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OZET

Farkh Verici Sahalardan Alinan Bag Dokusu Greftinin
Immediyat Implantasyonda Peri-implanter Dokular

Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

AMAC: Immediyat implant uygulamasi ile birlikte uygulanan farkli verici
bolgelerden alinan bag dokusu greftinin implant ¢evresi sert ve yumusak dokularin

boyutsal degisimine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

GEREC YONTEM: Calismamiza iist gene 2. premolarlar aras1 bolgede endodontik
ve restoratif nedenlerle ¢ekim endikasyonu konmus dise sahip 20 birey dahil edildi.
20 dis esit sayida olacak sekilde randomize olarak test ve kontrol gruplarina ayrildi.
Dis atravmatik olarak cekildikten sonra, flep kaldirilmadan implant yuvalar
hazirland1 ve implantlar yerlestirildi. Implant ile vestibiil kemik arasinda kalan
bosluk alloplastik kemik grefti ile dolduruldu. Hastanin ¢ekilen disinin kuronu ya da
kompozit materyal kullamlarak gecici kuron hazirlanip vidalandi. Implantlarin
vestibiil bolgesinde yarim kalinlikli flep kaldirilarak kontrol grubunda damaktan
alman bag dokusu grefti, test grubunda ise tiiberden almman bag dokusu grefti
yerlestirildi. Sert dokularda meydana gelen degisimin degerlendirilmesinde konik
1sin  hiizmeli bilgisayarli tomografi (KIBT), yumusak dokuda meydana gelen
degisimlerin degerlendirilmesinde ise 1:1 oraninda cekilmis fotograflar ve klinik
Olctimlerden yararlanildi. Fotograflar baslangic ve 6. ayda ¢ekildi. KIBT goriintiileri,
1. hafta ve 6. aylarda alindi. Klinik 6l¢timler ise baslangi¢ ve 6. ayda yapildi. Diseti

kalinligindaki 6l¢timler stent kullanilarak diseti kenarindan itibaren apikal yonde 1’er
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mm araliklarla 3 noktadan yapildi. Bukkal kemikteki boyutsal degisimler implant
platformundan apikal yonde 0, 2 ve 4. mm’de Olclimler yapilarak hesaplanirken,
vertikal kemik seviyesi degisimleri ise implant platformu ile krestal kemik tepe
noktast arasindaki dikey mesafe Olciilerek saptandi. Hastalarin verici bolgelerindeki

agr1 miktar1t VAS skalalariyla degerlendirildi.

Grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirilmelerin yapilmasinda parametrik testler

kullanildi. Veriler o = 0.05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak analiz edildi.

BULGULAR: 20 adet implantla ¢alisma tamamlandi. Baslangi¢ ve 6. ay bukkal
kemik kalinliklarindaki degisim gruplar arasinda anlamli degildir (p>0.05). Implantin
krestal seviyesindeki degisimin baslangic (2.37mm) ve 6. ay (1.90mm) grup ici
kiyaslanmasinda kontrol grubunda istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Implantin bukkalindeki yumusak doku kalinlig1 her iki grupta da 6. ayda baslangica
gore istatistiksel anlamli olarak yiliksek bulunmustur (p<0.01). Bu fark gruplar
arasinda anlamh degildir (p>0.05). Bukkal ve aproksimal yumusak doku seviyeleri
arasinda grup i¢i ve gruplar arasi anlaml fark bulunmamaktadir (p>0.05). Verici
bolgedeki agr1 seviyeleri tiiber bolgesinde istatistiksel anlamli olarak daha az

bulunmustur ve tiiber grubunda hissedilen agr1 miktar1 daha hizli azalmistir.

SONUC: Immediyat implantasyon ile birlikte bireysellestirilmis gecici kuron ve bag
dokusu uygulamas1 yapildiginda damak ve tiiber bolgesinden alinan bag dokusu
greftlerinin yumusak ve sert dokular iizerinde benzer etkileri oldugu saptanirken,
implantla birlikte uygulanan bag dokusu tiiberden alindiginda ilk 6 aylik siirecte
implantin krestal seviyesindeki kemik kaybini engellemektedir. Ayn1 etki damaktan
alman bag dokusu grefti grubunda goriilmemektedir. Ayrica tiiber bolgesinin bag
dokusu wverici sahast olarak kullanilmasi operasyon sonrasi hasta konforunu

arttirmakta ve hastanin daha az agr1 hissetmesini saglamaktadir.

ANAHTAR KELIMELER:
Immediyat implant yerlestirilmesi; Konik 1smnli bilgisayarli tomografi; Bukkal

kemik; Implant ¢evresi yumusak doku; Bag dokusu grefti
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ABSTRACT

Evaluation of the effect of different connective tissue donor

sites on peri-implant tissues in immediate implantation

Aim: To evaluate dimensional changes of soft and hard tissues around implants that
are treated with connective tissue graft (CTG) harvested from different sites in

immediate tooth replacement.

Material and methods: Twenty subjects required tooth extraction due to endodontic
or restorative problems were included. Twenty teeth located in between maxillary
second premolar were randomized in test (n=10) and control (n=10)groups.
Following the atraumatic tooth extraction, drilling was performed without flap
elevation and implants were then placed. The gap formation between implant and
buccal bone were filled with alloplastic bone graft. Temporary restoration was
fabricated either with the autogenous tooth or composite material and screwed onto
the implant. Split-thickness undermining tunnel was prepared at the buccal aspect of
the implant site, test site received CTG obtained from tuberosity and control site
received it from palate. Cone beam computed tomography (CBCT) was used to
evaluate dimensional hard tissue changes. Soft tissue changes were evaluated with
images (1:1 ratio) and clinical measurements. Images were recorded at baseline and 6
month. CBCT images were recorded at 1 week and 6 month. Soft tissue thickness
measurements were performed apical to the mucosal margin using an acrylic stent
containing 3 different slots with Imm interval. Dimensional changes in buccal bone

were measured at 0, 2, 4mm apical level to the implant shoulder. Vertical bone level
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changes were measured as a distance from implant platform to crestal bone. Pain
levels in the donor site were assessed using VAS scale. Parametric tests were used in
the evaluation of inter/intra-group comparisons. Statistical analysis were performed

using a = 0.05 level.

Results: Study was completed with 20 implants. Buccal bone thickness changes
were not statistically significant between test and control groups at baseline and 6
months (p>0.05). Crestal bone level changes between baseline(2.37mm) and 6-
months (1.90mm) were statistically significant in the control group (p<0.05). Buccal
soft tissue thickness in both groups were found superior compared to baseline and
statistically significant (p<0.01). These changes were not statistically significant
between two groups (p>0.05). Inter/intra-group comparisons in buccal and
interproximal soft tissue levels were not statistically significant (p>0.05). Donor site
pain levels at test group were found inferior and differences were statistically

significant (p<0.01). Pain levels in the control group were decreased faster.

Conclusion: Immediate implant placement with individualized temporary restoration
and CTG cannot prevent soft and hard tissue dimensional loss. However, CTG
obtained from tuberosity could minimize the extent of the crestal bone loss. Besides,
CTG harvesting from tuberosity may increase the patient comfort associated with

lower pain levels.

Key Words: Immediate implant placement; Cone beam computed tomography;

Buccal bone; Peri-implant mucosa; connective tissue graft
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BOLUM I

GIRIS

Modern implant, dis hekimliginin ilk yillarinda osseoentegrasyon konseptine
uygun uygulanmaktayd: (1). Implantlar genellikle tam dissiz hastalara, ¢igneme
fonksiyonunu ve hayat kalitesini arttirmak amaciyla yerlestirilmekteydi (2,3). 80’11
yillarin basinda ise implantlar, kismi dissiz hastalara da uygulanmaya baslandi.
Glinlimiizde 1ise oOzellikle kismi dis eksikliklerinde implant uygulanmasi,
implantolojinin biiyiik bir kismin1 olusturmakta ve basarili sonuglar sunmaktadir
(4,5). Ozellikle tek dis eksikligi vakalarinda, dis ¢ekimi sonrasi krette olusan
boyutsal degisimlerin tedaviyi zorlastirdigi, tedavi basarisini diisiirdiigii anlasilmigtir
(6,7). En az 6 aylik iyilesme siirecini beklemenin hastalar i¢in zorlu oldugu
memnuniyetsizlik yarattig1 goriilmiistiir. Bu nedenle giinlimiizde c¢ekim sonrasi
implant yerlestirmenin zamanlamasi O6nemli bir konu haline gelmis ve c¢esitli
modifikasyonlar yapilmistir (8). Yapilan konsensuslarda implant yerlestirme
zamanlamasima gore siniflandirilmis ve dis ¢ekimi seansinda aynmi anda implant

yerlestirilmesi protokiiliine immediyat implantasyon adi1 verilmistir (9).

Immediyat implant uygulamasinin hasta ve hekim agisindan bir ¢ok avantajlari
bulunmaktadir. Toplam tedavi siiresinin kisalmasi1 ve tedavi seans sayilarinin
azalmas1 hem de aninda gegici restorasyon yapilarak hastanin estetik problem
yasamamasi, ayni zamanda gegici restorasyon yardimiyla yumusak dokunun
desteklenerek aninda sekillendirilmeye baslanmasi ve konturunun olusturulmasi bu
avantajlar arasindadir (9,10). Sag kalim oranlar1 agisindan degerlendirildiginde ise

immediyat ve ge¢ implantasyonun benzer sonuclari oldugu belirtilmistir (11).



Alveol kemiginin periost, periodontal ligament ve kan damarlar1 olmak tizere
iic ana beslenme kaynagi vardir. Dis ¢ekimi sonrasi alveol kemigi bu ana
kaynaklardan biri olan periodontal ligamenti kaybeder ve rezorpsiyona ugrar. Bu
rezorpsiyon Ozellikle 6n bolgede kotii estetik sonuglara neden olabilmektedir.
Immediyat implantasyonun tek basma bu rezorpsiyonu dnleyemedigi gosterilmistir
(12). Bu nedenle sert ve yumusak dokuda olusan bu degisimleri azaltmak amaciyla
farkli uygulamalar yapilmasi Onerilmistir. Bu uygulamalardan biri implantin
bukkalinde kalacak bosluga kemik grefti uygulanmasidir. Bu tedavi seklinin, soket
koruma gorevi gorecegi ve ¢ekim sonrasi meydana gelecek olan rezorpsiyonu

minumum diizeye indirecegi belirtilmistir (13).

Immediyat implantlarin ¢evresinde Onerilen sert ve yumusak doku koruma
yontemlerinden digeri immediyat gegici kuron uygulanmasidir. Bdylece implant
cevresi dokular dis ¢ekimi ve implant yerlestirilmesinin hemen sonrasinda
desteklenerek yumusak doku konturunun olusturulmas: saglanmis olmaktadir.
Yapilan calismalar 6zellikle 6n bolgede, immediyat implantasyonla birlikte kemik
grefti ve gegici restorasyon uygulamanin sert ve yumusak dokuyu korumada yeterli
olmadigi, implant yerlestirilmesini takiben 1 yil icinde implantin bukkalindeki
mukozada c¢ekilmeler meydana geldigini gostermektedir. Bu nedenle bu tedavi
yontemlerine ek olarak bag dokusu grefti uygulanmasi onerilmektedir. Bag dokusu
uygulamasiyla implant ¢evresi mukoza kalinlastirillip ¢ekilmeye daha direngli hale

getirilmesi amaclanmaktadir (14).

Literatiirde bag dokusu verici bolgesi olarak tiiber ve damak bolgesi
tanimlanmistir. Bu iki bolgenin hiicresel ve damarsal igerik acisindan farkli oldugu
histolojik olarak gdsterilmistir. Ayrica iki bdlgenin anatomik yapilara komsuluklar

da farklidir (15).

Bu calismada, st ikinci premolarlar arasinda kalan estetik bolge dislerinde,
immediyat implantasyonla birlikte tiiber ve damaktan alinan bag dokusu grefti
uygulamalarinin sert ve yumusak dokular {izerine olan etkisinin degerlendirilmesi

hedeflenmistir.



BOLUM II

GENEL BIiLGILER

2.1. Dis ¢ekimi nedenleri

Dis kayb1 sebeplerinin kiiltiirel, cografik, sosyo-ekonomik diizeye gore
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degistigi bilinmekle birlikte, baslica dis kayb1 nedenleri:

Periodontal doku kaybi1 ve geri doniisii olmayan mobilite,
Restore edilmesi miimkiin olmayan ¢iirtk,

Endodontik olarak tedavi edilemeyen apikal lezyonlar,
Travma,

Dis veya kok kiriklari,

Protetik endikasyon,

Ortodontik endikasyon,

Disi kapsayan patolojik olusumlardir (16).

Ciiriik ve peridontal hastalik dis kaybinin en sik goriilen nedenleridir (17-21).
Literatiirde yas gruplarina gore ¢ekim nedenlerine bakildiginda, 45 yas altindaki
bireylerde en sik goriilen ¢ekim nedeni ¢liriik iken, 45-64 yas aras1 bireylerde ¢iiriik
ve periodontal hastalik benzer frekansi1 gostermektedir. Bununla birlikte, 65 yas {isti

bireylerde en sik goriilen ¢ekim nedeni periodontal hastaliktir (22).

2.2. Cekim sonrasi sert ve yumusak dokuda meydana gelen degisimler

Dis ¢ekimi sonrasi sert ve yumusak dokuda meydana gelen degisiklikler birgok
arastirmact tarafindan c¢esitli hayvan ve insan ¢alismalarinda gosterilmistir.
Cardarapoli ve arkadaslar1 (2003) kopeklerde yaptiklari histolojik ¢alismada, dis
cekimi sonrasi 1. giinde ¢ekim boslugunun piht1 ile doldugunu, 7 giinden sonra

pihtinin yerini provizyonel matriks olusumuna biraktigin1 gostermislerdir (23). Yeni
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kemik olusumunun 14. giinde soket duvarlarinda basladigini, 30. giinde ise soketin
%88’inde mineralize kemik dolumunun gézlendigini, 60. giinde bu yapimin %75’
inin kemik bosluklarina doniistiigiinii, 180. giinde ise bu oranin %85 e ylikseldigi ve
kemik maturasyonu tamamlanirken mineralizasyonun bir miktar azaldigini ortaya

koymuslardir. (23).

Araujo ve arkadaglar1 (2005) kopeklerde yaptiklar1 ve dis ¢ekimini takiben 8
haftalik donemde iyilesmeyi histolojik olarak degerlendirdikleri calismalarinda 1.
haftada ¢ekim boslugunun koronal kisminin pihti, graniilasyon dokusu, provizyonel
matriks ile doluyken 6zellikle apikal kisminda demet kemige komsu alanlarda yeni
olusan orgli kemiginin bulundugunu gostermislerdir (6). 2. haftada soketin apikal ve
lateral duvarlarinda yogun bir sekilde yeni olusan kemik goriilmektedir. 4. haftada
kemik duvarlarinin krestal kisminda demet kemiginin tamami rezorbe olmustur.
Bukkal kemigin krestal boliimiinde orgii kemigin yerini lameller kemik almaya
baglamistir. 8. haftada bukkal kemik kreti lingual kemik kretine gére 2mm daha
apikalde konumlanmistir. Lingual ve bukkal kemik kretleri arasinda yeni olugsmus

mineralize képrii bulunmaktadir (6)

Hayvan c¢aligmalarinin yanisira, insanlarda ¢ekim boslugunu inceleyen
calismalar da literatiirde yer almaktadir. Amler 1969 yilinda yaptig1 calismada,
¢cekim boslugunun koronalinde yeni doku olusumunun 2 ila 32 giin slirdiigiini
gostermistir. Bu siirecte soketin girisini dolduran kan pihtis1 6ncelikle graniilasyon
dokusu ile yer degistirmektedir. Doku modelasyonunu takiben 1. haftada osteoid
formasyonu olusur ve 6. haftada ise soketin marjinalinde olgunlagmamais 6rgii kemigi

adaciklar halinde bulunmaya baglar (24).

Schropp ve arkadaslar1 2003 yilinda yaptiklar1 ¢alismayla ¢ekim sonrasi krette
olusan boyutsal degisiklikleri 6lgmiislerdir (25). Mandibuler ve maksiller premolar
ve molar bolgede tek dis ¢ekimi yapilan 46 hastayi, baslangig, 3., 6. ve 12. aylarda en
az bir yil siireyle klinik ve radyolojik olarak incelemislerdir. Bir yil i¢inde kret
genisliginin yar1 yariya azaldigi ve bu azalmanin yaklagik olarak ¢ekim sonrasi ilk ii¢
ay icinde meydana geldigini gostermislerdir. Ortalama olarak baslangicta 12mm olan
kret genisligi 12 ay sonunda 5,9mm’ye azalmistir. Bu azalma molar bolgesinde
premolar bolgesine goére ve mandibulada maksillaya gore daha fazla olmaktadir.

Yumusak doku boyutundaki degisim ise minimaldir (<Imm); yumusak doku boyutu
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bukkal bolgede 0,3mm artis gosterirken oral bolgede 0,8mm azalma gostermistir.
Ayrica fark radyogramlarinda krestal kemik yiiksekligindeki azalmanin %50’sinin

ilk 3 ayda gozlendigi belirlenmistir (25).

Farmer ve Darby 2014 yilinda yaptiklar1 ¢calismada estetik bolgede tek kokli
dislerin ¢ekimi sonrasi krette olusan degisiklikleri incelemislerdir (26). 6-8 haftalik
lyilesme donemi sonrasi krestal orta hattaki kret kalinlig1 orijinal hacminin %151
azalmistir. Bukkal kemik ‘ters V’ seklinde rezorbe olmustur. Hastalarin % 42" sinde

cekim soketinin orta hattinda 4mm veya daha fazla kemik kayb1 olmustur (26).

Trombelli ve arkadaslar1 yaptigi1 calismada ¢ekim soketlerini 6 aylik periyodda
incelemisler ve onceki calismalarin aksine sadece sistemik saglikli bireyleri dahil
etmislerdir (27). Iyilesmenin erken déneminde ¢ok miktarda bulunan graniilasyon
dokusu, erken ve orta gozlem siirecinde yerini provizyonel matriks ve orgii kemige
birakmistir. 2 ve 4 hafta arasinda damarsal yapilar ve makrofajlarin miktar
azalmistir. 6-8 haftada osteoblast miktar1 en yiiksek seviyeye ulasmis sonrasinda
stabil kalmisgtir. G6zlemin her asamasinda az miktarda osteoklast tlirleri gértiilmiistiir

27).

Cekim sonrasi olusan boyutsal degisimleri yumusak ve sert doku agisindan ayri
ayrt degerlendiren bir sistematik derlemede, ¢cekim sonras1 6. aydaki sert dokuda
horizontal yondeki azalmanin (3,79 + 0,23mm) vertikal yondeki azalmadan
(bukkalde 1,24 + 0,1 lmm mezyal ve 0,80 = 0,71mm distal bolge) daha fazla oldugu
gosterilmistir. Vertikal boyutsal degisme 6. ayda oransal olarak % 11-22, horizontal
yondeki boyutsal degisme 3. ayda oransal olarak %32 iken, 6-7 aylarda bu degisim
% 29-63 olmaktadir. Yumusak dokuda ise 6. ayda bukkal ve lingual bolgede 0,4-
0,5mm kalinlik artis1 goriilmiistiir. 12 aylik siiregte al¢1 modeller {izerinde boyutsal
degisim degerlendirilmistir ve horizontal yondeki sert ve yumusak doku degisimi
(0,1-6,lmm kayip), vertikal yondeki doku degisiminden (0,9mm kayip-0,4mm
kazang) daha fazladir. Insanda yapilan re-entry calismalari 6 ay sonunda %29-63
horizontal kemik kaybi, %11-22 vertikal kemik kaybi1 oldugunu gostermistir. Bu
caligmalarda boyutsal olarak ilk 3-6 aylik siiregte hizli takip eden siiregte ise

kademeli olarak azalma gozlenmistir (28).



Chappuis ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, ¢ekim sonrasi
sert ve yumusak dokuda olusan degisikliklerin baslangi¢ kemik kalinligina bagl
oldugu gosterilmistir (29). Buna gore horizontal yondeki kemik kalinligi <Imm olan
ince kemik fenotipinde, ¢cekim sonras1 8. haftada vertikal yonde ortalama 7,5mm
(%62,3) doku kaybi olmustur. Yumusak dokuda ise horizontal yonde ortalama
4,8mm artis olmaktadir (29).

2.3. Cekim sonrasi sert ve yumusak dokuyu koruma yontemleri

Soket korumaya yonelik tedavilerin amaci, alveol kemiginin ¢ekime bagh
rezorpsiyonunu engellemek ya da minimuma indirmektir. Bu teknik ilk defa Ashman
ve arkadaslar1 tarafindan 1985 yilinda uygulanmistir (30). Cekim sonrasi soket,
alloplastik kemik greftiyle doldurulmus ve primer kapanacak sekilde sutiirlenmistir.
Primer olarak kapatilamadig1 durumda soketin {lizeri kollagen bir Ortiiyle Ortiilmiistiir.
Bu yontemle implant tedavisi sirasinda implant, kemige, protetik olarak uygun
pozisyon ve agida yerlestirilebilecektir. Yapilan bir¢ok farkli calismada, ¢ekim
sonrasi rezorpsiyonun engellenemedigi ancak farkli soket koruma yontemleriyle

azaltilabildigi gosterilmistir (31).

Giliniimlizde siklikla uygulanan soket koruma yontemleri su sekilde

siralanabilir: (32)

- Bio-Col ya da rezorbe olan hemostatik tikag¢ teknigi
- Serbest diseti greftleri ile ¢ekim boslugunu tikama
- Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu

- Hiicresiz dermal matriks uygulamalar1

- Protetik pontik teknigi

- Bag dokusu grefti uygulamalari

2.4. Implantin tanim

Dental implantlar, dis eksikligini gidermeye ve agiz bolgesinde kayba ugrayan
kisimlar1 tamamlamaya yonelik, ¢ene kemigi igine, ilizerine veya mukozaya

yerlestirilen ve protezlere destek veren yapilardir (33,34).

Gecmiste dental implantlardan beklenti genellikle fonksiyon gormesi

yoOniindeyken giiniimiizde ise fonksiyon gérmesinin yani sira, implantlarin estetik



olmasi,  goriintii olarak ve diseti estetigi yoniinden dogal dislerden ayirt
edilememesidir.

2.5. Implant yerlestirme protokolleri

Gilinlimiize kadar implant yerlestirme zamanlamasiyla ilgili farkli siniflamalar
yapilmistir. ITI tarafindan 2004 yilinda yapilan siniflamada, dis ¢ekimini takiben
gecen siirelerden c¢ok, iyilesme sonrasi meydana gelen sert ve yumusak doku

degisimleri gézoniinde bulundurulmustur (10).

Bu smiflamaya gore Tip 1; implantin ¢ekim sonrasi hemen ayni seansta
implantin yerlestirilmesini tanimlamaktadir. Tip 2; implantin ¢ekim sonrast yumusak
doku iyilesmesinin tamamlandig1 fakat anlamli bir kemik olusumu meydana
gelmeden dnceki donemde yerlestirilmesini ifade etmektedir. Tip 3; implantin klinik
veya radyografik olarak kismi kemik iyilesmesinin oldugu donemde

yerlestirilmesidir. Tip 4; implantin tamamen iyilesmis bdlgeye yerlestirilmesidir.



Tablo 1. Dis ¢ekimi sonras1 implant yerlestirme zamanlamasi konusunda siniflama

ve tanimlayici terimler (10)

Smiflandirma Taml.nlayl'c.l Dis g:eklf'm Implant yerl?sylrlrken
terminoloji sonrasi siire | karsilasilan klinik durum
' Yumusak ve sert doku
Tio 1 Immediyat 0 tyilesmesi olmayan,
P yerlestirme cekimden hemen sonraki
¢cekim boslugu
Yumusak doku Cekim boslugu yumusak
. tyilesmesi ile i doku ile iyilesmistir fakat
Tip 2 birlikte erken 4-8 Hafta onemli bir kemik iyilesmesi
yerlestirme yoktur.
Klfniliek;n:;; i(}(e)ku Cekim boslugu yumusak
Tip 3 yres 12-16 Hafta | doku ve dnemli bir miktarda
birlikte erken oo .
) kemik iyilesmesi vardir.
yerlestirme
. . 6 ay veya Cekim boslugu tamamen
Tip 4 pov yerlgggre daha fazla lyilesmistir.

2.5.1 implant yerlestirme protokollerinin avantaj ve dezavantajlar

Giliniimlizde implant, restorasyon yonlendirmeli bir tedavidir. Hastalarin
ozellikle estetik yondeki beklentilerinin artmasi nedeniyle Tip 1 yerlestirme en ¢ok
basvurulan yerlestirme protokollerinden birisidir. Tip 1 implant yerlestirme
protokoliiniin hem hasta hem de hekim acisindan énemli avantajlar1 bulunmaktadir.
Hastanin tedavi seans sayisti azalmakta ve toplam tedavi siiresi kisalmaktadir.
Implant yerlestirilmesi sonrasinda hemen gecici kron yapilarak hem hastanin
fonksiyon, fonasyon ve estetik ile ilgili endiseleri giderilebilir hem de yumusak
dokulara destek saglanarak, yumusak doku sekillenmesi ilk andan itibaren
saglanabilir. Bu avantajlarindan dolay1r Tip 1 yerlestirme estetik bolgede siklikla
basvurulan yerlestirme protokollerinden birisidir. Bununla birlikte bu yerlestirme
protokoliiniin ileri derece cerrahi beceri gerektirmesi ve estetik basar1 saglanmasi i¢in
vaka se¢iminin dikkatli yapilmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (35). Cekim
soketinin biitlinliigiinli koruyor olmas1 6zellikle bukkal kemikte herhangi bir defekt
olmamas: ve bukkal kemigin yeterli kalmliga sahip olmasi gerekmektedir. Implant

ideal pozisyonda ve acida yerlestirilmelidir; gerekli kriterlere dikkat edilmemesi




durumunda diseti ¢ekilmesi gibi komplikasyonlarla siklikla karsilagilabilmektedir

(9,10).

Tip 2 protokol, dis c¢ekimini takiben yaklasik 4-8 hafta i¢inde implantin
yerlestirilmesidir. Yumusak doku iyilesmesine bagli olarak yumusak doku hacmi
artar ve flep manipiilasyonu kolaylasir. Siklikla bdlgede patolojik bir durumun
varliginda uygulanan Tip 2 protokoliin, toplam tedavi siiresinin Tip 1 protokole gore

daha uzun olmasi bir dezavantaj olusturmaktadir.

Tip 3 protokol, dis ¢ekimi sonrast 12-16 hafta i¢inde implantin
yerlestirilmesidir. Kismi kemik iyilesmesi, implant yerlestirilmesine ve primer
stabilizasyona olanak saglarken olgunlasmis yumusak doku flep yonlendirilmesini

kolaylastirir.

Tip 4 protokol dis ¢ekimi sonrasi, 6 aydan daha ge¢ siirelerde implantlarin
yerlestirilmesidir. Hasta ve bolgeye 6zgli nedenlerle yapilmakla birlikte tedavi siiresi
cok uzamaktadir. Kalan kemik miktarindaki degisim ¢ok fazla olmasi ve ek cerrahi

islemler gerektirmesi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.

2.6. Immediyat implantasyon sonrasi sert ve yumusak dokuda olusan
degisiklikler

Taze cekim soketine uygulanan implantlarla, iyilesmis kretlere yapilan
implantlarin iyilesme siireci histolojik olarak hem hayvan (36-38) hem de insan (39)
caligmalariyla gosterilmistir. Her iki yerlestirme protokolii sonrasinda da
osseoentegrasyonun benzer sekilde olustugu gozlenmistir. Vignoletti ve
arkadaslarinin (2012) yaptiklar1 histolojik bir caligmada ¢ekim sonrasi kendiliginden
iyilesmeye birakilan ve immediyat implant yerlestirilen soketler karsilastirilmistir
(40). Calismanin sonuglarina gore her iki grupta da bukkal ve lingual kemikteki
rezorpsiyon miktarlar1 benzerdir ancak implant yerlestirilen bdlgelerde, hem bukkal
hem de lingual kemikte meydana gelen rezorpsiyon miktar1 kendiliginden iyilesen

cekim bosluklarina gore daha fazladir (40).

Araujo ve arkadaglariin (2005) yaptigi deneysel bir calismada, g¢ekim
bosluklarina yerlestirilen implantlarin ¢ekim sonrast olusan rezorpsiyona engel
olamadiklari, bukkal bolgede lingual bolgeye gore daha fazla kemik rezorpsiyonu
oldugu 3. ayda alinan histolojik kesitlerde gosterilmistir (41).



Botticelli ve arkadaglarinin (2004) yaptig1 immediyat implantasyon sonrasi sert
dokuda olusan degisiklikleri inceleyen calismada, immediyat implantasyon sonrasi
implant ile bukkal kemik arasinda kalan bosluga herhangi bir islem uygulanmamaistir.
Aragtiricilar 4 ay sonunda bolgeyi tekrar acip klinik 6l¢iim yaparak kemikte olusan
degisiklikleri degerlendirmislerdir. Calismanin sonucuna gore bukkalde kalan
bosluk, yeni kemik olusumu ve boylece defektin dolumuyla iyilesmistir. Defektin i¢
kismindan yeni kemik olusurken, kretin dis yiizeyinde kemik rezorpsiyonu

gOriilmiustiir (42)

Yapilan bir diger klinik calismanin sonuglarina gore dogru vaka secimi
yapildiginda immediyat implantasyon, papillerin tam dolumunun saglandig1 ve ileri
diseti ¢ekilmesi riskinin diisiik oldugu, sonucglar1 tahmin edilebilir bir tedavi

segcenegidir (43).

Estetik bolgedeki 30 disin immediyat implant ve immediyat gegici kuron
yapilarak tedavi edildigi bir vaka serisinde, 1. yil sonunda radyografik
degerlendirmede mezyalde 0,98mm, distalde 0,78mm kemik kaybi oldugu, bukkal
mukozanin 0,53mm ¢ekildigi, mezyal papilde 0,41mm, distal papilde ise 0,31mm
kayip oldugu gosterilmistir. Arastirmacilar dogru vaka se¢imi yapilirsa immediyat

implantasyonun yararh bir tedavi secenegi oldugunu belirtmislerdir (44).

Ust cene premolarlar arasi bolgede immediyat implant ve gegici kuron
uygulanan 26 hastada, yumusak doku genisligi, mezyodistal papil seviyesi ve bukkal
bolge yumusak doku kenar1 seviyesinin baglangi¢ ile 1 yilin sonundaki degerleri
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (13).
Immediyat tek dis implant ve immediyat restorasyon tedavisinin yumusak doku
konturu ve estetigi korumada etkili bir tedavi oldugu belirtilmistir (13). Yapilan
baska bir retrospektif ¢aligmada, tek dis eksikligi immediyat implantasyon yapilan
vakalar degerlendirildiginde labial mukoza c¢ekilmesinin ortalama 0,9mm oldugu

gosterilmistir (35).

Tek dis eksikligi olan 35 hastaya immediyat implant ve gegici kuron yapilan
bir ¢alismada, horizontal kemik kaybi1 12. ay sonunda mezyalde 0,26mm, distalde
0,22mm’dir. Bukkal diseti ¢cekilme miktar1 0,55mm’dir. Mezyal papil kayb1 0,53mm
iken distal papil kaybi ise 0,39mm’dir (45).
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2.7. Dis cekimi ve immediyat implantasyon sonrasi iyilesmeyi etkileyen

faktorler
2.7.1. Hastaya bagh faktorler

Hastanin sistemik durumu, sigara kullanmasi ve parafonksiyonel aliskanliklari,

medikal durumu dis ve implant ¢evresi sert doku kaybini etkileyen faktorlerdir.

Diyabetli hastalarda yara iyilesmesi ve kemik rejenerasyonu kapasitelerinin
azaldig1 bilinmektedir (46,47). Radyoterapi, kemoterapi ya da immiin sistemi
baskilayici ilag kullanan kisilerde bagisiklik sisteminin baskilanmis olmasi nedeniyle
tyilesme potansiyeli diisiiktiir. Osteoporozlii kisilerde de kemik metabolizmasinin
bozuldugu, kemik yogunlugu ve dayaniminin azaldig1 gosterilmistir (48,49). Sigara
kullanan bireylerde, kullanmayanlara gore daha fazla biyolojik komplikasyonun
gelistigi ve implant kaybi1 goriildiigii (50), ozellikle maksiller bolgede implant
kaybinin daha yogun oldugu bildirilmektedir (51). Hastalarin parafonksiyonel
aligkanliklar1 da implantlarin ¢evresinde asir1 yiik birikmesine neden olarak krestal

kemik kaybina yol agabilmektedir (52).

2.7.2. Bolgeye bagh faktorler
2.7.2.1. Soket boyutlar1 ve bukkal kemik kalinhig:

Immediyat implantasyonun c¢ekim sonrast olusan fizyolojik kemik
rezorpsiyonunu azalttig1 iddia edilmektedir (53,54). Fakat yapilan klinik ve deneysel
calismalarda  bukkolingual yondeki sert doku rezorpsiyonunun implant

yerlestirilmesinden bagimsiz olarak yine de olustugu gosterilmistir (42,55).

Dis ¢ekimi sonras1 doku degisimleri, fasiyal bolgede lingual ya da palatinal
bolgeden daha ¢ok kemik kaybi1 seklinde olmaktadir (41,42,56). Yapilan aragtirmalar
ince bukkal kemik varliginda bdlgenin cerrahi travmadan daha ¢ok etkilendigini ve
lingual kemikten daha fazla rezorpsiyona meyilli oldugunu bildirmislerdir (41,57).
Bunu kanitlayan baska bir ¢alismada Chappuis ve arkadaslar1 dis ¢ekimi sonrast 8.
haftada implant yapilmasi planlanan hastalarda iist ¢cene estetik bolgedeki dis ¢ekimi
sonrast kemik rezorpsiyonunu konik 1smnli  volumetrik  tomografi ile
degerlendirmislerdir (29). Cekim sonras1 8. haftada Imm'den ince bukkal kemige
sahip olan bolgelerde ortalama 7,5mm, 1mm"den kalin bukkal kemik olan bdlgelerde

ortalama 1,Imm vertikal kemik rezorpsiyonu gozlenmistir (29). Araujo ve
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arkadaslar1 kopeklerde yaptiklari calismada ¢ekim sonrasi hemen implantasyonun
soket duvarlarinda olusan remodelasyonu engelleyemedigini, fasiyal bolgede lingual

bolgeden daha fazla rezorpsiyon meydana geldigini bildirmislerdir (41).

2.7.2.2. Diseti kalinhg:

Diseti biyotipi, bukkolingual yonde diseti kalinligim1 ifade eder ve ilk defa
Seibert ve Lindhe tarafindan “‘ince’” ve ‘‘kalin’’ olarak siniflandirilmistir (58). Doku
biyotipinin dental implantlarin estetik sonucunu etkileyebilecegi 2001 yilinda Kois
tarafindan Onerilmistir (59), ancak bu goriisiin tam tersini savunan c¢alismalar da
literatiirde yer almaktadir. Evans ve Chen'in 2008 yilinda implant ¢evresi mukozal
cekilme gozlenen hastalar1 inceledikleri retrospektif calismada ince diseti biyotipine
sahip bolgelerde ortalama Imm, kalin diseti biyotipine sahip bolgelerde ise ortalama
0,7mm mukozal cekilme oldugu goézlenmistir ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamh diizeyde degildir (35). Bu ¢alismanin sonuglarina gore implantin 3 boyutlu
olarak dogru pozisyonda yerlestirildigi bolgelerde, yumusak doku biyotipi implant

cevresi mukoza ¢ekilme ylizdesini etkilememektedir (35).

Immediyat implantasyon sonrasi olusan mukozal c¢ekilme miktarmin diseti

kalinligtyla iliskisini degerlendiren farkli ¢aligmalar mevcuttur (35,60).

Grunder’ in dis ¢ekimi sonrasi immediyat implantasyonla beraber yumusak
doku kalinligimmi arttirmanin kemik boyutlara etkisini irdeledigi ¢aligmada, bag
dokusu grefti uygulanmayan bdlgelerde ortalama 1,06mm labial hacimsel kayip,
biyotipin kalinlastirildig1 bolgelerde ise ortalama 0,34mm labial hacimsel kazang

gbzlenmistir (14).

2.7.3. Cerrahiye bagh faktorler
2.7.3.1. implantin pozisyonu

Implantin kretteki konumu hem yapilacak protezin karsit ve komsu dislerle

iliskisini hem de ¢evre yumusak ve sert doku sagligini 6nemli derecede etkiler.

Caneva ve arkadaslarmin yaptifi hayvan calismasinda ¢ekim bosluguna
yerlestirilen  implantin ~ konumunun sert doku degisimine olan etkisi

degerlendirilmistir. Calismanin sonuglarina gore, implantin piiriizlii yilizeyinin aciga
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citkmamast i¢in implantlar bukkal kret seviyesinin lmm apikalinde ve c¢ekim

boslugunun merkezinden Imm lingualde konumlandirilmalidir (61).

Tomasi ve arkadaslarinin yaptig1 klinik ¢calismada ¢ekim bosluklarina implant
yerlestirilmis ve bukkalde kalan bosluga kemik grefti uygulanmamistir. Implant
omzunun bukkal kret seviyesine gore baslangi¢ dikey konumu ile 6. ay bukkal
krestal kemik seviyesi arasindaki iliski re-entry yapilarak degerlendirilmistir.
Implant, ¢ekim boslugunun merkezinde ve implant omzu bukkal kemik seviyesinde
olacak sekilde yerlestirildiginde, 6. ayin sonunda implantin ylizeyinin ortalama 1mm
acikta oldugu gozlenmistir. Implant ¢ekim boslugunun 2mm palatinalinde ve implant
omzu bukkal kemik seviyesinde olacak sekilde yerlestirildiginde, 6. aym sonunda
implantin yiizeyinin ortalama 0,4mm acikta oldugu gozlenmistir. Implant ¢ekim
boslugunun 4mm palatinalinde ve implant omzu bukkal kemik seviyesinde olacak
sekilde yerlestirildiginde, 6. aym sonunda implantin yiizeyinin kemikle kapali oldugu

gbzlenmistir (62).

Bashutski ve Wang’in yaptiklar1 bir ¢aligmanin sonuglarina goére implant,
bukkal kemigin en az 2mm altinda ve yaklasik olarak komsu dislerin mine-sement
smirinin 3mm apikalinde olmalidir. Yumusak doku biiylimesi istenen durumlarda
implant daha palatinal ve apikale yerlestirilmelidir ve palatinale agilandirilan her mm

i¢cin birer mm apikale konumlandirilmalidir (63).

2.7.3.2. implant tasarim

Son zamanlarda yapilan hayvan c¢alismalarinda implant tasariminin ya da
ylizey topografisinin kemik rezorpsiyonuna etkisi arastirilmis ve her iki faktoriin de
immediyat implantasyonda bukkal kemik rezorpsiyonunu sinirlayici etkisi olmadigi

gosterilmistir (64,65).

Kok seklindeki implant formlarinin implant ylizeyi ve bukkal kemik arasindaki
boslugu azalttig1 ve dolayisiyla rezorpsiyonunu 6nleyecegi diisiiniilse de tam tersi
olarak genis kok formundaki implantlarin alveol kemiginin daha ¢ok rezorpsiyonuna

neden oldugu gosterilmistir (66).

Lazzara ve Porter tarafindan tanimlanan ‘‘platform switching’” konsepti
implantin ¢apindan daha dar bir dayanak kullanilmasini ifade eden bir terimdir. Bu

implant dayanak baglantisin1 ve mikro araligi implantin merkezine tasir boylece
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krestal kemik rezorpsiyonunun engellenmesine neden olurken yumusak doku

biliyiimesine izin verir (67).

2.7.3.3. implant cap1

Immediyat implant yerlestirilmesi sirasinda tercih edilen implant cap:
operasyon sonrast donemde olusabilecek yumusak ve sert doku degisimlerini
etkileyebilir. Ozellikle estetik bolgede genis capli implantlarin kullanilmas: diseti

¢ekilmesine neden olarak istenmeyen estetik sonuglar yaratabilmektedir.

Chen ve arkadaslarinin yaptig1 calismada bukkal boslugun ortalama 1,1mm
oldugu bolgelerde mukozal ¢ekilme %58,3, ortalama 2,3mm oldugu bolgelerde ise
%16,7 oraninda gozlenmistir. Bu sonuglara gore arastiricilar, ozellikle estetik
bélgede implant capinin biyomekanik oOzellikler g6z Oniinde bulundurularak

secilmesini dnermislerdir (60).

2.7.4. Cerrahi teknik
2.7.4.1. Flep kaldirilmasi

Blanco ve arkadaslarimin kopeklerde yaptiklart bir calismada, immediyat
implantasyonda flepli ve flepsiz cerrahinin c¢evre dokular iizerine etkisi
karsilagtirilmistir.  Calismanin  sonucuna goére her iki grupta da benzer
osseoentegrasyon oranlart gézlenmistir. Bukkal bolgede yumusak doku kenari ile ilk
implant-kemik temas noktalar1 arasindaki mesafe, flepsiz cerrahi grubunda 3,02mm
iken flepli cerrahi grubunda 3,69mm bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir. Flepsiz immediyat implantasyon, vestibiil bolgedeki biyolojik genislikte
istatistiksel anlamli olarak azalma saglamistir; flepsiz cerrahi bukkal kemik

kalinliginda mindr rezorpsiyona neden olmustur (68).

Caneva ve arkadaslariin kopeklerde yaptiklart calismada ise flepsiz
immediyat implant cerrahisinin, flep kaldirilarak uygulanan immediyat implantlarla
karsilastirildiginda, alveol kemik rezorpsiyonunu engellemedigi ve ¢ekim sonrasi

olusan boyutsal alveol kemik degisiminde etkili olmadigi gosterilmistir (69).

Fickl ve arkadaslar1 flep kaldirilip alttaki kemigi agiga ¢ikararak yapilan dis
cekiminde flepsiz cerrahiye gore yaklasik %14 daha fazla horizontal yonde kemik

kaybi1 oldugunu belirtmislerdir (70).
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2.7.4.2. Bukkal bosluk

Immediyat implantasyonda implant ve bukkal kemik arasinda kalan bosluk
2mm veya daha az oldugunda kemik remodelasyonunun onlenecegi ve kretin orijinal
seklinin korunacagi iddia edilmistir (53). Fakat Boticelli ve arkadaslarinin yaptigi
klinik bir ¢calismanin sonuglar1 bu iddiay1 desteklememektedir. Iyilesmenin 4. ayinda
bukkal ve lingual kemigin dis yiizeylerinde azalma bukkal kemikte %56 horizontal
rezorpsiyon, lingual kemikte ise %30 horizontal rezorpsiyon meydana gelmistir (42).
Benzer bulgular 12 aylik iyilesme siireci sonunda bukkal kemikte ortalama 2.6mm
vertikal kemik kaybi1 oldugunu goOsteren deneysel bir calismayla da

desteklenmektedir. (41).

Cardarapoli ve arkadaslarinin yapti§1 arastirmada 52 hastada ¢ekim sonrasi
immediyat implant yerlestirilmis ve immediyat implantasyon sonrasi olusan
yumusak doku degisiklikleri incelenmistir. Test grubunda bukkal bosluga kemik
grefti ve membran uygulanirken kontrol grubunda bukkal bosluk bos olarak
tyilesmeye birakilmistir. 12 ay sonunda test grubunda horizontal ve vertikal kemik
kaybr istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide az bulunmustur. (horizontal kayip test grubu:
0,69 £+ 0,68mm, %8,13; kontrol grubu: 1,92 + 1,02mm, %21,62; P =0,001), (vertikal
kayip test grubu: 0,58 = 0,77mm; kontrol grubu: 1,69 + 1,74mm; P =0,004). Soket
korumayla birlikte uygulanan immediyat implantasyonda, sadece implant yapilan
bolgelerle karsilastirildiginda, horizontal ve vertikal yumusak doku kaybinin daha az
oldugu goriilmektedir (13).

Implant tedavisinde basarili estetik sonug alabilmek igin dogru capta implant
secimi yapilmali, kemik, yumusak doku ve komsu doku profiline gore ideal
pozisyonda yerlestirilmelidir. Grunder ve arkadaslar1 (2005) 1yi bir estetik saglamak
amaciyla implant ¢evresindeki yumusak dokunun biyolojik sinirlarini arastirmislar
ve ideal yumusak doku morfolojisi i¢in ‘3 boyutlu kemik-implant iligkisi’’ tanimini
yapmuglardir (71). lyilesme sonrasindaki yumusak doku koronal seviyesinin
baslangi¢ kemik hacminden ve implant yerlestirilmesinden sonraki olas1 vertikal ve
horizontal 1mm’lik kemik rezorpsiyonundan etkilendigini ileri siirmiislerdir. Bu
nedenle Grunder ve arkadaslar1 stabil yumusak doku kenari olusturabilmek icin
implant ¢evresinde bukkal bolgede en az 2mm kemik bulunmasi gerektigini, eger

daha az kemik hacmi varsa kemik rejenerasyonu yapilmasi gerektigini dnermislerdir
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(71). Implant yapilacak bolgeye uygun capta implantin segimi de dnem tasimaktadir.
Small ve arkadaslar1 2001 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, standart ve genis c¢aptaki
implantlarin  yumusak doku seviyelerini 3 ve 5 yillik takip siirelerinde
karsilastirmiglardir (72). Standart captaki implantlarla karsilastirildiginda genis
captaki implantlarda daha fazla diseti ¢ekilmesi gergeklestigi ve protez bitiminde
cekilme olan bolge sayisinin daha fazla oldugu bulunmustur. 5 yillik takipte genis

capl implantlar ¢evresindeki diseti ¢cekilmesi miktarinin artti1 bildirilmistir (72).

2.7.5. immediyat yiikleme

Implant yiikleme protokolleri uygulama zamanma gore siniflandirilmistir ve
en gilincel smiflama 4. ITI konsensusunda yapilmistir. Buna goére implant
yerlestirilmesini takiben 1 hafta i¢inde yapilan yiikleme ‘‘hemen yiikleme’’, lhafta
ve 2 ay arasinda yapilan ylikleme ‘erken yilikleme’, 2 ay ve sonrasinda yapilan

ylikleme *‘geleneksel ylikleme’’ olarak tanimlanmistir (9).

Hemen yiikleme karsit disle olan temasina gore fonksiyonel ve nonfonksiyonel
olmak iizere ikiye ayrilir. Fonksiyonel yiiklemede implant destekli protez karsit disle
temas halindeyken, nonfonksiyonel yiiklemede protez karsit disle sentrik ve

eksentrik hareketlerde temas halinde degildir (10).

Maksiller 6n bolge dislerde immediyat implant ve hemen gecici kron ilk defa
1998’ de Wohrle tarafindan tanimlanmustir (73). Immediyat implantasyon sonrasinda
yapilan gegici restorasyonlar estetigi geri kazandirirken hasta konforunu arttirmakta
ve tedavi seans sayisim azaltmaktadir. Immediyat implant sirasinda yapilan gegici
restorasyonlar, implant c¢evresi yumusak dokuya mekanik ve fiziksel destek
saglayabilir. Iyilesme déneminde istenilen marjinal diseti konturunu saglamaya
yardimci olurken pihti icindeki kemik greftinin stabilizasyonunu da korumaya
yardimci olur. Ayrica iyilesmenin erken donemindeki potansiyel yararlarindan birisi
de alttaki dokular1 korumaya yardimer bir biyolojik bariyer gibi gérev yapan marjinal

yumusak dokunun adezyonu i¢in bir yiizey saglamasidir. (74).

Krestal ya da subkrestal yerlestirilen implantlarda konkav dayanak
kullanilmas1 implant ¢evresi mukozanin prolifere olabilecegi alani arttirdigindan,

yumusak dokunun kalinlagmasina ve remodelasyonuna olanak saglamakta, c¢ikis
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profilinin gelistirilmesine yardimcit olmakta ve daha 1iyi bir estetik sonug

vermektedir (75).

2.8. Implant ¢evresi yumusak doku ozellikleri

Implant ¢evresi mukozanm sagligi, implantin uzun dénem sag kalim ve
basaris1 agisindan 6nemlidir. Implant ¢evresi dokular sementin ve periodontal
ligamentin olmamasi ve bag dokusunda daha az kan damar1 ve fibroblast igermesi
nedeniyle hiicresel anlamda ve kanlanma bakimindan disetine gore daha fakir bir
dokudur. Dis ¢evresinde semente bagli dentogingival ve dentoalveolar lifler koronal,
apikal ve lateral yonde uzanirken implant ¢evresinde kollagen lif demetleri implant
ylizeyine paralel uzanir. Bu nedenle implant ¢evresinde suprakrestal bag dokusu
atasmaninin olmamasi agisindan farklilik gostermektedir (76). S6z edilen yapisal
ozellikler plak varliginda enflamasyonun gelismesine yol agar ve implant ¢evresi

kemik kaybini hizlandirabilir (77,78).

Dis ile implant g¢evresi dokular arasindaki bir diger farklilik da implant
cevresindeki kanlanmanin kisith olmasidir. Dis ¢evresindeki kanlanma periodontal
ligament araligindan, kemikten ve yumusak dokudan saglanirken, implant

cevresindeki mukoza, sadece kemik ve yumusak dokudan saglanmaktadir (79).

2.9. Implant ¢evresi mukoza sekillendirme ve kalinlastirma yontemleri

Temel amaci fonksiyon ve estetigi saglamak olan implantiistii protezlerde
estetik bileseni saglamanin en zor yami implant c¢evresi yumusak doku
sekillendirilmesidir. Cerrahi sirasinda, ikinci cerrahi sirasinda ya da daimi protez

oncesi sekillendirme yapilabilmektedir.

2.9.1. Cerrahi yontemler

Gilinlimiizde implant tedavilerinden beklenti, disten ayirt edilemeyecek kadar
estetik ve uzun siireli stabil restorasyona yonlenmistir. Estetik restorasyon tanimu,
sadece sekil renk ve pozisyon olarak komsu dislerle uyum ig¢inde olan bir protezin
yanisira ayni zamanda da implant c¢evresi dokunun g¢evre disetiyle ve mukozayla
uyumunu da igerir. Bu durum 6zellikle estetik bolge olarak adlandirilan maksiller 6n
boélgede 6nemlidir. Dolayisiyla giiniimiizde implant destekli bir restorasyona estetik
katkilarindan dolayr implant c¢evresi yumusak dokularda kalin doku biyotipi
olusturulmas1 hedeflenmektedir. Ince biyotiple karsilastirildiginda ¢ekilmeye daha
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direncli olmasi, titanyumu Ortmede, yansimanin gizlenmesinde ve farkli implant
pozisyonlarina uyum saglamada daha basarili olmas1 nedeniyle implant ¢evresinde

daha cok kalin biyotip tercih edilmektedir.

Implanttaki estetik sonucu etkileyen baslica faktdrler implantasyon dncesi var
olan kret deformiteleri, kret iistlinde bulunan yumusak dokunun miktar1 ve kalitesi
ile implant yerlestirilmesi ve ikinci cerrahi sirasinda uygulanan cerrahi tekniklerdir
(54). Yapilan calismalar sadece sert doku ogmantasyonuyla labial doku hacmini
korumanin miimkiin olmadigini gdstermistir. Implantlarda beklenilen estetik
sonuglara implant ¢evresi yumusak dokular, periodontal plastik cerrahi yontemlerle

yoOnlendirilerek ya da ogmante edilerek ulasilabilir (80).

Implant tedavilerinde estetik sonug beklentisindeki artisa bagl serbest diseti
grefti uygulamasi sonrasi hasta rahatsizligini gidermek ve yumusak doku uyumunu
arttirmak amaciyla serbest bag dokusu grefti ya da sapli bag dokusu grefti
kullanilarak uygulanan bir ¢ok farkli cerrahi teknik gelistirilmistir.

Periodontolojide bag dokusu grefti ilk defa Edel tarafindan 1975 yilinda
keratinize diseti kalinligin1 arttirmak amaciyla uygulanmistir (81). 1995 yilinda ise
bag dokusu yine Edel tarafindan immediyat implantlarin bukkalinde olusan kemik

defektini 6rtmek amaciyla onerilmistir (82).

Son yillarda bag dokusu grefti yumusak doku kalinliginin arttirilmasi ve

implant ¢evresi kenar yalitimi i¢in 6nerilmistir (83—86).

On bolgede hastanin estetik ve fonksiyon beklentisini en {ist seviyede
karsilayan immediyat implant ve gecici kron uygulamasi yiiksek basar1 oram
gostermesine ragmen, literatiirdeki bir ¢cok ¢alismada implantin fonksiyona girdikten
sonraki 1. yilda ortalama 1mm mukoza c¢ekilmesi goriilmiistiir (35,87,88). Son
zamanlardaki calismalarda vestibiildeki yumusak dokuyu kalinlagtirmak ve
vestibiildeki diseti ¢ekilmesine karsi yumusak doku direncini arttirmak amaciyla bag

dokusu grefti kullanilmaya baslanmistir (14,89).

Ogmantasyon prosediirleri ile diseti kalinligini1 arttirmaya yonelik girisimler,
diseti dokularim1 ¢ekilmeye karsi daha direngli hale getirmek i¢in Onerilmektedir

(90). Implant ¢evresi yumusak doku ogmantasyonu implantasyon zamanlamasina ve

18



yapilan operasyon tiirlerine bagli olarak degismektedir. Implant yerlestirilmesi
sirasinda ya da dayanak yerlestirilmeden hemen Oncesinde bag dokusu
uygulamasiyla yapilan doku ogmantasyon prosediirlerinin, yumusak doku seviyesini

korumada basarili oldugu kanitlanmistir (91).

Literatiirde karsit goriisler olmasiyla birlikte ¢ekim soketine yerlestirilen
implantlarin sonuglar1 ile iyilesmis kretlere yerlestirilen implantlarin sonuglarinin
benzer oldugunu ileri siiren arastirmalar bulunmaktadir (92). Bu teknik o6zellikle
estetik beklentinin yiiksek oldugu maksiller 6n bolgede uygulanmaktadir (45,93-96).
Son donemlerde yapilan ¢aligmalarda (94,96,97), fasiyal kemik rezorpsiyonuna bagl
peri-implant yumusak doku cekilmesi goriilebilecegi ve bunun da estetik sonucu
olumsuz etkileyebilecegi ileri siiriilmektedir. Bir ¢ok faktére bagli olarak implant
yerlestirilmesi sirasinda bukkal flebin altina bag dokusu grefti eklenerek bukkal
mukozanin  kalinhigmi  arttirmanin, mukoza c¢ekilmesi riskini azaltacagi

distintilmektedir (90).

Grunderin ¢alismasinda immediyat implantla birlikte bag dokusu uygulanan ve
uygulanmayan hastalar incelenmistir (14). Greft uygulanmayan grupta 6. ayda
1,063mm hacim kayb1 gozlenirken, greft uygulanan grupta 0,34mm hacimsel kazang
elde edilmistir. Sonuglar estetik bolgede immediyat implantla birlikte bag dokusu
grefti kullaniminin, bukkal yumusak doku hacmindeki azalmay1 kompanse eden ve
zaman i¢inde iyi estetik sonuclarin siirdiiriilmesini saglayan bir tedavi secenegi

oldugunu gostermektedir (14).

Yoshino ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismanin sonuglarina gore
ise, immediyat implant ile birlikte es zamanli (ayn1 seansta) gecici kron ve bag
dokusu uygulanan hastalarda, bag dokusu uygulanmayan hastalara gore bukkal

yumusak doku seviyesindeki degisimin daha az oldugu gosterilmistir (89).

Caneva ve arkadaslarinin 2013°te kopeklerde yaptiklar1 ¢alismada, immediyat
implantin bukkaline yerlestirilen bag dokusunun, sert dokular1 koruyamadig: fakat
peri-implant yumusak dokunun bag dokusu uygulanmayan bolgelere gore daha kalin

ve daha koronal pozisyonda oldugu belirtilmistir (98).

Literatiirde bag dokusu uygulamalarinda alim teknigi ve hiicresel igerikler

acisindan verici bolge olarak iki bolgenin uygun oldugu goriilmiistiir.
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Tiiberden alinan bag dokusunda verici sahada yara iyilesmesinin daha hizlh
oldugu bildirilmektedir. Retromolar maksiller bolgede genellikle doku kalindir ve
yag dokusu miktar1 damak bolgesine gore ¢cok azdir. Cogunlukla damak bdlgesinde
yeterli miktarda bag dokusu bulunur fakat her hastada ayni durum gecerli degildir.
Palatinal bag dokusu kalinliginin arktaki pozisyonuna gore degisiklik gosterebildigi
ve ortalama 2 ila Smm arasinda oldugu bildirilmistir (99—101). Palatinal arter gibi
anatomik faktorler alinan bag dokusunun biiyiikliiglinli ve miktarini sinirlar. Palatinal
arter zedelenirse, verici sahada kanama, hasta konforunun bozulmasi, operasyon
sonras1 agri, parestezi gibi komplikasyonlar goriilebilir. Ayrica damak bodlgesinden
bag dokusu alma teknigi, cerrahi beceri gerektirdiginden daha kolay uygulanabilen
ve komplikasyon riski daha az olan bir teknigin gerekli oldugu ileri siiriilmiistiir

(102).

Maksillanin en posterior disinin distalinde kalin yapida diseti bulunur ve bazen
gingivektomi gerektiren yalanci cep olusumuna neden olur. Siki, kalin ve keratinize
olan bu doku yumusak doku grefti kaynagi olarak kullanilabilir ve ana kan
damarlarindan uzakta konumlandig1 i¢in operasyon sirasinda ve sonrasinda kanama
riski azdir. Tiiberden alinan bag dokusu greftiyle kok yilizeyi 6rtme teknigi Hirsch ve
arkadaglar1  tarafindan tanimlanmistir (103). Bu yontemde bag dokusu cep
eliminasyonu sirasinda elde edilmistir ve estetik sonu¢ memnun edicidir. Bunun
yanisira tiiberden bag dokusunun mukoperiostal flep kaldirilmadan basit bir
gingivektomi ile elde edilebilmesi, dikis gerektirmemesi ve postoperatif agrinin
damaktan alinan bag dokusu yontemine gore olduk¢a az olmasi nedeniyle Onerilen

bu yontemde greft deepitelize edilerek kolaylikla alic1 sahaya adapte edilebilir (104).

2.9.2. Protetik yontemler

Glinlimiizde hastalarin implant destekli protezlerden beklentisi fonksiyonun
yanisira fonksiyonel estetik restorasyondur. Bu nedenle planlanan daimi
restorasyonun c¢ikis profilini ve servikal konturuna gore doku iyilesmesi saglamak
icin bireysellestirilmis gecici ya da daimi dayanak ve protez hazirlamak c¢ok
onemlidir. Implantin implant ¢evresi mukoza seviyesinde uygun ¢ikis profili

saglamak i¢in, dayanaklarda alternatif cap ve kontur iiretimine yonlendirmistir.
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2.9.2.1. Bireysellestirilmis iyilesme bashklari

Immediyat implantasyon sonrasi standart iyilesme bashigi ya da dayanak
kullannmi yumusak doku deste§inde yetersiz kaldigindan bireysel iyilesme baslig
kullanim ile ¢ekilen disin ¢ikis profili taklit edilerek yumusak doku desteklenebilir
ve implant i¢in uygun ¢ikis profili hazirlanabilir. Bu amagla {iretilmis olan
polietileterketon (PEEK) ya da titanyumdan olusan fabrikasyon, dokiilebilir ya da
CAD-CAM ile hazirlanmis bireysel dayanaklar, implantin yerlestirme pozisyonuna
ve eksik disin c¢ikis profiline uygun sekilde hazirlanir (105,106). Dayanaklar
iiretildigi malzemeye gore eksiltme (asindirma), ya da ekleme (kompozit, akrilik)

yontemleriyle ilgili disin ¢ikis profiline gore hazirlanmaktadir.

2.9.2.2. Bireysellestirilmis gecici ve daimi dayanak hazirlanmasi

Implant tedavilerinin ana hedefi tedavi siiresini kisaltmak, yumusak ve sert
dokular1 korumaktir ve bu nedenlerle yumusak ve sert doku kaybini azaltan cerrahi
ve protetik teknikler tercih edilmelidir (44,45,94,107-110). Ik defa Wohrle
tarafindan tanimlanan immediyat implant yerlestirilmesi ve gegici protez yapilmasi
gec implantasyon ve gec yiikleme protokoliine gore ideal estetigi saglamada daha
basarili bulunmustur. Kisisellestirilmis gegici restorasyon kullanimi sert ve yumusak
dokunun korunmasia olanak saglar (73). Ayrica implantiistii gegici restorasyon
yapilmasi implant ¢evresi yumusak doku sekillendirilmesi, ¢ikis profili verilmesi ve
periimplant dokularin kaybolmus dogal yumusak doku seklinin tekrar olusturulmasi
icin 6nemlidir ve implantiistii restorasyonun dogal bir goériinlimii olabilmesi i¢in

gereken baglica agsamalardan birisidir (111).

Kisisellestirilmis gecici dayanak ve immediyat gegici restorasyon yapimi
mukozal ve alveoler yapilarin biitiinliigiiniin siirekliligine olanak saglar. Iyilesme
fazinda uygun estetigi saglarken hareketli gegici protez kullanimi gerekliligini de
ortadan kaldirir. implant cerrahisi ile ayni1 giinde yapilan kisisellestirilmis gegici
restorasyon toplam operasyon siiresini kisaltir, ek cerrahi gereksinimini ortadan
kaldirir, Immediyat non-fonksiyonel yiikleme, kemigin korunmasi ve estetik faydalar
saglar. Gegici protezler cerrahi giinli ya da operasyon sonrast 1 hafta icinde
yapilabilir. Iki ¢esit gegici restorasyon yapilabilir. Ilki laboratuvarda iiretilen yani
bilgisayar destekli ya da elde hazirlanan ikincisi ise kisiye 6zel klinisyenin hasta

basinda hazirladig1 gecici restorasyonlardir. Bu amagla iiretilmis olan PEEK ya da
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titanyumdan olusan fabrikasyon, dokiilebilir ya da CAD-CAM ile hazirlanmis
bireysel dayanaklar, implantin yerlestirme pozisyonuna ve eksik disin ¢ikis profiline
uygun sekilde hazirlanir. Laboratuvarda hazirlanan gecici restorasyonlarin daha
pratik ve uygulanabilir olmasina ragmen, hasta basinda klinisyenin hazirladigi
gecicilerin doku yonlendirmede daha fazla esneklik sagladiklar1 ve ek laboratuvar

giderlerini ortadan kaldirdiklar1 bilinmektedir.

Immediyat kisisellestirilmis gegici restorasyon ¢ekilmis olan disin ¢ikis
profilini taklit ettiginde implant ¢evresi mukozanin formunun desteklenmesini,
yumusak doku konturunun devamliligini saglar ve doku iyilesmesine rehberlik eder.
Cekim sonras1 ve implant cerrahisi sonrasi interproksimal papilleri yeniden
olusturmak giigtiir, bu nedenle papillerin devamliligini saglamanin yolu cerrahi
sirasinda  diseti embrasiirlerini  kisisellestirilmis gecici restorasyon yardimiyla

korumaktir (74,112,113).

Uygun yumusak doku rehberligi ve destegi, dogal yumusak doku konturu ve

interproksimal papili olusturabilmek i¢in 6nemlidir.

2.10. Yumusak doku kalinhgi él¢iim yontemleri

Kok yiizeyinin Ortiilmesi, rejeneratif tedaviler, implant cerrahisi islemleri ve
yara iyilesmesinin basarisi diseti kalinlig1 ile direkt olarak iligkilidir (114,115). Bu
nedenle diseti kalinliginin metrik 6l¢iimii giiniimiiz dis hekimliginde daha ¢cok 6nem

kazanmistir.

Diseti kalinhig1 dl¢iimii icin birgok farkli yontem gelistirilmistir. ince ve kalin
diseti biyotipinin farkli 6zellikleri oldugu farkedildiginden beri gorsel 6lgme yontemi
kullanilmaktadir (116). Non-invaziv ve en basit 6l¢iim yontemi olmasina ragmen
yiksek risk tastyan hastalarin yaklagik olarak %50’si gdzden kagmakta ve yanlis
teshis edilmektedir; bu nedenle rutin kullanimi uygun degildir (117).

Sondun goriiniirliigiic yontemi ise siklikla bagvurulan bir yontemdir ve 100
hasta tlizerinde yapilan bir klinik ¢aligmada %85 oraninda tekrarlanabilir bulunmustur
(118). Sondun goriintirliikk derecesine gore ince, orta, kalin, ¢ok kalin olarak

siiflandirilmaktadir (119).
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Transgingival sondalama yonteminde ise periodontal sond, endodontik
spreader ya da kaniil kullanilarak 6l¢iim yapilacak disetine 90 derece aciyla kemik
temas1 alinincaya kadar sondalama yapilir. Bu yontemde sondun kalinligi ve
sondalama agis1 onemlidir (99). Basit ve kolay olmasina ragmen invaziv olmasi,
lokal anestezi gerektirmesi ve basi sonucu disetinde boyutsal degisim olabilmesi gibi
dezavantajlart vardir (117,118,120,121). Bu yoOntemle noktasal tekrarlanabilir

Olclimler yapilabilir ve 0,5mm altindaki kalinlik degisimleri 6lctilebilir.

Eger ve arkadaslari ve Miiller ve arkadaslar1 kadavralarda ve insan
caligmalarinda bukkal diseti kalinligi ve oral mukoza kalinligmi 6lgmek igin
ultrasonik aletleri kullanmiglardir (100,122,123). Bu aletlerin gegerliligi ve
tekrarlanabilirligi test edilmistir. Non-invaziv olmasina ragmen, diseti kalinligindaki
mindr degisimleri 6lgememektedir. Ayni noktadan tekrarlanabilir dlgtimler yapmak

zordur (124).

Kumpasla 6lgme yonteminde Olgiim bolgesinde flep acik olmalidir. Bu
yontemde mukogingival smir ile flep tabani arasindaki mesafenin orta noktasinda
Olctim yapilmaktadir. Kumpas yonteminde de kumpasin uyguladigir basinca bagh

Olcltimde sapmalar olabilmektedir (125).

Implant dishekimligindeki gelismelerle beraber radyolojik goriintiileme
yontemleri de  gelistirilmistir.  Anatomik  yapilar1 ¢  boyutlu  olarak
goriintiileyebilmesi ve bilgisayarli tomografiye gore daha az radyasyon yaymasi
nedeniyle Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi-KIBT (Cone Beam Computerized
Tomography-CBCT) kullanilmasi tercih edilmekte ve yayginlasmaktadir. KIBT
uygulamalar1 dncellikle sert doku i¢in kullanilmakla birlikte son zamanlarda siklikla
yumusak doku kalinlig1 6l¢timleri i¢in de kullanilmaktadir. Dudak ve dil ekartorii
kullanilmas1 ya da diseti ilizerine radyoopak bir madde uygulanmasi ile yumusak
doku simirlar1 daha iyi goriilebilecegi belirtilmistir (126,127). Ancak hastanin aldig:
radyasyon dozu yliksek oldugundan, bu yontem de invaziv bir yontem olarak kabul

edilmektedir.

Ozet olarak, yumusak doku kalmhig 6l¢iimiinde her biri farkli avantaj ve

dezavantajlara sahip olan bir ¢ok farkli yontem kullanilmaktadir. Bu teknikler
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icerisinde altin standart kavrami olmadigindan, yapilacak tedaviye gore en uygun

yontemin se¢ilmesi onerilmektedir (128).

2.11. implant ¢evresi goriintiileme yontemleri

Tanisal goriintiileme yontemlerinde meydana gelen gelismelerle, hekimler
tedavi plani hazirlarken, tedavi sirasi ve sonrasinda daha kapsamli degerlendirmeler

yapabilmektedirler (129).

Glinlimiizde implant tedavisinde yararlanilan maksillofasiyal goriintiileme
yontemleri; 2 boyutlu goriintii veren intraoral ve panoramik radyografi ile 3 boyutlu
goriintli saglayan bilgisayarli tomografi (BT), konik 1s1n huzmeli bilgisayarl
tomografi (KIBT) , Tuned Aperture Computed Tomography ve manyetik rezonans

goriintiileme olarak siralanabilir.

Periapikal radyografi, iki boyutlu goriintii elde edilebilen bir ydntemdir.
Uygulamasinin kolay olusu, diisilk radyasyon dozu ve diisiik maliyetli olmasi
sebebiyle siklikla tercih edilirken, sadece mezyal ve distal kemik degisimleri
hakkinda bilgi vermesi, komsu anatomik yapilar ve birden fazla implant
uygulanacagi durumlarda goriintiileme alaninin dar olmasi nedeniyle implantlar arasi
iligkityi ~ gostermemesi ise  periapikal radyografinin  dezavantaji  olarak

tanimlanmaktadir (130).

Panoramik radyografi mandibula, maksilla ve maksiller siniisleri igeren
bélgenin tek bir film ile goriintiilenmesidir (130). Iki boyuta aktarirken disler ve
anatomik yapilarda siliperpoze goriintiiler olusabilir. Magnifikasyon nedeniyle
olusabilecek Ol¢lim hatalarin1 6nlemek icin radyografi ¢ekimi sirasinda bireysel

stentlerden ya da belirli boyutlarda kiirelerden yararlanilmalidir (131).

BT goriintiileri, viicudun bir bolgesinin dairesel bir cihaza yerlestirilen X-151n1
ireten bir kaynak ile onun karsisina konumlandirilan algilayicinin  hastanin
cevresinde donerek elde ettigi verilerin bilgisayar algoritmalar1 kullanarak
islenmesiyle elde edilirler. Degisik diizlemlerde alinan kesitlerle 3 boyutlu
goriintiileme  olanag1 saglayan bu yoOntemin anatomik komsuluklarin,
temporomandibuler eklemin, lezyon ve patolojilerin incelenmesi gibi genis kullanim
alan1 bulunmaktadir (132). Ancak hastaya verilen radyasyon miktarinin fazla olmasi

ve pahali olmas1 dezavantajlaridir (133).
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Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi tekniginde x 151n kaynagi ve bunun tam
karsisindaki dedektor hastanin basinin ¢evresinde senkronize bigimde dénerken 360
derecelik tarama yapilir. Belirli derece araliklarinda “ham” goriintiiler olarak
isimlendirilen islenmemis goriintiiler elde edilir. Bu ham goriintiilerin timii birden
goriintii  datasin1 olusturur. Donme hareketinin tiim asamalarin1 g6z Oniinde
bulundurarak yiiksek matematiksel ¢oziiniim yapan yazilim programlari ile bu
goriintii datalarindan iic boyutlu hacimsel veriler elde edilir. KIBT ile sagital,
aksiyal, koronal ve ¢apraz kesit goriintiileri gibi iki boyutlu goriintiilerin yanisira, {i¢
boyutlu kemik ya da yumusak doku goriintiileri elde edilebilmektedir (134). Implant
planlama, patolojilerin boyut ve lokalizasyonlarinin degerlendirilmesi, kok kanal
morfolojileri ve koklerin ¢evre dokular ile komguluklarinin incelenmesi, bu yapilara
ait patolojilerin belirlenmesi, gomiilii disler, temporomandibular eklem morfoloji ve
patolojilerinin yanisira paranazal siniislerin degerlendirilmesi, hava yolu analizi,
damak yarig1 olan hastalarda yarik sinirlarinin belirlenmesi gibi bir¢ok alanda KIBT

kullanilmaktadir (135-137).

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi cihazlarina gore yiiksek tanisal kaliteye
sahip olmasi, gorlintiilerin daha kisa 1sinlama siiresi ve diisiik doz radyasyon
kullanilarak elde edilmesi, maliyetinin daha diisilk olmas1 gibi avantajlara sahiptir

(135,138).

Arastirmamizda immediyat implant uygulamasi ile birlikte uygulanan farkli
verici bolgelerden alinan bag dokusu greftinin implant ¢evresi sert ve yumusak

dokularin boyutsal degisimine etkisinin degerlendirilmesi amac¢lanmustir.

Calismanin hipotezi ‘Tiiberden bolgesinden almman bag dokusu grefti,
immediyat implantasyonda, implant ¢evresi yumusak ve sert doku boyutsal degisim

miktarini azaltacaktir’ seklinde kurulmustur.
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BOLUM II1

GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma gruplar

Arastirmamiza dahil olan hastalar Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dalina basvuran, iist ¢ene keser, kanin ve premolar diglerine

¢cekim endikasyonu konan bireylerden secildi.

Klinik ¢alismaya baslamadan once Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu'ndan onay alind1 (Karar no: 15-9/9 karar tarihi: 21.10.2015). Calismaya dahil
edilen hastalar, ¢alisma ve yapilacak islemler hakkinda detayli bilgilendirilerek
Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak hazirlanmis bilgilendirilmis goniillii olur

formu imzalatildi.

Calismaya baslanmadan Once hasta sayisi, istatistiksel gii¢ analizi yapilarak
belirlendi. Yapilan istatistiksel gii¢ analizinde, gruplar arasinda 0,5mm’lik fark,
standart sapmalarin yaklasik 0,5 olacagini tahmin ederek %80 giic ve 0,05 anlamlilik
diizeyinde saptayabilmek amaciyla her iki grupta 10'ar olacak sekilde toplam 20
implantin arastirmaya dahil edilmesi planlandi. Immediyat implantasyonu takiben 10
hastaya damaktan, 10 hastaya tliberden alinan bag dokusu grefti uygulanarak toplam

20 hastanin degerlendirmeye alinmasina karar verildi.
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3.2. Bolge secimi ve dahil edilme kriterleri

Calismaya dahil edilen hastalarda;

* Cerrahi islem sonucu yara iyilesmesini etkileyebilecek herhangi bir sistemik

hastaligin olmamasi

* 18 yasindan biiyiik olmasi

* Hamilelik ya da laktasyon doneminde bulunmamasi

* Son 2 y1l i¢inde herhangi bir nedenle bas-boyun bolgesine radyoterapi
gdrmemis olmasi

* Periodontal dokular1 etkileyebilecek ilag kullanmiyor olmasi

* Sigara kullanmiyor olmasi

* Bruksizm olmamasi

* Calismaya goniillii katiliyor olma ve kendi istekleriyle onam formlarini
imzalamalar1

Calisma bolgesinde ise;

* Cekilecek disin periodontal hastalik ya da travma nedeniyle kemik ya da
papil kaybinin olmamasi

* Cekilecek disin komsu dislerinin bulunmasi
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3.3. Calismada kullanilan implantin 6zellikleri

Calismada NTA implant sistemine ait implantlar kullanilmistir. K6k formunda,
konik baglantili ve internal heks oOzelliklerine sahip olan implantlarin ylizeyi

resorbable blast media (RBM) yiizeydir.

2017/08/08 16:24H  D8.0 x1.0k 100 um

Resim 1: RBM yiizeyin SEM goriintiisii x 1000

Resim 2. Calismada kullanilan implantin makroskobik goériintimii
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3.4. Calisma tasarimi

Bu calisma tek merkezli, randomize klinik kontrollii bir calisma

planlanmaistir.

Operasyon oncesi

1. seans

2. seans

olarak

- Tiim ag1z plak ve kanama indeksi
- Cerrahisiz periodontal tedavi
- Stent i¢in Olgii alinmasi

- Cerrahisiz periodontal tedavinin
degerlendirilmesi

- Stentin degerlendirilmesi

- Tiim ag1z klinik dl¢limlerinin yapilmasi

- Komsu dislerin sondalama derinligi

- Tiim ag1z plak ve kanama indeksi

Operasyon

- Anestezi

- Stent yardimu ile vestibiil digeti kalinlig
Olgtimii

- Atravmatik dis ¢ekimi

- Soketin siniflandirilmasi

- Implant yuvasinm agilmasi

- Implantin yerlestirilmesi

- Implant ile vestibiil kemik duvar1 aras1
mesafenin 6l¢iilmesi

- Kemik greftinin yerlestirilmesi

- Uygun diseti yiiksekligindeki dayanak se¢imi
- Bireysellestirilmis gecici kronun hazirlanmasi

- Bag dokusu verici bolgeye anestezi

- Implantin vestibiiliinde alic1 yatak igin tiinel

hazirlanmasi

- Bag dokusunun alnmasi

- Implantin vestibiiliine bag dokusunun
sabitlenmesi
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Operasyon sonrasi

1. hafta - Dikislerin alimasi

- Operasyon bolgesi kontrolii

- Profesyonel agiz bakimi

- Baslangi¢ tomografisinin alinmasi

2. hafta - Operasyon bolgesi kontrolii
- Bireysel agiz bakimi

l.ay - Operasyon bolgesi kontrolii
- Profesyonel agiz bakimi

3.ay - Operasyon bdlgesi kontrolii
- Profesyonel agiz bakimi

6. ay - Operasyon bolgesi kontrolii

- Profesyonel agiz bakimi

- Stent yardimu ile vestibiil diseti kalinlig1
olglimi

- 1:1 oraninda fotograflar

- 6. ay tomografi

3.5. Operasyon oncesi yapilan islemler
3.5.1. Klinik ol¢ciimler

Klinik periodontal parametreler

* Sondalama derinligi (mm) (diseti kenari- cep tabani aras1 mesafe)
* Plak indeksi (var/yok)
* Sondalamada kanama (var/yok)
Tim klinik 6lgtimler distopalatinal, palatinal, mezyopalatinal, mezyobukkal,

bukkal, distobukkal olacak sekilde dislerin 6 noktasindan gerceklestirildi.
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Olgiimlerde UNC 15 periodontal sondu kullanildi ve 6l¢iim en yakin iist milimetreye

yuvarlandi.

3.5.2. Baslangi¢ periodontal tedavi

Tim hastalarin tiim agiz kanama ve plak indeksi kayitlar1 alindi. Motivasyon
yapildiktan sonra model {izerinde ve agizda, agiz bakimi egitimi verildi. Ayni seansta
ultrasonik kaziyici ile dis yiizeyi temizligi yapildi ve gerekli goriilen bolgelerde kok
ylzeyi diizlestirmesi uygulandi.l1 ay sonra hastalar kontrole cagirildi ve plak
kontroliiniin etkinligi degerlendirildi. Hastalarin tiim agiz gingival ve plak indeks
skorlar1 %20’ nin altina diistiiglinde ameliyat randevusu verildi. Caligmanin amaci ve

yontemi hakkinda ayrintili bilgi verilerek yazili goniillii olurlar1 alindi.

3.5.3. Stentlerin hazirlanmasi

Baslangi¢ periodontal tedavi seansinda iist ¢ene aljinat 6l¢ii alinip sert algidan
model hazirlandi. Hazirlanan modelde ¢ekilecek disin vestibiil disetine 2 kat modelaj
mumu yerlestirildi ve 1mm kalinliginda bioplast plak basildi. Diseti kenarindan
itibaren 1’er mm araliklarla, isaretleme kalem ucunun girisine olanak saglayan 3 adet

delik hazirland:.

Resim 3. Al¢1t model elde edilmesi.
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Resim 6. Stent i¢in plak basilmasi
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Resim 7. Stentin bukkalinde 6l¢iim deliklerinin hazirlanmasi

3.5.4. Operasyon oncesi premedikasyon

Hastalara operasyondan 1 giin 6nce baslamak {izere 7 giin siireyle, giinde 2 kez
1000 mg’lik amoksisilin-klavulonik asit igeren antibiyotik (Augmentin, Glaxo-
Smith Klein, Londra, Ingiltere) verildi. Operasyondan sonra giinde 2 kez 400 mg
etodolak iceren (Etol Fort 400 mg Film Tablet, Nobel Ila¢c San. Tic. AS, Tiirkiye)
agr kesici, antienflamatuvar (Etol Fort, Nobel, Tiirkiye) ilag kullandirildi.

3.5.5. Randomizasyonun saglanmasi

Operasyonun hemen oncesinde acilan kapali zarf yontemiyle randomizasyon

saglandi.

3.6. Operasyon donemi

Operasyondan hemen 6nce hastalara %0,2'lik klorheksidin diglukonat iceren
soliisyonla gargara yaptirildi. ilgili bolgeye %2 lidocaine, 1/100.000 epinefrin iceren
lokal anestezik soliisyon ile infiltratif anestezi uygulandi. Ikinci seansta hazirlanmis
olan stent agiza yerlestirildi. Stentte yer alan deliklerden isaretleme kalemiyle

Olctilecek olan noktalar isaretlendi.
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Resim 8. Stent yardimiyla bukkaldeki 6l¢iim noktalarinin isaretlenmesi

Stent agizdan c¢ikarildiktan sonra, 0,4lmm c¢apinda kaniile rondel
yerlestirilerek, isaretlenmis olan noktalardan transgingival sondalama yapildi. Kaniil
agizdan cikartildiktan sonra rondel ile kaniiliin en u¢ noktasi arasindaki mesafe

periodontal sond yardimiyla 6l¢iildii.

Resim 9. Transgingival sondalama yapilmasi
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Sonrasinda ilgili disin sulkus bolgesinden girilerek 15C bistiiri ile kemikiistii
ligamentleri kesildi. Uygun periotomlar araciligiyla, dis ile kemik arasindaki

periodontal lifler ayrilds. ilgili dise uygun davye ile dis cekildi.

Resim 11. Uygun davye yardimiyla disin ¢ekilmesi
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Caplanis ve arkadaslar tarafindan (139) hasarsiz, hafif, orta ve ileri defektli

seklinde yapilan soket gruplamasina gore EDS (Extraction defect sounding) 1.ve 2.

Simifa dahil olan soketler calismaya alindi.

EDS-1

EDS-2

Resim 12. Caplanis ve arkadaglari tarafindan 6nerilen ¢ekim boslugu siniflamasi

Tablo 2: Cekim boslugu siniflamasi (139)

Etkilenen Referans .. .
Defekt Genel . L. Sert Onerilen
L. . . duvar Biyotip noktasina .
tipi degerlendirme doku tedavi
sayis1 uzakhk
EDS 1 Hasarsiz 0 Kalin 0 mm 0-3 mm Irr.lmedlyat
implant
Cekim boslugu
EDS 2 | Hafif Defektli 0-1 Ince 0-2 mm 3-5 mm . kom@a/
/Kalin Immediyat
implant
Cekim boslugu
i k iki
EDS 3 | Orta Defektli 1-2 Ince 3-5mm 6-8 mm oruma/ Iki
/Kalin asamali
implant
Cekim boslugu
fnce koruma/
EDS 4 | (ileri Defektli 2-3 /Kal >6 mm >9 mm Ogmentasyon
alin .
+ Implant
yerlestirilmesi
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Resim 13. (a) Cekim boslugunun bukkalden goriiniimii. (b) Cekim
boslugunun okluzalden goériiniimii
Firmanin 6nerdigi protokole uygun olarak sisteme ait frezler ile implant yuvasi

hazirlandi. Implant yuvasi hazirlanirken, soketin palatinal duvarinin orta 1/3 “liik
kisminda kalacak sekilde isaretleme freziyle baslangic noktasi belirlendi ve bu
noktadan baglayarak implant, vestibiil kemik kretinin yaklasik 1mm apikalinde
kalacak sekilde yerlestirilebilecek derinlikte yuva hazirlandi. Hazirlanan ¢apa uygun
implant angldruva yardimiyla S0N/m tork ile yuvaya yerlestirildi.

Resim14. (a) Implantin sokete yerlestirilmesi (b) Implantin diseti kenarina gére
pozisyonu
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Kemik grefti yerlestirilmesi sirasinda implantin kuyusuna greft partikiillerinin
kagmasini 6nlemek amaciyla kapama vidasi ile kapatildi. Implant ile vestibiil kemik
arasinda kalan bosluk beta trikalsiyum fosfat ve hidroksil apatit igerikli alloplastik

kemik grefti (Bicera) ile periodontal sond yardimiyla greftlendi.

Resim 17. Kemik grefti yerlestirildikten sonra implantin okluzalden goriiniimii

38



Implant boynunun diseti kenarina gére pozisyonuna gore 1 ya da 2mm diseti

yiiksekligi olan daimi dayanak seg¢ildi.

Resim 18. Uygun dayanak se¢imi

Ilgili disin ¢ikis profiline uygun sekilde ¢ekilmis disin kuronu ya da plastik
kuron ve kompozit materyal kullanilarak gegici kron hazirlandi. Operasyon
bolgesindeki disetiyle temasta olan kismin tamamen kompozit olmasina &zen

gosterildi.

Resim 19. Kuronda dayanagin yerlestirilecegi olugun hazirlanmasi

Resim 20. Kuronda implant anahtarinin yerlestirilecegi olugun hazirlanmasi
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Resim 21. Hazirlanan gegici kuronun (a) distalden goriiniimii (b) mezyalden
goriiniimii (c¢) vestibiilden goriiniimii

Gegici vida tutuculu kuron agiza yerlestirildi ve 15N/m kuvvetle torklandi.

Resim 22. Gegici kuronun agizda goriintimii
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Daha sonra implantin vestibiil bolgesinde komsu papillere uzanmayacak

sekilde yaklagik 6mm derinliginde yarim kalinlikl tiinel hazirland.

Resim 23. Vestibiil bolgede yarim kalinlikli tiinel hazirlanmasi

Her iki grupta da verici bolge lokal anestezi (%2 lidokaine, 1/100.000
epinefrin) ile uyusturuldu. Greft bolgesindeki damarsal yapilarin epinefrinin etkisi ile
biiziilmesini onlemek amaciyla, greft smirlart belirlenerek, bu sinirlarin digina
anestezi yapmaya dikkat edildi. Kontrol grubuna dahil olan hastalarda damak
bolgesinde diseti c¢ekilmesine neden olmamak icin diseti kenarindan 2-3mm
uzaklikta, yaklagik 10mm uzunlugunda, Harris bistiiri sap1 ve 15 nolu bistiiriler
kullanilarak bag dokusu grefti elde edildi. Test grubunda ise, Harris bistiiri sap1 ve 12
nolu bistliriler kullanilarak tiiber bolgesinden bag dokusu grefti elde edildi. Her iki
grupta da 1,5mm kalinhginda ve Smm genisliginde bag dokusu greftleri alindi.
Verici bolge damak grubunda kompresyon dikisleri ile kapatildi. Tiiber grubunda ise

kesikli suturler yardimiyla primer kapanma saglandi.
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Resim 24. (a) Tiiber bolgesinden bag dokusu eldesi (b) Elde edilen bag dokusunun
goruntisu

Resim 25. (a) Damak bolgesinden bag dokusu eldesi (b) Elde edilen bag dokusunun
goruntisu
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Her iki greftin epitelli kism1 uzaklastirildi. Elde edilen greft hazirlanmis olan
tiinele 6.0 propilen ipler yardimiyla kilavuz dikisleri yardimiyla sabitlendi.

Resim 27. Bag dokusu greftinin kilavuz dikisleri yardimiyla sabitlenmesi
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Resim 28. Bag dokusu dikildikten sonraki goriintii

Sonrasinda kuronun vida deligi bir par¢a pamuk ve akici kompozit ile

kapatildi.

Resim 29. Operasyon sonrasi goriintii

Operasyon sonrasi hastalara recete edilen ilaglar1 kullanmalar1 ve operasyon
bolgesinde herhangi bir agiz bakimi yapmamalar1 sdylendi. % 0,12 ‘lik
klorheksidinle gargara yapmalar1 6nerildi. Operasyon bolgesine soguk uygulanmasi,
aci, asitli ve sicak yiyecek tiilketmemeleri onerildi. Hastalara operasyon sonrasi verici

bolgede hissettikleri agriy1 degerlendirmeleri i¢in VAS skalalar1 verildi.
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3.7. Operasyon sonrasi yapilan islemler
3.7.1. Operasyon sonrasi 1. haftada yapilan islemler

Post-operatif ilk kontrol 7. giinde yapildi. Yara bdlgesi steril bir spang ve sond
yardimi ile temizlendi. lyilesme kontrolii yapildi. Bag dokusu verici bdlgedeki ve
operasyon bolgesindeki dikisler alindi. 1. hafta fotograflar1 1: 1 oraninda (Nikon D
3100 ) cekildi. Baslangic KIBT goriintiileri dental volumetrik tomografi cihazi
kullanilarak (Kodak 9000 3D, Practice Works Inc., Atlanta, Amerika Birlesik
Devletleri) elde edildi.

Resim 30. Operasyon sonrasi 1. haftada vestibiilden gériiniim

3.7.2. Operasyon sonrasi 2. haftada yapilan islemler

Operasyon sonrast 2. haftada operasyon bolgesinde herhangi bir enfeksiyon
olup olmadig1r degerlendirildi. Profesyonel plak kontrolii yapildi ve hastalara
operasyon sonrast kullanima uygun firgalarla operasyon bolgesinin bakimi anlatildi.

Agzin operasyon disinda kalan bolgelerine agiz bakimina baglamalar1 6nerildi.

3.7.3. Operasyon sonrasi 1. ve 3. ayda yapilan islemler

1. ve 3. ayda yapilan muayenelerde plak kontrolii, operasyon bdlgesinde
herhangi bir enfeksiyon olup olmadig1 ve gecici kronun stabilitesi kontrol edildi.

Fotograflar alindi.
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3.7.4. Operasyon sonrasi 6. ayda yapilan islemler

Altinc1 ay kontrollerinde, operasyon bolgesinde herhangi bir komplikasyon
gelisip gelismedigi kontrol edildi. Bu seansta alinan konik 1sinli bilgisayarh

tomografide, sert doku degisimleri degerlendirildi.

Altict ay kontrolleri tamamlanan hastalarda daimi restorasyon yapilmasi

asamasina gecildi.

3.8. Yapilan olciimler
3.8.1. Fotograflarda yapilan olciimler
Operasyon sonrast olusan diseti seviyesi ve papil yiizdesi degisimleri i¢in (1:1)

oraninda ¢ekilmis fotograflardan yararlanildi.

Fotograflar iizerinde, komsu disin insizal kenar1 roper alinarak, papilin en tepe
noktasi ile insizal kenar arasindaki baslangi¢ ve 6. ay fotograflarinda 6lgiim yapildi.
Goriintiiler java tabanli analiz programina (Image J, Image for Windows, National
Institutes of Health, Bethesda, MD) aktarild1 ve 6l¢timler aras1 degisim yiizde olarak
hesaplandi.

3.8.2. Tomografide yapilan olciimler

KIBT goriintiileri {izerinde cihaza ait orjinal yazim kullanilarak (CS Image,
Kodak Dental Imaging Software, New York, ABD) sert doku degerlendirmeleri
yapildi.

Olgiimlerin standart olmasi amaciyla implantin sagittal, koronal ve aksiyal

diizlemde implantin orta noktalar1 belirlendi (Resim 31 ve 32).

- 1

e N
"4
Y .

Resim 31. Tomografi iizerinde eksen ayarlamalar1 (sagittal, koronal ve aksiyal)
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Bu acida vestibiil krestal kemigin en kuronal noktas: ile implanti en krestal
noktas1 arasindaki mesafe Olclildii ve bu Ol¢iimler 3 kere tekrarlandi. Ayrica
implantin koronal kenarindan baglayarak apikale dogru 0, 2, 4. mm’lerde kemik

kalinliklar1 3’er kez 6l¢iildii ve kaydedildi.

Resim 32. Tomografide belirlenen 6l¢iim noktalarinin gosterimi

3.8.3. Yumusak doku kalinhg 6l¢iimleri

Operasyon Oncesi ve 6. ayda stent yardimiyla transgingival sondalama

yontemiyle bukkal yumusak doku kalinligi 6lgiimleri yapildi.

3.9. Istatistiksel analizler

Verilerin istatistiksel analizleri Prism for Mac (Graphpad software, Inc, CA,
ABD) istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Tiim Slgiimler tek bir arastirici
tarafindan yapildi. Arastiricinin 6lgiimlerdeki tutarliliginin degerlendirilmesi icin
cekilen tomografiler ve fotograflar birer hafta arayla tekrar degerlendirildi. Sert
dokudaki tekrarlanabilirligin degerlendirilmesinde implantin krestal seviyesindeki
kemik kalinligir  Ol¢iimleri  kullanilirken, yumusak dokudaki OGlgiimlerin
degerlendirilmesinde ise insizal kenar ile yumsak doku arasindaki mesafe
degerlendirildi. Hesaplanan Kappa degerleri sirastyla 0,87 ve 0,93 bulundu. Gruplar
aras1 demografik ozelliklerin ve dis kayiplar ile ilgili verilerin baglangic verileri ile
kiyaslanmasi amaciyla Ki-kare testi kullanildi. Bu istatistiklerin yorumunda (p<0,05)

anlamlilik seviyesi temel alindi.

Gruplar aras1 verilerin dagilimimin degerlendirilmesi i¢in D'Agostino-Pearson

normalite testi yapildi. Grup ic¢i baslangic ve takip donemindeki verilerin
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degerlendirilmesinde eslestirilmis t testi kullanilirken, iki grup arasinda ayni donem

verilerinin karsilastirilmasi eslestirilmemis t testi ile yapildi.
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BOLUM 1V

BULGULAR

4.1. Demografik veriler

Aragtirma oOncesi yapilan istatistiksel giic analizine gore, gruplar arasinda
0,5mm’lik fark, standart sapmalarin yaklasik 0,5 olacagini tahmin ederek %80 gii¢
ve 0,05 anlamlilik diizeyinde saptayabilmek amaciyla her iki grupta 10'ar olacak

sekilde toplam 20 implant dahil edilmistir.

Calismada yaslar1 25 ile 65 arasinda degisen, 14 kadmn, 6 erkek toplam 20

hastaya 20 implant uygulanmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri incelendiginde,

aralarinda istatistiksel anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Calisma gruplarina ait demografik veriler

Kontrol Test
Hasta sayis1 (n) 10 10
Cinsiyet (Erkek / Kadin) 3/7 3/7
Yas aralig1 (en az - en ¢ok) 26 - 60 25-65
Yas (ort £ std) 44,40+ 13,44 37,00 £ 11,66

ort: ortalama

std: standart sapma
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Calismaya dahil edilen dislerin ¢ekim nedenleri, asir1 kron harabiyeti ve
endodontik nedenle olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Dislerin ¢ekim nedenlerine

gore dagiliminda gruplar arasi istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Damak ve tliber grubunda dislerin ¢ekim nedenlerinin dagilimlar1 Tablo 4’de

gosterilmistir.

Tablo 4. Cekim nedenlerine gore dislerin gruplara gore sayisal dagilima.

Test Kontrol Toplam
Asir1 kron harabiyeti 5 2 7
Endodontik nedenler 5 8 13

Test ve kontrol grubundaki dislerin dagilimlar1 tablo 5°de gdsterilmistir.

Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 5. Calismaya dahil edilen dislerin gruplara gore sayisal dagilimai.

Test Kontrol Toplam
Santral 3 4 7
Lateral 1 1 2
Kanin 0 1 1
I. Premolar 5 1 6
II. Premolar 1 3 4
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Hastalarin plak ve kanama indeksi skorlar1 tablo 6’te gosterilmistir. Gruplar

aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 6: Plak ve kanama skorlar1 degerleri

Tiiber Damak
Yas 45,00 (30,00-58,50) 35,00 (28,75-41,50)
FMPS (%) 7,00 (5,00-11,00)* 13,00 (10,50-17,25)
FMBS (%) 1,00 (0-3,25)* 9,00 (6,00-12,25)

FMPS: Tiim agiz plak skoru
FMBS: Tiim agiz kanama skoru
Tablodaki veriler ortanca (q1-q3) olarak verilmistir.

*QGruplar arasinda anlamli fark (p<0,01)

Plak ve kanama indeksleri ¢alisma boyunca %20 nin altinda tutulmustur.

4.2. Cekim bosluklarinin degerlendirilmesi

Cekim bosluklar1 Caplanis ve arkadaslar tarafindan yapilan siniflamaya gore
degerlendirilmistir. Cekim bosluklarinin dagilimi1 Tablo 7’ de gdsterilmistir. Cekim
boslugu siniflamasina gore tiiber ve damak grubunda yer alan soketlerin dagilimi

acisindan gruplar arasi anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 7. Caplanis ve arkadaglarinin siniflamasina gore ¢cekim bosluklarinin gruplara

gore sayisal dagilimi

Test Kontrol Toplam
EDS 1 6 3 9
EDS 2 4 7 11

51



4.3. Yumusak doku kalinhiklar: él¢iimleri

Tiiberden alinan bag dokusu grubunda, diseti kenarindan itibaren 1.mm, 2.mm
ve 3.mm’lerde yapilan transgingival sondalamada baslangi¢ (TO) ve 6. ay (T1) doku
kalinlig1 6l¢timlerinde grup i¢i karsilastirmalarda, 6. ayda bukkal doku kalinliklarinin
anlamli seviyede yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,01). Damaktan alinan bag
dokusu grubunda doku kalinliklar1 ayni 6l¢iim noktalarinda 6. ayda anlamli seviyede
yiksek bulunmustur (p<0,01). Gruplar arast doku kalinliklarinda meydana gelen
degisimler karsilastirildiginda ise tiiber ve damak gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Test ve kontrol grubunda baslangic (TO) ve 6. ay (T1) vestibiil doku
kalinlig1 (mm)

Baslangi¢ 6. Ay Degisim
1.mm 2,50 (2,00-3,00)* 3,00 (2,38-4,25) 0,50 (0-0,63)
Tiber 2.mm 2,50 (1,50-3,13)* 3,00 (2,38-3,25) 0,50 (0-0,63)
3.mm 1,50 (1,38-2,63)* 2,00 (1,50-3,50) 0,50 (0-0,63)
1.mm 2,25 (1,50-3,50)* 3,00 (2,00-3,63) 0,50 (0-0,63)
Damak 2.mm 1,75 (1,00-3,50)* 2,50 (2,00-3,50) 0,50 (0-1,13)
3.mm 1,50 (1,38-1,63)* 2,00 (1,88-3,00) 0,50 (0-1,13)

Tablodaki veriler ortanca (q1-q3) olarak verilmistir.
*Grup ici 6. ay ile istatistiksel fark fark (p<0.01).

4.4. Bukkal kemik kalinhgi 6l¢iimleri

Tiiber ve damak grubunda yapilan Olgiimlerde baslangic ve 6. ay kemik
kalinliklar1 ve kemik yiiksekligi farki alindiginda gruplar arasi istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamaktadir (p>0,05). Tiiber grubunda, grup i¢i krestal kemik
yuksekligi degisimi ve 3 farkli noktadaki kemik kalinliklar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degil iken, damak grubunda, grup i¢i baslangi¢c ve 6. ay,
implantin en krestal noktasindaki kemik kalinliklar1 arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (Tablo 9).
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Tablo 9: Test ve kontrol grubunda baslangi¢ (TO) ve 6. ay (T1) bukkal kemik

kalinligr (mm)

TO

T1

Degisim

Yiikseklik

0.mm
Tiiber
2.mm

4.mm

1,27 (0,96-1,54)
2,25 (1,25-2,95)
2,22 (1,67-2,64)
1,97 (1,69-2,25)

1,01 (0,86-1,44)
2,49 (1,10-2,99)
1,89 (1,51-2,65)
1,82 (1,37-2,32)

-0,08 (-0,22-0,02)
-0,05 (-0,43-0,30)
-0,12 (-0,38-0,03)
-0,04 (-0,11-0,05)

Yiikseklik

0.mm
Damak
2.mm

4.mm

0,94 (0,38-1,29)
2,37 (1,75-2,68)*
1,97 (1,62-2,47)
2,12 (1,36-2,66)

0,59 (0,19-1,07)
1,90 (1,47-2,17)
1,90 (1,20-2,32)
1,90 (1,00-2,25)

-0,37 (-0,61--0,03)
-0,22 (-0,70-0,01)
-0,10 (-0,19-0,02)
-0,09 (-0,17--0,06)

Tablodaki veriler ortanca (q1-q3) olarak verilmistir.
* 6. ay ile istatistiksel fark (p<0,05)

Yiikseklik- Bukkal kemigin en krestal noktas1 ile implantin en krestal noktas: arasindaki mesafe,
0.mm- Implantin krestal kenarinda kemik kalinligi, 2.mm- Implantin krestal kenarmin 2 mm
apikalinde kemik kalinlig1, 4. mm- implantin krestal kenarindan 4 mm apikalinde kemik kalinlig1

4.5. Aproksimal kemik ol¢iimleri

Operasyon sonrasi 1. haftada alinan baslangi¢ tomografisi ile 6. ayda alinan

kontrol tomografilerinde baslangigta mezyal ve distal kemik kalinliklarinda, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig goriilmiistiir (p>0,05). Grup i¢i

degerlendirmelerde de tiiber ve damak grubunda baslangi¢ ve 6. ay mezyal ve distal

aproksimal kemik kalinliklari

bulunmamaistir (p>0,05). (Tablo 10)

degerlerinde

istatistiksel

olarak anlamh

fark

Tablo 10: Test ve kontrol grubunda baslangic (T0) ve 6. Ay (T1) aproksimal kemik
kalinligiin gruplararasi dagilimi (mm)

Mezyal Distal Mezyal Distal Mezyal Distal
TO TO T1 T1 Fark Fark
2,55 2,35 2,50 2,25 -0,05 0,05
Tiiber (1,95-3,23)  (1,93-2,70) (1,95-3,20) (1,93-2,63) (-0,10-0) (-0,10-0)
2,45 2,30 2,40 2,35 -0,10 -0,1
Damak (2,15-3,53) (1,35-3,03) (2,10-3,25) (1,35-3,05) (-0,2-0,03) (-0,20-0,03)

Tablodaki veriler ortanca (q1-q3) olarak verilmistir.

TO: Baslangi¢c T1: 6.Ay
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4.6. Fotograf iizerinde yapilan oél¢iimlerinin karsilastirilmasi
Diseti ¢ekilmesi ve papil degisimlerinde her iki grupta da grup ici ve

gruplararasi degerlendirmelerde anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 11: Diseti ¢ekilmesi ve papil degisim miktarlari (mm)

REC IPM IPD

Fark Fark Fark
Tiiber -0,26 (-0,58 - 1,03) -0,17 (-0,69 - 0,99) 0,29 (-0,35 - 0,79)
Damak 0,48(-0,82 - 1,56) 0,24 (-0,51 - 0,98) 0,28 (-0,70 - 0,73)

Tablodaki veriler ortanca (q1-q3) olarak verilmistir.

REC: Diseti ¢ekilme miktar1

IPM Fark: Mezyal papil degisim miktar1

IPD Fark: Distal papil degisim miktari

Negatif degerler kazang, pozitif degerler ise kayip belirtmektedir. Farklar 6. ay — baglangi¢ olarak
hesaplanmustir.

4.7. VAS skorlarimin degerlendirilmesi

Yapilan skorlamalarin ortalama degerleri ve istatistiksel degerlendirmeleri
Tablo 12 ve Grafik 1’de gdosterilmistir. Bu degerlere gore, tiiber grubunda, 1. ve 2.
giinler arasinda anlamli bir fark yokken (p>0,05), 1.giin ile kiyaslandiginda diger
giinlerin tamaminda agr1 seviyeleri anlamli 6l¢iide diisiik saptanmistir (p<0,05). 2, 3,
4, 5, 6 ve 7. gilnlerin kendi icinde degerlendirilmesinde anlamli bir fark
goriilmemistir (p>0,05). Damak grubunda ise hissedilen agr1 acisindan 1. giin ile 2, 3
ve 4. glinler arasinda istatistiksel bir fark yokken (p>0,05), 5, 6 ve 7. giinlerde
algilanan agrn seviyesi 1. glinden anlamli derecede diisiiktiir. (1lile 5 giin: p<0,05, 1
ile 6, 7 glin p<0,001 ). Yine 1, 2 ve 3. giinler arasinda anlamli bir fark yokken, aym
giinler ile 5, 6, ve 7. glinler karsilastirildiginda 1, 2 ve 3. gline gore anlamli derecede
disiik bulunmustur (5. giin: p<0,05, 6,7. giin p<0,0001). 3.giin ile 4. glin arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken (p>0,05), 5, 6, 7. giinde 3. ve 4. giine gore
anlamli dercede diisiiktiir (5. glin p<0,05, 6,7. giin p<0,001). 4. giin ile 5. giin
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken(p>0,05) 6 ve 7. giinler arasinda
istatistiksel olarak daha az bulunmustur (p<0,05). 5. ginde 6. ve 7. giinler
kiyaslandiginda istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur (p<0,05). 6. ve 7. giinler
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Gruplar
aras1 degerlendirmede ise, ilk 5 giinde (p<0.0001) anlamh fark vardir. Ilk 5 giin
boyunca agr1 seviyeleri damak grubunda tiiber grubuna gore anlamli seviyede yiiksek

bulunmustur. 6. giinde ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken anlamlilik
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diizeyi azalmistir (p<0,05). 7. giinde ise tiiber ve damak grubunda hissedilen agri

seviyeleri benzerdir (p>0,05).

Tablo 12:Operasyon sonrasi 7 giin boyunca VAS degerlendirmeleri ortalamalari
(100 mm)

Giin Tiiber Damak

1 10(25-5) * 42,5(60-25) +.§
2 5(15-0) 40(50-20) 1, §
3 0(5-0) 35(70-10) +, §
4 0(0-0) 30(70-10) 1,9
5 0(0-0) 27,5(65-10) .9
6 0(0-0) 20(50-0)

7 0(0-0) 15(40-0)

Tablodaki veriler ortanca (q1-q3) olarak verilmistir.

" Grup i¢i 3,4,5,6 ve 7. giinler ile anlam fark (p<0,05)
¥5,6 ve 7. giinler ile anlamli fark (p<0,05)

6 ve 7. giinler ile anlamli fark (p<0,05)

" Gruplararas1 anlamli fark p<0001

* Gruplararasi anlamli fark p=0,002
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Grafik 1: Operasyon sonrasi 7 giin boyunca VAS degerlendirmeleri ortalamalari
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BOLUM V

TARTISMA

Yakin ge¢mise kadar dental implantlar yaygin olarak iyilesmis kretlere
yapilmaktaydi (140-142). Giinlimiizde ise ¢ekim sonrasi kret boyutlarinda olusan
degisimin, tedaviyi genellikle daha komplike hale getirdigi anlasilmis ve giinliik
pratikte cekim sonrast1 6 ay beklemenin hastalar i¢in ideal olmadigi sonucuna
varilmistir (6,7). ITI 2013 konsensusuna gore, ¢cekim sonrasi implantlarin erken
donemde yerlestirilmesi Onerilmistir. 6 ay ya da daha uzun bir siire beklenmesi
onerilmemektedir (143). Cekim sonrasi uzun siire beklenildiginde kret boyutlarinda
implant  yerlestirilmesini ~ zorlastiracak  derecede  boyutsal degisim  riski
bulunmaktadir. Bu nedenle ge¢ implantasyon, sadece hasta ve bolgeye 0Ozgii
nedenlerle bu teknigi gerektiren durumlarda kullanilmalidir (144). Ozellikle iist 6n
bolgede hem dis kaybinin yarattigi estetik sorunlar hem de iyilesme siirecinde dis
cekimine baglh sert ve yumusak dokuda olusan boyutsal degisimlerin neden oldugu
operatif zorluklar sebebiyle immediyat implantasyon daha c¢ok tercih edilir hale

gelmistir (29,7,144).

Immediyat implant sonrasi olusan hacim degisikligi 6n bolgede arka bolgeye
gore daha fazla miktarda goriildiigii belirtilmistir (145). Calismamizda da bag dokusu
greftlerinin bu boyutsal degisime etkisini degerlendirebilmek amaciyla immediyat
implantasyon endikasyonu olan iist ¢cene giilme hattinda bulunan disler dahil edildi.
10 premolar ve 10 keser dis olmak iizere toplamda 20 hasta calismaya dahil

katilmistir.

Yapilan arastirmalar sonucu, immediyat implantasyonda bazi faktorlere dikkat
edilmedigi  durumlarda  mukozal c¢ekilme  problemiyle  karsilagiimistir

(35,44,45,60,88,96,146). Bu dogrultuda 2008 yilindan sonra yayinlanan ¢alismalarda
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mukozal c¢ekilmeyi azaltmak amaciyla, immediyat implant uygulanan bdlgelerde
fasyal kemik duvarinin biitlinliigiinii koruyor olmasinin ve doku biyotipinin kalin
olmasinin gerekliligi vurgulanmistir. Radyolojik alandaki gelismelerle immediyat
implantasyon sonucu ortaya ¢ikan komplikasyonlarin nedeni tespit edilebilir hale
gelmistir. {lk KIBT calismalarinda, fasyal kemigin ortalama olarak %24-57 vakada
var olmadig1 gosterilmistir. Fasyal kemigi olmayan bélgelerde mukozal ¢ekilmenin
daha fazla oldugu gorilmiistiir (135,147-149). Estetik bolgede c¢ekim soketinin
anatomisi ve kretteki degisimleri inceleyen bir derlemede, KIBT goriintiilerinde 6n
maksilladaki ince kemik fenotipine sahip ¢cekim soketlerinde ileri derecede vertikal
kemik kaybimin daha fazla oldugu gosterilmistir (7). Bu nedenle arastirmamizda
fasiyal kemik biitlinliigiiniin bozulmasina neden olabilen periodontal yikimli bireyler
degil sadece restoratif ve endodontik nedenlerle ¢ekim endikasyonu konmus disler
dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen 3 hasta ise ¢ekim sonrasi bukkal kemikte
defekt olmasi nedeniyle calisma disi birakilmigtir. Immediyat implantasyon
kompleks bir prosediir olmasi nedeniyle ideal anatomik kosullarda ve deneyimli bir
klinisyen tarafindan uygulanmasi Onerilmektedir (143). Ideal anatomik kosullar;
kalin kemik fenotipi (>1mm), kalin doku biyotipi, cekim bdlgesinde akut enfeksiyon
olmamasi, yeterli primer stabilizasyonun saglanabildigi dogru 3 boyutlu
pozisyonlandirma yapabilmek i¢in yeterli apikal ve palatinal kemigin bulunmasi
gerekliligi olarak belirtilmistir (144). Ayrica ¢cekim boslugunun yapist da basariy1
etkileyen en Onemli faktorlerden birisidir. Bu nedenle c¢ekim boslugunu
degerlendiren bir smiflama onerilmistir (139). Bu smiflamada sadece EDS-1 ve
EDS-2 siniflarina dahil olan ¢ekim bosluklarina yani defektsiz ya da hafif hasarh
¢cekim bosluklarina immediyat implantasyon yapilmasi uygun goriilmiistiir. Bu

nedenle EDS-1 VE EDS-2 olarak saptanan soketler ¢alismamiza dahil edilmistir.

Alveol kemiginin beslenmesini saglayan ana damarsal kaynaklardan biri olan
periodontal ligament, dis ¢ekimi ile ortadan kalkmis olur. Dis ¢ekimi sonrasinda
alveol kemigin damarlanmasinin azalmasina bagli olarak da rezorpsiyon ve
sonucunda da dissiz alveol krette boyutsal degisimler meydana gelmektedir. S6z
konusu boyutsal degisimler implant yerlestirilmesi sirasinda bir ¢ok probleme neden
olabilmektedir. Dis ¢cekimi sonrasi olusan boyutsal degisimlerin miktar1 ve hiz1 farkl
calismalarda arastinlmistir (6,23). Tan ve arkadaslar1 (28) yaptiklar1 sistematik

derlemede dis ¢ekimi sonrast 6. ayda horizontal kemik rezorpsiyonunu %29-63,
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vertikal kemik rezorpsiyonunu ise %11-22 araliginda bildirmislerdir. Dis ¢ekimi
sonrasi alveol kemiginde meydana gelen bu rezorpsiyon miktarinin soket koruma
yontemleriyle siirlandirilabilecegi bir ¢ok calismayla gosterilmistir (150—154). Bu
nedenle ileriki siliregte implant yapilabilmesi amaciyla, calismaya dahil edilebilecegi
kararlastirilan 3 hasta ¢gekim sonrasi dahil olma kriterlerinini saglamadig1 i¢in ¢ekim
bosluklarina soket koruma ve sonrasinda iki agamali implant cerrahisi uygulanmis ve
calisma disinda tutulmustur. Béylece ¢alismaya dahil edilmesi planlanan hastalarin
%881 dahil olma kriterlerine uymus (23 hasta, 3 dislanma) ve tedavi protokoliinii

tamamlayabilmistir.

Baz1 arastirmacilar, kemik hacminin korunmasinda implantlarin etkili bir
yontem oldugunu belirtmislerdir (8,155). Fakat hem deneysel hem de klinik
calismalarda immediyat implantasyonun horizontal ve vertikal yondeki kemik
rezorpsiyonlarin1 engelleyemedigi gosterilmistir (41,42,156). Calismamizda her iki
grupta da mindr diizeyde kemik rezorpsiyonu olmustur. Bu sonu¢ immediyat
implantasyonun bukkal kemik rezorpsiyonunu tamamiyla engelleyemedigini gosterse
de, grup igi istatistiksel farklarin olmamasi yumusak doku greftlerinin bu rezorpsiyon
miktarin1 azaltabilecegini diistindlirmektedir. Ancak g¢alismamizda yumusak doku
grefti uygulanmayan negatif kontrol grubunun olmamasindan dolayr kesin bir

yargiya varilamamaktadir.

Bu sebeplerle immediyat implant uygulamasi sonrast alveol kemigin
remodelasyon doneminde olusan kemik rezorpsiyonunu azaltmak amaciyla farklh

uygulamalar yapilmasi 6nerilmistir.

Immediyat implant yapilacak bolgedeki disin bukkal kemige minimum travma
uygulanarak cekilmesi ve implantin bukkal kemikte stres olusturmadan palatinal
kemikten stabilizasyon alacak sekilde yerlestirilmesi 6nerilmektedir. Boylece bukkal
kemikte fenestrasyon olugsmasindan kaginarak estetik sonucun daha iyi olabilecegi ve
uygun ¢ikis profilinin saglanabilecegi disiiniilmektedir (157). Ancak bu konuyla
ilgili farkli goriisler mevcuttur. Bir grup yazar immediyat implant cerrahisi sirasinda
flep kaldirarak direkt goriis saglamanin yararinin yaninda flep kaldirmaya bagh
olusan kemik kaybinin klinik olarak anlam ifade etmedigini ve gozardi
edilebilecegini diistinmiislerdir (158). Diger bir grup ¢alismact ise, kemikte olusan

degisimleri minimuma indirmek, estetik sorun olusturan skar dokusundan ve
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mukogingival seviyenin degisiminden kacinmak amaciyla flepsiz cerrahi yontemi

onermislerdir (159).

Fasiyal kemigin periodontal ligament, labial periost ve kemik i¢i bosluklar
olmak {izere 3 ana kan destegi vardir. Dis ¢ekildigi anda periodontal ligament kan
destegi yok olur. Ayni zamanda flep de kaldirilirsa, kemigin ikinci beslenme kaynagi
da yok edilir. Fasiyal kemik, flep aninda yerine tekrar adapte edilse bile, kemik ve
flep arasindaki damarlarin yeniden anastamozu olusuncaya kadar en az bir kag¢ giin
bu kan destegini kaybeder. Bu nedenle dis c¢ekimi yapmak ya da implant
yerlestirmek icin flep kaldirilmasi labial kemigin rezorpsiyona yatkinligini arttirir
(160). Ayn1 zamanda maksiller 6n bolge dislere ait labial kemik kalinliginin
bireylerin %90’inda yaklasik Imm veya daha az oldugu belirtilmistir (55). 1mm
kalinligindaki kemikte kemik bosluklar1 bulunmamaktadir ve sadece kortikal
kemikten olusmasi da rezorpsiyon icin onemli bir diger nedendir. Flepsiz dis
cekiminin, flep kaldirilarak yapilan dis ¢ekimine kiyasla 6zellikle iyilesmenin erken
doneminde, yani ¢ekim sonras1 4-8 haftalar arasinda kemik kayb1 miktarini azalttigi
belirtilmistir. Fickl ve arkadaslarinin yaptigi deneysel bir ¢alismada dis ¢ekimi
sirasinda flep kaldirildiginda, krestal kemigin aciga ¢ikmasina bagl olarak flepsiz dis
cekimine gore yaklasik %14 oraninda daha fazla sert ve yumusak doku kaybi oldugu
gosterilmistir (70). Immediyat implant uygulamasi sirasinda da bu iki protokolii
degerlendiren c¢alismalar mevcuttur. Kopeklerde yapilan bir calismada flep
kaldirilarak yerlestirilen immediyat implantlarla, flepsiz olarak yerlestirilen
immediyat implantlarda olusan bukkal kemik rezorpsiyonu karsilastirilmis ve flepli
grupta daha fazla rezorpsiyon oldugu gézlenmistir (1,33mm — 0,8mm) (68). Bunun
yaninda flepsiz cerrahinin yumusak dokulara etkisi iizerine yapilan bir ¢alismada flep
kaldirilarak yapilan immediyat implant uygulamasi ve flepsiz immediyat implant
uygulamalar1 karsilastirildiginda flepsiz immediyat implant uygulamalarinda fasyal
bolgede daha az mukozal ¢ekilme goriilmektedir (161). Ayrica postoperatif hasta
konforu acisindan da daha avantajli bir tekniktir (157). Bu avantajlarindan dolay1
calismamizda flep kaldirilmayarak, flep kaldirilmasina bagl sert ve yumusak doku
kayiplarinin ~ Onlenmesi  amaglanmistir. Ozellikle  immediyat  implant
uygulamalarinda, dis ¢ekimi atravmatik cerrahi yaklagima uygun olmalidir. Dis

cekimi sirasinda periotomlar gibi el aletleri ve atravmatik c¢ekim sistemleri de

60



kullanilabilir (32,162). Calismamizda da dis c¢ekimi sirasinda periotomlardan

yararlanilarak 6zellikle bukkal kemigin maksimum korunmasi amag¢lanmaistir.

Basit bir cerrahi yontem gibi goriinmesine ragmen flepsiz olarak c¢ekim
soketine implant yerlestirme yontemi deneyim ve beceri gerektiren kompleks bir
islemdir. Palatinal kemigin e§imli anatomisine uygun osteotomi i¢in dogrudan
goriisiin olmamasi nedeniyle islem daha da zor olmaktadir. Ayrica implant yuvasi
aksmin yanlis hazirlanmasi sonucu fasyal kemikte apikal perforasyon olabilir (163).
Implantin fasiyal malpozisyonlandirilmasina bagl olarak goriilen mukozal
cekilmeden kac¢inilmasi gerekliligi de literatiirde vurgulanmistir (35). Apiko-koronal
olarak implant omzu, ¢ekim sonrasi olusacak olan 0,5-Imm’lik krestal kemik
rezorpsiyonunu kompanse etmek i¢in bukkal kemigin apikalinde olmalidir (164). Bu
nedenle aragtirmamizda implantlar bukkal kemigin yaklasik olarak 1mm apikalinde
yerlestirilmistir. Evans ve Chen’in 2008 yilinda yaptiklar1 g¢alismada mukozal
cekilme olusan ve olusmayan bireylere ait daimi protez yapim asamasindaki
modeller retrospektif olarak degerlendirilmistir. Komsu dislerin insizal kenarlarindan
cizilen hayali ¢izginin bukkalinde yer alan implantlarda mukozal cekilme 1,8 +
0,83mm iken, palatinalinde yer alan implantlarda bu miktar 0,6 + 0,83mm ‘dir. Bu
sonuglar dogrultusunda implant yerlesim pozisyonuna bagh olarak olusan mukozal
cekilmenin normalin 3 kati seviyelerine ¢ikabilecegi sonucuna varilmistir (35).
Calismamizda kesici disler bolgesinde implantin 6n kenar1 komsu dislerin insizal
kenarlarindan gecen c¢izginin palatinalinde kalacak sekilde, premolarlar bolgesinde
ise implantin 6n kenar1 komsu dislerin santral fossasindan gecen cizgiyle ayni

dogrultuda olacak sekilde yerlestirilmistir.

Implantin mikro yapisinin kemik rezorpsiyonuna etkisi arastirildiginda farkli
ylizey yapisina sahip implantlarin immediyat uygulanmasinda, kemik rezorpsiyon

miktar1 agisindan bir fark olmadig gosterilmistir (65).

Implantlarin  makro  yapisinin  immediyat implantasyonda  etkisinin
degerlendirildigi deneysel bir calismada, 4 farkl: tipteki makro yapidaki implantlarin
kemik rezorpsiyonuna etkisi incelenmis 6 . haftadaki iyilesme karsilastirildiginda,
tek ve iki par¢adan olusan implantlar cevresinde kemik rezorpsiyonu goriilmiistiir.
Bukkal kemik bolgesinde ortalama rezorpsiyon miktarinin 2,5mm oldugu

gosterilmistir. Farkli geometri ve makroskobik dizayna sahip implantlarin ¢ekim
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sonrast olusan kemik remodelasyonunu etkilemedigi gdsterilmistir (165). Benzer bir
caligmanin sonuglaria gore, iist ¢ene immediyat implantasyonda silindirik ve konik
sekilli implantlar karsilagtirilmistir. Her iki sekildeki implantlarda bukkal (%36) ve
palatinal (%14) kemikte benzer miktarda horizontal ve vertikal (1mm) rezorpsiyon

gorilmistir (55).

Immediyat implantasyonda ¢ekim sonrasindaki degisikliklere bagli olusan
kemik rezorpsiyonlarimin yanisira, implant ¢evresinde biyolojik genisligin olusumu
ve iki ayr1 par¢adan olusan implantlarda dayanak baglantisinda meydana gelen mikro
aralifa bagh olarak da krestal kemik rezorpsiyonlart meydana gelebilmektedir (166).
Implantlarin makro tasarimmda bu kemik kaybinin azaltilmasma yonelik cesitli
degisiklikler yapilmistir. Bu modifikasyonlardan biri implant ¢apindan daha dar
dayanak kullanilarak olusturulan ‘‘platform switching’’dir. Implant ¢ap1 ve dayanak
cap1 arasindaki bu boyutsal farklilik sayesinde baglanti epitelinin olusan basamakta
yatay yonde de tutunmasi saglanir. Ayrica, implant ve dayanagin birlesim noktasi
krestal kemikten uzaklastirilarak, implant ve dayanak arasinda olusan mikro araligin
sonucunda olusan bakteriyel infiltrasyona bagli enflamasyon, krestal kemikten uzaga
tasinmis olur (45,167). Endoossedz ve transmukozal olarak iki parcadan olusan
implantlarin boyun bélgesinde kemik kaybi etkenlerinden bir digeri olan mikroaralik
ve mikrosizinttyr minimum diizeye indirmek i¢in baglanti tipi olarak konik baglanti
kullanilmas1 gerekliligi caligmalarla Onerilmistir (168,169). Bu nedenlerle
calismamizda RBM yiizeyli, kék formunda, konik baglantili ve platform switching

ozellikli implantlar kullanilmistir.

Araujo ve arkadaslarinin soket genisliginin bukkal kemigin dikey yondeki
rezorpsiyon miktarina etkisini degerlendirmek amaciyla yaptigi deneysel bir
caligmada 4,1mm capindaki implantlar kopeklerin molar ve premolar dislerin ¢cekim
soketlerine yerlestirilmistir. Bu arastirmaya gore molar dislere yerlestirilen
implantlarda bukkal kemik yiiksekliginde daha az azalma gozlenmistir. Arastiricilar,
implant ve bukkal kemik yiizeyi arasindaki bosluk miktar1 ne kadar artarsa, bukkal
kemik rezorpsiyonun da o kadar azalacagi sonucuna varmiglardir (170). Bu bulgu bir
cok deneysel ve klinik ¢alismayla da desteklenmektedir (35,60,61,65,66,170). Bu
nedenle, ¢alismamiza kesici, kanin ve premolar olmak tizere farkli disler dahil

edildigi i¢in implantin bukkalindeki boslugun standart olarak en az 2mm olmasi
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amacityla 4,2mm ile 5,lmm arasinda degisen uygun c¢aplarda implantlar

kullanilmustir.

Immediyat implantasyon sonrasi sert ve yumusak dokuda meydana gelen
degisimleri etkileyen en onemli faktorlerden biri implant ile bukkal kemik arasinda
kalan bosluktur. Bu bosluk ile ilgili 4 konu tartisilmaktadir; bukkalde kalan boslugun
horizontal yondeki boyutu, implant ve boslugun {izerinin primer olarak kapatilip
kapatilmayacagi, boslugun greftlenip greftlenmeyecegi ve greftlenir ise hangi greftin
kullanilacagidir. Covani ve arkadaslar1 (2004) (171), implant yerlestirildikten sonra
bukkalde kalan boslugun yatay boyutu < 2mm ise, immediyat implant yerlestirmesini
takiben defektte spontan dolum oldugunu belirtmislerdir. Paolantonio ve
arkadaslarinin 2001 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, immediyat implantasyonda implant
ve bukkal kemik arasinda 2mm’ den az bosluk oldugunda, kretin orijinal seklini
koruyacagi ve kemik remodelasyonunun onlenecegi bildirilmistir (53). Fakat bu
caligmalarda bukkal bolgede olusan olan hacimsel degisiklik degerlendirilmemistir.
Yapilan diger calismalarda ise 2mm’den genis boyutlardaki defektlerde ise her
zaman spontan kemik dolumu olmadigi gériilmiistiir (42,55). Immediyat
implantasyonun bukkal kemik remodelasyonunu Onleyemedigini gosteren bir
caligmada ise Botticelli ve arkadaslar1 4 aylik iyilesme siirecinin sonunda, horizontal
yonde bukkal kemigin %56, lingual ya da palatinal kemigin ise % 30 oraninda
rezorbe oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismada bukkalde 0,3-0,6mm, lingual ya da
palatinal kemikte ise 0,2-0,7mm, 0,4-0,7mm mezyalde, 0,5-0,9mm distalde vertikal
kemik rezorpsiyonu oldugu gosterilmistir (42). Bu bilgilere dayanarak ¢aligmamizda

implant ile bukkal kemik arasinda en az 2mm bosluk kalacak sekilde yerlestirilmistir.

Immediyat implantasyonda yara iyilesmesi tiiriiniin, implant ve bukkal kemik
arasinda kalan boslugun dolumu ile iliskisi tartismalidir. Tarnow’a gore horizontal
yondeki bosluk miktar1 1.5mm’den fazla ise ve primer yara kapanmasi saglaniyorsa,
flepten gelen bag dokusu hiicreleri implant yiizeyine kemik hiicrelerinden 6nce gog
edecegi icin implant yilizeyinde kemik dokusu yerine bag dokusu olusacaktir.
Implantin yerlestirildigi soket primer yerine sekonder iyilesmeye birakilirsa, ¢ekim

soketinin iyilesmesine benzer kemik dolumu gozlenecektir (12).

Bu bilgiler 1s181nda ¢alismamizda ¢ekim bosluklar1 primer olarak kapatilmayip

sekonder iyilesmeye birakilmistir.
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Cekim soketine yerlestirilen implantlarda, bukkal kemigin remodelasyonunu
azaltmak i¢in implant ile bukkal kemik arasinda kalan boslugun kemik greftiyle
doldurulmasinin soket koruma gorevi gorecegi ve kret hacminin degisimini

siirlayacagi daha once bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir (13,150,172).

Cardarapoli ve arkadaslarinin immediyat implantasyonda bukkal boslugun
greftlenmesinin bukkal yumusak ve sert dokuya etkisini degerlendirmek amaciyla
yaptiklar1 ¢aligmada immediyat implant yerlestirilen ve ek olarak implant kemik
arasindaki boslugun kemik greftiyle dolduruldugu grupta, sadece immediyat implant
yapilan gruba gore, horizontal ve vertikal yumusak doku degisiminin daha az oldugu
ve 12 ay sonunda da stabil estetik sonuclarin korundugu gosterilmistir (173).
Immediyat implantasyonda genis bukkal bosluk varliginda bile, osseoentegrasyon
elde etmek i¢in kemik grefti kullanmak zorunlu olmasa da, kemik grefti kullaniminin
estetik sonucu olumlu etkiledigi ve sert ve yumusak dokularda boyutsal degisimi

azaltmaya yardimci olacagi belirtilmistir (160).

Chen ve Buser de iyi bir estetik sonu¢ i¢in marjinal bosuklarinin kemik
greftiyle doldurulmasi gerektigini 6nermislerdir (143). Bu nedenlerle, ¢aligmamizda
ince bukkal kemige sahip bolgelerde rezorpsiyon sonucu olusabilecek hacimsel
kaybin sonuclarimizi olumsuz yonde etkileyerek estetik bolgede kotii sonug

yaratmamasi i¢in tiim soketlerdeki bukkal bosluk kemik grefti ile doldurulmustur.

Beta-Trikalsiyum Fosfat (B-TCP) rezorbe olabilen, osteokondiiktif sentetik bir
biyomateryaldir. Yapilan c¢aligmalarda, yeni kemik olusumunda gorev aldigi
belirlenmistir. Daif (2013) (174), B-TCP greftin immediyat implantasyonu takiben
uygulanmasi ile kemik densitesinde meydana gelen degisimi, 3 ve 6. aylarda alinan
tomografiler ile degerlendirmis ve B-TCP’nin implant ¢evresi defektlerde kemik
densitesinin artmasini sagladigini ileri siirmiistiir. Calismamizda da alloplastik bir
greft olan 0,3-0,6mm partikiil biiytlikliigiindeki B-TCP greft (bicera), implant ile
bukkal kemik arasinda kalan bosluga implantin omuz seviyesine kadar olacak seklide

doldurulmustur.

Bukkal kemik kalinligi, dis ¢ekimi sonrasi ve aym sekilde immediyat implant
sonrast olusan horizontal ve vertikal kemik kaybini etkileyen faktorlerden biridir

(62,145,175). Tomasi ve arkadaslarina gore bukkal kemik kalinlig1 horizontal kemik
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boyutu degisiminde etkili iken, vertikal degisimler i¢in bukkal kemik kalinlig1 ve
implantin bukko-lingual yondeki pozisyonu etkili oldugu belirtilmistir (62). Spinato
ve arkadaslar1 dis cekimi sirasinda ince bukkal kemik varliginin (<Imm) ¢ekim
boslugundaki iyilesmeyi bozacagini belirtmislerdir (175). Spray ve arkadaslar1 ise
vertikal kemik kaybi ve bukkal kemik kalinlig1 arasindaki iliskiyi incelemisler ve
bukkal kemik kalinligr 1.4mm’ den az ise daha fazla kemik rezorpsiyonu olacagin
gostermislerdir (176). Ferrus ve arkadaslarinin yaptiklar1 c¢alismada ise, bukkal
kemigin ince oldugu st ¢ene 6n dislerde rezorptif degisikliklerin daha ¢ok oldugu
gosterilmistir. Immediyat implantasyonda, bukkal kemik kalinliginin operasyon
sonrasi 4 aydaki sert doku boyutsal degismini etkiledigi gdsterilmistir. Ozellikle ince
kemik fenotipinde 6nemli Slgiide vertikal boyut kaybi oldugu belirtilmistir (145).
Maia ve arkadaslar1 c¢alismalarinda bukkal kemik kalinliginin, implant flep
kaldirilmadan yerlestirilse bile, rezorpsiyonda 6nemli bir faktér oldugunu diseti
kalimlig1 ya da biyomateryal kullaniminin sonucu etkilemedigini aciklamislardir
(177). Caligmamizda bukkal kemik rezorpsiyonunu en aza indirmek amaciyla flepsiz
cerrahi uyguladigimiz icin, baslangi¢ bukkal kemik kalinlig1 6l¢timii yapilamadi. Bu
nedenle bukkal kemikte meydana gelen rezorpsiyon miktarin1 azaltmak igin
literatiirde immediyat implantasyon sonrast bukkal kemik rezorpsiyonunun
azaltilmasinda etkili oldugu gosterilen atravmatik ¢ekim, flepsiz cerrahi, bukkal
boslugun greftlenmesi, provizyonel kuron ve bag dokusu uygulamalarini igeren tiim
prosediirler birlikte es zamanli olarak uygulandi. Calismamizda baslangic bukkal
kemik kalinliklarinda gruplar arasinda fark olmamasindan dolay1 bu parametrenin

her iki grupta da benzer etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

Immediyat implant ve aninda gecici kuron yapilmasi tatmin edici estetik
sonuglara ulagilmasini saglamaktadir. Immediyat implantasyonla beraber kemik
grefti uygulama ve gegici restorasyon yapiminin bukkal yumusak doku kalinligi ve
yliksekliginde yaklasik 1mm kazang¢ sagladigi gosterilmistir (178). Yapilan gegici
kronun, pitht1 ve bukkal bosluga yerlestirilen kemik greftinin stabilizasyonunu
arttirmasina bagli olarak da sert dokuyu korudugu gosterilmistir (160). Bu nedenle
caligmamizda daimi dayanak {izerine hastalarin dogal disleri kullanilarak ya da
kompozit materyal kullanilarak non-fonksiyonel gecici kron yapildi. Ancak
standardizasyonu saglamak amaciyla, kronlarin dokuyla temasta olan kisminin

tamamen kompozit olmasi saglandi. Operasyon sirasinda yapilan gegici kronun sert
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dokunun yam sira yumusak dokuyu da korudugu yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir.
Ozellikle tek dis eksikligi vakalarinda, ¢ift asamali cerrahide papillerin tekrar
olusturulmasi oldukca zordur. Bu nedenle c¢ekim ve implant cerrahisi sirasinda
mevcut yumusak doku konturunu korumak ¢ok onemlidir. Cekim sonrasi aninda
disin cikis profilini taklit eden bireysellestirilmis gecici kron uygulamasinin vestibiil
yumusak doku ve papillere mekanik destek saglayarak yumusak doku kaybim
azalttig1 belirtilmistir (45).

Calismamizda yaptigimiz gegici kron yardimiyla, hem pithti ve kemik
greftlerinin stabilizasyonu saglanmis hem de yumusak dokunun desteklenmesiyle

mevcut yumusak doku konturunun korunmasi saglanmaistir.

Bu tedavi seceneginin basar1 oranmin yiiksek olmasina karsin, implantin
fonksiyona girmesini takip eden 1 yil i¢inde fasyal mukozal ¢ekilmelerin meydana

gelebildigi gosterilmistir (44,94,109,110,179).

Implant destekli bir protezin estetik basarisinin yumusak doku konturuna bagl
olmasindan dolay1 (71) immediyat implant yapilacak bolgedeki disin ¢ekim Oncesi
krestal kemik oOzellikleri kadar, yumusak dokunun kalite ve kantitesi de tedavi
planlamasinda dikkate alinmalidir (180). Yapilan c¢alismalarda immediyat
implantasyonda sadece sert doku ogmantasyonuyla labial doku hacmini korumanin
miimkiin olmadigim1 bu nedenle sert ve yumusak doku ogmantasyonunun birlikte

yapilmasi gerekliligi belirtilmistir (14,178).

Periodontolojide yumusak doku ogmantasyonu yontemlerinden biri olan
serbest bag dokusu grefti ilk defa Edel tarafindan 1975 yilinda keratinize diseti
kalimhigim arttirmak amaciyla uygulanmistir (81). 1995 yilinda ise yine Edel
tarafindan immediyat implantlarin bukkalinde olusan kemik defektini ortmek
amaciyla Onerilen bu yontem giiniimiizde bu amagla siklikla kullanilmaktadir (82).
Khoury ve Happe calismalarinda bag dokusu grefti uygulamanin keratinize dokuyu
arttirdigini, bunun da yeterli peri-implant bag dokusu atagsmanini saglamaya yardime1
oldugunu belirtmislerdir (85). Ozellikle estetik bdlgede ¢ekim sonrasi ve immediyat
implantasyon sonrasi olusan kret rezorpsiyonunu kompanse etmek ve dolayisiyla
estetik sonucu iyilestirmek amaciyla bag dokusu grefti uygulanmasi onerilmistir

(90,91,94,179,181). Genellikle maksiller keserler bolgesinde ortalama mukoza
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kalmhigmin 1,0mm oldugu ve bu kalinligin ince biyotip tanimina uydugu

belirtilmistir (182).

Ince biyotipteki diseti kalin biyotipe gore ¢ekilmeye daha elverislidir (183). Bu
durum immediyat yerlestirilen implantlar i¢in de gecerlidir (35,184). Bu nedenle
onlem olarak implant yerlestirilmesi sirasinda yumusak doku ogmantasyonu
yapilmasi onerilmektedir (91,185). Vertikal ve horizontal yumusak doku kalinligi
implant cevresi krestal kemik seviyesi i¢in de kritik 6neme sahiptir. Bu alandaki
calismalar implant cevresi yumusak doku kalinligi arttirildiginda hem alttaki
restoratif materyalin renginin maskelenebildigini hem de kemik boyutlarinin
korundugunu gostermistir (186,187). Chung ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada
immediyat implant sonrasi bukkal bosluk kemik greftiyle doldurulmus ve bag
dokusu uygulanmistir. 1 y1l sonunda mukoza kenar1 ortalama 0,7mm kuronal yonde
yer degistirmistir (111). Kan ve arkadaslarinin ¢caligmasinda ise immediyat implantla
beraber implantin bukkal bolgesine bag dokusu grefti uygulanmis ve 1 yilda mukoza
kenarinin 0,2mm kuronal yonde yer degistirdigi belirtilmistir (179). Kopeklerde
yapilan bir ¢aligmada yumusak dokuyu kalinlastirmanin implantin krestal kemik
kaybini azalttig1 gosterilmistir (188). Bu dogrultuda, ¢alismamizda her iki grupta da
immediyat implant ve gecici kron sonrasi farkli bolgelerden alinan bag dokusu
uygulamasiyla bukkal bolgede yumusak doku ogmantasyonu uygulandi.
Arastirmamizin bilimsel degerinin arttirilmasi amaciyla negatif bir kontrol grubunun
yani bag dokusu uygulanmayan bir grubun daha eklenmesi diisiiniilebilir. Ancak,
vestibiiliine bag dokusu uygulanmayan immediyat implantlardaki olumsuz sonuglar
distintildiiglinde, yetersiz bir iyilesmeyle tamamlanacagi bilinen bagimsiz bir grubun
arastirmaya eklenmesinin etik sebeplerden dolayr uygun olmayacagi sonucuna
vartlmistir. Bu nedenle, calismamizda bag dokusu grefti uygulanmayan negatif
kontrol grubu bulunmamaktadir. Immediyat implant cerrahisi sirasinda kemik
ogmantasyonu ile birlikte bag dokusu grefti uygulanan ve uygulanmayan baslangi¢
diseti kalinliklar1 benzer olan iki grubu karsilastiran bir ¢alismada, daimi protez
asamasinda bag dokusu uygulanan grupta uygulanmayan gruba gore fasiyal doku
kalinlig1 daha fazla bulunmustur. Fakat bu arastirmada her iki grupta da baslangica
kiyasla doku kalinliklarinin arttig1 gosterilmistir. Bu artisin bag dokusu uygulanan
grupta istatistiksel anlamli olarak daha fazla oldugu belirtilmistir. Ayn1 arastirmada,

immediyat implant ve ge¢ici kuron uygulanan boélgelerde bag dokusu
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uygulamalarinin, alttaki implant restoratif materyalini 6rtmek igin yeterli implant
cevresi doku kalinligi elde etmede daha basarili oldugu iddia edilmistir. Bu
calismada bag dokusu uygulanmayan grupta da baslangic doku kalinligina gore
protez simantasyon seansinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu gdosterilmistir.
(1,42mm-1,10mm). Bu sonuglar bag dokusu grefti uygulanmayan implant
restorasyonun ortalama fasyal yumusak doku kalinliginin, komsu disin fasyal
yumusak doku kalinlhigindan fazla oldugu caligmalarla da uyusmaktadir (1,8mm-
2,0mm) ( 26-28). Bunun nedeninin, implantlarin biiylik bir kisminin palatinale
yerlestirilmesi, implant restorasyonu ve yumusak doku arasindaki boslugun artmasi
ve dolayisiyla bunun fasyal yumusak doku kalinliginda artis géstermesi olabilecegi
distintilmektedir (189). Calismamizda da yapilan ¢alismalarla benzer olarak her iki
grupta da baglangica gore istatistiksel anlamli olarak yumusak doku kalinlig1 artisi
olmustur. Calismamizda protetik gegici restorasyonun yumusak dokuya olan
etkisinin de her iki grupta benzer olmasi i¢in tiim hastalara gecici restorasyon
uygulanmigtir. Dolayisiyla elde edilen bu doku degisimlerinin tek nedeninin bag
dokusu greftinin tek basina etkisinden ziyade, yumusak doku grefti ve protetik

restorasyonun kombine etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

Damaktan bag dokusu elde etmede bir ¢ok farkli cerrahi yontem
gelistirilmistir. 1974’te Edel tarafindan tanimlanan ‘‘trap-door’” teknigiyle verici
bolgede epitel birakilarak hasta rahatsizligir azaltilmistir (190). Bu teknikte diseti
kenarina paralel yatay bir insizyon ve iki vertikal insizyon yaparak yeterli goriis
aciklig1 saglanmaktadir. 1985 yilinda Langer ve Langer ikinci bir paralel yatay
insizyon yaparak epitel kenarl1 bag dokusu grefti elde etme teknigini tanimlamistir
(191). Raetzke ise epitelyal kenar1 olan kama seklinde bag dokusu elde edilmesini
onermistir (192). Harris, konvansiyonel olarak tek bigakla elde edilen bag dokusunu,
gelistirdigi cift bigakli bisturi ile epitelyal kenar1 olan 1,5mm kalinliginda bir doku
olarak alinmasii saglamistir (193). So6zii edilen tekniklerin tiimiinde palatal epitelin
bir kismi kaybedilir ve bunun sonucunda sekonder yara iyilesmesi olusur. Bu
nedenle Hiirzeler and Weng tek insizyon teknigini gelistirmislerdir. Bu dizayn
primer yara iyilesmesine olanak saglarken hasta konforunu arttirir (194). Trap-door
insizyonu kullanan tekniklerde tek insiyon kullanan tekniklere gore sekonder yara
iyilesmesinin daha sik gorildiigi  belirtilmistir.  Ayrica trap-door insizyonu

uygulanan hastalarin kullandig1 agr1 kesici miktar1 ve ilag kullanimina devam etme
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stiresinin daha fazla oldugu gosterilmistir (195). Bu caligmalara gore her bir bag
dokusu elde etme yonteminin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Ancak c¢alismalarda kullanilan bag dokusu greftlerinin boyutlarinin sonuca etki
edebilecegi diisiiniildiigiinde, elde edilen dokunun boyutsal standardinin saglanmasi
onem tasimaktadir. Bu nedenle, ¢alismamizda Harris bigagi kullanilarak greft
kalinlig1, periodontal sonda kullanilarak greftin uzunlugu standardize edilmistir.
Fakat damaktan bag dokusu alinirken 15, tiiberden bag dokusu alinirken 12 bistiiri
kullanildigr i¢in, ayrica iki bolgenin anatomik yapilarmin farkli olmasi nedeniyle
greftin eni standardize edilememistir ancak miimkiin oldugunca Smm’ ye yakin elde
edilmeye ¢alisilmistir. Operasyon sonras1 donemde verici bolgelerdeki agr1 seviyeleri
de kiyaslanmasi amaglandigindan, diger damaktan bag dokusu alma ydntemlerinin
tilbere uygulanmasi miimkiin olmamaktadir. Bu da Harris bigagini tercih etmemizin

diger nedenidir.

Literatiirde bag dokusu elde etmek i¢in damak ve tliber bolgesi olmak iizere iki
bolgenin alm teknigi ve igerik agisindan uygun oldugu goriilmiistiir
(99,104,194,196,15). Retromolar maksiller bolgede kalin bir bag dokusu bulunurken
yag dokusu miktar1 azdir. Damak bolgesinde genellikle yeterli miktarda bag dokusu
bulunur, fakat palatinal arter gibi anatomik komsuluklar alinan bag dokusu
biliyiikliigiinii ve miktarim1 smirlar. Palatinal arterin zedelenmesi durumunda
operasyon sonrasi agri, kanama ve parestezi gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Bu nedenlerle, damak bolgesinden bag dokusu elde edilmesi teknik hassasiyet
gerektiren bir yontemdir. Dolayisiyla daha kolay uygulanabilen ve komplikasyon

riskinin daha az oldugu bir teknik gereklidir (102).

Maksillanin en posterior disinin distalinde bulunan siki, kalin ve keratinize bir
doku olan tiiber dokusu yumusak doku grefti kaynagi olarak kullanilabilir. Bu doku
ana kan damarlarindan uzakta konumlandig1 i¢in kanama riski azdir. Hirsch ve
arkadaslar1 (103) tiiberden alinan bag dokusu greftiyle kok ylizeyi drtme teknigini
tanimlamislardir. Arastiricilar, cep eliminasyonu sirasinda elde edilen bu bag dokusu
ile kok ylizeyi ortiilmesinde memnun edici estetik sonuclar elde etmislerdir. Bunun
yaninda tliberden bag dokusu eldesinde mukoperiostal flep kaldirilmadan basit bir
gingivektomi de yapilabilir. Bu yontem dikis gerektirmez ve postoperatif agri
damaktan alinan bag dokusu yontemine gore oldukg¢a azdir. Alinan greft deepitelize
edilerek kolaylikla alic1 sahaya adapte edilebilir (104).
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Tiiber ve damak bolgesi iceriginin farkli olmast ve bu farkin klinik sonuglari
etkileme olmasi nedeniyle calismamizda tercih edilmistir. Damaktan bag dokusu
alman grupta Harris bigagr kullanilmasina bagli olarak 1,5mm’lik bir alanda
sekonder iyilesme gerceklesmistir. Tiiberden bag dokusu aldigimi bolgede, doku

kama seklinde elde edilmis ve primer olarak kapatilmistir.

Flep kaldirilmadan yapilan immediyat implantasyon ve provizyonel kron
sonras1 implant ¢evresi yumusak doku maturasyonu i¢in 6 ay yeterli bir siire olarak
belirtilmistir. Ayrica yumusak ve sert dokuda olusan degisimlerin biiyiik kismi ilk 6
ayda olmaktadir (189). Bu nedenlerle c¢alismamizda radyolojik olarak sert doku

Olciimleri ve klinik olarak yumusak doku dl¢iimleri 6. ayda yapilmistir.

Immediyat implant uygulamalarinda, dis ¢ekimi sonrasi fizyolojik olarak
kemikte meydana gelen rezorpsiyonlarin yanisira, hastaya bagli, bolgeye bagh ve
cerrahiye bagli faktorler sonucunda da sert ve yumusak dokuda degisimler meydana

gelebilmektedir.

Hastaya baglh faktorlerde, hastanin sigara kullanmasi ve parafonksiyonel
aliskanliklar1 olmasi 1yilesme potansiyelini azaltmaktadir. Ayrica hastalarin sistemik
olarak saglikli olmamas1 da iyilesme potansiyellerini olumsuz etkilemektedir (46—
51). Bu nedenle ¢alismamizin sonuglarini etkilememesi i¢in, dahil olma kriterleri
siirlt - tutulmus  ve calismaya sigara igmeyen, sistemik olarak saglikli,

parafonksiyonel aligkanliklar1 olmayan bireyler dahil edilmistir.

Implant cevresi yumusak ve sert doku degisimleri bir ¢ok farkli ydntemle
degerlendirilebilir (41,108,197). Alveol kemiginde meydana gelen boyutsal
degisimler periodontal sonda, kumpas, radyolojik ve histomorfometrik yontemlerle
oOlciilebilir. Periodontal sonda ve kumpaslarla 6l¢ciim yontemlerinin hassasiyeti diger
yontemlere gore zayiftir ve sadece flep agikken uygulanabilmektedir (55,198,199).
Bu nedenle ikinci 6l¢iim sirasinda tekrar flep agmay1 gerektirir. Kumpasla yapilan
Olciimlerde implant yerlestirilmesi sonrast Ol¢glim yapabilmek miimkiin degildir.
Histomorfometrik yontemlerde ise kemigin blok halinde ¢ikarilmasi gerektiginden
klinik ¢alismalar icin uygun bir 6l¢tim yontemi degildir. Calismamizda kullanilan
KIBT, sert doku degisimlerini ve dl¢limleri farkli zamanlarda ve standart noktalardan

yapmamiza olanak taniyan bir yontemdir. Bu nedenle Ol¢iimlerimizin diger
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yontemlere gore tekrarlanabilirliklerinin  ve hassasiyetinin yiliksek oldugu
disiintilebilir. Bilgisayarli tomografiye gore radyasyon diizeyinin daha az olmas1 ve
goriintii ¢oziiniirliiglinlin daha fazla olmasi nedeniyle de KIBT daha tercih edilebilir

bir yontemdir (200).

Calismamizda operasyon sonrasi 1. haftada alinan tomografi baslangi¢
tomografisi olarak degerlendirilmistir. Operasyon sonrast 1 hafta beklenmesinin
nedeni ise, Giirlek ve arkadaslarinin belirttigi gibi gelisecek bir erken donem
komplikasyon halinde hastanin ¢alisma dis1 birakilacak olmasi ve 1 haftalik siirede

sert dokuda bir degisim beklenmemesidir (201).

Tomografi Ol¢timlerinin standart noktalardan yapilabilmesi amaciyla sagittal,
koronal ve aksiyal eksen egimleri, implantin orta hattindan gececek sekilde
ayarlandi. Boylece implanta gore sabit agilarda ve sabit araliklarda 6l¢iim yapilmasi
saglandi. Roe ve arkadaslar1 (2012) immediyat implantasyonu takiben bireysel
dayanak uyguladiklar1 ¢alismalarinda, KIBT ile implantin krestal kenarindan ve 1, 2,
4, 6, 9 ve 12mm apikalinden 6l¢iim yapmuglardir (202). Calismamizda ise, krestal
kemikte meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesi icin Ol¢iim noktalar
implantin krestal kenar1, 2, 4mm apikali olarak belirlenmistir. Calismamizda Roe ve
arkadaglarinin  caligmasindan farkli olarak implantin koronal bdlgesindeki
degisimlerin degerlendirilmesi amaglandigindan ve ¢ekim sonrasi sert ve yumusak
dokudaki degisimlerin biiyiik cogunlugunun bu alan igerisinde yer almasindan dolay1
4 mm’nin daha apikali incelenmemistir. Roe ve arkadaslarinin c¢alismasinda
implantin krestal bolgesinde -1,23 £ 0,75mm, krestal kenarin 2mm apikalinde -0,46
+ 0,27mm, krestal kenarin 4mm apikalinde ise -0,48 + 0,29mm degisim meydana
geldigi tespit edilmistir. Bu degerlerin bizim calismamizdaki degerlerden oldukga
fazla olmasinin (0,01-0,70mm), Roe ve arkadaslarinin herhangi bir yumusak doku
grefti kullanmamasina, buna karsin ¢aligmamizin her iki grubunda da bag dokusu
kullanilmasina bagh oldugu diisiiniilebilir. Caneva ve arkadaslarinin (98) yaptiklari
deneysel bir ¢alisma ile bu varsayim dogrulanmaktadir. Immediyat implantasyon
sonrast test grubunda yarim kalinlikli flep kaldirdiklar1 ve bag dokusu grefti
uyguladiklar1 ¢alismalarinda 4. ay sonunda bukkal kemik kaybr miktar1 1,6mm iken
bag dokusu uygulamadiklari kontrol grubunda bu miktar 2,5mm bulunmustur.
Yoshino ve arkadaglarinin iist cene 1. premolar disler arasinda immediyat implant,
gecici immediyat restorasyon ve bag dokusu uyguladiklar calismada bag dokusu
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uygulanan grupta marjinal kemik kayb1 0,01lmm iken, bag dokusu uygulanmayan

grupta 0.14mm bulunmustur (89).

Calismamizin sonuglaria gore 6. ay sonunda horizontal kemik kalinliginda her
iki grupta da benzer azalmanin olmasi her iki yontemin horizontal krestal kemik
kaybin1 engelleyemedigi ve benzer etkileri oldugunu diisiindiirmektedir. Alinan bag
dokusu greftinin krestal horizontal kemik kaybini azaltmis olacagi diisiiniilse de
caligmamizda etik sebeplerden Otiirii negatif kontrol grubunun bulunmamasi, her iki
yontemin ayr1 ayrt etkisi hakkinda yorum yapilmasini engellemektedir. Kontrol
grubunda 6. ayda krestal seviyedeki bukkal kemik kalinliginin baslangica gore
anlaml diizeyde diisiik olmas1 ancak test grubunda bir fark olmamasi, etkinin bag
dokusu greftinin alindig1 bolgeden kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Her iki verici
bolgeyi kiyaslayan bir ¢alisma olmamasindan dolay1r verilerimiz literatiirle

kiyaslanamamaktadir.

Calismamizda diseti kalinliginin metrik 6l¢iim metodu olarak transgingival
sondalama tercih edilmistir. Ultrasonik yontem daha az invaziv olmasina karsin ayni
noktadan tekrar Ol¢lim yapmanin zor olmasi ve mukoza kalinli§inda olusan minor
degisimleri Ol¢ememesi nedeniyle tercih edilmemistir (124). Kumpasla 6lgme
yonteminde Ol¢liim bolgesinde flep acik olmalidir. Ayrica kumpasin uyguladig
basinca bagl ol¢iimde sapmalar olabilmektedir (125). Transgingival sondalama
metodunda sondalama sirasinda periodontal sonda ya da daha ince ve sivri uglu
kaniillerden yararlanilabilir (203-205). Sivri uglu ve ince kaniillerin kullanilmasi
sondalama sirasinda dokuya uygulanan basincin azaltarak, oOlgiimde dokunun
ezilmesine bagli olusan sapmay1 engellemis olur. Calismamizda bu avantajlarindan
dolay1 transgingival sondlama yapililirken 6l¢iim i¢in 2 cc’lik dental enjektor

kaniillerinden (Ayset Tibbi Uriinler Adana/Tiirkiye) yararlanildi.

Migliorati ve arkadaslari, immediyat implantasyonda yumusak doku
kalinligmin degerlendirdikleri klinik kontrollii randomize bir ¢alismada 1.
premolarlar arast bdlgede 47 immediyat implant yapmigslardir. Test grubunda
implantin bukkalinde kalan bélgede tiinel ve bag dokusu grefti uygulanirken kontrol
grubunda herhangi bir islem uygulanmamistir. 2. yil sonunda kontrol grubunda
yumusak doku kalmhigmin %10 azaldigi, test grubunda ise yumusak doku
kalinligmin %35 arttig1 gosterilmistir (206). Benzer sekilde, ¢alismamizda da bag
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dokusu uygulanmis olan her iki grupta da diseti kalinliklar1 baglangica gore yiiksek
bulunmustur. Rungcharassaeng ve arkadaslarinin yaptigi, immediyat implantasyon
ve aninda gegici kron yapilan arastirmada, test grubunda ek olarak bag dokusu grefti
uygulanirken kontrol grubunda herhangi bir islem uygulanmamistir. Her iki grupta
baslangi¢ doku kalinliklar1 benzerken, protez simantasyonu seansinda her iki grupta
da yumusak doku artis1 goriilmiistiir. Bag dokusu grubunda meydana gelen
kalinlasma miktar1 1,43’'mm iken bag dokusu yapilmayan grupta 0,32mm’dir.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda her iki grupta da
6. ayda bukkal diseti kalinliklar1 baslangica gore daha fazla bulunmustur. Diseti
kalinliklarinin 0-0,63mm arasinda artig gosterdigi ve gruplar arasinda benzer oldugu
belirlenmistir (189). Sonuglarimizin Rungcharassaeng ve arkadaslarinin yaptiklari
calismanin sonuglariyla farkli olmasi 6l¢giim yontemlerinin, ¢alisma dizayninin dahil
edilme kriterlerinin ve hastaya bagl faktorlerin farkli olmasindan kaynakli oldugu

diistiniilebilir.

Aproksimal bolge yumusak doku degisimleri, ve bukkal bdlgede meydana
gelen diseti ¢ekilmesi miktar1 belirlenirken, 1:1 oraninda ¢ekilmis fotograflardan
yararlanilmistir. Papil bolgesinde meydana gelen degisimlerin klinik olarak aym
noktadan Ol¢iilmesinin giic olmasi nedeniyle bu yontem tercih edilmistir. Glimiis ve
Buduneli  (2014) bilgisayar ortaminda standart fotograflar  {izerinden
gergeklestirdikleri 6l¢timlerde serbest digeti grefti boyutlarinda takip siiresi boyunca
meydana gelen degisimleri degerlendirmislerdir (207). Hassas oOl¢iim yapmay1
kolaylastiran iicretsiz bir bilgisayar programi olan Image J, bu ¢aligmada da fotograf
iizerinde Ol¢lim yapilmasinda kullanilmistir. Kan ve arkadaslar1 (2003) (45), papil
degisimlerini implanta komsu dislerin midfasiyal diseti sinirlarindan gegen eksene
olan mesafelerini Olgerek degerlendirmislerdir. Calismamizda benzer sekilde
fotograflar tizerinde komsu dislerin diseti kenarindan gecen c¢izgi referans olarak

kullanildi.

Kan ve arkadaslar (¢alismalarinda mezyal papil kaybinin 6 ay sonunda 0,49 +
0,38mm, 12 ay sonunda 0,53 + 0,39mm; distal papil kaybini ise 6 ay sonunda 0,39 +
0,43mm, 12 ay sonunda da 0,39 = 0,40mm oldugunu bildirmislerdir (45).
Calismamizda 6. ayda tliber grubunda mezyal papilde 0,17 (-0,69-0,99)mm dolum
goriliirken, distal papilde 0,29 (-0,36-0,80)mm kayip olmustur. Damak grubunda ise
mezyal papilde 0,24 (-0,52-0,98)mm distal papilde 0,28 (-0,70-0,73)mm kayip
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olmustur. Bu bulgular Kan ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismayla yakindir.
Aragstiricilar fasiyal mukoza seviyesinde 0,13mm kazang oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda tiiber grubunda mukoza seviyesinde 0,26 (-0,58-1,03)mm kuronal
yonde yer degistirmisken, damak grubunda ise 0,48 (-0,82-1,57)mm mukozal
cekilme gozlenmistir. Erken donemde bu farklar anlamli degilken, ilk 1 yil iginde
yumusak doku seviyesinde degisim beklenebilecegi gosterilmistir (208). Dolayisiyla
anlamli  bulunmayan bu  farklarin  takip  doneminde  degisebilecegi

diistiniilebilmektedir.

Immediyat implantasyonda sagkalim oranlarina bakildiginda 5 yil takip edilen
18 hastada yapilan bir calismada implant kayb1 olmaksizin yiiksek basari orani
gorilmistir (209). Yine immediyat implantasyon konusunda 46 c¢alismay1
degerlendiren sistematik bir derlemede ortalama 2 yillik takip siiresi sonunda
sagkalim yiizdesi %98.4 dir (11). Diger bir klinik kontrollii ¢aligmada da 12 ay
sonunda sag kalim yiizdesi %100°diir (13). Calismamizda da literatiirle uyumlu

sekilde % 100 implant sagkalim orani elde edilmistir.

VAS sonuglarma gore ilk 6 giin boyunca tiiberden alman bag dokusu
grubundaki bireylerin damaktan alinan bag dokusu grubundaki bireylere gore daha
konforlu hissettikleri sonucu elde edilmistir. Damak grubunda 3 hastada operasyon
sonrast kanama komplikasyonu gelisirken tiiber grubunda herhangi bir komplikasyon
goriilmemesi,  tiiber  bolgesinin  anatomik  yapilardan uzak  olmasina
baglanabilmektedir. Kanama gelisen hastalarda yara bdlgesine yapilan tamponla
kanama durdurulmustur ve sekonder iyilesme gerceklesmistir. Damak grubunda her
ne kadar kapak kaldirilarak bag dokusu eldesi saglansa da iyilesme siirecinde
kapagin kismi nekrozuna bagl olarak sekonder iyilesme gerceklestirmistir. Tiiber
grubunda ise bag dokusu kama seklinde elde edilmis ve yara agzi primer olarak
kapatilmistir ve iyilesme siirecinde herhangi bir komplikasyonla karsilagilmamistir.
Tiiber grubunda operasyon sonrasi agri damak grubuna gore daha kisa siirede

azalmistir.

74



BOLUM VI

SONUC VE ONERILER

Farkli verici bolgelerden aliman bag dokusu greftinin immediyat
implantasyonda etkisinin degerlendirildigi bu c¢aligmada elde edilen sonuglar

asagidaki gibi 6zetlenebilir;

1) Tiiber ve damaktan alinan bag dokusu greftleri immediyat implantasyonda

basari ile kullanilabilir.

2) Verici saha olarak kullanilan her iki yontemin komplikasyon oranlari

benzerdir.

3) Her iki bag dokusu grefti ¢esidi implantin vestibiil yumusak doku kalinligini
benzer miktarda arttirir.

4) Her iki bag dokusu grefti de immediyat implantasyonda papilin boyutsal
degisimlerini benzer etkiler.

5) iImmediyat implantasyon ile birlikte bireysellestirilmis gecici kuron ve bag
dokusu uygulamasi yapildiginda damak ve tiiber bdlgesinden alinan bag
dokusu greftlerinin yumusak ve sert dokular {izerinde benzer etkileri oldugu
saptanirken, implantla birlikte uygulanan bag dokusu tiiberden alindiginda ilk 6
aylik siirecte implantin krestal seviyesindeki kemik kaybini engellemektedir.
Ayni etki damaktan alinan bag dokusu grefti grubunda gériilmemektedir.

6) Tiiber bolgesi, bag dokusu greftleri i¢in verici saha olarak kullanildiginda

agr seviyesi ilk 6 giinde damak bolgesine gore daha az olmaktadir.
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7) Tiber bolgesinden bag dokusu grefti alindiginda verici bolgede olusan agri
seviyesi damak bolgesine gore daha erken azalmaktadir.
8) Immediyat implantasyonda bag dokusu grefti i¢in tiiber bolgesi verici saha

olarak kullanilabilir.

Bu sonuglara dayanarak, tiiber ve damaktan alinan bag dokusu greftinin
yumusak doku kalinliginda ve apikokoronal yonde benzer etkileri oldugunu
sOyleyebiliriz. Operasyon sonrasi agri degerlendirildiginde ise tiiber
bolgesinden bag dokusu alinmasi, damak bdlgesine gore daha kabul edilebilir
olmaktadir.

Her ne kadar, ¢alismamizin sonuglarina gore tiiber bolgesi immediyat
implantasyonda verici saha olarak kullanimi {imit vaat etse de, daha fazla
sayida hastanin dahil oldugu ve daha uzun siireli c¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Bununla birlikte standart ve ge¢ donem implantasyonlarda da
farkli bolgelerden alinan bag dokusu greftlerinin periimplant dokular {izerine
etksininin bilinmemesi ve bu alandaki ihtiyag¢ planlanacak yeni ¢calismalarda da

g6z oniinde bulundurulmalidir.
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Aragtirmanin Adi: Farkh Verici Sahalardan Alinan Bag Dokusu Greftinin immediat Implantasyonda Peri-
implanter Dokular Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

BiLGILENDiRiLMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 17)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !1!
Bu galigmaya katiimak zere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu galigmada yer almay!
kabul etmeden o6nce galismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglrce vermeniz gerekmektedir. Size Ozel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

GALISMANIN AMACI NEDIR?

Dis ¢ekimi, en sik yapilan dental uygulamalardan biridir. Giiniimiizde eksik diglerin
tamamlanmas: igin dental implant kullamminda belirgin bir artig goriilmektedir. 2 ayri
amelivat gerektiren klasik tedavi uygulamasinda, implant iizerine dis protezi yapilmaksizin
list genede 6 ay, alt genede 3 aylik bir bekleme siiresi gerekmekteydi. Bu tedavi uygulamasi,
uzun bekleme siiresi ve birkag tedavi agamasi gerektirmesinden dolay: hastalarda sikinti,
memnuniyetsizlik ve giivensizlik yaratmaktaydi. Bu uygulamalar birgok aragtirmaci
tarafindan degistirilmeye g¢alisgilmigtir. Bu diizenlemelerden biri de dis cekimini takiben
hemen implant yapilmasidir. Dis ¢ekiminden hemen sonra g¢ekim bosluguna implant
yerlestirilmesinin hem hasta, hem de dis hekimi agisindan bir gok avantaji bulunmaktadir. Bu
avantajlar arasinda tedavi zamaninin kisalmasi, daha uzun implant kullanilarak dis eti ve
kemigin korunmasi, ameliyat sayisinin daha aza indirgenmesi, implant pozisyonunun daha
kolay tespiti ve taze gekim bolgesinin yiiksek iyilesme potansiyelinden dolayr kemik ile
kaynasmasinin daha iyi olusmasidir.

Dis ¢ekimini takiben yapilan implant operasyonunda olasi kemik kayiplarini
engellemek igin cekim boslugunun igine cesitli kemik yapici materyaller basan ile
uygulanmigtir. Calismamizda B trikalsiyum fosfat icerikli kemik yapici madde kullanilacak
olup, tamamen sentetik hastalik tasima ihtimali olmayan bir materyaldir.

Implant yerlestirilen bSlgenin 6niine yumusak dokunun ¢6kiip hacmini kaybetmemesi
icin ve dolayisiyla estetigin bozulmamasi i¢in diseti nakli yapilmaktadir. Nakledilecek digeti

damak bolgesinden ya da iist cene dis dizisinin en arka bolgesinden alinabilir. Calismamizda
bu iki farkli dokunun estetife ve doku hacmine olan etkileri arastirilacaktir. Standart
protokole uygun olarak implant yerlestirildikten sonra kemik yapici materyaller eklenecek,

gegici dis protezi hazirlanip implanta vidalanacaktir. Bu asamada ¢alismamizdaki taraf tutma
durumunu &nlemek icin _hastanin cekecegi kapali bir zarfta yazih olan damak bolgesi,

yumusak doku verici bolgesi olarak belirlenecektir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu ¢alismaya dahil edilebilmeniz igin;
1. Ciiriikk ya da endodontik sebeplerle ¢ekim teshisi konan timitsiz, iist gene keser ve

kiigiik az1 digler
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2. Hastalarn cerrahi iglem sonuglarina etkileyebilecek herhangi bir sistemik
hastaliginin bulunmamasi

3. Hastalarin son 2 yil iginde bas-boyun bélgesinden herhangi sebeple radyoterapi
gormemis olmast

4. Hastalarin 18 yas iizerinde olmasi

5. Hastalarda bruksizm (dis sikma) bulunmamasi

6. Cekilecek disin periodontitisten (kemik kaybiyla birlikte goriilen dis eti hastali1)

etkilenmemis olmasi
7. Cekilecek dise komsu digin bulunmasi
8. Travmaya bagh kemik kaybinin bulunmamasi
9. Arastirmaya goniillii olan ve kendi istekleriyle onam formlarin1 imzalayan

hastalar dahil edilecektir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR? i

Operasyon Oncesi: Dental &lgiimler yapildiktan sonra dlgiimlerin yapilmasinda yol
gosterecek rehber plak igin dlgii alinacaktir. Hastalara baglangig seansinda agiz hijyen egitimi
verilecektir. Gerekli durumlarda dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi
uygulanacaktir. Operasyon dncesi, hastalara antibiyotik regete edilecektir.

Operasyon: Cekimine karar verilen dis, ¢ekim boslugunu zedelemeyecek bir sekilde
gekilecek ve sonrasinda implant yuvasi agilacaktir.Bu asamaya kadar tiim hastalarda aym
uygulamalar yapilacak, sonrasinda gegici dayanak takilacaktir. Uzerine gegici kuron
hazirlamp takilacaktir. Sonrasinda hastamin dahil oldugu gruba gore ya damak ya da dis
dizisinin _en arka bolgesinden diseti dokusu alinacak ve implantin 6n bolgesine

yerlestirilecektir.
Operasyon sonrast: Operasyondan 1 hafta sonra dikigler alinacak, hastaya yara bolgesi

bakimi yapilacaktir. Ilk volumetrik tomografi, operasyondan 1 hafta sonra alinacak ve
baslangig degeri olarak kabul edilecektir. Bunun nedeni herhangi bir komplikasyon
olustugunda hastanin ¢alismaya dahil edilmeyecek olmasidur. 1., 3. ve 6 aylarda hastadan
standart fotograf gekilecek ve ayn: indeksler kaydedilecektir. Rehber plak kullanilarak diseti
ve kemik dokusu 6l¢iimleri tekrarlanacaktir.6. ayda ek olarak hastadan rehber plakla
2.volumetrik tomografi alinacaktir. Kemikte degisimler volumetrik film iizerinden

saptanacaktir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirma ile ilgili olarak, aragtiricinin operasyon sonrasi verdigi bakim kosullan formuna
uymak, uygulanan aragtirma gemasina 6zen gostermek, size anlatilan agiz bakimi araglarini
anlatildig1 sekilde ve diizenli kullanmak ,size verilen randevulara gelmek, beklenmedik bir
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durumla karsilagtiginizda arastiriciyr bilgilendirmek sizin sorumluluklarimzdir. Bu kosullara
uymadigimz durumlarda arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 24 “dir.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu aragtirmada yer almamz igin §ngoriilen siire 6 aydir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu aragtirmada sizin igin beklenen yararlar, gekimine karar verilen digin travmatik
olmayan gekimini takiben implant uygulamasi yapilmasidir. Boylece tek dis eksikligi erken
dénemde yapilan bir uygulama ile Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde
giderilecektir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Size bu arastirmada diseti ¢ekimini takiben implant tedavisi ve sonrasinda bag dokusu
grefti uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili gozlenebilecek istenmeyen etkiler arasinda
operasyon sonrasi kanama, operasyon bdlgesinde sislik ve agn sayilabilir. Klinik uygulama
donemleri sirasinda karsilasilabilecek sorunlar operasyon yerinde enfeksiyon olugmasi ve
kanama riskidir.

Implantla ilgili komplikasyonlar ise sunlardir: Implant gévdesinin agiga ¢ikmast, diseti
kenarindan implantin yansmasi, implantin kaybidir. Olast bir soruna kars1 gerekli tedbirler
tarafimizdan alinacaktir.

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

Caligma siiresince birlikte kullammumin ~ sakincali oldugu ilag ve besin
bulunmamaktadir. Ancak operasyon oncesi ve sonrast 2 giin asetil salisilik asit, heparin,
varfarin sodyum ve diger kan sulandiric etkisi olan ilaglardir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasimn gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aliyma programin
aksatmamz gibi nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan gikarabilir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR IGIN KiMI ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastima digi ilag almak durumunda
kaldigimzda Sorumlu Arastiriciyr 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler

Tarih/ Versiyon: 22/06/2015

| Rev. Tanii / Nosu: |
I

03.11.2000/EUTF00

Sayfa_

ilag Digi Caligmalar igin Bilgilendirilmis Génillii Olur Formu 3

|
|
|

101



Arastirmanin Adi:_Farkl Verici Sahalardan Alinan Bag Dokusu Greftinin Immediat Implantasyonda Peri-

implanter Dokular Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

almak i¢in ya da ¢ahisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
rahatsizliklarimiz igin 0505 4565174 no.lu telefondan Dt.Sive Ercan'a basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflan size veya
giivencesi altinda bulundufunuz resmi ya da ozel higbir kurum veya kurulusa

6detilmeyecektir.

GALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calismamuzin desteklenmesi igin Ege Universitesi Aragtirma Fonu’na bagvurulacaktir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 5deme yaptlmayacaktr.

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

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin iste§inize baglidir. Aragtirmada yer almay
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan
tedavi gemasin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programmi aksatmamz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz diginda ancak bilginiz dahilinde sizi
arastirmadan gikarabilir. Bu durumda da sonraki bakimimz garanti altina aliacaktur.

Aragtirmanin sonuglari bilimsel amagla kullamlacaktir; ¢aligmadan gekilmeniz ya da
aragtirict tarafindan gikarilmamz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MIDIR?

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

Cahsmaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorulari aragtiriciya sordum, yazili ve sozlil olarak bana yapilan tiim agiklamalani ayrintilariyla
anlamig bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanind1. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve sdz konusu
Tarih/ Versiyon: 22/06/2015
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aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliilitk igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig
haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONOULLONON imzAsI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS
TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iGIN VELI VEYA VASININ IMZASI
ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS
TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR ARASTIRMACININ

imzAsI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK iMzASI

ADI &
SOYADI

GOREVI
TARIH

Tarih/ Versiyon: 22/06/2015

Belge Kodu
Form 17

Rev. Tarihi / Nosu: | Sayfa |
03.11.2000/E0TFO0 | 5/5 |

flag Disi Galigmalar igin Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

|
|
1

103




OZGECMIS

23.04.1985 tarihinde Mugla’da dogdum. Ilkdgrenimimi Mugla Emirbeyazit
[Ikogretim Okulu’nda, orta dgrenimimi Mugla Anadolu Lisesi’nde, lise 6grenimimi
ise Mugla 75. Y1l Fen Lisesi'nde tamamladim. 2003 yilinda Ege Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nde egitimime basladim ve 2008 yilinda mezun oldum. 2011
yilinda Ege Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii’ne bagl olarak Ege Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’nda doktora egitimime

basladim.

104



