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ONSOZ

Diinyada en yaygin hastaliklardan biri olan periodontal hastaliklar, zaman
icinde dislerin etrafindaki destek dokularin kaybina ve hatta bunun sonucunda dis
kayiplarina sebebiyet vererek hastalarin yasam kalitesini ve konforunu bozan
hastaliklardir. Ozellikle {ilkemizde koruyucu dis hekimliginin yetersizligi ve hastlarin
dishekimine gitme bilincinin eksikligi sebebi ile periodontal hastaligin doku
kayiplarina neden olmadan durdurulmasi ve periodontal sagligin daimi kontrolii pek
miimkiin olamamaktadir. Bu baglamda toplumumuzda, siddetli derecede periodontal
hastaliga ve dis destek dokularinda yikima sahip insan sayisi azimsanamayacak
oranlardadir. Bu hastalik sonucu olusan disin destek doku kayiplarini eski orijinal
durumuna geri dondiirecek sekilde rejenere etmek yillardan beri periodontolojide en
onemli hedeflerden biri haline gelmistir. Bu amacgla kaybedilmis olan alveoler
kemigin rejenerasyonu i¢in bir¢ok materyal ve yontem gelistirilmistir. Son yillarda
hastanin kendi kanindan elde edilen, kiigiik bir miktarda yiiksek sayida trombosit ve
dolayist ile biliylime faktorii igermesi sebebiyle doku iyilesmesini arttirmaya yonelik
alternatif bir yaklasim olarak diisiiniilen trombositten zengin plazma pek cok greft
materyalleri ve bariyer membranlarla kombine edilerek kullanilmistir. Trombositten
zengin plazmanin tek basina veya cesitli rejeneratif materyallere ek bir faydasinin
olup olmadigi kesin olarak bildirilmemistir. Calismamiz trombositten zengin
plazmanin kemik i¢i defektlerde tek basina kullanilmasinin sadece flep operasyonuna
klinik ve radyografik olarak ek bir fayda saglayip saglamayacagini goérmeyi
amaclamistir. Ayrica yine bu preparasyonun Atrisorb® membranla beraber
kullanilmast ile kemik i¢i defektlerin rejenerasyonunda yeni bir tedavi alternatifi

dogurmak ve bu konu ile ilgili calismalara bir 6l¢iide 151k tutmak amaglanmistir.
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BOLUM I

GIRIS VE AMAC

Periodontal hastalik, mikrobiyal dental plak ve konak cevabi1 arasindaki
karmagik etkilesim sonucu ortaya ¢ikan kronik enflamatuvar bir hastaliktir. Disin
destek dokularinda yikim ile karakterize olan periodontitis periodontal cep olusumu
ve alveoler kemigi rezorbsiyonu ile karakterizedir. Periodontitisin karakteristik
bulgularindan biri olan alveoler kemik kaybinin en 6nemli nedeni enflamasyonun
diseti kenarindan disin destek dokularma dogru ilerlemesidir. Bunun sonucunda
yatay ve dikey kemik kayiplar1 ortaya ¢ikmaktadir. Alveol kemiginde olusan dikey
tarzdaki yikim neticesinde kemik i¢i defektler olusmakta ve bu defektler disin kaybi

acisindan 6nemli bir risk faktorii olmaktadir.

Periodontal  defektlerin  yayillmma ve morfolojisine  bakilmaksizin
enflamasyonun ve cep derinliginin azaltilmasi amaciyla yapilan ilk tedavi cerrahisiz
periodontal tedavidir. Ancak, cep derinligi arttikca cerrahisiz periodontal tedavinin
etkisi smirlandig icin ileri periodontitis lezyonlarinda baslangi¢c periodontal tedavi

yetersiz kalmakta ve cerrahi islemlere gerek duyulmaktadir.

Kemik i¢i defektlere uygulanan cerrahi islemlerin baginda flep operasyonu
gelmektedir. Onceleri s1§ periodontal cep elde etmeye yonelik rezektif flep
operasyonlart yerini 1990’11 yillarda kaybedilen dokular1 yeniden olusturarak
rejenerasyon saglamayr hedefleyen tedavilere birakmistir. Bu amagla, kemik ici
defektlerin rejeneratif tedavisinde bir¢cok greft materyali ve membran kullanilmustir.
Son yillarda biiylime faktorleri, kemik morfogenetik proteinleri ve mine matriks
tiirevleri gibi alternatif uygulamalar ile rejenerasyonun arttirtlmasina ¢alisilmaktadir.

Bu baglamda biiylime faktorleri i¢eren trombositlerin kii¢iik bir hacimde toplanmasi



esasina dayanan trombositten zengin plazmanin defekt bolgesine uygulanmasinin
rejenerasyonu arttiracagi diisiiniilmiistiir. Yapilan ¢alismalarda trombositten zengin
plazma, bir¢ok greft materyali veya membranlarla birlikte uygulanmis ve

rejenerasyona sagladigi ek bir faydaya iliskin ¢eliskili sonuclar bildirilmistir.

Yapilan caligmalarda trombositten zengin plazmanin bircok rejeneratif
materyalle kombine kullanimi arastirilmis olmasina karsin tek basina ve
yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile birlikte kullanimima ait kontrollii klinik
calismaya rastlanmamistir. Calismamizda, kemik i¢i defektlerin tedavisinde
trombositten zengin plazmanin tek basina kullanilmasimin klinik ve radyografik
olarak flep operasyonuna ek bir yarar saglaylp saglamadiginin aragtirilmasi
planlanmustir. Ayrica, Atrisorb” membranin in situ metodu ile birlikte kullanilan
trombositten zengin plazmanin flep operasyonu ve tek basima trombositten zengin

plazma uygulamasi ile klinik ve radyografik olarak karsilastirilmast amaglanmaistir.



GENEL BIiLGILER

1.1. Saghkh Periodonsiyum

Disi destekleyen dokular biitiinii olan periodonsiyum, diseti, periodontal
ligament, alveol kemigi ve sement olmak {izere dort ana komponentten olusur.
Periodonsiyumun  diizgiin fonksiyon saglamasi, yapisal biitiinliigline ve
komponentleri arasindaki etkilesime baglidir (140). Saglikli periodonsiyum, disleri
uygun fonksiyonda tutmak icin gerekli olan destegi saglar. Periodonsiyumun
elemanlarimin her birinin yeri, yapisi, biyokimyasal ve hiicresel icerigi kendisine
Ozeldir ve hepsi tek bir iinite olarak hep beraber fonksiyon goriir. Bir periodontal
komponentin ekstraselliler komponenti diger yapilarin hiicresel aktivitelerini
etkileyebilir. Bdylece bir periodontal komponentte ortaya ¢ikan patolojik degisiklik
periodonsiyumun diger komponentlerinin korunmasi, tamir ve rejenerasyonunda rol

oynamaktadir (26).

1.2. Periodontal Hastalik

Periodontal hastaliklar, digler iizerinde biriken mikrobiyal dental plaga bagh
kronik enflamatuvar hastaliklardir. Bu hastaliklar genel olarak, gingival dokular
ilgilendiren dental plaga bagh gingivitis ve disin destek dokularinda kayip ile

karakterize periodontitisler olarak siniflandirilir (7, 27).

Mikrobiyal dental plaga kars1 verilen enflamatuvar yanit sonucu ortaya ¢ikan
dental plaga baglh gingivitis, disetinde kanama, eritem ve ddem gibi klinik belirtiler
ile karakterizedir. Periodontitis ise, etyolojisinde patojen mikroorganizmalarin yer
aldig1 disin destek dokularimin kaybi ile karakterize enflamatuvar hastalik olarak

tanimlanmaktadir (26). Enflamasyonun klinik belirtileri her iki hastalik tablosunda



da ortak olmasina ragmen, periodontitis, gingivitisten farkli olarak periodontal cep

olusumu, klinik atasman kayb1 ve alveoler kemik kaybi ile karakterizedir (27).

Alveoler kemik kaybi, periodontitisin apikale dogru ilerlemesinin sonucudur.
Alveoler kemik kayb1 sonucu olusan periodontal kemik lezyonlarinin varlig: klinik
olarak bir¢ok yonden onem tasir. Periodontal yikimin bolgeye 6zgilinliiglinii gosterir.
Bazi ekolojik bolgelerde (derin periodontal cep ve furkasyon defektinin varligr gibi)

alveoler kemik kaybinin varlig1 hastaligin ilerleyisi icin risk teskil edebilir (28).
1.3. Periodontal Kemik Lezyonlarinin Tam ve Epidemiyolojisi

Periodontal hastalik sonucu alveoler kemigin yiiksekliginin azalmasinin yan
sira kemigin morfolojik Ozellikleri de degisir. Etkin tam1 ve tedavi icin bu
degisikliklerin dogast ve patogenezinin anlagilmasi biiyilk O6nem tasir (26).
Periodontitisin karakteristik bulgularindan biri olan alveoler kemik kaybinin en
onemli nedeni enflamasyonun diseti kenarindan disin destek dokularmma dogru
ilerlemesidir. Periodontal hastalik sonucu olusan kemik lezyonlarinda Onemli
morfolojik varyasyonlar s6z konusudur. Kemik lezyonlarinin morfolojik 6zelliklerini

etkileyen faktorlerin baslicalar1 sunlardir (28, 157).
1) Hastaliga sebep olan mikroorganizmalarin kok yiizeyine yerlesimi,
2) Interdental septumun kalinlig, genisligi ve kret agist,
3) Dislerin dizilimi, fasiyal ve lingual kemik kalinliklari,
4) Kokiin alveol kemigi i¢cindeki pozisyonu ve kok anatomisi,
5) Koklerin komsu dis yilizeyi ve komsu periodontal lezyonlarla iligkisi
1.3.1. Periodontal Kemik Yikim Sekilleri

Tani, tedavi ve prognozda kemik defektlerini siniflandirarak klinisyenlere

yardime1 olmak amaglanmis ve genellikle 6zgiin morfolojik ol¢iitler kriter olarak
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almmigtir. Smiflandirmada ilk 6nemli nokta kemik iistii, kemik i¢i ve furkasyon
defektlerini birbirinden ayirmaktir (Sekil 1). Goldman ve Cohen, cep tabani alveol
kretinin koronalinde yer alan defektleri kemik {istii defekt, cep tabani alveol
kretinin apikalinde bulunan defektleri ise kemik i¢i defekt olarak tanimlamiglardir

(74).

Periodontal hastalik sonucu olusan alveol kemik kayiplari, klinik kriterlere
gore yatay (horizontal) ve agisal (dikey, vertikal) olmak iizere iki ana gruba ayrilir

(207).

Horizontal kemik kaybi; periodontal hastaliklarda en sik yatay kemik erimesi
goriiliir. Bu tlir kemik rezorpsiyonunda disi saran alveol kemiginin yiiksekligi
azalmistir, kret tepesi disin uzun eksenine diktir ve cep tabani alveol kretinin
tepesinde konumlanir. Bir dis etrafindaki fasial, lingual kortikal kemikler ve

interdental septa ayni1 derecede etkilenmemis olabilir (28, 157, 159, 163, 207) .

Vertikal (acisal) kemik kaybi; kemik ici ceplerin eslik ettigi agisal kemik
defektlerinde ise defekt tabami disi saran alveol kemik kretinin apikalinde yer
almaktadir. Bu tip defeklerde alveol kreti ile disin uzun ekseni arasinda dar bir ac1
olusmaktadir (28, 207). Kemik i¢i defektler igerisinde iki farkli defekt tiiri vardir:
Bunlar kemik ici defekt ve interdental kraterdir. Kemik ici defektin kemik igi
komponenti bir disi etkilerken, interdental kraterde komsu iki kok yiizeyi de benzer

oranda etkilenmektedir (157).

Kemik i¢i defektler, dis etrafindaki topografik yayilimina, kalan kemik duvari
sayis1 ve defekt genisligine gore siniflandirilmaktadir. Defektler kalan kemik duvari
sayisina gore temel olarak, bir duvarl (Sekil 2A), iki duvarli (Sekil 2B) ve tli¢ duvarh
(Sekil 2C) olarak adlandirilmaktadir. Defektin en apikal boliimiinde ii¢ duvari, daha

ylizeyel tabakasinda ise iki veya bir duvar1 bulunan defektler ise kombine defektler



olarak adlandirilir. Komsu kokler arasinda olusan vertikal defektte septumun
yarisinin bir dis ylizeyinde varligimmi korudugu tek duvarli defekt ise hemiseptal

defekt olarak isimlendirilir (72).

Iki komsu disin koklerinde benzer oranda interdental alveol kemigi yikimi
goriiliip, bukkal ve lingual kemik kretinin daha koronalde konumlandig1 durumlarda
olusan defektler ise interproksimal krater olarak isimlendirilir (Sekil 2D). Bu defekt,
periodontitisin iki komsu dis arasindaki dar interproksimal alanda apikale yayilmasi

sonucu olugmaktadir (72).

Kemik Defektleri
/Kerrik i‘ Kemik iistii Interradikiiler
1 duvarli /3 duvﬁk Interdental /
Horizontal

2 duvarli Kombine
/ J \ Vertikal
Sinif 1 Sinif 3
Sinmif 2 ‘/ \‘

Alt simif A Alt simif C

Alt sinif B

Sekil 1: Kemik defektlerinin siniflandirmasi Papapanou ve Tonetti (157)



Sekil 2
Kemik i¢i defektlerin duvar
sayisina gore goruntiisi
A) Bir duvarli kemik i¢i defekti
B) iki duvarl kemik i¢i defekti
C) Uc duvarli kemik ici defekti
D) Interproksimal krater

Papapanou ve Tonetti (157)

1.3.2. Etyoloji

Vertikal yonde ortaya cikan acisal kemik defektlerinin olusumuna iliskin ¢ok
cesitli nedenler ileri siiriilmiistiir. Carranza ve Carranza (23) kemik ici defektlerin
enflamasyon ve travmanin periodontal dokularin diren¢ esik degerini astig1 zaman
ortaya ciktigimi ileri siirmiislerdir. Glickman ve Smulow (70, 71), kemik i¢i
defektlerin morfolojisinin okluzal travmaya bagli oldugunu ifade etmislerdir. Ancak,
acili kemik defektleri normal okluzal fonksiyona sahip olan dislerde de
goriilebilmektedir (219). Prichard (177), kemik i¢i defektlerin morfolojisinin alveol
kemigin anatomisi ile belirlendigini ileri siirmiistiir. Goldman ve Cohen (74), kemik
i¢ci defektlerin olusumunda, dis anatomisi ve pozisyonunun, komsu marjinal sirt ile
mine-sement smiriin iligkisinin, gida sikismalarina neden olan agik kontakt
alanlarinin, yapisal dis diizensizlikleri ve kok oluklarinin énemini vurgulamislardir.
Hipoplazik sement yiizeyleri (124), enfekte kok kanallar1 (99), kotii yapilmis ve
yeterli olmayan restorasyonlar (19), parlatilmamis ara yiliz dolgu ytiizeyleri ve komsu

kok yiizeyleri arasindaki mesafe gibi anatomik faktorler de agisal kemik defektlerin



olusumunda rol oynamaktadir (207, 219). Subgingival plagin komsu aproksimal kok
ylizeyleri boyunca apikale dogru eszamansiz yayilmasi da agisal kemik defektlerinin
ortaya ¢ikisinda 6nemli rol oynamaktadir (219). Komsu disler arasindaki mesafe,
alveol kemigin morfolojisi ve kalitesi, kok ylizeylerinin konkavitesi ve fissiirler gibi

bir¢ok anatomik faktor alveol kemiginin yikim seklini etkiler (74, 118, 177).

Kemiki i¢i defektlerin olusumunda rol oynayan faktorlerin sayist ve dogasi ne
olursa olsun, bugiin i¢in kemik i¢i lezyonlarin, subgingival plagin apikale dogru
ilerlemesi ile eszamanli olarak kemigin kok yilizeyi boyunca erimesi sonucu olustugu

kabul edilmektedir (157, 219).
1.3.3. Kemiki I¢i Defektlerin Tanis1

Kemik i¢i defektlerin sekli, yeri ve boyutunun dogru olarak belirlenmesi disin
prognozu, tedavi planlamasi ve idamesi acisindan 6nem tasir (159). Periodontal
kemik lezyonlarinin morfolojik tanis1 klinik ve radyografik inceleme ile konur.
Klinik atagman seviyesinin Ol¢lilmesi ile elde edilen klinik bilginin radyografi ile
birlikte yorumu tanida temel teskil eder (81, 157, 160). Kok anatomisinin ve kok
anatomisindeki varyasyonlarin iyi bilinmesi, periodontal kemik defektlerin ve
ozellikle interradikiiler defektlerin tanisinda biiylik 6nem tasir. Tani i¢in nitelikli
radyograflar, alveol kemik rezorpsiyonunun morfolojisine ait bilgi saglar. Ancak, ii¢
boyutlu ortamin iki boyutlu goriintiisiiniin elde edildigi radyograflarda, ilerlemis
defektler iist iiste ¢akisan kemik tabakalar1 tarafindan maskelenebilmekte veya oral
ylizeylerdeki defektler disler tarafindan oOrtiilenebilmektedir (55, 73, 157).
Interproksimal kemik ici defektler de radyograflarda tespit edilebilmektedir (114).
Ancak bu hususta, interdental septumun radyografik goriintiisiiniin yorumu oldukc¢a
karmagiktir, ¢iinkii radyograf alveoler kemik ile sert dis yapilar1 ve yumusak

dokudan olusan st {iste cakisan yapilarin ii¢ boyutlu anatomisinin iki boyutlu



gorilintiisiinii saglar. Radyografik olarak saptanabilir hale gelmeden 6nce bir miktar
doku yikiminin olugsmasi gerektiginden ¢ogu kez yeni baglayan kemik kayiplarinin
saptanmas1t mimkiin olamamaktadir. Ayrica, Ust iiste ¢akisan yapilar nedeni ile
ilerlemis lezyonlar bile maskelenebilmektir. Bu nedenle, radyografik taninin kemik
lezyonunun varligina iliskin oldukga yiiksek pozitif tahmin giicii varken, negatif
tahmin giici oldukca diigiiktiir. Bir baska degisle, radyografik olarak saptanabilir
kemik kaybinin bulunmamasi kemik lezyonunun varolmadigi anlamina gelmeyebilir
(12, 114). Diger yandan, klinik atagman seviyesi olduk¢a hassas bir tan1 aracidir ve
bolgeye oOzgli klinik atagsman kaybi ile radyografik kemik kaybinin birlikte
degerlendirilmesi ile hekim gercek kemik yapisini nitelikli tahmin edebilir, ger¢ek

morfoloji ise ancak flep kaldirildiktan sonra saptanabilir (157).

Periodontal kemik lezyonlarinin morfolojilerinin tanist i¢in en kesin yontem
bolgenin cerrahi olarak agilmasidir. Bu yontem, kemik degisimlerini incelemede baz
olarak alinarak diger metotlar1 test etmek veya tedavi sonuglarinin direkt olarak
degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir (175, 176). Giivenilir olan bu yd&ntemin,
insanlarda sadece operasyon sonuglarini degerlendirme amagh kullanimi travmatik
ve zordur (81). Periodontal sondanin lokal anestezi altinda cep igerisinde ilerletilerek
kemigin seklinin Olcilildiigii kemik sondalama (bone sounding) islemi, kemik

lezyonlarinin bir diger tan1 yontemidir (54, 80).
1.3.4. Kemik Defektlerinin Prevalansi

Cesitli toplumlarda kemik defektlerinin prevalansin1 belirlemeye yonelik
olarak planlanmis epidemiyolojik arastirmalar olduk¢a smirhidir. Mevcut olan
calismalarin ¢ogu, aslinda 6zgiin olarak kemik i¢i defektlerinin prevalansina ait bilgi
elde edilmek iizere planlanmamistir. Bir baska degisle, kemik i¢i defektlerinin

prevalansina iliskin bilgi toplumdan rastgele secilen 6rnek gruplarindan degil, daha



cok periodontitis hastalarinin klinik ve radyografik olarak incelendigi ¢alismalardan
elde edilmistir. Bu arastirmalar, periodontal kemik lezyonlarinin prevalansinin
oldukca yiiksek ve degisken oldugunu gostermektedir (155, 156, 158, 163, 164, 228).
Kemik 1i¢i defektlerinin prevalansindaki bu farkliliklar incelenen bireylerin
prevalansindaki gercek farkliliklardan ziyade, degisik ¢alismalarda defektleri
tanimlamada kullanilan kriterlerin farkliligina baglanmaktadir (2, 3, 155). Ayrica,
defekt goriilme sikliginin yas ile arttig1, erkeklerde kadinlara gore, mezial yiizeylerde
distal ylizeylere oranla daha yiiksek miktarda bulundugu, alt veya {ist ¢ene diglerinin

ise ayni oranda etkilendigi bildirilmistir. (3, 155, 164, 218, 228).
1.4. Periodontal Tedavi

Periodontal tedavinin amaci, hastalara yasamlari boyu saglikli ve rahat
fonksiyon géren bir dentisyon saglamaktir. Idealde periodontal tedavi; enflamasyonu
ortadan kaldirmali, hastalifin ilerleyisini durdurmali, estetigi korumali, hastanin
konforunu en yiiksek seviyeye ¢ikarmali ve kaybolan periodontal doku destegini

yeniden saglamalidir (38).

Periodontal hastaligin ilerleme hizim1 ve dentisyondaki yayilma seklini,
bakteriyel 6zglinliik ve patojenitenin yan sira, hastanin periodontal enfeksiyonla bas
etme istek ve kabiliyeti de etkilemektedir. Periodontal tedavinin en énemli kismini,
hastanin bireysel plak kontrolii ile birlikte supragingival ve subgingival alanda
profesyonel olarak yapilan dis ylizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi islemleri
olusturmaktadir. Bu nedenle etkene yonelik tedavi, periodontal defektlerin
yayillimima ve morfolojisine bakilmaksizin yapilmasi gereken ilk tedavidir (113).
Cerrahisiz periodontal tedavi yiizyillardir periodontal hastaligin profesyonel kontrolii
ve Onlenmesinde en temel unsur olmustur. Cerrahisiz periodontal tedavinin amaci;

gingival ve periodontal enflamasyonu ortadan kaldirarak komsu periodontal
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dokularin saghg ile uyumlu, saglikli bir atagsman i¢in biyolojik olarak kabul

edilebilir bir kdk ylizeyi elde edilmesidir (52).

Dis yiizeyi temizligi, supragingival ve subgingival bolgedeki tiim yumusak ve
sert eklentilerin kaldirilmasi iglemidir. Kok yiizeyi diizlestirmesi islemi ise, kok
yilizeyindeki toksik maddeler ile kontamine olmus sementin kaldirmasi i¢in yapilan
islemdir (148). Agiz bakimi egitimi, dis ylizeyi temizligi ve supragingival plak
kontrolii islemleri, gingivitiste digeti enflamasyonunun ¢oziilmesinde etkili iken, ileri
periodontal lezyonlardaki etkinligi ise sinirhidir. Subgingival birikintileri barindiran
derin periodontal cepler genellikle profesyonel miidahale gerektirmektedir (113).
Kok yiizeyi diizlestirmesinin amaci, subgingival mikrobiyal plak ve subgingival
distaglarin1 kaldirarak bakterilerin yeniden kolonize olmasini zorlagtiran diizgiin bir
kok yiizeyi elde etmektir (32, 52). Kok yiizeyi diizlestirmesi islemi; subgingival
alandaki enflamasyonun c¢oziilmesini, sondalanan cep derinliginin azalmasini ve
klinik atasman seviyelerinin korunmasini ya da daha iyi bir seviyeye getirilmesini
saglar (4, 9, 96). Tek seans yapilan dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi
islemleri ile subgingival mikrofloranin igerigi Onemli seviyede degisiklige
ugramaktadir (137). Ancak, supragingival plak kontroliiniin yeterince yapilmadigi
durumda  subgingival mikroflora ileri periodontal lezyonlarda hakim
mikroorganizmalar tarafindan 40 ile 120 giin arasinda tekrar kolonize olabilmektedir

(137, 203).

Orta ve ileri derece periodontitisli bireylerde motivasyon, dis ylizeyi temizligi
ve kok yiizeyi diizlestirmesi islemlerini igeren cerrahisiz periodontal tedaviden 1 ay
sonra 4—-6 mm sondalama derinlige sahip olan periodontal ceplerde ortalama 1 mm,
7-12 mm sondalama derinlige sahip olan periodontal ceplerde ise ortalama 2 mm

azalma goriilmektedir. Bu azalmanin bir kismi diseti 6deminin ¢6ziilmesi sonucu
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disetinin ¢ekilmesine, bir kismi da lezyonun tabaninda yumusak dokularin

sikilagmasi ile saglanan rolatif klinik atagsman kazancina baglhdir (86, 113).
1.4.1. Periodontal Kemik i¢i Defektlerin Cerrahi Tedavisi

Dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi islemlerinin etkinligi; derin
periodontal ceplere giris zorlugu, kok yilizeyinde oluk ve konkavitelerin varligi,
furkasyon anatomisi, hekimin becerisi ve tedavi i¢in harcanan siire gibi bircok genel
ve lokal faktorlere bagli olarak sinirli kalabilmektedir (157). Klinik arastirmalar, cep
derinligi arttikca cerrahisiz periodontal tedavinin etkisinin yetersiz kaldigini
gostermektedir (106, 180). Ayrica, cerrahisiz periodontal tedavi sonrasi sondalanan
cep derinligi 6 mm veya iizeri olan bolgelerde periodontal hastaligin ilerleme riski 10
kat daha fazladir (7). Ileri periodontitisli bolgelerde baslangi¢ periodontal tedavisinin
etkinligi sinirli oldugu i¢in, periodontal tedavinin tamamlayici bir bolimi olarak

periodontal cerrahi iglemlere gerek duyulmaktadir.

Periodontal cerrahi islemler amaclarina gore; kaybolan doku destegini restore
etmeye yonelik rejeneratif islemler ve rezektif islemler olarak iki ana gruba ayrilir.
Rezektif islemlerin amaci; mekanik temizlik yapilabilmesi i¢in kok ylizeyine
ulagilabilirlik saglanmasinin yani sira, sondalanan cep derinliginin cerrahi olarak
azaltilmast ve cerrahi 6ncesi konumundan daha apikal seviyede fizyolojik diseti
konturlarinin yaratilmasidir. Bu amaca yonelik olarak gingivektomi, apikale

konumlandirilmis flep ve kok rezeksiyon islemleri uygulanmaktadir (38, 39).

Flep cerrahisinin amaci, kok yiizeyine ulasilabilirlik saglanmasi ile, reatasman
ve miimkiin ise yeni atasman i¢in optimal kosullarin saglanmasidir. Flep cerrahisi
islemleri yeni atasman saglamaya yonelik olarak gelistirildigi i¢in genel olarak yeni
atagsman islemleri olarak da adlandirilir. Ancak, gingival kiiretaj, eksizyonel yeni

atagman islemi (ENAP), acik flep kiiretaji (204) ve modifiye Widman gibi iglemleri
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iceren flep cerrahisi sonrasi iyilesme uzun baglant1 epiteli ile olur. Flep islemlerinin
temel 6zelligi, diseti dokusunun minimal 6l¢iide eksizyonu, flebin minimal sinirlarda
kaldirilmasi, dokularin siki adaptasyonu ve flebin diseti kenarimin cerrahi 6ncesi
konumuna yakin konumlandirilmasidir (185). Kemik i¢i defektler apikale
yerlestirilen flep ve modifiye Widman flep ile birlikte uygulanan rezektif
yontemlerle de elimine edilebilir (25, 150, 194). Osteoplasti ve ostektomi iglemlerini
iceren rezektif islemler ile, alveol kemik kretine fizyolojik bir kontur kazandirilarak
kemik i¢i defektler elimine edilebilir (151, 178). Ancak, disin destek kemik
dokularinin kaybina ve operasyon sonrasi diseti ¢ekilmesine bagli olarak estetik
sorunlara yol agmasi nedeni ile kemigin rezektif islemlerinin, kemik i¢i komponenti
3 mm ve daha az olan si1g kemik i¢i defektlerinde uygulanmasi gerekmektedir (25,
194). Kemik i¢i komponenti 4 mm ve daha derin olan kemik i¢i defektlerde ise

rejeneratif periodontal tedavinin yapilmasi uygun goériinmektedir (60, 210).
1.4.2. Rejeneratif Periodontal Tedavi

1960’11 yillara kadar, s1g periodontal cep elde etmeye yonelik rezektif iglemler
temel tedavi yaklagimini olustururken, 1990’11 yillarda periodontal tedavinin en
onemli amacin1 periodontal hastalii durdurmak degil, kaybedilen periodontal
dokular1 yeniden olusturarak normal fonksiyon gormesini saglamak olmustur (10,
115, 154, 231).

Rejenerasyon, zedelenen veya tamamen kaybedilen dokunun sekil ve fonksiyon
bakimindan orjinaline uygun olarak yeniden {iiretimi ve yeniden yapimidir.
Periodontal dokularin rejenerasyonu, sement, periodontal ligament ve alveol
kemiginin yeniden olusumu anlamina gelir. Tamir ise, zedelenen veya tamamen
kaybedilen dokunun yapi1 ve fonksiyonu tamamen restore etmeyen doku ile

tyilesmesidir (5, 174). Rejenerasyon ve tamir, doku ve organlardaki defektlerin
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restore edilme mekanizmalaridir. Rejeneratif periodontal tedavinin temel hedefi,
periodontal hastalik sonucu kaybedilmis olan disin destek dokularinin onarilmasi bir
baska degisle daha 6nce hastalikli olan kok yilizeyinde disi destekleyen dokular olan
alveol kemigi, periodontal ligament ve sementin, histolojik olarak yeniden

olusmasidir (5, 231).

Rejeneratif cerrahi iglemler ‘reatagsman’ veya ‘yeni atasman’ islemleri olarak da
tanimlanir. Yeni atagsman; periodontal hastalik sonucu veya mekanik travmalar
nedeni ile perodontal ligament dokusunu kaybeden kok yilizeyinde yeni sement ve
kollagen liflerin olusumunu saglayan rejenerasyondur. Reatagsman ise; periodontal
ligament dokusunun korundugu kok yiizeyi ile bag dokusunun yeniden bir araya
gelmesidir (5, 174). Kemik dolumu, tedavi edilmis periodontal defekteki kemik
dokusunun klinik olarak yenilenmesi anlamina gelmektedir. Ancak, kemik dolumu,
histolojik olarak yeni bag dokusu atasmani veya yeni periodontal ligament yapimini

gostermez (5).

Rejeneratif islemler

Greft Islemleri

Periodontal hastalik sonucu zedelenen veya tamamen kaybedilen dokunun
rejenerasyonuna yonelik olarak konvansiyonel flep cerrahisi esnasinda kemik greft
materyallerinin uygulanmasi ilk defa 1923 yilinda Hegedus tarafindan baslatilmas,
1965 yilinda Nabers ve O’Leary tarafindan yeniden glindeme gelmistir (89, 138).
Giliniimilize degin rejenerasyon amaci ile ¢ok cesitli greft materyalleri kullanilmistir

(Tablo 1).
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Tablo 1: Kemik greftleri (142)

» insan kemigi

e Otojen greftler
Ekstraoral kaynakli
Intraoral kaynakli

e Allojen greftler
Taze dondurulmus kemik
Dondurulmus-kurutulmus kemik allogreftleri
Demineralize edilmis dondurulmus-kurutulmus kemik allogreftleri

» Kemik yerine gecen greftler

o Alloplastik greftler
Polimerler
Bioseramikler (Trikalsiyum fosfat, hidroksiapatit)
Bioaktif camlar

e Heterogreftler (Xenogreftler)
S1gir kokenli hidroksiapatit
Mercan kalsiyum karbonat

Klinik caligmalar intraoral otojen greft uygulamasinin, tek bagina flep
operasyonuna gore daha tistiin klinik sonuglar verdigini ve kemik dolum miktarinin
defekt morfolojisi ile iliskili oldugunu gostermistir (65, 92, 188). Nitekim, defekt
dolumunun tii¢ duvarli defektlerde, iki duvarli veya iki ve {i¢ duvarli kombine
defektlere gore daha fazla oldugu bulunmustur (59). Kemik i¢i defektlere
demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogreftinin ve sentetik greft
materyallerin uygulanmasinin, tek basina flap operasyonuna gore daha fazla kemik

dolumu sagladig1 gosterilmistir (68, 182, 230).

Ekstraoral otojen kemik greftlerinin, yiiksek osteojenik potansiyele sahip
olmas1 ve bol miktarda elde edilebilmelerine karsin, kdk rezorpsiyonuna yol agmasi
ve ikinci bir operasyon bolgesi yaratmasit nedeni ile kullanimi sirhdir (50).

Intraoral otojen kemik greftleri de, kolay elde edilebilmesi ve yiiksek osteojenik
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potansiyele sahip olmasina ragmen, her vakada uygun bolge bulunmamasi, kemik
partikiil biiyiikliigiintin kontroliiniin zorlugu ve yeterli miktarda elde edilememe
olasiligi nedeni ile yaygin olarak kullanilamamaktadir (45). Osteoindiiktif olan
demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogreftleri, icerdikleri kemik
morfogenetik proteinleri ile kemik olusumunu baslatip, konak hiicrelerinin

osteoblastlara farklilagsmasini saglayabilmektedir (110).

Greft materyalleri arasinda sadece ekstra ve intraoral otojen kemik greftleri ve
demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogreftinin periodontal rejenerasyon
sagladigma iligkin histolojik bulgular elde edilmistir (39, 51, 93). Diger histolojik
calismalar, otojen ve allojen greftlerin uygulandigi defektlerde, epitelin dis ve
periodontal dokular arasindan apikale goc ettigini ve iyilesmenin uzun baglanti
epiteli ile gergeklestigini, yeni bag dokusu atasmaninin ise olusmadigini gostermistir

(125).
Kok Yiizeyinin Daglanmasi

Hastalikli kok yiizeyinden bakteri depozitlerinin, distasi ve endotoksinin
uzaklastirllmas1 yeni atagman olusumu icin esastir. 1972°de Stahl ve arkadaslar
(205), kok yiizeyinin demineralize edilerek dentin kollageninin agiga ¢ikarilmasinin
cevredeki mezensim hiicrelerinin sementoblastlara doniisiimiinii uyararak sement
depolanmasini saglayacagi fikrini ortaya atmislardir. Kok yiizeyinin daglanmasi
amactyla sitrik asit ve tetrasiklin kullanilmistir. Histolojik olarak yeni sement yapimi
ve rejenerasyon yoniinden olumlu sonuglar elde edilmistir. Ancak, klinik olarak asit
uygulanan ve uygulanmayan bdlgeler arasinda fark bulunamamistir. 1980’11 yillarin
basinda kok yiizeyinin daglanmasi islemi periodontal rejenerasyon agisindan umutlu
gorlilmesine karsin, yeterli klinik basarmin elde edilememesi nedeniyle pek

uygulama alani bulamamustir (67, 136, 205).
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Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu

Periodontal cerrahi sonrasi kok yilizeyinde repopiile olan hiicreler olusacak
atagmanin tiirini belirler (133). Flep operasyonundan sonra kiirete edilmis olan kok
yilizeyinde 4 tip hiicre repopiile olabilir. Bunlar; epitel hiicreleri, diseti bag dokusu
hiicreleri, kemik hiicreleri ve periodontal ligament hiicreleridir. Konvansiyonel
cerrahi islemler sonrasi normal yara iyilesmesi, yiiksek proliferasyon hizina sahip
olan epitel hiicrelerinin apikale dogru gog¢ etmesi sonucu uzun baglanti epiteli ile
sonuclanir (29, 30, 145, 146). Epitelin asagiya dogru gogii periodontal ligament
kokenli hiicrelerin kok yiizeyinde repopiile olmasini engelleyerek yeni bag dokusu
atagsmaninin  olusumunu Onler. Diseti bag dokusu kokenli hiicreler kok
rezorpsiyonuna, kemik kokenli hiicreler ise rezorpsiyon ve ankiloza neden olmakta,
yeni bag dokusu atagmani ve sement olusumu saglanamamaktadir (145). Ancak, flep
operasyonlari ile kemik i¢i ceplerinin tedavisinden sonra resorpsiyon ve ankilozun
seyrek olarak goriilmesinin nedeni, epitel hiicrelerinin cep epitelinin cerrahi dncesi
lokalizasyonuna dogru hizla prolifere olmasidir. Boylelikle yeni olusan epitelyal
baglant1 yapisi, kokii alveol kemigi ve gingival bag dokusundan gelecek olan
graniilasyon dokusuna kars1 koruyan kuvvetli bir bariyer olusturur (93, 206).

Yapilan c¢alismalar sonucu periodonsiyumdaki yeni atagman olusturma
potansiyeline sahip tek hiicrenin yara bdlgesine en yavas go¢ eden periodontal
ligament hiicreleri oldugunu gosterilmistir (8, 103, 104, 105). Periodontal yara
lyilesmesi esnasinda, yeni bag dokusu atasmaninin olusmasini uyarma yetenegi
bulunmayan epitel, bag dokusu ve kemik hiicrelerinin kok yiizeyi ile temasini onler,
periodontal ligament hiicrelerinin kdk ylizeyi boyunca proliferasyonuna imkan
verilirse yeni atagsman olusumu saglanabilir. Epitel ve diseti bag dokusu hiicrelerinin

fiziksel bariyerler kullanilarak iyilesme bolgesinden uzak tutulmasi, periodontal
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ligament hiicrelerinin kok yiizeyinde repopiile olmasini yonlendirir. Bu goézlem
yonlendirilmis doku rejenerasyonu kavraminin temelini olusturur. Cerrahi
yontemlerle enflamasyon ve etkilerinden arindirilmis kok ylizeyinde, sert ve
yumusak doku ara yliziine yerlestirilmis fiziksel bariyerle olusturulan periodontal
boslugun se¢ilmis ve yonlendirilmis doku ile doldurularak, kaybolmus dis destek
dokularinin yeniden elde edilmesini saglayan bu yonteme yoOnlendirilmis doku
rejenerasyonu teknigi denilir (38, 78, 144). ilk defa Nyman ve arkadaslar1 (147),
¢ekim endikasyonu konulan bir insan disini yonlendirilmis doku rejenerasyonu
prensibine gore tedavi etmislerdir. Bu c¢aligmanin histolojik sonuglari, daha Once
hastalikli olan kok ylizeyinde yeni sement ve periodontal ligament igeren yeni
atagmanin yaratilabilecegini ilk kez gostermistir. Bu tarihten itibaren yonlendirilmis
doku rejerenasyonu teknigi, kemiki i¢i defektlerin tedavisinde olduk¢a yaygin
kullanim alan1 bulmustur. Sayisiz hayvan c¢aligsmalar1 ve klinik ¢aligmalar, kemik ici
defektlerin yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile tedavisini takiben yeni atagman
olustugunu gostermistir (8, 78, 103).

Yonlendirilmis doku rejenerasyonunun klinik uygulamasi igin gelistirilmis olan
bir¢ok materyal bulunmaktadir. Bu materyallerin biyouyumlu olmasi, duyarlilik ya
da kronik enflamasyona sebep olmamasi, istenmeyen hiicre tiplerinin kok ile
yaratilan mesafe arasina gecisini engellemesi ve alveol kemigi, sement ve
periodontal ligamentini iiretimi i¢in uygun mesafe saglamasi gerekmektedir. Ayrica,
diseti ¢ekilmesine neden olmadan yonlendirilmis dokunun rejenerasyonunu

saglamaya uygun siire fonksiyon gorebilmelidir (76, 193).

Yonlendirilmis doku rejenerasyonunun klinik uygulamasi igin gelistirilmis olan

materyaller rezorbe olan ve olmayanlar olarak iki gruba ayrilmaktadir (Tablo 2).
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Tablo 2: Periodontolojide kullanilan membranlar (10)

Rezorbe olmayan membranlar
» Gelistirilmis politetrafloroetilen (e-PTFE)
» Seramik
» Titanyum ag

Rezorbe olabilen membranlar
» Alfa-hidroksiasitler

\ Poliglikolik asit

\ Poli(l-laktik asit)

\ Poli(laktik-ko-glikolik asit)’in kopolimerleri
» Amino asit kokenli polimerler

\ Insiilin tiirevi proteinler

V Elastin tiirevi proteinler
» Dogal {iriinler

\ Kollagen

\ Hiyoliiran

\ Citosan

\ Jelatin

\ Fibrin

\ Aljinat
» Sentetik hidrojeller

\ Poli(etilen glikol)

\ Poli(etilen oksit)
» Matris ozleri

\ Matrijel

Rezorbe olmayan membranlar klinik c¢alismalarda ilk defa kullanilan
materyallerdir. Gelistirilmis politetrafloretilen’den yapilmis membranlar geleneksel
olarak yonlendirilmis doku rejenerasyonunda bariyer membranlar olarak

kullanilmaktadir. Rezorbe olmayan membranin, 4—6 hafta sonra ikinci bir cerrahi
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operasyon ile ¢ikarilmasi gerekmektedir. Bu ikinci cerrahi islem, yeni olusan
dokular1 olumsuz yonde etkileyebildigi i¢in sentetik veya dogal kaynakli rezorbe
olabilen membranlar gelistirilmistir. Hayvan c¢alismalarinda polilaktik —asit
bariyerlerinin rejeneratif tedavide basarili oldugu gosterilmistir. Insandaki

denemeleri oldukga basarili klinik sonuglar vermistir (38, 39).

1.5. Atrisorb® Membran

1996 yilinda yonlendirilmis doku rejenerasyonu tekniginde kullanilmak iizere
gelistirilmis rezorbe olabilen bir diger membran Atrisorb®™ dur (DL-lactide polymer,
Atrix Laboratories Inc., Ft. Collins, CO, USA) (95, 187,102). Atrisorb tastyict %63
N-metil-2 pirolidon (NMP) i¢inde ¢oziinmiis olan % 37 siv1 laktik asit polimerinden
(DL-lactid) olusmustur (14, 69, 102, 168, 171). Stvi halde bulunan bu materyal su
veya diger akiskan soliisyonlarla temas ettiginde katilagir.

Atrisorb® membram, yonlendirilmis doku tekniginde kullanilan diger
membranlardan ayiran en Onemli Ozellik hasta basinda hazirlanabilmesidir.
Operasyon bdlgesine uygulanmasi iki sekilde yapilabilmektedir. Hasta basinda (chair
side) hazirlanan Atrisorb membran % 0,9’luk serum fizyolojik igeren tiip,
membranin i¢inde polimerize olacagi bir kutu ve bir tiip igerisindeki polimerden
olusmaktadir. Hasta basinda hazirlanan Atrisorb, operasyon esnasinda kullanim
kilavuzuna uygun olarak yar1 kati kivamda agiz disi ortamda elde edilerek
periodontal ~ defekt boyutlarina uygun kesilip  sekillendirilerek  bolgeye
yerlestirilmektedir. Bariyer, esnek olma 06zelligi ile kolayca defekte adapte
edilebilmektedir (14, 69, 102, 168, 171).

Atrisorb membranin in situ hazirlanan yonteminin ise, tim uygulama asamalari
direkt hasta agzinda defekt lizerinde yapilmaktadir. Membran uygulanacak bolgeye,

polimer kendi paketindeki enjektor seklindeki kiint uclu ignesi ile sikilmakta ve bu
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esnada yari-kat1 hale gelebilmesini hizlandirmak amaci ile steril su ya da tuzlu sivi
puskiirtiilmektedir. Yiizey opak hale gelene kadar 30 saniye boyunca sivi
piiskiirtmeye devam edilmektedir.

Her iki yontemle de uygulanan Atrisorb” membranin zamanla hidroliz yolu ile
katilagsmas1 devam etmektedir. Boylece rejenerasyonun kritik erken evresinde epitel
ve bag dokusunu engelleyecek sekilde bolgeyi izole ederek periodontal
rejenerasyonu kolaylagtiran membran elde edilmis olur (69, 102, 168, 171, 186).
Atrisorb® membran, diger polilaktik asit esash membranlar gibi hidroliz yolu ile
laktik asite yikilir ve krebs siklusu ile karbondioksit ve suya metabolize olur.
Membranin kalintilarinin, 9-12 ay sonra dokulardan tamamen rezorbe olabildigi
histolojik olarak gosterilmistir (14, 168, 171). Hayvan ¢aligmalarinda nontoksik,
biyouyumlu ve giivenli oldugu gosterilen Atrisorb® membran in situ teknigi ile
uygulanmasinin baslica avantajlari sunlardir (14, 95, 171, 186, 187).

1) N-metil-2-pirolidon tastyicisindaki poli(DL-laktide)’in polimeri, akiskanlig
ile in situ olarak bolgeye 6zel bir bariyer olarak sekillenip yerlestirilebilmektedir.

2) Membran direkt olarak operasyon bolgesi tizerinde olusturuldugu i¢in, diger
bariyer sistemlerindeki gibi membrani kesmek, sekillendirmek, adapte etmek ve
dikiglerle sabitlemek gerekmemektedir.

3) Bariyer tiikriige ve hekimin cerrahi eldivenlerine temas etmedigi igin
membranin bakteri kontaminasyon riski azalmaktadir.

4) Bariyerin, kok yiizeyleri ve 6zellikle membranin sekillendirilmesinin tam
olarak yapilamadig: interproksimal bolgelerdeki adaptasyonu daha iyidir.

5) Operasyon siiresi kisalmaktadir.
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1.5.1. Atrisorb® Membrann Etkinligini Degerlendiren Calismalar

Atrisorb® membranin rejeneratif periodontal tedavideki klinik etkinligini
degerlendiren sinirh sayida arastirma vardir (69, 95, 143).

Atrisorb” membranin hasta bast uygulamasinin rejeneratif tedavideki etkinligi
ilk defa hayvan calismalar1 ile incelenmistir (14, 171). Bogle ve arkadaslar1 (14),
kopeklerde smif IT furkasyon defektlerinin rejenerasyonunda Atrisorb” membranin
etkinligini klinik ve histolojik olarak incelemislerdir. Alt1 kopekteki sekiz defekte
Atrisorb® membran uygulanirken diger sekiz defekte flep operasyonu yapilmustir.
Alt1 aylik iyilesme periyodundan sonra hayvanlar sakrifiye edilmistir. Histolojik
incelemede; membran uygulanan defektlerde %74 oraninda yeni alveol kemigi ve
%71 oraninda yeni sement olustugu, kontrol grubunda ise rejenerasyonun %14
oraninda oldugu gdzlenmistir. Sonu¢ olarak, rejencratif tedavide Atrisorb®
membranin rutin flep operasyonuna kiyasla daha basarili sonuglar verdigi
bildirilmistir.

Polson ve arkadaslar1 (171), kopeklerin maksiller ve mandibuler molar
dislerinde dogal olusmus ya da cerrahi olarak olusturulmus furkasyon defektlerine
Atrisorb® membran uygulamuslardir. Bes ay sonra yapilan yeniden agma isleminde
her iki defekt tipinde de Onemli miktarda yeni kemik olusumu elde edildigi
gosterilmistir. 1 yil sonra yapilan histolojik incelemede %77 oraninda yeni bag
dokusu atagmani saptanmustir.

Hayvanlarda Atrisorb® membran ile elde edilen basarili histolojik bulgular
Atrisorb® membranin insanlarda kullanimmi giindeme getirmistir. Polson ve
arkadaslar1 (170) tarafindan simif II furkasyon defektlerine Atrisorb® membran
uygulamasi yapilmistir. Atrisorb” membranin etkinligi alt1 ay sonra klinik olarak

degerlendirildiginde, sondalanan cep derinliginde 3,1 mm azalma, vertikal atagsman
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seviyesinde 3,3 mm, horizontal atagsman seviyesinde ise 3 mm klinik kazang
sagladig bildirilmistir.

Ayni arastirict grubu tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada, yine sinif
Il furkasyon defektlerinde Atrisorb® membran uygulamasmin klinik etkinligi
degerlendirilmistir. Atrisorb® membran uygulandiktan 1 yil sonra sondalanan cep
derinliginde 2,2 mm azalma, vertikal atasman seviyesinde 1,7 mm, horizontal
atasman seviyesinde ise 2,5 mm klinik kazang elde edilmistir (168).

Garret ve arkadaslart (69), Atrisorb” membran ile rezorbe olmayan ePTFE
esasli membranin sinif II furkasyon defektlerinin rejeneratif tedavisindeki klinik
etkinligini karsilagtirmiglardir. Klinik etkinlik agisindan membranlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr gorilirken, diseti ¢ekilmesi ve
postoperatif abse olusma riskinin rezorbe olmayan membranlarda daha fazla oldugu
saptanmistir.

Camargo ve arkadaglar1 (20), 2 ve 3 duvarli kemik i¢i defektlerin rejeneratif
tedavisinde trombositten zengin plazma, sigir kaynakli poréz kemik minerali ve
Atrisorb® membran uygulamasinin klinik etkinligini tek basina Atrisorb® membran
uygulamasi ile karsilastirmislardir. Kemik i¢i defektlerde kombine tedavinin tek
basina membran uygulamasina kiyasla daha fazla klinik atagsman kazanci, sondalanan
cep derinliginde azalma ve kemik dolumu sagladigi bildirilmistir. Ancak, bu
aragtirmada tek basina Atrisorb” membran uygulamasina kiyasla, kombine tedavi ile
elde edilen basarili sonuglarin trombositten zengin plazma ya da sigir kaynakli péroz
kemik mineral kaynakli olup olmadig1 bilinmemektedir.

Nygaard ve arkadaslari (143), kemik i¢i defektlerin tedavisinde bir grup kemik
ici defektine otojen kemik grefti ile birlikte Atrisorb® membran, kontrol grubuna ise

sadece otojen kemik grefti uygulamislardir. Calismanmn bulgular, Atrisorb®
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membran uygulamasinin, kemik ici defektlerin rejenerasyonda otojen kemik greftine
ek bir klinik yarar saglamadigini géstermistir.

Atrisorb® membranin in situ uygulamasina iliskin simrli sayida arastirma
bulunmaktadir. Ilk kez 1997 yilinda Rosen ve arkadaslar1 (186), Atrisorb® membrani
demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti ve kalsiyum siilfat karigimi
ile birlikte in situ olarak 57 yasindaki bir erkek hastanin maksiler 3. molar disinin
mezyalindeki derin kemik i¢i defekte uygulamislardir. Operasyondan 4,5 ay sonra
yapilan yeniden agma isleminde defektin tamamen kemik ile doldugu saptanmustir.

Rosen ve Reynolds (187), bir grup kemik i¢i ve furkasyon defektine, kok
ylizeylerini sitrik asit ile daglandiktan sonra kalsiyum siilfat, tetrasiklin ve
demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti karigimi ile birlikte in situ
Atrisorb® membran uygulamislardir. Atrisorb® membranin greft materyali ile birlikte
uygulanmasinin periodontal defektli dislerin prognozunu olumlu yonde etkiledigi
bildirilmistir.

Hou ve arkadaslar1 (95), in situ Atrisorb” membran ile Resolut XT® membran
uygulamasinin kemik i¢i defektlerin rejeneratif tedavisindeki klinik etkinligini
karsilagtirmislardir. Kok yiizeyi daglamasi ve demineralize dondurulmus kurutulmus
kemik allogrefti ile birlikte uygulanan Atrisorb® ve Resolut XT® membranm, 6. ayda
sondalanan cep derinliginde azalma ve klinik atagsman kazanci bakimindan benzer

iyilesme sagladigi saptanmustir.
1.6. Periodontal Rejenerasyon Icin Yeni Yaklasgimlar

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu tekniginin temelinde, periodontal
ligamentin, kemik, sement ve periodontal ligament yapimi i¢in gerekli olan tiim 6ncii
hiicrelere sahip oldugu prensibi vardir (75, 144). Bu islem klinik bir uygulama olarak

yaygin olarak kabul edilmisse de (139), klinik degerlendirmeler bu yontemin klinik
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basarisinin az ve oldukca degisken olabildigini gostermistir (172, 220). Giliniimiizde,
klinik basariy1 arttirmak i¢in birgok teknigin bir arada kullanildigi kombine teknikler
glindeme gelmistir. Doku miihendisligi olarak da tanimlanan kombine tedavilerin
felsefesi, canli organizmalarin kaybedilmis veya zarar gérmiis doku ya da organlarini
yerine koymak ic¢in canli dokularin yeniden yapilandirilmasi olarak tanimlanmakta
ve hiicre biyolojisi, gelisim biyolojisi ve biyomateryal bilimi ilkelerini tagimaktadir
(141, 189). Doku miihendisliginde in vitro sartlarda liretilen hiicre ve matrislerin
implantasyonu s6z konusu iken, yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknigi
uygulandiktan sonra konagin rejeneratif hiicreleri tarafindan repopiile olan hiicresiz

matrislerin kullanimin1 prensibine dayanmaktadir.

Doku miihendisliginin basarisini, ii¢ temel komponentin karsilikli etkilesimi
belirler. Bunlar; kiiltiirii yapilip implante edilmis ve yeni dokuyu yaratacak olan
hiicreler, hiicreleri bir arada tutmak icin iskelet ya da matriks gorevi goéren
biyomateryal ve istenen doku tipini olugturmak iizere hiicreleri yonlendirecek olan

biyolojik sinyal molekiilleridir (Sekil 3).
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Iskeletler
(kollagen, kemik mineralleri, sentetik maddeler)

Hiicreler Sinyal molekiilleri
(Osteoblastlar, (bliytime faktorleri,
sementoblastlar, farklilagsma faktorleri,

fibroblastlar) adezyon molekiilleri)

Sekil 3: Periodontolojide doku miihendisliginin belirleyicileri (10)

Son yillarda, rejeneratif tedavi konusundaki arastirmalar, biyolojik
mediyatorlerin kullanimina dayali yaklagimlar iizerinde yogunlasmistir. Biyolojik
mediyatorlerin kullanimindaki amag; periodontal yaranin hiicresel repopiilasyonunun
secici olarak arttirilmasidir. Bu yaklagimlardan ilkinde; dogal durumlar: taklit ederek
periodontal dokularinin rejenerasyonunu saglamaya yonelik biiylime faktorlerinin,
protein preparatlarinin kullanimint s6z konusudur. Bu amaca yonelik olarak mine
matris tlirevleri, biiyiime faktorleri ve trombositten zengin plazma uygulanmaktadir.
Ikinci yaklasim ise; periodontal rejenerasyonu arttirmak amaci ile farklilasma
faktorlerinin kullanimini igerir. Kemigin morfogenetik proteinleri periodontal ve
kemik rejenerasyonunda yaygin olarak incelenmis olan farklilasma faktorleridir.
Biiylime ve farklilagma faktorleri yara iyilesmesinde onemli rol oynadigi i¢in, bu

molekiilerin rejeneratif olaylar1 da arttirdig1 diisiiniilmektedir (10, 141, 189).
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1997 yilinda periodontal rejenerasyon elde etmeye yonelik olarak embriyonik
dis olusumuna dayanan alternatif bir yaklasim yayimlanmistir (90). Bu yaklasim,
mine matriks tiirevi (EMD) denilen embriyonik mine matris ekstresi kullanimi ile
periodontal dokularin ilk gelisimi sirasindaki olaylar1 taklit ederek mezensim
hiicrelerinin uyarilmas1 esasina dayanmaktadir (217). Mine matrisi, minenin
mineralizasyonu sirasinda hidroksiapatit kristallerinin olusumunu ve olgunlagsmasini
diizenler. EMD’nin, dentin yiizeyinde birikerek, ¢evredeki mezensim hiicrelerinin
sementoblastlara farklilasmasini ve boylelikle hiicresiz sementin olusumunda gerekli
ilk asamay1 sagladigi distiniilmiistiir (37). EMD’nin en 6nemli kismini, Hertwig
epitel kini tarafindan salgilanan ve mine matrisinin organik bileseninin yaklasik
%90’ 1n1 olusturan amelogenin denilen hidrofobik protein ailesi olusturmaktadir (18,
37). Amelogeninler, minenin mineralizasyonu esnasinda hidroksiapatit kristallerinin
olusumunu diizenleyen ekstraselliller matris protein ailesidir. Diger mine matris

proteinleri enamelinler, ameloblastin MMP-20 ve EMSP1 enzimleridir (217).

Periodontal rejenerasyon olusturmada bir diger yaklasim, yeni sement ve bag
dokusu olusumunu saglayacak yara iyilesme olay zincirini kolaylastirmak i¢in kok
yilizeylerine lokal olarak polipeptid biiyiime faktorlerinin uygulanmasidir (10).
Biiyiime faktorleri yara iyilesmesi esnasinda hiicre proliferasyonu, kemotaksi ve
farklilagmasin1 diizenleyen biyolojik mediyatdrlerdir (37, 121). Biiylime faktorleri
hiicreler tiizerinde otokrin ve parakrin etki gostermektir (37). Periodontal
rejenerasyonda, biiylime faktorlerinden trombosit kaynakli bliylime faktorii (PDGF)
ve insiilin benzeri biiytime faktorii-1 (IGF-1) ile yakin zamanda trombositten zengin
plazma tizerinde yogunlagilmistir. Polipeptid biiytime faktorlerinin bir diger grubunu,
kemik ve sement rejenerasyonunu uyarma potansiyeline sahip kemik morfogenetik

proteinleri (BMP) olusturur (183). BMP’ler farklilasmamis mezensim hiicrelerini
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uyararak, bu hiicreleri kemik olusturma yetene§ine sahip oncii kemik hiicrelerine

dontstiirmektedir (119).
1.6.1. Trombositten Zengin Plazma

Trombositten zengin plazma (TZP) ilk defa 1997 yilinda Whitman ve
arkadaslarinin  (224) ‘Trombosit Jeli; Oral ve Maksillofasiyal Cerrahideki
Uygulamalarda Fibrin Yapistiricisina Otolog Bir Alternatif’ baslig1 altindaki makale
ile cerrahi alaninda taninmigtir. Kan bankalarindan elde edilen bu fibrin yapistiricisi,
yillardir hemostatik bir ajan ve cerrahi adeziv olarak kullanilmaktadir. TZP’nin fibrin
yapistiricisindan farki yiiksek konsantrasyonda trombosit ve fibrinojen icermesidir
(24). TZP’nin oral ve maksillofasiyal cerrahideki énemi ise 1998 yilinda Marx ve
arkadaslarinin ¢aligsmasi ile dikkat ¢ekmistir. Bu arastirmada mandibuler biitiinliigii
bozan defektlere TZP nin otojen kemikle birlikte uygulanmasinin iyilesmeyi belirgin
bir sekilde hizlandirdig1 ve histomorfometrik olarak daha yogun kemik rejenerasyonu
sagladig1 saptanmistir. Bu calisma ile kemik grefti uygulamalarinda yeni bir sayfa
acilmistir (130).

TZP, saglikli bireyin normal trombosit sayisinin en az dort kat1 kadar otolog
trombosit iceren plazmadir (13, 79, 224). Periferal kanda 200.000 + 75.000/pl
trombosit bulunur, terapotik TZP’de bulunmasi gereken trombosit sayisi ise 1
milyon/ul’dir (127, 129). TZP’nin i¢inde % 338 trombosit bulunmaktadir.
Trombositten zengin plazma hastadan alinan kanin santrifiij edilerek trombositlerin
yogunlastirilmasi ile elde edilir (64). Kan santrifiije edildiginde yogunluguna gore 3
tabakaya ayrilir. Bunlar; yogunlugu en az olan trombositten fakir plazma (fibrin
yapistiricist veya adeziv), trombositten zengin plazma ve en yogun tabaka olan

kirmizi kan hiicrelerinin olusturdugu tabakadir.

28



Trombosit konsantresine trombositlerin agregasyonu ve degraniilasyonunu
baslatmak ve bdylelikle biiyiime faktorlerini serbestlestirmek igin bir serin proteaz
enzimi olan trombin, tlipteki sitratin antikoagiilan etkisini notralize etmek i¢in de
kalsiyum eklenmektedir (24, 79, 112). Trombin kalsiyumun varliginda, pihtilasma
yolunun son asamasi olan fibrinojenin fibrine ¢evrilmesini, ayrica fibrini organize bir
pithtiya ¢eviren faktdr XIII’in aktive olmasini saglamaktadir (224). Trombin ve
kalsiyum ayrica, trombositlerden hizli bir sekilde beta tromboksan ve seratonin gibi

aktif vazokonstriktdrlerin salgilanmasina neden olmaktadir (223).

Rejeneratif tedavide biiyiime faktorii kaynagi olarak TZP’nin kullaniminin

baslica avantajlar1 sunlardir (64, 127, 167, 223, 224):

1) Giivenli olmasi: Toksik ve immunojenik degildir. Hastanin kendi kanindan
hazirlandig1 i¢in hastalik gegis riski yoktur. TZP nin topikal uygulamalarinda, diisiik

doz ve yliksek saflik derecesi sebebiyle koagiilapati riski minimaldir.

2) Kullanim kolayligi: Cerrahi islem sirasinda hastadan kolay ve hizli bir

sekilde elde edilebilir.

3) Ekonomik olmasi: Klinikte hastadan alinan kandan elde edilmesi nedeniyle

kan bankalarina ve hastanelere ticret ddenmesi gerekmemektedir.

4) Hizlh iyilesme saglamasi: Yara bolgesinde yogun trombosit konsantrasyonu
ve biliyiime faktorii saglamasi nedeniyle doku iyilesmesi ve rejenerasyonu

artmaktadir.
5) Hastalar tarafindan kolayca tolere edilebilmektedir.

Pihtilasma bozukluklugu, konjenital veya kazanilmis trombositopenisi olan

hastalarda, operasyon esnasinda veya sonrasinda kontrol edilemeyen kanamalarin
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gelisebilecegi diisiiniilen patojenik kanama egilimi olan hastalarda otojen TZP’nin

hazirlanmas1 uygun degildir.
1.6.1.1. Trombositten Zengin Plazmanmin Etki Mekanizmasi

TZP’nin olusturulmasinda temel prensip, biiylime faktorleri igeren
trombositlerin yogunlasarak ¢okelmesidir. Boylelikle yara iyilesmesinde dnemli rol
oynayan trombositlerin icindeki biiylime faktorlerinin etkilerini hizlandirmak
amaclanmaktadir. TZP, bir biiyiime faktoriiniin etkisini diger biiylime faktorlerinin
varliginda hizlandirabilmektedir. Bu 06zelligi TZP icindeki biiylime faktorlerini,
sadece tek bir rejenerasyon mekanizmasinda etkili olabilen diger rekombinant
biiyiime faktorlerinden ayirir. Bu ylizden rekombinant biiylime faktorlerinin yara
iyilesmesindeki etkinligi sinirl kalmaktadir (127).

TZP’nin etkisi, trombositlerin i¢indeki alfa (o) graniillerinin degraniilasyonu ile
olur. o granillerinde sentezlenmis ve salimmaya hazir biiylime faktorleri
bulunmaktadir. Biiylime faktorlerinin aktif olarak salinmasi kanin pihtilagma
isleminden 10 dakika sonra baglar. Biiyiime faktorlerinin % 95’den fazlasi 1 saat
icerisinde salgilanir. Bu nedenle, TZP koagiile olmamis durumda hazirlanip,
pithtilasma baslamasindan 10 dakika icinde grefte, flebe veya yaraya uygulanmalidir
(129). Pihtilasma islemi trombositleri aktive ettikce hiicrenin hiicre membrani
icerisinden biiyiime faktorleri salgilanmaktadir (64). Bu sirada, o graniilleri
trombosit hiicre membrani ile birlesir ve burada histon ve karbohidrat zincirlerinin
eklenmesiyle protein biiylime faktorleri biyoaktif hale gecer. Bu yiizden, TZP yapimi
sirasinda trombositler zarar goriir ve varligini siirdiiremez hale gelirse biyoaktif
bliylime faktorleri salgilayamazlar, bu da basarili sonuglarin alinmasini engeller
(129). Salgilanan biiylime faktorleri hemen, transmembran reseptdrleri aracilig ile

greft, flep ya da yaradaki hiicrelerin hiicre membranlarinin dis yilizeyine baglanir.
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Calismalar, eriskin mezensim kok hiicreleri, osteoblastlar, fibroblastlar, endotel
hiicreleri ve epidermal hiicrelerin TZP’deki biiylime faktorlerini taniyan hiicre
membran reseptorlerine sahip oldugunu gostermistir (129, 130). Bu transmembran
reseptorleri, hiicre proliferasyonu, matris olusumu, osteoid iiretimi ve kollagen
sentezi gibi hiicrenin normal gen sekansinin ekspresyonuna neden olan internal
endojen sinyal proteinlerinin aktivasyonunu baglatir. TZP’nin biiylime faktorleri
hicbir zaman hiicre ya da hiicre ¢ekirdegine girmez, mutajenik degildir, sadece
normal iyilesmeyi hizlandirir (129). Bu nedenle, TZP nin tiimér olusumunu uyarma
gibi bir 6zelligi yoktur. TZP kaynakli biiylime faktorlerinin ilk agiga cikisindan
sonra, trombositler yasam siirelerinin kalan 7 giinii boyunca ilave biiyiime faktorleri
sentez edip salgilamaya devam eder. Trombosit Olimiinii takiben, bdlgeye
trombositlerin uyardigi damarlardan gelen makrofajlar benzer biiylime faktorlerini
salgilayarak yara iyilegsmesini diizenler. Bu yiizden, yara i¢indeki veya flebe yapisik
kan pihtisindaki trombosit sayis1 yara iyilesmesinin hizin1 belirler. TZP ise sadece bu
say1y1 arttirir (129).

1.6.1.2. Trombositten Zengin Plazmanin I¢erigi

TZP kiiclik bir miktar plazmanin i¢inde bulunan trombosit konsantresi olarak
bilinmekle birlikte osteokondiiksiyon i¢in hiicre adezyon molekiilleri, kemik, bag
dokusu ve epitel gocii i¢in matris olarak gérev yapan molekiilleri de icermektedir. Bu
molekiillerde fibrinin kendisi, ayrica fibronektin, trombospondin ve vitronektin gibi
ekstraselliiler matris komponentleri bulunmaktadir (111, 129, 130).

TZP’nin ¢okelmis trombositlerinin o graniillerinde bulunan en 6nemli biiylime
faktorleri; trombosit kaynakli biiytime faktorii (PDGF-AA, PDGF-BB, PDGF-AB)
ve transforme edici biiyiime faktori-f (TGF-Bi, TGF-B,)’dir. Trombositlerde

bulunan diger biiylime faktorleri; vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF),
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insiilin benzeri bliyiime faktorii-I (IGF-I) ve epidermal biiylime faktérii (EGF)’diir
(64,79, 82, 129, 223)

Trombosit kaynakl biiviime faktorii (PDGFEF)

PDGF, molekiiler agirhigi yaklasik 30 kd olan bir glikoproteindir. PDGF
trombositlerin baglica biiylime faktorii olmasina ragmen, makrofaj ve endotel
hiicrelerinden de sentez edilip salinabilmektedir (130, 167, 223). PDGF yara
bolgesindeki ilk biiytime faktoriidiir, revaskiilarizasyon, kollagen sentezi ve kemik
rejenerasyonuna Onciilik eder PDGF’nin yara iyilesmesinde bir dizi pozitif etkisi
vardir: Periodontal ligament ve osteoblast oncii hiicreleri {izerine mitojenik etkilidir.
Notrofil, makrofaj, fibroblast ve diiz kas hiicreleri i¢in kemotaktiktir. Anjiyogenezis
tizerine etkilidir. Diger biiylime faktorleri ve hiicrelerin fonksiyonlarini diizenler (37,
127, 167, 223).

Transforme edici biiviime faktor-beta (TGF-)

TGF-B, kemik morfogenetik proteinlerinin de (BMP) {iyesi oldugu biiyiime ve
farklilagma faktorlerinin bir stiper ailesi olarak adlandirilir (31). TGF-B; ve TGF-j3,
molekiiler agirligr yaklasik 25 kd olan, TZP i¢inde en yaygin bulunan biiyiime
faktorlerindendir. Bu proteinler, bag dokusu iyilesmesi ve kemik rejenerasyonunda
onemli rol oynar (184). TGF-B, baslica osteoblast ve trombositler olmak tizere bircok
hiicre ve doku tarafindan tretilmektedir (127, 130). TGF-B; ve TGF-B, osteoblast
prekiirsorlerinin kemotaksisi ve mitogenezisi lizerine etkilidir. Ayrica, osteoblastlarin
kollagen sentezlemesini saglar. Trombosit degraniilasyonu sonucu veya makrofajlar
tarafindan aktif olarak salgilanan TGF-f’lar, fibroblastlar, ilik kok hiicreleri ve
preosteoblastlar tizerinde parakrin etki gdstermektedir (11, 130).

insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF)

IGF-I ve IGF-II, 7,7 kd ve 7,5 kd molekiiler agirhig ile diger biiylime

faktorlerine gore daha kiigiik proteinlerdir, kendilerine ait hiicre membran
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reseptdriine baglanarak fomksiyon goriirler. Insanda en ¢ok IGF-II bulunmaktadir
(79). IGF-I ve IGF-II, kemik olusumu esnasinda osteoblastlar tarafindan salgilanir
osteoblastlarin sayisini arttirarak kemik depozisyonunu hizlandirir (22, 223). IGF’ler
kemik matrisinde depolanir, boylelikle kemik matrisi rezorbe oldugunda, yeni kemik
olusumunu saglamak iizere agiga c¢ikarlar (134).

1.6.1.3. Trombositten Zengin Plazma’nin Klinik Uygulamalar:

TZP dishekimliginin bir¢cok farkli alaninda tek basina veya otojen kemik,
anorganik kemik minerali ve organik kemik bilesenleri ile birlikte uygulanmaktadir.
TZP’nin baslica klinik uygulama alanlari; siniis tabaninin yiikseltilmesi, alveoler kret
ogmentasyonu, mandibular rekonstriiksiyon, ¢ekim bosluklarinin tedavisi ve
periodontal rejenerasyondur.

TZP’nin otojen kemik ile birlikte kullanimi

TZP’nin otojen kemik ile birlikte kullaniminin klinik etkinligini degerlendiren
arastirmalar oldukga sinirli ve sonuglart degiskendir. Mandibuler defektlerde otojen
kanselloz kemik grefti ile birlikte ve tek basina TZP’nin etkinligi degerlendirilmis,
TZP igeren greftlerin basarisinin daha iyi oldugu saptanmustir (127, 130).

Otojen kemik ile birlikte TZP nin uygulamasinin tek basina TZP uygulamasi
ile karsilastirildigi hayvan c¢aligmalarinda, TZP’nin otojen kemik ile birlikte
kullanilmasinin ek yarar sagladigin1 gosteren bulgularin yani sira (63), ilave etkisinin
olmadigini gdsteren sonuglar da elde edilmistir (1).

TZP’nin anorganik kemik minerali ile birlikte kullanimi

TZP’nin anorganik si1gir kemigi (Bio-Oss; Osteohealth, Shirley, NY) ile birlikte
kullantminin etkinligini degerlendiren hayvan ¢aligmalarinda, kafatasinda yaratilan
defektlerde, TZP’nin anorganik sigir kemigi ile birlikte kullanildig1 defektlerde elde

edilen kemik yogunlugunun tek bagina TZP uygulanan defektlerde elde edilen kemik
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yogunluguna kiyasla daha fazla oldugu saptanmistir. Anorganik sigir kemigine
TZP’nin eklenmesinin daha fazla kemik olusumuna olanak sagladigi belirlenmistir.
Sinus kaldirma operasyonu esnasinda, trikalsiyum fosfatin tek basina ve TZP ile
birlikte etkinligi degerlendirildiginde trikalsiyum fosfatin TZP ile birlikte
kullanilmasimin daha fazla yeni kemik olusumu sagladigi, kemik rejenerasyonunu
arttirdig1 goriisiine varilmistir (226).

Periodontal kemiki i¢i defektlerininin rejeneratif tedavisinde, TZP’nin
anorganik kemik minerali ile birlikte kullaniminin klinik etkinligini degerlendiren
simirl sayida aragtirma vardir (49, 87, 152). Sigir kaynakli xenogreft ile birlikte
TZP’nin kullanildig1r bir aragtirmada, xenogrefte TZP’nin eklenmesi kemik ici
defektlerin rejeneratif tedavisinde tek basina xenogreft uygulamasina kiyasla daha
basarili klinik sonuglar vermistir (87). Okuda ve arkadaslari (152), bir grup kemik ici
defektine TZP ile birlikte biodegradable seramik, poroz hidroksiapatit, diger bir grup
kemik i¢i defektine ise tuzlu su ile birlikte hidroksiapatit uygulamiglardir. TZP nin
hidroksiapatit ile birlikte kullaniminin sondalanan cep derinliginde azalma ve klinik
atasman kazanci bakimindan daha basarili oldugu, her iki grubun radyografik kemik
dolumu miktarlarinin ise benzer oldugu bulunmustur. Yakin zamanda yapilan bir
baska arastirmada, kemik i¢i defektlerinin EMD, dogal kemik minerali ve TZP ile
tedavisinin klinik etkinligi, EMD ile birlikte kemik greftinin etkinligi ile
karsilagtirilmis, rejeneratif cerrahiden 1 yil sonra her iki grup arasinda benzer klinik
iyilesme saglanmis ve TZP’nin ilave klinik etkisinin olmadigi ileri stiriilmiistiir (49).

Periodontal kemiki i¢i defektlerinin YDR teknigi ile rejeneratif tedavisinde
TZP’nin anorganik kemik minerali ve rezorbe olabilen membran ile birlikte
kullantmin ~ klinik  etkinligi, membranin greft ile birlikte kullanimi ile

karsilagtirilmistir (46). 1 yil sonra yapilan klinik degerlendirmede; YDR tedavisinde
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greft, membran ve TZP’nin birlikte uygulanmasinin, membranin greft ile birlikte
uygulamasina gore sondalanan cep derinliginde daha fazla azalma ve klinik atagman
kazanci sagladigini gosterilmistir. TZP’nin ise greft ve membran uygulamasina ilave
katki saglamadigi saptanmistir (46). Diger yandan, Lekovic ve arkadaglar1 (122),
YDR’de sigir kaynakli péréz kemik minerali ile birlikte uygulanan TZP’nin klinik
etkisini, greft materyalinin TZP ile birlikte uygulamasi ile karsilastirmis, rezorbe
olabilen membran uygulamasinin klinik olarak ek yarar saglamadigini
gostermislerdir. Bir baska arastirmada, kemik i¢i defektlerinin rejeneratif tedavisinde
rezorbe olabilen membran, greft ve TZP’nin klinik etkinligi tek basina membran
uygulamasi ile karsilastirilmis, greft materyali ve TZP’nin YDR tekniginin klinik
basarisin1 arttirdigr gosterilmistir (20). Yassibag-Berkman ve arkadaslari (13),
TZP’nin klinik etkinligini beta-trikalsiyum fosfat alloplastik greft materyali ve
kollagen membran ile birlikte kullanildiginda degerlendirmis, TZP’nin greft
materyali ya da membrana ilave olarak kullaniminin klinik bir yarar saglamadigini
ileri siirmislerdir.

TZP’nin organik kemik matrisi ile birlikte kullanimi

TZP’nin dondurulmus kurutulmus, demineralize kemik tozu gibi organik kemik
matrisleri ile birlikte kullanildigr smirli sayida arastirma vardir. Shanaman ve
arkadaslar1 (200) alveoler kret ogmentasyonu esnasinda dondurulmus kurutulmus
demineralize kemigi TZP ile birlikte uygulamiglardir. Arastirmacilar TZP’nin yeni
kemik olusumunun kalite ve kantitesini arttirict etkisi olmadigini ileri stirmiislerdir
Bir bagka hayvan calismasinda, kopeklerin iliak kemiklerine dental implantlar
yerlestirilmistir. Implantlarin en vyiizeyel yivleri etrafinda olusturulan kemik

defektlerine dondurulmus kurutulmus demineralize kemik tozu tek basina veya TZP
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ile birlikte uygulanmistir. TZP’li grupta kemik-implant kontaginin daha siki oldugu
saptanmustir (107).

TZP’nin tek basina kullanimi

TZP’nin kemik defektlerine tek basina uygulandiginda elde edilen sonuglar
degiskendir. Cekim soketlerine TZP uygulandiginda epitelizasyonun ve kemik
yogunlugunun arttig1 bildirilmistir (6). Bir baska aragtirmada 3. molar disin ¢ekim
soketlerine konulan TZP’nin alveolit olusma oranin1 azalttigi, daha az agriya sebep
oldugu ve radyografik olarak da daha yogun kemik iyilesmesi sagladigi gosterilmigtir
(128). Ancak, Farrell ve arkadaglarinin (61) yaptig1 bir hayvan c¢aligmasinda
kopeklerin  mandibuler defektlerinde, TZP’nin kemik olusumunu arttirmadigi
gosterilmistir. Tavsanda kranial defektlerde TZP’nin tek basina kullaniminin, tedavi
edilmemis defektlerle karsilastirildiginda ek bir yarar saglamadigi saptanmistir (1).
Yapilan bir bagka hayvan c¢alismasinda, domuz ¢enelerine implant yerlestirilmeden
once TZP’nin uygulanmasi baslangi¢ osseoentegrasyonunu az miktarda arttirdigi
gosterilmigtir (232).

Periodontal rejenerasyonda tek basina TZP’nin etkinligini degerlendiren sinirlt
sayida insan ¢aligmasi bulunmaktadir. ilgenli ve arkadaslarinin (98) yakin zamanda
yaptiklar1 bir aragtirmada, bir grup kemik i¢i defektine demineralize dondurulmus
kurutulmus kemik allogrefti TZP ile birlikte uygulanmis, diger bir grup defekte ise
TZP tek basina uygulanmistir. Kemik allogreftinin TZP ile birlikte uygulanmasinin
TZP’nin tek basmna uygulanmasma kiyasla daha basarili klinik sonuglar verdigi
gosterilmistir (98). Tek basina TZP kullaniminin klinik etkinligini YDR teknigi ile
karsilagtiran bir vaka serisinde, her iki uygulama ile benzer klinik sonuglar elde

edilmistir (161).

36



TZP’nin tek basina ya da greft materyalleri ile birlikte kullanildiginda elde
edilen c¢eliskili sonuglarin nedeni; insan yaralarmin iyilesmesinde yiiksek
konsantrasyonda trombosit varligi iyilesmeyi hizlandirirken, bazi hayvan tiirlerinde
ise ek trombosit olmadan da iyi bir iyilesme olabilmekte ve hayvan modellerde
TZP’nin ek olarak kullanimi yararsizmis gibi  goriilebilmektedir. Farkh
arastirmalarda TZP’nin hazirlanma teknigi de basariy1 etkilemektedir.

TZP’nin sadece trombositlerden polipeptid biiyliime faktorlerinin salinmasi ile
degil fiziksel ve kimyasal oOzellikleri ile de yara iyilesmesinde etkili oldugu
bildirilmistir (149). TZP, bol miktarda icerdigi fibrin sayesinde (94) sahip oldugu
yapiskan o6zelligi ile hemostatik ve stabilizasyon ajani olarak gorev yapmakta, defekt
bolgesinde kan pihtisinin ve kemik greftinin immobilizasyonuna yardimci
olmaktadir. Periodontal rejeneratif islemlerin erken fazindaki yara iyilesmesinde kan
pihtisinin immobilizasyonun saglanmasi basarida 6nemli bir faktordiir. Bu 6zelligi
ile ayn1 zamanda kemik greft materyallerine eklendiginde partikiilleri bir arada
tutarak greftin uygulanmasini  kolaylastirir, biyolojik bir adeziv olarak goérev
yapmaktadir (21, 122, 169, 225). Bir ¢calismada kemik grefti uygulanirken kullanilan
otojen fibrin adezivin benzer yararl etkileri gosterilmistir (208). Fibrin adezivle
uygulanmig greftlerin adezivsiz greftlere gore 2 kat daha hizli radyografik iyilesme
gosterdigi saptanmustir. Fibrin adeziv artmis sayida trombosit igermedigi icin, bu
sonuglar, TZP ile elde edilen yararli etkide trombositlerin roliiniiniin bir kez daha
sorgulanmast yoniinde fikir dogurmustur. Plazmadaki diger faktorlerin de
trombositlere esit belki de daha iistiin yararlar1 olabilecegi sorusunu akla getirmistir

(64).
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1.6.1.4. TZP’nin Klinik Olarak Yarar Sagladigi Durumlar

TZP konagin kemiginde ve kemik greftlerinde osteoprojenitér hiicreleri
arttirdig1 i¢in, saf otojen kemik greftleri ile veya otojen kemik grefti ve diger kemik
greftleri ile kombinasyon seklinde kullanim alani bulmustur (130). Bu yiizden,
TZP’nin; devamlilig1 bozan defektlerde, siniis lifting operasyonlarinda greftlemede,
horizontal ve vertikal kret ogmentasyonlarinda ve periodontal kemik i¢i ve peri-
implant defektlerde kanitlanmig basarilar1 gosterilmistir (62, 117, 130). TZP’nin
klinik degeri kemik formasyonunun daha hizli oranda olmasimi saglamasi ile,
gerektiginde erken fonksiyon ve erken implant yerlestirilmesine olanak saglamasi,
radyoterapi gormiis ya da osteoporotik kemik oldugu durumlarda osseoentegrasyonu
arttiricr etkisi gosterilmistir (127, 129). Ayrica TZP ile gelistirilmis greft ile rejenere
olan kemik miktar1 daha fazla oldugundan tiim greft uygulamalarinda 6zellikle en
zayif kemik rejenerasyon potansiyeline sahip hastalarda (yaslilar, osteoporozlu,
diabetli hastalar) tavsiye edilmektedir (127). TZP; oral ve maksillofasiyal cerrahide,
yumusak doku ve mukozal iyilesmeyi de arttirdigindan, palatal greftlerde, gingival
greftlerde, bag dokusu greftlerinde, kok yiizeyi Ortiilmelerinde Alloderm
(BioHorizons, Birmingham, AL) ile beraber, mukozal fleplerde, doku greftlerinde
dondr ve alict sahalarda, dermal yag greftlerinde, plastik cerrahide; yliz
kaldirmalarinda ve lazerle yiizey yenileme cerrahilerinde, bas ve boyun cerrahisinde,
kardiyovaskiiler cerrahide, sinir cerrahisinde, ortopedik ve genel -cerrahide
kullanilmaktadir (24, 112, 129).

Sonu¢ olarak trombositten zengin plazma standart greft tekniklerine gore
tistiindiir. Cerraha, biiylime faktorlerine kolay bir teknoloji ile ulagsma sansi verir. Bu
biiyiime faktorleri otolog, nontoksik ve nonimmunojenik olan bu biiyiime faktorleri

normal kemik rejenerasyon yolunu gelistirip hizlandirmaktadir.
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1.7. Rejeneratif Tedavinin Sonu¢larini Degerlendirme Yontemleri
1.7.1. Periodontal Sondalama

Periodontal sondalama derinligindeki azalmalar, rejenerasyonun, azalan
enflamasyonun ve diseti ¢ekilmesinin sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Tedavi sonrasi
enflamasyonda azalma rejenerasyon olarak yanlis yorumlanabilir. Periodontal
sondalama tedavi planlamasinda yardimcidir, ancak rejeneratif tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesinde yetersizdir. Bag dokusu atasmanimin koronalini saptamada
periodontal sondalamanin yetersiz oldugu gosterilmistir. Dentogingival epitelin
apikal sonunu, bir baska degisle histolojik ve hakiki cebi tam bir hassasiyetle
gosterebilmek miimkiin degildir. Sondalama ile Olclilen ve operasyon sonrasi
atasman seviyesinde gelisme gozlenen olaylarda bile aslinda kok yiizeyine gergek
yeni atagman olmadigr gosterilmistir. Enflamatuvar olayin rezoliisyonu sirasinda,
dokunun sondun girisine karsi direnci artmistir. Bu artan direng yeni atagman
olmadig1 halde olmus gibi degerlendirilebilir (38, 157).

Klinik atagman seviyesi Olgiimleri rejeneratif tedavilerin sonuglarinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Ancak, sondalama islemi, bag dokusu
atagsman seviyesini yani periodontal ligamentin koronal seviyesini dogru olarak
Olcemez. Klinik atasman seviyesinde kazang, yeni periodontal ligament
rejenerasyonu olmaksizin tedaviden sonra da ortaya cikabilir. Bu kazang;
enflamasyonun ortadan kaldirilmasina, kemik dolumuna, gingival kollagen fibrillerin
yeniden olugmasina ve olusan uzun baglanti epiteline bagli olabilir. Tekrarlanan
klinik atasman seviyesi Ol¢limlerinin karsilastirilmas: hekime, rejeneratif teknik

sonrasi atagsman seviyesinin artip artmadigi konusunda bilgi verir (157).
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1.7.2. Kemigin Direkt Ol¢iimii

Kemigin sondalanmasi: (Bone sounding): Dis iizerindeki belirli bir nokta ile alveol

kreti arasindaki mesafenin Ol¢iimiidiir. Bu islem periodontal cerrahide yumusak
dokular1 kaldirmaksizin kemigin topografyasini tayin etmek i¢in yaygin olarak
kullanilir. Bone sounding, cebin tabanina dogru yapilan atasman seviyesi

Ol¢iimlerine iliskin hatalarin cogunu elimine eder (54, 80).

Reentry islemi: Kemik i¢i defektin teshisinde oldugu gibi rejenerasyon sonucunda

kemik seviyesini en iyi gorme yontemidir. Re-entry islemi baslangigtaki kemik
seviyesini yeni kemik seviyesi ile dogrudan karsilastirmak i¢in cerrahiden bir siire
sonra bolgenin tekrar acilmasi islemidir. Rejenerasyon isleminden 6-12 ay sonra
yapilan ikinci bir cerrahi iglemdir. Bu islem esnasinda periodontal sonda ile kok
yiizeyi boyunca lineer mm’lik Slgiimler yapilir. Re-entry islemi, kemigin durumuna
iligkin kaba bir 6l¢lim saglamasina karsin, yeni sement ve yeni periodontal ligament
yapimina igaret etmez. Bu yontemin avantajlari; basit olusu, kolay olusu, 6zel bir
ekipman ve tecrilbbe gerektirmemesidir. Rejenere olan dokunun zarar gorebilme
ihtimali ve hastaya verilen rahatsizlik gibi dezavantajlar yiiziinden invaziv olan bu

teknik giiniimiizde tercih edilmemektedir (157).
1.7.3. Histoloji

Yeni atagsman olusumunu degerlendirmede en gecgerli yontemdir. Yeni atagsman
yapisinin dogas1 hakkinda gercek bilgiye sadece histolojik inceleme sonucu
ulagilabilinir (227). Yapilan birgok hayvan c¢alismasi (77) ve insan biyopsi
materyalleri (75), yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile histolojik olarak yeni
atasman elde edildigini gdstermektedir. Tedavi Oncesi atagman seviyesinin yeri tam
olarak belirlenmelidir. Bu amagla, flep kaldirildiktan sonra kok ylizeyine g¢entik

acilir. Biyopsi materyalinde bu ¢entigin koronalinde yeni sement ve kemik olustuysa,
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bu yeni atagsmanin gostergesidir. Yeni tedavi yoOntemlerinin etkinliginin
degerlendirilmesi ve farkli tedavilerin etkinliginin karsilastirilmasi i¢in histolojik
degerlendirme gereklidir. Yeni bir tedavinin alveol kemigi, sement ve periodontal
ligamenti rejenere etme potansiyeli saptandiktan sonra, hastalarda rejeneratif
tedavinin uzun siireli sonuglarini degerlendirmede klinik ve radyografik 6l¢timlerin

kullanim1 yeterlidir.

1.7.4. Radyografi

1.7.4.1. Dijital fark Radyografisi

Sert doku degisimlerinin ardisik konvansiyonel radyografilerde incelenmesi
sirasinda ortaya c¢ikan zorluklar, dijital fark radyografisi gibi bilgisayarli goriintii
analiz sistemlerinin gelismesine olanak saglamistir. Caligmalar dijital fark
radyografisinin gerek kemik ici, gerekse furkasyon defektlerinin rejenerasyonunda
olusan kemiksel degisiklikleri gostermede etkili oldugunu ortaya koymustur (33, 36).
YDR tedavisi sonrasi saptanan klinik atasman kazancinin dijital fark radyografisi ile
gozlenen radyografik kemik kazanciyla uyumlu oldugu da cesitli caligmalarla

gosterilmistir (42, 56).

Dijital fark radyografisinin dishekimliginde kullanilmasi 1980’lerin basinda,
mikrobilgisayarlarin gelisimi ile kolaylasmis ve boylece kemik kazancini ve kaybini
gosterebilmek amaciyla konvansiyonel radyografilerin dijitize edilmesi ve iki

goriintii arasindaki farkin sergilenmesi saglanmigtir (83, 88).

Dijital fark radyografisi, ayn1 cisimden iki farkli zamanda c¢ekilen iki
radyografik goriintiiniin, bir goriintii isleyici bilgisayar yardimiyla, piksel bazinda
degerlendirilmesi ve her bir pikselin goriintii yogunlugunun diger goriintiide ayni
koordinatlarda yer alan pikselden ¢ikartilmasi prensibini temel almaktadir. Bu

islemin sonucunda, iki farkli goriintiide ayni1 kalan ve degismeyen alanlarda dogal gri
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bir zemin olusurken, kemik kaybinin oldugu bolgeler koyu golgeler, kemik
kazancinin oldugu bolgeler ise griden daha agik alanlar seklinde goziikmektedir. Bu
yontemin yarari, degisim olan bdlgenin goze carpici bir sekilde goriilebilme ve
gorlintiiyli karmasiklastiran anatomik yapilarin goriintiiden ¢ikartilmasidir (100,

135).

Klinisyenlerin ¢ok ufak kemik degisikliklerini bile fark radyografisi kullanarak
saptayabildikleri, kafataslarinda yapay olarak olusturulan lezyonlarin kullanildig:
calismalarda gosterilmistir (101). Arastirmacilar % 5’den daha az kemik kaybinin
oldugu lezyonlart % 90’dan fazla dogrulukla belirleyebilmislerdir (88, 101, 135).
Daha ileri ¢caligmalarda ise gelismis bilgisayar teknikleri kullanilarak kemik kaybi ve
kazancimin oldugu boélgeler renklendirilmis ve degisim bdlgelerinin  goriilmesi

kolaylastirilmistir (17).

Dijital fark radyografisi tekniginin dogru bir sekilde uygulanabilmesi igin,
baslangi¢ izdiisiimii geometrisinin, kontrast ve densite Ozelliklerinin tekrarlanabilir
olmasi gerekmektedir (97, 120, 135, 222). izdiisiimii geometrisi, X 151n kaynaginin,
hastanin ve hastanin agzindaki rontgen filminin birbirlerine gore uzaydaki 3 boyutlu
pozisyonu ve konumu olarak aciklanmaktadir (135). Fark radyografisinin basarili bir
sekilde uygulanabilmesi i¢in iki radyografinin en yiiksek agisal uyumda, benzer
parlaklik ve kontrastta olmasi gereklidir (100). Goriintii geometrilerini standardize
etmek amaciyla pek cok yontem gelistirilmistir. Bunlardan biri, akrilik okliizal
stentler ile film, dis ve rontgen tiipiiniin fiziksel olarak birlestirilmesidir (132).
Jeffcoat ve arkadaslari tarafindan (101) ileri siiriilen diger standardizasyon
tekniginde, hastanin basi bir sefalostat yardimiyla ekstraoral olarak X 1s1n1 tiibiine
sabitlenmektedir. Okliizal stentlerle X 151n kaynagmin filme gdre pozisyon ve

uzaklig1 sabitlenirken, sefalostatlarla stentle kontrol edilemeyen hasta rotasyonu
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engellenmektedir (53). Ayrica opto-elektronik pozisyonlandirici arag, 1sirma blogu,
film tutucu ve 151 yonlendiren ara¢ kombinasyonlar1 da geometrik standardizasyon
i¢cin kullanilan araglar arasinda yer almaktadir (101, 166). Gorlintiilerin densitesi ve
kontrast1 arasindaki farkliliklar ise Ruttiman ve arkadaslari tarafindan bildirilen,

gamma diizeltme teknigi ile giderilebilmektedir (190).

Dunn ve van der Stelt (53) klinisyenin bir film ciftinin benzerligini saptarken
ciplak gozle belli referans noktalart alarak yaptigi dogal gézlemi taklit ederek 1992
yilinda, matematiksel bir teknik gelistirmislerdir. Arastiricilar, farkli agilarda ¢ekilen
iki ayr1 goriintiiyii bir yazilim yardimiyla ve goriintii {izerindeki dort adet referans
noktasini kullanarak birbiriyle ¢akistirmayi basarmislardir. Bu c¢alisma ile temelleri
atilan Emago” adli bilgisayar programi zamanla gelistirilerek kullanicilarin dijital
goriintiiler {lizerinde referans noktalarim1 kolaylikla se¢meleri ve dijital fark
radyografisini uygulamalar1 saglanmistir (120). Boylece dijital fark radyografisinin
uygulanmasiyla standart radyografilerin elde edilmesi i¢in ihtiya¢ duyulan okliizal
stent, sefalostat gibi araclarin rutin olarak kullanimina gerek kalmadan farkl
zamanlarda ve farkli izdiisim geometrileri ile g¢ekilen iki rontgenin standardize

edilebilecegi, ardindan da fark goriintiisiiniin elde edilebilecegi belirtilmistir (53, 97).

Emago™’nun etkinliginin diger yazilim programlar ile karsilagtirilarak
degerlendirildigi caligmalarda, bu programin dijital fark radyografisi i¢in klinik

etkinliginin yiiksek oldugu saptanmistir (85, 121)

Tsiklakis, van der Stelt ve Parashis (214), kemik grefti ve membrani birlikte ve
ayr1 uyguladiklar1 13 defektin, baslangi¢ ve kontrol radyografilerini sadece paralel
teknik ve film tutucular (Rinn) kullanarak elde etmisler ve Emago® ile radyografik
incelemeyi yapmislardir. Sonug olarak 13 defektten 11 tanesinde kemik yogunlugu

ve hacmindeki degisikligi radyografik olarak da tespit etmislerdir. Bdylece, klinik
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uygulamalarda X 1sin tiibii, hasta ve filmin mekanik olarak birlestirilmesine gerek
kalmadan,  baslangic  ve  postoperatif = non-standardize = radyograflarin

karsilastirilmasinda fark radyografisinin uygulanabilecegini ileri siirmiislerdir.
1.7.4.2. Image Tool 3.0

Image Tool, (UTHSCSA-San Antonio, TX, ABD) gri skala ve renkli
goriintiileri gosterebilen, diizenleyebilen, analiz edebilen, islemden gecirebilen,
sikigtirabilen, kaydederek saklayabilen bir goriintii analiz programidir. Goriintii
analiz fonksiyonlar1 arasinda mesafe, a¢i, ¢evre ve alan Ol¢liimii gibi boyutsal
Ol¢iimlerin yan1 sira, noktasal, cizgisel ve alansal gri skala olgiimleri de yer
almaktadir. Image Tool, kontrastin ayarlanmasi, kenarlarin belirginlestirilmesi,
goriinti filtresi uygulanmasi ve kullanici tarafindan belirlenen uzaysal kivrilmalarin
maskelenmesi gibi standart goriintii isleme fonksiyonlarini destekler. Image Tool,
uygulamalari sirasinda 200’den fazla goriintii islem ve analiz fonksiyonuna rahatca

girisi saglayan, kullanimi kolay ve uzmanlig1 gerektirmeyen bir dile sahiptir (216).

Scaf ve arkadaslar1 (192), kurutulmus 40 domuz mandibulasinda olusturduklari
defektleri periodontal sondalarla o6l¢iip periapikal dijital radyografiler elde
etmislerdir. Biitiin goriintiiler Image Tool’un da bulundugu dort adet yazilim sistemi
ile incelenmistir. Tiim yazilimdaki dl¢timler, gercek defekt derinliginden istatistiksel

olarak farkli olsa da birbirlerine gore benzer bulunmustur.

Image Tool programi, ilk defa Scaf ve arkadaslar1 tarafindan (191)
periodontitise bagli alveol kemik kayip miktarinin 6lglimiinde kullanilmistir. Bu
calismada tedavi edilmemis periodontitisli alt molar ve premolar dise ait 35 adet
periapikal film 6nce taranmis, daha sonra Image Tool yazilimi ile incelenmistir.
Mine-sement sinirindan kret tepesine kadar olan mesafe, islem gérmemis ve ters-yiiz

edilmis (radyoopak yapilarin radyoliisent hale getirilmesi ve tam tersi) goriintiiler
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tizerinde {iger kez ayni arastirici tarafindan 6l¢iilmiis, kemik kayip miktarlar1 benzer

bulunmustur.

Kemik i¢i defektlerin yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile rejeneratif
tedavisinde rezorbe olabilen ve rezorbe olmayan membranlarin klinik ve radyografik
etkinligi giiniimiize degin ¢esitli arastimalara konu olmustur. Atrisorb” membranin in
situ uygulamasina iliskin ise sinirli sayida arastirma bulunmaktadir. Periodontal
rejenerasyonda TZP’nin tek bagina veya membran ile birlikte uygulamasinin klinik
etkinligini degerlendiren ¢alisma ise bulunmamaktadir. Bu nedenle arastirmamizda
periodontal hastalik sonucu olugsan kemik ic¢i defektlerin yoOnlendirilmis doku
rejenerasyonu teknigi ile tedavisinde; TZP’nin tek basina ve rezorbe olabilen
Atrisorb® membran ile birlikte uygulamasmin etkinligini klinik ve radyografik olarak
degerlendirmek ve tek basina flep cerrahisi uygulamasi ile karsilagtirmak
amaglanmistir. Arastirmamizda ilk kez kemik ici defektlerin rejeneratif tedavisinin
radyografik sonuclarinin degerlendirilmesinde; ¢izgisel (lineer) dl¢iimler Emago®
Advanced 3.5.2 programi ile alan Olgiimleri ise Image Tool 3.0 programi ile

gergeklestirilmistir.
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BOLUM 11
GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta Secimi

Calismamiza, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na bagvuran, yaslar1t 20-72 arasinda 14 kadin, 10 erkek toplam 24

hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilecek hastalarda asagidaki 6zellikler arandi:
1) Tedavi sonucunu etkileyecek herhangi bir sistemik hastaligin bulunmamasi,

2) Antibiyotik profilaksisine ihtiyaci olmayan ve son 4 ay igerisinde antibiyotik

tedavisi gdrmemis olmasi,
3) Bayan hastalar i¢in hamile ve/veya emzirme doneminde olmamasi.
4) Sigara kullanmamasi.

Helsinki deklarasyonu etik kurallari rehberliginde gergeklestirilen ¢aligmamiz
icin Ege Universitesi Etik Komitesi’'nden onay alind1 (Karar No: 06-10.1/10, Tarih:
15.01.2007). Belirlenen ozellikleri tasiyan hastalarin, hazirlanmis olan
bilgilendirilmig goniillii olur formlarini1 okuyup, ¢calismaya baglanmadan 6nce yazili

onaylarini vermeleri saglandi.
2.2. Kemik I¢i Defektin Secimi

Arastirmamizda 24 hastaya ait toplam 30 tek tarafli, ¢ift tarafli ve ii¢ tarafh

defekt kullanildi. Caligmaya dahil edilen dislerde aranilan 6zellikler sunlardir:

1) Klinik ve radyografik muayene sonrast en az 1 adet kemik i¢i defekt

varliginin goriilmesi,

2) Tedavi uygulanacak dislerin prognoz agisindan limitsiz dis olmamasi,
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3) Hastalara uygulanacak baslangi¢c periodontal tedavisi sonrasinda defektin

sondalama derinliginin en az 6 mm ve kemik i¢i komponentinin en az 3 mm olmasi,
4) Tedavi edilecek iki defektin ayni interproksimal bolgede bulunmamasi,

5) Tedavi edilecek digin vestibiiliinde en az 1 mm yapisik diseti bandinin

bulunmasi,
6) 20 yas dislerinin olmamasi.

2.3. Klinik Periodontal Parametrelerin Kaydedilmesi, Radyograflarin Elde

Edilmesi

Tim dislerin, meziovestibiiler, midvestibiiler, distovestibiiler, meziolingual,
midlingual ve distolingual olmak iizere toplam 6 bdlgesinden, periodontal sonda” ile
sondalanan cep derinlikleri, klinik atasman seviyeleri ve diseti ¢ekilme miktarlari
Olciilerek kaydedildi. Ayrica, tiim dislerin plak indeksi (202) ve gingival indeks (126)

degerleri tayin edildi.

Arastirmamizin se¢im kriterlerine uygun olan kemik i¢i defekti bulunan
ceneden aljinat Ol¢li alinarak al¢t model elde edildi. Model {izerinde defekt
bolgesinin klinik 6l¢timlerinin yapilmasinda kullanilacak stent i¢in silikon bazli 6l¢ii
maddesinden” bir iskelet hazirlandi. Defekt bolgesinde sonlanip en az yarim geneyi
kapsayacak uzunlukta hazirlanan iskelet, dislerin koronal tgliisiinii kaplayacak
sekilde bicimlendirildi. Boylece iskelet haldeki stentin hasta agzinda stabil olarak
durabilmesine ve uygulamalar sirasinda yerlestirilip ¢ikarilmasinin kolay olmasina

dikkat edildi.

* PCP-UNC 15, Hu-Friedy, Chicago,IL
* Speedex Putty, Coltene Whaledent GmbH Co Langenau/Almanya

47



Kemik i¢i defekt bolgesinin radyografisi periapikal film” kullanilarak paralel
teknik ve standart film tutucu" ile elde edildi. Ekspozisyonlar 8mA, 65 kVp ve 0,40
sn’de, standart bir rontgen cihazi® ve 20 cm’lik uzun kon ile yapildi. Banyo
islemlerinde otomatik film banyo makinesi® kullamldi (Sekil 4). Kemik i¢i defekt
bolgesinin klinik dl¢limlerinin yapilacagi bolgeler; sondalanan cep derinliginin en
derin oldugu, bu noktadan 2 mm vestibiilde ve 2 mm oralde kalan noktalar, daha
once iskeleti olusturulmus stent agiz i¢inde yerlestirilmis iken akiskan kivamli
silikon bazli 6l¢ii maddesi* ile olusturuldu. iskelet stent disler iizerine yerlestirilmis
iken, defekt bolgesinin sondalanan en derin noktasina periodontal sonda
yerlestirildikten sonra sondun etrafi ve baz stentin kenarina akiskan kivamli 6l¢ii
maddesi uygulanarak donmasi beklendi. Olgii maddesi donup, sonda cep iginden
cikarildiginda, 6l¢ii maddesinin i¢inde Olglim yapilacak noktayr ve sondun giris
yoniinii belirten silindir seklinde bir oluk elde edildi. Ayni islem bu olugun 2 mm
vestibiil ve 2 mm oral bolgelerinden gegerek uygulandi ve fazlaliklar temizlendi.
Boylece baz stentin kenarinda defekt bolgesinin iizerinde ikinci 6l¢ii maddesinden
yapilmis, 3 noktanin dl¢iimiinii yapmaya yarayacak 3 adet oluk elde edildi (Sekil 5,
Sekil 6). Defekt bolgelerinin sondalanan cep derinligi, klinik atagsman seviyesi ve

diseti cekilmesi stent rehberliginde periodontal sonda ile 6l¢iildii (Sekil 7, Sekil 8).

* E Speed Ceadent Size 2, 31x41mm, Stringnis, Isve¢

* Dentsply Rinn. Mpl XCP, posterior holder, Weybridge, Ingiltere

" Trophy Radiologie, 77437 Croissy-Beabourg Fransa

¥ Diirr Dental XR 24Pro, Beitigheim, Almanya

* Speedex Lightbody, Coltene Whaledent GmbH Co Langenau/Almanya
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Sekil 4: Arastirmada yararlanilan
(A) Film tutucu
(B) Uzun kon
(C) Otomatik film banyo makinesi

Sekil 5: Hazirlanmis stent Sekil 6: Stent lizerinde dl¢iim yapilacak
bolgeler

Sekil 7: Stent ile dl¢iimiin yapilmasi Sekil 8: Periodontal sonda
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2.4. Cerrahisiz Periodontal Tedavi

Hastalara agiz sagligi egitimi verildikten lokal anestezi altinda 4 seans dis
ylizeyi temizligi ve kok ylizeyi diizlestirmesi islemlerini iceren cerrahisiz periodontal
tedavi uygulandi. Baslangi¢ periodontal tedavisinin tamamlanmasindan 1 ay sonraki
kontrol seansinda tiim agiz plak indeksi (202), gingival indeks (126), sondalanan cep
derinligi (mm) ve klinik atagman seviyesi (mm) 6l¢iimleri tekrar kaydedildi. Cerrahi
islem uygulanacak defekt bolgelerinin de sondalanan cep derinligi ve klinik atagman

seviyesi stent ile dlgiiliip radyografisi alindi.
2.5. Defekt Bolgelerinin Cerrahi Tedavisi

Defekt bolgesinde adrenalin igermeyen (Citanest/Octapressin) lokal anestezik
ile anestezi saglandiktan sonra, defekt bolgesinden mezial ve distale dogru bir dis
uzakta olacak sekilde bistiiri’ yardim ile intrakravikiiler kesi yapildi (Sekil 11).
Kemik ici defekt bolgesini aciga ¢ikaracak sekilde, vestibiil ve oral ylizeyden tam
kalinlikli mukoperiostal lambo kaldirildi (Sekil 12). Bu islemler esnasinda,
interdental yumusak dokularin miimkiin oldugunca korunmasina 6zen gdsterildi.
Periodontal kiiretler* yardimu ile kemik igi defekt igindeki tiim graniilasyon dokulari
temizlendi ve kok yiizeyi diizlestirmesi islemi uygulandi (Sekil 13). Cerrahi
esnasinda periodontal sonda ile defektin en apikalinden mine-sement sinirina (MSS-

DT) kadar olan uzakligin 6l¢timii yapildi.

Y Aesculap BB515, Tutlingen/Almanya
¥ LM Dental, Isveg
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Sekil 9: Defekt bolgesinin cerrahi islem Sekil 10: Defekt bolgesinin
oncesi klinik 6l¢iimleri radyografik goriintiisii

Sekil 11: Kravikiiler kesi Sekil 12: Mukoperiostal lambonun
kaldirilmasi

Sekil 13: Graniilasyon dokularinin Sekil 14: Temizlenmis defekt
temizlenmesi
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Aragtirmada yer alan 24 hastaya ait toplam 30 defekt siras1 ile 3 gruba ayrildi.
Calisma grubunu olusturan 10 defekte TZP, 10 defekte TZP ile birlikte Atrisorb
membran (TZP+M), kontrol grubunu olusturan 10 defekte ise flep operasyonu

uygulandi.
2.6. Trombositten Zengin Plazmamin Hazirlanmasi

Operasyondan Once hastadan igerisinde 1 cc sitrat bulunan 10 cc’lik vakumlu
tipe 9 cc vendz kan alindi (Sekil 16). Tiip 2-3 kez yavasca bas asagi edilerek
pihtilagmasini engelleyecek olan sitrat ile kanin tamamen karigmasi saglandi. Kan,
1000 devirde 10 dakika siire ile santrifiije edildi. Santrifiij islemi sonrasinda tiipiin
tizerinde kalan sar1 renkli plazma ile alttaki kirmizi kan hiicrelerini igceren kismin
ayrilmis oldugu gozlendi (Sekil 17). Bu ayrilmis iki tabakanin tekrar birbirine
karismasi1 dnlemek icin sarsilmadan tiipiin kapag: agildi. Ustte kalan sar1 renkli
plazma ile alttaki kirmizi renkli eritrosit tabakasinin sadece en listteki yeni tiretilmis
trombositleri barindiran yaklasik 0,2 cc’lik boliimiinii de igerecek sekilde, 2 cc’lik bir
enjektorle aspire edildi (Sekil 18). Trombositleri ve hiicresiz plazma kismini i¢eren
bu karisim bir baska bos tiipe bosaltildiktan sonra tekrar 1300 devirde 10 dakika
santrifiij edildi. Santrifiij islemi sonrasinda tiipiin tabaninda diigme seklinde birikmis

trombosit toplulugu izlendi (Sekil 19).
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Sekil 15: TZP hazirlanmasinda kullanilan Sekil 16:10 cc’lik sitratl
malzemeler tiipe alinmis vendz kan

Sekil 17: Ayrilmis Sekil 18: Plazmanin baska bir Sekil 19: Santrifij
plazma ve kirmiz1 kan tiipe aktarilmasi sonrasi sonrast tiiptin
hiicreleri goriiniimii tabanindaki trombosit
toplulugu
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2 cc’lik baska bir enjektorle yukaridan asagiya dogru yavasca aspirasyon
yapilarak tiiplin dibinde yaklasik 0,5 cc’lik serum ile birlikte trombosit yumagi
birakildi (Sekil 20). Daha sonra tiiplin kapagi kapatilarak yumusak bir zemin
iizerinde hafif darbe hareketleriyle icindekilerin birbirine karismasi ve homojenize

olmasi saglandi (Sekil 21).

Sekil 20: 0,5 cc’lik serum ile Sekil 21: TZP
trombosit toplulugu

2.6.1. TZP’nin Aktivasyonunun Saglanmasi ve Operasyon Bolgesine

Uygulanmasi

Tiiplin kapagi agildi ve trombositten zengin plazma steril bir godenin igine
aktarildi. Sitratla inhibe edilmis olan pihtilagmanin tekrar aktive edilebilmesi
amaciyla aktif trombin kaynagi olarak hastanin kendi kani kullanildi. Bu kan
operasyon bolgesinin serum fizyolojik ile yikanmasi ve tiikriikten izole edilmesinden
sonra, steril bir enjektoriin ignesi ¢ikarildiktan sonra bolgeden aspire edilerek
toplandi. Bu sekilde yaklasik 0,1 cc kan elde edildi. Toplanan kan iginde
trombositten zengin plazmanin bulundugu godenin igine aktarildi, steril bir aletle
hafif¢e karistirildi ve hemen ardindan pihtilagmay1 saglamak amaciyla 2 damla

kalsiyumglobiyonat bu karigima eklendi (Sekil 22). Hepsinin birbirine karismasi igin
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yine steril bir aletle hafif¢ce karistirildi. Pihtilasmanin olusabilmesi i¢in 1 dakika siire
ile el degmeden bekletildi (Sekil 23). Boylece TZP nin hazirlanmasi tamamlanmis
oldu (Sekil 24). TZP grubunu olusturan defektlere, godede pihtilagmasi tamamlanan
TZP steril bir presel yardimi ile yerlestirildi (Sekil 25). Operasyon bolgesi 4-0 ipek
ve kesikli siiturlar® kullanilarak kapatildi ve periodontal pat$ ile ortiilendi (Sekil 26,

Sekil 27).

Sekil 22: TZP+Trombin+Ca Sekil 23: Pihtilagmanin
globiyonat beklenmesi

Sekil 24: Operasyon bolgesine Sekil 25: Defekt bolgesine TZP nin
uygulanmaya hazir TZP uygulanmasi

€4/0 Surgical, braided, silicone coated silk suture, Orhan Boz, Tiirkiye
$ Peripac, Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz/Almanya
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Sekil 26: Operasyon bdlgesinin Sekil 27: Periodontal patin
dikilmesi ortiilenmesi

2.5.1. Atrisorb® Membran ile Birlikte TZP Uygulanmasi

TZP+M grubunda, TZP f{izerine Atrisorb membran in situ metodu ile
uygulandi. Kendi 6zel enjektdriiniin i¢inde 0,5 gr dozlar halinde polimer seklinde
bulunan Atrisorb® membran (Sekil 29) bu enjektdrden, 23x1 ing boyutlarindaki kiint

ignesi (Monoject) ile defekt bolgesindeki TZP iizerine sikilarak uygulandi (Sekil 30).

V% ATRISORB’

Sekil 28: Atrisorb membranin bulundugu ambalaj kutusu
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Sekil 29: 0,5 gr dozluk,
polimer seklindeki membran

Sekil 30: Kendi enjektor ve
ignesi ile kullanima hazir
membran

Atrisorb membranin tiim bdlgeye yayilabilmesi i¢in hava spreyi ile hafifce
dagitilmasi saglandi. Uygulamasi tamamlanan membranin {izerine, daha dnceden
+4°C’de sogutulmus serum fizyolojik sikilarak sivi halden katilasmasim saglandi. Bu
isleme membran katilasip opaklasana kadar devam edildi. TZP’nin membran ile
ortiilmemis boliimleri kalmigsa tekrar polimer sikilip serum ile dondurulup ilk
yapilan membrana ek yapildi. Membranin defekt sinirlarindan 3 mm uzaga kadar
ortmiis olmasmna dikkat edildi (Sekil 35). Lambonun primer kapanmasi igin
gerektiginde serbestlenmesi i¢in periosta serbestlestirici kesi yapildi ve flep kapatildi

(Sekil 36).

Sekil 31: Cerrahi 6ncesi klinik Sekil 32: Defekt bolgesinin
atagman seviyesi radyografik goriintiisi
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Sekil 33: Temizlenmis defekt bolgesi Sekil 34: TZP’nin uygulanmasi

Sekil 35: Atrisorb membranin Sekil 36: Defekt bolgesinin
uygulanmast kapatilmasi

Flep operasyonu uygulanan defekt (Sekil 37-41).

Sekil 37: Cerrahi 6ncesi klinik atagsman Sekil 38: Defekt bolgesinin
seviyesi radyografik goriintiisii
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Sekil 39: Temizlenmis defekt Sekil 40: Temizlenmis defekt
bolgesi bolgesi

Sekil 41: Defekt bolgesinin kapatilmasi

Hastalara sistemik olarak antibiyotik, antienflamatuvar ve analjezik
medikasyon i¢in; doksisiklin hiklat, ilk giin 100 mg (2x1), sonraki giinlerde 100 mg

1x1 (14 giin) ve etodolak 200 mg 2x1 (7 giin) verildi.
2.7. Postoperatif Bakim

Operasyon sonrasi olusabilecek enfeksiyonun kontrolii i¢in, hastalara ilk giin
100 mg 2x1, sonraki giinlerde 100 mg 1x1 olmak {izere toplam 14 giin sistemik
doksisiklin hiklat verildi. Postoperatif agrinin kontrolii i¢in etodolak ile (200 mg 2x1)

(7 glin) antienflamatuvar ve analjezik medikasyonu yapildi.

Anestezili bolgede travmaya neden olmamak i¢in hastalara operasyon sonrast

en az 2 saat siire ile yememeleri ve igmemeleri konusunda tavsiyelerde bulunuldu.
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Soguk kompres uygulamalari, sicak yiyecek ve igeceklerden kaginmalart ve
operasyon bolgesini travmalardan korumalar1 onerildi. Operasyon bolgesinde 4-6
hafta boyunca dis firgas1 ve dis ipi ile mekanik plak kontrolii yapmamalar1 6giitlendi.
Hastalara 6-8 hafta boyunca % 0,12’lik klorheksidin glukonat ile giinde 2 kez siddetli

olmayan calkalama yapmalar1 6nerildi.

Periodontal pat ve dikisler operasyondan 1 hafta sonra alindi. Operasyondan
sonraki 1 ay boyunca haftada bir kez olmak iizere ve takip eden ayda 2 haftada bir
olmak iizere hastalar kontrole c¢agirilip, operasyon bolgesinde ultrasonik aletlerle
supragingival plak kontrolii ve polisaj islemi yapildi. Operasyon sonrasi 3. ve 6. ayda
tiim agiz klinik dlgtimleri kaydedildi ve radyografik degerlendirmeler tekrarlandi. 3.
ve 6 ayda hastalarin agiz hijyeni saglama diizeyi kontrol edildi ve supragingival

alanda profesyonel dis temizligi yapildi.
2.8. Radyografik Parametreler

Paralel teknik ve film tutucular kullanilarak alinan radyograflarda okliizal stent
veya baska mekanik fiksasyon aracit kullanilmadi. Fakat baslangic ve sonraki

radyograflarin izdiisiimii geometrisinin ve optik yogunluklarinin yakin olmasina

dikkat edildi.

Elde edilen tim rontgen filmleri, seffaf {initesi olan bir goriintii tarayicisi”
kullanilarak 600 dpi uzaysal ¢oziiniirliik ve 8 bit grilik derecesi yogunlugunda dijitize
edildi. Dijitize edilen radyograflar bir goriintii analizi programinda* agilarak 256
grilik derecesinde Tagged Image File Format (TIFF) dosyasi olarak baslangic,

cerrahi islem Oncesi, post-operatif iiclincii ay ve altinc1 ay goriintiilerinin resim

2 Epson EXP 1680Pro, Seiko Epson Corp., Nagano, Japonya
¥ Adobe Photoshop 8.0 CE
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boyutu ayni olacak sekilde bir bilgisayara® kaydedildi. Dijitize edilen gbriintiiler

dijital fark radyografisi® ve Image Tool 3.0* yazilim programu ile incelendi.

Cerrahi iglem Oncesinde ve sonrasi li¢lincii ve altinci ayda alinan periapikal
radyograflardaki optik yogunluk farklarmi gidermek ve filmler arasindaki
kalibrasyonu saglamak amaciyla Emago bilgisayar programimin gamma diizeltme

fonksiyonu kullanildi.
2.8.1. Anatomik Sinirlar

Defekt tabani (DT), periodontal ligament aralifinin devamlilik gdsterdigi
bolgenin en koronal noktasi olarak tespit edildi. Periodontal ligament araliginin
secilemedigi durumlarda, alveol kretinin kok yiizeyi ile temas sagladigi nokta sinir
olarak belirlendi. Defektte her iki yapi1 da secilebiliyorsa, periodontal ligamentin
belirttigi nokta kemik defekti, alveol kreti gdlgesinin kok yiizeyi ile kesistigi nokta
da alveol kreti (AK) olarak belirlendi (Sekil 43). Birden fazla kemik konturu
secilebiliyorsa kok ile kesisen en apikal sinir kemik defekti, en koronali ise alveol

kreti olarak alindi. Anatomik sinirlar Sekil 42°te sematik olarak goriilmektedir.
2.8.2. Radyografi iizerinde yapilan dogrusal élciimler

Radyograflar elde edilmeden once, filmlerin lizerine gergcek uzunlugu bilinen
(10 mm) metal bir tel yapistirildi. Bu telin mm olarak esdegeri Emago yaziliminda
bulunan sensor se¢eneklerinden uygun olani kullanilarak dogrusal 6l¢timler yapildi

(Sekil 45-47).

€2.6 GHz Pentium IV CPU, 12 megabyte RAM, 40 gigabyte hard disk, Vestel 107T 17" monitor
* Emago”/Advanced 3.5.2, Oral Diagnostic Systems (ACTA) Amsterdam, The Netherlands
i Image Tool-San Antonio, TX, ABD
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Sekil 42: Anatomik sinirlar Sekil 43: DT ve AK’ nin belirlenmesi

MSS: Mine-sement siniri
AK: Alveol kreti
DT: Defekt tabani

Choose a sensor,

Type Fixelsize

f 0,083
Solo 0,114
Solo M=1.3 corr 0,037
Solo M=1.5 corr 0.074
5 0,081

0,041

0.057

0.040
a 0.060
Classic 0.072
FM Medium 0,064
Fr Small 0,054
Frz skandard 0.054
a 0.0565

Cancel Edit list Select

Sekil 44: Sensor segeneklerinin goriintiilenmesi
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Millimeters

Fizels:

Rezet line

Change zenzar

Sekil 45: Milimetrik 6l¢iim i¢in kullanilacak sensoriin segilmesi

Millimeters

Fizels:

Rezet line

Change senzor

Sekil 46: Ger¢cek uzunlugu bilinen tel iizerinde sensoriin dogrulanmasi
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Vertikal kemik ytiksekligi MSS’ den DT’ ye olan mesafe olarak odlgiildii (Sekil
47). Defektin kemik i¢i komponent derinligi, AK’ den DT’ ye olan uzaklik olarak
kaydedildi (Sekil 48). Ayrica kemik ici defekt acis1 olan MSS ile DT’ yi birlestiren
cizgi ile DT’ yi kemik i¢i defektin alveol kretinin komsu dise yaklastig1 en koronal
noktasi ile birlestiren ¢izgi ¢izildiginde arada kalan a¢1 program tarafindan otomatik

olarak hesaplandi (Sekil 49).

Millimeters

Fizels:

Reszet line Change senzar

Sekil 47:.Vertikal kemik yiiksekliginin dl¢lilmesi
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Millimeters | 37
Fiuels: | 45

Reset line I Change sensnrl

Sekil 48: Defekt derinliginin 6l¢iilmesi

Sekil 49: Defektin agisinin 6l¢iilmesi
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2.8.3. Radyografik Degerlendirmeler
1-Vertikal kemik yiiksekligindeki degisimi (mm): MSS’den DT’ye olan
uzakligin cerrahi islem 6ncesine gore ti¢lincii ve altinci aydaki degisimi.

2- Defekt c¢oziiniimii (mm): AK’den, DT ye olan uzakligin (defekt derinligi)

cerrahi islem Oncesine gore ticlincii ve altinc1 aydaki degigimi.

3- Kret rezorpsiyonu (mm): Vertikal kemik yiiksekliginin defekt derinliginden
farkinin cerrahi islem 6ncesine gore ligiincii ve altinct aydaki degisimi (MSS-
AK aras1 mesafenin degisimi).

4- Defekt acisindaki degisim (°): MSS ile DT’yi birlestiren ¢izgi ile defektin
lateral duvari arasindaki acinin cerrahi islem Oncesine goére cerrahi sonrasi
ticiincii ve altinci aydaki degisimi.

5- Defekt coziiniim yiizdesi (%):

Operasyon Oncesi (AK-DT) —— Operasyon sonrast (AK-DT)

X100
Operasyon oncesi (AK-DT)

6- Defektin alan degisimi (mm®): Image Tool 3.0 bilgisayar programu ile
radyografilerdeki defektlerin cerrahi dncesine gore iiclincli ve altinci aydaki
alan degisimi. Alan Ol¢limii icin yapilan islemler Sekil 50-54’te yer

almaktadir.
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k= Plug-Ins  Analvsis  Processing  Scripk

bS] 2| Lol 12

window  Help

fg
A

L}
o %
L]

Preferences. .. % g

Load Spatial Calibration. ..

Calibrate Density. ..
Load Density Calibration. ..

Sekil 50: Image Tool programinda, kalibrasyonun saglanmasi i¢in ilk
asama

How Long Is The Line?

Length: I1 o

~ Unitz
" Manometers " Inches 7 Light Years
7 Micrometers I Feet " Astonomical Units
o Millimeters  Yards
" Centimeters " Miles " Pixels
i Meters

 Kilometers

]

Sekil 51: Radyografi tizerinde ger¢ek uzunlugu bilinen telin sinirlarinin
¢izilmesi, uzunlugunun birimi ile birlikte yazilmasi
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tation  Stacks  Plug-Ins  Analysis  Processing  Scripk Settings  Window  Help

S oledce o] 0] 1 sl S B e 22| I 27|

Sekil 52: Kalibrasyon saglanmasi sonrasi alan se¢eneginin
isaretlenmesi

ImageTool
File Edit Annotation Stacks Plug-Ins  Analysis  Processing  Script  Settings  Window  Help

5|5 N XEE B 218« 225 L= B8

Sekil 53: Defektin alan sinirlarinin ¢izilmesi
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ImageTool
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Sekil 54: Cizilen alanin boyutunun mm? cinsinden elde edilmesi

2.9. istatistiksel Yontemler

Istatistiksel analizler SPSS (16.0) istatistik programu kullanilarak yapildi.
Gruplar1 demografik ozellikleri ile kemik ic¢i defektlerin ¢ene, dis tipi ve duvar
sayisina goOre dagilimlar1 arasindaki farklar ki kare testi ile analiz edildi.
Trombositten zengin plazma ile Atrisorb” membran, sadece trombositten zengin
plazma ve flep gruplari arasindaki farklar ANOVA ile analiz edildi. Farklarin 6nemli
oldugu durumda ikili karsilastirmalar ise Bonferoni testi ile analiz edildi. Onem

seviyesi p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
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BOLUM 111

BULGULAR
3.1. Demografik Ozellikler

Calisma grubunu olusturan hastalarin cinsiyet ve yas dagilimi Tablo 3’de
verilmigtir. Calismaya, 14 kadin 10 erkek toplam 24 hasta dahil edilmistir. Calismaya

dahil edilen hastalarin cinsiyet ve yas dagilimi gruplarda benzerdir (p>0,05).

Tablo 3: Hastalarin, cinsiyet, yas durumlarinin gruplara gore dagilimi

TZP+M TZP FLEP
Erkek/Kadin 4/6 5/5 3/7
%FErkek %40 %50 %30
%60 %50 %70

%Kadin

Ortalama yas 48,00+10,7 47.40+8,8 43,60+14,8

Yas aralif1 32-61 32-61 20-72

Calismaya 24 hastaya ait toplam 30 defekt dahil edilmistir. Tablo 4’de gruplara

gore defektlerin ¢ene, dis tipi ve duvar sayisina gore dagilimi izlenmektedir.

TZP+M uygulanan gruptaki defektlerin %50’si kesici dislerde, %50’si
premolar dislerde, yalniz TZP uygulanan gruptaki defektlerin %40’1 molarlarda,
%401 premolarlarda % 20’si kesici dislerde, flep uygulanan defektlerin ise %601

molarlarda, %30’u kesici dislerde, %10’u premolarlarda bulunmaktadir.
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TZP+M uygulanan grupta, 4 adet bir duvarli, 5 adet iki duvarli ve 1 adet ii¢
duvarl defekt, TZP nin uygulandig1 grupta, 3 adet bir duvarli, 5 adet iki duvarh ve 2
adet ii¢ duvarh defekt ve flep grubunda ise 4 adet 1 duvarli ve 6 adet ii¢ duvarh
kemik i¢i defekt bulunmaktadir. 1 duvarli defekt, {ic grupta da benzer sayida
bulunurken, 2 ve 3 duvarli defekt miktarlar1 flep grubunda diger gruplara gore

anlamli olarak farkli bulunmustur (p<0,05).

Operasyonlardan sonra tiim bolgeler sorunsuz olarak iyilesmis, Odem,
stiplirasyon, abse ya da membran maddesine karsi allerjik reaksiyonlar gibi post-
operatif komplikasyonlar goriilmemistir. Membran agiga ¢ikma orant % 50 olarak

goriilmiis, bu bolgelerde de herhangi bir enflamatuvar yanit gézlenmemistir.

Tablo 4: Gruplarda defektlerin ¢ene, dis tipi ve duvar sayisina gore dagilimi.

TZP + M TZP FLEP
Defekt sayis1 10 10 10
Ust ¢ene 6 4 1
Alt ¢ene 4 6 9
On dis 5 2 3
Premolar 5 4 1
Molar - 4 6
1 duvarhi 4 (%40) 3 (%30) 4 (%40)
2 duvarhi 5 (%50) 5 (%50) 0 (%0)*
3 duvarl 1 (%10) 2 (%20) 6 (%60)*

* p<0,05, TZP+M ve TZP’den farkli
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3.2. Tiim Agz Klinik Periodontal Bulgular
3.2.1. Tiim Agiz Plak indeks Degerleri

TZP+M, TZP ve flep gruplarinin baglangi¢ tiim agiz plak indeks ortalamalari
istatistiksel olarak benzerdir (p=0,58). Cerrahisiz periodontal tedavi sonrasi tiim agiz
plak indeksi ortalamalari her ii¢ ¢alisma grubunda da baslangica gore Onemli
seviyelerde azalmistir (p<0,05). Plak indeksi degerlerinde cerrahisiz periodontal
tedaviden sonra gozlenen bu azalma tiim gruplarda cerrahi sonrasi 6 aylik takip
stiresince korunmustur (p<0,05). Tiim agi1z plak indeks degerlerinin, cerrahi 6ncesine
gore 3. ve 6. ayda azalma miktari istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).
Ayrica, gruplar arasinda hem 3. hem de 6. ayda plak indeks degerleri arasinda

istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p=1,00) (Grafik 1).

Tiim Agiz Plak Indeksi

B TZP+M B TZP OFLEP

Plak Skoru

Bsl. c.o. 3.ay 6. ay

Grafik 1: Tiim agiz plak indeksi degerleri (Ort+ss)
* Baglangica gore anlamli farklilik (p<0,05)
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3.2.2. Tiim Agiz Gingival Indeks Degerleri

TZP+M, TZP ve flep gruplarinin baslangic tiim agiz gingival indeks
ortalamalar1 benzerdir (p=0,77). Her ili¢ ¢aligma grubunda da yapilan cerrahisiz
periodontal tedavi sonrasi tiim agiz gingival indeks ortalamalarinda baslangica gore
Oonemli seviyelerde azalma saptanmistir (p<0,05). Gingival indeks degerlerinde
gbzlenen bu azalma tiim gruplarda 6 aylik takip siiresince korunmustur. Tiim agiz
gingival indeks degerleri, cerrahi dncesine gore tiim gruplarda 3. ve 6. ayda onemli
azalma gosterirken (p<0,05), 3. ve 6. aydaki degerler bakimindan gruplar arasinda

anlaml bir fark bulunmamistir (p=1,00) (Grafik 2).

Tiim Agiz Gingival indeks

B TZP+M B TZP O FLEP

—_
|

*® *
T*T [ *

- s e

Bsl. c.0. 3.ay 6. ay

Gingival indeks Skoru
oo
o ™
| |

Grafik 2: Tiim agiz gingival indeks degerleri (Ort+ss)
* Baglangica gore anlamli farklilik (p<0,05)
9 Cerrahi 6ncesine gore anlamli farklilik (p<0,05)

3.2.3. Tiim Agiz Sondalanan Cep Derinligi

TZP+M, TZP ve flep gruplarinin baslangi¢ tiim agiz sondalanan cep derinligi
ortalamalar1 istatistiksel olarak benzerdir (p=0,74). Her ii¢ ¢alisma grubunda da

baslangica gore cerrahi Oncesi, 3. ve 6. ay tim agiz sondalanan cep derinligi
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seviyelerinde 6nemli azalma saglanmistir (p<0,05). Cerrahi 6ncesine gore 3. ve 6.
ayda tiim agiz sondalanan cep derinligi degerleri tiim gruplarda anlamli azalma
gostermis (p<0,05) ancak 3. ve 6. aydaki degerler arasinda anlamli bir fark

bulunmamaistir (p=1,00) (Grafik 3).

Tiim Agiz Sondalanan Cep Derinligi

‘l TZP+M B TZP FLEP ‘

_ *
£ 5 I * *.T*q*ﬂ] Xl |
1 4
0 4
Bsl co

Grafik 3: Tiim agiz sondalanan cep derinligi degerleri (Ort+ss)
* Baglangica gore anlamli farklilik (p<0,05)
9 Cerrahi 6ncesine gore anlamli farklilik (p<0,05)

3.2.4. Tiim Agiz Klinik Atasman Seviyesi
TZP+M, TZP ve flep gruplarinin baslangi¢ tiim agiz klinik atagsman seviyeleri
benzerdir (p=0,29). Her ii¢ calisma grubunda da baslangica gore cerrahi dncesi, 3. ve
6. ay tiim agiz klinik atasman seviyelerinde énemli kazang¢ saglanmistir (p<0,05).
Cerrahi Oncesine gore 3. ve 6. aydaki klinik atagsman kazanci tiim gruplarda anlaml
iken (p<0,05), 3. ve 6. aydaki degerler arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir

(p=1,00) (Grafik 4).
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Tiim Agiz Klinik Atasman Seviyesi

‘I TZP+M B TZP  FLEP ‘

Bsl. c.0. 3.ay 6.ay

Grafik 4: Tiim agiz klinik atagsman seviyesi degerleri (Ort£ss)
* Baglangica gore anlamli farklilik (p<0,05)
q| Cerrahi 6ncesine gore anlamli farklilik (p<0,05)

3.3. Defekt Bolgelerinin Klinik Periodontal Bulgular:
3.3.1. Baslangi¢ Klinik Periodontal Parametreler
Tim gruplarin defekt bolgelerinin baslangictaki sondalanan cep derinligi,
klinik atagsman seviyesi, diseti ¢ekilme miktari, plak indeksi ve gingival indeks
ortalama degerleri benzerdir (p>0,05). Her {ic grubun, cerrahi sirasinda 6lgiilen,

MSS-DT degerleri benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Defekt bolgelerinin baslangi¢ klinik periodontal parametreleri ve
MSS-DT degerleri (Ort+ss)

TZP+M TZP FLEP p

SCD (mm) 8,0042,0 | 87013 | 870+1,4 |095
KAS (mm) 10,20+1,8 | 920+1,3 | 890+1,7 |0,19
DC (mm) 1,30 +1,4 | 0,50+0,9 | 0,20+0,6 | 0,06
Plak indeksi 1,50 0,3 1,48+0,3 | 1,58+0,3 | 0,97
Gingival indeks 1354027 | 1,43+03 | 1,38+03 | 0,97
MSS-DT (mm) 10,80 +2,3 | 9,45+1,6 | 8,65+2,1 |0,08

SCD=Sondalanan cep derinligi; KAS=Klinik atagsman seviyesi; DC=Diseti
¢ekilmesi; MSS-DT=Mine sement sinir1 ile defekt taban1 arasi uzaklik
* Gruplar aras1 anlamli farklilik (p<0,05).

3.3.2. Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Klinik Periodontal Parametreler

TZP+M, TZP ve flep gruplarinin cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi klinik
periodontal parametrelerinin ortalama degerleri Tablo 6’da izlenmektedir. Tim
gruplarin cerrahi Oncesi ortalama SCD, KAS, plak indeksi ve gingival indeks
degerleri benzerdir (p>0,05). Tiim gruplarda baslangica gore cerrahi oncesi, 3. ve 6.
ayda plak ve gingival indeksinde 6nemli seviyede azalma saglanmis (p<0,05), bu
degerlerin cerrahi 6ncesine gore 3. ve 6. ayda azalma miktari ise benzer bulunmustur
(p>0,05). Gruplar arasinda cerrahi Oncesi digeti  ¢ekilmesi  miktar
degerlendirildiginde, TZP+M grubunun diseti ¢ekilmesi miktarinin flep grubundan
istatistiksel anlamli fazla oldugu (p<0,05), fakat TZP grubu ile benzer oldugu

saptanmistir (p=0,18). TZP ve flep gruplarinda diseti ¢cekilmesi benzerdir (p=1,00).
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Tablo 6: Cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi defekt bolgelerinin klinik periodontal parametrelerinin degerleri (Ort£ss)

CERRAHI ONCESI 3.AY 6. AY

TZP+M TZP FLEP p TZP+M TZP FLEP TZP+M TZP FLEP
SCD | 7,30+1,2 | 7,80+1,8 | 7,90+1,3 | 0,61 | 3,50+1,3 | 3,90+0,6 | 4,00+1,2 | 2,95+0,7 | 3,50+1,2 | 3,50+1,0
mm
%As; 9,15+1,2 | 8,80+1,4 | 8,50+1,7 | 0,61 | 6,40+1,4 | 5,70+1,4 | 5,40+2,2 | 5,70+1,3 | 5,10+1,4 | 4,90+1,5
mm
(DC) 1,85+1,0 | 1,00+1,1 | 0,60+0,8 | 0,02* | 2,90+1,1 | 1,80+1,1 | 1,40+1,4 | 2,75+1,2 | 1,60+1,0 | 1,40+£1,5
mm
Pi | 0,3840,3 | 0,40+0,2 | 0,38+0,2 | 0,97 | 0,33+0,2 | 0,35+0,2 | 0,30+0,2 | 0,33+£0,2 | 0,35+0,2 | 0,33+0,2
GI | 0,40+£0,2 | 0,35+0,2 | 0,38+0,2 | 0,97 | 0,35£0,2 | 0,38+0,2 | 0,33+0,1 | 0,45+0,2 | 0,40£0,2 | 0,52+0,2

*Gruplar arast anlamli farklilik (p<0,05).

SCD=Sondalanan cep derinligi; KAS=Klinik atasman seviyesi; DC=Diseti ¢ekilmesi; Pi: Plak indeksi; Gi=Gingival indeks.
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3.3.2.1. Defekt bolgelerinin cerrahi sonras1 SCD degisimleri

TZP+M, TZP ve flep gruplarinda 3. ve 6. aylarda cerrahi Oncesine gore
SCD’deki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). SCD’de 3. ve 6.
aylar arasindaki fark ise anlamli bulunmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda SCD’de 3.

ve 6.aydaki azalma miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05) (Grafik 5).
Defekt bolgelerinin SCD degisimleri
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Grafik S: Defekt bolgelerinin SCD degisimlerinin degerleri (Ort+ss)
* Cerrahi O6ncesine gore anlamli degisim (p<0,05)

3.3.2.2. Defekt bolgelerinin cerrahi sonrasi KAS degisimleri

TZP+M, TZP ve flep gruplarinda 3. ve 6. aylarda cerrahi Oncesine gore
KAS’taki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). KAS’ta 3. ve 6.
aylar arasindaki fark da anlamli bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasinda 3. ve 6. ayda
KAS’taki degisim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05) (Grafiké).
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Defekt bolgelerinin KAS degisimleri
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Grafik 6: Defekt bolgelerinin KAS degisimlerinin degerleri (Ort£ss)
* Cerrahi 6ncesine gore anlamli degisim (p<0,05)
3. aya gore anlaml degisim (p<0,05)

Tablo 7°de KAS’taki degisim degerlerinin gruplara goére dagilim

goriilmektedir. Tiim gruplarin KAS yiizdelerinin benzer oldugu saptanmustir.

Tablo 7: Gruplara gore klinik atagman seviyesi degisimleri

A KAS (6. ay) TZP+M TZP FLEP
2 mm 1 (%10) 1 (%10) 2 (%20)
>2 mm 9 (%90) 9 (%90) 8 (%30)

3.3.2.3. Defekt bolgelerinin cerrahi sonras1 DC degisimleri

TZP+M, TZP ve flep gruplarinda 3. ve 6. aylarda cerrahi dncesine gore diseti
cekilmesindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Diseti
cekilmesinde 3. ve 6. aylar arasindaki fark ise anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Gruplar arasinda 3. ve 6.aydaki disetindeki degisim miktarlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (Grafik 7).
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Defekt bolgelerinin DC degisimleri
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Grafik 7: Defekt bolgelerinin DC degisimlerinin degerleri (Ort£ss)
* Cerrahi Oncesine gore anlamli degisim (p<0,05)

3.4. Defekt Bolgelerinin Radyografik Bulgular:
3.4.1. Baslangic Radyografik Parametreler

Tablo 8, tim gruplardaki defekt bolgelerinin baslangi¢ radyografik olgiim
degerlerinin ortalamalarin1  gdstermektedir. Baglangic vertikal kemik seviyesi,
TZP+M grubunda flep grubuna gore istatistiksel farkli iken (p<0,05) TZP grubunda
diger iki grupla benzerdir (p>0,05). Baslangi¢ kret seviyesi (MSS-AK), TZP+M
grubunda diger iki gruba gore istatistiksel olarak farkli (p<0,05), TZP ve flep
gruplart birbirleri ile benzerdir (p=0,80). Defekt derinligi, defekt agis1 ve defekt alan

Ol¢timleri gruplarda benzerdir (p>0,05).
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Tablo 8: Baslangic radyografik parametrelerin degerleri (Ort+ss)

TZP + M TZP FLEP P
MSS-DT 10,32 £1,6 8,44 +1,4 8,08+2,7 | 0,04*
(mm)
AK-DT 4,49 +1,2 4,59 +1,2 5,07 1,2 0,54
(mm)
MSS-AK 5,83 1,6 3,85 +1,1 3,01+2,1 | 0,001*
(mm)
ACI 25,1053 25,30 46,6 2830492 | 0,54
©)
ALAN 14,85 +7,6 10,09 +4,8 10,1443,7 | 0,11
(mm’)

*Gruplar aras1 anlaml farklilik (p<0,05).

MSS-DT=Mine sement sinir1 ile defekt tabani arast uzaklik (Vertikal kemik
seviyesi); AK-DT=Alveol kreti ile defekt tabani arasi uzaklik (defekt derinligi);
MSS-AK=Mine sement sinir1 ile alveol kreti aras1 uzaklik (alveol kretinin seviyesi).

3.4.2. Cerrahi Oncesi ve Cerrahi Sonras1 Radyografik Parametreler

TZP+M, TZP ve flep gruplarinin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi radyografik
parametrelerinin ortalama degerleri Tablo 9°da izlenmektedir. Tiim gruplarin cerrahi
oncesi defekt derinligi, defekt agisi ve alan Ol¢limleri benzerdir (p>0,05). Cerrahi
oncesi vertikal kemik seviyeleri TZP+M grubu flep grubuna gore istatistiksel farkl
iken (p<0,05) TZP grubu diger iki grupla benzerdir (p>0,05). Cerrahi 6ncesi kemik
ici defekt bolgelerindeki alveoler kret seviyesi degerlendirildiginde, TZP+M
grubunun diger iki gruptan farkli oldugu (p<0,05), TZP ve flep gruplarinin birbirleri

ile benzer oldugu saptanmistir (p>0,05).
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Tablo 9: Defekt bolgelerinin radyografik parametrelerinin degerleri (Ort£ss)

CERRAHI iSLEM ONCESI 3.AY 6. AY

TZP+M TZP FLEP p TZP+M TZP FLEP TZP+M TZP FLEP
MSS-DT | 10,29+1,6 | 8,44+1.4 | 8,07+2,6 | 0,04* | 842+18 7,04+£0,7 | 6,13+2,5 | 7.38+1,2 | 6,30+1,1 | 526+2,6
mm
A(K-D)T 4,47+12 | 4,59+1,2 | 5,06+1,2 | 0,54 2,54+1,1 2,84+0,8 | 3,03+1,3 | 1,24+1,1 | 1,78+1,0 | 2,15+1,0
mm
M(SS-A)K 5,82+1,7 | 3,85+1,1 | 3,01+2,1 | 0,00* 5,88+1,5 420409 | 3,10+1,6 | 6,14+1,2 | 452412 | 3,11£1,9
mm
(AEI) 25,1053 | 25,30+6,6 | 28,70+9,1 | 0,46 | 35.80+10,3 | 33,70£6,6 |43,30+13,1 | 47,30+8,9 | 42,60+13,7 | 53,10+14,4
z(xnléégj 14,80+7,6 | 10,09+4.8 | 10,14+3,7 | 0,12 6,38+4,4 5,86+2,0 | 443422 | 2,87+2,0 | 4,2042,1 | 3,01+1,6

*QGruplar aras1 anlaml farklilik (p<0,05).
MSS-DT=Mine sement sinir1 ile defekt tabani aras1 uzaklik (Vertikal kemik seviyesi); AK-DT=Alveol kreti ile defekt tabani arasi uzaklik
(defekt derinligi); MSS-AK=Mine sement sinir1 ile alveol kreti arasi uzaklik (alveol kretinin seviyesi).
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3.4.2.1. Defekt bolgelerinin cerrahi sonrasi vertikal kemik

seviyesindeki degisimleri (MSS-DT degisimleri)

TZP+M, TZP ve flep gruplarinda 3. ve 6. aylarda cerrahi 6ncesine gére MSS-
DT deki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Tiim gruplarda 3.
aydaki degisimin 6. aydaki degisime gore istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p<0,05). Gruplarda, 3. ve 6. ayda vertikal kemik seviyesindeki

degisimler istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05) (Grafik 8).

Defekt bolgelerinin MSS-DT degisimleri
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Grafik 8: Defektlerin 3. ve 6. aydaki vertikal kemik seviyesindeki degisimler
* Cerrahi Oncesine gore istatistiksel anlamli degisim (p<0,05)
9| 3. aya gore istatistiksel anlamli degisim (p<0,05)

3.4.2.2. Defekt bolgelerinin cerrahi sonrasi kemik i¢i defekt

derinligindeki degisimler (AK-DT degisimleri)

TZP+M, TZP ve flep gruplarinda 3. ve 6. aylarda cerrahi O6ncesine gore AK-
DT deki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Tiim gruplarda 3.
aydaki AK-DT’deki degisimin, 6. aydaki degisime gore istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir. (p<0,05). Gruplar arasinda, 3. ve 6. ayda kemik ici defekt

derinligindeki degisimler bakimindan fark bulunamamistir (p>0,05) (Grafik 9).
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Ayrica, TZP+M, TZP ve flep gruplarinin 3. ve 6. aydaki defekt ¢oziinlim

yiizdelerinin benzer oldugu saptanmistir (Tablo 10).

Defekt bolgelerinin AK-DT degisimleri
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Grafik 9: Defektlerin 3. ve 6. aydaki defekt derinligindeki degisimler
* Cerrahi Oncesine gore istatistiksel anlamli degisim (p<0,05)

4| 3. aya gore istatistiksel anlamli degisim (p<0,05)

Tablo 10: Defekt ¢oziiniim %’lerinin gruplara gore dagilimi (Ort %+ss)

Defekt Coziiniimi 3. ay 6. ay
TZP+M 44,04 £ 21,51 74,20 + 21,56
TZP 37,78 + 15,89 59,96 + 19,95
Flep 37,34 £ 21,23 58,24 + 14,03
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3.4.2.3. Defekt bolgelerinin cerrahi sonrasi alveoler kret seviyesindeki
degisimleri (MSS-AK degisimleri)

TZP+M, TZP ve flep gruplarinda 3. ve 6. aylarda cerrahi 6ncesine gére MSS-

AK’deki degisim benzerdir (p>0,05). Tim gruplarda 3. aydaki MSS-AK’deki

degisimin 6. aydaki degisime benzer oldugu saptanmistir (p>0,05). Gruplar arasinda,

3. ve 6. ayda kret rezorpsiyon miktarlari istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05) (Grafik

10).
Defekt bolgelerinin MSS-AK degisimleri
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Grafik 10: Defektlerin 3. ve 6. aydaki alveoler kret seviyesindeki degisimler

3.4.2.4. Kemik ici defektlerin cerrahi sonrasi a¢1 degisimleri

TZP+M, TZP ve flep gruplarinda 3. ve 6. aylarda cerrahi 6ncesine gore defekt
acisinda artig saptanmig ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Tiim gruplarda 3. aydaki kemik i¢i defekt agisindaki degisimin, 6. aydaki
degisime gore istatistiksel olarak farkli oldugu saptanmistir (p<0,05). Gruplarda, 3. ve
6. ayda defekt acisindaki degisimler istatistiksel olarak benzerdir (p>0,05) (Grafik

11).
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Defekt bolgelerinin a¢1 degisimleri
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Grafik 11: Defektlerin 3. ve 6. aydaki a¢1 degisimleri

* Cerrahi Oncesine gore istatistiksel anlamli degisim (p<0,05)
4| 3. aya gore istatistiksel anlamli degisim (p<0,05)

3.4.2.5. Defekt bolgelerinin cerrahi sonrasi alan degisimleri

TZP+M, TZP ve flep gruplarinda 3. ve 6. aylarda cerrahi dncesine gore defekt
alan degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Tiim gruplarda 3.
aydaki alan degisimin, 6. aydaki degisime gore istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir. (p<0,05). Gruplarda, 3. ve 6. ayda defekt alanindaki degisimler

istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05) (Grafik 12).
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Defekt bolgelerinin alan degisimleri
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Grafik 12: Defektlerin 3. ve 6. aydaki alan degisimleri
* Cerrahi Oncesine gore istatistiksel anlamli degisim (p<0,05)

9| 3. aya gore istatistiksel anlamli degisim (p<0,05)
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BOLUM 1V

TARTISMA

Calismamizda, kemik i¢i defektlerin rejeneratif tedavisinde, tek basina
trombositten zengin plazma, trombositten zengin plazma ile birlikte yonlendirilmis
doku rejenerasyonu ve sadece flep operasyonu uygulanarak elde edilen iyilesme
sonuglar1 klinik ve radyografik olarak degerlendirilmistir. Verilerimiz, kemik igi
defektlerin tedavisinde uygulanan her ii¢ yontemin de (TZP, TZP+M, flep), cerrahi
Oncesine gore 6. ayda klinik ve radyografik olarak anlamli gelismeler sagladigini
gostermistir. Cerrahi sonrast 3. ve 6. ayda elde edilen klinik ve radyografik
iyilesmenin ii¢ grup arasinda benzer oldugu belirlenmistir. TZP’nin gerek tek basina
gerekse Atrisorb” membranin in situ metodu ile birlikte uygulanmasmm flep
operasyonuna kiyasla klinik ve radyografik olarak ek bir fayda saglamadigi

gorilmiistiir.
4.1. Kemik i¢i Defektlerin Rejenerasyon Sonuclarimi Etkileyen Faktorler

Periodontal kemik ic¢i defektlerin rejeneratif tedavisinin basarisi, hasta ve
uygulanan cerrahi islem ile iligkili olmasinin yani sira defekt morfolojisine ait birgok

faktore baglidir.

Calismaya dahil edilen hastalara verilen agiz sagligi egitimi ve baslangi¢
cerrahisiz periodontal tedavi sonrasi, tiim hastalarda agiz sagligi optimal seviyeye
getirilmis ve calisma siliresi boyunca periodontal saglik korunmustur. Boylelikle,
calismamizda, kemik ici defektlerin tedavisinde rejenerasyon sonuglarinmi etkileyen,
operasyon sonrasi diisiik plak kontrol diizeyi ve baslangi¢ periodontal tedavi sonrasi

inatc¢1 rezidiiel enfeksiyon gibi hastaya bagl faktorler elimine edilmistir.
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Calisma grubunu olusturan tiim hastalarda, operasyon uygulanan bdlgeler
sorunsuz iyilesmistir. Operasyon bolgesinde 6dem, abse, siipiirasyon, uygulanan
materyallere karsi allerjik ya da yabanci cisim reaksiyonu goriilmemis ve uygulanan

tiim yontemler rahatca tolere edilmistir.

Arastirmalar membranin operasyon sonrasi aciga c¢ikmasi nedeni ile olusan
bakteriyel kontaminasyonun rejenerasyon sonuglarini  olumsuz etkiledigini
gostermistir (44, 199). Arastirmanuzda, Atrisorb® uygulanan bélgelerde membran
aciga ¢ikma orani1 % 50 olarak belirlenmistir. Benzer ¢alismalarda, bu oran % 47 ile
%100 arasinda degismektedir (131, 143, 181, 199, 209, 233). Atrisorb® membranin
kullanildig1 diger calismalarla benzer sekilde (95, 187), calismamizda da Atrisorb®™
membranin agiga ¢ikmasi ile agiga ¢ikan membran pargasinin kaybina kadar gegen 3-
4 haftalik siire icerisinde yumusak dokuda istenmeyen herhangi bir enflamatuvar
yanit goriilmemistir. Bu durum, Atrisorb® membranin intrinsik antibakteriyel 6zelligi
ile iliskilendirilebilinmektedir (15). Ayrica, ¢alismamizda membran altina uygulanan
TZP’nin de membranin aciga ¢ikmasinda engelleyici rol aldigi disiiniilebilir.
Nitekim, Christgau ve arkadaslart (35), TZP uygulanan (% 48) ve TZP
uygulanmayan (% 80) gruplar arasinda membran aciga ¢ikma oranlar1 arasindaki
belirgin farki TZP nin yumusak doku iyilesmesindeki pozitif etkisine bagli oldugunu

ileri siirmislerdir.

Defekt derinligi, genisligi ve duvarlarin sayisi gibi defekt morfolojisine iliskin
faktorler, kemik ici defektlerde rejeneratif tedaviden sonraki iyilesme {izerinde
Oonemli rol oynar (41, 215). Rejeneratif tedavi i¢in derin ve dar kemik i¢i defektleri
genis veya sig defektlerden daha uygundur. Rejenerasyona yonelik islemler, 3
duvarli defektlerde bir ve iki duvarl defektlere gore daha iyi sonuglar verdigini ve en

iyi klinik sonucun ii¢ duvarl ve kemik i¢i komponenti 4 mm’den derin olan kemik i¢i
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defektlerde elde edildigini ortaya koymustur (116, 198). Ayrica genis agili
defektlerde daha az atasman kazanci ve kemik dolumu elde edildigi gosterilmistir
(210). Calisma grubumuzu olusturan hastalarda, defektlere sirasi ile TZP, TZP+M ve
flep islemleri uygulanmistir. Ardisik sira dahilinde yapilan randamizasyon sonucu 1
duvarli defetlerin sayisinin gruplar arasinda benzer dagilim gosterdigi, flep grubunda
3 duvarli defektin ise en fazla oldugu, 2 duvarl defektin bulunmadig goriilmektedir.
Bu nedenle, tedavi gruplar1 arasinda klinik iyilesmenin benzer oldugu diisiiniilebilir.

4.2. TZP, TZP+M, Flep Operasyonu-Klinik Degerlendirmeler

Periodontal kemik ici defektlerin rejeneratif tedavisinde rezorbe olabilen ve
rezorbe olmayan membranlarin klinik etkinligini flep cerrahisi ile karsilastiran
randomize kontrollii klinik ¢aligmalar, yonlendirilmis doku rejenerasyonunun flep
cerrahisi ile kiyaslandiginda (ortalama 1.8+1.4 mm) daha fazla klinik atagman
kazanct (ortalama 3.4+1.8 mm) sagladigin1 gostermistir. Flep cerrahisi esnasinda
bariyer membran kullanilmasinin ek yarar1 oldugu ileri stiriilmiistiir (38). Diger
yandan, bir¢ok arastirma kemik i¢i defektlerin YDR ile tedavisinin flep cerrahisine

klinik olarak ek yarar saglamadigin1 gosteren ¢alismalar da vardir (131, 179, 181).

Arastirmamizda, TZP grubunda en derin kemik i¢i defekt bolgelerinde 6. ayda
cerrahi Oncesi ortalama 7,80 mm olan SCD’de 4,30 mm, TZP+M grubunda cerrahi
oncesi ortalama 7,30 mm olan SCD’de 4,35 mm, flep grubunda ise cerrahi dncesi
ortalama 7,90 mm olan SCD’de 4,40 mm azalma saptanmistir. 6. ayda TZP+M ile
(cerrahi oncesi KAS 9,15 mm) 3,45 mm, TZP uygulamasi ile (cerrahi dncesi KAS
8,80 mm) 3,70 mm, sadece flep uygulamasi ile (cerrahi 6ncesi KAS 8,50 mm) 3,60

mm klinik atagsman kazanci1 elde edilmistir.

Arastirmamizda TZP ve TZP+M uyguladigimiz gruplarda elde edilen klinik

atasman kazanci degerleri daha oOnceki arastirma sonuglari ile benzer iken, flep
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grubunun klinik atagsman kazanci ise bu calismalarin flep gruplarinda elde edilen
degerlerden daha fazla oldugu saptanmustir. (58, 173, 195, 197, 211, 212). Cesitli
arastirmalarda  YDR uygulanan gruplarda elde edilen klinik iyilesmenin flep
operasyonu uygulanan gruplara gore anlamli fazla olmasi, buna karsilik
arastirmamizda tiim gruplarin klinik parametrelerindeki kazan¢ miktarlarinin benzer
olmasi, flep grubundaki kemik ici defektlerin konfigiirasyonlari ile iligkili rejeneratif
potansiyellerinin TZP+M, TZP gruplarindaki defektlerden fazla olmasina

baglanabilir.

Rejeneratif periodontal tedavilerin hedeflerinden biri, SCD azalmasini
saglarken minimal diseti ¢ekilmesine sebep olmaktir. Calismamizda test ve kontrol
gruplariin operasyon sonrasi diseti ¢ekilmesi miktarlar1 benzer ve oldukga distiktiir
(TZP+M grubunda: 0,90 mm, TZP grubunda: 0,60 mm, flep grubunda: 0,80 mm).
TZP+greft ile sadece greft uygulamasini karsilastiran ¢aligsmalarda (43, 87, 152, 165)
ve TZP+greft+YDR kombinasyonunu YDR+greft uygulamasi ile karsilastiran
calismalarda (20, 35, 46, 47, 48, 49, 122, 229) diseti ¢ekilmesi miktarlart 0,15-1,8
mm arasinda oldugu gosterilmistir. Calismamizda flep grubunda goriilen diseti
cekilmesi miktari, YDR ve flep uygulamalarini karsilagtiran bazi ¢aligmalarin (66,
131, 181, 211) flep gruplarinda goriilen diseti ¢ekilmesi miktari ile benzer olmasinin
yani sira bazi ¢alismalarda goriilen miktarlardan (173, 195, 196, 197, 201) disiiktiir.
Operasyon sirasinda supra-krestal yumusak dokularin dikkatli bir sekilde korunmasi
postoperatif diseti ¢ekilmesi ve klinik atasman kazanci iizerinde etkili oldugu
bilinmektedir (41, 213). Arastirma gruplarimizda gozlenen az miktardaki diseti
cekilmeleri, uygulanan cerrahi islemlerin optimal seviyede yapilmasinin bir
yansimasi1 olabilir. Ayrica, interdental yumusak dokularin korunmasinin yani sira,

cerrahi esnasinda travmatik olmayan manipiilasyon ve flep kenarlarinin primer
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kapatilmas1 gibi cerrahi teknikle ilgili faktorlerin yara iyilesmesine etki ettigi

diistiniilebilir.

Calismamizda, tedavi edilen tim kemik i¢i defektlerde en az 2 mm klinik
atasman kazanci elde edilmistir. Calismamizda, test gruplarindaki defektlerin
%90’1nda 2 mm’den fazla, kontrol grubundaki defektlerin %80’inde 2 mm’den fazla
fazla klinik atagsman kazanci saglanmistir. Aragtirmamizda flep grubunda elde edilen
klinik atagsman kazancglarinin test gruplarina benzer olmasi, flep grubunda 3 duvarl
kemik i¢i defekt oranin daha fazla olmasina ve li¢ duvarl kemik i¢i defektlerde klinik

atasman kazancmin 1 ve 2 duvarli defektlere gore daha fazla olmasina baglanabilir

(116, 198).

TZP, kiigiik bir plazma hacminde bulunan insan trombositlerinin otolog
konsantrasyonudur. TZP’nin beklenen etkisi igerdigi biiyime faktorleri sayesinde
kemik ici defektlerin periodontal rejeneratif tedavisinde klinik basariy1
artirabilmesidir. Son yillarda, TZP’nin kemik i¢i defektlerin rejeneratif tedavideki
etkinligini arastirmaya yonelik planlanan arastirmalarda, TZP’nin klinik etkinligi
cesitli greft materyalleri ve membranlar ile birlikte degerlendirilmistir (35, 43, 87,
152, 165, 229). Bu aragtirmalarin sonuglari, TZP kullaniminin gerek membran
gerekse greft kullanimi ile elde edilen klinik kazanglar1 arttirip arttirmadigina iliskin
celiskili veriler sunmaktadir (35, 43, 87, 152, 165, 229). Camargo ve arkadaslar1 (20,
21), TZP’nin greft ve YDR ile birlikte kullanilmasinin hem flep operasyonuna hem
de tek basina YDR uygulamasma gore iistiin sonuglar verdigini gostermislerdir.
Ancak, bu caligmalarda kombine tedavi ile elde edilen klinik basarinin TZP ya da
greft materyali kaynakli olup olmadigim1 yorumlamak miimkiin degildir.
TZP+greft+YDR kombinasyonunun klinik etkinligini YDR+greft ile karsilastiran

calismalar TZP nin ek bir yarar saglamadigin1 gostermistir (13, 35, 46, 47, 48, 49),
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bunun yam sira diger arastirmalar TZP+greft uygulamasinin TZP’siz greft
uygulamasindan daha iistiin klinik sonuglar sagladigini bildirmistir (87, 152, 165).
Yakin zamanda yapilan bir baska klinik ¢alismada ise greft+ TZP uygulamasinin tek
basina greft uygulamasi ile benzer klinik iyilesme sagladigi gosterilmistir (43).
Lekovic ve arkadaslar1 (122), TZP+greft+YDR kombinasyonunu, TZP+greft ile

karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda yine benzer klinik sonuglar elde etmislerdir.

Ilgenli ve arkadaslar1 (98), kemik i¢i defektlerinin rejeneratif tedavisinde, tek
basina TZP’nin etkinligini TZP+greft kombinasyonu ile karsilastirmislardir.
Arastirmanin  sonuglari, TZP ve greft kombinasyonunun tek basma TZP
uygulamasindan klinik ve radyografik olarak daha iistiin oldugunu gostermistir. Papli
ve Chen’in yaymladiklar1 vaka serisinde (161), kemik i¢i defektlere tek basina
uygulanan TZP ile YDR teknigini karsilastirilmislar ve her iki uygulamanin da benzer

klinik ve radyografik sonuglar verdigini bildirilmislerdir.

Calismamiz, kemik i¢i defektlerin rejeneratif tedavisinde, TZP’nin gerek tek
basina klinik uygulamasimin, gerekse Atrisorb® membranim in situ teknigi ile birlikte
uygulanmasinin flep operasyonu ile karsilastirildigi ilk kontrollii klinik ¢aligmadir.
Aragtirmamizin sonuglari, TZP’nin YDR ile birlikte ya da tek basina kullanildiginda
flep operasyonuna kiyasla ek bir klinik yarar saglamadigini gostermistir. Daha 6nce
hayvanlarda yapilan benzer bir calismada da, kopeklerde implantlarin c¢evresinde
olusturulan defektlerin tedavisinde, tek basina ya da membran ile birlikte uygulanan

TZP’nin ek bir fayda saglamadigi bildirilmistir (84).

Camargo ve arkadaslar1 (20) periodontal kemik ici defektlerin rejeneratif
tedavisinde, TZP’nin chairside Atrisorb” membran ile birlikte uygulamasim sadece
Atrisorb® membran uygulamasi ile karsilagtirmislardir. Arastirmamizin sonuglarindan

farkl1 olarak, TZP nin chairside Atrisorb” membran ile birlikte uygulamasinin kemik
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ici defektlerin rejeneratif tedavisinde daha basarili sonuglar sagladigini ileri
siirmiislerdir (20). Ancak, bu arastirmada, ¢alismamizdan farkli olarak tedavi edilen
defektlerin 2 ve 3 duvarli olmasi, 1 duvarli defektlerin calismada yer almamasi

sonuclarin karsilastirilmasinda dikkat edilecek bir unsur olarak alinmalidir.

TZP’nin gerek tek basina gerekse YDR ile birlikte kullaniminin flep cerrahisine
ek bir yararinin bulunmamasi, rejenerasyonu arttirict oldugu diisliniilen biiylime
faktorlerinin zaten yeterli miktarda periodontal yara bolgesinde bulunuyor olmasi,
TZP igerisindeki biiylime faktorlerinin yart dmiirlerinin uzun dénem sonuglara etki

edecek kadar uzun olmamasina bagli olabilir (34, 35).

TZP’nin Atrisorb membran uygulamasina ek bir yarar saglamamasi ise TZP nin
sahip oldugu fiziksel 6zelliklere baglanabilir. Pihtilasan TZP, yapiskan kivami ile
hem hemostatik bir ajan olarak gorev yapmakta hem de kok ylizeyine yapisarak epitel
ve bag dokusu hiicrelerinin apikale gogiinii engelleyebilmektedir (169, 225). Buna
bagli olarak, TZP’nin tedavi edilen kemik i¢i defektlerde yonlendirilmis doku
rejenerasyonu etkisi gosterdigi diisiiniilebilir. YDR’nin TZP uygulamasina ek klinik
yarar saglamamasinin bir bagska nedeninin de, TZP’nin kendisinin igerdigi biiyiime
faktorleri ile periodontal rejenerasyonu hizlandirarak Atrisorb® membranmn klinik
sonuglara saglamis olabilecegi yarari maskelemis olabilecegidir. Ancak, bu
diisiincenin dogrulugu, TZP uygulanmasi sonrast yeni rejenere olan doku ve kok
ylizeyi arasindaki atagman yapisinin histolojik olarak incelenmesi ile kanitlanabilir

(122).
4.3. TZP, TZP+M, Flep Operasyonu - Radyografik Degerlendirme

Rejeneratif periodontal tedaviyi takiben olusan sert doku degisikliklerininin
yorumunda radyografik inceleme 6nemli rol oynar. Ancak, konvansiyonel radyografi

ile yapilan degerlendirmelerin smirlamalar1 dijital fark radyografisine dayali
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bilgisayar destekli goriintii analiz programlarinin kullanimini giindeme getirmistir.
Aragtirmamizda, kemik i¢i defekt bolgesindeki vertikal kemik kazanci, defekt
¢Oziinlim miktar1, kret rezorpsiyonu ve defekt agisindaki degisimleri degerlendirmeye
yonelik yapilan ¢izgisel 6l¢iimler i¢in Emago programi, alan dlgtimleri icin ise Image

tool programi kullanilmistir.

Laurell ve arkadaslarinin (116) yaptiklar1 meta-analiz sonuglari flep operasyonu
ile 1,1 mm, farkli rejeneratif materyaller kullanilarak yapilan YDR islemi ile ortalama
3,2 mm vertikal kemik kazanci elde edildigini ortaya koymustur. Arastirmamizda
vertikal kemik seviyesindeki degisimler (MSS-DT) degerlendirildiginde, 6. ayda flep
grubunda 2,81 mm, TZP grubunda 2,14 mm, TZP+M grubunda ise 2,91 mm vertikal
kemik kazanci elde edilmistir. Cerrahi oncesi TZP+M grubunun vertikal kemik
seviyesinin diger gruplardan yiiksek olmasina ragmen tiim gruplarda 3. ve 6 ayda elde
edilen vertikal kemik kazanci miktarlar1 benzerdir. Vertikal kemik kazancinda cerrahi
sonrasi 6 ay boyunca gozlenen artig, defekt tabaninda kemik olusumunun tedavi
stiresi boyunca devam ettiginin bir gostergesi olabilir. TZP’nin tek basma veya
TZP+M uygulamasinin radyografik olarak degerlendirildigi ¢aligma bulunmadig: i¢in

verilerimiz karsilastirilamamistir.

Arastirmamizda TZP+M uygulanan defektlerde 6. ayda 3,23 mm, TZP
uygulanan defektlerde 2,81 mm, flep grubunda ise 2,91 mm defekt ¢coziiniimii (AK ile
DT arasindaki mesafe degisimi) elde edilmistir. Gruplar arasinda fark bulunmamasina
karsin, 6. ayda tiim gruplarda 6nemli seviyede kemik dolumunun gostergesi olan
defekt c¢oziiniimii elde edilmistir. Yapilan ¢aligmalar, baslangic defekt derinliginin
rejeneratif tedavinin sonuglart ile pozitif iliskide oldugunu gostermistir (40, 109,
210). Calismamizda istatistiksel anlamli olmasa da cerrahi Oncesi defekt derinligi

ortalamasi flep grubunda en fazla olmasina ragmen, defekt ¢dziinlim miktar1 en
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yiksek TZP+M grubunda goriilmiistiir. Bu durumda defekt c¢oziiniimii diger
gruplardan anlamli farkli olmasa da TZP+M grubunda hafif bir artis gostermistir.
Uygulanan ii¢ farkli operasyon islemi ¢Oziinim miktarlart bakimindan birbirine
iistiinliik saglamamasina ragmen g¢alismamizda defekt ¢oziiniimii bakimindan her {i¢
grupta da cerrahi oncesi degerine gore istatistiksel olarak farkli miktarda degisim
bulunmustur. Ayrica iiclincli ayda elde edilen ¢oziinlim miktart ile altinct ayda elde
edilen miktar arasindaki farkin anlamli olmasi sonucu ve de yapilan benzer
caligmalardaki veriler dogrultusunda kemik i¢i defekt bolgesindeki radyografik

degerlendirmenin en az altinci aydan itibaren yapilmasi sonucuna varilabilir.

Arastirmamizda vertikal kemik kazanci ile iligkili kemik i¢i defekt agis1 degisim
miktariin degerlendirildiginde; flep operasyonu ile 6. ayda cerrahi Oncesi defekt
acis1 28,70° olan defektlerde 24,40°’1ik a¢1 artisi, TZP ile cerrahi dncesi defekt acisi
25,30° olan defektlerde 17,30°, TZP+M ile cerrahi Oncesi defekt agis1 25,10° olan
defektlerde 22,20°°1ik ac1 artisi elde edilmistir. Sonuglarimiz her {i¢ grupta da tedavi
stiresince ag1 artisginin devam ettigini, diger bir deyimle defekt tabaninda kemik
kazancimin devam ettigini gostermektedir. Klein ve arkadaglar1 (108), defekt agisi
degisimi ile kemikte olusan iyilesmenin agiklanabilecegini, fakat kemik ici defektin
lateral duvarinda olusabilecek kemik rejenerasyonu ile defekt agisi artisi olmadan da
kemik kazancinin olusabilecegini ifade etmislerdir. Yaptiklar1 caligmada baslangic
acist 31,33° olan defektlerde YDR islemi sonrasi 6. ayda 12,81°, 24 ay sonra
15,59°’lik ag1 artis1 elde etmislerdir. Eickholz ve arkadaslar1 (57), baslangi¢c defekt
acis1 37,82° olan defektlerde YDR uygulamasindan 6 ay sonra 7,20°’lik a¢1 artis1 elde
etmislerdir. Ilgenli ve arkadaslar1 (98) ise, TZP uygulamas: ile diisiik miktardaki
kemik dolumuna uyumlu olarak herhangi bir a¢1 degisimi olmadigini1 (0,08°)

TZP+greft uygulamasmin ise 10,8° ac1 artist sagladigini  bildirmislerdir.
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Calismamizda 6. ayda elde edilen ag1 artis1, Ilgenli ve arkadaslarinin elde ettigi (98)
degisim miktarindan fazladir. Calismamizda her {i¢ cerrahi yontem ile de elde edilen
kemik kazancina paralel ag1 degisimleri elde edilmistir. Cesitli arastirmalar, dar agiya
(<22°) sahip kemik i¢i defektlerde klinik atasman kazancinin genis agili defektlere
(> 37°) kiyasla daha fazla oldugunu gostermistir (108, 215). Arastirmamizda tiim
gruplarda cerrahi sonrasi elde edilen klinik atasman kazanglar1 ¢alisma gruplarini

olusturan defektlerin dar agili olmasina da baglanabilmektedir

Arastirmamizda, Image Tool programi kullanilarak yapilan alan dl¢timlerinde
her ti¢ grubun defekt alanlarinin kii¢iilme miktart benzer bulunmustur. Kullandigimiz
Image Tool 3.0 bilgisayar programi ile defekt alanindaki degisimin 6l¢iildiigii baska
calismaya rastlanmamustir. Tiim gruplarda cerrahi tedavi sonrasi alan degisimi,

vertikal kemik kazanci, defekt ¢ozliniimii ve ac1 degisimine paralellik gostermistir.

Calismamizda elde edilen defekt ¢oziiniimii yiizdelerinin 6. ayda flep grubunda
%358,2, TZP grubunda %59,9, TZP+M grubunda ise %74,2 oldugu bulunmustur.
Caligmamizda flep operasy