebilmektedir (34, 35).

Inflammatory stage
Commences within 48-72 hours
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Sekil 2.3 Soket iyilesme siireci(35)



2.5. Dis Cekimi Sonrasi Alveolar Krette ve Yumusak Dokuda Meydana Gelen
Degisiklikler

Disin ¢ekilmesi, bir disin tedavi edilemez durumda oldugu veya uzun vadede islev
ya da estetik agisindan korunamayacagi durumlarda oOnerilmektedir (36). Cekim
bolgesinin iyilesmesi, orijinal kemik boyutlarinin korunmasini saglayabilmekte ve
sorunsuz bir kemik olusumuyla sonug¢lanabilmektedir (37). Ne yazik ki ¢ogu durumda,
dis ¢cekiminden sonra alveolar kemik, ilk yil i¢inde genisliginde %50 oraninda bir kayba

ugramaktadir (Sekil 2.4) (3).

Radyografik caligmalar, alveolar kemik yiiksekliginde kaybin biiylik oSlgiide
cekimden sonraki ilk 90 giin i¢cinde gerceklestigini gostermektedir. Dis c¢ekiminden
sonraki alt1 ayda beklenen yatay ve dikey kemik kaybi sirasiyla %29-63 ve %11-22
olarak belirtilmektedir (38). 1 mm veya daha ince kalinlikta alveolar kemikte, orijinal
alveolar sirtin %62'sine kadar dikey kemik kaybi gozlemlenebilmektedir. 1 mm'den
daha kalin bir alveolar kemikte ise, 8 hafta sonra sadece %9 dikey kemik kaybi
meydana gelmektedir (39).

Sekil 2.4 Dis ¢cekimi sonrasi alveolar kretteki degisim (39)

Dis ¢ekimi sirasinda veya bazi patolojik durumlar nedeniyle ¢ekim boslugunun
kemik duvarlarinin travmatize edilmesi de olumsuz boyutsal degisikliklere yol
acabilmektedir. Dis ¢ekimi sonras1 kemik kaybi iki ana probleme neden olabilmektedir:
Birincisi, sabit protezlerde estetik bir problem olusturabilmekte ve bu durum da
yumusak doku ¢ekilmesine yol acabilmektedir. Ikincisi ise, implant uygulamasini daha
zor hale getirebilmekte ve bu durum da ilgili bolgede kemik arttirim

gerektirebilmektedir (40).



Dis ¢ekiminden sonra yumusak dokudaki boyutsal degisikliklerin %50'den fazlas1
iyilesmenin ilk 2 haftasinda ¢ok hizli bir sekilde meydana gelmektedir. Yumusak doku
kalinlig1, alttaki kemik boyutlarina bagli olarak énemli 6lciide artis gostermektedir (41).

Artis gosteren yumusak doku kalinligi, implant cerrahisi sirasinda birka¢ avantaj
sunmaktadir. i1k olarak, iyilesme sonrasinda spontane olusan yumusak doku, keratinize
disetinin (KD) artmasini saglamakta; bu da primer flep kapanmasini kolaylastirmakta ve
kemik rejenerasyonunu desteklemektedir. ikinci olarak, spontane kalinlasmis yumusak
doku hacmi, ek yumusak doku grefti ihtiyacini1 azaltabilmekte, boylece morbiditeyi ve
tedavi maliyetlerini sinirlamaktadir (42, 43). Ancak, bu spontane kalinlagsmis dokular,
klinik muayene sirasinda altta yatan kemik defektinin gercek boyutunu gizleyebilmekte
ve bu da klinisyenlerin uygun tedavi protokoliinii se¢gmelerinde yaniltici olabilmektedir

(44).

2.6. implant Cevresi Yumusak Dokular

Yumusak doku-implant arayiizii, dogal dislerin etrafindaki dokuyla dikkat ¢ekici
benzerlikler sunsa da bazi farkliliklarin g6z Oniinde bulundurulmasi gerekmektedir
(Sekil 2.5). Kemik diizeyinde, bir implantin etrafindaki periodontal ligamentin (PDL)
yoklugu 6nemli klinik sonuglara yol agmaktadir. Implantlar ile destekleyici kemik

arasinda PDL olmamasi esnek bir baglanti olmadig1 anlamina gelmektedir (45).

Implantlarin, dislerin yapabildigi gibi erken okliizyon temasmi telafi etmeleri
miimkiin degildir. Implantlarda ve siki bir sekilde bagli implant restorasyonlarinda
hareketlilik yoktur (46). Dolayisiyla herhangi bir okliizyon uyumsuzlugu restorasyon-
implant baglantisinda, kemik-implant arayiiziinde veya her ikisinde de etkiler

yaratabilmektedir (45).

Dogal dislerde propriyosepsiyon, PDL’den kaynaklanir (46). Implantlarin
etrafindaki PDL yoklugu, dokunsal hassasiyeti azaltir ve refleks islevini etkiler. Bu
durum, osseointegre olmus, implant destekli sabit protezlerin her iki ¢enede mevcut

olmas1 durumunda daha da zorlayici hale gelebilir (47).

PDL’nin yoklugu ve implantlarin hareket edememesi, onlarin biiylime siirecindeki
bireylerde kullanilmasimi kontrendike kilmaktadir. Dogal disler, biiyiime sirasinda
sirmeye ve migrasyona devam ederken, implantlar bunu yapamaz. Biiyiime

tamamlanmadan Once yerlestirilen implantlar, okliizyon uyumsuzluklarima neden



olabilmektedir (48). Ayrica, periodontal destek kaybindan dolayir ¢ok hareketli olan
dislerin yanina bir veya daha fazla implant yerlestirmek sorun olabilmektedir; ¢linkii
disler okliizyon kuvvetlerine tepki olarak hareket ettikce, implantlar tiim yiikii tasimak

zorunda kalmaktadir (45).
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Sekil 2.5 Dis ve implant ¢cevresi yumusak dokular (44)

Uygun olmayan iist yapi tasarimi, parafonksiyonel aligkanliklar veya asiri
okliizyon yiikii nedeniyle asir1 yiilklenme, kemikte mikro gerilimler ve mikro fraktiirler
olugsmasina yol agabilmektedir. Bu durum, implant arayiiziinde kemik kayb1 ve fibroz

inflamatuar doku olusumuna neden olabilmektedir (48).

2.7. Horizontal Yonde Yumusak Doku Arttirma Yontemleri

Yumusak doku ogmentasyonu , uzun siiredir klinik uygulamalarda giderek daha
fazla kullamlmakta ve peri-implant mukoza kalmligim (PIMK) artirma, peri-implant
mukoza genisligini (PIMG) yeniden saglama, implant bolgelerinde estetigi iyilestirme
gibi amaglarla uygulanmaktadir (49, 50). Yumusak doku arttirmak i¢in giinlimiize kadar

cesitli yontemler kullanilmistir (8, 9).



Tablo 2.1 Horizontal Yonde Yumusak Doku Arttirma Yontemleri (8, 9)

Horizontal Yonde Yumusak Doku Arttirma Yontemleri

Serbest Diseti Grefti

Subepitelyal Bag Dokusu Grefti

Apikale Pozisyone Flep

Aselliiler Dermal Matriks

Ekstraselliiller Matriks

Doku miihendisligi

Kollajen Membranlar

2.7.1. Serbest Diseti Grefti (SDG)

Serbest diseti grefti, dogal disler ve implant alanlarinda KD’yi ve yumusak doku
kalinligin1 artirmak i¢in yaygin bir yaklasim olarak kabul edilmektedir. SDG, hastanin
damak bolgesinden alinan ve iizerindeki epitel ile birlikte olan bir yumusak doku

greftidir (51).

Otojen greftler ile yapilan yumusak doku artirmanin yumusak doku kalinligin
artirarak peri-implant sagligint korumada en Ongoriilebilir teknik oldugu sonucuna
varilmaktadir (52). Ancak SDG’nin alternatif yontemlere gore daha yiiksek hasta
morbiditesi, artan cerrahi siire ve ¢evre doku ile kotii renk uyumu gibi dezavantajlari

bulunmaktadir (53).

SDG’nin iyilesme siirecinde 6nemli bir kiiclilme (yaklasik %30) gecirdigi
gosterilmektedir (54). Bu nedenle, yumusak doku artirimi gereken alandan daha genis
bir greft alinmasi gerekmektedir. Bu durum, alict bdlgede bildirilen post-operatif

rahatsizlik ve komplikasyonlara yol acabilmektedir (54).

SDG’nin risk faktorleri arasinda, alict bdlgenin uygun sekilde hazirlanmasi,
yetersiz greft boyutu ve kalinligi, alic1 yataga kotii adaptasyon ve grefti stabilize etme

basarisizlig1 gibi durumlar yer almaktadir (55).
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2.7.2. Subepitelyal Bag Dokusu Grefti (BDG)

Subepitelyal bag dokusu greftinin kesfedilmesi ve SDG’den SBDG’ye gegis,
geleneksel mukogingival cerrahiden periodontal plastik cerrahisine bir gecisi temsil

etmektedir (12).

Geleneksel mukogingival yaklasimlar esas olarak KDG’yi artirmayi
hedeflerken, modern periodontal tedavilerin ana amaci bu hedefleri estetik sonuglar ile
en st diizeye ¢ikarmaktir (56). SBDG yumusak doku kalinligin1 artirmak, goriiniir
implant bilesenlerini maskelemek ve interdental papilla rekonstriiksiyonu gibi islemleri

icermektedir (10, 57).

SDG, alict bolgede palatal yumusak dokunun orijinal goriniimiini korudugu
icin kotii estetige ve yara dokusu benzeri bir iyilesme yapisina neden olabilmektedir
(58). SBDG ise yumusak doku hacmini ve kalitesini estetik bir sekilde
arttirabilmektedir (56).

Otojen greftler ile yapilan yumusak doku artirmanin yumusak doku kalinligin
artirarak peri-implant saglhigint korumada en Ongoriilebilir teknik oldugu sonucuna
vartlmaktadir (52). SBDG, renk uyumunun olmasi ve greft alinma teknikleri sayesinde
palatinal dondr bolgenin korunmasiyla daha az post-operatif morbidite sundugu igin

altin standart olarak kabul edilmektedir (54, 59).

SBDG’yi almak i¢in trap door, tek insizyon, paralel insizyon gibi teknikler
bulunmaktadir. Bu teknikler, greft alindiktan sonra damagi koruyarak primer iyilesmeyi

saglamay1 amaglamaktadir (60).

Greft alma tekniginin greft kalitesini de etkileyebilecegi diistintilmektedir;
SDG’nin de-epitelizasyonundan elde edilen subepitelyal bag dokusu grefti lamina
propria agirlikli iken, geleneksel greft alma tekniklerinden elde edilen SBDG salgi1 bezi
ve yag dokusu acisindan daha zengin olmaktadir (12, 60, 61). Bu fark, SBDG’yi
SDG’den daha siki, daha stabil ve daha kolay manipiile edilebilir hale getirmektedir
(60, 62). Ayrica SBDG’nin iistteki epitelin keratinizasyonunu tesvik edebildigi goz
Oniine alindiginda, greftin yag ve bez dokusunun, iyilesmenin ilk asamasinda plazmatik
diflizyon ve vaskiilarizasyon iizerinde engelleyici bir rol oynayabilecegi ve epitel

keratinizasyonunu tesvik etme yeteneklerini azaltabilecegi 6ne siirlilmektedir (63-65).
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2.7.3. Apikale Pozisyone Flep (APF)

APF’nin, dis ve implantlarin etrafindaki keratinize doku genisligini ve
kalinligimi ongorilebilir sekilde arttirdigir gosterilmektedir (66). Bu teknik, cerrahin
istenen miktarda dis eti miktarina bagh olarak, degisken bir krestal kemik bandini
tizerinde periostu birakarak yarim kalinlik insizyonla flebi serbestlestirip apikale

tagiyarak dis eti miktarini artirmalarina olanak tanimaktadir (67).

Diseti kalinligindaki (DK) artis, mukogingival birlesimin apikale kaydirilmasi
nedeniyle gergeklesmektedir. Bu degisim, kaslarin apikale kaydirilmasini icermektedir.
Sonug olarak APF’nin keratinize doku genisligini artirdigi ve minimal post-operatif
kemik kaybi ile sonuc¢landigi belgelenmektedir. Ancak, ince fenotipe sahip hastalar igin
uygun olmamasi gibi bir dezavantaji vardir (66) Ayrica flebi kapatmak i¢in dikis
kullanimi, flepte gerilime neden olmakta ve flebi koronal yonde kaydirarak diseti

kenarinda istenilen konumun elde edilmesinde sorun yaratmaktadir (68).

APF teknigi damaktan ekstra greft alinmadigi i¢cin cerrahinin minimum travma ile
gerceklestirilmesini saglamaktadir. Ayrica SDG’nin aksine ideal bir doku renk uyumu

saglamaktadir (67).

2.7.4. Aselliiler Dermal Matriks (ADM)

Diseti kalinligin1 arttirmak i¢in bir diger cerrahi secenek, 1994 yilinda
periodontal plastik cerrahilerde tanitilan ADM kullanimidir (69, 70). Temel olarak
hiicreden arindirilmakta, ancak ekstraselliller matriksi korunmaktadir (71). Bu
ekstraselliiler matris dokulari, insan dermisinden elde edilmektedir. ADM, Tip I kolajen
iceren yapisal olarak biitiin bir bag dokusu matrisidir (72, 73). Reddedilme ve diger
iltihaplanma tepkimelerinde rol oynayan ana histokompatibilite kompleksini

igcermediginden, immiinolojik olarak inert kabul edilmektedir (74).

ADM, grefti almak icin bagka bir ameliyat bolgesi gerektirmemektedir. Daha
diisiik morbidite ve ameliyat sonrasi komplikasyon riski olusturmaktadir. Komsu
dokularla renk benzerligi ve daha iyi estetik sonug¢lar sunmaktadir (75, 76). ADM,
keratinize diseti genisligi ve kalinlig1 artis1 agisindan otojen greftlerden hem daha az

etkili hem de daha az 6ngoriilebilir bir segenek olarak goriilmektedir (77).
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2.7.5. Ekstraselliiler Matriks

Ekstraselliiler matriks, hiicreden arindirilmis olarak dogal molekiil bilesimini
koruyarak kiigiik bagirsak submukozasindan elde edilen matrikstir (78, 79). Bu matris
fibroblastlarin, kan damarlarinin ve epitelin komsu dokulardan yeniden popiilasyonunu
tesvik eden bir iskelet saglamaktadir (78). In vitro caligmalarda, hiicresel yapisma,
farklilagsma ve ¢ogalma ile anjiyogenezisi kolaylastirma konusundaki olumlu 6zellikleri
gosterilmektedir (80-82). Bu ozellikler, bu matrisin keratinize diseti genisligi ve
kalimligimi artinmi1 ve c¢evre dokuyla benzerlik saglama konusundaki etkin ve

ongoriilebilir klinik sonuglarini agiklayabilmektedir (78).

Ekstraselliiler bazli iskeletler otojen greftlere alternatif olarak Onerilmis
olmasma ragmen, SDG ve SBDG ile karsilastirildiginda, kullanim o6zellikleri ve
stabilizasyonuna dair klinik literatiirde yeterli bilgi bulunmamaktadir (83, 84).
Yazarlarin klinik deneyimi, bu greft materyallerinin alic1 yataga dikisle yerlestirilmesi
veya tiinel teknigiyle flebin icine yerlestirilmesi konusunda ek zorluklar sundugunu

gostermektedir (83).

2.7.6. Doku miihendisligi

Doku miihendisligi, insan allojenik fibroblastlari, keratinositler, sigir kollajeni ve
insan ekstraselliiler matris proteinlerinden olusmakta ve 10 yildan fazla bir siiredir
vendz bacak ve diyabetik ayak iilserleri, cerrahi olarak ¢ikarilmis yanik yaralari gibi cilt
yaralarii tedavi etmek i¢in kullanilmaktadir (85, 86). Cilt ve oral mukozal yaralarin
iyilesme benzerlikleri nedeniyle, doku miihendisliginin disetinin rengi ve dokusu

acisindan serbest dis eti grefti ile daha iyi sonuglar verebilecegi diistiniilmektedir (87).

Doku miihendisliginin etki mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamis olsa da
bliylime faktorii etkilesimleri, matriks birikimi ve bozulmasi, yara ortiisii ve duyarl
dokularin saglanmasi yoluyla yara ortamini iyilestirdigi varsayilmaktadir (88). Doku
miihendisliginin, normalde vaskiilarize olan, biitiinlesen ve orijinal doku o6zelliklerini
koruyarak yerinde kalan bir otojen greft gibi islev gormedigi gosterilmektedir (89).
Doku miihendisligi, doku gelisimi ve yara iyilesmesinde rol oynayan sitokinler ve hiicre
biiylime faktorleri tiretmektedir (90). Allojenik hiicrelerden olusmasina ragmen, bir¢ok
calisma doku miihendisliginin immiin bir reaksiyon olusturmadigini belirtmektedir (87,

91, 92).
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2.7.7 Kollajen Membranlar (KM)

Kollajenler; cilt, kan damarlar1 ve kemik gibi bir¢ok insan dokusunda bulunan
farkli tipte yapisal proteinlerden olusan bir ailedir . Kollajen insan viicudunda bir¢ok
hiicre tarafindan sentezlenebilmektedir. Bag dokusunda fibroblastlar, kemikte ise
osteoblastlar kollajen tiretimini saglamaktadir (93). Kollajen, yapisal 6zelliklerinin yani
sira diisiik immiinojenisite, iyi hemostatik kapasite, fibroblastlar ve osteoblastlar gibi
rejeneratif hiicreler iizerinde kemotaktik etki ve iyi boyutsal stabilite gibi bircok 6zellik

tasimaktadir (94).

Giiniimiizde 20'den fazla kollajen tiirii stniflandirilmaktadir. Insan viicudundaki
en yaygin kollajen tipleri LILIII ve IV’tiir (93). Kollajen tip I, 1980'lerin ortalarinda
tanitilan ve rejenerasyon amaciyla gelistirilmis gesitli ticari olarak mevcut kollajen
membranlarin ana bilesenidir (95). "Yonlendirilmis doku rejenerasyonu" olarak
adlandirilan prensip, membranin epitel ve bag dokusu hiicrelerini diglama yetenegine
dayanmaktadir. Bu sayede hasar gormiis periodontal dokunun, yeni kemik, PDL ve

sement olusumuyla yenilenme kapasitesini artirmay1 amaclamaktadir (96).

KM’ler, rezorbe olmayan membranlarin sinirlamalarimi  agmak igin
tanitilmaktadir. Rezorbe olmayan membranlar, agiz ortamina maruz birakilamayacaklari
icin teknik olarak daha zordur; kazara maruz kalirlarsa komplikasyonlara yol
acabilmektedirler. Ayrica, bu membranlarin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi miidahale
gerektirir; bu da hastanin maruz kalacagi daha fazla girisimsellik anlamina gelmektedir

(97-99).

KM’ler tek asamali cerrahi ile uygulanmaktadir, ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir
cerrahi gerekmemektedir. Bu da hasta morbiditesini azaltmakta, daha iyi doku
entegrasyonu saglamakta ve membran maruziyet riskini diisiirmektedir. Ayrica kollajen
membranlar iyilesme sirasinda rejeneratif kemik goriintiilemesine olanak taniyan

radyoliisensi sunmaktadir (100).
Ideal bir membran asagidaki 6zelliklere sahip olmalidir:

e Biyouyumluluk: Komsu dokuyla ve organizmayla olumsuz reaksiyonlari
onlemek i¢in 6nemlidir.
e Doku entegrasyonu: Komsu dokulara gdmiilmeyi tesvik etmeli ve kollajen

liflerinin kademeli entegrasyonuna olanak tanimalidir.
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e Boyutsal stabilite: Membranin konumu ve sekli, parcalanana kadar degismeden
kalmaldir.

e Kullanim kolayligi: Membran, yonetilebilir olmali ve defektin iizerine kolayca
yerlestirilebilmelidir.

e Secici gegirgenlik: Membran, istenmeyen epitel hiicrelerini dislarken osteojenik
hiicrelerin proliferasyonuna izin vermelidir.

e Alan yaratma islevi: Stabil bir kan pihtis1 i¢in alan saglayarak kemik

yenilenmesine olanak tanimalidir (13).

KM’ler, tek katman olarak veya iki membranin {ist liste gelmesiyle ¢ift (kalin) katman
olarak kullanilabilmektedir. Cift (kalin) membran katmani kullaniminin gerekgesi,
mikro hareketlerin azaltilmasi ve greftin en iyi sekilde stabilize edilmesidir, bu da
yeniden olusturulacak alanin korunmasini optimize etmektedir (94). Arastirmalar cift
(kalin) katman tekniginin, greftin iyilesme siiresinde koruyucu etkileri nedeniyle, tek
katmanli membran teknigine gore daha az ¢okme egilimi ve daha yiliksek kemik

yogunlugu ile iliskili oldugunu goéstermektedir (30, 101, 102).

Ribozla Capraz Bagh Kollajen Membranlar

Biyolojik olarak ¢oziinebilir KM’lerin degradasyona kars1 direncini arttirmak ve
etkilerini uzatmak amaciyla, mevcut kollajen liflerinin ¢apraz baglanmasini saglayarak
dayaniklilig1 artiran fiziksel, kimyasal ve enzimatik siirecler gelistirilmistir (14, 15,
103). Cesitli kimyasal ve fiziksel capraz baglama yontemleri, ultraviyole 1sik,
glutaraldehit, glutaraldehit arti radyasyon, heksa-metilen diizosiyanat, difenil
fosforilazid ve enzimatik ribozla ¢apraz baglama gibi yontemler kullanilarak kollajen
liflerinin biyomekanik 6zellikleri artirilmaktadir (13, 103). Uretim siireci, kolajenin
monomerik fibrillere ayristirilmasini, ardindan bunlarin yeniden yapilandirilip capraz
baglanarak gelistirilmis kolajen bazli bir biyomateryal olusturulmasini igermektedir

(104).

Kollajen biyomateryallerinin degradasyonu, capraz baglanma reaksiyonlar1 ile
kontrol edilebilmektedir (105). Capraz bagli kollajen membranlar, kemik grefti
rezorpsiyonunu azaltabilmektedir; ¢linkii membran degradasyonu implantasyondan kisa
bir siire sonra baglamaktadir. Her milimetre kemik rejenerasyonu i¢in 1 aylik bir bariyer
fonksiyonu siiresinin gerektigi one siiriilmektedir (106). Kimyasal olarak ¢apraz bagh

kollajen membranlarin, daha uzun degradasyon siirelerine sahip olmakla birlikte, ayni
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zamanda %70’e kadar daha yiiksek membran maruziyet oranlarma sahip olduklari

bilinmektedir (17, 107, 108).

Capraz bagli kollajen membranlar, alternatiflerine goére daha uzun siire
biitiinliiklerini korumaktadir; bu da kemik iyilesme siirecinin daha iyi korunmasin
saglamaktadir. Ayrica capraz bagli membranlar, bakteriyel kollagenolitik bozulmaya
karst dayamiklilik gosterirken, ekspoze olan membranlar iizerinde yumusak doku
iyilesmesini  kolaylastirmaktadir.  Glutaraldehit ile yapilan ¢apraz baglanma,
biyouyumlulugun azalmasina neden olabilecek bir faktorken, riboz sekeri ile
araciligiyla yapilan ¢apraz baglanma olumsuz doku tepkimesi gostermemektedir ve in

vivo olarak alternatiflere gére daha uzun siire biitlinliigiinii koruyabilmektedir (109).

Riboz seker, sinirsiz ¢apraz baglanma derecesi saglayan ve enzimatik
degradasyona son derece direngli bir kollajen bariyer sunan toksik olmayan bir
mediyator olarak tanimlanmaktadir (109). RCKM, agiz bosluguna maruz kalmasina
ragmen uzun siireli ve osteokondiiktif 6zellikler gostermektedir; bu sayede dogal olarak

rezorbe olurken kemik rejenerasyonuna olanak tanimaktadir (110-112).

RCKM’ler bariyer etkisini 4 ila 6 ay boyunca korumaktadir (18). Rezidiiel greft
materyali birakmadan dogal kemik olusumunu desteklemektedir (113). RCKM’ler bir
ay i¢inde kemiklesmeyi baglatmaktadir (18, 114). Kalin, ¢ok katmanli kollajen yapisi
hem kemik hem de yumusak doku hacmini artirarak ¢esitli durumlarda gelismis kontur

ve kalinliga yol agmaktadir (19).

2.8. Agiz Saghg Etki Profili-14 (OHIP-14) Olcegi

Agiz Saghg ile Ilgili Yasam Kalitesi, agiz saghginin genel saglk iizerindeki
olumlu ve olumsuz etkilerini degerlendirip Diinya Saghik Orgiiti (DSO) niin yapi-
fonksiyon-yeterlilik-katilimcilik modelini temel alarak gelistirilmis, hastalarin agiz
sagliklari ile ilgili algilarin1 ortaya koyan ¢aligma alanidir (115, 116).

Agiz saghg ile ilgili yasam kalitesi, oral bolgeyle ilgili ¢alismalarda, klinik
caligmalarda ve oral bolgede yapilan islemlerin analiz edilmesinde kullanilmaktadir. Ek
olarak, tedavi metodunun belirlenmesi ve hastanin tedavisinin takip edilmesi konusunda
da 6nemli rol oynar. OHIP, agiz sagliginin dl¢iimiinde en kapsamli ve subjektif aragtir

(117, 118).
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OHIP, 6l¢iim yapacagit konular acisindan, fonksiyonel sinirlamalar, fiziksel agri,
ruhsal sikinti, fiziksel yetersizlik, sosyal yetersizlik, ruhsal yetersizlik ve engel

(handikap) olarak yedi ana gruba ayrilmaktadir (119).

OHIP-14 Sorulari

S1-Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile herhangi
bir kelimeyi telaffuz etmekte sorununuz oldu mu?

S2-Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile tat alma
hissinizin bozuldugunu hissediyor musunuz?

S3-Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile agzinizda
agrili bir durum yasadiniz mi?

S4-Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile yemek
yemeyi rahatsiz edici buldunuz mu?

S5-Daha onceden, disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili biling ve bilgiye
sahip miydiniz?

S6-Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile gerginlik
hissettiniz mi?

S7-Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile
diyetinizin tatmin edici olmadig1 oldu mu?

S8-Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile
yemeginizi yarida birakmak zorunda kaldiniz m1?

S9-Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile 1ilgili problemler nedeni ile
gevsemede zorlandiginiz oldu mu?

S10-Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile
utandigimiz bir durum oldu mu?

S11-Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile diger
insanlara az da olsa asabi davrandiginiz oldu mu?

S12-Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile her
zaman yaptiginiz isinizi yapmada herhangi bir zorluk yasadiniz m1?
S13-Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile genelde
hayatin daha az tatmin edici oldugu hissine kapildiniz m1?

S14-Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile

fonksiyonlarinizi tiimiiyle yapamayacak duruma geldiniz mi?
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Yanitlar 5'li Likert 6l¢egine gore derecelendirilmektedir: 0O : asla; 1 : nadiren;
2: ara sira; 3 : oldukea sik; 4 : ¢ok sik/her giin.

OHIP-14 puanlar1 0 ila 56 arasinda degisebilir ve 14 maddenin sirali degerlerinin
toplanmasiyla hesaplanmaktadir. Daha yiiksek OHIP-14 puanlari daha kotiiyli, daha

diisiik puanlar ise daha iyi post-operatif konforu gostermektedir (120).

2.9. Viziiel Analog Skala (VAS) Olgegi

VAS, akut ve kronik agr1 i¢in onaylanmis, 6znel bir ol¢limdiir (121). Skorlar,
“agr1 yok” ile “en kotii agr1” arasinda bir siirekliligi temsil eden 10 cm'lik bir ¢izgi
tizerinde elle yazilmis bir isaret yapilarak kaydedilir (Sekil 3.12). Hastanin agri
durumunu takip etmek veya benzer klinik durumlara sahip hastalar arasindaki agriy1
karsilastirmak i¢in kullanilmaktadir (122).
Skor; <3 ise hafif agri, 3-6 ise hafif-orta derecede agri, >6 ise orta-siddetli agriy1
berlirtmektedir (121).

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Admiz Soyadimz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki Glgek tizerinde isaretleyin.

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agrn

T T

Sekil 2.6 Viziiel analog skala

Bu c¢alismada amacimiz, RCKM nin implant ¢evresinde yumusak doku eksikligi
olan bolgelerde PIMK y1 arttirma etkisini ve altin standart olarak kabul edilen SBDG’ye
alternatif olup olamayacagini degerlendirmektir. Bildigimiz kadariyla literatiirde
RCKM’nin implant ¢evresinde yumusak doku kalinligini arttirma etkisini inceleyen

calisma yoktur. Caligmamiz bu konuda yenilik¢idir ve gelecek vadetmektedir.
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3.MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Secimi

Bu calismaya Indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji

Anabilim Dali’na basvuran ve caligmaya dahil edilme kriterlerine sahip, goniillii

hastalar dahil edilmistir. Calisma Oncesinde tiim hastalara mevcut durum, uygulanacak

tedavi yontemleri ve ¢alisma protokolii ile ilgili bilgiler verilmis olup hastalarin yazili

onami alinmistir. Etik kurulu onayr Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

(2023/79) alinarak calismaya baglanmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri su sekilde belirlenmistir:

Sistemik olarak saglikli bireyler,
Implant tedavisi planlanan dissiz boslugun tek dis boyutunda olmasi,

Implant tedavisi planlanan bdlgede horizontal yénde yumusak doku eksikligi
bulunan bireyler,

18-60 yas arasi,
Pihtilagma bozukluguna neden olabilecek bir rahatsizligi bulunmayan bireyler,
Bulant1 ve kusma refleksi olmayan bireyler,

Oral hijyeni iyi olan bireyler.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri su sekilde belirlenmistir:

Diyabet, hipertansiyon veya radyoterapi/kemoterapi gecmisi gibi sistemik
rahatsizliklar1 bulunan hastalar,

Implant tedavisi planlanan bdlgede alveolar kemigin horizontal yonden yetersiz
olmas1 ve implant yerlestirildikten sonra kemikte dehisens olugma riski bulunan
hastalar,

Kollajen alerjisi olan hastalar,

Yara iyilesmesini etkileyebilecek herhangi bir ila¢ kullanan hastalar,
Pihtilasma bozuklugu bulunan hastalar,

Giinde 10 veya daha fazla sigara igen bireyler,

Kotii oral hijyene sahip hastalar,

Kusma ve bulanti refleksi olan bireyler,

Anti-inflamatuar ilaclara karsi alerjisi olan hastalar,

Hamile veya emzirme doneminde olan bireyler.
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3.2. Calisma Gruplan

Bu konuyla ilgili daha 6nce yapilmis benzer caligmalar degerlendirilip giic
analizi yapilmistir (123-126). Yapilan gii¢ analizinde peri-implant mukoza
kalinliklarimin = %95 giiven diizeyinde (a=0,05) ve %80 gi¢ (B= 0,20) ile
karsilastirilabilmesi i¢in etki biiyiikligl 1.5 olarak ongoriildiiglinde ¢alismaya alinmasi
gereken minumum hasta sayis1 grup basina 9 olarak hesaplanmigtir. Caligmamiza 20

hasta dahil edilmistir. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmistir (Sekil 3.1);

1. Grup: SBDG uygulanan hastalar
2. Grup: RCKM uygulanan hastalar

Test Grubu Kontrol Grubu
(N:10) [N: 10)
Ribozla Capraz Bagh Kahn Kollajen Membran Bag Doku Grefti

Radyografi alinmasi
Agiz ici fotograflarin alinmasi

Radyografi alinmasi

T *  Agzigi fotograflann alinmasi .
0. GUN *  Digeti kahnhgnin dlgiimesi *  Diseti kahnh@inin dlgilmeasi
y . _Keratinize dizeti genigliginin dlgdimesi . _Keratinize dizeti genigliginin dlgdimesi
*  Implantin yerlegtirilmesi . !mplantln yerlestiriimesi
+  implantin bukkaline ribozla capraz bagl *  Implantin bukkaline bag doku grefti
kalin kollajen membran uygulanmas: uygulanmas
| 1.G0N
*  OHIP-14 skerunun bakilmas *  OHIP-14 skorunun bakilmas
3.GUN *  VASskorunun bakilmas * VAS skorunun bakilmasi
- 7.60N
b
14. GUN *  Dikislerin alinmas: | | *  Dikislerin alinmasi
Iy '\. g
PESLIIIINEN *  Radyografi alinmasi = Radyografi alinmas
1.AY + AFizid fotograflann alinmas * Afizig forograflanin alinmasi
X | v Diseti kalinh@nin dlclilmesi *  Diseti kalinh@nin dlciilmesi
Keratinize digeti genigliginin dlgllmesi *  Keratinize diseti genisliginin Slgdlimesi
", _/' ",
7 ,
- *  Radyografi alinmasi *  Radyografi alinmasi
3.AY +  Afiz ig fotografiann alinmas v Mgz ici fotograflarin alinmasi
9 y *  Digeti kalinhginin Glgilmesi v Digeti kahinhi@nin dlglilmesi
*  Keratinize diseti genisliginin Glgiimesi v Keratinize diseti genisliginin 8lglimesi

+ Jyilesme bashginin yerlestirilmesi iyilesme bashgimin yerlegtiriimesi

Sekil 3.1 Caligsma akis semast
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3.3. Operasyon Oncesi ve Sonrasi islemler

Calismaya dahil edilecek biitiin hastalarin Faz 1 tedavileri yapilmis ve oral
hijyen egitimi verilmistir. Operasyon Oncesinde hastalara ait periodontal klinik
parametreler; PIMG ve PIMK baslangigta, 1.ayda ve 3.ayda 6lgiilmiistiir. Operasyon
sonrasinda hastalara ait Agiz Saghg: Etki Profili-14 (OHIP-14) 6l¢egi ve Viziiel analog
skala (VAS) 1,3 ve 7. giinlerde Olclilmiistiir. Calismanin standardizasyonun
saglanabilmesi amaciyla tiim islemler ve Olgiimler tek bir arastirmaci tarafindan
yapilmistir (SMK). Yapilan ol¢limler arastirmact tarafindan ameliyattan bir hafta dnce
yapilip operasyon sirasindaki Slgiimlerle de karsilastirilmis olup istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamustir.
3.4. Klinik Parametrelerin Ol¢iimii

3.4.1. Peri-implant Mukoza Genisligi (PIMG) Ol¢iimii

Implant yapilmis olan bélgede, alveolar kret tepesinden mukogingival birlesime
kadar olan mesafe olgiilerek deger kaydedildi (Sekil 3.2). Olgiimler operasyon &ncesi, 1.
ve 3.aylarda yapildi. Olgiimler Williams periodontal sondu (Hu-Friedy, Chicago, IL,
USA) kullanilarak yapildi.

Sekil 3.2 Peri-implant mukoza genisliginin dl¢tilmesi
3.4.2. Peri-implant Mukoza Kalnhg (PIMK) Ol¢iimii

PIMK’lar alveolar kret tepesi referans almarak kaydedildi. Silikon stopper1

bulunan 15’lik endodontik spreader alveolar kret tepesinin 1, 2, 3 mm apikalinden
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olacak sekilde i noktadan disetine dik dogrultuda, alveolar kemik ile temasi
hissedilinceye kadar batirildi (Sekil 3.3). Operasyon Oncesi ve sonrasi Ol¢iimlerde
standardizasyon saglamak amaciyla {i¢ noktadan ol¢lim yapildi. Spreader’in ucu ile
silikon stopper arasindaki mesafenin 0.01 mm ¢6ziiniirliige sahip dijital kumpas
kullanilarak PIMK belirlendi (Sekil 3.4) Olgiimler operasyon oncesi, 1. ve 3. aylarda
yapildi. Olgiim 6ncesi hastanin agr1 hissetmemesi i¢in lidokain sprey topikal olarak

kullanildi.

Sekil 3.3 Peri-implant mukoza kalinliginin l¢tilmesi

Sekil 3.4 Spreader ile tespit edilen kalinligin dijital kumpas ile dlgiilmesi

3.5. SBDG Grubunda Cerrahi Uygulama Yo6ntemi

Operasyon planlanan bolgelere lokal infiltrasyon anestezisi (Maxicaine Fort;

Artikain hidrokloriir 80 mg (miligram) + epinefrin 0.020 mg/ampul) yapildi.
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3.5.1. Alic1 Bolgenin Hazirlanmasi:

Iki dis arasi digsiz bolgede kret tepesinden 15 numarali bistiiri ile atilan
horizontal ve sulkuler insizyonlarla tam kalinlik flep hazirlanip kaldirildi. Flep
kaldirildiktan sonra planlanan sekilde implant yerlesimi yapildi. Daha sonra flep
yerlestirilecek greft materyallerine yer saglamak amaciyla bukkal ve lingual tarafta flep

serbestlestirildi. Bolge serum fizyolojik ile yikanip kanama kontrolii saglandi.

3.5.2. Subepitelyal Bag Dokusu Greftinin Elde Edilmesi ve Uygulanmasi

15 numarali bistiiri kullanilarak yatay insizyonun iki ucundan dik olarak
baslayan ve birbirine paralel iki insizyon apikal yonde ilerletilerek belirlenen boyutlara
uygun sekilde ortalama 2 mm kalinlikta doku kaldirild1 (Sekil 3.5). Elde edilen greftin
iist yiizeyindeki epitel dokusu ve alt yiizeyindeki yag dokusu, doku diizensizlikleri
uzaklastirildi (Sekil 3.6). Sonrasinda greft, serum fizyolojik icerisinde bekletildi. Verici
alanda kanama kontrolii saglandiktan sonra bdlgeye post-operatif kanama kontrolii i¢in
spongestan yerlestirilip siiturlarla sabitlendi (Sekil 3.7). Daha 6nceden hazirlanan alici
bolgeye subepitelyal bag dokusunun i¢inden ge¢gmeyecek sekilde 5-0 rezorbe olabilen
stitiir (Pegasorb PGA, Dogsan, Tiirkiye) kullanilarak sub-periosteal aski siitur ile
sabitlendi (Sekil 3.8). Daha sonra flebin kapatilmasi 5-0 rezorbe olabilen siiturlarla

gergeklestirildi.

Sekil 3.5 Subepitelyal bag dokusu greftinin kalinliginin dl¢tilmesi
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Sekil 3.8 Subepitelyal bag dokusu greftinin uygulanmasi
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3.6. Ribozla Capraz Bagh Kalin Kollajen Membranin (RCKM) Uygulanmasi

Operasyon planlanan bolgelere lokal infiltrasyon anestezisi (Maxicaine Fort;
Artikain hidrokloriir 80 mg (miligram) + epinefrin 0.020 mg/ampul) yapildi. Alici
bolgeye implant yerlestirildikten sonra bukkal flep serbestlestirildi. RCKM (Ossix
Volumax, Dentsply Sirona, Almanya) steril paketinden ¢ikartilip agild1 (Sekil 3.9).
Kullanic1 talimatlarina uyularak steril serum fizyolojik i¢inde 20-30 saniye bekletildi
(Sekil 3.10). Hazir olan membran operasyon bolgesine yerlestirildi. 5-0 rezorbe olabilen
siitlir ile membranin i¢inden gegmeyecek sekilde sub-periosteal aski siitiir ile sabitlendi

(Sekil 3.10). Daha sonra flep 5-0 rezorbe olabilen siiturlarla kapatildi.

Sekil 3.10 Ribozla ¢apraz bagli kalin kollajen membranin steril salinle 1slatildiktan
sonra 20-30 saniye beklenmesi
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Sekil 3.11 Ribozla ¢apraz bagli kalin kollajen membranin uygulanmasi

3.7. Operasyon sonrasi bakim

Hastalara operasyon sonrasi iyilesme doneminde dikkat etmeleri gereken
konular hakkinda bilgi verildi. Hastalara operasyon sonrasi ilk 48 saat aralikli olarak
soguk kompres uygulamalari, asir1 dudak ve yanak hareketlerinden kaginmalari,
operasyon bdlgesi ile ¢igneme yapmamalari ve operasyon bolgesinde dis
firgalamamalari, asir1 sicak, soguk, tuzlu, eksi ve baharathh olmayan 1lik ve yumusak
diyet ile beslenmeleri Onerildi. Hastalara post-operatif olarak amoksisilintklavulanik
asit (1 gr 2x1, 7 giin Amoklavin®, Deva Holding A.S, Tekirdag, Tiirkiye), non-steroidal
antiinflamatuar (25 mg, 2x1,7 giin Arveles®, Menarini Group, Italya) ve klorheksidin
glukonat (3x1, 10 giin, Kloroben, Drogsan, Ankara, Tiirkiye) recete edilmistir.
Operasyon sonrasi 1, 3. ve 7. giinlerde kontrole ¢agrildi. 14. Giinde operasyon bdlgesi
serum fizyolojik ile yikandi ve siiturlar alindi. Hastalar 1. ve 3. aylarda kontrollere
cagrildi ve degerlendirmeler yapildi. Kontroller arasi gerekli goriildiigii zamanlarda

supragingival dis ylizeyi temizligi tekrarlandi.

3.8. Agiz Saghg Etki Profili-14 (OHIP-14) Olgegi

OHIP-14 puanlari 0 ila 56 arasinda degisebilir ve 14 maddenin sirali degerlerinin
toplanmasiyla hesaplanmaktadir. OHIP-14 06lgegi, operasyondan sonraki 1, 3 ve 7.

giinlerde hastalara doldurtuldu. Daha sonra puanlar toplanip hastalarin skorlar
kaydedildi.
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3.9. Viziiel Analog Skala (VAS) Olgegi

VAS o0lcegi, operasyondan sonraki 1, 3 ve 7. giinlerde hastalara doldurtuldu.
Daha sonra cetvelin iizerindeki isaretleme 0.01 mm hassasiyete sahip dijital kumpas ile

Olctliip degerler kaydedildi.

3.10. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 programi kullanilmigtir. Parametrelerin normal dagilima

uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile degerlendirilmistir.
Calisma verilerinin analizinde:

o Tanimlayict istatistiksel yontemler (minimum, maksimum, ortalama, standart

sapma, medyan, frekans) kullanilmistir.
e Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda:

o Normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasindaki

karsilastirmalarinda Student t testi,

o Normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup arasindaki

karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U testi uygulanmustir.

e Normal dagilim gosteren parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda

Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi (post hoc Bonferroni testi),

e Normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda ise

Friedman Testi (post hoc Wilcoxon isaret testi) kullanilmistir.

o Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda Fisher’s Exact Ki-Kare testi

uygulanmistir.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma yaslar1 22 ile 59 arasinda degismekte olan, 11’1 (%55) kadin ve 9’u
(%45) erkek olmak tizere toplam 20 olgu ile yapildi. Yas ortalamas1 42.25+10.47 yil,
medyan yas 43 yildi. Olgular 10’ar kisilik iki grup altinda degerlendirildi.

Tablo 4.1 Gruplarin demografik 6zellikler agisindan degerlendirilmesi

SBDG RCKM p
Y85 ortess (medyen) 38.80+10.46 (34) 44.70+9.32 (43) 10.089
Cinsiyetsy Kadm 8 (%80) 3 (%30) 20.070
Erkek 2 (%20) 7 (%70)
Cene Alt gene 7 (%70) 9 (%90) 20.582
Ust cene 3 (%30) 1 (%10)
"Mann Whitney U Test “Fisher’s Exact Test

(SBDG: Subepitelyal bag dokusu grefti, RCKM: Ribozla ¢apraz bagl kalin kollajen membran)

Gruplar arasinda yas ortalamalart ve cinsiyet dagilimlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05)(Tablo 4.1).
Gruplar arasinda cene dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadi (p>0.05)(Tablo 4.1).

Tablo 4.2 Peri-implant mukoza genisligine iliskin degerlendirmeler

SBDG RCKM
PIMG (mm) Ort+SS Ort+SS p
TO 3.35+1.76 3.35+1.42 1.000
T1 3.95+1.80 2.95+1.34 0.176
T2 4.70+1.93 3.30+1.32 0.074
p 0.130 0.319
T0-T1 °p 0.562 0.504
T0-T2p 0.120 1.000
T1-T2°p 0.243 0.459
IStudent t test 2Tekrarayan dlgiimlerde varyans analizi 3Bonferroni Test

(PIMG: Peri-implant mukoza genisligi, SBDG: Subepitelyal bag dokusu grefti, RCKM: Ribozla ¢apraz
bagli kalin kollajen membran, T0: Baslangig, T1: 1.ay, T2: 3.ay, *: istatistiksel olarak anlamli fark)
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PIMG: Peri-implant mukoza genisligi, SBDG: Subepitelyal bag dokusu grefti, RCKM: Ribozla
capraz bagli kalin kollajen membran, mm: milimetre, TO: Baslangig, T1: 1.ay, T2: 3.ay

Sekil 4.1 Peri-implant mukoza genisliginin aylara gore degisimi
Gruplar arasinda baslangig, 1l.ay, 3.ay PIMG agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05)(Tablo 4.2).
SBDG grubunda; baslangic, 1.ay, 3.ay PIMG’de istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.2).
RCKM grubunda; baslangig, 1.ay, 3.ay PIMG’de istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.3 Peri-implant mukoza iligkin degerlendirmeler

SBDG RCKM
PIMK (mm) Ort£SS Ort+SS p
TO 3.06+0.84 2.55+0.66 0.148
T1 4.75+1.22 3.83+0.96 0.077
T2 5.05+0.83 4.42+1.02 0.148
p 0.001* 0.001*
T0-T1 °p 0.004* 0.001%*
T0-T2p 0.001%* 0.001%*
TI-T2°p 1.000 0.359
Student t test ~ 2Tekrarayan Sl¢iimlerde varyans analizi ~ *Bonferroni Test *p<0.05

(PIMK: Peri-implant mukoza kalimligi, SBDG: Subepitelyal bag dokusu grefti, RCKM: Ribozla ¢apraz
bagli kalin kollajen membran, T0: Baslangig, T1: 1.ay, T2: 3.ay, *: istatistiksel olarak anlamli fark)
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PIMK: Peri-implant mukoza kalinhigi, SBDG: Subepitelyal Bag dokusu grefti, RCKM: Ribozla ¢apraz
bagli kalin kollajen membran, mm: milimetre, T0: Baslangig, T1: 1.ay, T2: 3.ay, a, B, Q, 8: istatistiksel
olarak anlamli fark

Sekil 4.2 Peri-implant mukoza kalinliginin aylara gore degisimi

Gruplar arasinda baslangig, 1.ay ve 3.ay PIMK acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05)(Tablo 4.3).

SBDG grubunda; baslangig, 1.ay ve 3.ay PIMK da istatistiksel olarak anlamli
degisim vardi (p:0.001; p<0.05). Baslangigtaki PIMK’ya gore l.ay (p:0.004) ve 3.ay
(p:0.001) PIMK da goriilen artislar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). 1.aya gore
3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi (p>0.05)(Tablo 4.3).

RCKM grubunda; baslangig, 1.ay ve 3.ay PIMK da istatistiksel olarak anlamli
degisim vardi (p:0.001; p<0.05). Baslangigtaki PIMK’ya gore l.ay (p:0.001) ve 3.ay
(p:0.001) PIMK da goriilen artislar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). 1.aya gore
3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi (p>0.05)(Tablo 4.3).
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Tablo 4.4 OHIP skoruna iliskin degerlendirmeler

SBDG RCKM
OHIP-14 Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) p
TO 18.5+8.4 (19.5) 17.5+7.82 (14.5) 0.649
Tl 20.2+11.66 (21) 13.0+5.42 (11) 0.111
T2 15.1+8.71 (17.5) 11.5+4.12 (10) 0.238
p 0.042% 0.001*
T0-T1 °p 0.677 0.007*
T0-T2p 0.126 0.009*
TI-T2°p 0.012% 0.144
'Mann Whitney U test ~ 2Friedman Test *Wilcoxon sign test *p<0.05

(OHIP-14: Ag1z saghigt etki profili-14, SBDG: Subepitelyal bag dokusu grefti, RCKM: Ribozla capraz
bagli kalin kollajen membran, TO0: 1.giin, T1: 3.giin, T2: 7.glin, *: istatistiksel olarak anlaml1 fark)

OHIP-14

[ BDG
— B RCKM

skor

o
-
)

T
TO

OHIP-14: Agiz saglig1 etki profili-14, BDG: Bag dokusu grefti, RCKM: Ribozla ¢apraz bagli kalin
kollajen membran, mm: milimetre, T0: 1.giin, T1: 3.giin, T2: 7.giin, B, Q, &: istatistiksel olarak anlamli
fark

Sekil 4.3 OHIP-14 giinlere gore degisimi
Gruplar arasinda 1.gilin, 3.giin ve 7.giinde OHIP skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05)(Tablo 4.4).
SBDG grubunda 1.giin, 3.giin ve 7.giin OHIP skorlarinda istatistiksel olarak
anlaml degisim vardi (p:0.042; p<0.05). 1.giindeki OHIP skoruna gore 3.giin ve

7.giindeki skorlarda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05);
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3.gline gore 7.glinde goriilen diisilis istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.012; p<0.05)
(Tablo 4.4).

RCKM grubunda; 1.giin, 3.giin ve 7.giinde OHIP skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli degisim vardi (p:0.001; p<0.05). 1.glindeki OHIP skoruna gore 3.giin (p:0.007)
ve 7.glin (p:0.009) skorlarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
3.giline gore 7.giinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi (p>0.05)(Tablo
4.4).

Tablo 4.5 VAS skoruna iliskin degerlendirmeler

SBDG RCKM

VAS (mm) Ort£SS (medyan) Ort£SS (medyan) p
TO 4.69+2.99 (4.9) 5.0942.92 (5.9) 0.650
T1 4.88+3.67 (4.6) 3.06+1.99 (2.7) 0.324
T2 2.50+1.92 (2.2) 1.13+0.81 (0.7) 0.095
p 0.041* 0.001*

T0-T1 °p 0.507 0.012%*

T0-T2p 0.047%* 0.005*

TI-T2°p 0.037%* 0.012%

'Mann Whitney U test  2Friedman Test *Wilcoxon sign test *p<0.05

(VAS: Viziiel analog skala, SBDG: Subepitelyal bag dokusu grefti, RCKM: Ribozla ¢apraz bagli kalin
kollajen membran, T0: 1.giin, T1: 3.giin, T2: 7.giin, *: istatistiksel olarak anlaml1 fark)

VAS
6_.
3 BDG
5 o Q
B 8 RCKM
a-| | B
” e B Q
2 = =5
2| | B e
i f B
1 E e

TO T1 T2

VAS: Viziiel analog skala, BDG: Bag dokusu grefti, RCKM: Ribozla ¢apraz bagl kalin kollajen
membran, mm: milimetre, TO: 1.giin, T1: 3.giin, T2: 7.giin, B, Q, &: istatistiksel olarak anlamli fark

Sekil 4.4 VAS giinlere gore degisimi
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Gruplar arasinda 1.gilin, 3.glin ve 7.glinde VAS skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.5).

SBDG grubunda; 1.giin, 3.giin ve 7.giinde VAS skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli degisim vardi (p:0.041; p<0.05). 1.glindeki VAS skoruna gore 3.giinde anlamli
bir degisim goriilmezken (p>0.05), 7.giin skorunda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamliydi (p:0.047; p<0.05). 3.giine gore 7.glinde goriilen diislis de istatistiksel olarak
anlamliydi (p:0.037; p<0.05) (Tablo 4.5).

RCKM grubunda; 1.giin, 3.giin ve 7.giinde VAS skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli degisim vard1 (p:0.001; p<0.05). 1.glindeki VAS skoruna gore 3.giin (p:0.012)
ve 7.glin (p:0.005) skorlarinda goriilen disiisler istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
3.gline gore 7.glinde goriilen diisiis de istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.012; p<0.05)
(Tablo 4.5).
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5.TARTISMA

Implant cevresinde horizontal yénde yumusak doku eksikligi hastalarin oral
hijyenini saglamada zorluga, implant uzun dénem basarisinin azalmasina ve daha koti
bir estetik goriintiiye neden olmaktadir (127). Dis hekimliginde uzun yillardir horizontal
yonde yumusak doku kalinligini arttirabilmek igin ¢esitli materyaller kullanilmistir. Bu
materyallerin i¢inde altin standart olarak kabul edilen SBDG’dir (7, 10, 11). Ancak
BDG’nin elde edilmesi i¢gin hastada ikinci bir yara bolgesi olusturulmaktadir ve bu
durum hastalarin post-operatif konforunu ciddi oranda azaltmaktadir (54). Bu ¢alismada

amacimiz RCKM’nin SBDG’ye alternatif olup olamayacagini degerlendirilmektir.

Calismamizda implant ¢evresinde horizontal yonde yetersiz yumusak doku
kalinhgina sahip hastalara SBDG ile RCKM uygulanmisti. PIMG ve PIMK
operasyondan once, 1. ayda ve 3. ayda Olclilmistiir. OHIP-14 ve VAS skorlan
operasyondan sonraki 1,3 ve 7. glinlerde alinmistir. Calismanin sonuglarina bakildiginda
PIMK olarak RCKM, SBDG’ye benzer sonuglar gostermisti. PIMG agisindan

karsilastirildiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.

Calismamizda kontrol grubu olarak SBDG’yi segmemizin nedeni BDG’nin altin
standart olarak kabul edilmesidir. Tavelli ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptiklar
sistematik inceleme ve meta analizde implantlarin gevresindeki PIMK’y1 arttirmayi
amaglayan minimum 3 ay takip siireli g¢aligmalar incelenmistir. Meta analizin
sonuglarina gore SBDG’nin; SDG, ADM ve KM ile kiyaslandiginda PIMK’y1
arttirmada daha ustlin oldugunu gostermislerdir (7). Cairo ve arkadaslarmin 2019
yilinda yaptiklar: sistematik inceleme ve meta analizde, peri-implant yumusak doku
arttirmay1 amagclayan en az 3 ay takip siiresi olan randomize klinik c¢alismalar ele
almmistir. Bu ¢alismalarda SBDG ve KM karsilastirilmis ve SBDG’nin PIMK’y1
arttirmada daha etkili oldugu bulunmustur (128). Thoma ve arkadaslarinin 2014 yilinda
yaptiklar sistematik incelemede, takip siiresi en az 3 ay olan implant ¢evresi yumugak
doku eksikligi vakalarinda SBDG’nin PIMK’y1 arttirmada SDG ve KM’den hem daha
basarili hem daha estetik sonuglar verdigini gostermislerdir (10). Zucchelli ve
arkadaslar1 2020 yilinda yaptiklar1 3 yillik takipli ¢calismada, implant ¢evresi yumusak
doku eksikligi bulunan hastalarda PIMK’y1 arttirmada SBDG’nin SDG ile benzer
sonuclar gosterdigini ancak estetik nedenler diisiiniildiiglinde SBDG’nin daha iistiin

oldugunu belirtmislerdir (11). Kim ve arkadaslar1 2015 yilinda literatiir derlemesinde,
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dis ve implant etrafindaki yumusak doku arttirma prosediirlerinde doku kalinligim
arttirmak i¢in en etkili materyallerin otojen greftler oldugunu gostermislerdir. Ancak
otojen greftlerin ikinci bir yara yiizeyi olusturmasi gibi dezavantaji oldugunu da
belirtmislerdir (9). Yine Todd ve arkadaslar1 2015 yilinda yayinladiklar1 konsensus
raporunda, cekilmeyi kapatmayr amaglamayan sadece yumusak doku kalinligimni
arttirmay1 amaglayan toplam 46 makalenin incelenmesi sonucunda, DK ve KDG’yi
arttirmada en etkili yontemlerin otojen greftler oldugunu belirtmislerdir (8). Benzer
sekilde Puzio ve arkadaslariyla, Vallecillo ve arkadaslarimin yaptiklart benzer
calismalarda yumusak doku kalinligini arttirmada SBDG’nin altin standart oldugunu
belirtmislerdir (129, 130). Tommasato ve arkadaslarinin 2024 yilinda yaptiklar
sistematik inceleme ve meta analizde peri implant yumusak doku arttirrminda BDG,
SDG, ADM ve KM kullanilmigtir. En az 3 aylik takip siiresi olan calismalar sistematik
incelemeye dahil edilmistir. Caligmalarda hem ksenojenik KM’ler hem de ¢apraz bagl

KM’ler kullanilmistir. Sonug olarak en iyi sonuglar SBDG ile alinmistir (131).

Literatiire bakildiginda KM’lerin de yumusak doku artiriminda basariyla
kullanildigint gérmekteyiz. Thoma ve arkadaglarinin 2023 yilinda yaptiklart 5 yillik
takipli calismada implant gevresinde PIMK’y1 arttirmak icin KM kullanmislar ve
PIMK’y1 arttirma agisindan etkileyici sonuglar gdstermislerdir (132). Dadlani ve
arkadaglarinin 2024 yilinda yaymnladiklar sistematik inceleme ve meta analizde en az 6
ay takip siireli caligmalar incelenmistir. Bu caligmalarin sonucuna goére KM’lerin
yumusak doku kalinligini1 arttirmada SBDG’den daha az etkili olsalar da basarili
sonuclar verdigini gostermislerdir (133). Tommasato ve arkadaslarinin 2024 yilinda
yaymnladiklar1 sistematik inceleme ve meta analizde peri implant yumusak doku
arttirim1 amaclayan caligmalarda ksenojenik ve capraz baghh KM’ler kullanilmis ve
PIMK’y1 arttirma agisindan tatmin edici sonuglar vermistir (131). Atieh ve
arkadaglarinin 2024 yilinda yaptiklarn en az 1 ay takip siireli ¢alismalarin
degerlendirildigi sistematik inceleme ve meta analizde implant ¢evresi KD arttirmada
KM ile SDG’yi karsilastirmiglardir. Sonug olarak SDG daha basarili bulunsa da KM’de
ikincil yara yiizeyi olugmamasi, operasyon siiresinin daha kisa olmasi ve hasta
konforunun daha yiiksek olmasi nedenleriyle KM’lerin de KD’yi attirmada olumlu

performans sergiledigi gosterilmistir (134).

KM’lerin bir¢ok ¢esidi bulunmaktadir. RCKM’ler kalin, ¢ok katmanli kollajen

yapist ile hem kemik hem de yumusak doku hacmini artirarak ¢esitli durumlarda
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gelismis kontur ve kalinliga yol a¢maktadir. Bariyer etkilerini 4-6 ay boyunca
korumaktadir. Bu nedenlerden dolay1 ¢alismamizda RCKM test grubu olarak se¢ilmistir.
Subramanya ve arkadaslarimin 2023 yilinda yaptiklar1 6 ay takipli ¢alismada kret
ogmentasyonunda kemik greftiyle birlikte ribozla c¢apraz bagli kollajen membran
kullanilmistir ve RCKM’lerin kret ogmentasyonunda da basarili sonuglar verdigini
gostermislerdir (135). Friedmann ve arkadaglarinin 2020 yilinda yaptiklar1 4 ay takip
siireli pilot ¢alismada ¢ekim soketi koruma prosediiriinde ribozla ¢apraz bagli kollajen
membran kullanilmistir ve soket koruma prosediiriinde tatmin edici sonuglar vermistir
(136). Levin ve Zubery 2018 yilinda yaptiklar1 calismada peri implant defektlerde
ribozla ¢apraz bagli kollajen membranlarin basariyla uygulandigini ve sonuglarin defekt
onarimi agisindan karsilastirildiginda basarili oldugunu belirtmislerdir (112). Todd ve
McGuire 2015 yilinda yonlendirilmis doku rejenerasyonunda ribozla ¢apraz bagl
kollajen membranlar uygulamislardir ve 6 ay takipli ¢alismanin sonucunda kollajen
membranlarin doku rejenerasyonunda basarili sonuglar sundugunu bildirmislerdir (137).
Chackartchi ve Sculean 2021 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada ortodontik tedavi gdérmiis,
ince diseti fenotipli hastalara ribozla capraz bagli kollajen membran ve SBDG
kombinasyonunu uygulamiglardir ve sonuglarin umut vadedici oldugunu belirtmislerdir.
(114). RCKM’lerin implant ¢evresinde tek baslarina yumusak doku kontur eksikligi
gidermek amaciyla kullanimina literatiirde rastlanmamistir. RCKM’ler bu konuda umut

vadettigi icin ¢alismamizda kullanilmistir.

DK’y1 6lgmek i¢in literatiirde birgok teknik bulunmaktadir. Literatiirde DK’y1
6lgmek icin en dogru ve uygun yontemin hangisi oldugu konusunda kesin bir goriis
birligi bulunmamaktadir. DK’y1 6l¢ebilmek ig¢in; gorsel muayene, ultrason cihazi,
periodontal sondun sulkus boyunca goriintirliigii, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ve
transgingival sondalama gibi yontemler bulunmaktadir (138). Gorsel muayene kolay
uygulanabilir bir yontem olmasma ragmen standardizasyon zorlugu bulunmaktadir
(139). Ultrason cihaz1 ise kolay kullanimi ve giivenilir sonuglar vermesine ragmen
cithazin pahaliligindan dolay1 kullanimi1 rutine girememistir (140). Periodontal sondun
sulkus boyunca goriinlirliigli yonteminde ise hastalarin farkli gingival fenotipte
olmasindan dolay1 standardizasyon zorlugu olusturmaktadir (141). Konik 15l
bilgisayarl1 tomografi giivenilir sonuglar vermektedir ancak radyasyonun dokulara
zararli etkisinden dolay1 kullaniminin uygun goriilmedigi arastirmalar bulunmaktadir

(142). Transgingival sondalama yonteminde ise DK endodontik spreaderin disetine
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batirilmas1 ve daha sonra silikon rondel ile yerinin belirlenmesi ile 6l¢iilmektedir.
Ekipmanin kolay ulagilabilir olmasi, ucuz olmasi, yontemin tekrarlanabilir olmasi,
radyasyon icermemesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Yontemin dezavantaji olarak ise
spreaderin dokuya batirilma agisinin 6lgiimii etkileyebilmesi sayilmaktadir (143, 144).
Dezavantaji olmasina ragmen klinik diger avantajlarindan dolayr calismamizda

PIMK ’yi 6l¢ebilmek igin transgingival sondalamayi tercih ettik.

Literatiirde hastalarin agr1 algisin1 degerlendirmek ic¢in en sik kullanilan arag,
giivenilir, tekrarlanabilir ve uygulanmasi kolay kabul edilen VAS’tir (145). VAS, agr
yogunlugunu 6l¢mektedir. VAS, 0 (agr1 yok) ve 10’u (dayanilamaz agri) temsil eden iki
uc¢ noktasi olan 10 cm’lik bir ¢izgiden olugsmaktadir. Hastadan ¢izginin iizerine bir isaret
koyarak mevcut agr1 seviyesini belirlemesi istenmektedir. Skor <3 ise hafif agri1, 3-6 ise
hafif-orta derecede agri, >6 ise orta-siddetli agriyr berlirtmektedir (146). Biz de
calismamizda hastalarin post-operatif agri algilarin1 karsilastirabilmek icin VAS’1
kullanmay tercih ettik.

Hastalarin operasyon sonrasi yasam Kkalitesi {izerine etkileri olan yeme,
konusma, sosyallesme gibi giinliilk aktivitelerinin hangi seviyede etkilendigini
belirleyebilmek i¢in 1997 yilinda Slade ve arkadaslar1 OHIP-14"{ tanitmislardir (147).
OHIP-14 toplam 14 sorudan olusmaktadir. OHIP-14 puanlar1 0 ila 56 arasinda
degisebilir ve 14 maddenin sirali degerlerinin toplanmasiyla hesaplanmaktadir. Daha
yuksek OHIP-14 puanlar1 daha kétiiyti, daha diisiik puanlar ise daha iyi postoperative
konforu gostermektedir (148). Calismamizda hastalarin operasyon sonrasi yasam
kalitelerinin karsilastirilabilmesi igin OHIP-14 kullanilmistir.

Literatiirde BDG’nin elde edilmesi i¢in bir¢ok yontem bulunmaktadir. Trap door,
tekli insizyon ve de-epitelizasyon teknikleri en ¢ok kullanilan tekniklerdir (60). Trap
door ve tekli insizyon tekniklerinde yarim kalinlik flep kaldirilip BDG alindiktan sonra
flep geri kapatilmaktadir. Bu sayede post-operatif donem hasta i¢cin daha konforlu
gecmektedir. Ancak bu tekniklerin dezavantaji olarak yeterli hacimde greft elde
edebilmek i¢in palatinal dokunun yeterince kalin olmasi gerekmektedir (149, 150).
Zucchelli ve arkadaglar1 2010 yi1linda yaptiklar1 calismada trap door ve de-epitelizasyon
tekniklerini karsilagtirmiglardir ve de-epitelizasyon teknigi uygulandiginda operasyon
sonras1 digeti miktarindaki artigin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (60). Bizim
calismamizda da birincil hedef, PIMK’y1 arttirmak oldugundan de-epitelizasyon
teknigiyle BDG alinmasi tercih edilmistir.

37



Tavelli ve arkadaglarimin 2023 yilinda yaptiklar1 12 ay takip siireli ¢alismada,
peri-implant yumusak doku dehisensi olan hastalarda SBDG ile birlikte koronale
pozisyone flep ve SBDG ile birlikte tiinel operasyonlar1 karsilastirilmistir. Sonug olarak
her iki grupta da PIMG artmistir. SBDG ile birlikte koronale pozisyone flep grubunda
PIMG baslangicta 1.96 mm iken 6.ayda 3.61mm kaydedilmistir. SBDG ile birlikte tiinel
operasyonu grubunda ise baslangicta 1.79 mm iken 6.ayda 2.61 mm olarak
kaydedilmistir. SBDG ile birlikte koronale pozisyone flep grubunda daha fazla PIMG
artist saglanmistir (151). Chambrone ve arkadaslarinin 2022 yilinda yaptiklar
sistematik inceleme ve meta analizde diseti c¢ekilmesi olan hastalarda g¢ekilmeyi
kapatmak ve doku kalinligini arttirmak i¢in koronale pozisyone flep ile birlikte SBDG,
otojen olmayan yumusak doku ikameleri ile karsilastirllmistir. Degerlendirilen
calismalar en az 6 aylik caligsmalardan se¢ilmistir. Sonug¢ olarak KDG’yi en fazla arttiran
yontem SBDG olarak gosterilmistir (152). Tavelli ve arkadaslarimin 2021 yilinda
yaptiklar1 bagka bir sistematik inceleme ve meta analiz ¢alismasinda SBDG, KM ve
ADM peri-implant yumusak doku kalinligini arttirmay1 amaglayan en az 3 aylik takip
siiresi olan caligmalarda karsilastirilmistir.  PIMG’de materyaller arasinda fark
gdzlenmemistir ancak PIMG tiim olgularda artis gostermistir. Calismanm sonucunda
PIMG’deki artis miktari, KM grubunda 2.96 mm, SBDG grubunda 2.82 mm, ADM
grubunda 3.02 mm olarak kaydedilmistir (7). Barootchi ve arkadaslarmin 2020 yilinda
yaymladiklar1 sistematik inceleme ve meta analizde gingival fenotipi arttirmak igin
SBDG, ADM, KM, APF karsilastirilmistir. Incelenen calismalar kok kapama ydntemleri
icin en az 12 ay takipli, kok kapamay1 amaglamayan yontemler i¢in en az 6 ay takipli
calismalardan se¢ilmistir. KDG’deki artis, KM grubunda 3.14 mm, APF grubunda 1.27
mm, ADM grubunda 2.54 mm ve SBDG grubunda 4.32 mm olarak kaydedilmistir.
(153). Sadeghi ve arkadaslar1 2022 yilinda yayinladiklar1 4 ay takipli ¢alismada iist ¢ene
on bolgede yapilan implant tedavisinde palatinal bolgedeki flebi bukkal yonde
katlayarak doku kalinhigin1 arttirmayr hedeflemislerdir. Calismanin sonucunda
PIMK’nin anlamli derecede arttign ancak PIMG’nin baslangica gore anlamli olgiide
degismedigini gostermistir. PIMG baslangicta 5.41 m iken 6 hafta sonra 5.83 mm, 12
hafta sonra 6.41 mm olarak kaydedilmistir (154). Atieh ve arkadaslarinin 2024 yilinda
yaptiklari en az 1 aylik takip siireli calismalarin degerlendirildigi sistematik inceleme ve
meta analiz calismasinda PIMK ve PIMG miktarmi arttirmak icin SDG ile KM
karsilastirlmistir. Her iki grupta da PIMG miktar1 artist saglanmistir ancak SDG
grubunda daha yiliksek artis gosterilmistir (134). Stefanini ve arkadaslarinin 2023

38



yilinda yayinladiklart en az 3 yillik takip stireli ¢aligsmalarin degerlendirildigi sistematik
incelemede implant ¢evresinde yumusak doku arttirirmi amaciyla SBDG, SDG, KM ve
ADM kullanilmistir. En yiiksek PIMG artist SBDG grubunda gozlenmistir (155).
Ramanauskaite ve arkadaslar1 2023 yilinda implant etrafindaki PIMG’yi arttirmak igin
SDG ile KM’yi karsilastirdiklar1 takip siiresi 6 ay olan randomize klinik g¢alisma
yaymlamislardir. Calismanin sonucunda PIMG’de her iki grupta da artis goriilmiis
ancak SDG grubunda daha yiiksek bulunmustur. Baslangictaki PIMG, SDG grubu ve
KM grubu i¢in sirastyla 0.34 mm ve 0.91 mm iken, 6.aym sonunda PIMG’deki
kazanimlar sirastyla 4.52 mm ve 1.45 mm olarak kaydedilmistir. (156). Tommasato ve
arkadaslarinin 2024 yilinda yiriittiigii sistematik inceleme ve meta analizde en az 3
aylik takip siiresi olan peri-implant yumusak doku arttirimini amaglayan caligmalarda
SBDG, SDG, KM ve ADM Kkarsilastirilmistir. Sonug olarak PIMG her grupta
arttirllmistir ancak en yiiksek artis SDG grubunda gosterilmistir (131). Bizim
calismamizda PIMG, SBDG grubunda baslangigta 3.35 mm iken l.ayda 3.95 mm,
3.ayda 4.7 mm olarak kaydedildi. SBDG grubundaki PIMG’deki artis miktar1 1.35 mm
olarak hesaplanmistir. Bu durum literatiirdeki bir ¢ok c¢alisma ile desteklenmektedir (7,
151, 153, 154). Artis oran1 Tavelli ve arkadaglarinin 2023 yilinda yaptiklar1 ve Sadeghi
ve arkadaglarmin 2022 yilinda yaptiklart c¢alismalar ile benzer olarak
degerlendirilmektedir (151, 154). RCKM grubunda ise PIMG baslangicta 3.35 mm iken
l.ayda 2.95 mm, 3.ayda 3.30 mm olarak kaydedilmistir. PIMG’nin 1.ayda azalmasinin
sebebini yumusak dokunun maturasyon silirecinden ve operasyon sonrasi dokudaki
odemden kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. 3.ay sonunda da PIMG miktar1 RCKM
grubunda arttirtlamamisti. RCKM nin kullanim prosediirii serum fizyolojik igerisinde
bekletilmesini tavsiye etmektedir. Bu silire igerisinde siviyt emerek hacmini
arttirmaktadir. Uriiniin hacmi yiiksek oldugundan dolay: flebi gerilimsiz kapatabilmek
icin subperiosteal insizyonlarla flep serbestlestirilmistir. Bu serbestlestirme sonucunda
bukkaldeki var olan KD linguale dogru tasinmaktadir. Bu durumdan dolayr PIMG’nin
artmadigini diistinmekteyiz.

Hadzik ve arkadaglar1 tarafindan 2023 yilinda yapilan 5 yillik takipli arastirmada
implant cevresi PIMK y1 arttirmak i¢in SBDG ile KM karsilastirilmistir ve sonug olarak
SBDG’nin PIMK’y1 arttirmak igin en etkili yontem oldugu belirtilmisti. SBDG
grubunda PIMK baslangigta 1.24 mm iken 12 ay sonunda 2.38 mm olarak
kaydedilmigtir. KM grubunda ise baglangigta 1.45 mm iken 12 ay sonunda 1.82 mm
olarak kaydedilmistir (157). Puzio ve arkadaslarinin 2020 yilinda yayinladiklar1 1 yillik
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takipli calismada peri-implant doku kalinligim1 arttirmak i¢gin SBDG ve KM
kullanilmistir. SBDG doku kalinligini arttirma agisindan daha iistiin bulunmustur (129).
Cosyn ve arkadaslar1 2021 yilinda yaptiklart 3 ay takip siireli ve ¢ok merkezli
randomize klinik ¢alismada tek implantlarin bukkalindeki yumusak doku profilini
arttirmak icin SBDG ile KM’yi karsilastirtp, SBDG ile daha yiiksek PIMK artis1 elde
etmislerdir. SBDG grubunda PIMK daki artis miktar1 1.15 mm iken, KM grubunda 0.85
mm olarak kaydedilmistir (158). Tavelli ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptiklari
sistematik inceleme ve meta analiz ¢alismasinda SBDG, KM, ADM peri-implant
yumusak doku kalinligini arttirmak i¢in kullanilmigtir. En az 3 aylik takip siiresi olan
calismalarin degerlendirilmesinin sonucunda SBDG ve ADM doku kalinligini arttirma
acisindan KM’den {istlin bulunurken, en yiiksek artis orani SBDG’de gosterilmistir.
SBDG grubunda PIMKdaki artis 1.13 mm, ADM grubunda 1.08 mm ve KM grubunda
0.76 mm olarak kaydedilmistir (7). Vallecillo ve arkadaslar1 2021 yilinda yayinladiklar
sistematik inceleme ve meta analizde implant ¢evresi yumusak doku kalinligini
arttirmay1 amaglayan en az 3 aylik takip siiresi olan SBDG ile KM’ nin etkinliklerini
karsilastiran caligsmalar1 aragtirmiglardir. Arastirmanin sonuglarina gére SBDG doku
kalinligin1 arttirma agisindan KM’den iistiin bulunmustur. Analizlerin sonucunda SBDG
uygulanan vakalarda PIMK’daki artis ortalama 1.39 mm iken, KM kullanilan
vakalardaki artis ortalama 0.81 mm olarak bildirilmistir (130). Tommasato ve
arkadaglarinin 2024 yilinda yiiriittiigli sistematik inceleme ve meta analizde peri-implant
yumusak doku arttirimi i¢in SBDG, SDG, KM, ADM karsilastirilmistir. Degerlendirilen
calismalarda hem ksenojenik KM’ler hem de ¢apraz bagli KM’ler degerlendirilmistir ve
takip siiresi olarak da en az 3 olarak belirtilmistir. PIMK’y1 arttirmada en basarili
SBDG bulunurken, PIMG’yi arttirmada en basarili SDG bulunmustur. ADM ve KM
PIMK’y1 arttirma agisindan daha az basarili bulunmuslardir (131). Ashurko ve
arkadaslar1 2023 yilinda yayinladiklar1 sistematik inceleme ve meta analizde implant
etrafindaki yumusak doku kalinligin1 arttirmak i¢in SBDG ile KM’yi karsilastirip,
SBDG’nin doku kalinligin1 arttirmada altin standart oldugunu belirtmislerdir. KM nin
ise daha az basarili olduklarmni gdstermislerdir. Yayinlanan sistematik incelemede en az
3 aylik takip siireli ¢calismalar degerlendirilmistir. (159). Dadlani ve arkadaglarinin 2024
yilinda yaptiklar sistematik inceleme ve meta analizde en az 6 ay takip siireli peri-
implant doku kalinlig1 arttirmada otojen greftlerle KM’yi karsilagtiran caligmalar
degerlendirilmistir. KM’nin doku kalinligini arttirmada otojen greftlerden daha az etkili

oldugunu ancak her iki teknikle de karsilastirilabilir estetik sonuglarin alinacagini
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belirtmislerdir (133). Moraschini ve arkadaslari tarafindan 2020 yilinda yayinlanan
sistematik inceleme ve meta analizde dental implantlar etrafindaki PIMG ve PIMK’y1
arttirmak icin KM ile SBDG’yi karsilastirilmistir. PIMK daki artis oran1 SBDG’de daha
yuksek bulunmustur (160). Huang ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptiklar1 6 ay takip
siireli randomize kontrollii calismada PIMG’yi arttirmak icin APF ve KM
kombinasyonuyla APF ve SDG kombinasyonunu karsilastirmislardir. SDG grubu daha
yiiksek PIMK ve PIMG elde etmistir. PIMK deki artis miktar1 SDG grubunda 1.7 mm
iken, KM grubunda 1.2 mm olarak kaydedilmistir (161). Qiu ve arkadaglar1 2023
yilinda yaptiklar takip siiresi 6 ay olan randomize kontrollii klinik ¢aligmada posterior
mandibular implantlar etrafindaki PIMK ve PIMG’yi arttirmak i¢in APF ve SDG
kombinasyonunu yine APF ve KM kombinasyonuyla karsilagtirmiglardir. KM grubu,
SDG grubuna gore benzer oranda PIMG elde edip daha diisiik oranda PIMK elde
etmistir. PIMK’daki artislar SDG grubunda 1.24 mm iken, KM grubunda 0.95 mm
olarak bildirilmistir (162). Clem ve arkadaslarinin 2024 yilinda yaptiklar 1 yillik takip
siireli ve ¢ok merkezli randomize kontrollii ¢alismada mevcut dental implantlarin
etrafindaki yumusak doku hacmini arttirmak icin KM ile SBDG’yi karsilastirilmistir.
KM doku kalinligini arttirmada SBDG ile benzer sonuglar gostermislerdir. Caligmanin
sonucunda SBDG grubunda PIMK’daki artis 1.10 mm iken, KM grubunda 0.93 mm
olarak kaydedilmistir. Ancak c¢alismada kullanilan KM’nin kalinliginin damaktan alinan
SBDG’nin  kalinligindan  biiylik olmasmin  degerleri etkilediginin  bilinmesi
gerekmektedir (163). Bizim ¢alismamizda PIMK, SBDG grubunda baslangigta 3.06
mm iken, l.ayda 4.75 mm, 3.ayda 5.05 mm olarak kaydedilmistir. SBDG grubunda
PIMK’daki artis literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ile desteklenmektedir (7, 130, 157, 158).
Literatiirdeki ¢alismalardan farkli olarak, PIMK’daki artis oran1 bizim calismamizda
daha yiiksek bulunmustur. Calismanin standardizasyonu i¢in SBDG kalinliginin,
RCKM ile benzer olmas1 gerekmektedir. RCKM su emerek hacmini arttirmaktadir ve
ortalama kalinligi 1.7-2 mm olarak Ol¢ililmiistir. Bu nedenle hastalardan alinan
SBDG’ler de bu kalinliklarda alinmustir. Literatiirdeki ¢alismalara oranla daha kalin
SBDG kullanildig1 i¢in daha fazla oranda PIMK artis1 elde ettigimizi diisiinmekteyiz.
RCKM grubunda ise PIMK, baslangicta 2.55 mm iken, 1.ayda 3.83 mm, 3.ayda 4.42
mm olarak kaydedildi. PIMK’nin arttirilmasi literatiirdeki bircok calisma ile
desteklenmektedir (7, 130, 157, 158). Bizim g¢alismamizda RCKM ile literatiirdeki
caligmalara gore daha yiiksek kalinlik artis miktar1 saglanmistir. Bunun, kullandigimiz

membranin literatlirde yapilan ¢alismalardaki membranlardan daha kalin olmasindan
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kaynakladigin1 diisiinmekteyiz. Calismamizda SBDG grubu ile RCKM grubundaki
PIMK’daki artis istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Gruplardaki PIMK’daki
artis oranlar1 birbirine ¢ok yakin degerler olarak hesaplanmistir. PIMK’y1 arttirmada
altin standart olarak kabul edilen SBDG ile benzer sonuglar sunan RCKM bu konuda
olduke¢a basarili oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak, maliyet yoniinden karsilastirildiginda
SBDG’de hastaya ek maliyet ¢ikmaz iken, RCKM kullaniminda hastaya ek maliyet
sorunu ortaya ¢ikmaktadir.

Thoma ve arkadaglarimin 2023 yilinda yayinladiklari sistematik inceleme ve
meta analizde implant g¢evresinde yumusak doku arttirmak i¢cin SBDG ile otojen
olmayan yumusak doku ikameleri karsilastirilmistir. OHIP-14 skorlaria bakildiginda
yumusak doku ikamelerinin SBDG ile benzer sonuglar gosterdigi bildirilmistir (164).
De Bruyckere ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptiklart ¢aligmada implantin
bukkalindeki kontur eksikligi i¢in SBDG ile yonlendirilmis doku rejenerasyonu
karsilastirilmistir. OHIP-14 baslangigta ve birinci yilda kaydedilmistir. Skorlar her iki
grupta da baslangigtan birinci yila azalmistir. SBDG grubunda baslangicta skor 28.76
iken birinci yilda 15.71°e dismiistiir (165). Zuiderveld ve arkadaslarinin 2018 yilinda
yaptiklar1 calismada yapilan implantlarin bir kisminin bukkaline SBDG uygulanip,
digerlerine uygulanmamistir. OHIP-14 skorlart baslangicta, 1. ve 12.ayda
kaydedilmistir. OHIP-14 skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunamamustir.
SBDG grubunda OHIP-14 skorlar1 baglangigta ortalama 10 iken, 1.ayda 3, 12.ayda ise 2
olarak kaydedilmistir (166). Thoma ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptiklar1 bir baska
calismada implant ¢evresine SBDG ile KM uygulanmistir. OHIP-14 skoru 1,3 ve
7.giinlerde kaydedilmistir. OHIP-14 skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark
bulunamamaistir. Ancak tiim zaman araliklarinda SBDG grubunun skoru KM grubundan
daha yiiksek ¢ikmistir. Bu da KM grubunun SBDG grubundan daha iyi post-operatif
konfor gosterdigini belirtmektedir (84). Zuiderveld ve arkadaslarinin 2018 yilinda
yaptiklar1 bagka bir caligmada peri-implant yumusak dokuyu kalinlastirmak i¢cin SBDG
ve KM karsilastirilmistir. Operasyondan once, 1.ayda ve 12.ayda OHIP-14 skorlari
kaydedilmistir. Gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir. Tiim zaman araliklarinda
SBDG grubunda OHIP-14 skorlar1 daha yiiksek bulunmustur. SBDG grubunun OHIP-
14 skorlar1 baslangicta 31, birinci ayda 19.5 ve 12.ayda 16 olarak kaydedilmistir. KM
grubunda ise baslangigta 22.5, birinci ayda 17.5 ve 12.ayda 15 olarak kaydedilmistir
(167). Hammerle ve arkadaslarinin 2023 yilinda yaptiklar1 ¢alismada tek implantlarin
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bukkaline SBDG ve KM ile doku kalinlig1 arttirimi yapilmistir. OHIP-14 skorlar
baslangigta, 10.glinde ve 30.glinde alinmustir. Tiim zaman araliklarinda KM grubu,
SBDG grubuna kiyasla daha diisiik OHIP-14 skorlar1 bildirmislerdir. Gruplar arasinda
OHIP-14 skoru agisindan anlamli fark bulunamamustir (168). Bizim c¢alismamizda da
OHIP-14 skorlar1 SBDG grubunda 1.giinde 18.5 iken, 3.glinde 20.2 ve 7.glinde 15.1
olarak kaydedilmistir. RCKM grubunda ise 1.giinde 17.5 iken, 3.glinde 13 ve 7.glinde
11 olarak kaydedilmistir. Gruplar olarak istatistiksel olarak anlamli fark bulunamasa da
RCKM grubunda tiim zaman dilimlerinde daha diistik OHIP-14 skorlar1 kaydedilmistir.
Bu durum literatiirdeki calismalarla desteklenmektedir (84, 164, 166-168). Bu durumun

SBDG grubunda ikinci bir yara yeri olusturulmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Zucchelli ve arkadaslar1 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada trap door ve de-
epitelizasyon tekniklerini karsilagtirmislardir ve teknikler arasinda VAS skorlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunamamistir (60). Fickl ve arkadaglarinin
2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada bag doku alma tekniklerinden tekli insizyon ve trap-
door teknikleri karsilagtirllmistir. VAS skorlart tekli insizyon grubunda 2.16, trap-door
grubunda ise 2.67 olarak kaydedilmistir ve sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamamistir (169). Schinini ve arkadaglarinin 2021 yilinda yayinladiklart
randomize kontrollii galigmada palatinal alandan SBDG alindiktan sonra kollajen siinger
uygulamasini takiben bir grupta siitur atilip, diger grupta siitur atilmamistir. Caligmada
VAS skorlar1 7. ve 14. giinlerde kaydedilmistir. Gruplar arasinda VAS skoru a¢isindan
istatistiksel fark bulunamamistir (170). Maino ve arkadaslar1 2018 yilinda yayinladiklari
randomize kontrollii ¢alismada damak bolgesinden SBDG alindiktan sonra verici
bolgeye atilan stiturlar ( devaml kilitli siitur ve ¢apraz siitiir) ve alinan greft kalinliginin
hastanin post-operatif agrisina etkisini VAS skalasi ile degerlendirmislerdir. Calismanin
sonuglara gore siitur teknikleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamistir.
Greft kalinhiginin karsilagtirlmasinda ise alinan greft kalinlig1 arttikga hastanin post
operatif agrisinin  arttigi ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugunu

bildirmislerdir (171).

Thoma ve arkadaglarimin 2023 yilinda yayinladiklari sistematik inceleme ve
meta analizde implant g¢evresinde yumusak doku arttirmak icin SBDG ile otojen
olmayan yumusak doku ikameleri karsilastiran ¢alismalara bakilmistir. 15 ¢alismada
VAS o6l¢egi kullanilmistir. 9 ¢alismada VAS degerleri 0-10 aralifinda, 6 ¢alismada 0-

100 araliginda verilmistir. Calismalarda gruplar arasinda VAS skoru agisindan anlamli
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fark bulunamamistir (164). Cairo ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada
peri-implant yumusak doku kalinligini arttirmak i¢in SBDG ile KM karsilastiriimistir.
VAS degerleri baslangig, 7,14.giinler, 3.ve 6.aylarda kaydedilmistir. Gruplar arasinda
anlamli fark bulunamamistir. VAS degerleri KM grubunda SBDG grubuna gore daha
yiiksek kaydedilmistir. Bu durum arastirmacilarin beklenmedik olarak karsiladiklar1 bir
durum olarak bildirilmistir (172). Cosyn ve arkadaslarinin 2021 yilinda yayinladiklar
caligmada tekli implant bolgesinde SBDG ve KM ile yumusak doku arttirimi
uygulanmigstir. Operasyondan hemen sonra ve 3.ayda VAS o0lgegi kaydedilmistir.
Gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir. Ancak KM grubunda VAS skoru
SBDG’ye oranla daha diisiik kaydedilmistir (158). De Bruyckere ve arkadaslarinin 2020
yilinda yaptiklar1 ¢alismada implantin bukkalindeki kontur eksikligi i¢in SBDG ile
yonlendirilmis doku rejenerasyonu karsilastirilmigtir. VAS skorlar 1,3,7,14.giinlerde ve
1.y1lda kaydedilmistir. Gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir. VAS skoru SBDG
grubunda yoOnlendirilmis doku rejenerasyonu grubuna gore daha yiiksek kaydedilmistir
(165). Thoma ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptiklar1 bir baska calismada implant
cevresine SBDG ile KM uygulanmistir. VAS skoru 1,3 ve 7.gilinlerde kaydedilmistir.
VAS skorlarinda 1. ve 3. giinlerde SBDG grubu anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur. Sonraki giinlerde gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir (84).
Zuiderveld ve arkadaglariin 2018 yilinda yaptiklar1 ¢calismada yapilan implantlarin bir
kisminin bukkaline SBDG uygulanip, digerlerine uygulanmamistir. VAS skorlari
baslangicta, 1. ve 12.ayda kaydedilmistir. VAS skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark
bulunamamaistir. Sonugclar iki grupta da benzer olarak kaydedilmistir (166). Zuiderveld
ve arkadaglarinin 2018 yilinda yaptiklar1 baska bir ¢alismada peri-implant yumusak
dokuyu kalinlastirmak i¢cin SBDG ve KM karsilastirilmistir. Operasyondan once, 1.ayda
ve 12.ayda OHIP-14 skorlar1 kaydedilmistir. Gruplar arasinda anlamh fark
bulunamamistir (167). Bizim calismamizda VAS skorlar1 SBDG grubunda 1.giinde
4.69 iken, 3.giinde 4.88, 7.giinde 2.5 olarak kaydedilmistir. RCKM grubunda ise
1.glinde 5.09 iken, 3.giinde 3.06, 7.giinde 1.13 olarak kaydedilmistir. Gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunamamuistir. 1.giin hari¢ diger zaman dilimlerinde
SBDG grubunun VAS skorlar1 diger gruptan daha yiiksek bulunmustur. Bu durum
bircok calisma ile desteklenmektedir (84, 158, 164, 167). Cairo ve arkadaslarinin 2017
yilinda yaptiklari ¢calismada SBDG ve KM kullanilmistir. Sonuglarda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamasa da VAS skorlar1 olarak KM grubunun daha yiiksek ¢ikmasi

bizim ¢alismamizi1 desteklemeyen bir bulgu olusturmaktadir. Ancak c¢alismadaki
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yazarlar da sonuglarinin bu sekilde ¢ikmasini beklenmedik olarak yorumlamislardir
(172). Calismamizda yapilan PIMK ’yi arttirma uygulamalar1 implant ameliyat: ile ayn
anda gerceklestirildi. Hastalar operasyon sonrasinda implant ameliyatindan dolay1 da
agr1 ve konforsuzluk yasadilar. Bu durumdan dolay1 sadece 1.giinde RCKM grubu daha
yiiksek VAS skorlar1 bildirdiklerini diistinmekteyiz. Yine de bildirilen VAS skorlarinin
SBDG grubunun skorlart ile ¢ok yakin oldugunun g6z oOniinde bulundurulmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Literatiirde RCKM nin implant ¢evresi horizontal yonde yumusak doku eksikligi
olan vakalarda PIMK yi arttirma etkisini degerlendiren ¢aligmalar bildigimiz kadartyla
yoktur. Calismamiz bu konuda yenilik¢idir ve gelecek vadetmektedir. Ancak tiim bu
yonlerine ragmen arastirmamizda bazi limitasyonlar mevcuttur. Oncelikle ¢alismamizin
takip siliresi disetinin iyilesme siiresi géz Oniine alinarak 3 ay olarak belirlenmistir.
Ancak daha uzun takip siireli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Bir diger limitasyon ise, daha
cok katilimcinin dahil edilmesiyle yapilacak arastirmalarin sonuglarimizi gelistirecegini
diistindiigiimiizden, ¢alismaya daha genis katilimci grubu dahil edilebilirdi. Son olarak
calismamizda wuygulanan materyaller implant tedavisiyle es zamanli olarak
yapildigindan katilimcilarin post-operatif agr1 ve konforunun bu durumdan etkilendigini

diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Implant gevresinde horizontal yonde yumusak doku eksikligi olan 20 hastaya

SBDG ve RCKM uygulanmustir.
Calismanin sonuglarina gore;

1- Klinik veriler incelendiginde PIMK artisinda her iki grupta da tatmin edici
diizeyde ve benzer artis oranlar1 kaydedilmistir. Bu durum RCKM ’nin,
PIMK artis1 agisindan karsilastirildiginda SBDG’ye alternatif segenek
olabilecegini gostermektedir.

2- OHIP-14 skorlarinda her iki grupta da 1.giinden 7.giine skorlarda diisiis
izlenmistir. Ancak RCKM grubundaki diislis oran1 daha fazladir. Bu durum
RCKM’nin operasyon sonrast hastalarin konforunu SBDG’ye gore daha
fazla olumlu yonde etkiledigini gostermektedir.

3- VAS skorlarinda her iki grupta da 1.giinden 7.giine skorlarda diisiis
izlenmistir. Ancak RCKM grubundaki diislis oran1 daha fazladir. Bu durum
operasyon sonrasi hastalarin agr diizeyleri karsilastirildiginda RCKM nin
SBDG’den daha iyi sonug verdigini gostermektedir.

4- SBDG grubunda PIMG’de artis saglanirken, RCKM grubunda artis
saglanamamistir. Calismamizin verileri dogrultusunda RCKM, PIMG’yi

arttirmada yeterli sonu¢ verememistir.

Sonug olarak; implant ¢evresi yumusak doku arttirimi i¢in RCKM, altin standart
olarak kabul edilen SBDG’ye benzer oranda PIMK artis1 sagladigindan ve ikinci bir
yara ylizeyi olusturmayip hastanin post-operatif konforunu arttirdigindan SBDG’ye 1yi

bir alternatif olarak kabul edilebilir.
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