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OZET

Kemik greftleri, biyolojik kemik tamirini artirmak ve destek saglamak igin
kemik defektlerinin rekonstrilkksiyonunda kullamlmaktadwr. Ozellikle otogreftin
alternatif olmadif1 durumlarda, allogreftler primer olarak kullandmaktadir

Ydnlendirilmis kemik rejenerasyonunda esas; kemik defektiyle (izerini Grten
yumusak doku arasinda fiziksel bir bariyer olusturmak suretiyle epitel ve bag dokusu
hiicrelerinin kemik kavitelerine girigini engellemektir. Béylece daha yavag hareket eden
ve iyilesmede rol oynayan 6ncii kemik hiicreleri defekt yiizeyinde toplanms olur.

Caliymamizda 30 adet yetigkin tavgamin sa§ tibialarma genel anestezi ve cerrahi
prensipleri altinda 3mm capmnda, 3 aynt defekt agildi. Defektlerden birincisinin iizeri
rezorbe olabilen membranla kapatildy, ikinci defekte cips formunda spongioz kemik
grefti dolduruldu. Uglinciisii de kontrol amactyla bog birakilda.

Tavsanlar 10,, 20. ve 30. giinlerde esit sayida sakrifiye edildi. Elde edilen
Ornekler histopatolojik incelemeye alindi ve kemik kaynamasi, spongioza, korteks ve
kemik iligi olusumu ydniinden skorlandi.

Sonug olarak, iyilesmenin ilk dénemlerinde kemik cipsinin bulundugu defekt
kontrol grubuna gore hizhi bir ilerleme gdstermis ancak sonraki alman &rneklerde
istatistiksel olarak belirgin bir fark bulunamamugtir. Y6nlendirilmis doku rejenerasyonu
uygulanan defekt her dénemde kemik grefti uygulanan gruptan ve kontrol grubundan

daha iyi sonuglar vermistir.
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SUMMARY

Bone grafts are usually used to support, fill the gaps and increase the biologic
repair of bones. Allografis have been used primarily, in case autograft was not an
alternative.

Guided Tissue Regeneration involves placing a mechanical barrier in such a way
that a secluded space is achieved into which only cells with an osteogenic potential can
migrate. Thus, ingrowths of connective tissue into the bone defects are prevented.

In our study, 30 mature albino rabbits were used. Three cavities were carved on
the right back tibia of the rabbits in accordance with the principles of general surgery.
One of the cavities was filled with spongoisa bone-graft, the second was close with
resorbable membrane. Other cavity was left empty for the purpose of control.

After 10, 20 and 30 days histo-pathological cross-sections from the materials
were examined microscopically for bone healing and formation of spongiosa bone,
cortex and bone marrow.

Spongiosa bone chips had a positive and accelerating influence on the healing of
bone defects in the 10-day period after transplantation, but no significant differences
were observed between the treated and control groups 20 and 30 days after
transplantation. The defects that were performed with membrane have shown better

healing in every period of study than bone-chips and control group.



GIRIiS VE AMAC

Agiz ve geneler bdlgesindeki patolojilerin tam ve tedavisi ile ugragsan Oral ve
Maksillofasiyal Cerrahi’de kemik iyilesmesi, lizerinde durulan Onemli bir konudur.
Miidahalelerin biiyiik kismum kemik cerrahisi olusturur, Kist veya tiimdr cerrahisinde,
cene kiriklarinda, rekonstriiktif cerrahide ve implant cerrahisinde sert doku
iyilesmesinin ¢abuk ve iyi olmasi istenen bir durumdur. Bu agidan arastirmalar kemik
iyilesmesini olumlu etkileyen faktérler iizerinde yogunlagmaktadir.

Kemik greftleri sert doku tamirinde siklikla kullamlmaktadir. Tiimor ve kist
ameliyatlarmdan sonra ortaya ¢ikan defektleri doldurmada, alveoler yikimin tamirinde
ve maksillofasiyal blge rekonstriiksiyonunda genelde kullanilirlar.

Kemik defektlerinin iyilesmesinde kullanllan bir baska yontem de
Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu (Guided Tissue Regeneration) adi verilen ve
defektin iizerinin bir membranla Ortiilerek mekanik bir bariyerin olusturuldugu
vontemdir. lyilesme siiresince defektin icerisine bag dokusunun migrasyonu engellenir
ve osseoz hiicrelerin proliferasyonu i¢in avantaj saglanmis olur.

Caligmamizdaki amacimiz;

* Allojenik kemik greftinin, defekt iyilesmesi iizerine etkisini histopatolojik
olarak inceleyip, kontrol grubuyla karsilagtirmak,

* Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu ydntemiyle saglanan iyilesmeyi
histopatolojik olarak inceleyip kontrol grubuyla kargilastirmak,

* Kemik grefti kullamlarak olusturulan iyilesme ile, Yonlendirilmis Kemik
Rejenerasyonu ydntemindeki iyilesmeyi karsilagtirmak,

* Birlikte de uygulanabilen bu iki yontemin gerek uygulama gerekse iyilesme

asamalarinda, avantaj ve dezavantajlarint ayr1 ayr1 saptamaktir,



GENEL BIiLGILER

A- KEMIiK

Kemik, yetigkin iskeletinin en Snemli yap: tagint olugturur. Yumusak dokulardan
meydana gelmis yapilar1 destekler. Kafatasi ve toraks bosluklarmda yer alan yasamsal
organlar1 korur. Ayni zamanda kan hiicrelerinin yapiidigi kemik iliginin de yatagidir.
Ayrica kalsiyum, fosfat ve diger iyonlarin viicut sivilarindaki konsantrasyonlarini sabit
diizeyde tutabilmek igin, bu O6nemli iyonlarin kontrollii olarak saliverilmelerini yada
depolanabilmelerini saglar,"?

Bu islevlerine ek olarak, bir kaldira¢ sistemi olugturup, ¢izgili (iskelet) kas

kastlmalarmin dogurdugu kuvvetleri artirarak bunlari bedensel hareketlere doniistiirfir.'

Kemigin Yapisi:

Kemik, 6zel bir bag dokusudur. Kemik matriksi denilen hiicrelerarasi madde
kalsifiye olmugtur. Ug hiicre tipi igerir; bu hiicreler matriksin Jakiina adi1 verilen
kavitelerinde yerlesmis olan osfeositler, matriksin organik kisimlarimin sentezini yapan
osteoblastlar ve kemik dokusunun rezorbsiyonu ve yeniden modellenmesini saglayan
¢ok ¢ekirdekli dev bir hiicre olan osteoklastlardir.

Metabolitler kalsifiye kemik matriksinden diffiizyonla gegmezler; dolayisiyla
osteositler ile kan kapillerleri arasmdaki madde aligverisi, matriksi ince ve silindirik
olarak delip gegen kanalciklar (kanalikuli) i¢indeki hiicresel iletigim sayesinde saglanir.
Biitiin kemikler i¢ yiizeylerinde endoosteum ve dig yiizeylerinde de periosteum adi

verilen osteojenik hiicrelere sahip zarlar ile Srtiiliidiir."



Kemik Hiicreleri:

Osteoblastlar:

Osteoblastlar kemik matriksinin organik bilesenlerinin sentezinden sorumludur
ve kemik yiizeylerinde epitel hiicrelerini andwran sekilde yan yana dizilirler. Matriks
sentezini yapmaya basladiklarmda sekilleri kiibikten prizmatige kadar degisebilir.
Alkali fosfataz aktivitesi artar ve stoplazma bazofilik hale gelir, Sentez faaliyetleri
azaldikga yassilagirlar. Osteoblastlar yeni sentez edilmis matriks ile sarildiginda,
osteosit adim alrlar, Hiicrenin ve stoplazmik uzantilarin etrafinda matriksin olugmast
lakiina ve kanalciklari belirgin hale getirir. Matriks sekresyonu, daha &nce yapilmig
kemik matriksi ile temas halinde olan osteoblast yiizeylerinden olur. Boylece
osteoblastlar ile daha nce meydana gelmig kemik matriksi arasinda osteoid adini alan
yeni ancak heniiz kalsifiye olmamus matriks yer alir. Bu olaya kemik apozisyonu denir

ve zamanla kalsiyum tuzlarinin ¢6kmesi ile islem tamamlanir, '

Osteositler :

Osteoblastlardan koken alan osteositler, matriks lamelleri arasinda bulunan
lakiinalar icinde yerlegmislerdir. Her lakiinada sadece bir osteosit vardir. Komsu
osteositler stoplazmik uzantilarimn birbirleri arasinda yaptiklar1 hiicre baglantian ile
temas olugturup, besin maddelerinin bu yapilar aracihgiyla hiicreden hiicreye gegisini
saglarlar. Osteositler, osteoblastlara kiyasla yasst elips seklindedir. Bu hiicreler kemik

matriksinin devamlihig iin aktif rol alirlar, 3



Osteoklastlar :

Osteoklastlar ¢ok biiyiik, ileri derecede dallanmus olan hareketli hiicrelerdir.
Hiicre gdvdesinin genislemis kisminda 5-50 sayida gekirdegi vardir. Hiicrelerin dallart
oldukga diizensiz, farkh bigimde ve kalmliktadir. Bu hiicreler kemik rezorbsiyonunun
bagladig:s bolgelerde, enzimatik olarak agilms, Howship lakiinast adi verilen
cukurcuklarda bulunurlar. Osteoklastlar kékenini kandan alan monositlerin birlegmesi
ile olustuklan i¢in mononiikleer fagositik sistem’in kapsamu iginde yer almaktadir.
Osteoklastlar kemik matriksini etkileyen, asit, kollajenaz ve diger proteolitik enzimleri
salgilarlar. Bdylece kalsifiye olmus temel maddeyi serbest hale getirirler ve kemik
rezorbsivonu sirasinda meydana gelen artiklarin ortadan kaldiriimasinda aktif olarak rol

ahrlar,>*

Osteoprogenitor Hiicre:

Bu hiicreler periosteumun i¢ hiicre katmammna, Havers kanallarma ve
endosteuma yerlesmiglerdir. Embriyonal olarak mezensimden gelisirler. Mitozla
cogalarak osteoblastlara farklilagirlar. Osteoprogenitor hiicreler i seklinde ve oval
gekirdeklidirler. Sitoplazma ag¢ik renk boyanir. Endoplazmik retikulum geligmistir,
Golgi kompleksi az geligmistir. Buna kargin serbest ribozomlar ¢ok sayidadir. Bu

hiicreler kemik biiyiimesi sirasinda son derece aktif olurlar.?

Kemik Matriksi :
inorganik maddeler, kemigin kuru agwrhgmm %50’sini olugturur. [geriginde
ozellikle kalsiyum ve fosfat goktur. Ayrica bikarbonat, sitrat, magnezyum, potasyum ve

sodyum da bulunur. Rontgen igmi difraksiyon yontemi ile yapilan caligmalarda



kalsiyum ve fosforun hidroksiapatit kristalleri meydana getirdigi goriilmiigtiir. Kemik
hidroksiapatit kristalleri kollajen liflerin yaninda amorf madde ile cevrili halde
yerlesmislerdir. Hidroksiapatitin yiizeyindeki iyonlar suya doyuruldugu icin kristalin
etrafi su ve iyonlardan olugmus bir tabaka ile kaplanmustir. Hidrasyon kabugu adi
verilen bu tabaka viicut sivilari ile kristal arasindaki iyon aligveriginin gergeklesmesini
kolaylagtirir.

Hidroksiapatit ile kollajen lifleri arasindaki iligki, kemigin Ozelli§i olan
sertliginden ve dayaniklihigindan sorumludur. Kemik dekalsifiye edildikten sonra
seklini korur, ancak bir tendon kadar esnek hale gelir. Cogunlugu kollajenden olusan
matriksin organik kisimlarmin ortadan kaldirilmasi halinde de kemigin orijinal sekli

bozulmaz, ancak kolayca kinilabilir hale gelir."

Periosteum ve Endosteum :

Kemigin i¢ ve dig yiizeyleri, kemigi olugturan hiicrelerden ve bag dokusundan
olusan tabakalarla ortiiliidiir. Distakine periosteum igtekine endosteum denir.

Periosteumun dig tabakasi1 kollajen lifler ve fibroblastlardan olusmugtur.
Demetler halinde periostal kollajen liflerden olusan sharpey lifleri, matriks igine girerek
periostu kemige baglar. Hiicreden daha zengin olan periosteum’un i¢ tabakasi, bSliniip
farklilagarak osteoblastlari olusturabilme potansiyeline sahip olan, yassi hiicrelerden
yana zengindir. Bu osteoprogenitor hiicreler, konumlary, yassi sekilleri, ¢ok az
miktardaki graniilli endoplazma retukulumlar1 ve az gelismis golgi kompleksleriyle

Ozellik kazanirlar. Bu hiicreler kemigin biiyiimesi ve onariminda baglica rolii oynarlar.



Endosteum, kemigin i¢indeki biitiin bosluklar1 Orter ve tek kat yassi
osteoprogenitor hiicreler ile ¢ok az miktarda bag dokusundan olusur. Bu yiizden
endosteum periosteumdan oldukga incedir.

Periosteum ve endosteumun temel islevleri, kemik dokusunun beslenebilmesi,
biiyiiyebilmesi ve onarmm igin gerekli olan yeni osteoblastlart araliksiz olarak
saglamaktir. Bu nedenle kemik cerrahisinde periosteum ve endosteumnun korunmasina

cok dikkat editir.'?

Kemik Tipleri :

Kemigin mikroskobik olarak incelenmesi sonucu, iki farkh tip kemik bulundugu
ortaya konmustur. Bunlar; primer, olgunlagmamug yada kaba lifli kemik ve sekonder,
olgun yada lameller kemiktir. Primer kemik embriyolojik gelisim siirecinde, kirk ve
diger nedenlerle iligkili onarim iglemlerinde ilk ortaya ¢ikan kemik tiiriidiir. Gegicidir ve
yetiskinlerde, kafadaki yasst kemik eklemleri, dis alveolleri ve tendonlarin kemige
tutunduggu yerler gibi birkag yer diginda, yerini sekonder kemige birakir. Sekonder
kemige oranla daha az mineral ve daha fazla osteosit igerir.

Sekonder kemik dokusu genellikle yetigkinlerde bulunan bir ¢esittir. Kan
damarlarm, sinirleri ve gevsek bag dokusunu iceren bir kanal etrafim saran, dairesel
lamellerin meydana getirdigi biitiinliife havers sistemi ya da osteon denir. Sekonder
kemigin lameller halinde organize olmus kollajen lif dagilimmmn aksine, primer kemik,
rastgele ve degisik yonlere dagilmg ince kollajen lifleri ile 6zellik kazanmaktadr.

Enine kesilmis kemik kesitleri kabaca incelendiinde, ¢ok sayida birbiriyle
iliskili bogluklardan olugan alanlar singerimsi kemigi, bosluksuz yogun sahalar ise

kompakt kemigi olugturur. Bununla birlikte mikroskopik olarak gerek kompakt kemiZin



gerekse siingerimsi kemiZin bogluklarmi birbirinden ayiran trabekiillerin histolojik
yapis1 aymdir. Kompakt kemikte lameller, havers sistemleri, dig dairesel lameller, i¢
dairesel lameller ve intertisyel lamellerden ibaret tipik bir diizenlenim gosterirler. Her
havers sistemi, uzun sik¢a dallanan ve diyafizin uzun eksenine paralel olan bir
silindirdir. Havers kanallari, yatay ya da oblik seyreden Volkmann kanallar: aracihyla
kemik iligi bosluklar, periosteum ve kendi aralarinda iletigim kurmaktadir, Volkmann
kanallarmmn dairesel lamelleri yoktur, lamelleri delerek gecerler. Kemik 6nce var olan
kan damarlarinin etrafina matriksin ¢Skmesi ile meydana gelir."

Uzun kemiklerin siskince olan u¢ kisimlarina epifiz denir. Epifizler ince bir
kompakt kemik tabakasiyla kaplannmg siingerimsi kemikten olugmustur. Diyafiz adi
verilen silindirik kismin hemen hemen tiimii kompakt kemikten olusur ve kemik iligi

bostuguna bakan yiizeylerinde ¢ok az siingerimsi kemik vardir.

Kemik Olusumu (Histogenez) :

Kemik iki yolla olugur:

* Osteoblastlarin salgiladiklar1 matriksin dogrudan dogruya mineralizasyonu

(intramembrandz kemiklegme).

* Daha Once var olan kikirdak matriks lizerine kemik matriksinin ¢Skmesi

(endokondral kemiklesme).

Intramembraniz kemiklesme mezenkimal doku yogunlasmalan icinde oldugu
icin bu adi almgtir. Mezenkim yogunlasmast iginde kemiklesmenin bagladigr ik
noktaya primer kemiklesme merkezi denir. Olay bir grup mezenkimal hiicrenin
osteoblasta dOniigmesi ile baslar. Yeni kemik matriksinin olugmasm, kalsifikasyon

takip eder. Bunun sonucunda bazi osteoblastlarin etrafi sarilir ve daha sonra bu hiicreler



osteosit haline gelir. Gelismekte olan bu kemik adaciklarina spikiil (ignecik) ad1 verilir.
Kemiklesme merkezinde hemen hemen aym zamanlarda bdyle birkag grup ortaya ¢ikar
ve bunlar birleserek, zamanla siingerimsi yapiyr meydana getirirler. Kemik spikiilleri
arasindaki bag dokusuna, kan damarlar1 ve kemik iligi hiicrelerini olusturacak olan fazla
sayida farkhlagmamis mezenkimal hiicrelerin girmesi ile, kemik iligi hiicreleri de
meydana gelir. Bag dokusunun kemiklesmeye katiimayan boliimleri ise,
intramembrandz kemigin periosteum ve endosteumunu meydana getirir.

Endokondral kemiklesme, meydana getirilecek kemiin sekline benzeyen hiyalin
kikirdaktan olugmug kiigiik bir model iginde cereyan eder. Temel olarak endokondral
kemiklesme iki asamadan ibarettir. ilk agama kemik modelindeki kondrositlerin
hipertrofisi ve harabiyetidir. Geriye, kalsifiye kikirdak matriksi septalarimn birbirinden
ayirdifn geniglemis lakiinalar kalr. fkinci agamada, osteoprogenitor hiicreler ve kan
kapilerlerinden olusan osteojenik tomurcuk, dejenere olmus kikirdak hiicrelerinden
geriye kalan alanlara girer. Osteoprogenitor hiicreler, kikirdagims: septumun iistiinii
kemik matriksi ile kaplayan osteoblastlara doniigiir. Bylece kalsifiye kikirdak dokusu
septumlar;, kemiklesmenin baglamasma destek olur. Yeni meydana gelen kemik
yapisimin iginde kalan kondrositler dejenere olur, kikirdak matriksinin devamlih§m
saglama yetenekleri de ortadan kalkar; kalsiyum ¢dkmeye baglar ve kikirdak matriksi
kalsifiye olur.'

Her iki yolla da, ilk ortaya ¢ikan kemik dokusu, primer ya da olgunlagmamg
kemik dokusudur. Bu gegicidir ve kisa bir siire sonra yerini sekonder kemik dokusu alir.
Kemigin sentezi ve ortadan kaldinhsi sadece biiyliyen kemiklerde olmayip,

yetiskinlerde de hizimi oldukga azaltarak hayat boyu devam eder.



Kemik Onarim :

Kemik kinginda ve defektinde, defekt bdlgesindeki matriks yikihr ve buradaki
kemik hiicreleri &liir. Tahrip olan kan damarlarindan lokal olarak kanama meydana gelir
ve kan pihtilagir.’

Onanm swrasinda kan pihtisy, hiicreler ve harap olmug kemik matriksi
makrofajlar tarafindan ortadan kaldirihir. Defekt bolgesindeki periosteum ve
endosteumdaki osteoprogenitor hiicreler hizla prolifere olarak defekti sarip hiicreden
zengin bir doku olugturur,*

Daha sonra, etraf bag dokusunda ortaya ¢ikan kiigiik kikirdak parcaciklarnm
endokondral kemiklesmesi yoluyla primer kemik olusur. Ayrica kemik intramembrandz
kemiklesme ile de olusur. Boylece kirik veya defekt bdlgesindeki kikirdak alanlari ile
intramembrandz ve endokondral kemiklesmenin goriilmesi agagi yukar aym zamana
rastlar. Primer kemigin diizensiz dizilmis trabekiilleri gelisir ve kemik kallus olugur.™*

Kemik onarmm swrasinda iizerine etki eden kuvvetler kallusun yeniden
sekillenmesine yardim eder. Kallusun primer kemik dokusu zamanla rezorbe olur ve
yerini sekonder kemige birakir ve bylece kemigin dzgiin yapis1 yeniden olusur.’

Kemik dokunun onarmminda; biiyiime hormonunun, anabolizan, kalsiyum, C ve

D vitaminlerinin de olumlu etkisi olmaktadir ve tamiri artirmaktadir.>®

Kemik Dokusunun incelenmesi:
Kemik dokusu sert bir doku oldugundan, diger dokulardan farkh incelenir.

Bunun i¢in iki yontem vardir:



* Dekalsifikasyon yontemi: Kemik dokusunu kimyasal maddelerle, zellikle
asitlerle, kesilebilir diizeyde yumugatan ydntemdir. Yumusamadan sonra, bilinen

yontemlerle kesilerek inceleme yapilir.,

* Masserasyon yontemi: Kemigin kurutularak incelenmesi yontemidir. Kemikte
kuruma evresinde organik maddeler giiriitiilir. Daha sonra kemikten kesilen kiiciik
parcalar bileme yada zmpara ile iyice inceltilir. inceltilen parga lam-lamel arasina
konur ve incelenir. Ciirliyen organik maddelerin yerleri (kanalciklar ve lakunalar) bog

olacagindan, buralar siyah renkte goriiliirler.

B- YONLENDIRILMiS DOKU REJENERASYONU YONTEMi

Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu (GTR=Guided Tissue Regeneration),
Ozellikle periodontal defektlerin tedavisinde kullanilan bir yontemdir. Bariyer materyal,
defektin {izerine yerlestirilmesiyle diseti bag dokusu hiicrelerini engelleyerek
periodontal ligamentten organize olan hiicrelerin gelismesine yardimei olur.™

Ayn prensiple, kemik defektlerinin iizerine de membran bariyer yerlestirilerek
yeni kemik rejenerasyonu olusturma ¢aligmalari  yapilmustr. Bu  ydnteme
Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (GBR=Guided Bone Regeneration) denmektedir.
Bu teknikle, mekanik bariyer sayesinde sadece osteojenik hiicrelerin migrasyonu
saglanir, dolayistyla kemik defektinin igine bag dokusu biiyiimesi dnlenmis olur. Son
yilarda bu teknik klinkk olarak; augmentasyonda ve implant gevresi kemik
rejenerasyonu igin kullaniimaktadir. Bu membran tekniginin potansiyel &zellikleri
tavsanlarda ve difer hayvanlarda test edilmis, birbirine benzer sonuglar ahinmmgtir, Daha
baska endikasyonlarda da kullamlmaktadir. Ornegin; tiimdr ve kistlerin olugturdugu

kemik defektlerinde, kranial ve maksillofasial konturlarm diizeltilmesinde oldugu gibi.
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Yeni kemik rejenerasyonu olugturabilmek igin rezorbe olabilen membranlarin
kullamlmas daha caziptir.?

iyilesmekte olan kemik defektine osteojenik olmayan hiicrelerin giriginin
engellenmesiyle viicudun daha iyi yeni kemik olusturdugu bilinmektedir. GBR
prosediiriiniin etkinlii klinik ve histolojik olarak, hem insan hem de hayvan
cabgmalarmda gOsterilmigtir. [laveten, bu olusan kemik implant cevresinde
osteointegrasyon olusturmakta ve uzun siire fonksiyonel kuvvetlere karsi
koyabilmektedir. GBR prosediirii simdilerde dehiscence ve fenestrasyon olusmug
implantlarda kemigin yeniden olusumunda, atrofik alveoliin yeniden ingasiyla sabit ve
hareketli protezlerin sert doku destegini artirmada ve hastanin estetifini saglamada
kullamimaktadir.'°

intraosseoz bir yaraya fibroblastlarin invaze olmasi kaynamamn olmamastyla
(non-union) sonuglanabilir. Eger implant maddesinin etrafindaki arahk genigse fibroz
bag dokusu hiicreleri bu arabikta prolifere olarak implant etrafinda fibroz kapsiil
olusturabilir. GBR y6ntemi, bu tiir klinik komplikasyonlar1 6nlemek i¢in Onerilebilir.
Periodontal cerrahide bu teknik, epitel ve digeti hiicrelerinin engellenerek kok ylizeyine
periodontal bag dokusunun biiyiimesinin saglanmas: amaciyla kullaniimaktadir. Bu aym
zamanda kemik igine alloplastik implant etrafina daha iyi bir osseoz kaplama
olugturmakta, implant etrafinda fibroz kapsiil olusumunu &nlemekte ve klinik tedaviyi
zotlagtiran primer rezorbsiyonun olugtugu yerde ilave kemik dokusu olugturmaktadir. !

Maksillofasial cerrahide; Ozellikle genis rekonstriiktif cerrahiyi de igine alan
vakalarda fibroz dokunun sebep oldugu kaynamama (non-union) kabul edilemeyen bir
sonugtur. Kaynamanin olmamas: fibroblastik hiicrelerin, pihtida, osseoz hiicrelerden

daha 6nce organize olmastyla olugmaktadir. Bu durumun kabul géren bir agiklamasi;
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fibroblastlarin osteoblastlara gore migrasyon hizimin daha fazla olmasidrr. GTR,
fibroblastlarin pihtida organize olmasm engelleyip, daha yavas olan osteoblastlarin
organizasyonuna imkan saglayarak osseoz iyilesmeyi olusturur. =

GBR yonteminde sentetik membranlar da kullamlmaktadir. Poliglikolik Asit
(PGA) ve polilaktik asit (PLA), sutiir materyali olarak ve ¢ene kiriklarinda plak olarak
kullamlmaktadir. Kimyasal yapilart alfa-polyester-homopolimer seklindedir. Minimal
enflamasyon gosterir ve kemik dokusu bu materyali iyi tolere eder. Bu &zelliginden
dolayt blow-out fraktiirlerinin tamirinde ve kemik lezyonlarin tedavisinde mekanik
bariyer olarak kullamilmaktadir.®’

GBR bariyeri olarak rezorbe olmayan membranlar da bu rolii iyi yapar. Ancak
rezorbsiyon olugmadigs i¢in iyileyme tamamlandiktan sonra cerrahi olarak ¢ikarilmas
gerekmekiedir. Rezorbe olabilen membran kullanmak; doku sivist gegigine izin verip
arzu edilmeyen hiicrelerin pihtiya gegigini engellemesi ve cerrahi olarak ¢ikariimasinin
gerekmemesi agisindan avantajlidir. Son yillarda yapilan ¢ahsmalar, rezorbe olabilen
membranlarn GBR’de kullamlmasmmn hem epitelyal hiicrelerin engellenmesi hem de
alveol sirt1 augmentasyonunun saglanmasi agismdan bagarih sonuglar vermektedir.!!

Rezorbe olabilen membranlar, kemik olusumu siiresince fiziksel bariyer
zelligini korumalt ve osteoblastlara safladifi boslugu muhafaza etmelidir. Bu peryot
boyunca rezorbe olmadifn siirece en avantaji GBR maddesi rezorbe olabilen

membranlardir.”



C- KEMIK GREFTLERI

Kemik, viicutta kandan sonra en fazla transplante edilen dokudur. Yaralanma,
neoplazmlar, malformasyonlar veya enfeksiyonlar sonucu olusan defektlerde rutin
olarak kemik transplantasyonu uygulanmaktadsr,'>"?

Kemik grefileri sert doku defektlerinde biyolojik tamiri artirmak ve destek
saglamak amaciyla kullaniimaktadir,®?¢ iskeletsel eksikliklerin tamamlanmasi veya
tamiri biiyiik oranda kemik greftleriyle saglanabilmektedir,'>*!"®

Kemik grefileri maksillofasiyal cerrahide baslica dort fonksiyonda
kullanihirlar'®:

* Osteogenezisi saglamak amactyla gecikmis kemik iyilesmelerinde, kemik
kavitelerinde ve devamhligi olmayan defektlerde,

* Kirik tedavilerinde, osteotomiyi takiben rekonstriiksiyon amactyla fiksasyonu
saglamak igin,

* Konturlan diizeltmede, alveol augmentasyonu ve genioplastide,

* Patolojik fraktiir durumlarinda veya bagka nedenlerle kemige kuvvet ilave
etmek gerektiginde.

Terminolojide greftler su sekilde siflandiriimaktadir:

Greft aym kiginin bir yerinden bagka bir yerine naklediliyorsa otogreft (otojen
greft), genetik olarak farkli aym tiir iki kigi arasinda naklediliyorsa allogreft (allojenik
greft), bir tiirden baska bir tiire nakil s6z konusuysa xenogreft (xenojenik greft) adms
12,1520

alir. Tek yumurta ikizleri arasinda nakledilen greftlere ise izogreft denmektedir.

Alloplastik kemik grefileri denince hidroksilapatit, trikalsiyum fosfat, siman, mercan ve

polimetilmetakrilat gibi kimyasal olarak elde edilen materyaller akla gelir. 222
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Optimal kemik grefti maddesi su gerekli 6zelliklerden birine veya daha fazlasina
sahip olmalidir:'*%4

* Kemik rejenerasyonunu tesvik eden osteoindiiktif faktorler igermesi,

* Tamir progesini ydnlendiren ve fiziksel destek saBlayan osteokondiiktif
matrikse sahip olmasi,

* Kemik formasyon progesini kolaylastiran osteojenik hiicrelere sahip olmas.

Otojen kemik grefileri bu Gzelliklere sahiptir. En basarih materyal oldugu
bilinen otogrefiler icin dondr blgeler iliak kemik, kostalar, kranium, skapula, temporal
kemik, nasal septum, fibula, mandibuler simfiz ve uzun kemiklerdir.”>*3°Ancak
degisik klink durumlarda dezavantaj olusturabilmektedir. Otogreftlerin baghca
dezavantajlar gunlardir!?1517:2426293141 .

* [kinci bir operasyon gerektirmesi,

* Sinirh miktarlarda elde edilebilmesi,

* Dondr bolgedeki kemik yapisimnin zayiflatidmast,

* Hastane sartlar1 gerektirmesi,

* Anestezi siiresinin uzamast,

* Kan kaybmnmn artmas,

* Huzursuz post-operatif donem,

* Post-operatif morbiditenin artmast.

Genel olarak otogreftlerin etkili klinik kullammu hastamin yagmna baghdir.
Otogreftler genglerde daha iyi sonuclar vermektedir. Ayrica alinan kemigin iizerinde
periosteumunun bulunmas1 da bagatisim artirmaktadir.’® Bununla birlikte, greftin

alindif1 ve uygulandifis zaman arahinda canh ve nemli kalmas: gerekmektedir. 14
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Periodontistler ve oral cerrahlar kemik allogreftlerini otogreftlere gére daha ¢ok
tercih etmektedirler. Ciinkii intra-oral donér bolgeler otogreft almm igin genellikle
yetersiz kalmaktadir,

Otojen greftlerdeki bu dezavantajlar ¢ahigmacilari allojen kemik greftlerine
yiineltmistir.12"5’1.”24’31’”’40’43 Tarihte allogreftler otogreftin alternatif olmadigs
durumlarda primer olarak kullamlmugtir. Son yillarda cerrahlanin diigiincelerinde
belirgin degisiklik olugmug ve alternatif olan allogreftlerin kullanim artmigtir. 14

Kemik grefti icin endikasyonlar degiskendir. Baz1 vakalarda genis hacimli greft
gerekirken bazilarinda kiigiik miktarlar yeterli olmaktadir.* Mekanik performansma
ilaveten mineralize allogreftlerin cesitli biyolojik fonksiyonlar1 da vardir. Remodeling
icin osteokondiiktif yiizey olusturmast, ev sahibi doku tarafindan kabul edilmesi
bunlardan en bagta gelenleridir.'* ideal greft uygulamasinda 6nemli olan materyalin
biyouyumlu olmasi, osteokondiiktivite Ozelliginin yeterli olmasi ve defekt boyunca
kemik kdpriisii olustuktan sonra rezorbe olmasidir,*

Allojenik ve xenojenik kemik greftleri canhlardan ve kadavralardan elde edilip,
dondurma, dondurarak kurutma, kaynatma, otoklavlama, dekalsifikasyon,
deproteinizasyon iglemlerine tabi tutulurlar, %46

Dondurulup kurutularak, kan ve hiicresel igerifinin uzaklastinlmasiyla
antijenitesinin  azaltilmas: greftin bagarism etl;iler.”"’-""8 Greftin bagarili olmasm
saglayan bir diger fakt6rde sterilizasyondur.™

Dondurularak kurutulmus kemik allogrefilerinin demineralize ve demineralize
olmayan iki tipi mevcuttur. Demineralize olmayan kemik allogreftleri osteoindiiktif

ozelligi daha fazla oldugu igin oldukga bagariidir. *?
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Allojenik yollarla elde edilmis kollajenler de tamir ve biiylime i¢in matriks

olusturmalan sebebiyle, kemik defektlerinin iyilesmesinde kullamlmaktadir.*’



GEREC VE YONTEM

GERECLER:

Spongioz kemik cipsi:
Piyasa ismi Tutoplast Spongiosa olan kemik allogrefti, Tutogen (Germany)
firmas: tarafindan dretilmistir. Calismamuzda 3 cc.lik mikrograniil formu kullamlmigtir

(Sekil 1).

Sekil I: Spongioz kemik greftinin ticari sekli.



Rezorbable membran:
Cahgmamizda Tutogen (Germany) firmasmun sigir pericardindan imal ettigi
4x5em. ebadindaki Pericardium Bovin isimli iiriiniinii kullandik. Bu iiriin liyofilize

durameter membraninin endikasyon muadilidir (Sekil 2).

Tutoplast®

ricardium bo

Sekil 2: Rezorbe olabilen membranin ticari formu,
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Deney hayvanlari:

Caligmamizda 30 adet, agirliklari 2.0-2.2 kg. arasinda degisen, matiir albino
cinsi tavsan kullanildi. Tavsanlar taze yesillik ve sanayi yemi ile beslendi ve sehir suyu
icirildi. Calisma siiresi boyunca tavsanlar Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji

Anabilimdali’nda, oda sicakliginda tutuldu (Sekil 3).

Sekil 3: Calismalarimizda kullandigimiz yetiskin erkek bir tavsan.



YONTEM:

Anestezileri 50mg/ml’lik Ketalar (Parke Davis, USA) ‘dan, 1ml/kg dozda IM
yoldan enjekte edilerek saglanan tavsanlar genel cerrahi prensipleri altinda operasyona
alindi. Tavsanlarin sag arka tibialarimin orta boliimiine Sem.lik bir cilt insizyonu yapildi.
Cilt alt1 ve periost gecilerek kemik agiga ¢ikarildi (Sekil 4). Kemik {izerinde. aralarinda
I’er cm.’lik mesafe bulunan, herbiri 3mm. ¢apinda, 3 adet kavite agildi (Sekil 5). Bu

islem gelik ront frezle ve serum fizyolojik irrigasyonu altinda gerceklestirildi.

Sekil 4: Operasyon bolgesinin tras edilip hazirlanmasindan sonra ciltalti dokularin gegilip
kemige ulagiimasi.



Sekil 5: Mikromotor yardimiyla 3mm.lik standart kavitelerin agilmasi.

Birinci kavitenin fizeri. 1 saat §ncesinden ampisilin/sulbaktamli serum fizyolojik
icerisinde bekletilen rezorbable membranla. defekt suurlarm 2mm. gececek sekilde
ortiildii. Ikinci kavite yine ayni tiir antibiyotikli solusyonda 1 saat bekletilmis spongioz
kemik cipsi ile dolduruldu. Uciincii kavite ise kontrol amactyla bos birakildi (Sekil 6).
Periost ve ciltalti dokular 3-0 cat-gut ile, cilt ise 3-0 atravmatik ipekle siiture edildi
(Sekil 7). Operasyonu takiben tavsanlara, 1 hafta siireyle hergiin yara bakim ve
pansumani yapilarak 800.000 TU prokain penisilinden 0.25 cc. profilaktik amach IM

yolla enjekte edildi.
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Sekil 6: Kavitelere materyalin uygulanmas.

Sekil 7: Cilt ve cilalti dokularin siitiire edilmesi.
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Tavsanlar 10., 20. ve 30. giin takipleri sonunda esit sayida gruplandirlip, yiiksek
doz ketalar verilerek sakrifiye edildi. Caligmanm bulundugu kemik segmentleri gikarildi

ve % 10 luk formalinde fikse edildi.

Histopatolojik ¢calismalar:

Formalin icerisinde 1 hafla fikse edilen kemik segmentleri, Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilimdalr’nda histopatolojik  incelemeye ~alind1. Kemik
segmentleri % 5 lik formik asitte dekalsifiye edildikten sonra kademeli alkollerden
gegirilerek  dehidrate edilip parafin bloklara gomiildil. Bloklarm ilgili lezyon
bdlgelerinden mikrotom yardimiyla 5 mikronluk sagital kesitler alnip hematoksilen

eozin ile boyandi ve 15tk mikroskobu altinda degerlendirildi.

Histopatolojik degerlendirme kriteri:
Caligmamizdaki veriler Heiple ve arkadaglarinin sundugu, Lane ve Sandhu’nun
gelistirdigi histopatolojik degerlendirme kriterlerine gdre skorlandi.”® (Tablo 1). Elde

edilen bu verilere Kruskal-Wallis ve Mann Whitney U istatistik analizleri uygulandi.
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Tablo 1: lleiple ve arkadaglarmin sundugu, Lane ve Sandhu’nun gelistirdigi modifiye histopatolojik
skorlama sistemi tablosu.

A-Kaynama (kemiklesme) D-Kemik iligi

Kaynama belirtisi yok 0 Hi¢ bulunmamasi 0

Fibroz kaynama 1 Goriilmeye baglamigsa 1

Osteokondral kaynama 2 Defektin yarisindan fazlasim kaplamast 2

Kemiksel kaynama 3 Kirmizi kemik iligi ilc tam kaplanmast 3

Kemigin tam reorganizasyonu 4 Olgun yagh ilik 4

B-Spongioza

Kemikte hiicresel aktivite yok 0

Erken yeni kemik olugum devresi 1

Aktif yeni kemik olusum devresi 2 Her bir kategori icin miimkiin olan

Reorganize spongioza olugumu 3 maksimum puanlar:

Tam olarak reorganize spongioza 4 -Proksimal kaynama 4
-Distal kaynama 4

C-Korteks -Spongioza 4

Korteksin yoklugu 0 -Korteks 4

Erken goriilmesi 1 -Kemik iligi 4

Sekillenmeye baglamigsa 2

Cogu yeniden organize 3 Toplam 20

Tam gekillenme 4

Not: Bu tabloda hem proksimal hem de distal kemiklesme ayri ayrt alinarak toplam
puanlar hesaplamp maksimum puan 20 puan iizerinden iglem yapilmigtir. Fakat bizim
olgularimiz iki uglu bir kemik uzamast olmayip tek bir bolgede olugturulan kemik
defekti olmasindan dolayt proksimal ve distal degerlerden bir tanesi ¢ikarilarak
maksimum toplam puan 16 iizerinden skorlandirilip, elde edilen verilerin buna gore
istatistiki analizleri yapilmigtir.
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BULGULAR

HiISTOPATOLOJIK BULGULAR:

Postoperatif 10.giin drnekleri:

Kontrol grubunda; defektin kenarimda ve tabaninda ince bir yeni kemik olusumu
izlenmekte olup, bu ince kemik bag dokusunun ipsi niikleuslar olan spindle sekilli
hiicre yapilarinda olusmus, fibroz bag dokusu ile dolu oldugu ve iizerinde hafif fibroz
ve hafif bir enflamasyon oldugu gézlenmistir (Sekil 8).

Kemik grefiinde; genel olarak kontrol grubunda oldugu gibi fibroz bag dokusu
olusumu gozlenmekte ve bir olguda tabanda ve kenarda spongioz kemik olugumu
goriildii. Aktif kemik iligi olusumu ve korteks olusumu goriilmedi (Sekil 9).

Membranda; defektin tabaninda ve kenarlarinda spongioz kemik olusumu ve
iizerinde fibroz bag dokusu izlenmektedir. Spongioz kemikte aktif kemik iligi yapim ve

korteks olusumu goriilmemektedir (Sekil 10).
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Tablo 2: 10. giin histopatolojik degerleri. K: Kontrol Grubu G:Kemik Grefti M:Membran

Kaynama

Spongioza

Kortex

Kemik ligi

Toplam

Kl

K2

K3

K4

K5

K6

K7

K8

K9

K10

Gl

G2

G3

G4

G5

Go6

G7

G8

G9

G 10

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M 10
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Sekil 8: 10. Giinde kontrol grubu kavitesi (H&Ex100). Defekt tabaminda ince yeni kemik
olusumu oldugu ve defektin fibréz doku ile dolu oldugu goriilmektedir.

Sekil 9: 10. giinde kemik grefli uygulanan deney grubu kavitesi (H&Ix100). Defekt igerisinde
fibriz doku meveut oldugu, tabaninda da spongioz kemik formasyonu bagladifr goriilmektedir.



Sekil 10: 10. giinde membran uygulanan deney grubu kavitesi (H&Ex100). Defekt
tabaninda ve kenarlarinda spongioza olusumu meveuttur ve fibriz doku defekt tizerinde sinirh kalmustir.

Postoperatif 20.giin 6rnekleri:

Kontrol grubunda; 6 olguda osteokondral kaynama mevcut olup diger olgularda
fibroz kaynama devam etmekteydi. 1 olguda erken yeni kemik olugsumu seklinde
spongioza formasyonu izlenmis. korteks ve kemik iligi olusumu gériilememistir (Sekil
11).

Kemik greftinde; 4 olguda fibréz kemiklesme devam etmekteydi ve 2 olguda hig
aktif kemiklesme belirtisi izlenmedi. Diger 6 olguda spongioz kemiklesme indirekt
olugmustur. 2 olguda erken yeni kemik olusumu seklinde spongioza fonmasyonu
belirlendi. 4 olgunun fibroz dokusunda kemik iligi gelisimi goriildii. Korteks olugumu
gozlenmedi (Sekil 12).

Membranda; 9 olguda osteokondral kemiklesme izlenmektedir. Spongiozanin
sekillenmesi erken yeni kemik olugsumu evresi seklinde olup yine bir olguda higbir
hiicresel aktivite gozlenmedi. Bu olgularda da korteks ve kemik iligi hi¢ olugmamigt:

(Sekil 13).



29

Tablo 3: 20.giin histopatolojik degerleri. K: Kontrol Grubu G:Kemik Grefti M:Membran

Kaynama

Spongioza

Kortex

Kemik iligi

Toplam

K1

2

K2

K3

K4

K5

K6

K7

K8

K9

K10

Gl

G2

G.3

G4

G5

Go

G 7

G8

G9

G 10

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M 10
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Sekil 11: 20 Giinliik kontrol grubu kavitesi (H&Ex100). Fibriz kaynamanimn devam ettigi
goriilmektedir.

Sekil 12: 20 Giinliik kemik grefi uygulanan deney grubu kavitesi (H&Ex100). indirekt
spongioz kemiklesme goriilmektedir.
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Sekil 13: 20 Giinliik membran uygulanan dency grubu kavitesi (1H&Ex100). Erken yeni kemik
olusumu seklinde spongioza formasyonu goriilmektedir.

Postoperatif 30. giin 6rnekleri:

Kontrol grubunda; 6 olguda osteokondral kemiklesme izlenmekte olup 4 olguda
fibroz kaynama mevcuttu. 6 olguda spongioz kemik formasyonu belirlendi. Bunlarin
birinde aktif yeni kemik olusumu vardi. Korteks hi¢ olugsmamuisti. 1 olguda kemik iligi
olusumu vardi (Sekil 14).

Kemik greftinde; 3 olguda fibroz kaynama digerlerinde osteokondral kaynama
goriildii. Spongioza olusumu gdzlenen 8 olgunun birinde aktif yeni kemik olugumu
belirlendi. Korteks hi¢ olusmamusti. 5 olguda kemik iligi olusumu goriildii (Sekil 15).

Membranda; tim olgularda osteokondral kemiklesme goriildii. 6 olguda aktif
yeni kemik olusumu goriildii ve 4 olguda erken yeni kemik olusumu tesbit edildi.

Korteks olusumu goriilemezken, 7 olguda kemik iligi olusumu tesbit edildi (Sekil 16).
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Tablo 4: 30. giin histopatolojik degerleri. K: Kontrol Grubu, G: Kemik Grefli, M: Membran

Kaynama Spongioza | Kortex | Kemik Iligi Toplam

K1 4

K2

K3

K 4

K5

K6

K7

K8

K9

K10

Gl

G2

G 3

G4

GH

Go6

G7

G8

G9

G 10

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9
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Sekil 14: 30 Giinliik kontrol grubu kavitesi (1H&Fx100). Osteokondral kemiklegme goriilmekiedir.

Sekil15: 30 Giinliik kemik grefli uygulanan deney grubu kavitesi (H&x100). Osteokondral
kemiklesmeye ilaveten ¢ok az aktif yeni kemik olusumu meveuttur.

EKOGRETIS KBTI U




Sekil 16: 30 Giinlitk membran uygulanan deney grubu kavitesi (H&Ex100). Osteokondral
kemiklesme ile birlikte aktif veni kemik formasyonu goriilmekte ve kemik iligi olusumunun basladip
teshit edilmektedir.

Ornekleri aldigmiz her ii¢ peryotta da membran uygulanan olgularda
membranin yer yer inceldigini ancak rezorbe olmadigini tesbit ettik. Olusan fibroz doku
membranin  {izerinde ve membranla periost arasinda smirl kalmis. kavite igine
girememistir. Ayrica membran uygulanan kavitelerden alnan &rneklerde kavite
igerisinde kartilaj doku adaciklarina rastlanamamustir.

Kemik grefti uygulanan olgulardan ahnan 6rneklerde 30. giinde bile greftin
rezorbe olmadigmi, greft partikiilleri ile fibroz iyilesme dokusunun igice gegmis bir
goriiniim sergiledigini gordiik.

Kemik grefti ve membran uygulanan deney kavitelerinden alinan 6rneklerde

multiniikleer dev hiicreler, nitrofiller gériilememistir.
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Bulgularm istatistiksel Analizi:

10.Giin Analizleri:

Deney gruplari ve kontrol grubu arasinda yapilan Kruskal-Wallis analizinde,
kaynama degeri bakimindan gruplar arasinda anlamh fark oldugu belirlenmistir
(x*=19.333, p<0.0001). Gruplar arasindaki bu farkin da, yapilan analizinde (Mann-
Whitney U), kemik grefti uygulanan grupla kontrol grubu arasinda (z= -2.517, p<0.01),
membran uygulanan grupla kontrol grubu arasmda (z= -4.359, p<0.01) ve membran
uygulanan grupla kemik grefti uygulanan grup arasinda (z= -2.517, p<0.01) istatistiksel
olarak anlaml olmasindan kaynaklandig: tesbit edilmigtir.

Spongioza olusumu bakimindan ii¢ grup arasinda yapilan analizde fark anlamls
bulunmustur (x’=23.820, p<0.0001). Bu farkm, kemik grefti uygulanan grupla kontrol
grubu arasmda (z= -4.119, p<0.01), membran uygulanan grupla kontrol grubu arasinda
(z= -4.119, p<0.01) ve membran uygulanan grupla kemik grefii uygulanan grup
arasinda (z= -2.891, p<0.01) anlamh farklar olmasindan kaynaklandig: istetistiksel
olarak belirlenmistir.

Korteks olusumu bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig belirlenmistir (p>0.05).

Gruplar arasi yapilan analizde kemik iligi bakimmdan fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur (x’=8.923, p<0.01). Bu farkmn, kemik grefti uygulanan grupla
kontrol grubu arasinda (z= -2.179, p<0.05) ve membran uygulanan grupla kemik grefti
uygulanan grup arasmda (z=-2.179, p<0.05) istatistiksel olarak anlamli farklar
olmasindan kaynaklandig1 belirlenmistir.

10.giinde her {i¢ grubun toplam degerleri bakimindan aralarindaki fark

anlamhdir (x*=25.052, p<0.0001). Bu farkin, kemik grefti grubuyla kontrol grubu
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arasinda (z= -4.194, p<0.01) ve membran uygulanan grupla kontrol grubu arasmda (z=-
4.119, p<0.01) istatistiksel olarak anlamh fark olmasindan kaynaklandigi tesbit

edilmigtir (Tablo 5,6,11,12).

Tabloe 5: 10. giin verilerinin istatistiksel analiz tablosu.

Kaynama Spongioza Korteks Kemik Iligi Toplam

Ort. SD Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD

Kontrol 1,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 000 ,000 1,000 000
K.Grefti 1500 527 900 ,316 ,000 ,000 ,400 516 2,800 421
Membran 2000 ,000 1,600 ,516 000 ,000 ,000 ,000 3,600 516

Kuruskal-  X’=19,333 X?=23,820 X?=0,000 X°=8,923 X?=25,052
Wallis SD=2 SD=2 SD=2 SD=2 SD=2
Al p<0,0001 p<0,0001 p>0,05 p<0,01 p<0,0001

Tablo 6: 10. giinde kemik iyilesmesi kriterlerinin gruplara gére incelenmesi.
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20.Giin Analizleri:

Kaynama degeri bakimindan gruplar arasi istatistiksel fark anlamsiz
bulunmustur (p>0.05).

Spongioza olusumu bakimindan gruplar arasi yapilan analizde fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmugtur (x*=15.306, p<0.0001). Bu farkin, membran uygulanan
grupla kontrol grubu arasinda (z= -3.487, p<0.01) ve membran uygulanan grup ile
kemik grefti uygulanan grup arasindaki farkin (z= -3.067, p<0.01) istatistiksel olarak
anlamli olmasindan kaynaklandig belirlenmistir.

Korteks ve kemik iligi olugumunun 20.giin verileri iizerinde yapilan gruplar
arast Kruskal-Wallis analizinde fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Her ii¢ grubun toplam degerleri bakimindan aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (x*=12.226, p<0.01). Bu farkin, membran uygulanan grupla kontrol grubu
arasinda (z= -3.082, p<0.01) ve membran uygulanan grupla kemik grefti uygulanan
grup arasmda (z= -3.048, p<0.01) istatistiksel olarak anlamh farklar olmasindan

kaynaklandig1 tesbit edilmigtir (Tablo 7,8,11,12).

Tublo 7: 20. gfin verilerinin istatistiksel analiz tablosu.

Kaynama Spongioza Korteks Kemik Iligi Toplam

Ot SD Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD

Kontrol 1600 516 ,i00 316 000 ,000 000 ,000 1,700 674
K.Grefti 1600 ,516 ,200 421 ,000 000 ,000 000 2,200 ,032
Membran 1900 316 900 316 000 000 000 000 3300 948

Kuruskal- X’=2,762 X’=15,306 X?=0,000 X*=0,000 X’=12,226
Wallis SD=2 SD=2 SD=2 SD=2 SD=2
p>0,05 p<0,0001 p>0,05 p>0,05 p<0,01

Analizi
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Tablo 8: 20. giinde kemik iyilesmesi kriterlerinin gruplara gére incelenmesi.

5 ! Kaynama
.§ . Spongioza
E D Kortex
g ! . BB Kemik ligi
Kontrol Grubu
20. Giin
30.Giin Analizleri:

Kaynama degeri bakimindan 30.giinde gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Spongioza olugumu bakimindan gruplar arasi yapilan analizde fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur (x*=9.428, p<0.01). Bu farkm, membran uygulanan grupla
kontrol grubu arasinda (z= -2.690, p<0.01) ve membran uygulanan grup ile kemik grefti
uygulanan grup arasmda (z= -2.464, p<0.01) istatistiki olarak anlamh farklar
bulunmasindan kaynaklandig tesbit edilmistir.

Korteks ve kemik iligi olugumu verileri iizerinde yapilan gruplar arasi Kruskal-
Wallis analizinde fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Toplam degerler bakimindan gruplar arasindaki fark 30.giinde istatistiksel olarak

anlamhdir (x*=10.426, p<0.01). Bu farkin, kemik grefti grubuyla kontrol grubu arasinda



(z= -2.700, p<0.01), membran uygulanan grupla kontrol grubu arasmnda (z= -2.791,

p<0.01) ve membran grubuyla kemik grefti grubu arasinda (z= -2.700, p<0.01)

istatistiksel olarak anlamh farklar olmasindan kaynaklandigi belirlenmistir (Tablo

9,10,11,12).

Tablo 9: 30. giin verilerinin istatistiksel analiz tablosu.

Kaynama Spongioza Korteks Kemik Tligi Toplam
Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD
Kontrol 1,600 516 700 674 ,000 ,000 ,100 316 2400 1,075
K.Grefti 1,700 483 900 567 ,000 ,000 ,100 316 3,100 1,100
Membran 2,000 ,000 1,600 ,516 ,000 ,000 ,400 5616 4,300 0,948
Kuruskal- X°=4,683 X*=9,428 X*=0,000 X°=3,625 X*=10,426
Wallis SD=2 SD=2 SD=2 SD=2 SD=2
Anilin p>0,05 p<0,01 p>0,05 p>0,05 p<0,01
Tablo 10: 30. giinde kemik iyilesmesi kriterlerinin gruplara gére incelenmesi.
25
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Tablo 11: Gruplardaki kemik iyilesmesinin toplam degerleri bakimindan giinlere gore
kargilagtirmali siitun grafiginde incelenmesi.

Kemik lyilesmesi

KONTROL

Bl x.orermi

MEMBRAN

Tablo 12: Gruplardaki kemik iyilesmesinin toplam degerleri bakimindan giinlere gore
kargilastirmali gizgisel grafigi.

Kemik lyilesmesi

KONTROL
s

K.GREFTI

° 10.Gun 20.G0n 30.Gn

Giinler
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TARTISMA

Osteotomi bdlgelerinde ve kemik defektlerinde iyilesme boyunca, matiir fibréz
doku olusumu sonucu klinik olarak kaynamama (non-union) ve enkapsiilasyon gibi
istenmeyen durumlar olugabilmektedir. GTR (Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu)
teknigi fiziksel bariyer olugturmak suretiyle fibr6z doku elementlerinin yara bdlgesine
girigini engellemekte ve bu problemleri ortadan kaldirmaktadir,*>'!

GTR ¢ahsmalarinda kullanilan bariyer membranlar genelde mevcut mesafenin
korunmasi amaciyla etrafindaki diglere veya dokulara siitiirlerle sabitlenir. Hidroliz
progesiyle rezorbe oldugu igin rezorbable membranlarin tekrar ¢ikarilmas: gerekmez ve
bu sekilde planlanir. Membranin yapisi rezorbe olabilen sentetik siitiir materyallerindeki
polimer yapisinda oldugu igin aym giivenlik ve biyoabsorbsiyon degerine sahiptir.”

Yara iyilesmesinin erken donemindeki olaylar rejenerasyonun bagarist igin kritik
rol oynar. Olusan pihtiin korunmas, iyilesen doku ile mukoperiostal flap arasindaki
GTR bariyeri tarafindan saglanr.’

Sandberg ve ark.®, rat mandibulasina lingual ve bukkalden, iki tarafh standardize
S5mm.’lik defektler agmuglar ve iki tarafh rezorbe olabilen membran uygulamglardir.
Membranlan siitiirlerle fikse etmelerine ragmen bir olguda membranin pozisyonunun
bozuldugunu saptamglardir.

Polson ve ark.” ¢alismalarinda; mandibular ve maksiller molar diglerin klas 1I
furkasyon defektlerinde rezorbe olabilen membran kullanmuglardir. Fikse etmelerine
ragmen membran dislokasyonu tesbit etmiglerdir. Dislokasyonun goriildiigii olgularda,
kemik yiizeyi ile membran arasnda graniilasyon dokusunun olustugunu rapor

etmislerdir.
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Cahgmamizda, biz membram defekt smrlarindan 2mm. tasacak sekilde
yerlestirdik, fiksasyon igin siitiir kullanmadik. Membran dislokasyonu higbir olgumuzda
gorillmedi. Bu durum membran uygulanan bdlgenin anatomik Ozellii ve
hareketliligiyle ilgili oldugunu diisliniiyoruz.

Basarisizhi  arttwran bir bagka faktérde enfeksiyondur. Bakteriyel
kontaminasyona maruz kalan yara optimal seviyede iyilesmeyecektir.’

Polson ve ark.’min ¢ahgmasinda’ enfeksiyon gdriilen olgularda, yara igine epitel
invaginasyonunun daha hizh oldugu ve kemik iyilesmesinin azaldigy goriilmiistir.
Cahgmalarinda ayrica, enfeksiyon scbebiyle rejenerasyonun hizla durdugu rapor
edilmigtir. Sistemik antibiyotik uygulamasi primer enfeksiyon riskini dnlemektedir. 3
hafta sonra olugabildigi rapor edilen sekonder enfeksiyon problemide rejeneratif
bolgenin iyilesme maturasyonunu k&tii etkilemektedir.

Cahgmamizda post-operatif sistemik antibiyotik uygulamasma ilaveten,
kullamlan materyal de operasyondan 6nce antibiyotikli solusyonda bekletilmistir.
Olgularimizin higbir peryodunda primer ve sekonder enfeksiyon goriilmemistir.

Mundell ve ark.' tavsan zigomatik arkusunda olusturduklan defektlere
membran uygulanuglar ve 4 hafta  boyunca incelemiglerdir. Membran uygulanan
defektlerde reorganizasyon ve ossifikasyon olugtufunu, aym siire iginde kontrol
grubunda ise fibrdz doku invazyonu gézlemlemiglerdir.

Cahsmamizda membran kullanilan defektlerde ossifikasyon, iyilesmenin ilk
ddneminde oldugu gibi, 30. giin sonunda da agikga goriilmiistiir. Herhangi bir fibr6z
doku kaynakl non-union (kaynamatmn olmamasi) blgesi goriilmemigtir.

Mundell ve ark.’nm'' yaptiklari ¢ahgmalarda olgularin 2. haftasinda defekt

tabaminda yeni kemik olugumunu gdzlemlemiglerdir. 4. haftanin sonunda ise defektin
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tamamen uniform yeni kemikle doldugunu rapor etmiglerdir. Bariyer membranla
ortiilmiis osteotomi bdlgelerinde periostun ve olusan kemigin kontrol grubuna gére daha
kalin oldugunu tesbit etmigler ancak bu fenomene sebep bulamanuglardir.

Calismamizin bulgular: ile Mundell ve ark.’nin 2. ve 4. hafta verileri paralellik
gOstermesine ragmen, aym post operatif siireye karsilik gelen bulgularimizda ise gerek
periostta gerekse yeni olugan kemikte anlamh bir kalinlagma goriilememigtir.

Mundell ve ark.! nin verilerinde oldugu gibi, calismamizda da, membran
uygulanan grupta fibr6z bag dokusu defektin iizerinde siurh kalmis ve invazyon
glstermemigtir.

Belirli kosullarda algak oksijen basincinda osteoprogenitor hiicreler kondrojenik
hiicrelere doniigebilirler.?

Sandberg ve ark.® rat mandibulasinda yaptiklari deneyde, rezorbe olmayan
membran uygulanan defektlerde kiigiikk kartilaj adalarina rastlamglardir. Kartilaj
dokunun goriilmesi oksijenlenmenin azaldigim gostermektedir. Rezorbe olmayan
membraniarda periosteumdan gelen kanlanma engellenmektedir. Oksijenlenmenin
azalmas: bu sebepledir. Rezorbe olabilen membranlarda gegis olmakta ve kartilaj doku
goriilmemektedir. Sandberg’in rezorbable membran kullandify diger deney gruplarinda
kartilaj doku sadece ilk 3 hafta iginde ve eser miktarda g6riilmiigtiir.

(aliymamzin herhangi bir déneminde kartilaj dokuya rastlamlmamugtir.

Sandberg ve ark.’min® lhafta bulgularinda herhangi bir kemik olusumu
gériilmemigtir. Ancak 2. haftada bol miktarda osifikasyonun goriildiigiinii rapor
edilmigtir. 3. haftada gesitli seviyelerde matlirasyon gosteren kemiklesme

gozlemlemiglerdir. Baz1 6rnekler de osteojenik hiicre aktivitesi saptamglardir,
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Cahgmamizda membran uyguladifimiz olgularmzin 10. giin  bulgularinda
defekt tabaninda ve kenarlarinda yeni kemik olusumu goriilmiigtiir. 20. giin
bulgularmmizda kemiklegmeler artmig ve spongioza sekillenmeye baglamistir. 30. giin
verilerimizde ise kemiklesme ve spongioza olusumu artmugtir. Aynica 30. giinde
olgularimizin % 30’unda (3 olguda) kemik iligi gelisimi tesbit edilmigtir.

Batista ve ark.,”’ molar digler bélgesinde furkasyon defektleri olan 11 hastaya
cerrahi debridmam takiben rezorbe olabilen membran uygulamiglardir. 10. giin sonunda
4 olguda membranda 1 mm.’den kiigiik delinmeler tesbit etmiglerdir. 15. giiniin sonunda
da bu delinmelerin % 76-80 civarinda oldugunu bildirmiglerdir.

Membran uyguladigimz kemik kavitelerinde 30.giin sonunda da membranmn
rezorbe olmaya bagladifim gésteren incelmeler ve agikliklar tesbit edemedik. 30. glinde
aldiginuz kemik segmentlerinde membranin yerinde ve rezorbe olmadigtm gordiik.

Hanson ve ark.”> evcil koyunlarin orbita tabaminda defekt olusturmuglar ve
rezorbe olabilen membran uygulamuglardir. Yaptiklarn deneyin 1, 2, 4 ve 6 aylk
sonuglarinda hicbir enflamatuar reaksiyonun olugmadigim rapor etmiglerdir.

Hanson ve ark.’mn* sonuglarinda oldugu gibi ,bulgularimizda da, yabanci doku
reaksiyonunun belirtisi olan multinlikleer dev hiicreler ve enflamatuar reaksiyonun
habercisi olan nétrofiller gdriilmemigtir.

Machtei ve ark. da® erken membran agikhi (dehiscence) olusmasmm
kontaminasyona ve bakteri enfeksiyonuna baglamaktadilar. Bu durum, membranmn
rejeneratif kapasitesini de azaltmaktadir. Calismalarinda iki yarik damakli hastayn GTR
yontemiyle tedavi etmiglerdir. Anti-infektif tedavinin kemik rejenerasyonunu artirdign

gostermiglerdir,
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Gotfredsen ve ark.® kopeklerde ¢ekim soketlerine immediat implant
uygulamiglar ve implant gevresine de membran uygulayarak GBR ydntemiyle kemik
rejenerasyonunu  incelemiglerdir. Mukoperiosteum komgulugu membran tarafindan
engellendigi i¢in implant etrafinda yeni kemik olugumunun daha bagarii oldugunu
rapor etmislerdir. Sonug olarak, GBR yonteminin alveolar kemifin implant etrafina
yerlesmesini kolaylagtirdigim belirtmislerdir.

Majaoub ve ark.” hem klinik hem de deneysel ¢ahsmalarinda GBR ybntemini
kullanmuglardir. Rezorbe olmus alveoler kretlerin augmentasyonunda bagarih sonuglar
rapor etmiglerdir. Tavsan kalvaryumunda yaptiklari deneysel ¢aligmalarinda ise 21.
giinde %29 oraninda yeni olusmug kemik tesbit etmiglerdir. Aym: peryotta kontrol
grubunda bu oran1 %9 olarak bulmuglardir. Ayrica tiim olgularinda yeni olugan kemigin
dansitesi, GBR yb&nteminde kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmugtur.

Otogreftler, biyouyumlu ve hizh revaskiilarize olmalar1 sebebiyle Oral ve
Maksillofasiyal Cerrahi’deki kemik defektlerinde sikhkla kullambirlar. Ancak ikinci bir
operasyona gerek olmasi, dondr sahadaki morbidite ve smrh miktarda elde
edilebilmeleri gibi dezavantajlar1 da vardir,'%1417:2431-3841.43

Otogreft alinan dondr bolgelerde %8-25 arasinda de@isen oranda infeksiyon,
agn, hemoraji ve sinir zedelenmesi gibi komplikasyonlar rapor edilmigtir.24**

1999 yiinda A.B.D.de, iliak kemikten greft alinmasi ve dondr bdlgenin
iyilesmesi igleminin maliyetinin 5000 $’in {izerinde oldufu bildirilmistir. Amerika ’da
yilda ortalama 500 bin otogreft alinmakta ve diger iilkelerde de bunun iki kat1 kadar
operasyon yapilmaktadir.® Maliyet faktdrii sebebiyle otogrefie alternatif olan kemik
greftlerine ihtiyag duyulmaktadir. Bu ekonomik motivasyonla aragtrmacilar ve medikal

malzeme iireticileri ideal greft iiretimine ySnelmiglerdir, '21%17:2431:39:43,36,57
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Allojenik greftlerin biyouyumlulugu ¢ok iyi olmamasmma ragmen, ikinci bir
cerrahi iglem gerektirmemeleri ve istendigi miktarda temin edilebilmeleri nedeniyle
stklikla kullamlmaktadyr, '+

Otogreft alum ile 200-400 ml kadar ekstra kan kaybinin olmas, hastanede
yatma siiresinin ¢ogu vakada uzamasi, ikinci bir operasyon sahast olugmas: ile hastanin
rahatsiz olmast gibi dezavantajlardan dolayr allojenik kemik greftlerine talep
artmigtyr, 1211517313940

Cocuklarda ve osteoporoz siiphesi olan yaglilarda otogreft elde etmek miimkiin
olmamaktadir. Bu durumda greft gereksinimi ancak allogreftlerle saglanabilmektedir.”®

Allojenik kemik greftleri iizerinde yapilan aragtirma sonuglari bu materyallerin
kullanilmasindaki en biiyiik sorunun donorden hastalik tagmabilme riski oldugunu
gostermigtir. Yapilan incelemeler sonunda dondurulup-kurutulma yontemi ve doku
bankalama standartlarma uyulmas: ile bu sorunun biiyiikk olgiide asildif: belirtilmigtir,
Doku bankalama standartlart ile hazirlannug  dondurulup-kurutulmus  kemik
allogreftlerinin otogreftlerden daha avantajh oldufu belirtilmektedir. Allojenik kemik
grefti yeni olugmakta olan kemige yapr iskelesi olugturmakta ve kapiller ile
fibroblastlarin  i¢ine dogru biiyiimesine izin vermektedir. Boylece fibroblastlarm
farklilagmas1 ve kemik komponent hiicreleri tarafindan kemik yapmu olugabilmektedir.
Allojenik kemik greftleri kullanmmiyla (bilyiik kemik kaviteleri harig) stabilite
olusmakta, istenmeyen hareketleri olusturacak kuvvetler durdurulmaktadir. Ayrica
uygulandiklan kemik segmentleri arasinda yeni kemik formasyonu igin matriks rolii de
oynamaktadir, **

Tutoplast-Spongiosa (Biodynamics,Germany) kemik grefileri Almanya ve

Amerika’da doku bankalama standartlarina gore hazirlanmaktadir. Donor se¢imindeki
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yag sinirlamasi erkeklerde 18-55, kadmnlarda 18-45 arasindadir. Donorlerin 6zgegmisi,
aligkanliklart (uyusturucu bagmlilifi, homoseksiiellik), soygecmisi, Sliim nedeni ve
serolojik testleri kayith tutulmaktadir. Dokular kurutulup sterilize edilmekte ve
hypertonik tuz solusyonuna tabi tutulmaktadir. HIV ve Hepatit viriislerinin
eliminasyonu i¢in H;0,, CJD (Creutzfeldt-Jakob Disease) viriisii igin de NaOH
kullamlmaktadir, Daha sonra virlis serolojik testleri tekrarlanmakta ve dokular 1,5
megaradlik gama iginlartyla tekrar sterilize edilmektedir. Biitiin bu uygulamalar
boyunca osteoindiiktif protein kaybi minimumdur,>®

Akal ve Cambazoglu,”® cips formundaki dehidrate kemik greftini apikal
rezeksiyon sonunda olugan defektlerde kullanmiglar, uygulama kolaylig: ve partikiil
migrasyonu agisindan oldukga basarih sonuglar elde etmiglerdir.

Calgmamizda kullandigmmz spongioz kemik greftini partikiil migrasyonu
agisindan bizde bagarih bulduk.

Marx ve ark.* 36 klinik vakada heterojenik kemik grefini kullanmuglar ve gok
diigiik komplikasyon degeri ile miikemmel klinik sonuglar almglardir. Kemik greftlerini
implant etrafinda, osteotomilerde, protez alti yapilarda kullannmglar ve oldukga
fonksiyonel bulmuglardir. 36 vakada sadece 4 komplikasyon gérmiigler ve bunlarm da
uygulama teknigi ve planlama hatasindan kaynaklandigim belirtmislerdir.

Grimes,” genis mandibuler kemik lezyonunun tedavisinde kiiretaji takiben
kemik allogreftini kullanmug ve 6. ayin sonunda bagarth sonug almugtir. Greftin yeni
olusan kemige matriks olusturarak geligmesine yardimci oldugunu rapor etmistir.

Calismamizin verilerinde; kemik grefti uygulanan grubun kontrol grubuna gére
Ozellikle ilk 10. giinde yiiksek deferler vermesi, greftin yeni kemige matriks

olusturdugunun ve osteokondiiktif etki yaptiginn ispatidir.
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Petri caligmasinda,* antibiyotik ilave edilmis kemik allogreftlerinin normal
allojenik kemik greftlerine gére osteogenezisi artirict zelliginin fazla oldugunu ve daha
basarilt sonuglar verdigini gostermistir. Bakteri koloni iiniteleri ilave ederek enfekte
ettifi kemik defektlerinde antibiyotik ilave edilmis kemik allogrefileri kullanmug ve
postoperatif 4. giinde vaskiiler yapilarn olugtugunu, 12. glinde de osteogenezisin
basladigim gdstermistir. Petri, maksillofasiyal bdlgede kemik kaybma neden olmug
enfekte acik fraktiirlerde ve atesli silah yaralanmalarinda antibiyotik ilave edilmis
allojenik kemik greftlerinin kullanilabilecegini vurgulamaktadir.

Schuster ve ark.”’ 47 adet spinal osteomyelit vakasinda agresif doku
debridmamunt takiben antibiyotik destekli allogreftleri kullanmglardir. Calismalarmin 6
aylik sonuglarinda bagaril sonuglar almuglardir.

Biz de hem kemik grefti materyalini, hem de membrani, uygulamadan énce 1
saat antibiyotikli solusyonda beklettik. Uygulanan bdlgede daha once bir enfeksiyon
yoktu, caligmamiz boyunca da enfeksiyonun neden oldugu herhangi bir bagarisizhga
rastlamadik.

Friedleander ve ark’'’ nin yaptign bir caliymada 29 hastaya allogreft uygulanmg
23’tinde klinikk bagan1 goriiliitken 6’sinda  komplikasyonla karglagilmigtir. Bu
komplikasyonlar allogreft fraktiirii, derin enfeksiyon ve kaynamanm olmayisi seklinde
rapor edilmistir.

Olgularimizin  hicbir doneminde non-union (kaynamama) ve enfeksiyona
rastlamadik.

Burchardt ve ark.*! kopek fibulasmda olusturduklart defektlerde kemik

allogreftlerini test etmigler, histolojik ve radyolojik olarak gdzlemlemiglerdir. Greftin
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doku ile birlegmesinin bagarili oldugunu ve kétii iyilesme yada greft rezorbsiyonunun
goriilmedigini rapor etmiglerdir,

Caligmamizda kaydedilen iyilesme verileri, siire ySniinden olduk¢a kabul edilir
degerlerdedir. Olgularimmzda takip ettifimiz peryotlar boyunca greft rezorbsiyonu da
gOriilmemigtir.

Moy ve ark.*® siniis augmentasyonu vakalarinda kemik grefti maddelerini
kargilagtirmuglardir. Otogreft, HA, otogreft ile karigtirlmig HA ve demineralize kemik
allogreftleri kullandiklar1 4 ayr1 grubun ortalama 7 ay sonraki kemiklesme oranlarim
sirastyla; % 59.4, % 20.3, % 44.4, % 4.6 olarak bulmuslardir.

GBR yontemini ve kemik greftlerini birlikte kullanan Persson ve ark.”
calismalarmda, GBR yOntemini kemik igi defektlerin tedavisinde basanhi bulmuglardir.
Ozellikle derin kemik kavitelerinin GBR tedavisi igin uygun oldugunu rapor etmislerdir.
Kemik grefti uygulanan kavitelerde yeni kemik olusumu kontrol grubuna gore daha
fazla olmasma ragmen klinik olarak iki grup arasinda bariz bir fark goriilememistir.
Buna kargin GBR prosediiriinde iyilesme degeri daha yiiksek bulunmustur.

Caligma verilerimizde de membran uyguladifimz deney grubu kemik grefti
grubuna gore histopatolojik olarak daha iyi kemiklesme degerleri gdstermistir.

Harrel ve ark.*® dondurularak kurutulmus kemik allogrefilerini periodontal
defektlerde bagariyla kullannuglar ve geleneksel yontemlerden daha iyi sonuglar
almiglardir, Rezorbe olabilen membran kullanmmyla bu bagarmin daha da arttigm
gézlemlemiglerdir.

Gauthier ve ark.®! periodontal uygulamalarda en sk kullamlan kemik

greftlerinin dondurularak kurutulmus allogreftler, otogreftler ve hidroksilapatitler
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oldugunu sdylemis ve bu maddelerin ¢ekim soketlerine GBR yéntemi ile beraber veya
ayn olarak uygulanabilecegini ¢caligmalarinda géstermiglerdir.

Sepe ve ark.” yaptiklart alismada GBR ydnteminin dondurularak kurutulmug
allogreftlerle kombine uygulandifinda daha bagarii oldugunu gdstermislerdir,
Olgularinda enflamasyona ve patolojik progese rastlamamiglardir. Deney grubunda daha
erken ve daha fazla yeni kemik olusumu gdzlenirken dansitesini de kontrol grubuna
gore daha yiiksek bulmuglardir.

Alberius ve ark.'® rat mandibulasinda ve kalvaryumunda olusturduklar1 kemik
defektlerinde allogreftlerle membranlar birlikte kullanmiglar, kemik-greft birlesmesi
komplikasyonlarnin olugmadigim gbstermiglerdir. Bag dokusunun greft etrafinda
kapsiil olusturmasinin kaynamayr kotii etkiledigini vurgulamuslardir, Osteopromotif
membran tekniginin osteojenik hiicrelerin hareketine imkan saglamasiyla greft etrafinda
yeni kemik olusumunun hizlandigim da rapor etmislerdir.

Machtei ve ark.”® galismasinda membran basarisizhigmn diger bir sebebi olarak
da membran sertlifinin kaybolmasi, katlanmasi ve bosluk olugmas: sonucu oldugunu
rapor etmiglerdir. Buna istinaden kemik desteginin olmadig biiyitkk defektlerde
titaniumla desteklenmis membran kullanimim tavsiye etmiglerdir.

Sandberg ve ark.® vakalannin bazilarinda membran stabilizasyonunun
bozuldugunu ve yer yer ¢dkmelerin olustugunu bildirmiglerdir.

Persson ve ark.,™ lokal kemik i¢i defektlerin tedavisinde Yénlendirilmis Doku
Rejenerasyonu (GTR) ySnteminin ve kemik grefti prosediiriiniin beraber uygulanmasim

Onermiglerdir.
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SONUCLAR

Calismamuzda, deneysel olarak olusturulan kemik defektlerinin iyilesmesi
fizerine kemik greftlerinin ve yonlendirilmis kemik rejenerasyonu yonteminin etkilerini
inceledik.

Kemik greftleri destek olugturmasi, devamliifi saglamasi ve biyolojik tamire
yardimer olmas: gibi 6zelliklerinden dolay: iyilesmeyi artirmaktadir. Bulgularimizda da
kemik iyilegmesi kriterleri agisindan kontrol grubuna gére daha iyi sonuglar vermigtir.
Ancak bu farkm iyilesmenin ilk dénemlerinde daha fazla olmasi sonrasinda da farkin
azalmasi dikkat gekicidir.

Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu yonteminde yerlestirilen membran
bariyer, periosttan gelen bag dokusu hiicrelerinin girisini engelleyerek osteojenik
hiicrelerin migrasyon sansmi artirmaktadir. Cahsmamuzin sonuglarinda da kemik
iyilesmesi kriterleri membran uygulanan grupta hem kontrol grubuna hem de kemik
grefti uygulanan gruba gore oldukga yiiksek bulunmustur.

Maksillofasiyal Cerrahi’de tiimdr, kist operasyonlarinda, fraktiirlerde ve
deformitelerin tedavisinde olusan kemik defektlerinin tamirinde bu y&ntemler
kullamlmaktadir. Yo6nlendirilmis Kemik Rejenerasyonu ydnteminin daha basarih
oldugu caligmamizda agikga goériilmektedir.

Ancak bilyiik kemik defektlerinde membran stabilizasyonu agisindan problemler
olugmaktadir. Defekt biiyik oldugunda yiizeye uygulanan membranda ¢Skmeler,
dislokasyonlar ve katlanmalar olugabilmektedir. Membran, defekt kenarlarindan
sabitlense bile ¢dkme sonucu basansizbk goriilebilmektedir. Bu sebepten dolay
membram kemik grefti ile beraber kullanmak en dogru yontem olacaktir. Ozellikle

biylik defektlerde membranmn ¢Skmesini engelleyip stabilizasyonunu saglayacak destek
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olugturmak amaciyla kemik grefilerinin de kullanilmasinin yerinde oldugunu

diigiiniiyoruz.
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