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1. OZET

Amag: Dis cekimi sonrasinda iyilesmekte olan alveoler kemikte rezorbsiyona bagl
gerceklesen hacim kaybi, planlanan implant ya da konvansiyonel restorasyon
tedavilerini komplike hale getirmektedir. Bu ¢alismanin amaci; iyilesme sirasinda
yasanan rezorbsiyonu engellemek igin ¢ekimi takiben soket igine uygulanan
polilaktik-glikolik asit (PLGA) materyali (Alvelac™, Bio-Scaffold Pte Ltd,
Singapur) ile yapilan soket koruma yonteminin alveoler kemik hacmini korumaya

yonelik etkilerinin klinik, histolojik ve radyolojik olarak degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma grubunda (CG) 14 sokette PLGA ile soket koruma
yapilirken kontrol grubunda (KG) 14 soket spontan iyilesmeye birakildi. Hastalarin
iyilesme donemleri klinik olarak takip edildi. Baslangigta ve 4 aylik iyilesme siiresi
sonunda alinan dental volimetrik tomografilerle (DVT) soketlerde preoperatif ve
postoperatif olciimler yapildi. Implantlar cerrahisi sirasinda hazirlanan implant

yuvalarindan elde edilen kemik materyali histopatolojik olarak incelendi.

Bulgular: Yapilan histopatolojik incelemeler ile PLGA’nin tamamen rezorbe oldugu
gozlemlendi. DVT ol¢iimlerinde; koronoapikal yonde 3 seviyeden yapilan horizontal
Ol¢iimlerde CG’da; -1 mm’de 2,05+1,05 mm, -3 mm’de 1,51+0,89 mm ve -5 mm’de
0,92+0,7 mm; KG’da; ise -1 mm’de 1,221 mm, -3 mm’de 0,92+0,67 ve -5 mm’de
0,73+£0,69 mm rezorbsiyon miktar1 goriildii. CG’da -1 mm seviyesinde goriilen
rezorbsiyon miktar1 istatistiksel olarak anlamli derecede KG’dan daha diisiik
bulundu. Vertikal yiikseklikte rezorbsiyon miktari; CG’da bukkal kemikte 1,64+1,11
mm, lingual kemikte 1,56+1,08 mm, KG’da bukkal kemikte 2,08+1,44 mm, lingual
kemikte 1,73£1,27 mm dir; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbozlenmemistir.

Sonu¢: 4 ay sonunda PLGA’nin tamamen rezorbe olarak yeni kemik olusumuna
engel teskil etmedigi gozlendi. Soket koruma yapilan hastalarda postoperatif
komplikasyon gelismedi. CG*da, rezorbsiyonun en fazla goriildiigii koronal seviyede
(-1 mm) KG’a gore daha az rezorbsiyon goriildii.

Anahtar Kelimeler: alveoler kemik rezorbsiyonu, soket koruma, polilaktik-glikolik

asit, dental voliimetrik tomografi, dental implant



2. SUMMARY

Purpose: After tooth extraction, the healing process involves bone resorption and
soft tissue contraction, events that can compromise ideal implant placement with
functional and aesthetic limitations. The aim of this study is evaluate the extraction
socket healing and dimensional changes following alveolar ridge preservation using
polylactide-co-glicolide scaffold (Alvelac™, Bio-Scaffold Pte Ltd, Singapore).

Material and method: In our study 28 teeth were extracted from 14 patients
according to criteria to be inclueded in the study. 28 sockets were divided into two
groups: 14 study and 14 control. Socket preservation was performed to study group
(SG) with PLGA scaffold, control group (CG) underwent spontaneous healing. Cone
beam computed tomographies were taken at baseline and 4 months and
measurements recorded preoperatively and postoperatively. After 4 months of
healing, trephine core biopsy specimens were obtained for histological analysis and

implants were placed after biopsy harvesting.

Results: Histologic analyses found that PLGA scaffold was resorbed in 4 months.
According to CBCT, from 3 different coronoapical levels, the horizontal dimension
of the crest decreased 2,05+1,05 mm at -1 mm, 1,51+0,89 mm at — 3 mm and
0,92+0,7 mm at -5 mm level in the SG; 1,22+1 at -1 mm, 0,92+0,67 at -3 mm and
0,73+0,69 at -5 m level in the CG. The horizontal losses were significantly lower at —
1 mm level in SG than CG. Vertical dimension of the crest decreased by 1,64+1,11
mm on the buccal bone height, 1,56£1,08 mm on lingual bone height in SG;
2,08+1,44 mm on the buccal bone height, 1,73+1,27 mm on the lingual bone height
in CG. The vertical losses were not significantly different between groups

statistically.

Conclusion: After 4 months PLGA scaffold was totally resorbed. The preserved
sockets healed witout any postoperative complication. According to CBCT
measurements; horizotal resorption was lower than CG at -1 mm (most coronal

level).

Key Words: alveolar bone resorption, socket preservation, polylactide-co-glicolide

acid, cone beam computer tomography, dental implant



3. GIRIS VE AMAC

Dishekimliginde; hastanin ¢igneme fonksiyonu, estetik ve fonasyonunun
korunmasi ve yeniden kazandirilmasi temel hedeflerdir. Modern dis hekimliginde
tim gelismelere ragmen dis kaybi yasanabilen bir durumdur (Greenstein ve ark.,
2007). Dis ¢ekimine neden olan durumlar; travma, siddetli periodontitis Ve asiri
kuron harabiyetidir (Nemcovsky ve Serfaty, 1996). Disin kaybedilmesiyle birlikte
alveolar kemikte hizli bir rezorbsiyon baslamaktadir (Wang ve ark., 2004). Vertikal
ve horizontal yonde gergeklesen alveoler kemik hacmindeki kayip rezidiiel kemikte
incelmeye ve kisalmaya neden olur (Pinho ve ark., 2006). Dis ¢ekiminden sonra
olusan kemikteki hacim kaybinin %350’ si 12 aylik siirecte ger¢eklesmekte ve kaybin
tigte ikisi kadari ilk 3 ay iginde goriilmektedir (Chen ve ark., 2004; Schropp ve ark.,
2003). Bundle (demet) kemik rezorbsiyonu ve kan pihtisi stabilizasyonunun biiyiik
rol oynadigi, ilk 3 ay i¢inde olusan kemik rezorbsiyonun biiyiik bir kismi ise bukkal
kemik duvarinda meydana gelmektedir (Aratjo ve ark., 2005). Alveoler kemikte
meydana gelen rezorbsiyon dental implant ya da konvansiyonel protez yapimin
komplike hale getirmektedir (John ve ark., 2007). Giiniimiizde sabit parsiyel
protezlerin yerini implant destekli protezler almaya baslamistir (Gotfredsen ve ark.,
2008). Dental implantlar kaybedilen dogal dis yerine kullanilan ve benzerligi en
yiiksek olan protetik araclardir. Bukkal kemikte ¢ekim sonrasi olusan rezorbsiyon
sonucunda ise kuron ve dental implantlarin rezidiiel krete {i¢ boyutlu olarak, estetik
ve fonksiyonel beklentileri karsilamasi beklenilen sekilde yerlestirilememesine neden

olur veya kret augmentasyonu gerekebilir (Buser ve ark., 2004).

Dis ¢ekimini takiben alveoler kemik hacminde goriilen kayb1 engellemek ya da
azaltmak igin bircok klinik teknik ve ¢esitli biyomateryaller kullanilmistir.
Baslangicta, parsiyel ve overdenture protezlerde abutment olarak birakilan disler
etrafinda kemik rezorbsiyonu goriilmemesi ve tam tersi ¢enenin digsiz kisimlarinda
da siddetli bir rezorbsiyonun goriilmesinden yola ¢ikilarak vital dis koklerini birakma
yontemi uygulanmistir (Garver ve Fenster, 1980; Von Wowern ve Winther, 1981).
Bu teknik daha sonra kdklerin ekspoze olmasindan dolay1 yasanan yumusak doku

komplikasyonlar1 yliziinden terk edilmistir. 1980’ lerde kok seklinde hidroksiapaptit



konlar kullanilarak benzer bir teknik uygulanmistir (Kentros ve ark., 1984; Quinn ve
Kent, 1984). Teknik kret korumada basarili olmasina ragmen yumusak doku
enkapsiilasyonu ile konlarin eksfoliasyonu sonucunda yasanan problemler nedeniyle
kullanilmaya devam edilmemistir ancak partikil formdaki hidroksiapatit
materyallerine olumlu bir bakis agisi olusmustur. Bu materyallerle kret koruma igin
klinik ¢aligmalar yapilmaya devam edilmesine ve basarili sonuglar elde edilmesine
ragmen partikiil migrasyonu ve kaybi sonucunda yasanan problemler prosediiriin

yayginlagmasini onlemistir.

Yonlendirilmis doku rejenerasyonunda (YDR) kullanilan membranlarin
avantajlart klinisyenleri ¢ekim soketi iyilesmesini modifiye etmesi yoniinde yeni bir
yonteme yonlendirmistir. YDR, yeterli kemik rejenerasyonu saglanirken hiicre
popiilasyonunu yonlendirmeye dayanan biyolojik bir prensiptir (Dahlin ve ark.,
1988). YDR tekniginde farkl: tipte birgok membran, kemik greftleri ile birlikte ya da
tek olarak, defekt bolgesine istenmeyen hiicrelerin gogiinii engellemek amaciyla
defekt boslugunu korumak i¢in kullanilir (Diés ve ark., 1996; Hammerle ve ark.,
2008). Lekovic ve ark., ¢cekim soketinde tek basina ya da greft ile kombine sekilde
uygulanan membranlarin degerlendirildigi ¢alismada sabit referans noktalarindan
yaptiklar1 direkt 6l¢iimler sonucunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha az

kemik kaybi gézlemlemislerdir (Lekovic ve ark., 1997).

Daha sonra yapilan ¢aligmalarda ise partikiil otogreftler, allogreftler, alloplastlar,
ksenogreftler ve membranlar kullanilmistir. Kullanilan materyaller, rezorbe olan ya
da olmayan ve dogal ya da sentetik 6zellige sahiptir (Bartee, 2001; Brugnami ve ark.,
1996; lasella ve ark., 2003; Nemcovsky ve Serfaty, 1996; Stanley ve ark., 1997). Her
biyomateryalin avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Rezorbe olan ve pordz
yapidaki sentetik materyallerin soket i¢inde primer olarak kapatilmasi gerekmektedir.
Bu durum cerrahi prosediiriin zorlagsmasina, keratinize doku miktarini azalmasina ve

soket etrafindaki yumusak doku biitlinliigiiniin bozulmasina neden olur.

Kemik greft materyalleri; otojen, allojen, ksenojen ve alloplastik olmak iizere 4
gruba ayrilir. Otojen greftler, ayn1 bireyden; allojen greftler ise ayni tiiriin farkl
bireylerinden elde edilen kemik dokusudur (Aalam ve Nowzari, 2007; Block ve ark.,

2002). Ksenojen greftler; farkli genetik tiire sahip canlilardan, alloplastik greftler ise



sentetik bir maddeden elde edilen greftlerdir (Sanchez ve ark., 2005; Thaller ve ark.,
1993).

Kemik rejenerasyonu; osteogenezis, osteokondiiksiyon ve osteoindiiksiyon
prensip temellerine dayanir (Hollinger ve ark., 1996). Osteogenez, yeni kemik
olugsmas1 istenen bolgeye canli hiicrelerin transferi; osteokondiiksiyon, kemik
olusumunda gergeklesecek olan hiicresel ve biyokimyasal olaylar i¢in alan ve altyap1
olusturulmasi anlamina gelmektedir. Osteoindiiksiyon ise pluripotent mezenkimal
hiicrelerin osteoblastlara farklilasma yoluna yonlendirilmesidir (Aukhil ve ark.,
1986). Osteogenez, sadece otojen kemik greftlerininn sahip oldugu bir o6zelliktir.
Transplante edilen osteoblastlar ile kemik olusumu gergeklesir. Otojen greftler
disindaki kemik greftleri ise osteoindiiktif 6zelliktedir (Urist ve Peltier, 2002).

Allojenik kemik greftleri; demineralize dondurulmus kurutulmus kemik
(DFDBA) ve mineralize dondurulmus kurutulmus kemik (FDBA) greftleridir
(Bodner, 1998; Callan ve ark., 2000; Gapski ve ark., 2006). Ksenojen kemik greftleri
biyouyumlu ve insan kemigine benzer bir yapiya sahiptir ve osteokondiiktif etki
gosterirler (Munhoz ve ark., 2006). Alloplastik yani sentetik greft materyalleri kemik
olusumunu desteklemek ve kemik defektlerini doldurmak igin sentetik olarak
hazirlanir. Bu materyaller polimerler, biyoseramikler, biyoaktif cam materyalleri
olarak ayirilirlar (Ashman ve LoPinto, 2000; Bolouri ve ark., 2001; Gross, 1995).
Sentetik greft materyallerinin defekt bolgesini doldurmak primer fonksiyonudur.
Hidroksiapatit [Cajo(PO4)s(OH),], kemigin mineral igeriginin primer yapisini
olusturmaktadir (Ashman ve LoPinto, 2000).

Yonlendirilmis kemik rejenerasyonunda (YKR) kullanilan bariyer membranlar
temel olarak rezorbe olan ve rezorbe olmayan membranlardir. En sik kullanilan
rezorbe olmayan politetrafluoroetilen (PTFE)’dir (Canullo ve ark., 2006; Simion ve
ark., 1996; Van Steenberghe ve ark., 2003). Rezorbe olabilen membranlar ise dogal
ve sentetik membranlar olarak smiflandirtlir (Christgau ve ark., 1997). Kollajen
esaslt membranlar, en ¢ok kullanilan dogal membranlardir (Christgau ve ark., 1998;
Proussaefs ve Lozada, 2003). Dura mater, okside seliiloz ve lamine kemik, diger

rezorbe olan dogal membranlardir. Sentetik rezorbe olan membranlar ise poli-a-



hidroksi asit yapisindadir, polilaktik asit, poliglikolik asit ve bu maddelerin

kopolimerleri membran olarak kullanilmaktadir.

YKR i¢in kemik greft materyalleri ve membranlar ¢esitli kombinasyonlarda
kullanilabilirler. Ancak YKR tekniklerinin enfeksiyon ve kullanilan materyalin
rezorbsiyonunun uzun zamanda gergeklesmesi gibi dezavantajlart vardir (Al
Ruhaimi, 2001; Damien ve Parsons, 1991).

Kemik doku miihendisligi; ortopedik defektlerde kemik replasmani, kemik
neoplazmalar1 ve tiimoérlerinde, psodoartrit tedavisi, spinal segment stabilizasyonu ve
maksillofasiyal, kraniofasiyal, ortopedik, rekonstriiktif, travma ve bag-boyun
cerrahisi gibi birgok klinik uygulamalar i¢in arastirma sahasina sahiptir (Amini ve
ark., 2012). Allojen, otojen ve ksenojen greftlere alternatif olarak ‘kemik iskeleti’

(scaffold) ad1 verilen sentetik kemik materyalleri dizayn etmektedir (Stevens, 2008).

Kemik iskeleti, kemik grefti olarak kullanildiginda biyouyumlu, biyoaktif,
osteokondiiktif, osteoindiiktif, ve rezorbe olabilen 6zelliklere sahip olmalidir (Li ve
ark., 2013). Doku miihendisliginde en ¢ok kullanilan biyodegrade olabilen 3 boyutlu
sentetik polimerler; poli-a-hidroksi esterlerdir; polilaktik asit, poliglikolik asit ve
polilaktik-ko-glikolik’lerdir (Lin ve ark., 2002; Mano ve ark., 2004). Polilaktik :
poliglikolik asit (PLGA) biyomedikal uygulamalarda olduke¢a ilgi gérmektedir.
Bunun nedenleri; biyodegradasyon hizinin oldukga yiiksek olmasi, biyouyumlulugu,
FDA tarafindan insanlarda klinik olarak uygulama onaymin bulunmasi, diger
biyolojik materyaller ile baglant1 saglanabilmesi i¢in yiizey 6zelliklerinin modifiye
olma potansiyeli ve ksenogreftlerin tercih edilmedigi iilke ve kiiltiirlere uygun

olmasidir.

PLGA, FDA onayli, kemik ve yumusak dokuda biyodegrade olabilen, fiziksel
olarak giiclii ve yiiksek oranda dokulara uyumlu bir matrikstir (Bouissou ve ark.,
2006; Laurencin ve Lane, 1999; Lekovic ve ark., 1997). Yapilan arastirmalarda
PLGA’ nin doku miihendisliginde absorbe olan biyomateryaller i¢inde oldukca genis
bir potansiyele sahip oldugu goriilmiistiir (Jain, 2000; Ruhe ve ark., 2003). Kemik
rejenerasyonu igin yapilan uygulamalarda PLGA’nin toksik ve inflamatuar cevaba
yol agmadig1 gorilmistiir (Visscher ve ark., 1985). Doku miihendisliginde yapilmis

birgok c¢alismada ve diger medikal disiplinlerde farkli biyomateryallerle kombine



sekilde kullanilan PLGA’nin giivenilirligi kanitlanmigtir (Bostman, 1998; Visscher
ve ark., 1988). Doku rejenerasyonunda PLGA’nin etkilerini degerlendiren Klinik
oncesi ve klinik ¢alismalar yaymlanmistir (Bertoldi ve ark., 2008; Serino ve ark.,
2008). Birkag¢ ¢alismada glikolit ve laktit polimerden yapilmis membranlarin alveol
kemik hacmini korumaya yonelik etkileri kantitatif 6lgiimlerle degerlendirilmistir
(Lekovic ve ark., 1998). PLGA materyali kullanilarak yapilan galismalarda soket
koruma etkinligi klinik ve radyografik olarak degerlendirilmistir (Hoda ve ark.,
2016; Sager ve ark., 2015)

PLGA, kemik iskeleti olarak kullanilmak iizere, biyoabsorbe olabilen ve
implante edilebilen tek kullanimlik bir matrikstir. Dis ¢ekimi sonrasinda alveoler
kemigin hacminin korumasi amaciyla ¢ekim soketine uygulanir. Bu ¢alismanin
amaci; PLGA materyalinin dis ¢ekimini takiben alveoler kemikte meydana gelen
rezorbsiyonu engellemek i¢in ¢gekim soketlerine uygulanarak yapilan soket koruma
yonteminin etkinliginin klinik, histolojik ve ii¢ boyutlu voliimetrik tomografi ile

radyolojik olarak degerlendirilmesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kemik

Kemik dokusu yetiskin iskeletinin ana yapisini olusturan, yumusak yapilar
destekleyen dokudur. Kafatasinin iist kismi ve gogiis kafesi bosluklarinda bulunan
hayati 6nem tasiyan organlar1 korur. Ayrica kalsiyum, fosfat ve diger iyonlara ait bir
depo olarak gorev goriir ve bu iyonlarin viicut sivilarindaki oranini sabit tutmak igin,
kontrollii olarak olarak salinmasini ya da tutulmasini saglayan bir mekanizmaya
sahiptir (Roberts ve ark., 1987). Kemik, yasam boyunca siirekli olarak yenilenir ve

reorganize olur (Carrington ve ark., 1988).

Tim kemikler, intramembrandéz kemiklesme (direkt mezenkimden) ve
endokondral kemiklesme (mezenkimden gelisen kikirdaktan) seklinde iki farkli yolla
gelisir (Cormack ve Cormack, 1993; Gartner ve Hiatt, 2001; Moore ve Persaud,
1998). Intramembrandz kemiklesmede, kemigin mezenkimal modelleri embriyonik
donemde olusur ve mezenkimden direkt kemiklesme fetal donemde baslar. Frontal
kemik, parietal kemik, oksipital kemik, temporal kemik ve mandibulanin bir kismi
intramembran6z kemiklesmeyle biiyiir. Ayrica kisa kemiklerin biiyiimesinde ve uzun

kemiklerin kalinlasmasinda da rol oynar (Junqueira ve Carneiro, 2003).

Endokondral kemiklesmede, kemik modelindeki kondrositlerin hipertrofisi ve
harabiyeti ilk asamadir. Geriye kalsifiye kikirdak matriksi septalarmin birbirinden
ayrildig1 genislemis lakiinalar kalir. ikinci asamada osteoprogenitdr hiicreler ve kan
kapillerlerinden olusan osteojenik tomurcuk dejenere olmus kikirdak hiicrelerinden
geriye kalan alanlara girer. Osteoprogenitor hiicreler kikirdagims: septumun tistiinii
kemik matriksi ile kaplayan osteoblastlara doniisiir. Boylece kalsifiye kikirdak
dokusu septumlari, kemiklesmenin baslamasina destek olur. Kikirdagi saran
perikondriumun i¢ kisminda kemik manseti adi verilen silindirik bir kemik tabakasi
olusur. Yeni olusan kemigi sardigi i¢in perikondriuma periosteum adi verilir. Yeni
meydana gelen kemik mansetin i¢inde kalan kondrositlerin dejenere olmasiyle
birlikte kikirdak matriksinin devamliligini saglama o6zelliklerini kaybederler.
Kalsiyum ¢okmeye baglarmasiyla kikirdak matriksi kalsifiye olur (Junqueira ve
Carneiro, 2003).



Kemik dokusunu; korteks adini tasiyan, siki yapida kompakt kemik ve kemik
iligi ve yag dokusunu gevreleyen daha poréz yapida spongioz kemikten olusturur.
Kemik, periost adi verilen ince bir tabaka ile kaplidir. Periost; 3 katmandan
olusmaktadir. Kemige yakin olan kismi; apozisyonel kemik olusumunu saglarken,
ara katman; osteojenik hiicreler i¢in kaynak gorevi goriir ve dis fibroz katman ise
vaskiiler yapisi ile alttaki kemigin beslenmesini saglayan katmandir (Schwartz ve

ark., 1997).

Kemik, minerallerden ve organik bilesenlerden olusur ve metabolik olarak aktif
bir yapidir. Kemik dokusu, yaklasik %8 su ve %92 oraninda sert maddeden olusur.
Sert maddenin %21°1 organik, %71°1 ise inorganik yapidan olusur. Tip | kollajen, en
biiyliik organik komponenttir. Ekstraselliiler matriks, kollajen lifleri cevreler ve
cesitli glikozaminoglikan ve proteoglikanlardan olusur. Bu proteinler igerisinde en
fazla orana sahip olan hyaluronik asitle bagli kondroitin siilfattir. Osteokalsin,
osteopontin, osteonektin, kemik sialoproteini, kemik morfojenik proteinleri,
fibronektin ve alkalen fosfataz ise kemik yapilanmasinda rol alan diger proteinlerdir

(Veis, 1993).

Kemik; kemik matriksi ve hiicrelerden olusur. Hiicresel komponent ise
osteoblast, osteosit ve osteoklastlardan olusur. Osteoblastlar fibroblast benzeri
mezensimal hiicrelerdir ve kemik formasyonunun temel komponenti olan protein
matriks sentezini gergeklestirir. Osteoblastlar yeni kemik olusturdukga lakiin denilen
bosluk i¢ine hapsolular ve osteosit adini1 alirlar. Osteositler, kemik homeostazinda
onemli rol oynayan hiicresel komponentin O6nemli bir bdliimiinii olusturur.
Osteoblastlar kemik morfojenik proteinlerlerinin (Bone Morphogenetic Proteins-
BMP) stimiile etti§i osteoprogenitdr mezensimal hiicrelerin farklilagmasiyla
olugsmaktadir. Osteoklastlar, ¢ok ¢ekirdekli dev hiicrelerdir, kemigin normal
remodelasyonunda rezorbsiyon mekanizmasinda rol alir. Osteoklastlarin kaynagi,
dolagimda olan monositlerdir. Proteolitik enzimlerin salinmasi ile kemigin organik
komponentinin rezorbsiyonu ve lizozomal asitler tarafindan ise mineral komponentin
rezorbsiyonu gergeklesir. Osteoklast islevi sitokinler ve hormonlar araciligi ile
diizenlenir. Osteoklastlar tiroidten salgilanan bir hormon olan kalsitonin
reseptorlerine sahiptir, fakat paratiroid hormonu reseptorleri yoktur. Osteoblastlarda

ise paratiroid hormon reseptorii vardir ve bu hormon ile uyarildiklarinda osteoklast



uyarici faktor olan sitokini tiretip salgilarlar. Son galismalar osteoblastlarin, normal
kemik rezorbsiyonu sirasinda osteoklastlara yardim ettiklerini de gostermektedir

(Mundy, 1999).

Inorganik madde kemik matriksinin kuru agirliginim yarisini olusturur. Matriksin
%0951 tip 1 kollajen olusur. Kemigin inorganik boliimii ise biitiin kemik dokusunun
%70’ini olusturur. Biylk bir kismi kalsiyum hidroksiapatit [Ca;o(PO4)s(OH)-]
kristalleridir (Dalen ve Olsson, 1974). Hidroksiapatit kristalleri, viicudun en biiyiik
kalsiyum (Ca*?) deposudur. Mineraller, kollajen liflerle birlikte kemik dokusunun
sertligi ve direncinden sorumludur. Kemigin kompresif kuvvetlere karsi olan
dayanikliligt mineral komponente, gerilim kuvvetlerine olan direnci kollajen
komponente baglidir. Kemigin kalsiyumu ortadan kaldirildiginda seklini korumaya
devam eder, ancak tendon kadar esnek bir hal alir. Biiyiik oranda kollajenden olusan
matriksin organik kisimlar ¢ikarildiginda ise kemik yine orjinal seklini korur, ancak
kirtlgan hale gelir. Kemikte Ca*? disinda fosfat (PO4®) ve magnezyum iyonlar1 da
depolanir. Osteositler, ve PO4 deposunun tiim viicutla iliskide olmasini saglar.
Viicut i¢in gerekli degilse osteosit cevresindeki sert doku duvarlarinda Ca*?
birikmeye baslar. Ca*? gerekli oldugunda osteositlerin lakiin duvarinda rezorbsiyon
baglar, Ca*? c¢ozilir ve sistemik dolasima iletilir. Bu mekanizmalar hormonlar
tarafindan kontrol edilmektedir. Paratiroid hormonu (PTH); Ca™ ve PO, salmimm
osteoklast aktivitesi arttirilarak Ca*? iyonlarin ekstraselliller ortama atilmasi yoluyla
hizli bir sekilde, ikinci mekanizma ise monositlerin osteoklastlara farklilasmasinin
stimiile edilmesi olan yavas bir yoldur. PTH ayrica osteoblastlarin aktivitesini
azaltarak, Ca* iyon depolanmasini da azaltir. Kalsitonin ise ters etki gosterir.

Osteoblast aktivitesini arttirip, osteoklast aktivitesini azaltarak Ca*? depolanir.

Ekstraselliiler sivida Ca* konsantrasyonu normalde ¢ok hassas bir sekilde
ayarlanir (Dalen ve Olsson, 1974; Roberts ve ark., 1987). Bu nedenle, yaklasik 9,4
mg/dl olan normal degerden cok kiigiik oranda sapmalar goriiliir. Bu hassas kontrol
cok onemlidir. Ciinkii iskelet kasi, kalp kas1 ve diiz kas kasilmasi, pihtilagma ve sinir
uyarilarinin iletimi gibi pek ¢ok fizyolojik olayda dnemli rolii vardir. Ekstraselliiler
kalsiyumunun diizenlenmesinin 6nemli bir 6zelligi, viicudun toplam kalsiyumunun
sadece %0,1’inin ekstraselliiler sivida, yaklasik olarak %1 inin hiicrelerde ve geri

kalaninin da kemiklerde bulunmasidir.
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Viicuttaki fosfatin yaklagik %851 kemiklerde, %14-5’i hiicrelerde ve %1’den
az1 da ekstraselliiler stvida bulunur. Hiicre dis1 fosfat diizeyinin kontrolii kalsiyumun
kontrolii kadar hassas degildir fakat PO,° iyonu cesitli islevlere sahiptir ve
kalsiyumun diizenlenmesini saglayan faktorlerin bir¢ogu tarafindan kontrol

edilmektedir.

Kemik yapisi ve kiitlesi viicudun metabolik durumundan etkilenir. Kalsiyum
metabolizmasin1 etkileyen hastaliklar kemikte yapisal bozukluklara; kadinlarda
postmenapozal donemde, azalan Gstrojen hormonuna bagli olarak kemik kiitlesinde
azalma gortiliir ve kemigin kirilganlig: artar. Bu fenomen dental implantolojide s6z
konusu oldugunda, kemik greftlemenin ve sonrasinda yapilacak implant tedavisinin
basar1 sansin1 azaltabilir (August ve ark., 2001). Metabolik ve hormonal dengeler
kemigin yapisinin korunmast agisindan onemlidir. Saglikli bir bireyde, iskeletin
%7’si her gilin rezorbe olur ve yerine yeniden kemik olusur. Yas ve metabolik
hastaliklar varliginda yapim-yikim prosesi etkilenebilir, eski kemigin kirilma
direncini distirebilir ve kemik iyilesmesini olumsuz etkileyebilir. Bu durum implant

osseointegrasyonunda basarisizliga neden olabilir (Marx ve ark., 1996).

Kemik, farkli stimiilasyonlara cevap vererek siirekli kendini sekillendiren bir
dokudur. Bu isleme modeling (yapilanma) adi verilir (Schwartz ve ark., 1997).
Kemik matiirasyonunu tamamladiginda, olusan yapmnin korunmasi ve mekanik
kuvvetlere dayanikli olabilmesi i¢in, yapim ve yikim prosesinin denge iginde
olmasima ise remodeling (yeniden yapilanma) denir. Kemigin yeniden yapilanmas,
10-15 giin siiren rezorbsiyon ve 2-3 aylik devam eden formasyon siirecini igerir
(Swaminathan, 2001). Kemigin remodelingi; kemik dokusunun osteoklastlar
tarafindan rezorbe edilmesi, rezorbe olan bdolgede osteoblastlarca yeni kemik
yapiminin stimiilasyonun aktivasyonu, rezorbsiyon, geri donilis ve formasyon
periyotlart ile gergeklesir (Saffar ve ark., 1997). Kemik remodelasyonu, kemigin
bliyiimesi tamamlandiktan sonra da hayat boyunca devam eder. Kas ve kas
atagmanlarindan gelen mekanik kuvvetlere gore kemik kendini yeniden
yapilandirmaktadir. Lokal faktorler de kemik formasyonunu stimiile edebilir. Kemik
morfojenik proteinlerinin osteoindiiktif etkisi oldugu bilinmektedir. Bazi biiyiime
faktorlerinden TGF- (tissue growth factor-B) ailesinin de benzer etkileri
bulunmaktadir (Hollinger ve Seyfer, 1994).
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4.1.1. Alveoler kemik

Alveoler kemik, ¢ene kemiklerinin, dis soketlerini i¢eren ve disleri destekleyen
uzantisidir. Alveoler kemigi olusturan, kretin bukkal ve lingual duvarlarin,
interdental ve interradikiiler septalari olusturan kortikal kemik ve bu tabakalar
arasinda yer alan trabekiillerdir. Alveoler kemik, ¢ok sayida damar ve sinir iletiminin
saglandig1 kanal sistemiyle ve periodontal ligament ile etkilesim halindedir (Newman
ve ark., 2011). Alveoler kemigin kompozisyonu diger kemiklerden farkli degildir,
fetal gelisim esnasinda intramembrandz kemiklesme yolu ile olusur. Kemigin
biiylimesi; osteoblastlar tarafindan sentezlenen matriks depolanmasi ile olur. Bu
organik matriks mineralize degildir ve osteoid (kemik benzeri doku) olarak
adlandirilir. Yeni osteoid olusurken alt tabakalarda kalan eski osteoid mineralize
olur. Kemik rezorbsiyonu; osteoklastlarin varligi ve kemik yiizeylerinin bozulmasi
ile karakterizedir. Kemigin organik komponenti ruffled border (tirtikli kenar) adi
verilen yiizeylerden salinan enzimler tarafindan rezorbe olur. Kemik
rezorbsiyonunda bir diger mekanizma kemik yiizeyinde asidik ortam olugmasi ve
mineral komponentin ¢6ziinmesinin baglamasidir. Alveol soket duvarini olusturan ve
periodontal ligamentle temasta olan kompakt kemikte ¢ok sayida Sharpey lifleri
bulunur. Bu kemik demet kemigi (bundle bone) olarak adlandirilir. Alveoler kemigin
spongioz kismini kemik iligi bosluklarini gevreleyen trabekiiller olusturur. Kemik
iligi bosluklarinin duvarlarinda, kemik hiicresine doniisme potansiyeli olan endosteal
hiicre tabakas1 bulunur. Spongioz kemik agirlikli olarak interdental ve interradikiiler
bolgelerde bulunur. Spongioz kemik orani maksillada mandibulaya gére daha
yiiksektir. Alveoler kemigin konturu; dis koklerin seklinden etkilenir. Yiiksekligi ve
kalinlig1; dis dizimi, koklerin agilanmasi ve okliizal kuvvetler gibi faktorlerden
etkilenir. Baz1 bolgelerde; kemik ¢ok ince hatta olmayabilir ve kokiin bir kismi agikta
kalabilir. Bu bolgeler fenestrasyon olarak adlandirilir. Fenestrasyonun marjinal
kemige uzanmasina ise dehisens denir. Alveoler kemik, sert yapisina ragmen,
periodontal dokular arasinda en hassas ve degisken dokudur. Dislerin siirmesini
takiben, kemik yiiksekliginin lokal ve sistemik faktorler tarafindan kontrol edilmesi
ile birlikte, disler ve destek dokular arasinda dinamik bir iliski bulunur (Saffar ve

ark., 1997). Alveoler kemikte, ilizerine gelen degisik mekanik giiclere adapte
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olabilmek i¢in kuvvetin geldigi basing yoniinde rezorbsiyon, gerilimin oldugu yonde
ise yeni kemik olusumuyla fizyolojik remodelin gergeklesir (Newman ve ark., 2011).
Viicutta diger kemiklerden farkli olarak, alveoler kemigin yiiksekligini, seklini ve
yogunlugunu dislerin varlig1 ve aktif fonksiyon gérmeleri en onemli faktordiir. Dig
¢ekimi; alveoler kemigin vertikal ve horizontal boyutlarin1 dramatik bir sekilde
etkiler ve hacminin %50’sinin azalmasi s6z konusu olabilir. Koruyucu bir tedavi
yapilmadigr takdirde rezorbsiyon devam eder ve ciddi fonksiyonel ve estetik

restoratif problemlerle kars1 karsiya kalmabilir.

4.2. Cekim Soketinin Iyilesmesi

Dis ¢ekimini takiben, cilt ve mukoza yaralarinda oldugu gibi, sirasiyla
epitelizasyon, fibroplazi ve remodeling sathalariyla iyilesme prosesi gerceklesir.
Cekim soketinin iyilesmesi sekonder iyilesme ile olur. Sekonder iyilesme, yara
kenarlar1 arasinda bosluk bulunan yaralarin iyilesme seklidir. Cekim sonrasinda
soket, radyografide lamina dura olarak izlenen kortikal kemik ve tizerinde kalan

periodontal ligament ve koronal kisimdaki oral epitelden olusur.

Soket kan ile dolarak koagiile olur ve boylece soket oral ortamdan izole olur.
Inflamatuar safha iyilesmenin ilk haftasinda goriiliir. Beyaz kan hiicreleri bakteri
kontamisyonunu ortadan kaldirmak ve sokette kalmis olan debrisi temizlemek
amaciyla sokete girer. Fibroplazi ilk hafta icinde baslar ve fibroblastlar ve kapillerin
olugmasiyla devam eder. Epitelyum sokete dogru, karsi taraftan gelen epitelyum ile
birlesene kadar ya da graniilasyon dokusuna kadar ilerlemeye devam eder.
Graniilasyon dokusu, heniiz olgunlasmamis fibroblastlardan ve kapillerden olusan
dokudur. lyilesmenin 1. haftasinda osteoklastlar krestal kemik seviyesinde birikmeye
baglar. 2. hafta soketin tamami graniilasyon dokusu ile dolar. Osteoid birikimi soket
etrafinda bulunun alveolar kemikten baslar. Kii¢iik boyuttaki soketlerde bu agsamada

soket tamamiyle epitelyum tarafindan kapanmis durumdadir.

3. ve 4. haftada epitelizasyon tamamlanmistir. Soket etrafindaki kortikal kemik

rezorbe olmaya baslar ve yeni trabekiiler kemik olusumu devam eder. Kortikal kemik
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rezorbsiyonu ¢ekim sonrasindaki 4-6 aylik siliregte devam eder. Tamamen rezorbe
oldugunda radyografide lamina dura kayb1 seklinde izlenir. Soket kemik ile dolmaya
devam ederken epitelyum krestal seviyeye dogru hareket ederek bitisik krestal

seviyeye ulasir (Hupp ve ark., 2013).

4.3. Alveoler Kret Rezorbsiyonu

Alveoler kemik kayb1; 6zellikle implant tedavi planlamasi s6z konusu oldugunda
ciddi problemlere neden olabilmektedir. Rezidiiel kret, dis ¢ekiminden sonra kalan
¢ene kemigidir. Dis gekildikten sonra ilk atrofiye ugrayan, alveoler kemiktir. Fakat
rezorbsiyonun devam etmesiyle ¢enenin bazal kemigi de etkilenebilir (Kalk ve ark.,
1993). Rezidiiel kretle ilgili en 6nemli sorun horizontal boyuttaki azalmadir. Dislerin
varhigi kemigi stimiile ederek rezorbsiyonu engellemektedir. Dis ¢ekiminden sonra
periodontal ligament araciligi ile gerceklesen stimiilasyon yok olur ve alveoler krette
kullanilmamaya bagli olarak atrofi goriiliir. Kret rezorbsiyonu iist genede yukari ve
arkaya dogru ilerlerken, alt ¢enede asagi ve o6ne dogru devam eder. Rezorbsiyon
miktar1 hastanin yasi, beslenme durumu, cinsiyeti gibi faktorlere baglidir. Rezidiiel
krette goriilen rezorbsiyon, kemiklerde immobilizasyona bagli gelisen osteoporoza
benzemektedir (Devlin ve Ferguson, 1991). Konu ile ilgili yapilan g¢alismalarin
cogunda kret tepesinin bukkal yiizeyindeki rezorbsiyon sonucu kret tepesinin lingual
yone dogru kaydig: bildirilmistir (Pietrokovski ve Massler, 1967).

Araujo ve ark., 8 haftalik donemde, kopek modelinde 12 soketin iyilesmesini
arastirmiglardir. Birinci haftada soketin i¢inin organize olmaya baslamis piht1 ile dolu
oldugu, apikal kisminda yeni olusan kemik adaciklarinin yer aldigir gorilmiistiir.
Ikinci haftada soket duvarlarna yakin biiyiik miktarda yeni olusmus immatiir kemik
bulunmustur. Bu doku igerisinde ¢ok sayida osteoblast ve yeni kemik iligi bosluklar
izlenmistir. Dordiincli haftada; krestal bolgede demet (bundle) kemigi tamamen
kaybolmus ve lamellar krestal kemik yeni 6rgii kemikle yer degistirmistir. Bukkal ve
lingual duvarlarin dis yiizeylerinde ¢ok sayida osteoklast varligi tespit edilmistir.
Sekizinci hafta sonunda bukkal duvar, lingual duvara gore daha apikalde ve daha

ince olarak bulunmus ve iki duvar arasinda mineralize dokudan olusan koprii
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izlenmistir. Elde edilen sonuglara gore dis ¢ekiminden sonra, demet kemigi ikinci
haftada kaybolur ve lingual duvara gore, bukkal duvarda énemli derecede daha fazla
rezorbsiyon goriiliir. Bunun nedeni ise bukkal kemik duvarinin biiylik oranda demet
(bundle) kemikten olusmasi ve ¢ekim sonrasinda fonksiyon kaybina ugrayan demet
kemigin hizla rezorbe olmasidir (Aratjo ve Lindhe, 2005; Pietrokovski ve Massler,
1967; Schropp ve ark., 2003).

Yapilan bir ¢alismada, tek dis kaybi1 olan 149 hastanin modelleri incelemis,
maksillada oldugu gibi mandibulada da bukkal duvarin daha hizli ve daha fazla
rezorbe oldugunu ve kret tepesinin lingual ylizeye dogru kaydigini rapor edilmistir.
Fasiyal rezorbsiyonun miktarinda  bireysel ve bdlgesel  varyasyonlar

goriilebilmektedir (Pietrokovski ve Massler, 1967).

Baska bir ¢aligmada ise, 12 aylik bir siirede 46 hastada premolar veya molar
cekim soketinin iyilesmesi incelenmis ve rezorbsiyonun biiyiik bir kisminin (2/3) ilk
3 ayda gergeklestigi rapor edilmistir (Schropp ve ark., 2003). Farkli ¢alismalarda bu
oranin % 60’lara kadar varan daha yiiksek kayipla sonuglandig: bildirilmistir (lasella
ve ark., 2003; Lekovic ve ark., 1997).

4.4. Kemik Rejenerasyon Mekanizmasi

Basarili bir kemik greftlemesi; osteogenez, osteindiiksiyon, osteokondiiksiyon
prosesleri ile gergeklesir (Frame, 1987; Lane, 1995; Misch ve Dietsh, 1993; Pinholt
ve ark., 1991). Osteogenez kemik olusumu ve gelisimidir. Osteogenez Ozelligi
tastyan kemik greft materyalleri, direkt olarak osteoblast hiicrelerinden kemik
olusturma kapasitesine sahip organik materyaller icerir. Bu 6zellige sahip olan greft
materyalleri canli kemik hiicreleridir. Bu nedenle osteojenik karaktere sahip tek greft

materyali otojen kemiktir.

Osteoindiiktif materyaller, doku icerisindeki farklilagmamis mezenkim
hiicrelerini osteoblast ve kondroblastlara doniistiirme 6zelligine sahiptir. Allogreftler
oral implantolojide en yaygin kullanilan osteoindiiktif materyallerdir (Tuskan ve
Yaltirik, 2002).
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Osteokondiiksiyon, greft matriksinin iskelet seklinde gorev yaparak cevre
dokudan gelen hiicrelerin penetre olmasiyla yeni kemik olusumunu saglayan fiziksel
destektir. Osteokondiiksiyon ile kemik dokusunun biiyiimesi, apozisyonel kemik
olusumu ile gercgeklesir. Bu ylizden osteokondiiksiyon, kemik veya farklilagmamis

mezenkimal hiicre varliginda meydana gelir (Newman, 2012).

4.5. Kemik Greft Materyalleri ile Kemik Olusumu

Kendini tamamen yenileme kapasitesi olan tek doku kemiktir (Newman, 2012).
Greftin bagsarili osseointegrasyonu i¢in dokunun yeterli vaskiilarizasyona sahip
olmast ¢ok Onemlidir. Greftin konak kemik dokusunun fonksiyonel bir parcasi
olmasi igin, birbirini takip eden birlesme, yer degistirme, sekillenme ve bolgesel

hizlanma fenomeni olmak tizere dort iyilesme fazinin ger¢eklesmesi gereklidir.

Birlesme fazinda olii grefti ¢cevreleyen sert ve yumusak konak doku tabakasinda
canlt ve iyi bir kanlanma olmalidir. Canli olmayan konak kemigindeki greftin basari
orani ¢ok diistiktiir. Greftleme operasyonlarini takip eden haftalarda konak tabaka,
interstisiyel hiicreler ve materyaller, yeni damarlar, yeni kemik olusumunu iistlenen
osteoblastlart iiretir. Tim bu elemanlar greft ve yeni olusan kemik kompleksini
olusturur. Sement ¢izgileri greft ve yeni olusan kemigi bir arada tutulmasini ve konak
kemige mekaniksel destek saglar. Bu mekanizmalar greftler i¢in uygun olan
materyalleri sinirlamaktadir. Bu agidan en iyi materyal otojen kanselloz kemik
greftleridir. Bu prosesler; hiicresel proliferasyon, hiicresel gog, farklilasma,
fonksiyon, genetik durum, adezyon ve apoptoz gibi birgok mekanik olmayan
faktorden etkilenir. Bu faktorler; kemik matriksi, bolgesel hiicreler ve kandan

gelmektedir. Birlesim fazi 4 aydan daha uzun siirebilir.

Yer degistirme fazi; birlesme faz1 biterken temel multiselliiler birimlerin (TMB)
yeniden sekillenmesi, greft-kemik doku kompleksinin lameller kemik ile yer
degistirmesi seklinde gergeklesir. Tam olarak yer degistirme bir yildan daha fazla

stirebilir. Yeniden sekillenme ile greft yavas¢a ortamdan uzaklastirilir.
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Sekillenme fazi; daha biiylik oranda gerilim kuvveti varliginda modellenme
islemiyle greft-kemik kompleksi internal ve eksternal olarak tekrar sekillenmeye
baglar. Bu islem yeni lameller kemik parcalarini yerel mekaniksel ihtiyaglara gore
siralar ve bu siralanma islemiyle kompleksin trabekiil ve korteksi yeniden sekillenir
ve gii¢lenir. Burada da sement ¢izgileri yeni lameller kemik, greft materyali ve konak
kemigin birlesmesini saglar. Bu fazin tamamlanmasi bir yildan fazla siirebilir ve

yasli insanlarda daha uzun siire alabilir.

Bolgesel hizlanma fenomeni; greftleme isleminin olusturdugu travma ile
normalde konak yatagindaki tiim bolgesel doku islemlerini hizlanir. Bu reaksiyon
bolgesel hizlanma fenomenidir (BHF). Cerrahi iglem sirasinda baglar ve 2 yildan
daha fazla siirebilir. BHF kemik grefti iyilesme fazlarinin hepsini hizlandirmaktadir.
Basarisiz olan BHF’leri iyilesme hizin1 diisiiriir ve enfeksiyona olan direnci azaltir.
Bu basarisizlik sinirsel dagilimin olmadigi bolgelerde ve bazi kronik hastaliklarda
(tip | diabetlilerde, pulmoner yetersizlik, konjestif kalp yetmezligi, hepatik siroz)
goriilebilir. Baz1 nonsteroid antienflamatuar ajanlar BHF’yi baskilayabilir, greft

tyilesmesinin yer degistirmesini ve sekillenme fazini yavaslatabilir.

Ilk calismalar kemik greftlerinin basarisinin; temel olarak osteoblastlara ve
osteoblastlarin diizenlenmesini saglayan Ostrojen, mitojenler, biiyiime faktorleri,
androjen ve biiylime hormonu gibi mekanik olmayan faktorlere bagli oldugunu
bildirmistir. Kemik fizyolojisinde osteoblastlarin ve osteoklastlarin gerekli oldugu ve
diger biyolojik faktorlerin konak doku yataginda yeni Kkapillerler {ireterek
osteoblastlar1 iceren degisik interstisyel hiicre ve materyaller tarafindan kontrol

edildigi bilinmektedir.

4.6. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu

Periodontal cerrahide periodonsiyumun rekonstriikksiyonu igin teflon esasl
membranlarin  kullanimi  1970°li yillara dayanmaktadir. Membran; periodontal
defektlere, ¢ogalma kapasiteleri cok daha hizli olan epitel ve bag dokusunun gog¢iinii

engeller ve boylece kemik ve periodontal ligament (PDL) hiicrelerinin
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yonlendirilmesi saglar. Bu teknik yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) olarak
adlandirilmigtir. Yapilan ¢alismalar teknigin, materyal ve metodlardaki farkliliklara
ragmen, mekanik bariyer prensibinin ile rekonstriiktif kemik cerrahisinde de
kullanilabilecegini gOstermistir. Bariyer membranlar ve/veya greft materyalleri
kullanilarak kemik yetersizligi olan bolgelerde, yeni remineralize doku kazanmaya
yonelik greftleme ve bariyerle kapatma yontemi yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
(YKR) olarak adlandirilmistir (Buser ve ark., 1993). YKR de, YDR’ da oldugu gibi
bariyer membranin yer tutup, epitel ve bag dokusu hiicrelerinin defekte dogru
ilerlemesinin  engellenmesi teorisine dayanmaktadir. Bu teoriye gore kemik
matlirasyonu i¢in daha fazla siire taninarak osteojenik hiicrelerin repopiilasyonu

saglanmakta ve boylece daha fazla kemik olugsmaktadir.

Hayvan deneylerinde kullanilan YKR yontemi 1980°lerden sonra insanlarda agiz
iginde basari ile uygulanmaya baglanmistir (Buser ve ark., 1993; Buser ve ark., 1995;
Dahlin ve ark., 1990). Giiniimiizde YKR sik kullanilan ve tahmin edilebilir sonuglar

veren bir yontem olarak kullanilmaktadir.

4.7. Kret Korunmasi ve Kret Augmentasyonu

Kret korunmasi; 6zellikle dis ¢ekiminden sonra varolan kemigin korunmasi ve
rezorbsiyonun engellenmesi igin kullanilan yontemdir. Kret augmentasyonu ise daha
onceki orijinal boyutunu farkli sebeplerden dolay1 kaybetmis alveoler kretin hacmini
arttirmaya yonelik islemdir. Alveoler kret deformiteleri, defektlerin morfolojisi ve
kaybin siddetine gore siniflandirilmistir (Allen ve ark., 1985; Seibert, 1983).
Kemikte bukko-lingual yonde kayip mevcut, kret yiiksekligi korunmus ise sinif I
defekt, bukkolingual yonde kayip olmaksizin kret yiiksekligi azalmis ise smif II
defekt, her iki yonde de azalma sézkonusu ise smif III defekt olarak adlandirilir.
Boylece; defektlerin sinifina gore augmentasyon sekli belirlenerek horizontal,
vertikal augmentasyon ya da siniis augmentasyonu tercih edilebilir. Augmentasyon
islemlerinde; partikiil greftler, blok greftler, membranlar, distraksiyon osteogenezis

tek basina veya kombinasyon seklinde kullaniimaktadir.
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4.8. Bariyer Membranlar

YKR’de rezorbe olmayan ve rezorbe olan farkli membranlarin, rejenerasyonun
spesifik amagclarina yonelik bircok o6zelliklere sahip olmasi gerekir. YKR’de
kullanilan materyallerin bazi kriterlere uygun olmalar1 gerektigi savunulmustur

(Bunyaratavej ve Wang, 2001). Bu kriterler:

1- Biyouyumluluk: Membran yabanci cisim reaksiyonu olusturmayacak maddeler
icermeli;

2- Ortiiciiliik: Yumusak dokularin gdgciinii engelleyebilecek sekilde yara bdlgesini
kapatabilmeli;

3- Kullanim kolayligi: Klinik uygulamasi komplike olmamali;

4- Yer tutuculuk: Defekt hacmini koruyarak gelebilecek baskilara karsi direngli
olmaly;

5- Beklenilen siire i¢inde fonksiyonunu siirdiirmeli;

6- Ustiindeki yumusak dokuyu ve kemikle entegrasyonu iyi olmalidir.

YKR’de ilk olarak rezorbe olmayan membran; teflon (PTFE) esash
membrandir. Daha sonra teflon gelistirilmis ve gerilmis (expanded)-
politetrafluoretilen (e-PTFE) membranlar ortaya ¢ikmistir. YKR tekniginde e-PTFE
membranin kullanildigi ¢alismada histolojik incelemelerde test grubu defektlerinde
yeni kemik olusumu, kontrol grubunda ise bag dokusu varligi tespit edilmistir
(Dahlin ve ark., 1988). Bir¢ok insan ve hayvan ¢alismalarinda e-PTFE membranlarin
etkisi incelenmis ve augmentasyon igin uygun bir materyal oldugu rapor edilmistir
(Buser ve ark., 1995; Buser ve ark., 1996; Mellonig ve Nevins, 1995). Caligsmalarda
yiiksek densiteli PTFE membranlarin avantajlarinin; tamamen hiicre-okluzif
olmalari, ekspoze olunca minimal enflamasyon gostermeleri, dokulara entegre
olmamalar1 6zellikleri olarak bildirilmistir (Bartee, 1995; Bartee ve Carr, 1995).
Genis kemik defektlerinde normal membranlarin kullanimi sirasinda goriilen
membran kollapst problemine, titanyum destekli membranlarin gelistirilmesi ile
¢oziim bulunmustur (von Arx ve ark., 1995). En fazla bilimsel ¢alisma YKR’de

kullanilan materyaller i¢inde e-PTFE ile yapilmis ve basarili sonuglar rapor
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edilmistir. Diger yandan, bu membranlarda yumusak dokunun agilmasiyla olusan
membran ekspozu ile gelisen enfeksiyon, kemik rejenerasyon kapasitesini onemli
derecede diistirmektedir. Ayrica membranin ¢ikarilmas: i¢in ikinci bir cerrahi
gerekmekte ve bu da rejenere olan kemigin kaybiyla sonuglanmaktadir. Bu
dezavantaj olusturan 6zellikler, 1980’lerden itibaren rezorbe olabilen membranlari
gindeme getirmistir (Becker ve ark., 1993; Nowzari ve Slots, 1994; Zitzmann ve
ark., 1996). Rezorbe olan membranlar iki gruba ayrilir; dogal membranlar Tip I
kollajenden, sentetik membranlar ise alifatik poliesterler, polilaktik ve poliglikolik
asit kopolimerlerinden iretilir. Kollajen membranlar enzimatik yikim ile, sentetik
membranlar da hidroliz yolu ile yikima ugrar (Hutmacher ve ark., 1995). Rezorbe
olan membranlarda ve yumusak dokunun agilmasi durumunda agiz ortaminda yikimi
hizlanir ve rejenere olan kemigin kontaminasyon siiresi azalir ve enfeksiyon riski
ortadan kalkar. Rezorbe olan membranlar yumusak doku uyumu agisindan
avantajhidir fakat yer tutuculugu rezorbe olmayan membranlardan daha iyi degildir

(Hiirzeler ve ark., 1998; Owens ve Yukna, 2001; Zhao ve ark., 2000).

Kollajen membranin, osteoblast proliferasyonunu ve alkalen fosfataz aktivitesini
arttirdigl goésteren insanlarda yapilan ¢alismalar bulunmaktadir (Marinello ve ark.,
1995). Cekim soketlerine uygulanan greft ve kollajen membranla takip edilen
lyilesme ile spontan iyilesmeye birakilan soketlerin karsilastirildigi ¢alismada, test
grubunda ¢ok daha az kemik kaybi oldugu goriilmistiir (lasella ve ark., 2003).
Kollajen membran, alveoler kemik defektlerinde e-PTFE membrana bir alternatif
olabilme potansiyeline sahiptir (Colangelo ve ark., 1993). Kret augmentasyonunda
farkli greft materyalleri ve kollajen membran kullanilan bir hayvan g¢alismasinda
histomorfometrik degerlendirme yapilmistir. Bu g¢alismada dis g¢ekimini takiben
cerrahi olarak olusturulan kemik defektlerine test grubunda greft ve Kkollajen
membran uygulanmig, kontrol grubundaki defektler ise bos birakilarak 9 ay takip
sonucunda kollajen membran kullanilan grupta kret profilinin iyi derece korundugu,
kontrol grubunda ise dnemli derecede kret rezorbsiyonu goriilmiistiir (Busenlechner
ve ark., 2005).

Membran ¢esidinin se¢imi, membranin kalmasi istenilen siireye gore
degerlendirilir (Buser ve ark., 1999; Hiirzeler ve ark., 1997). Ancak membranlarin

rezorbsiyon siiresi ¢ok degiskendir ve lokal pH gibi faktdrlerden etkilenir. YKR’de
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istenilen kriterlere uygun olan kollajen membran, en fazla tercih edilen membrandir.
Kollajen materyallerin bircok ek avantaji da bulunmaktadir. Bunlar; hemostaz ve
gingival fibroblastlar i¢in kemotaktik 6zelligi, kolay manipiile edilebilmesi ve doku
kalinligin1  arttirabilmesidir. Membran, ekspoze oldugu durumda Kollajenin
kemotaktik 6zelligi ile yara kapanmasi geg¢ de olsa gerceklesmektedir (Bunyaratavej
ve Wang, 2001).

4.9. Kemik Greftleri

Defektin biyiikligi, YKR’de kemik rejenerasyonunu etkileyen onemli bir
faktordiir. Biiyiik boyutlu defektlerde, defektin merkezinde yeni kemik olusumu ¢ok
yavas gelistiginden dolay1, genellikle bu defektlerde membran ve kemik grefti
kombine kullanimi Onerilmektedir (Buser ve ark.,, 1999). Greft, membrani
destekleyerek ¢okmesini engeller ve ayrica greftin osteokondiiktif 6zelliklerinden de
yararlanilir. Greft; biitiinliigii veya kontiirii bozulmus dokunun orijinal boyutlarina ve
sekline yaklagtirmak amaciyla kullanilir. Farkli defektlerde, klinik ihtiyaca gore
farkli greft materyalleri veya kombinasyonlar1 tercih edilmektedir. Kemik greftleri;

otogreftler, allogreftler, ksenogreftler ve alloplastlar olmak iizere 4 ana gruba ayrilir.

Otojen kemik greftleri intraoral ve ekstraoral bolgelerden elde edilir. En tahmin
edilebilir sonuglar1 veren greftlerdir. (Lundgren ve ark., 1995; Tolman, 1994)
Intraoral kemik greftleri; dissiz bolgelerden, ¢ekim yaralarindan, osteoplasti veya
osteotomi iglemlerinde veya ozellikle elde etmek i¢in yapilan cerrahi miidahaleler ile
elde edilen greftlerdir. Ekstraoral kemik greftleri ise genelde iliak kemikten alinan
greftlerdir. iliak bolgeden yeterli miktarda greft elde edilebilir, ancak ikinci cerrahi
bolge ve yara olusturmasi agisindan dezavantajlidir. Sadece otojen kemik
greftlerinde osteogenez ozelligi bulunur. Transplante edilen osteoblastlar ile kemik
formasyonu gergeklesir. Otojen partikiil greft, kraniyofasiyal alanda altin standart
olarak kabul edilir. Ancak greft miktarnin smirli olmasi ve donér bdlgenin
morbiditesi alternatif greftleri glindeme getirmistir (Lundgren ve ark., 1995; Tolman,
1994).
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Allojen kemik greftleri; ayni tiiriin farkli bireylerinden elde edilen ve otogreftin
alternatifi olan greftlerdir. Jel, kollajen siinger gibi formlar1 bulunmaktadir.
Genellikle partikiil formda tercih edilir. Kortikal veya spongioz kemik bolgelerinden
aliman greft; demineralize dondurulmus (DFDBA) veya mineralize dondurulmus
(FDBA) greft olarak iki formda bulunur. DFDBA greftlerinde bazi biiyiime ve
farklilasma faktorlerinin varligi, biyokimyasal ayristirma yontemleri kullanilarak
tespit edilmistir (Hauschka ve ark., 1986; Shigeyama ve ark., 1995). Kemigin
mineral yapis1 uzaklastirilarak kemigin organik yapisi iginde bulunan kemik
morfojenik proteinleri (BMP) aciga ¢ikmasi saglanir. Asidik polipeptid yapisindaki
BMP’ler kok  hiicrelerinin  osteoblastlara  doniisiimiinii  stimiille  ederek
osteoindiiksiyon 0zelligi gosterirler. Allojenik greftlerin kullaniminda hastalik
transferi ve antijenite riski bulunmaktadir. Bu risk ¢ok diisiikk olsa da allojenik

greftlerin en biiylik dezavantajidir.

Ksenojen kemik greftleri, genetik olarak degisik tiirden transfer edilir.
Biyouyumlu ve osteokondiiktif 6zellikleri olan greft materyalleridir ve kullanimi ilk
olarak 1889°da bildirilmistir. Birgok ¢aligmada sigir kaynakli kemik greftleri basarili
sonuglar vermistir (Valentini ve Abensur, 1997; Whittaker ve ark., 1989; Zitzmann
ve ark., 1996). Kemik iyilesmesi agisindan osteokondiiktif etki gosterirler.
Ksenogreftlerin ¢ogu rezorbe olabilir ve zamanla yerlerini yeni kemige birakirlar
(McAllister ve ark., 1998; Thaller ve ark., 1993). Ksenogreftlerde de allojenik

greftlerde oldugu gibi, antijenite ve hastalik transfer riski bulunmaktadir.

Biyomateryal alaninda olan gelismelerle birlikte sentetik olarak alloplastlar
tretilmistir ve osteokondiiktif etki gosterirler (Burchardt, 1987). Polimerler,
biyoseramikler ve biyoaktif cam materyalleri olmak tizere farkli siniflara ayrilirlar ve
defekt bolgesini doldurmak pimer fonksyonlaridir. Biyoseramikler, kemige benzer
oranda kalsiyum ve fosfat icerir. Trikalsiyum fosfat ve hidroksiapatit en g¢ok
kullanilan formlaridir. Trikalsiyum fosfat, kalsiyum fosfatin poréz formudur ve
genelde B-trikalsiyum fosfat seklinde kullanilir. Kismen rezorbe olur ve yerine yeni
kemik olusur. Hidroksiapatit [Ca;o(PO4)s(OH),], kemigin mineral igeriginin primer
yapisint olusturmaktadir. Sentetik hidroksiapatit klinik kullanimda; por6z rezorbe

olmayan, dens veya kati rezorbe olmayan ve nonseramik, por6éz rezorbe olan
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formlardadir. Dens hidroksiapatit greftler; osteofilik, osteokondiiktif ve temel olarak
inert 6zelligi olan, biyouyumlu materyallerdir (White ve Shors, 1986).

4.10. PLGA Kemik iskeleti

Yonlendirilmis doku rejenerasyonunda greft materyallerinin  uygulama
prosediirlerindeki zorluk ve iyilesme doneminde tamamen rezorbe olmamalar1 ya da
gec rezorbsiyon slireleri gibi nedenler farkli materyal ihtiyacini dogurmustur.
Alifatik poliesterler olan Poliglikolik asit (PGA), Polilaktik asit (PLA) ve bunlarin
kopolimeri olan PLGA gibi biyodegrade olabilen sentetik polimerler bir¢ok klinik
uygulamada kullanilmaktadir (Ashammakhi ve Rokkanen, 1997). Major uygulama
alanlar1; rezorbe olabilen siitiirler, ilag tagima sistemleri ve ortopedide kullanilan
pinler, ¢ubuklar ve vidalar gibi fiksasyon aygitlaridir (Behravesh ve ark., 1999).
Sentetik polimerler ailesi i¢inde poliesterlerin tercih edilmesinin nedeni, ester
baglarimin hidrolizi ile bozunma {irinlerinin metabolik yolla rezorbe olabilmesidir.
Ayrica poliesterler doku miihendisligi uygulamalarinin gelisimine de katki

saglamistir (Burg ve ark., 2000).

PLGA; Poli(d,I-laktik-ko-glikolik asit), laktik asit wve glikolik asit
monomerlerinin uygun karigimlarinin polimerizasyonu sonucu elde edilmektedir
(Resim 1). Kopolimeri olusturan monomerlerin oranlari degistirilerek, farkli molekiil
agirliginda, farkl fiziksel, kimyasal ve fizikokimyasal 6zelliklerde PLGA polimerleri
elde edilebilmektedir. Polimerik matriks olarak ilac¢ tasiyici sistemlerde kullanilan
PLGA’larin ozelliklerine bagli olarak, ila¢g saliminin uzatilmasi ve kontrolii
gerceklestirilebilmektedir (Sahoo ve Parveen, 2006). PLGA’nin kristal yapisi
kopolimer zincirindeki iki monomer bileseninin molar oranina baghdir. PLGA’da, %
70’den az PGA iceren kopolimerler amorftur ve diklorometan, etil asetat gibi organik
coziiclilerde kolaylikla ¢oziiniirler. PGA hidrofilik 6zellikte oldugundan hiicre igi
kosullarda kolaylikla ¢6ziinmektedir. PLA ise yan zincirinde PGA’e gore fazladan
bir metil grubu tasidigindan daha hidrofobik 6zelliktedir ve biyobozunmasi PGA’den

cok daha uzun siirede gerceklesmektedir. Bu nedenle PLGA’nin sudaki bozunma
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ozelligi kopolimerin molekiil agirhigina ve laktik:glikolik oranina baghdir. Yiiksek

glikolik asit igerigi ve diisiik molekiil agirligi, biyobozunma oranini artirmaktadir.

CH
0 10
0-CH,- 0-CH-C
n n

PGA PLA
CH,
i R
O-CH,-C O-CH-C
n m
PLGA

Resim 1: Polilaktik asit (PLA), Poliglikolik asit (PGA) ve
Poli d,I-laktik-ko-glikolik asit (PLGA) polimerlerinin kimyasal yapilari

PLGA,; fizyolojik ortamda inert olmasi, biyolojik olarak pargalanabilmesi,
biyouyumlu olmas1 ve toksik olmayan {iriinlere pargalanabilmesi nedeniyle, yeni ilag
tasiyici sistemlerde yaygin olarak kullanilan ve FDA tarafindan da onaylanmis bir
biyopolimerdir. PLGA kopolimerleri gerek yagda, gerekse suda ¢6ziinen etkin
maddeler ile nanopartikiiler sistemlerin hazirlanmasinda uygun tastyicilardir. PLGA
viicutta laktik asit ve glikolik asit monomerlerine par¢alanmakta, bunlar da sitrik asit
dongiisiine girerek metabolize olarak karbondioksit (CO;) ve suya (H20)
parcalanmaktadir (Resim 2) (Derman ve ark., 2013).
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Resim 2: PLGA polimerinin hidrolizi

PLGA kemik iskeleti, iskele gorevi goren, ¢ekim soketine yerlestirilen, soketin
hacmini korumaya yardimci olan rijit yapiya ve kemik olusumuna izin veren
pordziteye sahip, hizli rezorbe olabilen silindirik sekilli bir biyomateryaldir (Resim
3). Soket boyutuna uygun olarak farkli boy ve ¢aplarda uygulama kolayligi bulunan
ve ekstra herhangi bir fiksasyonun gerek olmadigi bir greft materyalidir. PLGA
materyali uygulanan soketlerde alveoler kemik hacmindeki degisimi Klinik ve
radyografik olarak degerlendiren klinik ¢aligmalar yapilmistir (Hoda ve ark., 2016;
Sager ve ark., 2015)

Resim 3: PLGA kemik iskeleti
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5. GEREC VE YONTEM

Arastirma Marmara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’nda; prospektif, randomize, kontrollli, deneysel olarak
planlanan bu ¢alisma, Istanbul Medipol Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan 03/04/2014 tarihli 66291034-14 sayili etik kurul onay1 alinarak yiiriitiildi.

Kuron harabiyeti nedeniyle ¢ekim endikasyonu bulunan ve ayni bolgede dental
implant ile rehabilite edilmesi planlanan 14 hasta {izerinde degerlendirme yapilmustir.
Bukkal ve lingual alveol kemik devamliligi bulunan 14 hastada, ¢alisma grubunda
¢ekimi takiben soket igerisine PLGA materyali (Alvelac™, Bio Scaffold
International Pte Ltd, Singapur) yerlestirilerek soket koruma uygulandi (Resim 4);
kontrol grubu ise spontan iyilesmeye birakildi. Iyilesmeyi takiben her iki grupta
implant cerrahisi esnasinda implant yuvasindan trefin frez ile alinan kemik doku
ornekleri histolojik olarak incelendi. Ayrica hastalarin postoperatif iyilesmeleri klinik
olarak, radyolojik incelemeler ise ¢ekim oncesi ve implant cerrahisi 6ncesinde alinan
DVT’ler ile degerlendirildi. Calismaya ¢ekim endikasyonu bulunan ve protetik
rehabilitasyonu dental implantlar ile planlanan sistemik olarak 14 saglikli ve goniillii
hasta dahil edildi. implant tedavisi i¢in kontraendikasyon olusturabilecek medikal ya
da psikolojik durumlar (kontrolsiiz diyabet, kan diskrazisi, bag boyun radyoterapisi,
bifosfonat tiirevi ilag kullanimi), siniis enfeksiyonu, kotii agiz hijyeni, sigara,
hamilelik, logusa dénemi, alkol ya da ila¢ bagimlilig1 ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri

olarak belirlendi.

Hastalar, uygulanacak tedavi ve olusabilecek komplikasyonlar hakkinda
bilgilendirildi. Tim hastalara bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatild1.
Hastalarin yas, cinsiyet, kotii aliskanliklar, agiz hijyeni, kemik patolojisi gibi klinik
bulgulari, uygulanan implantlarin ¢aplart ve boylari, operasyona bagli gelisen

komplikasyonlar kaydedildi.

Cekim soketlerinin 4 aylik iyilesme periyodu sonrasinda hastalardan alinan
bolgesel iic boyutlu voliimetrik tomografiler ve baslangigta aliman tomografilerde

ilgili sokete ait vertikal ve horizontal dl¢limler yapilarak sonuglar degerlendirildi.
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Resim 4: Alvelac™ greft materyali

5.1. PLGA Materyalinin Uygulanmasi ve Cerrahi islemler

Arastirmaya dahil edilen hastalardan oncelikle ¢ekim islemi oncesinde DVT
alindi. 7 hasta ve bu hastalara ait 14 soket ¢alisma grubunu olusturdu. Cekim i¢in
ilgili disin bulundugu bolgeye gore uygun olan anestezi teknigi uygulanarak dikkatli
bir sekilde disin atravmatik ¢ekimi yapildi. Sokete uygun olan PLGA’y1 belirlemek
i¢in soket bukkolingual yonde periodontal sond ile 6lgiildii (Resim 5). Farkli ¢ap ve
boylardaki PLGA secimi yapildi (Resim 6).
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Resim 5: Periodontal sond ile soket genisliginin 6l¢iilmesi

BSAZS40 BIA3SS50 BIAZSED BSAISTS BIAJSES BSA40MS BIA4040 BIALODTS

Resim 6: Farkli boy ve caplarda PLGA kemik iskeleti

Materyal bukkopalatinal yonde horizontal olarak soket duvarlari arasinda hafif
sikigtirilarak greftin en yiiksek noktasinin kret tepesinden koronalde kalmayacak
sekilde yerlestirildi (Resim 7,8). Horizontal pozisyonda yerlestirilemeyecek kadar
bukkolingual mesafesi dar olan soketlerde materyal vertikal olarak yerlestirildi.
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Resim 7: PLGA nin soket i¢ine yerlestirilmesi

Resim 8: PLGA ’nin soket i¢inde horizontal pozisyonu

Cekim yaras1 basit siitiir ile kapatildi ve 3. giin ve 7. giinde klinik

degerlendirmeler yapildi (Resim 9). Hastalara postoperatif ilag rejimi uygulanmadi.
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Resim 9: Basit siitiir ile soketin kapatilmasi

7 hasta ve bu hastalara ait 14 soket ise kontrol grubunu olusturdu. Kontrol
grubunda ¢ekim soketi spontan iyilesmeye birakildi.

4 aylk iyilesme periyodunu takiben her iki gruptaki hastalardan ikinci DVT
alindiktan sonra implant cerrahisi 6ncesi perioral bolge antisepsisi %10 povidon iyot
antiseptik sollisyonu ile oral kavite antisepsisi ise hastanin agzini1 1 dakika boyunca
%0,2’1ik klorheksidin glukonat (Klorhex®, Drogsan) soliisyonuyla calkalatilarak
saglandi. Lokal anestezi, implant planlanan bolgeye gore; uygun anestezi yontemi ile
40 mg artikain hidrokloriir ve 0,012 mg epinefrin hidrokloriir/ml igeren lokal

anestezik soliisyon (Ultracaine®, Hoechst Marion Roussel) kullanilarak saglandi.

Insizyon, ilgili dissiz bolgenin kret tepesinden horizontal olarak yapildi.
Mukoperiostal flep implant yuvasini hazirlamak i¢in uygun boyutta kaldirildi.
Implant cerrahisi sirasinda giris frezi olarak 2,5 mm ¢apinda trefin frez kullanilarak
blok kemik ornekleri elde edildi (Resim 10). Kemik doku 6rneklerin biitiinliigiiniin
bozulmamasina dikkat edilerek trefin frezden ¢ikarildiktan sonra %10 tamponlu
formaldehit soliisyonunda fikse edildi. Temel prensiplere uyularak ilgili bolgeye
implantlar yerlestirildi. Fikse edilen kemik doku 6rnekleri histolojik degerlendirme
i¢cin Marmara Universitesi Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dali Laboratuvarmna

gonderildi.
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Resim 10: Trefin frez ile kemik biyopsisi alinmasi

Tiim perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar hasta kartlarina not alindi.
Operasyondan sonra tiim hastalar; amoksisilin ve klavulanik asit 1000 mg tablet 2x1
(Augmentin®, Glaxo Smithkline), diklofenak 50 mg tablet 3x1 (Cataflam®,
Novartis), ve klorheksidin glukonat oral gargara 3x1 (Klorhex®, Drogsan) ile
regetelendirildi. Hastalarda gelisen olast komplikasyonlar (yara bolgesinde
enfeksiyon, hemoraji) kaydedildi.

5.2. U¢ Boyutlu Voliimetrik Tomografi Goriintiilerinin Degerlendirilmesi

Ug boyutlu dental voliimetrik tomografiler Marmara Universitesi Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda dental volimetrik tomografi (Planmeca
Promax® 3D Mid, Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) cihazi ile alindi. Preoperatif
ve postoperatif ili¢ boyutlu tomografik goriintiilerin karsilastirilmasinda alveolar
krette meydana gelen hacimsel degisikliklerin ayni noktalardan Olgiilebilmesi
amaciyla hastalara ¢ekim islemi Oncesinde hazirlanan akrilik apareyle tomografik
goriintiiler alindi. Apareyin hazirlanmasi igin hastalardan algt model elde edildi
(Resim 11). Cekim endikasyonu bulunan disin uzun aksina paralel ve tam orta

noktasindan gececek sekilde 0,7 mm lik tam yuvarlak paslanmaz ¢elik tel ile biikiim
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yapildi ve model lizerinde sabitlenerek {izerine akrilik yigilarak polimerize edildi

(Resim 12).

Resim 11 : Model tizerinde tel bukimi

Aparey hasta agzina takilarak birinci DVT, ayni aparey ile 4 aylik iyilesme

periyodu sonrasinda ikinci DVT alindi .

Resim 12: Akrilik aparey
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Olgiimler sagital kesit {izerinden yapild1 (Resim 13,14). Aym hastaya ait her iki
goriintiide de telin en belirgin goriindiigii kesitten dlgtimler yapildi (Resim 15,17).
Burun tabani, siniis tabani, insiziv foramen gibi degismeyen anatomik noktalar da

referans olarak kullanildi.

Resim 14: Postoperatif sagital DVT kesitleri
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Olgiim teknigi olarak disin apeksinden gegen horizontal referans cizgi, apeksten
baslayip disin orta hattindan gegen vertikal referans cizgiler kullanildi (Resim 16).
Bukkal ve lingual kemik duvarlar1 ayr1 ayr1 degerlendirildi. Bukkal ve palatinal kret
tepesinin en iist noktasindan vertikal ¢izgiye dik indirilerek soket duvarmin vertikal

yondeki olgtimleri degerlendirildi (Resim 16,18).

Resim 15: Telin en belirgin goriildiigii kesit (preoperatif)

Resim 16: Horizontal ve vertikal refesans ¢izgileri ve vertikal 6l¢iimler
(preoperatif)
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Resim 17: Telin en belirgin gorildigi kesit (postoperatif)

Resim 18: Horizontal ve vertikal referans ¢izgileri ve vertikal 6l¢timler

(postoperatif)

Soket genisligi igin ise Kret tepesinin en {ist noktasinin lmm, 3mm, ve 5mm
altindan bukkopalatinal yondeki Ol¢iimler yapilarak degerler kaydedildi ve ayni
Ol¢timler postoperatif olarak da tekrarlanarak degerlendirme yapildi (Resim 19,20).
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Resim 19: Horizontal 6l¢iimler (preoperatif)

Resim 20: Horizontal dl¢iimler (postoperatif)

5.3. Histolojik Degerlendirme

Cene kemigine ait biyopsi materyalleri %10 tamponlu formaldehit
fiksasyonunun ardindan kemikte bulunan kalsiyumu uzaklastirarak, kemik kesilebilir
kivama getirmek amaciyla dekalsifikasyon soliisyonunda bekletildi. Sonrasinda

kemik dokular1 alkol takibine tabi tutuldu. Parafine gomiilmelerinin ardindan
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dokulardan elde edilen 4 mikrometrelik kesitler hematoksilen-eozin boyasi ile

boyanarak 151k mikroskobu altinda (Olympus BX51) degerlendirildi.

Histomorfometrik degerlendirilmesinde 3 kriter esas alindz;

a) Kompakt kemik formasyonu (yeni kemik olusan alanin tiim 6l¢iim yapilan
alana olan orant)

b) Greft partikiillerinin varhig (greft partikiilii gézlenen alanin tiim o6l¢iim
yapilan alana olan orani)

) Bag doku varligi (bag dokunun gézlenen alanin tiim 6l¢iim yapilan alana olan

orant)

5.4. istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada istatistiksel analizler, NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart sapma)
yani sira ikili gruplarin karsilagtirmasinda Mann-Whitney-U testi, ilk ve ikinci
Ol¢tiimlerin karsilastirmalarinda Wilcoxon testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda
Ki-kare testi, degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemede Pearson Korelasyon testi

kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Arastirma anterior ya da premolar dis ¢ekim endikasyonu bulunan ve sonrasinda
cekim bolgelerine implant yerlestirilmesi planlanan, yaslar: 24-63 arasinda degisen 6
kadin, 8 erkek hastada toplam 28 adet dis ¢ekimi yapildi. Calisma grubunu olusturan
14 sokete koruma uygulandi, kontrol grubunu olusturan 14 soket ise spontan
iyilesmeye birakildi. Soket koruma uygulanan soketlerde 3. ve 7. giin yapilan klinik

kontrollerde herhangi bir enfeksiyon bulgusuna rastlanmadi.

Tablo 1: Gruplara gére yas dagilimi

Kontrol Grubu Calisma Grubu p

Yas 45,57+20,9 442941742 0,903
Erkek 4 (%57,14) 4 (%57,14)
Cinsiyet Kadmn 3 (%42,86) 3 (%42,86) 1

Kontrol ve ¢aligma gruplarinin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 1).

Alveoler kemikte meydana gelen hacimsel degisiklikleri degerlendirmek
amaciyla ¢cekim 6ncesi ve 4 aylik iyilesme periyodu sonrasinda hastalardan DVT
alinarak preoperatif ve postoperatif Olciimler yapilarak calisma ve kontrol
grubundaki soketler degerlendirildi. Olgiimler sagital kesit {izerinden yapild1. Soketin
genisliginde meydana gelen hacimsel degisimler i¢in kret tepesinin -1 mm, -3 mm, -5
mm apikalinden horizontal 6l¢iimler yapilarak, soketin yiiksekliginde meydana gelen
hacimsel degisimler icin ise bukkal ve lingual kemik uzunluklar1 Olgtilerek

kaydedildi.

38



Tablo 2: Preoperatif ve postoperatif 6l¢iimlerin gruplar arasi ve 6lglimler arasi

karsilastirilmalari
Kontrol Grubu Calisma Grubu P

Ik Ol¢iim 8,38+0,63 7,29+1,34 0,011

Ikinci Ol¢iim  6,33+0,82 6,08+1,44 0,569
-1 mm P 0,0001 0,001

Ik Ol¢iim 8,79+0,85 7,28+1,53 0,003

Ikinci Ol¢iim  7,28+0,76 6,36+1,42 0,042
-3 mm P 0,0001 0,0001

Ik Olgiim 9,06+0,99 7,45+1,42 0,002

Ikinci Ol¢iim  8,15+1,1 6,73+1,61 0,011
-5 mm P 0,0001 0,002

Ik Olciim 10,56+2,04 9,29+2,1 0,118
Bukkal . .

Ikinci Olgiim  8,48+1,68 7,65£1,36 0,166
uzunluk
(VB) P 0,0001 0,0001

Ik Olciim 10,26+1,94 8,09+2,18 0,01
Lingual . -

Ikinci Ol¢iim  8,53+1,76 6,53+1,62 0,004
uzunluk
(VL/VP) P 0,0001 0,0001

Calisma grubunun -1 mm deki ilk Ol¢iim ortalamalart kontrol grubundan

istatistiksel olarak anlamli derecede diisik bulunmustur (p=0,001). Kontrol ve
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calisma gruplarmin -1 mm deki ilk 6l¢tim ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,569) (Tablo 2).

Calisma grubunun -1 mm deki ikinci Ol¢iim ortalamalar1 ilk Olgiim
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).
Kontrol grubunun -1 mm  deki ikinci 6l¢lim ortalamalari ilk 6lgiim ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,001) (Tablo 2).

Calisma grubunun -3 mm deki ilk 6l¢iim ortalamalart kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisilk bulunmustur (p=0,003). Calisma
grubunun -3 mm deki ikinci 6lgiim ortalamalart kontrol grubundan istatistiksel olarak

anlaml1 derecede diisiik bulunmustur (p=0,042) (Tablo 2).

Calisma grubunun -3 mm deki ikinci Olgiim ortalamalari ilk Glgiim
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).
Kontrol grubunun -3 mm deki ikinci 6l¢iim ortalamalar ilk 6l¢tim ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,001) (Tablo 2).

Calisma grubunun -5 mm deki ilk Ol¢iim ortalamalari kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisikk bulunmustur (p=0,002). Calisma
grubunun -5 mm ikinci 6l¢iim ortalamalar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak

anlaml1 derecede diisiik bulunmustur (p=0,011) (Tablo 2).

Calisma grubunun -5 mm deki ikinci Ol¢lim ortalamalart ilk 6l¢iim
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).
Kontrol grubunun -5 mm ikinci 6l¢iim ortalamalar1 ilk 6l¢iim ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikk bulunmustur (p=0,002) (Tablo 2).

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin bukkal kemik uzunlugundaki ilk 6l¢iim ve ikinci
Ol¢iim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir
(p>0,05). Calisma grubunun bukkal kemik uzunlugundaki ikinci 6l¢iim ortalamalari
ilk 6l¢im ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0,0001). Kontrol grubunun bukkal kemik uzunlugundaki ikinci oOlgiim
ortalamalar ilk 6lgiim ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 2).
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Calisma grubunun lingual kemik uzunlugundaki ilk 6l¢iim ortalamalart kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,01).
Calisma grubunun lingual kemik uzunlugundaki ikinci 6l¢iim ortalamalar1 kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,004) (Tablo
2).

Calisma grubunun lingual kemik uzunlugundaki ikinci 6l¢iim ortalamalart ilk
Ol¢iim ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0,0001). Kontrol grubunun lingual kemik uzunlugundaki 6l¢iim ikinci 6lglim
ortalamalar1 ilk 6l¢iim ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 2).

OKontrol Grubu  BCalisma Grubu
12
— ]
10 -
P = 3
8 %
6 (|
4 ]
2 (]
O .
k| Ikinci | Mk | Ikinci | Ik | Ikinci | 1k | Ikinci | Tk | lkinci
Olglim | Olgim | Olglim | Olgiim | Olglim | Olgiim | Olgtim | Olgtim | Olglim | Olglim
-1 mm -3 mm -5 mm VB VP

Sekil 1: Calisma ve kontrol grubunun ilk ve ikinci horizontal ve vertikal 6l¢iimleri
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Tablo 3: Olgiimler arasindaki mm lik fark karsilastirmasi

ikinci Ol¢iim- Ilk Ol¢iim  Kontrol Grubu Cahsma Grubu p

Fark (-1mm) 2,05+1,05 1,22+1 0,048
Fark (-3mm) 1,5140,89 0,92+0,67 0,081
Fark (-5mm) 0,92+0,7 0,73+0,69 0,312
Fark VB 2,08+1,44 1,64+1,11 0,520
Fark VL/VP 1,73+1,27 1,56+1,08 0,818

Calisma grubunun -1 mm deki ikinci 6l¢tim ve ilk Ol¢im fark ortalamalari

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,048)

(Tablo 3).

Kontrol ve g¢alisma gruplarmin -3 mm deki ikinci 6l¢iim ve ilk 6l¢im fark
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,081)

(Tablo 3).

Kontrol ve g¢alisma gruplarinin -5 mm deki ikinci 6l¢iim ve ilk 6l¢tim fark
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklhilik gézlenmemistir (p=0,312)

(Tablo 3).

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin bukkal kemik uzunlugundaki ikinci 6l¢iim ve ilk

Ol¢tim fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir

(p=0,520) (Tablo 3).

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin lingual kemik uzunlugundaki ikinci 6l¢tim ve ilk
Ol¢lim fark ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir

(p=0,818) (Tablo 3).
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Tablo 4: Olgiimler arasindaki yiizdesel fark karsilastirmasi

Ikinci Olciim-ilk Ol¢iim %

Degisim Kontrol Grubu Calisma Grubu p

Fark Yiizde (-1mm) 24,02+11,44 16,58+13,69 0,118
Fark Yiizde (-3mm) 16,79+9,14 12,5249.41 0,154
Fark Yiizde (-5mm) 10,08+7,58 10,24+10,95 0,646
Fark Yiizde VB 18,91+11,46 16,5+8,84 0,818
Fark Yiizde VL/VP 16,36+11,2 17,72+10,64 0,679

Kontrol ve ¢alisma gruplariin -1 mm deki ikinci 6lgiim ve ilk 6lglim % degisim
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,118)

(Tablo 4).

Kontrol ve ¢alisma gruplarimin -3 mm deki ikinci 6lgiim ve ilk 6l¢iim % degisim
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklhilik gézlenmemistir (p=0,154)

(Tablo 4).

Kontrol ve g¢alisma gruplarinin -5 mm ikinci 6l¢iim ve ilk dlgiim % degisim
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,646)

(Tablo 4).

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin bukkal kemik uzunlugundaki ikinci 6lgiim ve ilk
Olgim % degisim ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,818) (Tablo 4).

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin lingual kemik uzunlugundaki ikinci 6l¢iim ve ilk
Olgim % degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,679) (Tablo 4).
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OKontrol Grubu BCalisma Grubu
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Sekil 2: Olgiimler arasi farkin yiizdesel dagilimi

Implant operasyonu esnasinda trefin frezle alinan kemik biyopsileri histolojik
olarak incelenerek ornekler kompakt kemik ve bag doku-kemik iligi oranina gore

yiizdesel olarak skorlandi (Resim 21,22,23,24).

Tablo 5: Kompakt kemik ve kemik iligi+bag doku yiizdelerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Calisma Grubu p

Kompakt Kemik % 46+21,51 35,93+18,98 0,201

Kemik 1ligi+Bag Doku %  57,43+21,1 64+19,11 0,396

Kontrol ve ¢alisma gruplarmin kompakt kemik % ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,201) (Tablo 5).

Kontrol ve ¢alisma gruplarinin kemik iligi+bag doku % ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,396) (Tablo 5).
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OKontrol Grubu  ®Calisma Grubu

Kompakt Kemik % Kemik iligi+Bag Dokusu %

Sekil 3: Gruplar aras1 kompakt kemik ve kemik iligi+bag doku ytlizdesel dagilim1

Resim 21: Ok isareti bag dokusu iginde yeni kemiklesme

Odaklarin1 gostermektedir (calisma grubu).
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Resim 22:*Bag dokusu (¢alisma grubu)

Resim 23: Ok isareti kemik alanlarin1 gostermektedir

(kontrol grubu).
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Resim 24: Ok isareti kemik alanlarimi gostermektedir

(kontrol grubu).

Kontrol ve calisma grubundaki disler anterior ve premolar disler olarak kendi

arasinda gruplandi.

Tablo 6: Grup igi anterior ve premolar dislerin 6l¢tim farklarinin mm lik karsilastirilmast

Kontrol Grubu Calisma Grubu
Anterior  Premolar Anterior  Premolar
disler disler p disler disler p
Fark (-lmm) 1,97+0,97 2,11£1,16 0,804 1,24+1,1 1,17£0,91 0,913
Fark (-3mm) 1,74+1,07 1,34+0,75 0,425 0,89+0,63 0,97+0,82 0,840
Fark (-5mm) 0,91+0,53 0,92+0,84 0,978 0,840,74  0,59+0,62 0,596
Fark VB 1,75€1,79  2,33+1,18 0,478 1,71x1,25 1,52+0,92 0,770
Fark VL/VP 1,14+1,44 2,17+0,99 0,140 1,47+1,11 1,72+1,14 0,701
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Kontrol grubunun anterior ve premolar dis gruplarmin -1 mm deki ikinci 6lgtim
ve ilk Ol¢iim fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p=0,804) (Tablo 6).

Kontrol grubunun anterior ve premolar dis gruplarmnin -3 mm deki ikinci 6lgtim
ve ilk Ol¢iim fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,425) (Tablo 6).

Kontrol grubunun anterior ve premolar dis gruplarmin -5 mm deki ikinci 6lgtim
ve ilk Ol¢im fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,978) (Tablo 6).

Kontrol grubunun anterior ve premolar dis gruplarinin bukkal kemik
uzunlugundaki ikinci ol¢iim ve ilk olglim fark ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,478) (Tablo 6).

Kontrol grubunun anterior ve premolar dis gruplarinin lingual kemik
uzunlugundaki ikinci 6l¢im ve ilk Olgtim fark ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,140) (Tablo 6).

Calisma grubunun anterior ve premolar dis gruplarinin -1 mm deki ikinci 6l¢tim
ve ilk Ol¢im fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,913) (Tablo 6).

Calisma grubunun anterior ve posterior dis gruplarinin -3 mm deki ikinci 6l¢iim
ve ilk Ol¢iim fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,840) (Tablo 6).

Calisma grubunun anterior ve posterior dis gruplarmin -5 mm deki ikinci 6l¢iim
ve ilk Ol¢im fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,596) (Tablo 6).

Calisma grubunun anterior ve premolar dis gruplarmin bukkal kemik
uzunlugundaki ikinci 6l¢iim ve ilk Olg¢tim fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,770) (Tablo 6).

Caligma grubunun anterior ve premolar dis gruplarinin lingual kemik
uzunlugundaki ikinci 6l¢im ve ilk Olglim fark ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,701) (Tablo 6).
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Tablo 7: Grup i¢i anteior ve premolar

karsilastirilmast

dislerin Olglim farklarinin yiizdesel

Kontrol Grubu

Cahisma Grubu

Anterior Premolar Anterior Premolar

disler disler p disler disler p
Fark Yiizde (-1mm) 23,34+11,42 24,52+12,22 0,858 17,76+15,26 14,46+11,61 0,683
Fark Yiizde (-3mm) 18,59+10,13  15,44+8,77 0,545 13,5+9,72 10,76+9,64 0,621
Fark Yiizde (-5mm)  9,54+4,98 10,5149,4 0,815 12,33+£12,79 6,48+5,9 0,359
Fark Yiizde VB 14,66+£14,12 22,09£8,64 0,245 17,06+£10,33  15,5+6,22 0,766
Fark Yiizde VL/VP 9,16+£11,16  21,77+8,12 0,03 16,61+11,28 19,73+10,28 0,618

Kontrol grubunun anterior ve premolar dis gruplarinin -1 mm deki ikinci 6l¢iim

ve ilk Olglim % degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,858) (Tablo 7).

Kontrol grubunun anterior ve premolar dis gruplarinim -3 mm deki ikinci 6l¢iim

ve ilk Olglim % degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,545) (Tablo 7).

Kontrol grubunun anterior ve premolar dis gruplarinin -5 mm deki ikinci 6l¢iim

ve ilk Olglim % degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,815) (Tablo 7).

Kontrol

grubunun anterior ve premolar dis gruplarmin bukkal kemik

uzunlugundaki ikinci Olgim ve ilk Olgim % degisim ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,245) (Tablo 7).

Kontrol grubunun premolar dis grubu lingual kemik uzunlugundaki ikinci 6l¢iim

ve ilk olgim % degisim ortalamalar1 anterior dis grubundan istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,03) (Tablo 7).
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Calisma grubunun anterior ve premolar dis gruplarinin -1 mm deki ikinci 6l¢iim
ve ilk Olglim % degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p=0,683) (Tablo 7).

Calisma grubunun anterior ve premolar dis gruplarinin -3 mm deki ikinci 6l¢iim
ve ilk Olglim % degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,621) (Tablo 7).

Calisma grubunun anterior ve premolar dis gruplarinin -5 mm deki ikinci 6l¢tiim
ve ilk olglim % degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (p=0,359) (Tablo 7).

Calisma grubunun anterior ve premolar dis gruplarimin bukkal kemik
uzunlugundaki ikinci Ol¢iim ve ilk Ol¢iim % degisim ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,766) (Tablo 7).

Calisma grubunun anterior ve premolar dis gruplarmm lingual kemik
uzunlugundaki ikinci Olgim ve ilk Olgim % degisim ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,618) (Tablo 7).
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Tablo 8: Kompakt kemik ve kemik iligi+ bag doku yiizdelerinin grup i¢i disler arasi

karsilastirilmast

Kontrol Grubu Calisma Grubu

Anterior Premolar Anterior Premolar

disler disler p disler disler p

Kompakt Kemik
% 43,83+23,68 47,63+£21,25 0,758 31,89+22,1 43,2+9,52 0,304

Kemik Iligi+Bag
Doku % 57,5+22,52  57,38+21,55 0,992 68+22,3  56,8+9,52 0,312

Kontrol grubunun anterior ve premolar dis gruplarinin kompakt kemik %
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,758)

(Tablo 8).

Kontrol grubunun anterior ve premolar dis gruplarinin kemik iligi+bag dokusu
% ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk gozlenmemistir

(p=0,992) (Tablo 8).

Calisgma grubunun anterior ve premolar dis gruplarmm kompakt kemik %
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklhilik gézlenmemistir (p=0,304)

(Tablo 8).

Calisma grubunun anterior ve premolar dis gruplarmin kemik iligi+bag dokusu %
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,312)

(Tablo 8).
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Tablo 9: Kompakt kemik ve kemik iligitbag doku yiizdelerinin rezorbsiyon

miktarlar ile korelasyonu

. . L Kemik iligi+
Ikinci Olgiim- Ilk Olgiim Kompakt
% Degisim Kemik % Bag Dokusu %
Fark Yiizde r 0,101 -0,111
(-Imm) p 0,609 0,573
Fark Yiizde r 0,117 -0,099
(-3mm) p 0,554 0,617
Fark Yiizde r -0,066 -0,013
(-5mm) p 0,739 0,946

r -0,518 0,499
Fark Yiizde
VB p 0,005 0,007
Fark Yiizde r -0,294 0,324
VL p 0,129 0,093

Kompakt kemik % degerleri ile -1mm , -3mm ve -5mm deki ikinci 6l¢tim ve ilk
olgim % degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 9).

Kompakt kemik % degerleri ile bukkal kemik uzunlugundaki ikinci 6l¢iim ve
ilk ol¢lim % degisim degerleri arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli

korelasyon gézlenmistir (r=-0,518 p=0,005) (Tablo 9).
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Kompakt kemik % degerleri ile lingual kemik uzunlugundaki ikinci 6l¢iim ve ilk
Olcim % degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gbzlenmemistir (p>0,05) (Tablo 9).

Kemik iligi+bag doku % degerleri ile -1 mm , -3 mm ve -5 mm ikinci 6l¢lim ve
ilk Olcim % degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 9).

Kemik iligi+bag doku % degerleri ile bukkal kemik uzunlugundaki ikinci 6l¢iim
ve ilk 6l¢ctim % degisim degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli

korelasyon gozlenmistir (r=0,499 p=0,007) (Tablo 9).

Kompakt kemik % degerleri ile lingual kemik uzunlugundaki ikinci 6l¢iim ve ilk
Olgim % degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 9).
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7. TARTISMA

Alveoler kemik, dislerin siirmesiyle birlikte olusan ve dislere bagl olarak var
olan bir dokudur. Dis ¢ekimini takiben yeniden sekillenen alveoler kemigin genislik
ve yiikseklik miktarinda azalma meydana gelir. Ozellikle anterior ve premolar dis
kaybinda ¢ekim soketinde yasanan hacim kaybi planlanan implant veya protetik
tedavileri estetik ve fonksiyonel agidan olumsuz etkiler. Protetik yaklagimlarda, eksik
olan dis bolgesindeki koprii govde altinda estetik yetersizlik yasanirken; implant
tedavisinde ise implantin dogru agiyla yerlestirilememesine bagli fonksiyonel ve
estetik problemler goriiliir. Ayrica hacim kaybi sonrasinda rezidiiel krette istenilen
optimum ¢apta implant yerlestirilmesi miimkiin degilse implant Oncesinde kemik

augmentasyon islemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Disin ¢ekilmesinden sonra alveoler kemik hacmindeki major degisiklikler 12 ay
boyunca devam eder ve geniglikte %50 oraninda azalma goriiliir. Hacimde meydana
gelen bu degisimin tgte ikisi ilk 3 ay icinde gergeklesir (Schropp ve ark., 2003).
Araujo ve ark., 8 haftalik donemde, kopek modelinde 12 soketin iyilesmesini
arastirmislardir. Birinci haftada soketin i¢inin organize olmaya baslamis pihti ile dolu
oldugu, apikal kisminda yeni olusan kemik adaciklarinin yer aldigi goriilmiistiir.
Ikinci haftada soket duvarlarma yakin biiyiik miktarda yeni olusmus immatiir kemik
bulunmustur. Bu doku igerisinde ¢ok sayida osteoblast ve yeni kemik iligi bosluklari
izlenmistir. Dordiincii haftada; krestal bolgede demet (bundle) kemigi tamamen
kaybolmus ve lamellar krestal kemik yeni 6rgii kemikle yer degistirmistir. Bukkal ve
lingual duvarlarin dis yiizeylerinde ¢ok sayida osteoklast varligi tespit edilmistir.
Sekizinci hafta sonunda bukkal duvar, lingual duvara gore daha apikalde ve daha
ince olarak bulunmus ve iki duvar arasinda mineralize dokudan olusan koprii
izlenmistir. Bu calismanin en 6nemli bulgularn 6zetlenecek olursa dis ¢ekiminden
sonra, demet kemigi ikinci haftada kaybolur ve lingual duvara gore, bukkal duvarda
onemli derecede daha fazla rezorbsiyon goriiliir. Bunun nedeni ise bukkal kemik
duvarinin biiyiikk oranda demet (bundle) kemikten olusmasi ve g¢ekim sonrasinda
fonksiyon kaybina ugrayan demet kemigin hizla rezorbe olmasidir (Aratjo ve

Lindhe, 2005; Pietrokovski ve Massler, 1967; Schropp ve ark., 2003).
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Alveoler kemikte ¢ekim sonrast meydana gelen hacimsel azalma
mekanizmasmin net olarak anlagilmasi ig¢in ¢ekim sonrasinda normal iyilesme
prosesini degerlendirmek amaciyla kopeklerde calismalar yapilmistir (Aratjo ve
Lindhe, 2005; Cardaropoli ve ark., 2003). Arajuo ve ark., soketi bukkal ve lingual
kompartiman olarak ayri ele almig ve zamanlama olarak 1., 2., 4. ve 8. haftalarda
degerlendirme yapmigslardir. Horizontal Slgiimler i¢in de bukkal ve lingual kret
tepelerinden apikal yonde -1 mm, -3 mm ve -5 mm mesafelerden 6l¢iim yapmislardir
(Araujo ve Lindhe, 2005). Cardarapoli ve ark., soketi histomorfometrik olarak
incelemek i¢in koronoapikal yonde ii¢ ayr1 bolgeye aymrarak 1., 3., 7., 14., 30., 60.,
120. ve 180. giinlerde degerlendirmislerdir.

Insanlarda da ¢ekim soketinin iyilesme prosesini histolojik olarak degerlendiren
birgok calisma bulunmaktadir. Amler ve ark., 1960 yilinda toplam 75 insan g¢ekim
soketin iyilesmesini, 50 giinlik dénemde histolojik olarak incelemistir (Amler ve
ark., 1960). Boyne 1966’da, tiim maksiller disleri ¢ekilecek olan hastalari dahil ettigi
bir c¢aligmada, 23 giinliik bir periyotta birinci premolar soketinin iyilesmesini
histolojik olarak incelemistir (Boyne, 1966). Evian 1982°de 10 hastada, 16 haftada
olan iyilesmeyi histolojik olarak incelemistir. Biyopsiler; ¢ekimden sonra 4., 6., 8.,
10., 12. ve 16. haftada alinmistir (Evian ve ark., 1982). Genel olarak insandaki
iyilesme kopek modelindeki iyilesme paternini izlemektedir, ancak iyilesme
zamanlar1 farkli bulunmustur. Képek ve insanlarda yapilan ¢alismalarin sonuglarini
karsilastiran Claflin, kdpeklerde 9-10 iyilesme giinii insanda yaklasik olarak 21 giine
esdeger oldugu ve matiir lameller kemik olusumu kopek modelinde 90 giinde
tamamlanirken, insanda bu matiirasyon siiresinin 100 giinden fazla oldugunu rapor

etmistir (Claflin, 1936).

Soket koruma; ¢ekim soketinde iyilesme ile birlikte goriilen hacim kaybini
onlemek icin, cekimi takiben soket i¢ine greft ve/veya membranlar yerlestirilmesi
prensibine dayanan bir uygulamadir. Yapilan uygulamalar literatiirdeki bilgiler
15181inda, spontan iyilesme ile birlikte alveoler kemikte kisa siirede ve ozellikle
bukkal kemikte goriilen hacim kaybini 6nlemek veya rezorbsiyon miktarint miimkiin

oldugunca azaltmak amacini tasir.
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Insanlarda spontan iyilesme ile soket hacminde meydana gelen degisim
miktarint ya da soket korumanin etkinligini sayisal verilerle degerlendirebilmek igin
preoperatif ve postoperatif konvansiyonel radyografiler (Schropp ve ark., 2003),
intraoperatif klinik 6l¢timler (lasella ve ark., 2003; Lekovic ve ark., 1998; Zubillaga
ve ark., 2003), BT (Jung ve ark., 2013) ve DVT ler (Brownfield ve Weltman, 2012;
Lambert ve ark., 2012) ve hastalardan alinan olgiiler ile elde edilen alg1 modelleri
optik tarayicilarla tarayarak bilgisayar programinda goriintiilerin ¢akistirilmasi

yontemi (Thalmair ve ark., 2013) kullanilmustir.

Soket koruma yontemini takiben alveoler kemikte meydana gelen hacimsel
degisiklikleri degerlendirmek icin literatiirde; cerrahi yontem, kullanilan materyal,
Olciim metodu ve gozlem siiresi agisindan ortak bir protokol bulunmamaktadir ve
Olglim i¢in belirlenen referans noktalar1 oldukga farklililk gostermektedir (Ten
Heggeler ve ark., 2011; Van der Weijden ve ark., 2009; Vignoletti ve ark., 2012).
Lekovic ve ark., rezorbe olabilen membranla kapattiklar1 soketlere referans noktasi
olusturmak i¢in bukkal kemige titanyum pinler yerlestirerek ve tam kalinlik flep
kaldirarak prob ile 6lgiim yapmuslardir (Lekovic ve ark., 1998). lasella ve ark., test
grubunda dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti ve kollajen membran kullanarak,
kontrol grubunu spontan iyilesmeye birakarak 6 ay sonra degerlendirme yaptiklari
calismada hastalardan elde edilen al¢1 modelde hazirlanan akrilik stentler iizerinde
belirlenen noktalar {izerinden tam kalinlik bukkal ve lingual flep kaldirilarak ve
dijital kumpas kullanilarak 6l¢iim yapmislardir (lasella ve ark., 2003). Baska bir
calismada ise demineralize dondurulmus kurutulmus osteindiiktif kemik grefti ve
rezorbe olabilen membran yerlestirilen soketler 4 ay sonra hazirlanan akrilik stent
tizerinde belirlenen noktalardan bukkal ve lingual tam kalinlik flep kaldirilarak
degerlendirilmistir (Zubillaga ve ark., 2003). Schropp ve ark., ¢gekim sonrasinda sert
ve yumusak dokuda meydana gelen degisimleri degerlendirmek i¢in hastalardan elde
edilen model ve periapikal radyografi lizerinde komsu disleri referans noktasi olarak
kullanarak 12 aylik takip yapmuslardir (Schropp ve ark., 2003). Calismamizda
tomografi sirasinda kullanilan akrilik aparey yardimiyla standartizasyon saglanarak

radyolojik 6l¢iimler yapildi.

Flep elevasyonu sonucu olusan cerrahi travmanin, bag doku atasmanlarinin

kemik yilizeyinden ayrilmasi ile enflamatuar cevaba yol ac¢tifi ve ekspoze olan
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bolgelerde osteoklastlarin kemik yiizeyinde rezorbsiyona neden oldugu rapor
edilmistir (Aragjo ve Lindhe, 2005). Fickl ve ark., yaptiklar1 ¢alismada
mukoperiostal flep elevasyonu ve repozisyonu ile olusan cerrahi travmayi
degerlerdirmislerdir. Gruplar; spontan iyilesen, spontan iyilesen ve flep elevasyonu
uygulanan, deproteinize sigir grefti uygulanan, ayni greft materyali yerlestirilen ve
flep elevasyonu uygulanan 4 gruptan olugmaktadir. 2 ve 4 ay sonra alinan 6lgiilerle
elde edilen alg1 modeller optik tarayicilarla taranarak voliimetrik olarak
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda; cerrahi travma uygulanmayan gruplarda
diger gruplara gore anlamli derecede daha az rezorbsiyon miktar1 goriilmiistiir. Soket
koruma yapilan soketlerde yapilmayan soketlere gore daha az hacim kaybi
gbzlenmistir. Ayrica flep elevasyonu uygulanan gruplarda 0,7 mm daha fazla
rezorbsiyon oldugunu rapor etmislerdir (Fickl ve ark., 2008). Literatiirdeki bu
deneyimleri degerlendirerek, caligma protokoliimiizde flebin kaldiriimadigi bir

yontem tercih edildi.

Gilinlimiizde gorilintiileme yontemlerindeki gelismeler sayesinde cerrahi
travmaya neden olmadan kemik hacmindeki degisiklikler ii¢ boyutlu olarak
degerlendirilebilmektedir. Periapikal ve panoramik radyografiler iki boyutlu olarak
degerlendirmeyi saglar, ancak soket hacmini {ic boyutlu 6l¢mek i¢in yetersiz kalir.
BT ve DVT’ler ii¢ boyutlu olarak soket koruma yonteminin etkinligini
degerlendirmede invaziv olmayan etkili yontemlerdir. DVT’ler geleneksel spiral
tomografilerin kullandigi radyasyon dozunun %2’ sinden daha azini kullanir, boylece
hasta tizerinde etkileri ¢ok azdir (Cohnen ve ark., 2002). Ayrica DVT’ler yiiksek
uzaysal ¢Oziiniirliigii ve imaj keskinligine sahip olmasindan dolay1 kesit kalinligin
azaltarak mikrometrik Ol¢lim yapilabilmesi ile oral ve maksillofasiyal bolgede
yapilarin birebir degerlendirilmesine olanak verir (Loubele ve ark., 2007). Amerikan
Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi (AAOMR) implant tedavi
planlamasinda goriintiileme yontemi olarak DVT’leri 6nermektedir (Tyndall ve ark.,
2012). Calismamizda preoperatif ve postoperatif olarak alinan DVT’lerde soketlerde

yapilan horizontal ve vertikal dl¢iiler karsilastirilmistir.

Cardaropoli ve ark., 180 giinde kopeklerde iyilesme asamalarini histolojik olarak
incelemislerdir. Bu ¢alismanin bulgularina gore kemik matiirasyonu 3. aya kadar

devam etmistir. Daha sonra 180. giine kadar yeni olusmus kemigin remodelasyonu
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devam etmis, ancak mineralizasyonda bir miktar azalma ile beraber trabekiiler
kemigin yag dokusuna yer verdigi gozlenmistir. Bu bulgulara gére 4. aydan sonra
yeni olusmus kemik yavas yavas rezorbe olmaya baglar (Cardaropoli ve ark., 2003).
Scrhopp ve ark., yaptiklar1 c¢alismada insan soketindeki remodelasyonunu
aragtirmiglardir. Sonuglara gore ¢ekim soketi i¢inde 4 aya kadar biiyiik miktarda yeni
kemik olusumu izlenirken, daha sonraki donemlerde kemik miktarinda azalma ve
kemigin yag dokusuna yer vermesi dikkati ¢ekmistir (Schropp ve ark., 2003).
Calismamizdaki takip siiresinin 4 ay olarak belirlenmesinde bahsedilen arastirma

sonugclari etkili bir referans olmustur.

Brownfield ve ark., yaptiklari ¢alismada test grubunda osteoindiiktif
demineralize kemik matriksi ve kollajen membran kullanarak, kontrol grubunda ise
sadece kollajen membran kullanarak 10-12 haftalik takip yapmislardir. Preoperatif ve
postoperatif DVT goriintiilerinde 6l¢iim standartizasyonu saglamak amaciyla akrilik
aparey i¢ine gOmiilen giita perka yardimi ile ayni noktadan Olglim yaparak
augmentasyon etkinligini degerlendirmislerdir (Brownfield ve Weltman, 2012).
Calismamizda dental voliimetrik tomografi kesitlerinde tiim bireylerde standart
kesitler elde etmek i¢in dis ¢ekimi Oncesinde hastadan elde edilen alg1 model
tizerinde ilgili disin bulundugu noktalarda tam yuvarlak paslanmaz ¢elik tel biikiimii
yapilarak akrilik apareyler hazirlandi. Boylece preoperatif ve postoperatif olarak elde

edilen sagital kesitlerde ayn1 noktadan 6l¢iim yapilarak standartizasyon saglandi.

Jung ve ark., farkl li¢ farkli greft materyalini ve kontrol grubunu karsilagtirmak
icin DVT gorintiilerinde sagital kesitlerde Araujo ve ark.’nin histometrik soket
6l¢iim teknigini kullanarak kret tepesinden koronoapikal yonde -1 mm, -3 mm ve -5
mm den bukkolingual yonde horizontal dl¢iimler yaparak, soketin ortasindan gecen
vertikal referans ¢izgisine bukkal ve lingual kret tepe noktalarindan dikey yonde
cizilen noktalar ile soket tabanmi arasindaki mesafe Olgiilerek vertikal Olgiimler
yapilarak soket tek bir kompartiman olarak ele alinmistir (Jung ve ark., 2013). Bizim
calismamizda elde edilen sagital goriintiilerde 6l¢lim protokolii olarak soket tek bir
kompartiman olarak ele alinarak disin apeksinden gegen horizontal ve disin uzun
aksina paralel olarak apeksinden gegen rehber c¢izgiler kullanilarak 6l¢iimler yapildi.
Horizontal rehber ¢izgiye paralel olacak sekilde kret tepesinin en yiiksek noktasinin

1 mm, 3 mm ve 5 mm altindan bukkolingual yonde vertikal rehber ¢izgiye dik olacak
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sekilde soket genigligi Ol¢timleri yapildi. Vertikal rehber ¢izgiye paralel olacak
sekilde bukkal ve lingual kret tepesinden horizontal ¢izgiye indirilen vertikal mesafe

Olctimleri ile de bukkal ve lingual soket duvarlar1 6lgiimleri yapildi.

Calismamizda preoperatif ve postoperatif DVT oOlglimleri karsilastirildiginda
soket genisliginde belirlenen her seviyede azalma goriildii. Ancak -1 mm de goriilen
rezorbsiyon miktari ¢aligma grubunda (1,22+1 mm), kontrol grubundan (2,05+1,05)
istatistiksel olarak diigiik bulundu. -3 mm ve -5 mm deki rezorbsiyon miktarlarinda
calisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmemistir (p>0,05). -1 mm de ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore daha az
rezorbsiyon goriilmesi soket i¢ine yerlestirdigimiz PLGA materyali tam olarak -1
mm seviyesinde yerlestirilmis olmasi diisliniildii. Buna ragmen seviyeler arasindaki
yiizdesel degisim oranlari degerlendirildiginde; ¢alisma grubunda -1 mm de
%16,58+13,69, -3 mm de %12,52+9,41 ve -5 mm de %10,24+10,95; kontrol
grubunda ise -1 mm de %24,02+11,44, -3 mm de %16,7949,14 ve -5 mm de
%10,08+7,45 rezorbsiyon miktar1 ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlenmemistir (p>0,05). Ancak soket genisligindeki azalma miktarinin

koronalden apikale dogru azaldig: goriilmektedir.

Lambert ve ark., ¢alismalarinda 14 hastada maksilla anterior bolgede 14 sokete
sigir hidroksiapatit grefti yerlestirip soket girisini bag dokusu grefti ile kapatarak 3
ay sonrasinda augmentasyon etkinligini {i¢ boyutlu olarak degerlendirmislerdir.
Olgiim teknigi olarak koronalden apikale dogru -2 mm, -5 mm ve — 8 mm den
horizontal 6l¢lim yapmuslar ve rezorpsiyon miktarlari ve yiizdelerini -2 mm de 1,6
mm (%20), -5 mm de 1 mm (%12), -8 mm de 0,5 (%6) olarak rapor etmislerdir
(Lambert ve ark., 2012). Bizim ¢alismamizin sonuglari; -1 mm %16, -3 mm %12 ve -

5 mm %10 ile uyumlu goriilmektedir.

Jung ve ark., B-trikalsiyum fosfat, demineralize sigir grefti + kollajen membran,
demineralize sigir grefti + otojen yumusak doku grefti ile calisma grubu ve spontan
iyilesmeye birakilan kontrol grubu ile yaptiklar ¢alismada preoperatif ve 6 ay sonra
aliman DVT’lerde degerlendirme sonuglarinda; geniglikte meydana gelen azalmay1 en
fazla -1 mm noktasinda oldugunu, B-trikalsiyum grubunda 6,1 mm (%77,5),

demineralize sigir grefti + kollajen membran grubunda 1,2 mm (%17,4),
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demineralize sigir grefti + otojen yumusak doku grefti grubunda 1,4 mm (%18,1) ve
kontrol grubunda 3,3 mm (%43,3) olarak rapor etmislerdir (Jung ve ark., 2013).
Bizim g¢alismamizda ayni seviyede kontrol grubu ve g¢alisma grubunun sonuglari

demineralize sigir grefti kulanilan gruplarla uyumlu bulunmustur.

Barone ve ark., kortikokansell6z domuz grefti ve kollajen membran ile kapatilan
soketleri spontan iyilesmeye birakilan soketlerle karsilastirdiklar1 ¢aligsmalarinda, 7
aylik takip yapmuslardir. Calismada test grubunda horizontal rezorbsiyon miktari
2,5+1,2 mm kontrol grubunda 4,3+0,8 mm olarak rapor etmislerdir (Barone ve ark.,
2008). Karaca ve ark., ¢ekim sonrasinda test grubunu soket girislerini yumusak doku
grefti ile kapatarak, ayn1 hastada simetrik dis ¢ekimi yapilan diger ¢ekim soketini
kontrol grubu olarak incelemislerdir. Hastalardan ¢cekimden hemen sonra ve 3 ay
sonra aliman DVT’lerde sagital kesitleri degerlendirerek yaptiklar1 ¢aligmada soketi
bukkal ve lingual olarak iki ayr1 kompartimana ayirmislardir. Yapilan horizontal
Ol¢iimlerde g¢alisma grubunda bukkal tarafta -0,99 mm, lingual tarafta -0,59 mm;
kontrol grubunda ise bukkalde -1,22 mm, lingualde —0,24 mm genislikte azalma

goriilmistiir (Karaca ve ark., 2015).

Serino ve ark., PLGA siinger ile yaptiklar1 ¢aligmada, vertikal yiikseklikte
meydana gelen degisimleri test grubunda meziobukkalde -0,2 mm, kontrol grubunda
-0,6 mm; midbukkalde test grubunda +1,3 mm, kontrol grubunda -0,8 mm;
distobukkalde test grubunda -0,1 mm, kontrol grubunda -0,8 mm olarak rapor
etmislerdir (Serino ve ark., 2003). Calismamizda soketin bukkal ve lingual kemik
uzunlugundaki degisimler; calisma grubunda bukkal kemikte 1,64+1,11 mm (%16),
lingual kemikte 1,56+1,08 mm (%17) rezorbsiyon goriiliirken kontrol grubunda
bukkal kemikte 2,08+1,44 mm (%]18), lingual kemikte 1,73+£1,27 mm (%16) dir.
Calisma ve kontrol gruplar1t arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir. Buna karsin literatiirde bukkal kemik duvarinda vertikal
rezorbsiyonun lingualden daha fazla goriildiglinii rapor eden ¢alismalar
bulunmaktadir. Bukkal kemikte daha fazla vertikal rezorbsiyon goriilmesi bukkal
kemigin lingual kemige oranla daha fazla bundle (demet) kemik oranina sahip olmasi
ve dis ¢ekimi sonrasi fonksiyonunu kaybeden bundle kemigin rezorbe olmasindan
kaynaklandigini rapor etmislerdir (Aratjo ve Lindhe, 2005; Pietrokovski ve Massler,

1967; Schropp ve ark., 2003). Karaca ve ark.” nin soket girislerini yumusak doku
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grefti ile kapattiklar1 ¢alismada ise test grubunda bukkal kemikte 0,06 mm kazang,
lingual kemikte 0,25 mm kazang; kontrol grubunda ise bukkalde -1,03 mm, lingualde
-0,56 mm vertikal azalma goriilmistiir (Karaca ve ark., 2015). Kortikanselloz domuz
grefti ve kollajen membranla kapatilan soket koruma grubu ve spontan iyilesmeye
birakilan kontrol grubu karsilastirilan caligmada; bukkal kemik yiiksekliginde
calisma grubunda 3,6+1,5 mm, kontrol grubunda 0,7+1,4 mm rezorbsiyon miktari
gortliirken lingual kemik yiliksekliginde ¢alisma grubunda 0,4 mm, kontrol grubunda

3 mm olarak rapor edilmistir (Barone ve ark., 2008).

fyilesme siirecinin tam olarak anlasilabilmesi ve yeni olusan kemigin yogunluk
ve stabilitesinin kesin olarak saptanmasi ancak histolojik ve histomorfometrik
incelemeler ile miimkiin olmaktadir (Lundgren ve ark., 1997; Tadic ve Epple, 2004).
Augmentasyon bolgesinden alinan biyopsilerin histolojik ve histomorfometrik
teknikler ile incelenmesi, kullanilan materyalin integrasyonunun ve rezorbsiyonunun
gozlenmesini saglayarak uygunlugunun belirlenmesine izin verir (Merkx ve ark.,

2003).

Carmagnola ve ark., yaptiklar1 bir ¢alismada deproteinize sigir kemik minerali
(Bio-Oss®, Geistlich Pharma AG, Isvicre) grefti ile augmente edilen soketlerde 7-9
ay sonra greft partikiillerinin kalintilarin1 tespit etmislerdir (Carmagnola ve ark.,
2003). Barone ve ark., kortikanselloz domuz grefti ile soket koruma yapilan
soketlerden alinan biyopsilerin histolojik incelenmesi sonucunda greft partikiil
kalintilarina her ornekte rastlanmistir (Barone ve ark., 2008) Brownfield ve ark.,
osteindiiktif demineralize kemik matriksi ile yaptiklar1 soket augmentasyonu
calismasinda mikroBT ve histolojik incelemeler sonucunda yeni kemik olusum
miktarini ¢aligma grubunda %44,9 (mikroBT), %37,4 (histolojik); kontrol grubunda
%39 (mikroBT), %35,5 (histolojik); rezidiiel greft miktarint ise %2,4 (mikroBT),
%4,5 (histolojik) olarak rapor etmislerdir (Brownfield ve Weltman, 2012).

Greft materyallerinin rezorbsiyon siirelerinin uzun olmast ve yapilan
caligmalarda 7- 9 ay sonra soket i¢inde greft partikiillerinin tespit edilmesi kemik
doku miihendisliginde yeni materyal arayisina neden olmustur. Kemik doku
miihendisligi; ortopedik defektlerde kemik replasmani, kemik neoplazmalar1 ve

tiimorlerinde, psddoartrit tedavisi, spinal segment stabilizasyonu ve maksillofasiyal,
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kraniofasiyal, ortopedik, rekonstriiktif, travma ve bas-boyun cerrahisi gibi bir¢cok
klinik uygulamalar i¢in arastirma sahasina sahiptir. Kemik doku miihendisligi ile
allojen, otojen ve ksenojen greftlere alternatif olarak ‘kemik iskeleti’ adi verilen
sentetik kemik materyalleri dizayn edilmektedir (Stevens, 2008). Kemik iskeleti,
kemik grefti olarak kullanildiginda biyouyumlu, biyoaktif, rezorbe olabilen,
osteokondiiktif, osteoindiiktif olmalidir (Li ve ark., 2013). Calismamizda soket
koruma igin hizli rezorbe olabilmesi ve uygulama kolayligindan dolay1 PLGA kemik

iskeleti kullanilmustir.

Serino ve ark., yaptiklar1 caligmada test grubunda soket i¢ine polilaktik-glikolik
asit siinger (Fisiograft®, Ghimas, Italya) yerlestirerek, kontrol grubunu ise spontan
iyilesmeye birakarak 6 ay sonra klinik ve histolojik degerlendirmislerdir.
Rezorbsiyon miktarlarini ¢ekim esnasinda ve implant cerrahisi sirasinda tam kalinlik
flep kaldirarak akrilik stent ile belirlenen noktalardan klinik Sl¢timler yapilmis, yine
bizim c¢alismamizda da yapildig1 gibi, implant cerrahisi sirasinda soketlerden alinan
kemik biyopsilerini ise histolojik olarak incelemislerdir. Test grubundan alinan
kemik biyopsilerinde greft materyalinden kalintiya rastlanmamistir (Serino ve ark.,
2003). Ayni greft materyali kullanilarak yapilan baska bir ¢alismada galisma ve
kontrol grubunu BT o6lctimleri ve histolojik inceleme yaparak degerlendirilmistir.
Histolojik incelemelerde greft partikiiliine rastlanmadigi rapor edilmistir (Madan ve
ark., 2014). Polilaktik-poliglikolik asit kopolimeri ile yapilan bagka bir ¢caligsmada ise
cekim soketlerine cekilen dis kokleri dublike edilerek hazirlanan solid ve poréz
formdaki greftler yerlestirilerek 4-12 aylik iyilesme periyodu sonrasinda implant
cerrahisi esnasinda alinan kemik biyopsileri histolojik olarak incelenmis ve her iki
formdaki greftin tamamen rezorbe oldugu, patolojik doku reaksiyonuna

rastlanmadig rapor edilmistir (Nair ve Schug, 2004).

Onceki calismalarla kullandigimiz PLGA materyali karsilastirilacak olursa;
calismamizda yapilan histolojik degerlendirme sonucunda soket koruma uygulanan
soketlerden 4 ay sonra ¢alisma grubundan alinan kemik biyopsilerinde kulanilan
PLGA materyalinin tamamen rezorbe oldugu goriilmistiir. Kompakt kemik/kemik
iligi + bag doku miktar1 ylizdesel olarak skorlanarak degerlendirildiginde ¢alisma
grubunda %35 / %64, kontrol grubunda ise %46 / %57 orami bulundu. Gruplar

arasinda kompakt kemik/kemik iligi + bag doku ortalamalar1 arasinda istatistiksel
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olarak anlamli farklilik go6zlenmemistir (p>0,05). Bu sonuglar dogrultusunda,
PLGA’nin yeni kemik olusumuna engel teskil etmeyerek tamamen rezorbe oldugu

goriildil.

Yaptigimiz literatiir aragtirmasi neticesinde, bizim calismamizda oldugu gibi
Olciim yapilan dislerin anatomik pozisyonlarina gore siniflama ve karsilastirma
yaptlmamistir. Schropp ve ark., ¢ekim sonrasi sert ve yumusak dokuda olusan
degisiklikleri degerlendirdigi ¢alismada maksiller ve mandibular premolar ve molar
disleri incelemistir. Molar dis bolgesindeki alan yiizdesinde azalma miktarinin
premolar bolgesinden daha fazla oldugunu ve mandibuladaki alan yiizdesinde azalma
miktarmin maksilladan daha fazla oldugunu rapor etmislerdir (Schropp ve ark.,
2003). Biz ¢alistigimiz disleri anterior ve posterior disler olarak siniflandirip
sonuclarini karsilastirarak bir farklilik elde edebilecegimizi diistinerek gruplart kendi
arasinda, anterior ve premolar disler olarak degerlendirildigimizde ¢alisma ve kontrol
grubu arasinda lineer horizontal ve vertikal Olglim farklarinda anlamli farklilik
gozlenmemistir  (p>0,05). Alan farki yiizdesel degerlendirildiginde kontrol
grubundaki premolar dislerin lingual kemik vertikal rezorbsiyon miktar1 anterior
dislerden daha fazla bulundu. Ayrica gruplar arasinda anterior ve premolar disler
arasinda kompakt kemik/kemik iligi + bag doku % ortalama degerleri arasinda

anlamli farklilik g6zlenmemistir (p>0,05).

Bukkal kemikte meydana gelen rezorbsiyon miktar1 ile kompakt kemik %
degerleri arasinda negatif yonde; kemik iligi + bag doku % degerleri ile pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli korelasyon goézlenmistir (r=-0,518 p=0,005). Yani
kompakt kemik miktarinin yiiksek oldugu soketlerde bukkal kemikte daha az vertikal

rezorbsiyon goriildiigli sonucuna ulasildi.

Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde; yapilan soket koruma isleminin
normal iyilesme prosesini engellemedigi ve klinik gbzlemler sonucunda kullanilan
PLGA materyalinin herhangi bir postoperatif komplikasyona neden olmadigi
goriildii. Ayrica radyolojik degerlendirmelere gore sonuglar; PLGA kemik
iskeletinin, rezorbsiyon miktarinin en fazla goriildiigii en koronal seviyede soket
genisligini koruma etkiliginin oldugu yoniindedir. Histolojik degerlendirmelere gore

de PLGA’nin 4 ay sonra tamamen rezorbe olarak yerini yeni kemik olusuma
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biraktig1 ve materyale karsi herhangi bir patolojik reaksiyon goriilmedigi sonucuna
ulagildi. PLGA kemik iskeletinin, soket koruma ya da soket augmentasyonu
uygulamalarinda diger kemik greft materyallerine alternatif bir materyal olabilecegi

gorlsiindeyiz.
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8. SONUC

Dis ¢ekimi sonrasinda alveoler kemikte vertikal ve horizontal yonde meydana
gelen rezorbsiyon ile sonuglanan rezidiiel kret yetersizligi planlanan protetik

tedavileri estetik ve fonksiyonel agidan olumsuz etkiler.

Soket koruma, alveolar kemikte dis c¢ekimi sonrasinda meydana gelen
rezorbsiyonu engellemek amaciyla yapilir. Yapilan c¢alismalarda soket koruma
sonucunda rezorbsiyonun tamamen Onlenemedigi fakat rezorbsiyon miktariin

azaltilabildigi rapor edilmistir.

Soket koruma igin kullanilan ¢esitli greft, membran ve bir¢ok cerrahi teknik
bulunmaktadir. Teknigin uygulama kolaylig1 ve greftin rezorbsiyon hizi gibi kriterler

materyalinin se¢imini belirler.

Calismamizda PLGA materyali uygulanan c¢alisma grubunda, klinik olarak
hicbir hastada postoperatif enflamasyon goriilmedi. Histolojik incelemelerde
PLGA’nin yeni kemik olusumuna engel teskil etmedigi ve 4 ay sonunda tamamen
rezorbe oldugu goriildi. DVT’lerde yapilan Ol¢iimlerde; ¢alisma grubunda soket
genisliginde goriilen rezorbsiyon miktarinin, Kretin en koronal seviyesi olan -1 mm

de kontrol grubuna gére daha az oldugu bulundu.

PLGA kemik iskeleti, iskele gorevi goren, ¢ekim soketine yerlestirilen, soketin
hacmini korumaya yardimci olan rijit yapiya ve kemik olusumuna izin veren
poroziteye sahip, hizli1 rezorbe olabilen silindirik sekilli bir biyomateryaldir. Soket
boyutuna uygun olarak farkli boy ve ¢aplarda uygulama kolayligi bulunan ve ekstra
herhangi bir fiksasyonun gerek olmadig alternatif bir greft materyalidir.
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Ek 1: Etik kurul onay1
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Say1: 66291034 - 15 03/04/2014
Konu: Etik Kurulu Karan

Sayin Prof. Dr. Yasar OZKAN

Universitemiz Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yaprms oldugunuz “Cekim Soketine
Yerlestirilen PLGA (Poli Laktik-Glikolik Asit)'in Alveoler Kemik Hacmini Korumaya
Yonelik Etkilerinin Klinik, Histolojik ve Radyolojik Olarak Degerlendirilmesi™ isimli
bagvurunuz incelenmig olup, etik kurulu karar ckte sunulmustur.
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Ek 2: Bilgilendirilmis goniillii onam formu

» BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR | pokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

FORMU Yaym Tarihi: 18.04.2013

Sayfa No: 14

Onaylayan: Daire Baskan

1.

Bilgilendirilmis Géniilliy Olur Formu

Cahsma agk adi. cekim soketine verlestirilen PLGA (Poli laknk-glikohk asit)” mn alveolar kemik
haciuni korumaya yénelik etkilerinin klinik. histolojik ve radyografik olarak degerlendirilmesi

Arastrmanin amact, dis ¢ekimi sonrasmda alveoler kemikte meydana gelen rezorbsivon ilk 2 ay
i¢inde maksinmm seviyvede ger¢eklesmekte ve 6 ay kadar devam etmekfedir. Alveoler kemugin
vertikal ve horizontal hacnundek: azalma. 6zellikle anterior maksillada planlanan  implane
verlesimini hem fonksivonel hem de estetik olarak komplike hale getirebilmektedir. Dis ¢ekimini
takiben var olan alveoler kemugin orijinal hacmini kommak ve kalan kenugin rejenerasyonuum
saglamak igin birgok teknik kullamlmaktadir, Genellikle dis ¢ekinu sonrasinda yénlendirilmis doku
rejenerasyonu (YDR) tekniZi tercih edilmektedir. YDR tekniginde soket koruma amaciyla bariyer
membran ve kenuk greftlen va da sadece kemuk greftleri kullamlmaktadw. Greft matervalleri
allograft. ksenogreft ve alloplastik kenuk greftleridir. Ancak bu materyallerin enfekte olabilmesi ve
greft rezorbsivomm uzun dénemde gerceklesmesi yoniinden dezavantajlan vardir. Poli-L-laktik asit :
Poli ghkolik asit kopolimer (PLGA) ¢ekim sokefine verlestirilen. soketin hacnum korumaya
vardimer olan ript vapiya ve kemuk olusunmina 1zin veren poroziteye sahip. luzli rezorbe olabilen bir
bivomateryaldir. Bu calismamn amaci dis gekimini fakiben soket igine werlestirilen PLGA
kopolimerin kenuk haciu fizerine etkisimn klinik. histolojik ve radyolojik olarak incelenmesidir.

Klimiginuzde yvapnus oldufumuz muayene ve tetkikler sonucunda size dis cekimum takiben cekim
bosluguna PGLA(Poli laktik-glikolik asit) verlestirilmesi planlannustr,. Bu materval daha sonra
vapilacak olan dental implantlarin verlesecef alveoler kemik hacmini korumaya yénelik olarak
kullamilmaktadur.

Arastuma swasmda uygulanacak olan yéntemlerin tiimii:

Hasta Gruplar:: Cahisma igin. dis ¢elum endikasyonu olan ve gekim sonrasmda dental implant
uygulamas: planlanan. ¢ekim sonrasmda bukkal ve palatinal-lingual alveolar kemigin saglam oldugu
toplam 14 hastada cekim soketine PGLA uygulanmasi planlands. Tiim hastalann sistemik olarak
saflikli oldugu. cabsmaya aluuna ve ¢ikarilma kriterlerine uygunlugu kontrol edilecekrir.

Hasta takip fornu: Hasta takip formmnda. ananmnez. premedikasyon ve postoperatif medikasyon
bilgileri, anestezik ajan ve anestezi tiwil. operasyon sitresi ile ilgili notlar alinacaktir, Perioperatif ve
postoperatif komplikasyonlar (infeksivon. klinik komplikasyonlar vs.) detaylariyla
degerlendirilecektir.

Preoperanf goriintilleme: Dis cekinuni takiben alveoler kemik yiikseklizi ve genislizi
ortopanfografik réntgen ve ii¢ boyutlu bélgesel voliimetrik tomografilerle degerlendurilecekur.

Cerralu protokel: Cekim endikasyonu bulunan dislerin ¢ekim islenu lokal anestezi altnda atravmartik
sekilde gergeklestinlecekiir. Cekun soketi igerisine uygun boyutlarda PLGA materyali stabil bur

sekilde verlestirlecekuir.

Yara kapama: PLGA yerlestirilen ¢ekim soketi 3/0 vicryl ile sekonder olarak kapatilacaktir.

86




BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR | pokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

FORMU
Yayin Tarihi: 18.04.2013

Sayfa No: 2/4

Onaylayan: Daire Baskam

Operasyon sonras: ilag: Opere edilecek tiim hastalara, operasyondan sonra %0.02 lik agiz gargaras
giinde 2 kere agzim calkalamasi (7 giin), 12 saat arayla énlem amaciyla antibiyotik (5 giin)
kullanmasi énerilecek. Ayrica agn i¢in. thtiyaca gére operasyon sonrast 2 giin kullamm i¢in agn
kesici regete edilecektir.

Operasyon sonrasi gorintiileme: 4. ayin sonunda, ¢ekim boslugu koruma tekniginin basarisin
degerlendirmek igin panaromik réntgen ve ii¢ boyutlu bélgesel voliimetrik tomografi alinacaktir.

Dental implantin uygulanmasi : Dis ¢ekiminden 4 ay sonra dental implant uygulanacaktir. fmplant
yuvalan i¢in ginis kesicisi olarak i¢ ¢apr 2.3mm, dis ¢ap1 2.8mm olan silindirik kesici kullamlarak
agilacaktir. Daha sonra kemuk genishigine bagh olarak uygun capta ve boyda dental implantlar
uygulanacaktir,

Histolojik inceleme: Silindirik kesicilerle alinan yaklasik 2mm ¢apinda 6-10 mm uzunlugundaki
kemik pargalan hilcresel olarak incelenmek iizere Marmara Universitesi Histoloji ve Embriyoloji
Anabilim Dali'na goénderilecektir. Alnacak numuneler. zaten implant yuvas: hazirlamrken
uzaklastirilacak dokular oldugundan. hastadan ekstra doku alinu s6z konusu olmayacaktir. Bu
incelemelerde yumusak dokular ve yeni kemik olusumlari ile kemik hiicreleri aktivasyonlarn
istatistiksel olarak degerlendirilecektir.

Radyolojik degerlendirme: Cekim boslugu koruma tekniginin etkinligini degerlendirebilmek icin
hastalardan almmasi planlanan dental voliimetrik tomografilerde, hastamn maruz kalacag doz,
standart bilgisayarli tomografiye gore ¢ok daha azdir. Operasyon oncesi ve sonras: tomografi
gorintilleri Mimics progranmunda Marmara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi'nde sorumlu
arastirmac: Prof. Dr. Yasar Ozkan ve yardimci arastirmaci Dt. Mevlude Elif Oztiirk tarafindan
karsilastinlacaktir.

Ongoéritlen ¢alisma stiresi 1 yildir. Calismaya Klinik Arastimalar Etik Kurulu onay: alindiktan sonra
baslanacaktir ve 14 cekim boslufu koruma teknigi uygulamas: tamamlandiktan sonra sona
erdirilecektir.

Arastirmaya dahil olacak hasta. géniillii sayis1 ve bunlann niteligi: Dis ¢ekimi karari bulunan. ¢ekim
sonrasi dudak tarafi ve damak-dil tarafi ¢ene kemigin saglam oldugu ve sonrasinda dental implant
uygulanmasi planlanan 14 genel olarak saghkl géniillii ¢aligmaya dahil edilecektir.

Arastirmaya dahil edilme ve diglanma (arastinmaya almama) kriterleri:

Arastirmaya dahil edilme kriterleri: Dis ¢ekinu karar: bulunan. ¢ekim sonrasi dudak tarafi ve damak-
dil tarafi cene kemigZin saglam oldugu ve sonrasinda dental implant uygulanmasi planlanan 14 genel
olarak saghkl géniillii calismaya dahil edilecektir.

Arastirmaya almama kriterleri:

87




X BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR | pokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

| FORMU

? Yaym Tarihi: 18.04.2013
Sayfa No: 34

Onaylayan: Daire Baskam

10.

11.

12.

13.

- Implant tedavisi i¢in engel olusturabilecek tibbi ya da psikolojik durumlar (kontrolsiiz seker
hastalif. kan hastaligi, bas boyun 15m tedavisi, bifosfonat tiirevi ilag kullammnu),

- sinfis enfeksiyonu.

- kotil afaz hijyeni.

- sigara.

- hamulelik, logusa dénenu

- alkol ya da ila¢ baznmhhi@ ¢alismadan ¢ikanlma kriterleridir.

Arastirmaya son verme kriterleri: 14 adet hastammn ¢ekim islemi sonrasi soket koruma tekmig
uygulandiktan sonra arastima sonlandirilacaktir.

Goniilliiler tedavileri igin 1ki arashrma grubu arasinda rastgele atanacaktir.

Goniillit t1bbi ve dental 6zgegmisini dogru bir sekilde bildirmeli. randevulanna zamaninda gelmeli.
operasyon sonrasi onerileri yerine getirmelidir.

Cekim boslugu koruma ve sonrasmda dental implant uygulamasi tedavisine alternatif olarak
goniillitler icin kemik tozu islemi. koprii protezler veya hareketli protez tedavi segenekleri
arasindadir. Cekim boslugu koruma yéntenmu uygulanmadan iyilesme beklenebilir ve sonrasinda
yetersiz kemik hacnu varsa kemuk tozu islemu tercih edebilir. Dis eksikligi olan kisunlarda eger
dissiz bélgenin éniinde ve arkasinda sabit protez yapimuna uygun dislen varsa sabit bir koprii protezi
vapilabilir eZer dissiz bolgenin éniinde veya arkasinda sabit protez yapilmasma uygun disler yoksa
hareketli bir protez yapilabilir.

Arastirmadan makul 6lgiide beklenen yararlarla ilgili olarak goniillii agisindan hedeflenen herhangi
bir klinik yarar olmadifinda géniillii bu durum hakkinda bilgilendirilecektir,

Géniilliiniin aragtirmaya katilinu istege baglidir ve goniillii istedigi zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptinma maruz kalmaksizin, hicbir hakkim kaybetmeksizin arastirmaya katilmay: reddedebilir veya
arastirmadan ¢ekilebilir.

izleyiciler. yoklama yapan kisiler. Etik Kurul. Kurum ve diger ilgili saghk otoriteleri géniilliiniin
oryjinal tibbi kayitlanna dogrudan erisimlent buhmabilecektir, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir
yazili bilgilendirilmis goniillt olur formunun imzalanmasiyla gonillit  s6z konusu erisime izin
vermus olacaktir.

flgili mevzuat geregince goniillimiin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlan gizli tutulacak, kamuoyuna
acgiklanamayacak: arastirma sonuglanmmn yaymmlanmasi halinde dali géniillimiin kimhig gizh
kalacaktr.

Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiin arastirmaya katlmaya devam etme istegim etkileyebilecek
yeni bilgiler elde edildiginde goniillii zamamnda bilgilendirilecektir.

Géniilliiniin arastirma hakkinda, kendi haklart hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi bir advers
olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmesi i¢in temasa gecebilecei kisiler ile bunlara giiniin 24
saatinde erisebilecedi telefon numarasi

Mevlude Elif OZTURK. 05363984538
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X BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR | pokiiman Adi: KADB-F.23-R.00
& FORMU
y Yaymn Tarihi: 18.04.2013
Sayfa No: 4/4
- bl Onaylayan: Daire Baskamn
14. Goniilliiniin arastirmaya katilinunmn sona erdirilmesini gerektirecek durumlar. goniilliiniin oral

16.

L7:

18.

19.

20.

cerrahiyi engel kilacak sistemik rahatsizlizinm olusmasi, hastanin tedaviyi reddetmesi

. Goénillltintin arastirmaya devam etmesi igin éngdrillen siire 12 aydur.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini géniillii sayis: 14 kisidir,

Géoniilliilerden elde edilecek olan implant yerlestirilmesi éncesi implant yuvasindan alinacak kemik
ornekleri biyolojik materyaller hiicresel olarak incelenecektir.

Biyolojik materyallerin analizler: yurdisinda yapilmayacaktir,

Denenecek arastuma iiriiniiniin iicreti ve onunla ilgili olarak yapilacak test, laboratuvar vb.
muayenelerin hi¢cbiri. varsa karsilagtima arastirma tirtintintin ticreti ile karsilastirma i¢in kullamlan
yerlesmis(komparator) ilacin/arastrma  dirimiiniin  kullaniths: 1le ilgili test. laboratuvar vb.
muayenelerinin bedeli hastaya ddettirilmeyecektir,

Calisma giderleri kamuya ait fon ve biitgelerden veya dzel saglik sigortalar gibi herhangi bir geri
ddeme kurumuna veya hastaya édettirilmeyecektir.

Goniillitlerden elde edilen biyolojik materyaller tizerinde genetik aragtirma yapilabilmesi igin:
[Cekim soketine yerlestirilen PLGA (Poli laktik-glikolik asit)’ in alveolar kemik hacmini korumaya
yonelik etkilerinin klinik, histolojik ve radyografik olarak degerlendirilmesi] arastirmasi kapsanunda
aliman biyolojik 6meklerimin

“Sadece yukanda bahsi gecen aragtirmada kullamimasina izin verivorum " O
“Heride yapilmasi planlanan tim arastvmalarda kullamilmasmna izin verivorum” (O
“hi¢hir kosulda kullamimasmna izin vermivorum” O
21. “Bilgilendirilmis Géniillii Ol Formundaki tiim agiklamalar: okudum. Bana, vukarida konusu ve

22.

amaci belirtilen arastuma ile ilgili vazil ve sézlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildi. Aragtirmava géniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veva gerekgesiz olarak
aragtirmadan aviilabilecegimi bilivorum. "

“Saz konusu arastumava, hichir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul
edivorum.”

23. Goniilliiniin
Adi Soyadi : Tarih
Imza
Aragtirmacimun
Adi  Soyad:i: Tarith
Imza
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Ek 3: Arastirma brosiirii

Arastirma Brosiirii

Adi Soyad :
Yasi :
Meslegi :
Telefon :

Adres :

DENTAL ANAMNEZ

Agn

Kanama

Dis eti ¢ekilmesi

Disetinde 6dem/hiperplazi

Dislerde yer degistirme sallant

Dis sitkma gicirdatma

Tek tarafli ¢igneme

Agizdan solunum

Eklem rahatsizlig

Agi1zda mevcut olan protezler

SISTEMIK ANAMNEZ

Mevcut bir hastaliginiz var mi1?

Kullandiginiz bir ila¢ var mi1?

Herhangi bir allejiniz var mi1?

Sigara/alkol kullanimi
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Yukarida yazanlarin tamamini okudum ve anladim. Aklima takilan tiim sorulari, dis
hekimime sorabilecegimi biliyorum. Bu formu doldurmayla ilgili hatalardan dis
hekimimi sorumlu tutamayacagimi biliyorum. Hasta imzast: ......c..ccccceuee.e.

Kret genislikleri cerrahi islem sirasinda PLGA yerlestirilen soketin bukkal ve
palatinal-lingual kisimlar1 kumpas ile dlgiilerek saptanacaktir.

PLGA UYGULANAN BOLGE

PLGA Uygulamas: Tarthi:  / /201

Hekim :

Kret genisligi :
Mukoza genisligi :

PLGA boyutu:

PERIOPERATIF NOTLAR
Premedikasyon:

Anestezik ajan:

Anestezi tlrii:

Kemik tipi:
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POSTOPERATIF NOTLAR
Postoperatif medikasyon:
-Antibiyotik:
-Analjezik:

-Postoperatif bilgilendirme:

PLGA uygulamasindan 3 giin sonra kontrol:
Mukozal inflamasyon :
Greftin enfeksiyonu :

Agr1 skorlamast:

PGLA uygulamasindan 7 giin sonra kontrol:
Mukozal inflamasyon :
Greftin enfeksiyonu :

Agr skorlamasi:

KOMPLIKASYON iZLEM FORMU
Gorsel Analog Olgegi (VAS)

Bu olgekte 10 cm’lik diiz ¢izgi kullanilmaktadir. Bu 10 cm’lik diiz ¢izgi iizerinde “0”
agrisizligy, “10” ise dayanilmaz agriy1 tammmlamaktadir. Hasta bunu kendisi
tanimlayacagi i¢in gegmisteki bir agr1 deneyimini gecirdigi bir agriyr géziiniin 6niine
getirmesi, bunu 10 olarak kabul etmesi ve ona gore agriy1 degerlendirmesi istenir.
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GORUNTELEME
Preoperatif ortopantograf:
Preoperatif dental voliimetrik tomografi:

Postoperatif dental voliimetrik tomografi:

POSTOPERATIF RADYOLOJIK OLCUMLER (DENTAL VOLUMETRIK)

SAG TARAF SOL TARAF

7,65 4] 3 2 1 11 2| 3 4 | 5 6

vertikal

horizontal

PREOPERATIF RADYOLOJIK OLCUMLER (DENTAL VOLUMETRIK)

SAG TARAF SOL TARAF

7,6, 5] 4] 3] 2|1 1] 2| 3| 4]5]6

vertikal

horizontal

3 ay sonra dental implant cerrahisi:
Kret genisligi:

Mukoza kalinligr:
Rezorpsiyon miktar1:
Implant:

Trefin capr:

Final drill ¢ap1:
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Implant cap1:

Implant uzunlugu:

Primer stabilite:

Trefin frezlerle almman yaklastk 2 mm g¢apinda 6-10 mm uzunlugundaki kemik

biyopsileri histolojik ve histomorfometrik incelenmek iizere Marmara Universitesi
Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dali’na gonderilecektir.
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11. OZGECMIS

Ad1 MEVLUDE ELIF Soyadi OZTURK
Dogum Yeri BAKIRKOY Dogum Tarihi 18.03.1986
Uyrugu T.C. Tel 05363984538
E-mail ozturkmelif@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans MARMARA UNIVERSITESI DIS HEKIMLIGI FAKULTESI 2010
Lise BAHCELIEVLER LISESI (YDA) 2004

is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1
2
3
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
INGILIZCE Iyl Iyl Ivi
Yabanci Dil Smav Notu *
YDS UDS IELTS TOEFL IBT | TOEFL TOEFL FCE CAE CPE

PBT CBT
81
Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam 83 81 78

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
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