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1. ÖZET 

 

Bu çalıĢmada, periodontal kemik içi defektlerin tedavisinde solventle 

dehidrate edilen mineralize allogreft (MA) ve sığır kaynaklı kemik 

greftlerinin (SKKG) kollagen membranla (KM) kombine kullanımının 

etkinliğinin klinik ve radyografik olarak değerlendirilmesi amaçlandı. 

 

ÇalıĢmaya baĢlangıç tedavisi tamamlanmıĢ, yaĢ ortalaması 46.6 olan 25 

kronik periodontitis hastasındaki 3+2+1, 3+2 ve 2 duvarlı 38 kemik içi 

defekt dahil edildi. BaĢlangıç tedavisinden 8 hafta sonra sondalanabilir 

cep derinliği (SCD) ≥6 mm ve kemik içi defekt derinliği ≥4 mm olan 

defektler, paralel tasarımla  ve rastgele 2 gruba ayrıldı. MA + KM 

uygulanan grupta 13 hastada 18 defekt, SKKG + KM uygulanan grupta ise 

12 hastada 20 defekt tedavi edildi. Operasyon öncesinde ve operasyondan 

12 ay sonra, plak indeksi, diĢeti oluğu kanama indeksi, SCD, rölatif diĢeti 

kenarı seviyesi, rölatif ataĢman seviyesi, rölatif kemik seviyesi ve 

radyografik kemik seviyesi ölçümleri yapıldı. 

 

Operasyondan sonraki 12. ayda klinik ve radyografik parametrelerde 

baĢlangıç seviyesine göre anlamlı iyileĢme saptandı (p<0.01). Defektin en 

derin noktası gözönüne alındığında, MA + KM ve SKKG + KM 

gruplarında sırasıyla 5.22±1.24 mm ve 4.17±1.3 mm SCD azalması, 2±0.94 

mm ve 1.13±0.83 mm diĢeti çekilmesi ve 3.22±1.09 mm ve 3.04±1.2 mm 

ataĢman kazancı gözlendi. Klinik ve radyografik kemik kazancı değerleri 

sırasıyla MA + KM grubunda 3.13±1.11 mm ve 2.84±1.12 mm, SKKG + KM 

grubunda 2.72±1.1 mm ve 2.68±0.88 mm  olarak bulundu. Bu bulgular her 

iki tedavi grubunun da klinik ve radyografik olarak baĢlangıca göre 

anlamlı düzeyde rejeneratif iyileĢme sağladığını ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmadığını göstermektedir. 
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2. SUMMARY 

 

The aim of the present study was to compare the effectiveness of 

mineralized solvent-dehydrated bone allograft (MBA) and bovine derived 

xenograft (BDX) in combination with bovine type I collagen membrane 

(CM) in the treatment of human intrabony defecs. 

 

Twenty-five chronic periodontitis patients with 38 interproximal 

intrabony defects participated in this study. Each patient was selected on 

the basis of having at least 1 or 2 radiographical vertical defects with 

associated probing depth (PD) of ≥6 mm and an intrabony component of 

≥4 mm following non-surgical therapy. Each of the patients was treated 

with either MBA in combination with CM (Group A) or BDX in 

combination with CM (Group B). Prior to surgical treatment and at 12 

months, plaque and sulcus bleeding indices, PD, recession, relative 

attachment level, and probing and radiographic bone levels were 

measured.  

 

Favorable clinical outcomes in soft and hard tissue measurements were 

achieved in both groups when compared to baseline (p<0,01). Considering 

the deepest site of the defects, Group A and Group B presented a mean PD 

reduction of 5.22±1.24 mm and 4.17±1.3 mm, recession of 2±0.94 mm and 

1.13±0.83 mm, and attachment gain of 3.22±1.09 mm and 3.04±1.2 mm, 

respectively. Evaluation of the hard tissue findings revealed that the mean 

clinical and radiographic bone gains in Group A and Group B were 

3.13±1.11 mm and 2.72±1.1 mm, and 2.84±1.12 mm and  2.68±0.88 mm, 

respectively. The results of the present study indicate that both material 

combinations have similar clinical and radiographic improvements. 
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3. GENEL BĠLGĠLER 

 

3.1. Periodontal Tedavide Rejenerasyon 

 

Periodontitis, spesifik mikroorganizmaların neden olduğu, periodontal 

cep oluĢumu, ataĢman kaybı, kemik yıkımı  ve/veya diĢeti çekilmesi ile 

karakterize, tedavi edilmediği taktirde diĢ kayıplarına neden olabilen, diĢ 

destek dokularının iltihabi hastalığıdır (89).  

 

Periodontal tedavinin amacı; patojen mikroorganizmaların neden olduğu 

diĢeti iltihabının ortadan kaldırılması, hastalık sonucu kaybedilen destek 

periodontal dokuların hastalık öncesi konumunda yeniden oluĢturulması, 

cep derinliklerinin azaltılmasıyla ağız hijyeninin idamesinin 

kolaylaĢtırılması ve hastanın sağlıklı ve fonksiyonel olarak kendi doğal 

diĢlerinin ağızda tutulmasının sağlanmasıdır (1, 20, 150). Bu amaçlar 

doğrultusunda öncelikle periodontal hastalık sonucu oluĢan anatomik 

defektleri ortadan kaldırmayı ve bozulan yumuĢak/sert doku 

morfolojisini düzeltmeyi amaçlayan rezektif cerrahi teknikler 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Rezektif cerrahi teknikleri kapsamında diĢeti 

dokuları ile uyumlu bir kemik dokusu oluĢturmak ve periodontal cebi 

elimine etmek amacıyla cebin kemik duvarları ortadan kaldırılır ve 

kemikte meydana gelmiĢ deformite ve değiĢikliklerin fizyolojik Ģekle 

dönüĢtürülmesi için kemik yeniden Ģekillendirilir. Ancak bu teknikler, 

kemik içi defektlerin tedavisinde enfeksiyonun kontrol altına alınmasında 

ve cep derinliklerinin azaltılmasında etkili oldukları halde, dokuların 

rejenerasyonunun sağlanmasında istenen düzeyde baĢarı sağlamamıĢtır 

(1, 55). Tedavi sonrası kök yüzeyi ile alveol kemiği arasında uzun bağlantı 

epiteli oluĢmuĢ ve yeni bağ dokusu ataĢmanı oluĢumunun engellendiği 

görülmüĢtür. Histolojik olarak incelendiğinde rezektif cerrahi 

teknikleriyle elde edilen sonuç gerçekte bir rejenerasyon değil, tamirdir 

(56, 150). Meydana gelen iyileĢmenin rejenerasyon olarak 
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tanımlanabilmesi için sement, periodontal ligament ve alveol kemiğinin 

yeniden oluĢturulması gerekmektedir (1). Periodontal rejenerasyon 

“iyileĢme sırasında doğru hücre popülasyonu ve organizasyonu ile yeni 

sement, periodontal ligament ve alveol kemiğinin sağlıklı bir 

periodonsiyumu yeniden yapılandıracak Ģekilde oluĢturulması, sert ve 

yumuĢak dokular arasındaki yapısal ve fonksiyonel uyumun yeniden 

kazandırılması” olarak tanımlanmaktadır (1). 

 

Günümüzde bu amaç doğrultusunda çeĢitli teknikler kullanılmaktadır. Bu 

teknikler; 

 

 Kemik greftleri (otojen greftler, allogreftler, ksenogreftler ve 

alloplastikler) uygulaması,  

 YönlendirilmiĢ doku rejenerasyonu (YDR) tekniği uygulaması,  

 Biyolojik mediyatörlerin (mine matriks proteinleri (MMP), 

trombositten zengin plazma (TZP), büyüme faktörleri, sitokinler, 

kemik morfogenetik proteinleri) uygulaması,  

 Tüm bu materyallerin “kombine teknik” olarak birlikte 

uygulanmasıdır.  

 

Son yıllarda geliĢen biyolojik prensipler doğrultusunda periodontal 

rejenerasyon konusunda baĢarılı çalıĢmaların bulunması bu yöndeki yeni 

araĢtırmalara cesaret vermektedir (6, 14, 16, 18, 38, 45, 78, 97, 98, 122, 123, 

134, 143, 151, 157). 

 

3.2. YönlendirilmiĢ Doku Rejenerasyonu Tekniğinin GeliĢimi, Amaçları 

ve Kullanılan Materyaller 

 

Periodontal rejenerasyonun sağlanmasını hedefleyen çalıĢmalar 1970‟li 

yıllarda baĢlamıĢtır. Ġlk olarak 1976 yılında Melcher (74), periodontal 

cerrahi uygulamasını takiben, yara bölgesini dolduran hücrelerin (epitel, 
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bağ dokusu, alveol kemiği ve periodontal membrandan kaynaklanan 

hücreler), meydana gelecek iyileĢmenin niteliğini belirlediğini ileri 

sürmüĢtür. Bu tarihten sonra, 1980 yılında Caton ve ark. (22) ve 1982 

yılında Nyman ve ark. (91) periodontal dokuların geleneksel tedavi 

yöntemlerinden sonraki iyileĢmesini incelemek amacıyla hayvanlar 

üzerinde bir dizi araĢtırma yapmıĢlardır. AraĢtırmaların sonucunda 

iyileĢmenin uzun bağlantı epiteliyle sonuçlandığı görülmüĢtür. Yeni bağ 

dokusu ataĢmanı ve periodontal ligament oluĢumu meydana 

gelmemektedir. Bu sonuçlar değerlendirildiğinde, geleneksel tedavi 

yöntemleriyle periodontal dokuların rejenerasyonunun sağlanamayacağı 

görülmektedir. 

 

Rejenerasyonu önleyen olayın, epitel hücrelerinin hızla prolifere olarak 

bağ dokusu ve alveol kemiğinin kök yüzeyiyle iliĢkisini kesmesi olduğu 

düĢünülmüĢtür. Bunun üzerine Karring ve ark. (55), epitelin yara 

bölgesine proliferasyonu engellendiğinde, periodontal dokuların rejenere 

olup olamayacağını saptamaya yönelik bir araĢtırma yapmıĢlardır. 

Maymunlar üzerinde yapılan bu araĢtırmada, periodontal hastalıklı 

köklerin kuronları kesilerek çıkarılmıĢ, cep epiteli ve granülasyon dokusu 

temizlenmiĢtir. Ağız ortamına açılmıĢ kök yüzeyi üzerindeki sement 

kazınarak ortamdan uzaklaĢtırılmıĢtır. Kökler tümüyle bağdokusu altında 

kalacak Ģekilde flepler kapatılmıĢ, epitel ile kökler arasındaki iliĢki 

engellenmiĢtir. Operasyondan 3 ay sonra yapılan mikroskopik 

incelemelerde, hastalıklı kök yüzeyleri üzerinde, bir miktar yeni sement, 

bağ dokusu ataĢmanı ve alveol kemiği oluĢtuğu görülmüĢtür. Buna karĢın 

kuronaldeki kök yüzeyinde yoğun bir Ģekilde rezorpsiyon meydana 

gelmiĢtir. Rejenerasyonun sadece apikal bölgede oluĢması, yeni oluĢan 

sementin apikaldeki sağlıklı sementle devamlılık içinde olması ve 

kuronale doğru incelmesi, rejenerasyonun periodontal membrandan 

kaynaklanan hücreler tarafından oluĢturulduğunu göstermiĢtir. 

Kuronalde görülen kök rezorpsiyonu ise, bu bölgenin bağ dokusu 
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hücreleri tarafından doldurulduğunun bir göstergesidir. Bu araĢtırmanın 

sonuçlarına göre, periodontal dokuların rejenerasyonu için yalnızca 

epitelin yara bölgesine göçünün engellenmesinin yeterli olmadığı, 

kuronalde kök rezorpsiyonu riski  yüzünden epitelle birlikte bağ 

dokusunun da yara bölgesinden uzaklaĢtırılması gerektiği anlaĢılmıĢtır. 

 

Tüm bu öncü çalıĢmalarda varılan sonuçlar Ģu Ģekilde özetlenebilir: 

 

- Epitel kaynaklı hücreler uzun bağlantı epiteli oluĢumu ile iyileĢme 

sağlamaktadır. 

- Bağ dokusu kaynaklı hücreler kök yüzeyinde bağ dokusu 

adezyonuna veya kök rezorpsiyonuna yol açmaktadır. 

- Alveol kemiği kaynaklı hücreler ankiloz veya kök rezorpsiyonu ile 

iyileĢme sağlamaktadır. 

- Periodontal ligament kaynaklı hücreler ise kök yüzeyinde yeni 

sement ve sementle alveol kemiği arasında uzanan kollagen liflerle 

yeni ataĢman oluĢumu ile iyileĢme gerçekleĢtirmektedir.  

 

Bu sonuçlar ıĢığında gündeme gelen YDR‟nin baĢlangıç noktası 1982 

yılında Nyman ve ark. (92) tarafından yapılan bir çalıĢmaya 

dayanmaktadır. Bu çalıĢmada, ümitsiz olarak tespit edilmiĢ ileri derecede 

ataĢman kaybı bulunan bir diĢin tedavisinde, operasyon sırasında fiziksel 

bariyer yerleĢtirilerek, epitel ve bağ dokusu hücrelerinin kürete edilmiĢ 

kök yüzeyine ulaĢmaları engellenmiĢtir. 3 ay sonra diĢ ve etrafındaki 

dokuları kapsayan blok biyopsi alınmıĢtır. Yapılan histolojik incelemede, 

daha evvel hasta olan kök yüzeyinde yeni sement ve yeni bağ dokusu 

ataĢmanı görülmüĢtür. Bu sonuçlar değerlendirildiğinde, flep operasyonu 

sırasında bariyer membran kullanımının periodontal ligamentten 

kaynaklanan hücrelerin kök yüzeyi boyunca göç etmesine imkan 

tanıyarak yeni ataĢman oluĢumunu sağladığı gösterilmiĢtir. 
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Buna göre YDR tekniği günümüzde “bariyer membranın kök yüzeyi ile 

diĢeti bağ dokusu arasına yerleĢtirilmesiyle, rejenerasyon geliĢimini 

engelleyen diĢeti epiteli ve bağ dokusu hücrelerinin defekt bölgesine göç 

etmesinin önlenmesi ve uygun boĢluk oluĢturularak rejenerasyon 

kapasitesine sahip periodontal ligament ve alveol kemiği hücrelerinin göç 

etmesine izin verilmesi” olarak tanımlanmıĢtır (56).  

 

Periodontal rejenerasyonda kullanılacak ideal bir bariyer membranın 

tasarım kriterleri Scantlebury (115) tarafından Ģu Ģekilde belirlenmiĢtir: 

 

• Doku entegrasyonu  

• Hücre seçiciliği 

• Klinik olarak uygulanabilirliği 

• Hücre göçü için boĢluk oluĢturması 

• Doku uyumluluğu  

 

Bu kriterlere göre membran, epitel göçünü önleyerek yara iyileĢmesinde 

stabil bir bölge oluĢturmalı ve doku entegrasyonunu sağlayabilmek için 

mikropöröz yapıda olmalıdır. Ġstenen hücre tiplerinin yara bölgesinde 

repopülasyonunu sağlamalı, istenmeyen hücrelerin repopülasyonunu 

engellemelidir. Manipülasyonu; kesimi, Ģekillendirilmesi, defekte uygun 

bir Ģekilde adaptasyonu, dikimi ve çıkarılması kolay olmalıdır. Altındaki 

dokuların geliĢimine olanak tanıyacak yeterli boĢluğu oluĢturmalı ve bu 

boĢluğu iyileĢme süresi tamamlanıncaya kadar korumalıdır. Biyouyumlu 

olmalı; toksik olmamalı, biyolojik fonksiyonlara zarar vermemeli ve 

minimal iltihabi cevap oluĢturmalı veya hiç oluĢturmamalıdır (106, 115). 

 

Günümüzde kullanılan bariyer membranlar, yukarıdaki kriterlere uyumlu 

rezorbe olmayan ve rezorbe olan membranlar olarak ikiye ayrılırlar.  
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YDR tekniğinde rezorbe olmayan membranlar grubundaki expanded 

polytetrafluoroethylene (ePTFE) membran, hem membran tasarım 

kriterlerini taĢıması hem de periodontal defektlerin tedavisinde 

günümüze kadar en sık incelenen biyolojik uyumluluğu kanıtlanmıĢ 

materyal olması sebebiyle, membranların “gold standard”ı olarak kabul 

edilmektedir (7, 27, 28, 34, 36, 43, 75, 128, 142). Periodontal kemik içi 

defektlerin ePTFE membranlar ile tedavisinde, baĢlangıç cep derinliği ve 

defekt derinliği göz önüne alındığında anlamlı oranda ataĢman kazancı 

(AK) ve kemik kazancı (KK) elde edilmektedir (7, 36, 128). Ancak rezorbe 

olmayan bariyer membranların operasyondan 4-6 hafta sonra ikinci bir 

cerrahi iĢlem ile bulundukları yerden çıkarılmaları gerekmektedir. Bu 

iĢlem hastanın uygulamayı kabulünü güçleĢtirdiği gibi hem hasta hem de 

hekim için zaman kaybına neden olmaktadır. Aynı zamanda bariyerin 

çıkarılması sırasındaki travma, membran altında oluĢan yeni dokunun 

hasar görmesine yol açmakta ve bu nedenle membran çıkarıldıktan 

sonraki birinci yıla kadar yeni oluĢan dokunun ancak %31‟inin 

korunabildiği görülmektedir (36). 

 

Yapılan araĢtırmalarda ePTFE membranlarla baĢarılı sonuçlar alınmasına 

rağmen (7, 28), tüm bu problemlerin ortadan kaldırılması amacıyla 

dokularla biyolojik olarak uyumlu rezorbe olan membranlar 

geliĢtirilmiĢtir. Rezorbe olan membranların en önemli özelliği ikinci bir 

cerrahi iĢlem gerektirmemeleridir. Bu özellik hem hasta açısından 

avantajlıdır, hem de yeniden oluĢmaya baĢlayan periodontal dokuların 

membran çıkartılırken hasara uğramasını engellemektedir (106).  

 

Rezorbe olan membranlarda aranan özellikler Ģu Ģekilde sıralanabilinir 

(35, 119): 
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1- Membran yara bölgesinde periodontal ligament ve alveol kemiği 

hücrelerinin repopülasyonuna izin vermeli ve doku olgunlaĢması 

tamamlanınca rezorbe olmaya baĢlamalıdır. 

2- Membran hücre büyümesini engellememelidir. 

3- Membran besinlerin ve sıvıların difüzyonuna izin vermelidir. 

4- Membranın manipülasyon özellikleri mükemmel olmalıdır. 

5- Membranın doku reaksiyonu minimal olmalıdır.  

6- Membranın allerjik özellikleri olmamalıdır. 

7- Membran enfeksiyona direnç göstermelidir. 

 

Günümüzde periodontal tedavide rezorbe olan sentetik esaslı membranlar 

ve organik esaslı kollagen membranlar (KM) kullanılmaktadır. Sentetik 

esaslı membranlar genellikle, polilaktik asit (PLA), poliglikolik asit (PGA) 

veya bu materyallerin kombinasyonu olan PLA/PGA kopolimeri adı 

verilen 2 farklı polimerden yapılmaktadır (150). Hidroliz yoluyla abzorbe 

olan bu membranların abzorbsiyon süreleri, polimer içeriklerine göre 

değiĢmekte ve moleküler ağırlıkları, yapıları ve yüzey alanları 

değiĢtirilerek ayarlanabilmektedir (50, 52). Ancak bu membranların inert 

olmaması nedeniyle rezorpsiyonu sırasında doku reaksiyonları 

görülebilmektedir. Bu sebepten dolayı son yıllarda KM‟lerin kullanılması 

gündeme gelmiĢtir. 

 

3.3. Kollagen Membranlar 

 

Kollagen insan vücudunun ve periodonsiyumun yapı taĢıdır. Yüksek 

gerilme kuvveti göstermesinin yanında kontrol edilebilir çapraz bağlanma 

özelliğine de sahiptir (53). Ayrıca kollagenin hemostatik özelliğinden 

dolayı erken pıhtı oluĢumu ve fibrin bağlanmasını hızlandırarak yara 

iyileĢmesine yardımcı olması (102), periodontal ligament ve diĢeti 

fibroblastları için kemotaktik olması (69), minimal immün reaksiyon 
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geliĢtirmesi (122), manipülasyon kolaylığı ve doku kalınlığını arttırma 

kabiliyeti gibi avantajları mevcuttur (53).  

 

Tip I kollagen, periodontal bağ dokusunun esas yapısını oluĢturur. 

Piyasada bulunan birçok KM‟nin majör komponenti olan tip I kollagen 

insan kaynaklı (göbek kordonu), sığır kaynaklı (tendon, deri) veya domuz 

kaynaklı (deri) dokulardan elde edilmektedir (150).  

 

Kollagen ve ePTFE membranların doku uyumluluğu derecesini 

karĢılaĢtıran Locci ve ark. (69), ePTFE membranın diĢeti fibroblastlarının 

DNA sentezini inhibe ettiğini, hücredıĢı kollagen ve glikozaminoglikan 

sentezinde de farkedilir bir azalmaya neden olduğunu göstermiĢtir. Yara 

iyileĢmesinde önemli rol oynayan bu komponentlerin KM kullanıldığında 

anlamlı artıĢ gösterdiği bulunmuĢtur. Bu sonuçlardan dolayı 

araĢtırmacılar YDR amacıyla KM kullanımının ePTFE membranlara göre 

daha uygun olduğunu bildirmiĢtir.   

 

BaĢarılı bir rejenerasyon için iyileĢme sürecinde membranların istenmeyen 

hücreleri yara bölgesinden uzak tutacak Ģekilde yapısal bütünlüklerini 

korumaları gerekmektedir. Yapılan çalıĢmalarda periodontal ligament 

hücrelerinin kuronal yöndeki migrasyonlarının 2 hafta içerisinde en üst 

seviyeye ulaĢtığı ve epitel hücrelerinin 2 hafta içerisinde apikal yöne 

migrasyona uğrama eğiliminde bulundukları görülmüĢtür (54, 57). Bu 

sonuçlar  YDR‟de kullanılacak membranların yapısal özelliklerini en az 3-

4 hafta süreyle korumalarının gerekliliğini göstermektedir (79). KM‟ler 

için rezorbsiyon süresinin 2-6 hafta olduğu bildirilmiĢtir (12).  

 

KM‟lerin rezorpsiyonu sarmal yapıdaki kollagen moleküllerinin yıkımıyla 

baĢlar. Ġlk önce spesifik proteolitik enzimler tarafından peptid zincirlerin 

uçlarında yıkım baĢlar. Daha sonra peptid zincirlerini bağlayan çapraz 

bağlantılar kopar. Bu bağlantıların kopması kollagen moleküllerini 
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zayıflatır. Bu sayede moleküller spesifik olmayan proteolitik enzimler 

tarafından parçalanabilir duruma gelir. Bu süreç göz önüne alınarak daha 

geç rezorbe olan KM‟ler elde etmek için çapraz bağlantıların arttırılması 

gündeme gelmiĢtir (31, 150). Ancak baĢarılı bir periodontal rejenerasyon 

için KM‟lerin rezorbsiyon sürelerinin uzaması her zaman iyi sonuçlar 

alınacağını göstermemektedir. Crigger ve ark. (31) tarafından köpekler 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada, ePTFE membran ve iki farklı rezorpsiyon 

süresi olan KM klinik ve histolojik olarak değerlendirilmiĢtir. 6 aylık 

sonuçlara bakıldığında hızlı rezorbe olan KM‟nin %84, ePTFE membranın 

ise %53 AK sağladığı bulunmuĢtur. YavaĢ rezorbe olan KM‟lerde ise AK 

sağlanmamıĢtır. Ayrıca, ePTFE ve yavaĢ rezorbe olan KM gruplarında 

membranın ağız ortamına açıldığı ve bundan dolayı yaygın diĢ eti 

çekilmesi görüldüğü bildirilmiĢtir. Sonuç olarak KM‟lerin rezorpsiyon 

süresinin uzatılmasının AK‟yı arttırmadığı ve iyileĢme sürecini 

geciktirdiği bulunmuĢtur.                                                 

 

KM‟lerin rezorpsiyon sürelerinin kaynaklarına göre değiĢiklik gösterdiği 

bilinmektedir. Rezorbe olabilen dört farklı KM materyalinin doku 

reaksiyonu ve rezorpsiyon hızını incelemek amacıyla sıçanlarda yapılan 

bir çalıĢmada 42 gün sonunda fascia lata ve tip I sığır kaynaklı KM 

gruplarının rezorpsiyon hızının, dura mater ve fascia temporalis membran 

gruplarına göre daha fazla olduğu gösterilmiĢtir (147).  

 

Sonuç olarak, yapılan çalıĢmalar incelendiğinde, rezorbe olma sürelerine 

bağlı olmaksızın, KM‟lerin epitel hücrelerinin apikale göçünü 

önleyebildiği görülmüĢtür. Önemli olan membranın erken yara iyileĢmesi 

süresince bütünlüğünü korumasıdır. Epitel olgunlaĢtıktan sonra 

membranın yara bölgesinde kalması bağ dokusu olgunlaĢmasını 

geciktirmektedir (15). 
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3.4. Kollagen Membranların Değerlendirildiği ÇalıĢmalar 

 

1980‟li yıllardan beri KM‟lerin periodontal kemik içi defektlerin rejeneratif 

tedavisindeki etkileri araĢtırılmaktadır. Pitaru ve ark. (103) tarafından 

köpekler üzerinde yapılan bir çalıĢmada, deneysel olarak oluĢturulan 

kemik defektleri KM uygulanan ve uygulanmayan olarak ikiye ayrılmıĢtır. 

Bir ay sonra alınan histolojik ve histomorfometrik sonuçlara göre, KM 

uygulanan grupta 1.26 mm SCD azalması, 1.6 mm AK ve 1.92 mm KK 

görülürken, diğer grupta 1.29 mm SCD azalması, 0.8 mm AK ve 0.4 mm 

KK saptanmıĢtır. KM‟nin periodontal dokuların rejenerasyonunu 

destekleme kapasitesinin olduğu ve membranın bu süre sonunda 

iyileĢmekte olan dokuyla birleĢtiği ya da iyileĢme sürecinde bu dokular 

tarafından absorbe olduğu bulunmuĢtur. Bu sonuçlara bakılarak KM‟nin 

rejeneratif periodontal tedavi için önemli bir materyal olabileceği 

söylenmiĢtir.  

 

Blumenthal ve ark. (12) tarafından köpekler üzerinde yapılan bir baĢka 

çalıĢmada, deneysel olarak oluĢturulan kemik defektleri tedavi edilmeyen, 

kürete edilen ve KM uygulanan olmak üzere 3 gruba ayrılmıĢtır. 2 ve 12. 

aylarda yapılan histolojik ve histomorfometrik değerlendirmelere göre 

tedavi edilmeyen ve kürete edilen gruplarda yeni ataĢman oluĢumuna 

rastlanmamıĢ ve epitel hücrelerinin defekt bölgesine göç ettiği 

saptanmıĢtır. Diğer gruba bakıldığında KM‟nin epitel hücre göçünü 

önlediği ve kök yüzeyinde yeni bağ dokusu ataĢmanı oluĢumunu 

desteklediği görülmüĢtür.   

 

KM‟nin insanlardaki periodontal kemik içi defektlerin tedavisindeki 

etkinliğini değerlendiren bir çalıĢmada Chung ve ark. (24), 10 hastadaki 20 

kemik içi defektin klinik sonuçlarını incelemiĢtir. Operasyon sırasında 

deney grubuna flep operasyonu ve KM uygulanırken, kontrol grubuna 

sadece flep operasyonu yapılmıĢtır. Operasyon öncesinde ve bir yıl 
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sonrasında alınan ölçümler değerlendirildiğinde, deney grubunda 0.56 

mm AK ve 1.16 mm KK görülürken; kontrol grubunda 0.71 mm ataĢman 

kaybı bulunmuĢ ancak KK saptanmamıĢtır. ÇalıĢmada SCD hakkında bilgi 

verilmemiĢtir. AraĢtırmanın sonucunda KM ile tedavi edilen grubun 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede üstün iyileĢme gösterdiği 

belirlenmiĢtir. 

 

Quteish ve ark.‟nın (108) gluteraldehitle çapraz bağlantı yapılmıĢ KM‟lerin 

klinik etkinliğini araĢtırdığı bir çalıĢmada, 19 hastanın 52 kemik içi defekti 

değerlendirilmiĢtir. BaĢlangıç tedavisini takiben yapılan flep 

operasyonlarında sadece deney grubundaki periodontal defektlere 

membran uygulanmıĢtır. Operasyondan 6 ay sonra yapılan ölçümlerde 

deney grubunda ortalama 3.28 mm SCD azalması ve 3.07 mm AK, kontrol 

grubunda ise 2.12 mm SCD azalması ve 1.97 mm AK görülmüĢtür. 

ÇalıĢmada KK ile ilgili bilgi verilmemiĢtir. AraĢtırmacılar periodontal 

kemik içi defektlerde KM kullanımı sonucunda flep operasyonuna göre 

daha fazla AK elde edildiğini bildirmiĢtir.  

 

KM‟lerin YDR‟deki etkinliğinin değerlendirildiği bir baĢka çalıĢmada Al-

Arrayed ve ark. (4) 11 hastadaki bilateral 38 kemik içi defekti tedavi 

etmiĢtir. Deney grubuna KM uygulanırken, kontrol grubuna yalnızca flep 

operasyonu uygulanmıĢtır. 6 ay sonra deney grubunda ortalama 4.27 mm 

SCD azalması ve 3.9 mm AK, kontrol grubunda ise 2.84 mm SCD azalması 

ve 2.7 mm AK bildirilmiĢtir. KK ile ilgili bilgi verilmemiĢtir. ÇalıĢmanın 

sonucunda deney grubunda elde edilen SCD azalması ve AK değerleri 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuĢtur. AraĢtırmacılar elde edilen sonuçların KM‟nin kemik içi 

periodontal defektlerde kullanımının desteklenmesi açısından olumlu 

olduğunu belirtmiĢtir. 
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Paolantonio ve ark. (96), 51 hastada bulunan 51 kemik içi defektin 17‟sini 

KM, 17‟sini kalsiyum sülfat (KS) ve KM, diğer kısmını ise sadece flep 

operasyonu ile tedavi etmiĢlerdir. 12. ayın sonunda yapılan ölçümlerde, 

KM, KS ile KM ve flep gruplarında sırasıyla 5.2 mm, 4.4 mm ve 2.8 mm 

SCD azalması; 3.1 mm, 2.7 mm ve 1.5 mm AK; 2.1 mm, 1.6 mm ve 1.4 mm 

diĢeti çekilmesi; 2.4 mm, 2.3 mm ve 0.7 mm KK bulunmuĢtur. Sonuçlar 

değerlendirildiğinde SCD azalması, AK ve KK sonuçlarının KM ve KS 

gruplarında flep grubuna oranla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu saptanmıĢtır. Yapılan istatistiksel analizde KM ve KS 

grupları arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Ancak KM grubunda 

KS ve flep grubundan daha fazla diĢeti çekilmesi görüldüğü 

vurgulanmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda her iki rejeneratif materyalin de 

SCD, AK ve KK değerleri dikkate alındığında kemik içi defektlerin 

tedavisinde uygun birer rejeneratif materyal olduğu söylenmiĢtir.   

 

Kemik içi peridontal defektlerde 2 farklı rezorbe olan membranın 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, Mattson ve ark. (71) 19 hastada 23 kemik içi 

defektin tedavisinde tip I sığır kaynaklı KM veya PGA/PLA membran 

kullanmıĢlardır. Operasyon sonrası iyileĢme her iki grupta da benzer 

Ģekilde gerçekleĢmiĢtir. Tedavi sonrası 6. ayda alınan ölçümlerde, KM 

grubunda ortalama 3.27 mm SCD azalması, 2.58 mm AK, 0.69 mm diĢ eti 

çekilmesi; PGA/PLA grubunda ise 3.55 mm SCD azalması, 2.77 mm AK, 

0.78 mm diĢ eti çekilmesi bulunmuĢtur. Bu çalıĢmanın sonucunda her iki 

rezorbe olan membran uygulamasının da benzer klinik iyileĢme gösterdiği 

saptanmıĢtır.  

 

KM ile yapılan çalıĢmalarda alınan baĢarılı sonuçlara rağmen, 

membranların erken rezorpsiyona uğrayabildiği, bunun sonucunda 

dayanıklılıklarını kaybedip defekt bölgesine çökebildiği bilinmektedir 

(133). Bu sebeplerden dolayı kemik greft materyallerinin kullanımı 

gündeme gelmiĢtir. 
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3.5. Periodontal Rejenerasyonda Kemik Greftleri ve Etki Mekanizmaları 

 

Periodontal cerrahide kullanılan kemik greftleri aynı bireyden (otojen), 

aynı türe ait farklı bireylerden (allogreft), farklı türlerden (ksenogreft), ya 

da sentetik (alloplastik) olarak elde edilmektedir (56). Bu greftler üç temel 

kemik oluĢumu mekanizmasıyla rejenerasyonda rol oynar. Bu 

mekanizmalardan osteogenez, kemiğin oluĢması ve geliĢmesidir. 

Osteogenezde, greft içinde bulunan canlı hücreler yeni kemik oluĢumunu 

gerçekleĢtirir. Osteojenik hücreler, yumuĢak doku içerisinde kemik 

oluĢumunu teĢvik ederken, sert doku içerisinde de daha hızlı kemik 

oluĢumunu aktive ederler. En etkili formu yüksek konsantrasyonda kemik 

hücreleri taĢıyan kansellöz kemiktir. Yeni kemik rejenerasyonu, greft 

içerisinde taĢınan endosteal osteoblastlar ve kemik iliği kök hücreleri ile 

meydana gelir (83, 111).  

 

Osteoindüksiyon, kemik oluĢumunun uyarılmasıdır. Osteoindüksiyonda 

kemik grefti içerisinde yer alan moleküller komĢu hücrelerin 

osteoblastlara dönüĢmesini sağlayarak yeni kemik oluĢumuna yol açarlar. 

Osteoindüktif greftler kemik rejenerasyonunu arttırmak için 

kullanılabilirler (39, 56). 

 

Osteokondüksiyon, kemik greftinin uygun iskeletsel yapı veya fiziksel 

matriks oluĢturarak osteoblastların ve mezenkimal hücrelerin greft 

bölgesine tutunabilmesine yardımcı olan fiziksel bir özelliktir. 

Osteokondüktif greftler, yeni kemik oluĢumuna yardım ederler ve mevcut 

kemikten kemik apozisyonuna izin verirler. YumuĢak dokular içerisine 

yerleĢtirildiklerinde kemik oluĢumunu uyarmazlar. Osteokondüktif greft 

yüzeyde kemik büyümesini teĢvik etmek için kemik varlığına ve 

mezenkimal hücrelere gereksinim duyar (39, 56). 
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Periodontal kemik defektlerinde kullanılacak ideal bir kemik grefti 

osteogenezi uyarmalı, doku reaksiyonu göstermemeli, allerjik özellikleri 

olmamalı, manipülasyonu kolay olmalı, damarlanmayı bozmamalı, 

uygulanan membrana destek sağlamalı, iyileĢme süresince yer 

değiĢtirmemeli, ortodontik hareketleri engellememeli, operasyon sonrası 

minimal sekel bırakmalı, sonucu tahmin edilebilir olmalı, kolay ve çok 

miktarda elde edilebilir olmalıdır (85, 116).    

 

Kemik greftleri elde edildikleri kaynaklara göre dört gruba ayrılırlar. 

Otojen kemik greftleri bireyin kendisinden elde edilen greftlerdir. 

Osteogenezi uyarmaları ve doku reaksiyonu göstermemeleri otojen kemik 

greftlerinin „gold standart’ kabul edilmelerine neden olmuĢtur. Alıcı 

dokuyla uyumludurlar, hastalık transferi riski taĢımazlar. Osteogenez, 

osteoindüksiyon ve osteokondüksiyon aĢamalarından geçerek yeni 

kemiğe dönüĢürler. Ancak verici bölgede ikinci bir operasyona ihtiyaç 

duyulması, yeterli miktarda elde edilme güçlüğü ve hastada operasyon 

sonrası ağrı görülmesi bu greftlerin kullanımlarını kısıtlamaktadır (56, 85). 

Otojen kemik greftlerindeki bu sınırlamalar allogreftlerin kullanımını 

gündeme getirmiĢtir. Allogreftler aynı türden  farklı genetik yapıya sahip 

bireylerden elde edilen kemik greftleridir. Otojen greftlere göre, uygulama 

kolaylığı ve ikinci bir operasyon bölgesine ihtiyaç göstermemeleri gibi 

avantajları vardır. Ayrıca otojen greftlerdeki gibi miktar sınırlaması da 

yoktur (82). Diğer bir kemik grefti olan ksenogreftler, farklı türlerden elde 

edilen greftlerdir. Osteokondüktif etki gösterirler (39, 56). Alloplastik greft 

materyalleri ise sentetik olarak elde edilirler. Osteokondüktiftirler, kemik 

onarımı ve büyümesi için iskelet yapı sağlayarak kemik defektlerinin 

yeniden yapılandırılmasında kullanılırlar (39).  
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3.6. Allogreftler 

 

Periodontal regenerasyonda kullanılan allogreftler; steril Ģartlar altında 

donörün ölümünden sonraki 12 saat içinde kadavralardan alınan ve doku 

bankalarında saklanan greft materyalleridir. Elde edilen kemiğin 

kesilmesi, alkol ile yıkanması, dondurulması ve kurutulması 

iĢlemlerinden sonra istenilen greftin çeĢidine bağlı olarak greft 

demineralize edilebilir. Allogreftler 250-750 µm arasında değiĢen 

büyüklükte partiküllere bölünerek dondurulur ve kurutulur (21). 

Allogreftlerin en önemli avantajı ikinci ameliyat bölgesine gereksinim 

duyulmadan istenen miktarda bulunmalarıdır (56). 

 

Günümüzde en sık kullanılan allogreftler dondurulmuĢ kurutulmuĢ 

kemik allogreftleri (DKKA) ve demineralize dondurulmuĢ kurutulmuĢ 

kemik allogreftleridir (DDKKA) (56). Bu iki kemik grefti sahip oldukları 

etki potansiyellerine bağlı olarak periodontal rejenerasyona farklı Ģekilde 

etki ederler. DKKA mineralize formdadır. Osteokondüktiftir; kemik 

geliĢimini aktive etmez ancak yeni kemik oluĢumu için iskelet görevi 

görür ve mezenkimal dokulara yerleĢtirildiklerinde rezorbe olarak yeni 

kemik ile yer değiĢtirir (2, 77). DDKKA‟da yeni kemik oluĢumu 

osteoindüksiyon ve osteokondüksiyon aĢamalarından geçerek meydana 

gelir. Damarlanması iyi olan bir kemik bölgesine implante edildiğinde 

mezenkimal hücrelerin defektin olduğu bölgeye göç etmesini, 

bağlanmasını ve osteogenezi uyarırlar. Kemik oluĢturmayan dokulara 

uygulandığında greftlerin endokondral kemikleĢmeyi uyardığı 

görülmüĢtür (145). Demineralizasyon, mineral fazı ayırır, kortikal kemiğin 

osteojenik potansiyelini arttırarak kemik uyarıcı proteinlerin açığa 

çıkmasını sağlar. Kemik oluĢumunu uyaran bu proteinlerin genel adı 

kemik morfogenetik proteinleridir (126). 
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Allogreftlerin diğer bir bireyden alınması, alıcının immün cevabını 

uyarma ve hastalık taĢıma riskini gündeme getirmiĢtir (107). Bu sebeple, 

allogreftlerin bu dezavantajını ortadan kaldırmak amacıyla solventlerle 

dehidratasyon ve ıĢınlama tekniği geliĢtirilmiĢtir. Solventlerle dehidrate 

edilen mineralize allogreftler (MA) organik matriks, mineralize 

komponent ve kollagen içerirler. Yapımı aĢamasında trabeküler yapısının 

korunması, DKKA‟ya göre daha fazla porozite ve yüzey alanı sağlar (46). 

Bu özellikleri sayesinde osteoindüktif özelliklerini ve biyomekanik 

özelliklerini kaybetmezler. Bu greftlerin hazırlanmaları sırasında 

aĢağıdaki iĢlemlerden geçirilerek immünolojik yan etkileri ve virütik 

riskleri ortadan kaldırılır (120).   

 

1. Delipidizasyon: Ultrasonik aseton banyosu ile yağ dokusu 

uzaklaĢtırılır. 

ĠyileĢme sürecini negatif etkilediği, bakterilerin çoğalmasını teĢvik 

ettiği  ve radyasyona tabi tutulduğunda sitotoksik olabildiği için 

yağ dokusunun uzaklaĢtırılması önem taĢır. Ayrıca human 

immunodeficiency virus ve Hepatit C gibi virüsleri ve prionları 

inaktive eder.   

 

2. Osmotik kontrast uygulaması: Ġki basamaklı distile su ve salin 

solüsyonu banyosu; hücre duvarının bütünlüğünü bozar, 

bakterileri inaktive eder, hücresel kalıntıları yıkar, antijenleri 

uzaklaĢtırır ve hücre içi virüslerin açığa çıkmasını sağlar. 

Antijeniteyi azaltır. 

 

3. Oksidasyon: Hidrojen peroksit banyosu ile greft reddi riskini en aza 

indirmek için kalan proteinler parçalanır. DNA ve RNA virüsleri ve 

prionlar inaktive edilir. 
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4. Dehidratasyon: Aseton banyosu yedi kez seri halinde uygulanır. Bu 

iĢlem sırasında kalan virüs ve prionlar inaktive edilir. Oda 

sıcaklığında saklanabilecek duruma gelebilmesi için kurutulur. 

 

5. Sterilizasyon: Greft materyali partiküllere bölünerek steril 

paketlerine konulur. DüĢük doz gama ıĢınlaması (17.8-25 kGy) ile 

sterilizasyon kesinleĢtirilir. 

 

3.7. Allogreftlerin Değerlendirildiği ÇalıĢmalar 

 

1980‟lerin baĢından itibaren kemik içi periodontal defektlerin rejeneratif 

tedavisinde allogreftlerin etkinliği araĢtırılmaya baĢlanmıĢ; 1, 2 ve 3 

duvarlı kemik içi defektleri olan kronik periodontitisli vakalarda, 6, 9 veya 

12 ay sonunda 1.9-4.1 mm SCD azalması, 1.5-3.5 mm AK ve 1.7-3 mm KK 

elde edilebildiği (45, 68, 70, 73, 76, 95, 98, 99, 107, 110, 112), flep 

operasyonuna göre anlamlı oranda daha fazla AK ve KK sağlanabildiği 

bildirilmiĢtir (68, 70, 76, 99).  

 

Periodontal kemik içi defektlerde DDKKA ile yapılan ilk çalıĢmada Libin 

ve ark. (68) tarafından 3 kronik periodontitisli bireydeki 3 kemik içi 

defektin bir kısmına DDKKA uygulanmıĢ, materyalin etkinliği flep 

operasyonu ile karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmaya dahil edilen defektler 8. 16. ve 

17. haftalar sonunda re-entry yapılarak değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmacılar, 

DDKKA uygulaması sonucunda 4 - 10 mm arasında değiĢen kemik 

dolumu (KD) elde edildiğini bildirmiĢtir. Elde edilen KD kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında DDKKA kullanılan grupta 2 - 4.2 oranında daha fazla 

kemik elde edildiği vurgulanmıĢtır.   

 

Quintero ve ark. (107) tarafından yapılan bir çalıĢmada, 11 hastaya ait 27 

defekte DDKKA uygulanmıĢtır. Operasyondan 6 ay sonra yapılan re-entry 

ile ölçümler tekrarlanmıĢ, 1 duvarlı defektlerde ortalama 2.60 mm, 2 

duvarlı defektlerde 1.80 mm ve 3 duvarlı defektlerde ise 2.90 mm KD 
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bildirilmiĢtir. Tüm defekt tiplerinde elde edilen ortalama SCD azalması 1.9 

mm, AK 1.9 mm ve KD 2.40 mm (%65) olarak bildirilmiĢtir. Sonuç olarak 

araĢtırmacılar elde edilen sonuçların DDKKA‟nın kemik içi periodontal 

defektlerde kullanımının desteklenmesi açısından olumlu olduğunu 

belirtmiĢtir. 

 

Rummerhart ve ark. (112) tarafından kemik içi defektlerin tedavisinde 

DDKKA kullanımının DKKA kullanımı ile karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, 9 

hastadaki 22 periodontal kemik içi defekt çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Defektlerin yarısına DDKKA uygulanırken diğer yarısına DKKA 

uygulanmıĢtır. Operasyondan 6 ay sonra klinik ölçümler tekrarlanmıĢ ve 

re-entry uygulanmıĢtır. SCD azalması DDKKA kullanılan grupta 2.40 mm, 

DKKA kullanılan grupta 2.30 mm olarak bulunmuĢtur. AK, DDKKA 

grubunda 1.79 mm, DKKA grubunda ise 2.00 mm olarak saptanmıĢtır. KD 

değerleri, gruplarda sırasıyla 1.70 mm (%59) ve 2.4 mm (%66) olarak tespit 

edilmiĢtir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır. DDKKA grubunda elde edilen AK ve KD miktarlarının 

DKKA grubuna göre düĢük olması, bu grupta tedavi edilen 1 duvarlı 

defekt sayısının fazla olmasından kaynaklanabileceği düĢünülmüĢtür. 

 

Pearson ve ark. (99) tarafından yapılan kontrollü bir çalıĢmada 6 hastadaki 

toplam 22 defekt tedavi edilmiĢtir. Deney grubundaki 16 defekte DDKKA 

uygulanırken, 6 defekt kontrol grubu olarak belirlenmiĢ ve yalnızca flep 

operasyonu uygulanmıĢtır. 6. 9. ve 12. aylarda klinik ve radyografik 

değerlendirmeler yapılmıĢtır. Bazı defektlere ise re-entry uygulanmıĢtır. 

Deney grubunda 12. ayda ortalama 2.31 mm AK ve 1.38 mm radyografik 

kemik kazancı (Rad KK) , kontrol grubunda ise 0.33 mm AK ve 0.33 mm 

Rad KK bildirilmiĢtir. ÇalıĢmada SCD azalması ile ilgili bilgi 

verilmemiĢtir. Yalnızca 2 duvarlı defektlerin dahil edildiği çalıĢmada elde 

edilen değerin düĢük olması kansellöz DDKKA kullanılmasına 

bağlanmıĢtır. DDKKA ile yapılan öncü çalıĢmalardan biri olan bu 
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araĢtırmada DDKKA ile ilgili herhangi bir immünolojik reaksiyon 

geliĢmediği ve kemik içi defektlerde güvenle kullanılabileceği de ayrıca 

belirtilmiĢtir. 

 

DDKKA kullanımının etkinliğinin değerlendirildiği bir baĢka çalıĢmada 

Mellonig ve ark. (76) DDKKA‟nın etkinliğini tek baĢına flep operasyonu 

ile karĢılaĢtırmıĢtır. Toplam 11 hastanın 47 kemik içi defekti çalıĢmaya 

dahil edilmiĢtir. Operasyondan 9 ay sonra klinik ve radyografik ölçümler 

tekrarlanmıĢtır. Bazı defektlere re-entry uygulanan bu çalıĢmada, SCD 

azalması DDKKA grubunda 3.10 mm iken flep grubunda 2.86 mm olarak 

bulunmuĢtur. DDKKA uygulanan grupta AK 2.91 mm, kontrol grubunda 

ise bu değer 1.53 mm olarak bulunmuĢ, KD ise sırasıyla 2.57 mm ve 1.26 

mm olarak bildirilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda DDKKA‟nın periodontal 

rejeneratif tedavide baĢarıyla kullanılabileceği vurgulanmıĢtır. 

 

Meadows ve ark. (73) tarafından yapılan bir çalıĢmada 10 hastaya ait 

kemik içi defektlerde PLA granüllerinin etkinliği, DDKKA ve flep 

operasyonu ile karĢılaĢtırmalı olarak incelenmiĢtir. Operasyondan 6 ay 

sonra yapılan değerlendirmede, SCD azalması gruplarda sırasıyla 1.80 

mm, 4.15 mm ve 3.40 mm olarak bulunmuĢtur. KK, PLA grubunda 0.10 

mm, DDKKA grubunda 3.00 mm, flep operasyonu grubunda ise 0.40 mm 

olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmada AK hakkında bilgi verilmemiĢtir. Yapılan 

re-entry„de DDKKA grubunda yeni sert doku oluĢumu gözlenirken, PLA 

granüllerinin rezorbe olmadığı ve kemik defektlerinin granülasyon 

dokusuna benzer bir yumuĢak doku kapsülü ile dolu olduğu gözlenmiĢ 

ve yeni kemik oluĢumuna rastlanmamıĢtır. 

 

Tüm bu çalıĢmalarda DDKKA‟nın kemik içi defektlerin tedavisinde 

baĢarılı bir Ģekilde kullanılabildiği görülmektedir. Ancak literatür 

incelendiğinde, DDKKA ve DKKA ile yapılmıĢ birçok çalıĢmaya 
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rastlanmasına rağmen MA‟nın etkinliğinin değerlendirildiği çok az sayıda 

çalıĢmanın olduğu görülmektedir. 

 

MA‟nın kemik içi defektlerdeki etkinliğini değerlendiren bir çalıĢmada 

Vastardis ve ark. (148) 9 hastadaki 9 kemik içi defekti MA ile tedavi 

etmiĢtir. Operasyondan 6 ay sonra klinik ve radyografik ölçümler 

tekrarlanmıĢ; 3 mm SCD azalması ve 2.5 mm AK değerleri bildirilmiĢtir. 

ÇalıĢmada sadece bir defektin tekrar tedavi edilmesi gerektiği 

söylenmiĢtir. AraĢtırmacılar bu sonuçlara dayanarak MA‟nın kemik içi 

periodontal defektlerde baĢarılı bir tedavi seçeneği olabileceğini ifade 

etmiĢlerdir. 

 

MA kullanımının etkinliğinin değerlendirildiği bir baĢka çalıĢmada, 

Browning ve ark. (14), 20 kronik periodontitisli hastadaki toplam 23 

defekti tedavi etmiĢtir. Tüm defektlere flep operasyonunu takiben MA 

uygulanmıĢtır. Operasyondan 6 ay sonra yapılan re-entry ile ölçümler 

tekrarlanmıĢ, tüm defektlerde elde edilen ortalama SCD azalması 4.8 mm, 

AK 4.2 mm ve KD 4.1 mm (%66.8) olarak bildirilmiĢtir. AraĢtırmacılar elde 

edilen sonuçların MA‟nın kemik içi periodontal defektlerde kullanımı için 

etkili bir materyal olduğunu belirtmiĢtir. 

 

Froum ve ark. (38) sinüs ogmentasyonunda MA ve sığır kaynaklı kemik 

greftinin (SKKG) vital kemik oluĢumuna etkisini histomorfometrik olarak 

karĢılaĢtırmıĢtır. 13 hastada yapılan bu çalıĢmada, 32 hafta sonrasında 

ogmentasyon bölgesinden biyopsi alınmıĢ, MA grubunda % 28.25, diğer 

grupta ise % 12.44 oranında vital kemiğe rastlanmıĢtır. MA grubunda 

anlamlı oranda daha fazla kemik oluĢtuğu görülmüĢtür. Histolojik olarak 

bakıldığında ise her iki kemik greftinin etrafında da yeni kemik, osteoid 

ve osteoblastlar görüldüğü belirtilmiĢtir.      
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Tüm bu çalıĢmalarda MA‟nın kemik içi defektlerin tedavisinde baĢarılı bir 

Ģekilde kullanılabildiği belirtilmiĢtir, ancak materyalin etkinliğinin daha 

iyi değerlendirilebilmesi için daha fazla sayıda ve kontrollü klinik 

çalıĢmaların planlanması gerektiği literatürde vurgulanmaktadır.     

 

3.8. Ksenogreftler 

 

Ksenogreftler, sığır kemiği ve doğal mercan olmak üzere iki farklı türden 

elde edilen kemik greftleridir. Sığır kaynaklı ksenogreftler, sığır kemiğinin 

organik yapısının tümüyle çıkarılarak doğal kemik mineralini açığa 

çıkaracak Ģekilde iĢlenmesi ile elde edilir. Geriye kalan inorganik bölüm, 

poröz hidroksiapatit (HA) partikülleridir ve insan kansellöz kemiğine 

kimyasal ve fiziksel olarak benzerlik gösterir (85, 160). Ayrıca bu 

inorganik materyal uygulamayı takiben remodelling süresince fiziksel 

boyutlarını korur (82). Protein yapının çıkarıldığı bu greft tipi, 

osteokondüktif ve kısmen osteoindüktif etkiye sahiptir ve yeni kemik 

oluĢumu için iskelet yapı olarak görev alır (121).  

 

Ksenogreftler tek baĢlarına kullanıldıklarında defekt kenarlarındaki 

osteojenik hücrelerin rehberliğinde kemik büyümesi baĢlar ve greft 

bölgesine doğru kemik oluĢumu meydana gelir. Otojen kemik ile 

karıĢtırıldığı durumda kemik oluĢumu greft içerisinde otojen kemik 

partiküllerinin var olduğu herhangi bir yerden baĢlayabilir (131). 

 

Ksenogreftler, osteoklastlar tarafından kademeli olarak rezorbe edilirler. 

Ancak bazı çalıĢmalarda bu rezorpsiyonun oldukça yavaĢ olduğu 

belirtilmiĢtir. Schlegel ve Donath (118) yaptıkları klinik çalıĢmada 

mandibuladaki kemik defektlerini %100 sığır kaynaklı HA ile 

doldurmuĢlar ve bu iĢlemden 6 yıl sonra bile greft materyallerinin önemli 

ölçüde var olduğunu göstermiĢlerdir. Sartori ve ark. (113) sığır kaynaklı 

HA ile maksiller sinüs ogmentasyonu yapılan bir hastayı 10 yıl boyunca 
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takip etmiĢlerdir. Rezorpsiyon hızını ikinci yıla kadar aylık %3.55 olarak 

gözlemlemiĢlerdir. Bunu takip eden 8 yıl boyunca bu değer düĢerek 

ortalama ilk rezorpsiyon hızından 6.12 kat daha fazla yavaĢlamıĢ ve %0.58 

olarak bulunmuĢtur. Dolayısıyla yapılan çalıĢmalarda ksenogreftlerin, 

diğer greftlerden farklı olarak tamamen rezorbe olmadan etrafında yeni 

kemik oluĢumunu sağladığı gösterilmiĢtir. 

 

SKKG‟ler, etilen diamin ile 24 saat bekletilip organik komponentlerinden 

ayrıldıktan sonra kalsiyum matriks sterilize edilerek kullanıma hazır hale 

getirilirler (62). Bu Ģekilde hazırlanan greft, alıcıda herhangi bir immün 

reaksiyona sebep olmaz. Ancak son yıllarda Creutzfeldt Jakob hastalığının 

gündeme gelmesi solvent dehidratasyon ve gama ıĢınlaması tekniğinin 

geliĢmesine neden olmuĢtur. MA‟larda olduğu gibi bazı SKKG‟lerde de bu 

teknik kullanılmaya baĢlanmıĢtır (144). 

 

3.9. Ksenogreftlerin Değerlendirildiği ÇalıĢmalar 

 

1980‟li yıllardan beri ksenogreftlerin periodontal defektlerin rejeneratif 

tedavisindeki etkileri araĢtırılmaktadır. Sonis ve ark. (129) tarafından 

köpekler üzerinde yapılan bir çalıĢmada, deneysel olarak oluĢturulan 

kemik defektleri SKKG uygulanan ve uygulanmayan olarak ikiye 

ayrılmıĢtır. 1. 3. 6. ve 12. aylarda klinik ve histolojik değerlendirmeler 

yapılmıĢtır. Uygulanan SKKG‟nin dokular tarafından iyi tolere edildiği, 

iltihaba veya allerjik reaksiyona neden olmadığı görülmüĢtür. Histolojik 

incelemelerde, SKKG grubunda 1. ayda yeni ataĢman oluĢumu, 3. ayda 

SKKG‟nin yerini yeni kemiğin aldığı saptanmıĢtır. 6. ve 12. aylarda ise 

histolojik olarak gruplar arasında bir fark saptanmamıĢtır. Klinik 

incelemede ise SKKG uygulanan ve uygulanmayan gruplarda 12. ayda 

sırasıyla 1.22 mm ve 0.81 mm SCD azalması görülmüĢtür. Bu çalıĢmanın 

sonucunda araĢtırmacılar SKKG‟nin kolay uygulanabilen bir materyal 
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olduğunu ve yeni kemik oluĢumunu uyarabileceği için periodontal 

tedavide etkili bir biçimde kullanılabileceğini belirtmiĢtir.  

 

Diğer bir hayvan çalıĢmasında Yamada ve ark. (157), köpeklerde, deneysel 

olarak oluĢturulan kemik içi defektlerin tedavisinde KM ile birlikte SKKG 

ve tek baĢına KM kullanımının etkinliğini değerlendirmiĢtir. 

Operasyondan 8 hafta sonra yapılan histolojik incelemede her 2 grupta da 

yeni sement oluĢumu görülürken, SKKG kullanılan grupta yeni kemik 

oluĢumunun anlamlı oranda yüksek olduğu bildirilmiĢtir. ÇalıĢmanın 

sonucunda araĢtırmacılar KM ile birlikte SKKG kullanımının yeni kemik 

ve sement oluĢumunu arttırdığını söylemiĢlerdir.  

 

Richardson ve ark. (109) tarafından kemik içi defektlerin tedavisinde 

SKKG kullanımının DDKKA kullanımı ile karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, 

17 hastadaki 22 periodontal kemik içi defekt çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Defektlerin yarısına SKKG uygulanırken diğer yarısına DDKKA 

uygulanmıĢtır. Operasyondan 6 ay sonra klinik ölçümler tekrarlanmıĢ ve 

re-entry uygulanmıĢtır. SCD azalması SKKG kullanılan grupta 3.00 mm, 

DDKKA kullanılan grupta 2.00 mm olarak bulunmuĢtur. AK, SKKG 

grubunda 3.60 mm, DDKKA grubunda ise 2.60 mm olarak saptanmıĢtır. 

KD değerleri, gruplarda sırasıyla 3.00 mm (%56) ve 2.40 mm (%47) olarak 

bildirilmiĢtir. SKKG grubunda elde edilen SCD azalması, AK ve KD 

miktarları DDKKA grubuna göre yüksek bulunmasına rağmen, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Sonuç olarak 

her iki materyalin de periodontal rejeneratif tedavide baĢarıyla 

kullanılabileceği vurgulanmıĢtır. 

 

Kemik içi defektlerin tedavisinde sentetik HA kullanımının SKKG 

kullanımı ile karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, Scabbia ve Trombelli (114) 24 

hastaya ait 24 kemik içi defekti tedavi etmiĢtir. Deney grubuna sentetik 

HA ve kontrol grubuna SKKG uygulanmıĢtır. Operasyondan 12 ay sonra 
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ölçümler tekrarlanmıĢtır. SCD azalması deney grubunda 4.20 mm, kontrol 

grubunda 4.40 mm; AK, deney grubunda 2.90 mm, kontrol grubunda ise 

4.00 mm olarak bulunmuĢtur. KK değerleri, gruplarda sırasıyla 2.50 mm 

ve 3.10 mm olarak saptanmıĢtır. Yapılan istatistiksel analizde gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda her iki 

materyalin de SCD, AK ve KK değerleri dikkate alındığında kemik içi 

defektlerin tedavisinde uygulanabileceği vurgulanmıĢtır. 

 

Lekovic ve ark. (66), 21 kronik periodontitis hastası üzerinde split-mouth 

olarak gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada, 42 kemik içi defektin tedavisinde tek 

baĢına MMP ve MMP+SKKG kombinasyonunun klinik etkinliğini 

karĢılaĢtırmıĢtır. 6 ay sonra  yapılan  re-entry ve klinik ölçümlerde tek 

baĢına MMP uygulanan grupta SCD azalması, AK ve KD sırasıyla 1.91 

mm, 1.72 mm ve 1.33 mm bulunurken, bu değerler kombine tedavi 

uygulanan grupta  3.43 mm, 3.13 mm ve 3.82 mm olarak saptanmıĢtır. 

AraĢtırmacılar, MMP‟nin SKKG ile birlikte kullanımının daha fazla SCD 

azalması, AK ve KD sağladığını bildirmiĢlerdir.   

 

Tek baĢına MMP ve MMP+SKKG kombinasyonunun etkinliğinin 

değerlendirildiği bir diğer çalıĢmada Velasquez-Plata ve ark. (149) 

tarafından 16 kronik periodontitisli hastadaki 32 kemik içi defekt tedavi 

edilmiĢtir. Operasyon bölgelerine 6-8 ay sonra re-entry uygulanmıĢtır. SCD 

azalması, AK, diĢ eti çekilmesi ve KD; MMP grubunda sırasıyla 3.8 mm, 

2.9 mm, 0.8 mm ve 3.1 mm,  MMP+SKKG grubunda ise sırasıyla 4.0 mm, 

3.4 mm, 0.3 mm ve 4.0 mm olarak bulunmuĢtur. Ġncelenen parametreler 

açısından her iki grupta da klinik olarak anlamlı bir iyileĢme olduğu 

belirtilmiĢ, her iki grup kıyaslandığında diĢeti çekilmesi miktarı ve KD 

açısından MMP+SKKG uygulanan grubun daha iyi sonuçlar verdiği 

görülmüĢtür. MMP uygulanan grupta diĢeti çekilmesi miktarının fazla 

olması MMP‟nin akıcı yapısından kaynaklanan flep çöküntüsüne 

bağlanmıĢtır. 
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Yapılan çalıĢmalara bakıldığında SKKG‟nin kemik içi defektlerin 

tedavisinde baĢarılı bir Ģekilde kullanılabildiği görülmektedir. Ancak 

literatür incelendiğinde, SKKG ile yapılmıĢ birçok çalıĢmaya 

rastlanmasına rağmen solventle dehidrate edilen SKKG‟nin etkinliğinin 

insanlarda kemik içi defektlerin tedavisinde değerlendirildiği bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır.  

 

MA ve solventle dehidrate edilen SKKG‟nin rejeneratif potansiyellerinin 

incelendiği bir hayvan çalıĢmasında Tudor ve ark. (144) deneysel olarak 

oluĢturulan kemik defektlerini üç gruba ayırmıĢtır. Ġlk gruba otojen kemik 

grefti, ikinci gruba MA ve üçüncü gruba solventle dehidrate edilen SKKG 

uygulanmıĢtır. Otojen kemik grefti kontrol grubu olarak kullanılmıĢtır. 

Operasyondan sonra 12. haftada yapılan histolojik incelemede her iki test 

grubunun da tam KD sağladığı ancak kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırıldığında mineralizasyon değerlerinin % 5 ile % 10 daha düĢük 

olduğu bildirilmiĢtir. AraĢtırmacılar her iki biyomateryalin de benzer 

rejenerasyon potansiyeline sahip olduğunu belirtmiĢtir. 

 

3.10. Kombine YönlendirilmiĢ Doku Rejenerasyonu Tekniğinin 

Avantajları ve Değerlendirildiği ÇalıĢmalar 

 
KM ile ilgili yapılan çalıĢmalarda alınan baĢarılı sonuçlara rağmen, 

makrofaj ve polimorfonükleer lökositlerin enzimatik aktiviteleri sonucu 

bu membranların hızlı rezorpsiyona uğradığı bilinmektedir. Bunun 

sonucunda membran dayanıklılığını kaybeder, defekt bölgesine çöker ve 

istenmeyen hücrelerin yara bölgesine girmesi önlenemeyebilir (133). 

Ayrıca, düzensiz alveol kemiği duvarlarına sahip defektlerde ve kemik 

duvarı sayısının az olduğu defektlerde oluĢacak yeni doku için korunması 

gereken boĢluğun membranın bölgeye doğru çökmesi ile daralması söz 

konusudur. Bu bağlamda, rejenerasyon potansiyeli olan hücrelerin 

çoğalmasını uyarmak veya kolaylaĢtırmak, bu hücreler tarafından 
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doldurulacak boĢluk hacmini azaltmak, pıhtının stabilitesini arttırmak ve 

membranın defekt içerisine çökerek hücrelerin çoğalacağı boĢluğu 

daraltmasını engellemek üzere osteoindüktif veya osteokondüktif 

özelliklere sahip çeĢitli kemik greft materyallerinin YDR ile kombine 

olarak kullanılması gündeme gelmiĢtir (97, 106). Kombine YDR tekniği, 

farklı kemik greft materyallerinin ilave osteoindüktif veya osteokondüktif 

etkileri ve defekt bölgesinde membranın optimal pozisyonda 

desteklenerek çökmesinin engellenmesi yoluyla tek baĢına YDR tekniği 

uygulamasına göre; epitel göçünün önlenmesi yoluyla ise tek baĢına 

kemik grefti uygulamasına göre daha avantajlı olarak kabul edilmektedir 

(106, 139).   

 

KM‟lerin allogreftlerle kombine olarak kullanıldığı çalıĢmalardan birinde, 

Blumenthal ve ark. (11), 10 hastada 1, 2, 3 ve kombine 3 duvarlı 71 kemik 

içi defektin tedavisinde KM, DDKKA ve kollagen jel kombinasyonu; KM; 

DDKKA; DDKKA ve kollagen jel kombinasyonu ile flep operasyonları 

olmak üzere 5 tedavi tekniğinin etkinliğini karĢılaĢtırmalı olarak 

incelemiĢtir. Operasyondan 12 ay sonra re-entry yapılmıĢ,  gruplarda sırası 

ile ortalama 2.7 mm, 2 mm, 2 mm, 2.6 mm ve 1.5 mm SCD azalması; 2 mm, 

1.2 mm, 1.4 mm, 1.9 mm ve 0.8 mm AK; 3.7 mm, 1.8 mm, 2.6 mm, 2.9 mm 

ve 0.3 mm KD değerleri bildirilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda, kombine 

YDR tekniği ile elde edilen KD‟nin tek baĢına membran veya tek baĢına 

greft uygulamasından anlamlı oranda fazla olduğu bildirilmiĢtir.    

 

Bir diğer çalıĢmada Chen ve ark. (23), 10 hastada 19 kemik içi defektin 

tedavisinde KM ile birlikte DDKKA ve tek baĢına KM uygulamasının 

etkinliğini karĢılaĢtırmalı olarak incelemiĢtir. Operasyondan 6 ay sonra, 

kombine grupta ortalama 3.4 mm SCD azalması, 2.3 mm AK ve 1.7 mm 

(%35) KK; membran grubunda ise 3.2 mm SCD azalması, 2 mm AK ve 1.9 

mm (%39) KK değerleri ile gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. 
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ÇalıĢmanın sonucunda, kombine teknik ve tek baĢına membran 

uygulamasında benzer klinik sonuçların alındığı vurgulanmıĢtır.   

 

KM‟nin MA ile kombine kullanıldığı sınırlı sayıdaki çalıĢmalardan 

birinde, Tsao ve ark. (143) 27 hastadaki 27 sınıf II furkasyon defektini 

tedavi etmiĢtir. Deney gruplarına sadece MA veya MA ile kombine KM 

uygulanırken, kontrol grubuna yalnızca flep operasyonu uygulanmıĢtır. 

Operasyondan 6 ay sonra klinik ölçümler tekrarlanmıĢ ve re-entry 

uygulanmıĢtır. MA kullanılan grupta 0.9 mm dikey SCD azalması, 1.2 mm 

yatay SCD azalması, 0.1 mm AK, 1.9 mm dikey KD ve 1.1 mm yatay KD 

bulunurken; MA ve KM kombinasyonu kullanılan grupta bu değerler 

sırasıyla 0.7 mm, 1.1 mm, -0.3 mm, 0.7 mm ve 1.1 mm olarak bulunmuĢ; 

kontrol grubunda ise bu değerler sırasılya 0.1 mm, 0.9 mm, -0.9 mm, -1.6 

mm ve 0.2 mm olarak saptanmıĢtır. SCD azalması ve AK sonuçları 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamazken  dikey KD değeri MA ve MA ile kombine KM uygulan 

grupta flep grubuna oranla daha yüksek bulunmuĢtur. Alınan sonuçlar 

MA‟nın her iki Ģekilde kullanımının da sınıf II furkasyon defektlerinde 

KD‟de baĢarılı sonuçlar verdiğini göstermektedir.  

 

Çekim boĢluklarının ogmentasyonunda MA kullanımını histolojik ve 

histomorfometrik olarak inceleyen Wang ve ark. (151), 5 hastada 7 çekim 

boĢluğuna MA koyup KM ile kapatmıĢlardır. Çekim boĢluğunun 

merkezinden 5-6 ay sonra alınan biyopsilerin histolojik incelemesinde 

trabeküler kemik formasyonu görülmüĢ ve iltihaba rastlanmamıĢtır. 

Histomorfometrik incelemede ise % 68.5 vital kemik, % 3.8 greft 

partikülleri ve % 27.7 bağ bokusu/kemik iliği gözlenmiĢtir. Bu pilot 

çalıĢma MA ve KM kullanımının çekim boĢluklarının ogmentasyonunda 

tercih edilebilir bir seçenek olduğunu ama daha fazla sayıda araĢtırma 

yapılması gerektiğini göstermektedir.   
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KM‟nin ksenogreftlerle kombine kullanımını inceleyen çalıĢmaların 

birinde Camargo ve ark. (16) 22 hastada 2 ve 3 duvarlı 22 kemik içi 

defektin tedavisinde KM ile birlikte SKKG‟nin etkinliğini flep operasyonu 

ile karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirmiĢtir. Operasyondan 6 ay sonra re-

entry yapılmıĢ, kombine grupta ortalama 4 mm SCD azalması, 3.2 mm AK 

ve 3.8 mm KD; flep operasyonu grubunda ise 2.1 mm SCD azalması, 1.7 

mm AK ve 1.1 mm KD değerleri elde edilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda 

kombine grupta değerlendirilen tüm klinik parametrelerde, flep 

operasyonuna göre anlamlı oranda yüksek sonuçlar alındığı bildirilmiĢtir.   

 

Sculean ve ark. (122) yaptıkları bir çalıĢmada 28 hastada 1, 2 ve 3 duvarlı 

28 kemik içi defektin tedavisinde KM ile birlikte SKKG‟nin etkinliğini flep 

operasyonu ile karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirmiĢtir. Operasyondan 12 

ay sonra, kombine grupta ortalama 5.3 mm SCD azalması ve 4 mm AK; 

flep grubunda ise 3.8 mm SCD azalması ve 2.1 mm AK değerleri elde 

edilmiĢtir. Bu sonuçlar, kombine tekniğin flep operasyonuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha baĢarılı olduğunu gösterir 

niteliktedir.   

 

Tonetti ve ark. (134) tarafından yapılan çok merkezli bir çalıĢmaya 124 ileri 

kronik periodontitisli hasta dahil edilmiĢtir. Deney grubuna KM ve SKKG 

uygulanırken, kontrol grubuna sadece flep operasyonu uygulanmıĢtır. 

Operasyondan 1 yıl sonra alınan ölçümlerde, deney grubunda 3.7 mm 

SCD azalması ve 3.3 mm AK; kontrol grubunda ise 3.2 mm SCD azalması 

ve 2.5 mm AK görülmüĢtür. Bu sonuçlara bakıldığında, kombine grupta 

elde edilen SCD azalması ve AK değerleri, flep operasyonuna göre 

anlamlı derecede üstün bulunmuĢtur.  

 

Kombine YDR tekniğinin flep operasyonu ile karĢılaĢtırıldığı bir diğer 

kontrollü çalıĢmada Sculean ve ark. (123), 32 hastanın tedavisinde KM ile 

birlikte SKKG ve tek baĢına flep operasyonu uygulamasının etkinliğini 
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incelemiĢtir. Operasyondan 1 yıl sonra, kombine grupta ortalama 5.4 mm 

SCD azalması ve 4.1 mm AK; flep grubunda ise 3.6 mm SCD azalması ve 

1.7 mm AK değerleri bulunmuĢtur. KM ve SKKG kullanılan grupta 

incelenen defektlerin hepsinde en az 3 mm AK görülmüĢ; bunların 

%62‟sinde 3-4 mm, % 38‟inde ise 5-6 mm kazanç sağlanmıĢtır. Diğer 

grupta ise %19‟unda hiç kazanç sağlanmazken %62‟sinde 1-2 mm AK 

görülmüĢtür. Bu çalıĢmanın sonucunda, KM ve SKKG kombinasyonunun 

flep operasyonundan anlamlı derecede daha yüksek AK ile sonuçlandığı 

ve bu kombinasyonun kemik içi defektlerin tedavisinde uygun bir tercih 

olduğu söylenmiĢtir.  

 

Bir diğer çalıĢmada, Batista ve ark. (6), 11 hastada 26 kemik içi defektin 

tedavisinde KM  ile birlikte SKKG ve tek baĢına KM kullanımının 

etkinliğini karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirmiĢtir. Operasyondan 6 ay 

sonra, kombine grupta ortalama 4.5 mm SCD azalması, 3.2 mm AK ve 2.7 

mm (%82) KD; membran grubunda ise 4.6 mm SCD azalması, 2.8 mm AK 

ve 2.8 mm (%89) KD değerleri ile benzer sonuçların alındığı bildirilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın sonucunda SKKG‟nin ilave bir katkısının olmadığı ve bu 

konuda daha fazla hasta sayısıyla yeni çalıĢmaların yapılması gerektiği 

rapor edilmiĢtir. 

 

Paolantonio ve ark. (97), 34 hastadaki birer kemik içi defektin tedavisinde 

KM ile birlikte SKKG ve tek baĢına KM kullanımının etkinliğini 

karĢılaĢtırmalı olarak değerlendirmiĢtir.  Operasyondan 12 ay sonra, 

kombine grupta ortalama 5.8 mm SCD azalması, 5.1 mm AK ve 5.2 mm 

(%80) KD; membran grubunda ise 5.6 mm SCD azalması, 4 mm AK ve 3.8 

mm (%64) KD değerleri elde edilmiĢ, AK ve KD sonuçlarının kombine 

grupta istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

vurgulanmıĢtır. Bu çalıĢmanın sonucunda, kombine teknik ile tek baĢına 

membran tekniği uygulamasına göre daha baĢarılı sonuçların alındığı 

vurgulanmıĢtır.  
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Camelo ve ark. (18) vaka çalıĢmalarında, 4 kemik içi defektin tedavisinde 

KM ile birlikte SKKG ve tek baĢına SKKG kullanımının etkinliğini klinik 

ve histolojik olarak değerlendirmiĢtir. Operasyondan sonra 6. ve 9. 

aylarda yapılan klinik incelemelerde, kombine gruptaki 2 defektte 5 mm 

ve 8 mm SCD azalması ve 4 mm ve 7 mm AK; greft grubundaki 2 defektte 

ise 4mm ve 6 mm SCD azalması ve 4 mm ve 5 mm AK değerleri 

bildirilmiĢtir. Histolojik değerlendirmede, her iki tedavi grubunda da yeni 

sement, yeni periodontal ligament ve greft partiküllerinin yüzeyinde yeni 

kemiğin oluĢtuğu; bu rejeneratif etkinin açığa çıkmıĢ kök yüzeyi boyunca 

yeni sementin oluĢması ve daha fazla miktarda kemiğin greftle yer 

değiĢtirmesi nedeniyle kombine grupta daha belirgin olduğu 

bildirilmiĢtir. Buna göre, kombine gruptaki 2 defektte yeni sement 

yüksekliği 7 mm ve 7.6 mm, yeni kemik yüksekliği 4.5 mm ve 5.3 mm; 

greft grubundaki 2 defektte ise bu değerler sırasıyla 5.1 mm, 5.2 mm ve 4.2 

mm, 4.8 mm olarak bulunmuĢtur. Bu sonuçlar, SKKG‟nin kullanımı ile 

anlamlı oranda daha fazla yeni sement ve yeni kemiğin oluĢtuğunu ve bu 

etkinin kombine kullanım ile arttığını göstermektedir.   

 
Literatür incelendiğinde, periodontal kemik içi defektlerin kombine YDR 

tekniği prensiplerine göre tedavisinde yeni geliĢtirilen solventle dehidrate 

edilen MA ve SKKG materyallerinin kullanımı ile ilgili araĢtırmaya 

rastlanmamıĢtır. Bu nedenle bu çalıĢmada, solventle dehidrate edilen MA 

ve SKKG‟nin KM ile kombine kullanımının periodontal kemik içi 

defektlerin tedavisinde klinik ve radyografik olarak etkinliğinin 

karĢılaĢtırmalı olarak incelenmesi amaçlanmıĢtır. 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

4.1. Hasta Seçimi 

 

AraĢtırmada yer alan hastalar, Yeditepe Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı Kliniği‟ne diĢeti kanaması, diĢlerde 

sallantı ve yer değiĢtirme gibi periodontal Ģikayetler nedeniyle baĢvuran 

kronik periodontitisli hastalar arasından seçildi (19). AraĢtırma kapsamına 

alınacak bireylerin ve araĢtırma bölgesinin seçiminde aĢağıdaki kriterlere 

uygunluk arandı: 

 

1. Bireylerin sistemik olarak sağlıklı olmaları, 

2. Daha önce herhangi bir periodontal tedavi görmemiĢ ve son 6 ayda 

periodonsiyumu etkileyecek herhangi bir ilaç kullanmamıĢ 

olmaları, 

3. Kullanılacak materyallere karĢı allerjik reaksiyon hikayesi 

bulunmaması, 

4. Sosyo-ekonomik olarak uygun olmaları,  

5. Sigara içmemesi veya günde 10 adetten az sigara içmesi, 

6. AraĢtırma bölgesinde radyografik olarak tespit edilen vertikal 

kemik kayıplarının bulunması, 

7. AraĢtırma bölgesinde baĢlangıç tedavisini takiben,  6 mm SCD 

bulunması, 

8. Cerrahi iĢlem sırasında  4 mm (alveol kret tepesi ve defekt tabanı 

arası) derinliğe sahip 3+2+1, 3+2 ve 2 duvarlı kemik içi defektlerin 

bulunması. 
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4.2. BaĢlangıç Periodontal Tedavi 

 

AraĢtırma kapsamına alınan hastalara baĢlangıç tedavisi öncesi 

periodontal hastalıklar, hastalığın nedeni olan mikrobiyal dental plak ve 

mikrobiyal dental plaktan korunma yöntemleri hakkında bilgi verildi. 

Ağız hijyeni eğitimi kapsamında önce modeller üzerinde daha sonra 

hastaların kendi ağızlarında modifiye Bass fırçalama yöntemi, diĢ ipi 

ve/veya arayüz fırçası kullanımı öğretildi (101). Periodontal tedavi 

yöntemleri, ileri periodontal cerrahi iĢlemler ve rejeneratif iĢlemler 

sırasında kemik defektlerinin tedavisi amacıyla uygulanacak materyaller 

ve alternatif tedaviler hakkında detaylı bilgiler verildi ve hastaların yazılı 

onayları alındı. 

 

BaĢlangıç periodontal tedavisi kapsamında her hastaya ultrasonik 

cihazlar1 ve Gracey küretleri2 kullanılarak, diĢ/kök yüzeyi temizliği ve kök 

yüzeyi düzleĢtirme iĢlemleri uygulandı (60). Bu iĢlemleri takiben 

temizleme patları kullanılarak tur ucuna takılan kıl fırça ve lastik kon 

yardımıyla cila iĢlemi uygulandı. Her seansta hastalara öğretilen ağız 

hijyeni uygulamalarının doğru uygulanıp uygulanmadığı  kontrol edildi 

ve gereken düzeltmeler yapıldı. Tüm ağızda oklüzal travmaya neden 

olacak erken temas noktalarının var olup olmadığı sentrik oklüzyonda ve 

alt çenenin lateral ve protruziv hareketlerinde bakıldı. Travmanın 

görüldüğü durumlarda oklüzal uyumlama yapıldı. Ağızda mevcut olan 

çürük ve/veya lezyonlu diĢlerin tedavileri yapıldı. 

 

BaĢlangıç tedavileri biten tüm hastalar ilk muayene sırasındaki seçim 

kriterleri göz önünde bulundurularak 8 hafta sonra tekrar değerlendirildi.  

 

 

 

                                                 
1
 Piezon®  OEM Built-in Kit, EMS, Switzerland 

2
 Gracey, SG 3/4,  5/6,  7/8,  11/12,  13/14, Minifive, SAS 3/4, Hu-Friedy, USA 
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4.3. Hasta Grupları ve AraĢtırma Planı 

 

BaĢlangıç tedavisi sonrası ağız hijyeni uygulamasını sağlayabilen, çalıĢma 

programına uyum gösterebilecek ve re-call devamlılıklarının olacağını 

bildiren hastalar araĢtırmaya dahil edildi.  

 

AraĢtırmaya katılan hastalar rastgele 2 gruba ayrıldı: 

 

Grup 1: Periodontal flep operasyonu ile birlikte sığır kaynaklı Tip 1 KM3 

ve MA4 uygulaması 

 

Grup 2: Periodontal flep operasyonu ile birlikte sığır kaynaklı Tip 1 KM³  

ve SKKG5 uygulaması  

 

AraĢtırmanın uygulama planı ġekil 1‟de görülmektedir. Bu plana göre 

baĢlangıç tedavisini takiben operasyon öncesinde standart radyografiler 

ve ağız içi fotoğraflar alındı, klinik ölçümler yapıldı. Operasyon sırasında 

hem fotoğraf çekimleri hem de kemik içi ölçümler gerçekleĢtirildi. 

Hastalar 12 aylık takip süresince ilk iki ay haftada bir, 3. aya kadar 15 

günde bir ve çalıĢmanın geri kalan kısmında ayda bir kez kontrole 

çağırıldı. 12. ayda standart radyografi, ağız içi fotoğraflar ve klinik 

ölçümlerin dahil olduğu iĢlemler tekrarlandı. 

 

 

                                                 
3
 Tutodent

®
  Membran 20x30 mm, Tutogen, Neunkirchen am Brand, Germany. 

4
 Puros

®
 250-1000µm, Tutogen, Neunkirchen am Brand, Germany. 

5
 Tutodent

®
 
 
Chips 250-1000µm, Tutogen, Neunkirchen am Brand, Germany. 
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3. ay 

12. ay 

0. gün 

2. ay 

2. hafta 

2 Haftada Bir Profesyonel Temizlik ve Cila 
Uygulanması 

DikiĢlerin Alınması 

•Stentlerin Hazırlanması 
•Radyografilerin Alınması 

Haftada Bir Profesyonel Temizlik ve Cila 
Uygulanması 

Klinik Kriterlere Uygunluğun Değerlendirilmesi 

BaĢlangıç Periodontal Tedavinin Tamamlanması 

4 Haftada Bir Profesyonel Temizlik ve Cila 
Uygulanması 

•Ağız Ġçi Fotoğrafların Çekilmesi 
•Klinik Ġndeks ve Ölçüm Kayıtlarının Alınması 
•Cerrahi ĠĢlem 

• Radyografilerin Alınması 
•Ağız Ġçi Fotoğrafların Çekilmesi 
•Klinik Ġndeks ve Ölçüm Kayıtlarının Alınması 

-2. ay 

ġekil 1. AraĢtırma planı 
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4.4. Operasyon Öncesi Alınan Ġndeks ve Ölçümler  

 

AraĢtırma için alınan klinik indeks ve ölçümler özel olarak hazırlanmıĢ 

formlara, operasyondan hemen önce, operasyon sırasında ve  12 ay sonra 

kayıt edildi (ġekil 2-4). Bu iĢlemler sırasında uç çapı 0.4 mm olan ve 1 

mm‟lik kalibrasyona sahip 15 mm‟lik periodontal sonda6 kullanıldı. 

Yapılan ölçümlerdeki hataların en aza indirgenmesi amacıyla hastalardan 

alınan aljinat ölçülerden elde edilen alçı modeller üzerinde akrilik oklüzal 

stentler hazırlandı. Periodontal sondanın tedavi öncesi ve sonrasında aynı 

açılanma ve pozisyonda yerleĢtirilebilmesi için stentlere her diĢin hem 

vestibül hem de oral yüzeylerinde meziyalden, orta noktadan ve distalden 

olmak üzere 6 adet oluk açıldı. ÇalıĢmada kullanılan indeksler ve 

ölçümler Ģu Ģekilde özetlenebilir: 

 

4.4.1. Plak Ġndeksi (PĠ) (Silness-Löe, 1964): Pamuk tamponla izole edilen 

diĢler hava ile kurutulduktan sonra her diĢin meziyal, distal, vestibül orta 

nokta ve oral orta nokta olmak üzere toplam 4 yüzeyi, gözle ve muayene 

sondu ile değerlendirildi ve 0-3 arasında indeks değerleri verildi (127) 

(ġekil 2). 

 

4.4.2. DiĢeti Oluğu Kanama Ġndeksi (DOKĠ) (Mühlemann-Son, 1971): 

DiĢetinin klinik durumunu incelemek için, her diĢin hem vestibül hem de 

oral yüzeylerinde meziyal, orta nokta ve distal olmak üzere toplam 6 

noktasında değerlendirme yapıldı. Belirtilen noktalarda periodontal sonda 

diĢlerin uzun eksenine paralel olarak diĢeti oluğunda dikkatle ve travma 

yapmayacak Ģekilde hareket ettirildi. Sonda ile muayene sonrasında 

kanamanın durumuna ve diĢetinde iltihabın klinik görüntüsüne bakıldı ve 

0-5 arasındaki indeks değerleri verildi (84) (ġekil 2). 

 

                                                 
6
 PCP 15 UNC, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA 
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4.4.3. Rölatif DiĢeti Kenarı Seviyesi (RDKS): DiĢeti kenarının konumu, 

oklüzal stent üzerindeki oluklar yardımı ile her diĢin hem vestibül hem de 

oral tarafında meziyal ve distal köĢe açısından ve orta noktalardan olmak 

üzere toplam 6 noktadan değerlendirildi. DiĢeti kenarı ile stentin apikal 

kenarı arasındaki mesafe periodontal sonda ile ölçüldü (ġekil 2, 5). 

 

4.4.4. SCD: SCD ölçümü, oklüzal stent üzerindeki oluklara periodontal 

sonda yerleĢtirilerek, her diĢin vestibül ve oral yüzeylerinde meziyal köĢe 

açısı, orta nokta ve distal köĢe açısı olmak üzere toplam 6 noktadan cep 

tabanı ile diĢeti kenarı arasındaki mesafe ölçülerek yapıldı (ġekil 2, 5). 

 

4.4.5. Rölatif AtaĢman Seviyesi (RAS): RAS ölçümü, oklüzal stent 

üzerindeki oluklara periodontal sonda yerleĢtirilerek, her diĢin vestibül ve 

oral yüzeylerinde meziyal köĢe açısı, orta nokta ve distal köĢe açısı olmak 

üzere toplam 6 noktadan stentin apikal kenarı ile cep tabanı arasındaki 

mesafe ölçülerek yapıldı (ġekil 3, 5). 

 

4.4.6. Rölatif Kemik Seviyesi (RKS) (Sounding): Operasyondan hemen 

önce lokal anestezi altında, her diĢin vestibül ve oral yüzeylerinde meziyal 

köĢe açısı, orta nokta ve distal köĢe açısı olmak üzere toplam 6 noktadan 

oklüzal stent üzerindeki oluklara periodontal sonda yerleĢtirilerek alveol 

kemiği ile temas sağlanıncaya kadar ilerletildi ve alveol kemiği ile stent 

kenarı arasındaki mesafe ölçüldü (ġekil 3, 5). 
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ġekil 2. AraĢtırmada kullanılan klinik indeks ve ölçümler 

Rölatif dişeti kenarı seviyesi (stente göre) 
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ġekil 3. AraĢtırmada kullanılan klinik indeks ve ölçümler 
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ġekil 4. AraĢtırmada kullanılan klinik indeks ve ölçümler 
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ġekil 5. AraĢtırmada kullanılan ölçümler 

 

4.5. Operasyon Sırasında Yapılan Değerlendirmeler 

 

Operasyon sırasında, 4 mm (alveol kret tepesi ve defekt tabanı arası) 

derinliğe sahip 3+2+1, 3+2 ve 2 duvarlı kemik içi defektlerin derinliği 

aĢağıdaki Ģekilde hesaplandı (26). 

 

1. Stent kenarı ile defektin en derin noktası (DEDN) arasındaki 

mesafe= A 

2. Stent kenarı ile defektin tepe noktası arasındaki mesafe= B 

3. Kemik içi defekt derinliği (KĠDD) (C)= A-B (ġekil 6) 

 

Ölçümlerin yapılmasını takiben KĠDD ve tipi kayıt formuna aktarıldı 

(ġekil 3, 4).  

RAS

RKS

RDKS

SCD

RDKS : Rölatif Dişeti Konum Seviyesi

RAS : Rölatif Ataşman Seviyesi

RKS : Rölatif Kemik Seviyesi

SCD : Sondalanabilir Cep Derinliği

RAS      : Rölatif AtaĢman Seviyesi 

RDKS   : Rölatif DiĢeti Kenarı Seviyesi 

RKS      : Rölatif Kemik Seviyesi 

SCD      : Sondalanabilinir Cep Derinliği 
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a 

b 

 

ġekil 6. AraĢtırmada kullanılan kemik içi ölçümler 

 

 

 

ġekil 7. Kemik içi defekt bölgesinde klinik ölçüm noktaları (Arayüz = 

(a+b)/2, DEDN= a veya b) 

 

 

 

A: Stent kenarı        DEDN

B:  Stent kenarı        defektin tepe noktası

C: KĠDD= (A-B)

A

C

B
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4.6. Radyografik Yöntem ve Radyografik Kemik Seviyesi (Rad KS) 

Ölçümü 

 

 Operasyon öncesinde klinik ve radyografik değerlendirme kriterlerine 

uyan defekt bölgelerinden standart radyografiler alındı, operasyondan 

hemen sonra (immediate radyografi) ve 12 ay sonra tekrarlandı. AraĢtırma 

kapsamındaki tüm defektlerde aynı ıĢınlama süresi ve aynı cins film7 

kullanıldı. Standart radyografiler birbirinden bağımsız olarak 2 ayrı 

klinisyen tarafından incelendi ve ortalama değerler, esas değer olarak 

kabul edildi. Radyografik değerlendirme periapikal radyografi filmlerinin 

üzerine yapıĢtırılan tek kullanımlık grid‟lerle8 yapıldı. Mine-sement sınırı 

ile alveol kemiği arasındaki mesafe milimetrik kareler sayılarak ölçüldü ve 

operasyon öncesi ve operasyondan 12 ay sonraki değerler arasındaki fark 

Rad KS olarak hesaplandı (86). 

 

4.7. Test Materyali 

 

ÇalıĢmamızda kullanılan kemik greft materyallerinden biri olan MA 

Puros®;  SKKG ise Tutodent® Chips adı altında piyasada bulunmaktadır. 

Bu greft materyallerinin partikül boyutu 250-1000 µm‟dir (Resim 1 ve 2). 

Bir diğer materyal olan bariyer membran ise sığır perikardından elde 

edilen tip 1 kollagen yapıda bir membrandır ve Tutodent® membran adı 

altında bulunmaktadır (Resim 3).  

 

                                                 
7
 Kodak, Ultra Speed, Readymatic, X-Omet 

8
 X-ray Grid, Meyer Haake, GmbH, Adenauerallee 21 D-61440 Oberursel, Germany. 
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Resim 1. AraĢtırmada kullanılan 

MA (Puros®) 

Resim 2. AraĢtırmada kullanılan 

SKKG (Tutodent® Chips) 

 

  

 

Resim 3.  AraĢtırmada kullanılan KM (Tutodent® Membran)  
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4.8. Operasyon Yöntemi    

 

Her iki tedavi grubuna da operasyon sırasında aynı iĢlemler uygulandı. 

AraĢtırma kapsamına alınan defekt bölgesine vestibül ve palatinalden 

lokal infiltratif anestezi9 uygulandı ve hemostaz sağlandı. DiĢeti kaybını 

en aza indirmek amacıyla serbest diĢeti kenarına 0.5 mm mesafeden 

modifiye oluk içi ensizyonlar yapıldı. Ensizyonların, interproksimalde 

papillerin korunmasına imkan sağlayacak Ģekilde yapılmasına dikkat 

edildi. Mukoperiostal flebin dikkatle kaldırılmasını takiben kök 

yüzeylerindeki ve kemik defektlerindeki tüm granülasyon dokuları 

temizlendi. Defekte bakan kök yüzeyleri küretler yardımıyla düzleĢtirildi. 

Operasyon bölgesinin serumla yıkanmasını takiben serum fizyolojik ile 

karıĢtırılan MA veya SKKG defekte ait alveol kreti seviyesine kadar, 

defekti tamamen dolduracak Ģekilde ve gevĢek olarak yerleĢtirildi. Greftin 

yerleĢtirilmesini takiben, defektler için özel olarak hazırlanan KM, defekt 

bölgesini tamamen örtecek Ģekilde ve apikal bölgede alveol kemiğini 2-3 

mm kapatacak Ģekilde yerleĢtirildi. Flep mukogingival birleĢimin 

apikaline kadar serbestleĢtirildi ve membranı kapatacak Ģekilde dikildi. 

Flep bu pozisyonda membranı tamamen kapatamıyorsa, periost 

serbestleĢtirici ensizyonlar ile gevĢetilerek hareketli hale getirildi. Bu 

Ģekilde serbestleĢtirilen flep kuronale kaydırılarak membranı kapaması 

sağlandı ve 3-0 ipek dikiĢler10 yardımı ile primer olarak kapatıldı. 

 

4.9. Enfeksiyon Kontrolü 

 

Her iki gruptaki hastalara da operasyon sonrası 1 hafta süre ile sistemik 

amoksisilin+klavulanik asit11 (1000 mg, 2x1) ve 4 hafta süre ile 

klorheksidin diglukonat12 içeren ağız gargarası (%0.2, 2x1) önerildi. 

                                                 
9
 Ultracain D-S forte, Hoechst Marion Roussel San. ve TĠC.A.ġ. 

10
 3-0 Atravmatik ipek®, Doğsan A.ġ. Trabzon, Türkiye 

11
 Augmentin 1000 mg BID, GlaxoSmithKline Ġlaçları A.ġ., Ġstanbul, Türkiye. 

12 Klorhex %0.2, Drog-san Ġlaçları San. ve Tic. A.ġ.,Ankara, Türkiye. 
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4.10. Operasyon Sonrası Mikrobiyal Dental Plak Kontrolü 

 

Operasyon sonrasında hastaların operasyon bölgesi dıĢında ağız hijyeni 

uygulamalarını devam ettirmesi önerildi. 2 haftalık süre için hastalardan, 

operasyon bölgesindeki diĢ yüzeylerini hafifçe fırçalamaları, diĢeti 

yüzeyini ise serumla ıslatılmıĢ tamponla temizlemeleri istendi. 

Operasyondan 1 hafta sonra hastalar kontrole çağrılarak, ultrasonik aletle 

operasyon bölgesinde serbest diĢeti kenarından uzak durularak 

profesyonel diĢ yüzeyi temizliği yapıldı. Operasyondan 2 hafta sonra 

dikiĢler alındı. Bu aĢamadan itibaren hastalara, cerrahi iĢlem yapılmıĢ 

bölgede de arayüz temizliği yapabilecekleri belirtildi. Hastalara, dikiĢlerin 

alınmasından sonraki 6 hafta boyunca haftada bir, takibeden 4 hafta 

boyunca 2 haftada bir ve tedavi sonuna kadar ayda bir kez olmak üzere 

profesyonel diĢ yüzeyi temizliği yapıldı (5). 

 

4.11. Verilerin Değerlendirilmesi    

 

Operasyon öncesi ve operasyon sonrası 12. ay değerleri plak birikimi, 

diĢeti kanaması, SCD‟de azalma, AK, diĢeti çekilmesi ve KK açısından 

değerlendirildi. ÇalıĢma sonuçları değerlendirilirken yararlanılan tüm 

parametreler için ortalama ve standart sapmalar hesaplandı.  

PĠ, 4 nokta ve ara yüz ölçümleri olarak değerlendirildi. 4 nokta değerleri; 

vestibülde, meziyal, orta ve distal, oral tarafta orta noktadan yapılan 

ölçümlerin, arayüz değerleri ise; vestibülde, meziyal ve distal noktalardan 

(2 nokta) yapılan ölçümlerin ortalaması alınarak hesaplandı (ġekil 2).   

 

DOKĠ, 6 nokta ve ara yüz ölçümleri olarak değerlendirildi. 6 nokta 

değerleri; vestibül ve oral meziyal köĢe açısı, orta nokta ve distal köĢe 

açısından yapılan ölçümlerin, ara yüz değerleri ise; vestibül ve oral 

meziyal ve distal köĢe açısı noktalarından yapılan ölçümlerin (4 nokta) 

ortalaması alınarak hesaplandı (ġekil 2).   
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SCD, 2 nokta ve DEDN ölçümleri olarak değerlendirildi. 2 nokta değerleri, 

defektin olduğu diĢin vestibülde ve oralde meziyal veya distal köĢe 

açılarından yapılan ölçümlerin ortalaması alınarak hesaplandı. DEDN 

değeri ise, defektin bulunduğu interproksimal yüzeydeki en derin vestibül 

veya oral ölçüm (1 nokta) olarak belirlendi (ġekil 2,7).   

 

RDKS, RAS ve RKS de benzer Ģekilde 2 nokta ortalaması ve DEDN 

ölçümleri olarak değerlendirildi (ġekil 2, 3 ve 7). 

 

4.12. Ġstatistiksel Analiz   

 

Bu çalıĢmada istatistiksel analizler NCSS 200713 paket programı ile yapıldı. 

Veriler hasta bazında değerlendirildi. Verilerin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama, standart sapma) yanı sıra 

grupların tekrarlayan ölçümlerinde Wilcoxon testi ve gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarda Mann-Whitney-U testi kullanıldı. Sonuçlar, anlamlılık 

p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                 
13

 NCSS 2007, Statistical & Power Analysis Software. Utah, USA. 
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5. BULGULAR 

 

5.1. Demografik Bulgular / Defekt Tipleri ve Dağılımları 

 

ÇalıĢmamıza, yaĢ ortalamaları 46.6±12.54 olan 17 kadın ve 8 erkek, toplam 

25 kronik periodontitisli hasta ve bu hastalarda bulunan 38 kemik içi 

defekt dahil edildi. BaĢlangıç tedavisinden sonra yapılan klinik 

ölçümlerde, araĢtırma kriterlerine uymayan veya operasyon sırasında 

yapılan tespitlerle ≥4 mm (alveol kret tepesi ve defekt tabanı arası) 

derinliğe sahip olmayan kemik içi defektler değerlendirmeye alınmadı. 

Her iki grupta toplam; 3+2+1 duvarlı 10, 3+2 duvarlı 12 ve 2 duvarlı 16 

defekt değerlendirildi. Bu defektlerin diĢ tiplerine göre dağılımına 

bakıldığında, 15 kesici/kanin, 4 küçük azı ve 19 büyük azı diĢin 

etkilendiği gözlendi. Bu defektlerin hastalara göre dağılımı Tablo 1a‟da, 

morfolojilerine ve lokalizasyonlarına göre dağılımı ise Tablo 1b‟de 

görülmektedir.  

 

Tablo 1a. Kemik içi defektlerin hastalara göre dağılımı 

 

Defekt Sayısı 1 2 3 

Hasta Sayısı (KM + MA) 9 3 1 

Hasta Sayısı (KM + SKKG) 6 4 2 
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Tablo 1b. Kemik içi defektlerin morfolojilerine ve lokalizasyonlarına göre 

dağılımı 

 

Kemik Duvar Sayısı Defekt Lokalizasyonu 

3+2+1 
Duvarlı 

3+2 
Duvarlı 

2 
Duvarlı 

Kesici
Kanin 

Küçük 
Azı 

Büyük 
Azı 

DiĢ Sayısı 
KM+MA 

2 7 9 10 0 8 

DiĢ Sayısı 
KM+SKKG 

8 5 7 5 4 11 

 

 

5.2. Klinik Bulgular 

 

Operasyon sonrası iyileĢme süresi boyunca her iki tedavi grubunda da pü 

çıkıĢı veya abse oluĢumu Ģeklinde herhangi bir enfeksiyon geliĢimine 

rastlanmadı. Materyale karĢı olumsuz bir reaksiyon gözlenmedi. 

Hastalarda sistemik antibiyotik kullanımına bağlı yan etki geliĢimi 

saptanmadı. Lokal antibakteriyel ağız gargarası klorheksidine bağlı 

diĢlerde ve dilde renklenmelerin geliĢtiği gözlendi. ÇalıĢma gruplarına ait 

örnek vakaların klinik ve radyografik görüntüleri Resim 4a-j ve 5a-j‟de 

sunulmuĢtur.  

 

Tedavi gruplarına ait klinik indeks ve ölçümlerin tedavi öncesi ve sonrası 

ortalama değerleri, fark ortalamaları ile standart sapma değerleri Tablo 2-9 

arasında görülmektedir. 

 

5.2.1. PĠ 

 

PĠ değerlerine bakıldığında her iki tedavi grubunda da tedavi sonrasında 

tüm ağız ve ara yüzlerden elde edilen değerler tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu (p<0.01). Tüm 

değerlendirme bölgelerinde gruplar arasındaki farklar anlamlı bulunmadı 
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(p>0.05). PĠ‟ye ait tedavi öncesi ve sonrası ortalama değerler, farklar ve 

standart sapma değerlerinin grup içi ve gruplar arası karĢılaĢtırmaları 

Tablo 2‟de görülmektedir. PĠ değerlerine ait tedavi gruplarındaki 

değiĢimler Grafik 1‟de sunulmuĢtur.  

 

Tablo 2. Tedavi öncesi ve sonrası PĠ ortalama ve standart sapma değerleri 

ile fark ortalamaları  

 KM+MA KM+SKKG P 

PĠ 

(Tüm 

Ağız) 

Tedavi Öncesi 0,32±0,18 0,31±0,14 0,827 

Tedavi Sonrası 0,16±0,07 0,15±0,07 0,513 

Fark 0,16±0,17 0,17±0,13 0,785 

P 0,004 0,003  

PĠ 

(Ara 

Yüz) 

Tedavi Öncesi 0,42±0,2 0,4±0,16 0,870 

Tedavi Sonrası 0,24±0,12 0,18±0,09 0,210 

Fark 0,18±0,21 0,22±0,16 0,567 

P 0,003 0,003  

 

 

Grafik 1. Tedavi öncesi ve sonrası PĠ tüm ağız ve ara yüz değerlerindeki 

değiĢimler 

 

Tedavi 
Öncesi 

Tedavi 
Sonrası 

Tedavi 
Öncesi 

Tedavi 
Sonrası 
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5.2.2. DOKĠ 

 

DOKĠ değerlerine bakıldığında her iki tedavi grubunda da tedavi 

sonrasında tüm ağız ve ara yüzlerden elde edilen değerler tedavi öncesine 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu (p<0.01). Tüm 

değerlendirme bölgelerinde gruplar arasındaki farklar anlamlı bulunmadı 

(p>0.05). DOKĠ‟ye ait tedavi öncesi ve sonrası ortalama değerler, farklar ve 

standart sapma değerlerinin grup içi ve gruplar arası karĢılaĢtırmaları 

Tablo 3‟de görülmektedir. DOKĠ değerlerine ait tedavi gruplarındaki 

değiĢimler Grafik 2‟de sunulmuĢtur.  

 

Tablo 3. Tedavi öncesi ve sonrası DOKĠ ortalama ve standart sapma 

değerleri ile fark ortalamaları  

 

 

 
KM+MA KM+SKKG P 

DOKĠ 

(Tüm 

Ağız) 

Tedavi Öncesi 0,42±0,22 0,37±0,17 0,604 

Tedavi Sonrası 0,15±0,06 0,15±0,09 0,586 

Fark 0,27±0,21 0,23±0,19 0,567 

P 0,003 0,006  

DOKĠ 

(Ara 

Yüz) 

Tedavi Öncesi 0,55±0,28 0,49±0,22 0,586 

Tedavi Sonrası 0,21±0,08 0,21±0,13 0,663 

Fark 0,34±0,27 0,28±0,25 0,446 

p 0,004 0,008  
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Grafik 2. Tedavi öncesi ve sonrası DOKĠ tüm ağız ve ara yüz 

değerlerindeki değiĢimler 

 

5.2.3. RDKS 

 

Tedavi sonrası değerlendirilen tüm yüzeylerde her iki tedavi grubunda da 

diĢeti kenarı seviyesinde apikal yönlü bir değiĢim ile diĢeti çekilmesi 

gözlendi ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.01). Tüm 

değerlendirme bölgelerinde gruplar arasındaki farklar anlamlı bulunmadı 

(p>0.05). RDKS‟ye ait tedavi öncesi ve sonrası ortalama rölatif değerler, 

farklar ve standart sapma değerlerinin grup içi ve gruplar arası 

karĢılaĢtırmaları Tablo 4‟de görülmektedir. RDKS değerlerinin tedavi 

gruplarındaki değiĢimleri Grafik 3‟te sunulmuĢtur.  

 

 

 

 

Tedavi 
Öncesi 

Tedavi 
Sonrası 

Tedavi 
Öncesi 

Tedavi 
Sonrası 
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Tablo 4. Tedavi öncesi ve sonrası RDKS ortalama ve standart sapma 

değerleri ile fark ortalamaları  

 

 

 

 

Grafik 3. RDKS değerlerinin tedavi gruplarındaki değiĢimleri 

 

 

 

 

 

 
KM+MA KM+SKKG P 

RDKS 

(DEDN) 

Tedavi Öncesi 5,97±2,31 6,23±2,18  

Tedavi Sonrası 7,97±2,28 7,36±2,39  

Fark -2±0,94 -1,13±0,83 0,052 

P 0,001 0,002  

RDKS 

(2 Nokta) 

Tedavi Öncesi 5,91±2,07 5,89±1,84  

Tedavi Sonrası 7,82±1,99 7,19±2,2  

Fark -1,91±0,81 -1,31±0,74 0,074 

P 0,001 0,002  
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5.2.4. SCD 

 

Tedavi sonrası değerlendirilen tüm yüzeylerde her iki tedavi grubunda da 

tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı SCD azalması bulundu 

(p<0.01). Tüm değerlendirme bölgelerinde gruplar arasındaki farklar 

anlamlı bulunmadı (p>0.05). SCD‟ye ait tedavi öncesi ve sonrası ortalama 

değerler, farklar ve standart sapma değerlerinin grup içi ve gruplar arası 

karĢılaĢtırmaları Tablo 5‟te görülmektedir. SCD değerlerinin tedavi 

gruplarındaki değiĢimleri Grafik 4‟de sunulmuĢtur.  

 

Tablo 5. Tedavi öncesi ve sonrası SCD ortalama ve standart sapma 

değerleri ile fark ortalamaları  

 

 
KM+MA KM+SKKG P 

SCD 

(DEDN) 

Tedavi Öncesi 7,42±1,37 6,65±1,26 0,143 

Tedavi Sonrası 2,19±0,63 2,48±0,85 0,392 

Fark 5,22±1,24 4,17±1,3 0,052 

P 0,001 0,002  

SCD 

(2 Nokta) 

Tedavi Öncesi 6,41±1,27 6,02±0,72 0,493 

Tedavi Sonrası 2,3±0,53 2,6±0,52 0,134 

Fark 4,11±1,35 3,42±0,9 0,212 

P 0,001 0,002  
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Grafik 4. Tedavi öncesi ve sonrası SCD değerlerindeki değiĢimler 

 

5.2.5. RAS 

 

Tedavi sonrası değerlendirilen tüm yüzeylerde her iki tedavi grubunda da 

tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı AK saptandı (p<0.01). 

Tüm değerlendirme bölgelerinde gruplar arasındaki farklar anlamlı 

bulunmadı (p>0.05). RAS‟a ait tedavi öncesi ve sonrası ortalama rölatif 

değerler, farklar ve standart sapma değerlerinin grup içi ve gruplar arası 

karĢılaĢtırmaları Tablo 6‟da görülmektedir. RAS değerlerinin tedavi 

gruplarındaki değiĢimleri Grafik 5‟te sunulmuĢtur.  
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Tablo 6. Tedavi öncesi ve sonrası RAS ortalama ve standart sapma 

değerleri ile fark ortalamaları 

 

 

Grafik 5. RAS değerlerinin tedavi gruplarındaki değiĢimleri  

 

 

 

 

 

 

 
KM+MA KM+SKKG P 

RAS 

(DEDN) 

Tedavi Öncesi 13,38±2,18 12,88±2,63  

Tedavi Sonrası 10,16±2,02 9,84±2,53  

Fark 3,22±1,09 3,04±1,2 0,700 

P 0,001 0,002  

RAS 

(2 Nokta) 

Tedavi Öncesi 12,31±1,73 11,91±2,17  

Tedavi Sonrası 10,12±1,9 9,79±2,33  

Fark 2,2±1,12 2,12±0,94 0,980 

P 0,001 0,002  
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5.2.6. RKS 

 

Tedavi sonrası değerlendirilen tüm yüzeylerde her iki tedavi grubunda da 

tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı KK saptandı (p<0.01). 

Tüm değerlendirme bölgelerinde gruplar arasındaki farklar anlamlı 

bulunmadı (p>0.05). RKS‟ye ait tedavi öncesi ve sonrası ortalama rölatif 

değerler, farklar ve standart sapma değerlerinin grup içi ve gruplar arası 

karĢılaĢtırmaları Tablo 7‟de görülmektedir. RKS değerlerinin tedavi 

gruplarındaki değiĢimleri Grafik 6‟da sunulmuĢtur.  

 

Tablo 7. Tedavi öncesi ve sonrası RKS ortalama ve standart sapma 

değerleri ile fark ortalamaları  

 

 

 
KM+MA KM+SKKG P 

RKS 

(DEDN) 

Tedavi Öncesi 14,13±2,2 13,57±2,64  

Tedavi Sonrası 11,01±1,91 10,73±2,52  

Fark 3,13±1,11 2,84±1,12 0,547 

P 0,001 0,002  

RKS 

(2 Nokta) 

Tedavi Öncesi 13,11±1,78 12,72±2,23  

Tedavi Sonrası 11,03±1,84 10,71±2,29  

Fark 2,08±1,1 2,01±0,93 0,980 

P 0,001 0,002  
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Grafik 6. RKS değerlerinin tedavi gruplarındaki değiĢimleri 

 

5.2.7. Rad KS 

 

Tedavi sonrası her iki tedavi grubunda da tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı Rad KK saptandı (p<0.01). Rad KK 

değerlerinde gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Rad KS‟ye 

ait tedavi öncesi ve sonrası ortalama değerler, farklar ve standart sapma 

değerlerinin grup içi ve gruplar arası karĢılaĢtırmaları Tablo 8‟de 

görülmektedir. Rad KS değerlerinin tedavi gruplarındaki değiĢimleri 

Grafik 7‟de sunulmuĢtur.  
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Tablo 8. Tedavi öncesi ve sonrası Rad KS ortalama ve standart sapma 

değerleri ile fark ortalamaları  

 

 
KM+MA KM+SKKG P 

Rad 

KS 

Tedavi Öncesi 6,58±2,17 5,69±2,1 0,298 

Tedavi Sonrası 3,85±1,68 3,01±1,9 0,113 

Fark 2,72±1,1 2,68±0,88 0,847 

P 0,001 0,002  

 

 

 

Grafik 7. Tedavi öncesi ve sonrası Rad KS değerlerindeki değiĢimler 
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Resim 4.a Resim 4.b Resim 4.c 

   

Resim 4.d Resim 4.e Resim 4.f 

   

Resim 4.g Resim 4.h Resim 4.i 
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Resim 4.a Operasyon öncesi bölgenin klinik görüntüsü 

Resim 4.b 

 

Operasyon öncesi bölgenin radyografik görüntüsü 

Resim 4.c Operasyon öncesi yapılan klinik ölçümler 

Resim 4.d 

 

Operasyon sırasında yapılan kemik içi defekt ölçümleri 

Resim 4.e 

 

MA‟nın defektlere uygulanması 

Resim 4.f 

 

KM‟nin defektlere uygulanması 

Resim 4.g 

 

Flebin primer kapatılarak dikilmesi 

Resim 4.h 

 

Operasyon sonrası 12. ayda bölgenin klinik görüntüsü 

Resim 4.i Operasyon sonrası 12. ayda bölgenin radyografik 

görüntüsü 

Resim 4.j 

 

Operasyon sonrası 12. ayda yapılan klinik ölçümler 
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Resim 5.a Operasyon öncesi bölgenin klinik görüntüsü 

Resim 5.b 

 

Operasyon öncesi bölgenin radyografik görüntüsü 

Resim 5.c Operasyon öncesi yapılan klinik ölçümler 

Resim 5.d 

 

Operasyon sırasında yapılan kemik içi defekt ölçümleri 

Resim 5.e 

 

SKKG‟nin defektlere uygulanması 

Resim 5.f 

 

KM‟nin defektlere uygulanması 

Resim 5.g 

 

Flebin primer kapatılarak dikilmesi 

Resim 5.h 

 

Operasyon sonrası 12. ayda bölgenin klinik görüntüsü 

Resim 5.i Operasyon sonrası 12. ayda bölgenin radyografik 
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Resim 5.j 
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6. TARTIġMA VE SONUÇ 

 

Periodontal hastalıklar, patojen mikroorganizmalar ve bunlara karĢı 

geliĢen konak cevabına bağlı olarak ortaya çıkan kronik enfeksiyonlardır. 

DiĢleri destekleyen bağ dokusu ve alveol kemiğinin yıkımıyla karakterize 

bu hastalıklar tedavi edilmedikleri taktirde diĢ kayıplarına sebep 

olmaktadır (56). 

 

Periodontal hastalıklardan biri olan ve toplumda yaygın olarak görülen 

kronik periodontitis; diĢin destek dokularında iltihaba, ilerleyen ataĢman 

ve kemik kaybına neden olan, periodontal cep ve/veya diĢeti 

çekilmeleriyle karakterize, mikrobiyal dental plak kaynaklı enfeksiyöz bir 

hastalıktır (88). Literatür incelendiğinde, kronik periodontitisli hastalarda 

patogenezin daha iyi anlaĢıldığı ve bu hastalarda periodontal doku 

cevabının daha iyi olduğu bildirilmektedir (90). Rejeneratif periodontal 

tedavi uygulanan hasta popülasyonu değerlendirildiğinde genellikle, 

kronik periodontitisli hastaların tercih edildiği ve bu hasta grubunda 

klinik rejenerasyon sonuçlarının daha öngörülebilir olduğu 

gözlenmektedir (6, 16, 23, 24, 68, 70, 71, 76, 99, 107, 108, 110, 112). Bu 

nedenle çalıĢmamızda belirlenen hasta grupları, klinik ve radyografik 

olarak kronik periodontitis tanısı konmuĢ bireyler arasından seçilmiĢtir. 

 

Periodontal tedavinin amacı; enfeksiyonu durdurmak, patolojik cebi 

ortadan kaldırmak, hastalık sonucu meydana gelen ataĢman ve kemik 

kaybını önlemek ve yıkıma uğramıĢ periodontal dokuların fonksiyonel ve 

morfolojik olarak yeniden yapılandırılmasını sağlamaktır (40, 56). 

Periodontal hastalık sonucu meydana gelen kemik defektlerinin tedavisi 

amacıyla günümüze kadar pek çok yöntem uygulanmıĢtır. Bu 

yöntemlerden biri olan rezektif cerrahi, periodontal hastalık sonucu 

bozulan yumuĢak/sert doku morfolojisini düzeltmeyi amaçlamaktadır. 

Ancak bu yöntem rejenerasyonun sağlanmasında yeterli değildir (1, 55).  
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Periodontal rejenerasyon iyileĢme sırasında doğru hücre popülasyonu ve 

organizasyonu ile yeni sement, periodontal ligament ve alveol kemiğinin 

sağlıklı bir periodonsiyumu yeniden yapılandıracak Ģekilde 

oluĢturulması, sert ve yumuĢak dokular arasındaki yapısal ve fonksiyonel 

uyumun yeniden kazandırılmasıdır (1). Melcher‟in (74) 1976‟da ileri 

sürdüğü ve diğer araĢtırmacılar tarafından da onaylanan teoriye göre 

periodontal cerrahiyi takiben, yara bölgesini dolduran hücreler meydana 

gelecek iyileĢmenin niteliğini belirlemektedir (22, 55, 91). Bu amaca 

yönelik olarak, operasyon sırasında fiziksel bariyer yerleĢtirilerek yara 

bölgesinde istenen tipteki hücrelerin çoğalmasının sağlanması ve 

istenmeyen hücrelerin uzaklaĢtırılması ile, ilk defa 1982 yılında Nyman ve 

ark. (91) tarafından gerçekleĢtirilen bu tekniğe, “YDR” adı verilmiĢtir. Bu 

amaç doğrultusunda ilk olarak rezorbe olmayan membranlar geliĢtirilmiĢ 

ve yapılan çalıĢmalarda baĢarılı klinik ve radyografik sonuçlar alınmıĢtır 

(7, 36, 43, 128). Ancak bu membranların operasyondan 4-6 hafta sonra 

ikinci bir cerrahi iĢlem ile çıkarılmayı gerektirmeleri rezorbe olan 

membranların kullanımını gündeme getirmiĢtir (7, 27, 36, 106). Rezorbe 

olan membranların en önemli özellikleri biyolojik olarak uyumlu olmaları 

ve ikinci bir cerrahi iĢlem gerektirmemeleridir (106). Rezorbe olan 

membranlardan biri olan KM‟ler yapısını oluĢturan kollagenin hemostatik 

özelliği (102), periodontal ligament ve diĢeti fibroblastları için kemotaktik 

olması (69), minimal immün reaksiyon geliĢtirmesi (119) gibi nedenlerden 

dolayı günümüzde periodontal tedavilerde sıklıkla tercih edilen 

membranlardır (6, 11, 16, 18, 23, 97, 122). ÇalıĢmamızda sığır 

perikardından elde edilen tip I KM kullanılmıĢtır. 

 

Literatürde sadece membran kullanılarak rejenerasyon sağlanabildiğini 

gösteren çalıĢmalar (24, 71, 108) olmasına rağmen, üstüne gelen aĢırı 

kuvvetler ve enzimatik aktiviteler sonucu membranların defekt bölgesine 

çökebildiği de bildirilmektedir (133). Ayrıca kemik duvar sayısının az 

olduğu defektlerde oluĢacak yeni doku için korunması gereken boĢluk, 
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membranın bölgeye doğru çökmesi ile daralmaktadır. Bu durum, hem 

periodontal ligament hem de alveol kemiğinden kaynaklanan hücrelerin 

bölgede yeterince çoğalamamasına yol açmaktadır. Bunun sonucunda 

uygulanmıĢ olan membran, YDR prensiplerini gerçekleĢtiremeyecek ve 

baĢarı oranı azalacaktır. Bu tip istenmeyen komplikasyonların önlenmesi, 

rejenerasyon potansiyeli olan hücrelerin çoğalmasının uyarılması veya 

kolaylaĢtırılması ve bu hücreler tarafından doldurulacak boĢluk hacminin 

azaltılması için membranlarla birlikte kemik greftlerinin kullanımı 

gündeme gelmiĢtir (97, 106).  

 

Periodontal tedavilerde kullanılan kemik greftleri otojen kemik grefti, 

allogreftler, ksenogreftler ve alloplastik materyaller olarak dörde ayrılırlar. 

Ġdeal bir greft materyali osteoindüktif, biyouyumlu, kullanımı kolay ve 

istenilen miktarda bulunabilme özelliklerine sahip olmalıdır. Otojen 

kemik greftlerinin, kemik rejenerasyonu için gerekli olan; osteoindüktif ve 

osteokondüktif potansiyeller ile osteojenik hücrelere sahip olması, bu tip 

greftlerin baĢarısında rol oynayan önemli faktörler olarak gösterilmektedir 

(56). Ancak „gold standart‟ olarak kabul edilmelerine rağmen otojen kemik 

greftlerinin ikinci bir cerrahi bölge gerektirmeleri, donör bölge morbiditesi 

ve greftin istenilen miktarda elde edilememesi gibi bazı dezavantajları 

mevcuttur (56, 85). Otojen kemik greftlerinin kullanımı ile ilgili bu 

dezavantajlar göz önünde bulundurularak, allogreftler, ksenogreftler ve 

alloplastikler geliĢtirilmiĢtir. Bu greftler arasında, otojen kemik greftlerine 

en iyi alternatif olan allogreftler, istenilen miktarda bulunabilmesi ve 

osteoindüktif etki göstermeleri nedeniyle yaygın kullanım alanı 

bulmuĢtur (39, 56). Allogreft çeĢitlerinin her biri; hazırlanma ve 

sterilizasyon yöntemlerine bağlı olarak kendilerine özgü avantaj ve 

dezavantajlara sahiptirler. Bu aĢamada üzerinde önemle durulan 

konulardan birisi osteoindüktif proteinlerin, greftlerin hazırlanma ve 

sterilizasyon aĢamaları sırasında korunup korunamadığıdır (130). Otojen 

kemik greftlerine en iyi alternatif olarak sunulan taze dondurulmuĢ kemik 
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allogreftlerinde, osteoindüktif proteinler korunabilmekte, ancak bu tip 

greftlere karĢı oluĢan sistemik ve lokal immün cevap nedeniyle yaygın 

yıkımlar meydana gelebilmektedir (100). Ayrıca taze dondurulmuĢ kemik 

greftlerinde hastalık transferi riski de söz konusudur. Günümüzde 

allogreft elde edilmesinde uygulanan yıkama iĢlemleri ile greftin içinde 

kalan hücre sayısı azaltılır. Bu yıkama iĢlemleri ile antijenler ve virüs 

kaynaklı hastalık geçme riski de azaltılmıĢ olur. Allogreft hazırlanması ve 

sterilizasyonu sırasında yapılan iĢlemler, kemiğin immünojenik etkilerini 

azaltırken, osteoindüktif, osteokondüktif ve mekanik özellikleri üzerinde 

de etkili olmaktadır. Donörün sağlık durumu ve bulaĢıcı hastalık bulunup 

bulunmadığı tespit edildikten sonra ölümünü takiben 12 saat içinde 

greftler alınır. -20° C derecede 1 yıl veya daha fazla süre saklanarak 

immunojenik etkiler azaltılır, ancak ortadan kaldırılamaz. Dondurarak 

kurutma iĢlemi ile immünojenite daha da azaltılır. -20°C derecede 

saklanan taze donmuĢ kemiklere göre, dondurarak kurutma sonrası elde 

edilen allogreftlerde mekanik dayanıklılık % 50 daha azdır (130). Tıbbi 

malzemelerin gama ıĢınlaması ile sterilizasyonu için Uluslararası Atom 

Enerji Ajansı tarafından önerilen doz 25000 gray'dir (130). Solventle 

dehidrate edilen allogreftlerde hastalık transferi riskinin önlenmesi için 

ultrasonik aseton banyosu ile delipidizasyon, distile su ve salin solüsyonu 

banyosu ile osmotik kontrast uygulaması, hidrojen peroksit banyosu ile 

oksidasyon, aseton banyosu ile dehidratasyon ve Uluslararası Atom Enerji 

Ajansı tarafından onaylanan düĢük doz gama ıĢınlaması iĢlemleri 

uygulanır. ÇalıĢmamızda kullanılan allogreft, yapımı aĢamasında 

osteoindüktif ve biyomekanik özelliklerini kaybetmemiĢ, gama ıĢınlaması 

(25000 gray) ile sterilize edilmiĢ olan solventlerle dehidrate edilen MA‟dır. 

Literatür incelendiğinde MA‟nın tek baĢına ve membranlarla kombine 

kullanımının maksiller sinüs ogmentasyonunda, implant etrafı defektlerin 

tedavisinde, çekim soketlerinin ogmentasyonunda ve furkasyon 

defektlerin tedavisinde baĢarı ile kullanıldığı görülmektedir (37, 58, 65, 80, 
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81, 87, 155). Ancak kemik içi defektlerinde kullanımını inceleyen çok az 

sayıda çalıĢma olduğu görülmüĢtür (14, 148). 

Otojen kemik greftlerinin bir diğer alternatifi de farklı türlerden elde 

edilen ve osteokondüktif etki gösteren ksenogreftlerdir. Bu greftler, 

organik yapıları tamamen çıkarılarak insan kansellöz kemiğine benzer 

hale getirilmiĢ trabeküler HA materyallerdir (160). Ksenogreftler 

genellikle sığır veya mercan kaynaklıdır. Günümüzde sıklıkla sığır 

kaynaklı ksenogreftler kullanıldığı ve baĢarılı sonuçlar alındığı 

görülmektedir (6, 16, 18, 97, 109, 114, 122). ÇalıĢmamızda MA‟larla aynı 

iĢlemlerden geçirilerek sterilizasyonu sağlanan solventlerle dehidrate 

edilen SKKG‟ler kullanılmıĢtır. 

 

Rejeneratif tedavide sağlanacak baĢarıyı kullanılan materyaller kadar 

hastaya ait faktörler de etkilemektedir. Bu faktörlerin baĢında hastanın 

sistemik durumu gelmektedir (27). Rejeneratif periodontal tedavi 

uygulanacak hastalarda, periodontal doku cevabını etkileyen sistemik 

hastalıkların bulunması rejenerasyon sonuçlarını etkileyebilmektedir.  

Kontrolsüz diabet, immün sistem yetmezliği (agranülositoz, lösemi) veya 

otoimmün hastalıkları bulunan hastalarda, konak cevabının bozulduğu ve 

enfeksiyon riskinin arttığı bildirilmiĢtir (56, 61). Ayrıca, doku cevabını 

etkileyen kortikosteroid veya immünmodülatör ilaç kullanımının da risk 

oluĢturabileceği düĢünülmektedir (61).  Tüm bu hastalıkların ve ilaçların 

rejeneratif periodontal tedavi sonuçları üzerindeki olası etkisinin ortadan 

kaldırılması amacıyla çalıĢmamız kapsamına alınan tüm hastalardan 

ayrıntılı medikal anamnez alınarak sistemik olarak sağlıklı bireyler 

olmasına dikkat edilmiĢtir. 

 

Periodontal hastalıklar çok çeĢitli risk faktörleri ile iliĢkilidir. Periodontitis 

için en önemli risk faktörü olduğu belirtilen sigara kullanımı, lokal ve 

sistemik konak savunma sistemlerini olumsuz yönde etkilemektedir. 

Lokal olarak, sigarada bulunan nikotin; kan damarları üzerinde 
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vazokonstrüktif etki, diĢeti kan akımında yavaĢlama ve diĢetine ulaĢan 

kan elemanlarının ve oksijen miktarının azalmasıyla birlikte doku 

artıklarının uzaklaĢtırılmasında negatif etki oluĢturabilmektedir (41, 48). 

Sistemik olarak nikotinin, periferal kandaki nötrofil fonksiyonunu 

engellediği, fibroblastlara bağlanarak kollagen sentezi ve protein 

sekresyonu için gerekli olan hücre metabolizmasını olumsuz yönde 

etkilediği ve antikor üretimini azalttığı saptanmıĢtır (41, 132). Cerrahi olan 

ve olmayan periodontal tedaviye verilen cevap sigara içen bireylerde 

içmeyen bireylere oranla daha az SCD azalması ve daha az AK yönünde 

olmuĢtur (3, 9, 10, 44, 49, 104, 105). Sigaranın rejeneratif periodontal tedavi 

sonuçları üzerine olan etkilerinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda, sigara 

içeriğindeki maddelerin periodontal ligament hücrelerinin kemotaksisini 

ve proliferasyonunu engelleyerek ataĢman mekanizmasının 

gerçekleĢmesinde negatif rol oynadığı ve periodontal patojenlerin 

toksinlerinin etkilerini arttırdığı belirtilmiĢtir (135, 138, 141, 158). Tonetti 

ve ark. (135) sigaranın YDR sonuçları üzerindeki etkisini 

değerlendirmiĢtir. Operasyondan 12 ay sonra, AK‟nın günde 10 adetten 

fazla sigara içen hastalarda 2.1 mm, sigara içmeyen hastalarda ise 5.2 mm 

olduğu ve sigara içen hastalarda sonucun anlamlı oranda daha düĢük 

bulunduğu vurgulanmıĢtır. BaĢka bir çalıĢmada Yılmaz ve ark. (158) TZP 

ve SKKG kullanılan kemik içi defektlerin tedavisinde sigaranın iyileĢme 

üzerine etkisini araĢtırmıĢtır. Günde 10 adetten fazla sigara içen bireyleri 

sigara içen olarak tanımladıkları bu çalıĢmanın sonucunda sigara içen 

grupta 3.97 mm SCD azalması ve 3.26 mm AK, içmeyen grupta ise 

sırasıyla 4.63 mm ve 4.06 mm elde edilmiĢtir. Sigaranın yapılan rejeneratif 

tedaviyi olumsuz etkilediği bildirilmiĢtir. Sigaranın rejeneratif tedavi 

üzerine olan olumsuz etkileri ve benzer çalıĢmalar göz önüne alınarak 

çalıĢmamıza günde 10 adetten daha az sigara içen bireyler dahil edilmiĢtir. 

 

Periodontal rejenerasyonun baĢarısını etkileyen kriterlerden biri de tedavi 

edilen defektin tipidir. Bilindiği gibi rejeneratif tedavi yapılacak defektin 
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derinliği, geniĢliği ve duvar sayısı gibi morfolojik özellikleri tedavi sonrası 

alınan sonuçları etkilemektedir (30). Yapılan çalıĢmalarda derin ve dar 

defektlerde, sığ ve geniĢ defektlere göre daha fazla AK ve KK sağlandığı 

görülmüĢtür (136, 137). Ayrıca defekti çevreleyen duvar sayısının da 

tedavi sonuçlarında önemi vardır. Hücresel kaynağın fazla olması 

nedeniyle 2 ve 3 duvarlı defektlerde, 1 duvarlı defektlere göre daha fazla 

KK‟nin elde edildiği bildirilmiĢtir (26, 27, 136, 137). Bilindiği gibi, 

periodontal rejenerasyonun sağlanmasında, periodontal ligament kaynaklı 

hücreler büyük bir rol oynamaktadır. Bu hücreler sementoblast ve 

osteoblastlara dönüĢerek yeni ataĢman oluĢumunda etkili olmaktadır. Bu 

hücrelerin yanı sıra defektin kemik duvarından kaynaklanan alveol 

kemiği hücreleri de yeni kemik oluĢumunda rol oynamaktadır. Duvar 

sayısının azaldığı kemik içi defektlerde, periodontal ligament hücrelerinin 

defekt boyunca göç edememesi ve kemik kaynaklı hücrelerin azalması söz 

konusudur (42). Cortellini ve Tonetti (30) tarafından yapılan bir derlemede 

242 kemik içi defektin tedavisinde YDR kullanımı incelenmiĢ ve 

radyografik açısı ≤25° olan dar defektlerde, açısı ≥37° olan geniĢ defektlere 

göre daha fazla AK elde edildiği bildirilmiĢtir. Bu bilgiler ıĢığında 

çalıĢmamıza rejenerasyon kapasiteleri arasında büyük farklılıklar 

bulunmayan 3+2+1, 3+2 ve 2 duvarlı ve ≥ 4 mm derinliğe sahip kemik içi 

defektler dahil edilmiĢtir.  

 

Periodontal cerrahide, cep eliminasyonu sırasında yumuĢak dokuyu 

koruyarak diĢeti dikey boyut kaybını ve dolayısıyla kök yüzeyi açılmasını 

önlemek önemlidir (106). Periodontal tedavinin esas amaçlarından biri 

olan cep eliminasyonu (20, 150) beraberinde estetik problemleri de 

getirmektedir. Ayrıca cebin tamamen elimine edilmesi sonucu kombine 

YDR operasyonu sırasında kullanılan materyallerin üzerini primer 

kapatabilecek yeterli diĢeti dokusu da alınmıĢ olmaktadır. Literatürde 

rejeneratif tedavi uygulamaları sırasında kullanılan ensizyon tipi, serbest 

diĢeti kenarı boyunca oluk içinden yapılan sulkular ensizyondur (24, 29, 
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45, 78, 97, 98, 122, 123, 124, 152). Bu bilgilerin ıĢığında çalıĢmamızda 

serbest diĢeti kenarına 0.5 mm mesafeden cep içi epitelini de içine alacak 

Ģekilde ensizyon yapılmıĢ ve tedavi etkinliğinin değerlendirilmesi 

esnasında, ensizyon tipinden kaynaklanabilecek farklılıkların önüne 

geçilmeye çalıĢılmıĢtır. 

Rejeneratif periodontal tedavinin sonuçlarının doğru bir Ģekilde 

değerlendirilebilmesi için operasyon sonrası belli bir süre beklenmesi 

gerekmektedir. Yeni ataĢman ve yeni kemik oluĢumunun sağlanabilmesi 

için geçmesi gereken süre 6 ila 12 ay olarak belirlenmiĢtir (13, 37, 112). Bu 

süre sonunda yumuĢak ve sert dokuda oluĢan değiĢimler incelenip 

kaydedilebilir. Gerçek rejenerasyonun tespit edilebilmesi için kullanılan 

histolojik değerlendirmelerde gereken sürenin 6 ay olduğu bilinmektedir 

(30, 33). Ġlgili literatürler incelendiğinde, KM, SKKG ve allogreftlerin tek 

baĢına veya kombine kullanımları ile ilgili yapılan çalıĢmalarda beklenen 

sürenin 6 ila 12 ay olduğu görülmüĢtür (6, 11, 16, 18, 23, 24, 37, 45, 70, 71, 

73, 95, 97, 98, 107, 108, 112, 122, 123, 134). SKKG‟nin geç rezorbe olan bir 

greft materyali olduğu (113, 118) göz önünde bulundurularak 

çalıĢmamızda operasyon sonrası klinik ve radyografik ölçümler 12. ayda 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

Kronik periodontitisin oluĢmasında bir çok lokal, çevresel ve sistemik 

faktör rol oynamasına karĢın öncelikli etyolojik etken mikrobiyal dental 

plağın  içerdiği mikroorganizmalar ve ürünleridir (32). Sistemik faktörler 

bireyin savunma mekanizmasını etkilerken, lokal ve çevresel faktörler ise 

daha çok plak birikimine neden olan veya plak birikiminin 

uzaklaĢtırılmasını önleyen faktörlerdir. Yapılan periodontal tedavinin 

baĢarılı olabilmesi için tüm periodontal patojenlerin ağızdan elimine 

edilmesi önem taĢımaktadır. Operasyon öncesinde ağız ortamındaki tüm 

periodontal patojenlerin kontrol altına alınması ve bu durumun iyi bir 

plak kontrolü ile korunarak operasyon sonrasında iyileĢme üzerindeki 

olası olumsuzlukların engellenmesi gerektiği bilinmektedir (64). Bu 
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nedenle çalıĢmamıza katılan hastalara, operasyon öncesinde ve sonrasında 

ağız hijyeni eğitimi verildi. Tüm hastalar çalıĢma süresince mikrobiyal 

dental plağın iyileĢmeyi olumsuz yönde etkilemesini önlemek üzere 

düzenli aralıklarla ağız hijyeni kontrolünden geçirildi. Böylece ağız bakımı 

yetersizliğinden ortaya çıkabilecek klinik farklılıkların, tedavi etkinliği 

üzerine olan etkileri en düĢük seviyeye indirilmeye çalıĢıldı.  

ÇalıĢmamızda hastalarımıza, dikiĢler alınmadan önceki postoperatif 2 

hafta boyunca operasyon bölgesinde diĢ fırçası ve ara yüz temizliği 

araçları kullanmamaları önerildi. Bu zaman zarfında hastalara günde 2 

kez % 0,2‟lik klorheksidin içerikli ağız gargarası reçete edildi ve haftada 

bir profesyonel diĢ yüzeyi temizliği yapıldı. Yara iyileĢmesinin sağlandığı 

bu kritik dönemde mikrobiyal dental plağın olumsuz etkisi önlenmeye 

çalıĢıldı. Ġlk 2 ay içinde haftada bir olan kontrol seansları sıklığı, sonraki 

ayda 15 günde bir ve 3. aydan sonra da ayda bir kez olarak düzenlendi ve 

bu seanslarda profesyonel temizlik uygulamaları yapılarak, ağız hijyeni 

eğitimleri tekrarlandı.  

 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların mikrobiyal dental plak miktarının ve 

ağız hijyeni seviyelerinin tespiti için Silness-Löe (127) PĠ kullanıldı. Bu 

indekste diĢeti kenarı ile temasta olan supragingival dental plak miktarı 

ölçülmektedir. ÇalıĢmamızda literatüre uygun bir Ģekilde operasyon 

öncesi PĠ değerleri, baĢlangıç tedavisinin tamamlanmasından 8 hafta sonra 

belirlendi (16, 97). Böylece, hastaların mikrobiyal dental plak kontrolü 

seviyelerini değerlendirmek ve dokulardaki iltihabi değiĢikliklerin 

iyileĢmesine zaman tanımak amaçlandı. Literatür incelendiğinde YDR ve 

kombine YDR çalıĢmalarında, PĠ değerlerinin genellikle operasyondan 6 

ay veya 12 ay sonra ölçüldüğü görülmektedir (27, 71, 97, 122). 

ÇalıĢmamızda da ölçümler 12. ayda tüm ağız ve ara yüz bölgelerinden 

yapıldı. Tedavi sonrası yapılan değerlendirmelerde her iki tedavi 

grubunda da tüm ağız ve ara yüz değerlerinde PĠ‟de anlamlı bir azalma 

bulundu (p<0.01) (Tablo 2). Gruplar arasında anlamlı fark tespit edilmedi 
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(p>0.05) (Tablo 2). Bu sonuçlara bakıldığında tüm hastaların araĢtırma 

süresi boyunca istenilen ağız hijyeni seviyesini sağlayabildikleri 

görülmektedir. Ancak PĠ değerlerinin ara yüzlerde daha yüksek olduğu 

belirlendi. Bu durum diĢlerin ara yüz bölgelerinde temizliğinin diğer 

bölgelere göre daha zor olmasından kaynaklanabilir. 

 

Mikrobiyal dental plak varlığına bağlı geliĢen diĢeti iltihabının yara 

iyileĢmesini etkileyerek rejeneratif periodontal tedavilerin negatif yönde 

seyretmesine neden olduğu bilinmektedir (51). DiĢeti iltihabının klinik 

belirtilerinden olan kanama aynı zamanda iltihabın Ģiddetinin 

belirlenmesinde de önemli bir kriterdir. Kanama bağ dokusundaki iltihabı 

yansıtan bir belirtidir (51). ÇalıĢmamızda diĢeti iltihabının 

değerlendirilmesinde Mühlemann-Son (84) DOKĠ‟den yararlanılmıĢtır. Bu 

indeksle, periodontal sonda ile muayene sonucu iltihabı gösteren objektif 

bir belirti olan diĢeti kanaması, diĢetinin görüntüsü, kıvamı ve rengindeki 

değiĢiklikler de kaydedilir. ÇalıĢmamızda baĢlangıç tedavisi süresince 

tüm hastalara diĢ/kök yüzeyi temizliği ve kök yüzeyi düzleĢtirmesi 

yapılmıĢ böylece diĢeti iltihabı en az düzeye indirilmeye çalıĢılarak, 

iltihaba ait klinik belirtiler ve bunların tedavi sonuçlarını etkileme 

olasılığının azaltılması amaçlanmıĢtır. Operasyondan 12 ay sonra yapılan 

değerlendirmelerde her iki tedavi grubunda da tüm ağız ve ara yüz 

değerlerinde DOKĠ‟de anlamlı bir azalma bulundu (p<0.01) (Tablo 3). 

Gruplar arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 3). Bu 

bulgular, diĢetinin operasyon öncesinde elde edilen sağlıklı durumunun 

12 ay boyunca korunabildiğini düĢündürmektedir. Elde edilen sonuçlar PĠ 

değerindeki azalma ile paralellik göstermektedir. Bu durum mikrobiyal 

dental plağın eliminasyonunun diĢeti iltihabının azalmasında etkili 

olduğunu göstermektedir (93). Literatürde DOKĠ‟nin değerlendirildiği 

araĢtırmalara bakıldığında benzer sonuçların alındığı görülmektedir (95, 

98). Sonuçta elde edilen bulgular tedavi sırasında uygulanan takip 
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programının iltihabın ortadan kaldırılmasında baĢarılı olduğunu ortaya 

koymaktadır.  

 

Rejeneratif periodontal tedavinin etkinliğinin değerlendirilmesinde 

yumuĢak ve sert doku parametreleri incelenmektedir. Rejenerasyonun 

tam olarak belirlenebilmesi sadece histolojik inceleme ile olmaktadır. Bu 

nedenle incelemeler yumuĢak doku ve sert doku ölçümlerinin birlikte 

değerlendirilmesi ile yapılmalıdır. YumuĢak doku parametreleri cep 

derinliğindeki değiĢimlerin belirlendiği ölçümler; ataĢman seviyesi 

ölçümleri ve diĢeti çekilmesi miktarlarıdır. Sert doku parametresi ise 

kemik seviyesi ölçümleridir. Bu ölçümlerin yapılması için en uygun 

bölgenin, kemik içi defektlerde rejeneratif potansiyelin en yüksek olduğu 

DEDN olduğu yapılan araĢtırmalarda ortaya konmuĢtur (29, 43, 72, 152). 

ÇalıĢmamızda da ölçümler DEDN‟den alınmıĢtır.  

 

ÇalıĢmamızda periodontal sonda ile yapılan yumuĢak ve sert doku 

ölçümlerinde, diğer rejeneratif yöntemlerde de uygulanmıĢ ve 

güvenilirliği belirlenmiĢ olan bireysel rehber akrilik stentler, üzerine 

periodontal sonda kalınlığında oluklar açılarak kullanılmıĢtır (25, 59). Bu 

Ģekilde sondanın pozisyonundan veya uygulama açısından 

kaynaklanabilecek istenmeyen problemler giderilerek standardizasyon 

sağlanmaya çalıĢılmıĢtır (59). Buna rağmen sondalama sırasında 

uygulanan yanlıĢ kuvvete ve özellikle dokunun iltihabi durumundan 

dolayı sondanın epitelyal ve/veya bağ dokusu ataĢmanına girebilmesine 

bağlı olarak hata payı olabilmektedir (59). AraĢtırmamızda, operasyon 

öncesi ve sonrasında yapılan ölçümler farklı araĢtırmacıların 

ölçümlerinden doğabilecek hataları ortadan kaldırmak için aynı klinisyen 

tarafından alınmıĢtır. 

 

YumuĢak doku parametrelerinden biri olan SCD, periodontal tedavinin 

baĢarısının en önemli göstergelerinden biridir. BaĢarının doğru Ģekilde 
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yorumlanabilmesi için SCD‟nin AK ve diĢeti çekilmesiyle birlikte 

incelenmesi gerekmektedir. SCD ölçümü diĢeti kenarı ve cep tabanı 

arasındaki mesafeyi temsil eder. ÇalıĢmamızda 12. ayın sonunda elde 

edilen değerlere göre; KM+MA ve KM+SKKG gruplarında tüm 

değerlendirme bölgelerinde tedavi öncesine göre SCD değerlerinin 

istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı görüldü (p<0.01) (Tablo 5). 

Tüm değerlendirme bölgelerinde gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 5). ÇalıĢmamızdaki baĢlangıç SCD değeri 

KM+MA grubunda 7.42±1,37 mm ve KM+SKKG grubunda 6.65±1,26 

mm‟dir. Tedavi sonrası SCD azalması KM+MA grubunda 5.22±1,24 mm 

ve KM+SKKG grubunda 4.17±1,3 mm olarak bulunurken, tedavi 

sonrasında kalan SCD miktarları KM+MA grubunda 2.19±0,63 mm ve 

KM+SKKG grubunda 2.48±0,85 mm olarak saptanmıĢtır. Bu değerler 

incelendiğinde, elde edilen sonuçların fizyolojik sınırlar dahilinde olduğu 

ve hastanın ağız bakımının idamesi için uygun SCD seviyesine ulaĢıldığı 

görülmektedir 

 

Tedavi sonrasında elde edilen SCD azalması AK ve/veya diĢeti 

çekilmesine bağlıdır. Klinik ataĢman seviyesinin ölçümü mine-sement 

sınırı ile cep tabanı arasındaki mesafeyi temsil eder. Ancak mine-sement 

sınırının tayini her zaman mümkün olmamaktadır. Bu sebepten dolayı 

çalıĢmamızda ataĢman seviyesinin belirlenmesinde oklüzal stentler 

kullanılarak, bu ölçümün rölatif olarak yapılması tercih edilmiĢtir (25). 

Stent kenarı ile cep tabanı arasındaki mesafe ölçülerek, tedavinin 

bitiminde RAS„daki değiĢimler AK ve ataĢman kaybı olarak 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda 12. ayın sonunda elde edilen değerlere 

göre; KM+MA ve KM+SKKG gruplarında tüm değerlendirme 

bölgelerinde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı AK saptandı 

(p<0.01) (Tablo 6). Tüm değerlendirme bölgelerinde gruplar arasında 

anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 6). ÇalıĢmamızda elde edilen AK; 

KM+MA grubunda 3.22±1,09 mm ve KM+SKKG grubunda 3.04±1,2 mm 
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olarak bulundu. YumuĢak doku parametrelerinden bir diğeri olan diĢeti 

çekilmesinin ölçümü RAS‟a benzer Ģekilde oklüzal stentler yardımıyla 

yapılmaktadır. Stent kenarı ile diĢeti kenarı arasında yapılan RDKS 

ölçümleri tedavi sonrasında diĢeti çekilmesini değerlendirmemize olanak 

sağlamaktadır. ÇalıĢmamızda 12. ayın sonunda elde edilen değerlere göre; 

KM+MA ve KM+SKKG gruplarında tüm değerlendirme bölgelerinde 

tedavi öncesine göre anlamlı diĢeti çekilmesi gözlendi (p<0.01) (Tablo 4). 

Tüm değerlendirme bölgelerinde gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05). Tedavi sonrası elde edilen diĢeti çekilmesi; KM+MA 

grubunda 2±0,94 mm ve KM+SKKG grubunda 1.13±0,83 mm olarak 

bulunudu. Sonuçlar incelendiğinde SCD„deki azalmanın büyük oranda 

AK ile gerçekleĢtiği görülmektedir. 

Ġlgili literatürler incelendiğinde çalıĢmamızın sonuçlarını direkt olarak 

karĢılaĢtırabileceğimiz kemik içi defektlerin tedavisinde KM+MA ile 

KM+SKKG‟nin uygulandığı bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

 

Literatürde allogreftlerin tek baĢına kullanıldığı çalıĢmalarda, SCD azalma 

miktarı 1.9 – 4.8 mm, diĢeti çekilmesi 0.19 – 1.25 mm ve AK 1.7 – 4.2 mm 

arasında tespit edilmiĢtir (14, 73, 76, 99, 107, 112). ÇalıĢmamızda elde 

edilen SCD azalması bu çalıĢmalarda elde edilen değerlerden yüksektir. 

Bu farkın çalıĢmamızdaki allogreftin KM ile kombine kullanılmasına ve 

kombine YDR uygulamasındaki avantajlara bağlı olduğunu 

düĢünmekteyiz. Rummerhart ve ark. (112) tarafından yapılan çalıĢmada, 

tek baĢına DDKKA uygulanan grupta operasyon öncesi SCD 7.4 mm, SCD 

azalması 2.4 mm, diĢeti çekilmesi 0.8 mm ve AK 1.7 mm olarak tespit 

edilmiĢtir. Bir baĢka çalıĢmada Quintero ve ark. (107) sadece DDKKA 

kullandıkları grupta operasyon öncesi SCD‟yi 10.2 mm, SCD azalma 

miktarını 1.9 mm ve AK‟yı 1.9 mm olarak bildirmiĢler, ancak diĢeti 

çekilmesi ile ilgili bilgi vermemiĢlerdir. ÇalıĢmamıza en yakın değerlerin 

elde edildiği Browning ve ark. (14) tarafından yapılan çalıĢmada MA 

kullanılmıĢtır. 20 hastanın tedavi edildiği çalıĢmada baĢlangıç SCD 8 mm, 
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SCD azalma miktarı 4.8 mm, diĢeti çekilmesi 0.6 mm ve AK 4.2 mm olarak 

verilmiĢtir. Gerek bizim çalıĢmamızda gerekse Browning ve ark.‟nın (14) 

çalıĢmasında diğer çalıĢmalardan daha yüksek SCD azalması ve AK elde 

edilmesi osteoindüktif ve biyomekanik özelliklerini kaybetmemiĢ 

solventlerle dehidrate edilen MA‟ların kullanılmasına bağlı olabilir. 

  

Tek baĢına SKKG kullanılan çalıĢmalar incelendiğinde SCD azalma 

miktarı 3 – 6 mm, diĢeti çekilmesi 0 – 1.5 mm  ve AK 3.5 – 5 mm arasında 

tespit edilmiĢtir (18, 109, 114). Richardson ve ark. (109) tarafından yapılan 

çalıĢmada sadece SKKG kullanılan grupta operasyon öncesi SCD 8.9 mm, 

SCD azalma miktarı 3 mm ve AK 3.6 mm olarak bildirilmiĢtir. ÇalıĢmada 

diĢeti çekilme miktarı bildirilmemiĢtir. 2 ve 3 duvarlı defektlerin 

değerlendirildiği bu çalıĢmadaki baĢlangıç SCD değeri çalıĢmamızdan 

yüksek olmasına karĢın SCD azalma miktarı düĢük ve AK değeri 

çalıĢmamızdan yüksektir. Bu çalıĢmada elde edilen sonuçlar kullanılan 

rejeneratif tekniklerin farklı olmasına ve SKKG gibi geç rezorbe olan bir 

materyalin sonuçlarının 6. ayda değerlendirilmesine bağlanabilinir. 

Camelo ve ark. (18) vaka raporlarında sadece SKKG kullandıkları grupta 2 

hastayı tedavi etmiĢlerdir. Operasyon öncesi SCD değerleri 9 ve 10 mm, 

SCD azalma miktarları 4 ve 6 mm, diĢeti çekilmesi 0 ve 1 mm, AK 4 ve 5 

mm olarak bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda elde edilen SCD değeri alt sınıra 

yakın, AK ise daha düĢük bulunmuĢtur. Ancak çalıĢmada iki hastaya ait 

sonuçların verilmesi çalıĢmamızla direkt olarak karĢılaĢtırmayı 

zorlaĢtırmaktadır. 

 

Kemik içi defektlerin tedavisinde KM ve allogreftlerin kombine 

kullanıldığı bir çalıĢmada Chen ve ark. (23), KM ile birlikte DDKKA‟nın 

etkinliğini incelemiĢtir. Kombine grupta baĢlangıç SCD değeri 7.6 mm, 

SCD azalması 3.4 mm ve AK 2.3 mm olarak verilmiĢtir. Kombine grupta 

elde edilen SCD azalması ve AK miktarının çalıĢmamızdan daha düĢük 

olduğu görülmüĢtür. Bu düĢük değerler operasyon sonrası ölçümlerin 6. 
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ayda alınmasından veya kullanılan allogreft tipinin farklılığından 

kaynaklanabilir. Benzer bir çalıĢmada Blumenthal ve ark. (11) 1, 2, 3 ve 

kombine 3 duvarlı 71 kemik içi defektin tedavisinde KM, DDKKA ve 

kollagen jel kombinasyonun etkinliğini incelemiĢtir. BaĢlangıç SCD 

değerinin verilmediği çalıĢmada operasyondan 12 ay sonra ortalama 2.7 

mm SCD azalması, 0.9 mm diĢeti çekilmesi ve 2 mm AK değerleri 

bildirilmiĢtir. Elde edilen SCD azalması ve AK değerleri çalıĢmamızdan 

çok düĢüktür ve çalıĢmamızdan daha az diĢeti çekilmesi görülmüĢtür. 

ÇalıĢmamıza 3+2+1, 3+2 ve 2 duvarlı defektler dahil edilmiĢ, ancak bu 

çalıĢmada 1 duvarlı defektlerin de olduğu belirtilmiĢtir. Rejeneratif 

kapasiteleri düĢük 1 duvarlı defektlerin çalıĢmaya dahil edilmesi bu 

farklılığın doğmasına neden olarak düĢünülebilir. 

  

Literatürde KM‟lerin SKKG‟lerle kombine kullanıldığı çalıĢmalarda SCD 

azalma miktarı 3.7 – 5.8 mm, diĢeti çekilmesi 0.3 – 1.3 mm ve AK 3.2 – 5.1 

mm arasında tespit edilmiĢtir (6, 16, 97, 122, 123, 134). Camargo ve ark. 

(16), KM ile birlikte SKKG‟nin etkinliğini flep operasyonu ile 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada baĢlangıç SCD 7.14 mm, SCD azalması 4 mm, 

diĢeti çekilmesi 1.1 mm ve AK 3.2 mm olarak elde edilmiĢtir. 2 ve 3 

duvarlı defektlerin değerlendirildiği çalıĢmada elde edilen SCD azalması, 

diĢeti çekilmesi ve AK değerleri çalıĢmamız sonuçları ile uyum 

içersindedir. Batista ve ark. (6), KM  ile kombine SKKG kullandıkları 

çalıĢmalarında 7.46 mm baĢlangıç SCD değeri, 4.5 mm SCD azalması, 1.3 

mm diĢeti çekilmesi ve 3.2 mm AK bildirmiĢtir. Benzer defekt tiplerinin 

kullanıldığı bu çalıĢmada elde edilen SCD azalması, diĢeti çekilmesi ve 

AK değerleri çalıĢmamızın sonuçlarına benzerdir. Bir diğer çalıĢmada 

Paolantonio ve ark. (97), KM ile birlikte SKKG kullanımının etkinliğini 

değerlendirmiĢ ve 7.7 mm baĢlangıç SCD değeri, 5.8 mm SCD azalması, 

0.7 mm diĢeti çekilmesi ve 5.1 mm AK değerleri bildirmiĢtir. Bu 

çalıĢmadaki diĢeti çekilmesi değerinin çalıĢmamızda elde edilen değere 

benzer olduğu, SCD ve AK sonuçlarının ise çalıĢmamızın sonuçlarıyla 
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kıyaslandığında daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Bu fark çalıĢmaya 

dahil edilen hastaların tümünün sigara içmeyen bireylerden oluĢması, 

sadece tek köklü diĢlerin çalıĢmaya dahil edilmesine ve baĢlangıç SCD 

miktarının çalıĢmamızdan yüksek olmasına bağlanabilinir. Tonetti ve ark. 

(134) tarafından yapılan prospektif çok merkezli bir klinik çalıĢmada 

deney grubuna KM ve SKKG uygulanmıĢtır. Deney grubunda 7.8 mm 

baĢlangıç SCD değeri, 3.7 mm SCD azalması, 0.3 mm diĢeti çekilmesi ve 

3.3 mm AK tespit edilmiĢtir. Deney grubunda elde edilen SCD azalması, 

diĢeti çekilmesi ve AK değerleri, çalıĢmamızın değerleri ile paralellik 

göstermektedir.  

 

Rejeneratif tedavi sonuçlarını değerlendirmede kullanılan sert doku 

kazancını gösteren parametreler KD ve KK‟dir. Bu parametreler kemik 

iyileĢmesinin klinik tespitine olanak sağlamaktadır. KD‟nin klinik olarak 

belirlenebilmesi için en etkili yöntem re-entry iĢlemleri ile yapılacak kemik 

seviyesi ve hacimsel değiĢim ölçümleridir. Ancak bu iĢlemler bölgenin 

cerrahi olarak tekrar açılmasını gerektirmekte ve hastalar için ikinci bir 

operasyon ve doku için travma olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu 

dezavantajları taĢımayan bir yöntem olan sounding iĢlemi ile belirlenen 

kemik seviyesi ölçümleri ile re-entry iĢlemi sırasında belirlenen kemik 

seviyesi ölçümleri arasında fark olmadığı bildirilmiĢtir (8, 146). Sounding 

ölçümlerinde, vestibül ve oral kemik duvarlarının seviyesinin tam olarak 

belirlenememesi gibi sınırlayıcı durumlar olmasına rağmen, bu tip 

çalıĢmalarda elde edilmesi gereken esas sonuç, defekt tabanında meydana 

gelen yeni kemik oluĢumudur (8, 146). Bu nedenle çalıĢmamızda anestezi 

altında yapılan sounding iĢlemi tercih edilmiĢtir. Bu iĢlem kiĢiye özel 

hazırlanan oklüzal stentlerle rölatif olarak elde edilmiĢ ve RKS ölçümleri 

olarak değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda KM+MA ve KM+SKKG 

gruplarında tüm değerlendirme bölgelerinde tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı KK elde edildi (p<0.01) (Tablo 7). Tüm 

değerlendirme bölgelerinde gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı 
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(p>0.05) (Tablo 7). KM+MA grubunda 3.13±1,11 mm, KM+SKKG 

grubunda ise 2.84±1,12 mm KK elde edildi. 

 

Literatür incelendiğinde, çalıĢmamıza benzer çalıĢmaların çoğunda sert 

doku kazancının re-entry iĢlemi ile belirlendiği görülmüĢtür (6, 14, 16, 23, 

76, 97, 107, 109, 112). Elde edilen sonuçlar KD olarak ifade edilmiĢtir. 

Allogreftlerin tek baĢına etkinliğinin kemik içi defektlerde 

değerlendirildiği çalıĢmalarda, 1.7 - 4.1 mm arasında değiĢen miktarlarda 

KD ve 1.38 - 3 mm arasında KK saptanmıĢtır (11, 14, 23, 37, 76, 99, 107, 

112). ÇalıĢmamızda elde edilen 3.13±1,11 mm KK miktarı bu çalıĢmaların 

sınırları dahilindedir. Francis ve ark. (37) tarafından yapılan ve 

DDKKA‟nın etkinliğinin değerlendirildiği bir çalıĢmada 6 ay sonra re-

entry ile yapılan ölçümlerin sonucunda KD değeri 3.63 mm olarak 

bulunmuĢtur. KĠDD değerlerinin bildirilmediği çalıĢmada AK 2.36 mm 

olarak belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada elde edilen KD değeri çalıĢmamızdaki 

KK değerinden yüksek, AK değeri ise çalıĢmamızdan düĢüktür. Ancak 

görüldüğü gibi bu çalıĢmanın sonuçları çalıĢmamızdan farklı olarak re-

entry ile tespit edilmiĢtir. Ayrıca AK değerlerinden daha yüksek KD 

değerleri elde edilen çalıĢmada AK ve KD arasında bir uyumsuzluk 

bulunduğu söylenebilir. Bu nedenle direkt bir karĢılaĢtırma yapmak 

mümkün değildir. MA‟nın etkinliğinin değerlendirildiği bir çalıĢmada 

Browning ve ark. (14) 4.1 mm KD elde etmiĢtir. KĠDD değerlerinin 

bildirilmediği çalıĢmadaki bu değer çalıĢmamızda elde edilen  KK 

değerinden yüksektir. Bu sonuç çalıĢmada 3 duvarlı defektlerin 

çoğunlukta olmasına bağlanabilir. Ayrıca çalıĢmanın sonuçlarının 

çalıĢmamızdan farklı olarak re-enrty ile tespit edilmiĢ olması bu farklılığın 

doğmasına neden olarak görülebilir. 

 

SKKG‟lerin tek baĢına kemik içi defektlerdeki etkinliğinin 

değerlendirildiği çalıĢmalarda, 2.88 mm - 3 mm arasında değiĢen 

miktarlarda KD saptanmıĢtır (109, 117, 156). ÇalıĢmamızda elde edilen 
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2.84±1,12 mm KK miktarı bu çalıĢmaların alt sınırına yakındır. Xiang-ying 

ve ark. (156) tarafından yapılan bir çalıĢmada tek baĢına SKKG kullanan 

grupta AK 2.85 mm ve KD 2.88 mm (%47) olarak belirlenmiĢtir. Elde 

edilen KD değeri çalıĢmamıza benzerdir. Bir diğer çalıĢmada Richardson 

ve ark. (109) SKKG‟nin kemik içi defektlerdeki etkinliğini değerlendirmiĢ 

ve sadece 2 ve 3 duvarlı defektlerin dahil edildiği çalıĢmada AK 3.5 mm ve 

KD 3 mm olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmada elde edilen AK ve KD değerleri 

çalıĢmamızda elde edilen değerlerden yüksektir. ÇalıĢmamıza 3+2+1, 3+2 

ve 2 duvarlı defektler dahil edilmiĢ, ancak bu çalıĢmada tedavi edilen 

defektlerin büyük çoğunluğunun 3+2 duvarlı defektlerden oluĢtuğu 

belirtilmiĢtir. Ayrıca bu çalıĢmada bildirilen KĠDD değeri çalıĢmamızdan 

yüksektir. 

 

Literatürde allogreftlerin KM ile kombine kullanımının karĢılaĢtırıldığı az 

sayıdaki çalıĢmada, KK miktarı 1.7 mm ve KD 3.7 mm olarak bildirilmiĢtir 

(11, 23). Blumenthal ve ark. (11) tarafından yapılan bir çalıĢmada, KM, 

DDKKA ve kollagen jel kombinasyonun etkinliği incelenmiĢtir. 

Operasyondan 12 ay sonra re-entry yapılmıĢ, ortalama 3.7 mm KD değeri 

bildirilmiĢtir. Duvar sayısının belirtilmediği çalıĢmadaki KD değerinin 

çalıĢmamızdaki KK değerinden yüksek olduğu görülmüĢtür. Bunun 

nedeninin çalıĢmanın KĠDD değerinin çalıĢmamızdan yüksek olması ve 

çalıĢmanın sonuçlarının çalıĢmamızdan farklı olarak re-entry ile tespit 

edilmesinden kaynaklandığı düĢünülmektedir. Sounding yapılırken 

periodontal sonda ile uygulanan kuvvet sebebiyle henüz tam 

olgunlaĢmamıĢ kemik delinebilir ancak re-entry‟de kemik net olarak 

gözlenmektedir. Ayrıca bu çalıĢmada çalıĢmamızdan farklı olarak 

uygulanan kollagen jelin KK üzerinde pozitif bir etkisinin olduğu da 

düĢünülebilir. Bir diğer çalıĢmada Chen ve ark. (23), KM ile kombine 

DDKKA uygulamasının etkinliğini incelemiĢtir. Operasyondan 6 ay sonra 

yapılan re-entry‟de kombine grupta ortalama 1.7 mm (%35) KD değeri elde 

edilmiĢtir. Kombine grupta elde edilen değer çalıĢmamızdaki KK 
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değerinden çok düĢüktür. Defekt morfolojilerinin ve KĠDD‟nin 

bildirilmediği çalıĢmada bu düĢük değerlerin operasyon sonrası 

ölçümlerin rejeneratif tedaviler için erken bir süre olan 6. ayda 

yapılmasına bağlanabilir.  

 

Periodontal kemik içi defektlerin tedavisinde SKKG‟nin KM‟ler ile 

kombine kullanıldığı çalıĢmalarda KD‟nin 2.7 - 5.2 mm arasında değiĢtiği 

görülmüĢtür (6, 16, 97). Batista ve ark. (6), KM  ile birlikte SKKG 

kullanımının etkinliğini değerlendirmiĢtir. Operasyondan 6 ay sonra 

yapılan re-entry‟de, kombine grupta 2.7 mm (%82) KD değeri bildirilmiĢtir. 

ÇalıĢma sonunda kombine grupta elde edilen KD değeri çalıĢmamızın 

sonucu ile uyum içerisindedir. Kombine teknik ve flep tekniğinin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada Camargo ve ark. (16) KM ile birlikte 

SKKG‟nin etkinliğini değerlendirmiĢtir. Operasyondan 6 ay sonra re-entry 

yapılmıĢ, kombine grupta 3.8 mm KD değeri elde edilmiĢtir. KĠDD 

değerlerinin bildirilmediği çalıĢmaya 2 ve 3 duvarlı defektler dahil 

edilmiĢtir. Kombine grup dikkate alındığında KD değerinin 

çalıĢmamızdaki KK değerinden yüksek olduğu görülmüĢtür. Bunun 

nedeninin bu çalıĢmanın sonuçlarının çalıĢmamızdan farklı olarak re-entry 

ile tespit edilmesinden kaynaklandığı  düĢünülmüĢtür. Bir diğer 

çalıĢmada Paolantonio ve ark. (97), KM ile birlikte SKKG kullanımının 

etkinliğini değerlendirmiĢ ve operasyondan 12 ay sonra yapılan re-

entry’de kombine grupta 5.2 mm (%80) KD değeri elde edilmiĢtir. Bir 

duvarlı defektlerin dahil edildiği çalıĢmada baĢlangıç KĠDD değeri 6.47 

mm olarak verilmiĢtir. KD sonucunun çalıĢmamızın KK sonucuyla 

kıyaslandığında çok daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Bu fark çalıĢmaya 

dahil edilen hastaların tümünün sigara kullanmamasına, baĢlangıç KĠDD 

değerinin yüksek olmasına ve çalıĢmanın sonuçlarının re-enrty ile tespit 

edilmiĢ olmasına bağlanabilinir.  
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Rejeneratif periodontal tedavi sonuçları değerlendirilirken sert doku 

değiĢimlerinin klinik olarak ölçülmesinin yanı sıra radyografik olarak da 

belirlenmesi önemlidir. Bu bağlamda kullanılan standart radyografiler 

Rad KK değerinin elde edilmesine katkıda bulunmaktadır. Bilindiği gibi, 

alveol kemiğinde meydana gelen değiĢimlerin klasik radyografilerle tespit 

edilebilmesi için kemiğin mineral yapısının %30-60 oranında mineral 

kaybı veya kazancı Ģeklinde değiĢim göstermesi gerekmektedir (153).  

ÇalıĢmamızda, standardize edilmiĢ bir teknik ile grid‟li radyografiler 

kullanılmıĢtır. Rad KK, grid‟li radyografiler üzerindeki milimetrik 

karelerin defekt tabanından mine-sement sınırına kadar sayılması ile 

hesaplandı ve Rad KK ortalaması KM+MA grubunda 2.72±1,1 mm, 

KM+SKKG grubunda ise 2.68±0,88 mm olarak bulundu. KM+MA ve 

KM+SKKG gruplarında tedavi öncesi ve sonrası radyografik görüntüler 

incelendiğinde anlamlı Rad KK elde edildiği saptandı (p<0.01) (Tablo 8). 

Gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 8). Bu bulgular, 

klinik KK sonuçlarını destekler niteliktedir ve radyografik ölçümler 

sounding ölçümü ile elde edilen ölçümler ile paralellik göstermektedir. 

Literatür değerlendirildiğinde, Rad KK ile ilgili bilgilerin tüm 

çalıĢmalarda verilmediği saptanmıĢtır (6, 11, 16, 23, 97, 122, 123).  

ÇalıĢmaların çoğunda Rad KK farklı teknikler kulanılarak 

değerlendirilmiĢ ya da sert doku değiĢimleri yalnızca re-entry kullanılarak 

incelenmiĢtir. Allogreft uygulamasının radyografik olarak 

değerlendirildiği az sayıdaki çalıĢmalardan birinde Pearson ve ark. (99) 

DDKKA uygulanan defektlerdeki Rad KK‟yı 1.38 mm olarak bildirmiĢtir. 

ÇalıĢmada KĠDD ve KK ile ilgili bilgi verilmemesi sebebiyle verilen değer 

tek baĢına bir anlam ifade etmemektedir. Werbitt (154) tarafından 

gerçekleĢtirilen bir vaka raporunda DDKKA‟nın etkinliği periodontal 

kemik içi defektlerde incelenmiĢ, 9 ay sonra yapılan ölçümlerde %75-%95 

arasında değiĢen oranda Rad KK elde edilmiĢtir. ÇalıĢmada KĠDD ve KK 

hakkında bilgi verilmemesi elde edilen Rad KK sonucu hakkında yorum 

yapılmasına engel olmaktadır. 
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Sonuç olarak, KM‟nin MA ve SKKG ile kombine uygulandığı 

çalıĢmamızda 12 aylık takip süresinin sonunda klinik olarak baĢlangıç 

değerleri ile kıyaslandığında anlamlı SCD azalması, AK ve KK sağlanmıĢ 

(p<0.01) ve gruplar arasında değerlendirilen tüm parametrelerde anlamlı 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Tedavi sonrasında diĢeti iltihabının ortadan 

kaldırıldığı, cep derinliklerinin azaltıldığı ve böylelikle ağız hijyeni 

giriĢimlerinin kolaylaĢtırıldığı görülmüĢtür. Elde edilen sonuçlar son 

yıllarda uygulanan MMP, MMP+kemik greftleri ve TZP+kemik greftleri 

gibi rejeneratif yaklaĢımlarla karĢılaĢtırıldığında, benzer sonuçların 

alındığı görülmektedir (17, 47, 67, 94, 124, 140, 159). Klinik sonuçlardaki 

bu benzerlikler yöntemler arasında uygulanabilirlik, güvenlik ve maliyet 

açısından da bir kıyaslama yapılabileceğini düĢündürmektedir. MMP‟nin 

klinik uygulamasında akıcı kıvamından dolayı güçlükler görülmektedir. 

Ayrıca çok sayıda defekte sahip bireylerde daha fazla materyale 

gereksinim duyulmaktadır. Bu da hastaya ekonomik bir dezavantaj 

oluĢturmaktadır. TZP‟nin hazırlanmasında hastadan alınan kanın 

iĢlenmesi için bir cihaza ihtiyaç duyulmaktadır. Az sayıda defektin tedavi 

edileceği durumlarda uzun hazırlık süresi ve yüksek maliyet açısından 

tercih edilmemektedir. Kombine YDR‟de kullanılan materyallerin elde 

edilmesindeki kolaylık ve uzun yıllardır yapılan araĢtırmalarla kanıtlanan 

baĢarıları sayesinde kemik içi defektlerinde güvenle kullanılmaktadır (6, 

11, 16, 23,  63, 97, 122, 123, 134) . 

 

AraĢtırmalarda kullanılan membranlar ve greft materyalleri benzer 

olmasına rağmen alınan sonuçların direkt olarak birbirleriyle 

karĢılaĢtırılması her zaman mümkün olmamaktadır. Yapılan 

araĢtırmalardaki farklı hasta grupları, hastalık tipleri, değerlendirme 

süreleri, hasta sayıları, defekt morfolojileri, uygulanan cerrahi teknik 

farklılığı gibi farktörler elde edilen sonuçlar arasındaki farklılığı 

etkilemektedir (56, 125). Ayrıca bakteriyel kontaminasyonun, cerrahi 
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tekniklerin, yara iyileĢme potansiyelinin ve lokal bölgesel özelliklerin 

periodontal cerrahi giriĢimlerinde sonuçları etkilediği bilinmektedir (61). 

Bu unsurlar göz önüne alındığında farklı çalıĢmalardan elde edilen 

sonuçların birbirleriyle karĢılaĢtırılması ve ortaya anlamlı bir sonuç 

konulması mümkün olmamaktadır. ÇalıĢmamızda tüm bu faktörler göz 

önünde bulundurularak mümkün olduğunca fazla sayıda defekt tedavi 

edilmiĢ ve kullanılan materyallerin klinik ve radyografik sonuçları 

literatürle uyumlu bir sürede değerlendirilmiĢtir. Ancak bu çalıĢmanın 

sınırları dahilinde materyallerin rejeneratif kapasitesi ile ilgili kesin bir 

sonuç çıkarmak mümkün görünmemektedir. Kesin bir sonuca varabilmek 

için yeni oluĢan kemik, sement ve periodontal ligamentin histolojik olarak 

gösterildiği çalıĢmalar gerekmektedir. 

 

Günümüzde, periodontal rejenerasyon biyolojisinin daha anlaĢılır hale 

gelmesi ile birlikte biyomateryal bilimindeki geliĢmeler, yeni membran ve 

greft materyallerinin geliĢimine ıĢık tutmaktadır. ÇalıĢmamızda kullanılan 

materyaller kaybedilen dokuların tamamen yerine konmasını hedefleyen 

periodontal tedavide cesaret verici sonuçlar sunmaktadır. 
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